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INTRODUCTION

Les agents antiplaquettaires (AAP) récents telles que le ticagrelor et le prasugrel ont apporté un bénéfice en termes
de réduction des événements ischémiques dans le cadre des syndromes coronariens aigus et de la prévention secon-
daire qui fait suite. Ces médicaments tout comme le clopidogrel augmentent le risque hémorragique lorsqu’ils sont
combinés a I'aspirine et leur utilisation chez les patients &4gés ou trés agés n’est pas simple. Lutilisation croissante
et légitime des anticoagulants chez les patients agés ayant une fibrillation atriale (FA) pose aussi le probleme de leur
association avec un antiplaquettaire chez des patients ayant a la fois une FA et un syndrome coronarien aigu (SCA) ou
dans les suites de ce dernier. La gestion de ces associations d’antithrombotiques augmente le risque hémorragique et
il convient de faire le choix optimal pour un vrai bénéfice net pour les patients. La question de I'aspirine en prévention
primaire chez des patients agés qui cumulent souvent de nombreux facteurs de risque mérite aussi d’étre abordée.

risque accru de saignements. Il existe par contre un ef-
fet protecteur de I'aspirine sur la survenue de cancers

Faut-il prescrire de Paspirine en prévention
primaire ?

Les recommandations américaines ont préconisé pour
des patients allant jusqu’a 79 ans et cumulant un certain
nombre de facteurs de risque la prescription d’aspirine en
prévention primaire. Les recommandations européennes
basées sur I'évaluation du risque par I'échelle SCORE
étaient plus prudentes et limitées aux patients agés de
moins de 65 ans. Les toutes dernieres recommanda-
tions européennes datant de 2012 (1) et faisant suite a une

mis en évidence dans des analyses post-hoc d’essais
randomisés sur I'aspirine. Cet effet ne semble se mani-
fester qu’aprés plusieurs années de prise d’aspirine et
des études prospectives visant a tester spécifiquement
cette hypothése sont actuellement en cours.

En pratique il n’est donc pas conseillé de prescrire de
I’aspirine en prévention primaire en particulier chez des

méta-analyse de grande envergure sur données indivi-
duelles ne préconisent plus la prescription d’aspirine en
prévention primaire chez des patients sans maladie
athéroscléreuse symptomatique avérée en raison du

sujets agés mais lorsque ce traitement est en place
depuis de nombreuses années, a été bien toléré et qu’il
n’y a pas de raison formelle de I'interrompre nous propo-
sons de le maintenir.

Quels antiplaquettaires prescrire apres un
syndrome coronarien aigu ?

Une association d’aspirine et d’un médicament anti-
P2Y12 est actuellement préconisée avec un niveau de
preuve élevé pour la prise en charge des syndromes
coronariens aigus quelque soit I’age. Il est recommandé
d’éviter la prescription de prasugrel chez les patients de
plus de 75 ans. |l est donc possible de prescrire soit le
clopidogrel soit le ticagrelor en association avec I'aspirine.
Une analyse de I'étude PLATO a montré que le ticagrelor
n’était pas associé a un sur-risque hémorragique chez
les patients agés allant jusqu’a 95 ans (2). Le bénéfice
chez les patients 4gés de plus de 75 ans est similaire
a celui obtenu chez les patients plus jeunes pour le
ticagrelor comparativement au clopidogrel avec une
réduction absolue du risque de 1.5 % et 67 patients a
traiter pour éviter un événement ischémique majeur a un
an chez ces patients de plus de 75 ans (effectif faible de
ce sous-groupe de patients agés et différence non signi-
ficative). La durée d’une association aspirine-clopidogrel
ou aspirine-ticagrelor apres un SCA est théoriquement
d’un an d’apres les études. Elle peut étre rediscutée avec
le cardiologue en cas de survenue d’hémorragie selon le
type de stent mis en place lorsqu’une angioplastie a été
réalisée. Un SCA traité médicalement sans angioplastie
doit bénéficier d’une association aspirine-clopidogrel ou
aspirine-ticagrelor. A la phase aigué de la prise en charge
il est important de rappeler qu’une dose de charge de
clopidogrel doit étre administrée faute de quoi I'efficacité
du clopidogrel n’apparaitra qu’aprés environ 5 jours si
une simple dose de 75 mg quotidienne est administrée.
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Fibrillation atriale et maladie
coronarienne : anticoagulant et/ou
antiplaquettaire ?

Il existe une grande crainte par rapport a I'utilisation des
anticoagulants chez les sujets agés parfois pour des rai-
sons tout a fait légitimes mais le plus souvent sans ration-
nel bien établi. L'utilisation de SCORE de risque hémor-
ragique de type HASBLED ou HEMOR2HAGES est une
aide pour prédire le risque hémorragique mais devrait
surtout étre utilisé pour identifier des facteurs de risque
modifiables et pas comme une contre-indication a I'utili-
sation des anti-vitamines K (AVK). Le bénéfice des AVK
pour prévenir un événement cardio-embolique chez des
patients &4gés ayant une FA est important, avec un risque
relatif de I'ordre de 0.35 soit une réduction de 65 %
de ces événements sous AVK comparé a un placebo.
Comparativement [I'aspirine seule n’apporte qu’une
réduction du risque de 20 % et un risque lui aussi non
négligeable. La discussion devient plus complexe
lorsqu’un patient a une FA et un SCA ou la mise en
place d’un stent lors d’'une angioplastie coronarienne.
On peut ainsi voir des patients de tous ages avec une
prescription associant anti-coagulants et aspirine au
long cours du fait de leur arythmie et de leur maladie
coronarienne. Il existe depuis 2010 un consensus (3) indi-
quant clairement que dans la majorité des cas, a un an et
parfois moins d’une angioplastie coronaire, ces patients
devaient recevoir un traitement par AVK seuls, le béné-
fice étant similaire a celui de I'association AVK-aspirine
alors que le risque hémorragique de I’association avec
des antiplaquettaire est supérieur a celui des AVK seuls
(figure 1). Ces données s’appliquent d’autant mieux aux
patients 4gés qui ont un risque hémorragique augmenté.
L'utilisation des nouveaux anticoagulants oraux (NACO)
a action antithrombine ou anti-Xa a permis une simpli-
fication du traitement sans surveillance biologique mais
peut étre associée a une augmentation du risque hémor-
ragique en particulier chez des patients avec une insuffi-
sance rénale sévere, phénomene plus fréquent chez nos
patients agés. L'association de ces NACO a I'aspirine
revét le méme sur-risque hémorragique que I'association
AVK-aspirine et devrait étre évitée a distance d’un événe-
ment ischémique aigu.
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Des recommandations trés récentes (4) indiquent gu’une
anticoagulation seule (AVK ou NACO) peut étre mainte-
nue a distance d’une angioplastie coronaire sans asso-
ciation avec un antiplaquettaire. On pourrait dans le
cadre du dabigatran par exemple émettre certaines
réserves compte tenu du sur-risque d’événements

Les patients ayant une FA et une maladie corona-
rienne en dehors d’'un événement ischémique aigu
devraient bénéficier d’une anticoagulation seule
sans adjonction d’antiplaquettaires en dehors de cas
particulier a haut risque de thrombose coronaire a
discuter avec le cardiologue.

ischémiques cardiaques par rapport aux AVK pour ce
type de patients ayant une FA et une maladie coronaire. ‘

Message a retenir

La table 1 présente un résumé des propositions selon
I’'age.

e Une prescription de novo d’aspirine en prévention
primaire chez les sujets agés doit étre évitée.

e Un patient agé présentant un SCA devrait bénéficier
d’une association d’aspirine-ticagrelor ou aspirine-
clopidogrel avec une dose de charge de clopidogrel
de 300 ou 600 mg.
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Table 1 : Utilisation pratique des antithrombotiques seuls et en association. Adaptée de Reny et al (5)

Recommandations générales « Suggestions »

sujets > 75 ans

Sujets < 65-75 ans

Prévention primaire Aspirine ou rien rien
Aspirine + prasugrel Aspirine + ticagrelor
SCA<1an ou ou

Aspirine + ticagrelor Aspirine + clopidogrel
Prévention I3 stable > 1 an Aspirine OU clopidogrel Aspirine OU clopidogrel
FA et maladie coronaire stable sans

Anticoagulant seul
ou avec stent > 1 an

Anticoagulant seul

Anticoagulant + aspirine selon
évaluation du risque et discussion
multidisciplinaire

Anticoagulant + aspirine selon
évaluation du risque et discussion
multidisciplinaire

FA et maladie coronaire complexe
(ex : thrombose stent)

Figure 1 : Taux annuels d’hémorragies majeures observés dans I'étude RE-LY6 selon le type d’anticoagulant oral (soit
un antivitamine K de type Warfarin soit un inhibiteur direct de la thrombine de type Dabigatran a deux posologies
différentes) et le nombre d’antiplaquettaires associés. Figure adaptée de la publication originale (6).

Antiplaquettaires
associés
2.8 0
Warfarin 4.6 1
6.3 2
2.6 0
Dabigatran 150 mg x 2 4.3 1
5.5 2
2.2 0
Dabigatran 110 mg x 2 3.8 1
5.4 2

% hémorragies majeures
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Les maladies infectieuses que I'on peut prévenir par la vaccination sont actuellement encore responsables d’une
importante morbi-mortalité et particulierement dans la population &gée. Si la prévention vaccinale a longtemps été
négligée dans cette population, les recommandations vaccinales actuelles sont malheureusement encore limitées a la
grippe et a la vaccination antipneumococcique. Nous apportons ici un apercu de ce qui pourrait &tre proposé en com-
plément de ces deux vaccinations afin de favoriser un vieillissement en bonne santé et de qualité.

Mots clés : Vaccination, Vaccin, Recommandations, Vieillissement en bonne santé

Introduction

Depuis la premiere vaccination humaine par Louis Pasteur
en 1881, les vaccins ont trés largement démontré leur
intérét et leur utilité. L'éradication de la variole a préve-
nu 300 millions d’infections et probablement sauvé 100
millions de vies [1]. Dans les pays développés, les don-
nées épidémiologiques témoignent d’une réduction de
l'incidence de 100 % de la poliomyélite et de plus de 90 %
de la diphtérie, du tétanos, de la rubéole et des oreillons
depuis la mise en place des campagnes de vaccination
infantile [2, 3].

Cependant, aujourd’hui et bien que pour un bon nombre
d’entre elles une prévention vaccinale soit disponible,
les maladies infectieuses restent encore une des princi-
pales causes de morbi-mortalité dans le monde et pas
uniquement chez les enfants bien au contraire [4, 5].
Aux USA, il a, par exemple, été montré qu’annuelle-
ment les maladies infectieuses que I'on peut prévenir
par la vaccination étaient responsables de plus de 70 000
déces dans la population adulte pour « seulement » 200
chez les enfants [6]. Au-dela de I'imposant contraste de
mortalité (une incidence multipliée par 350), ces affec-
tions sont également associées a une morbidité et une

consommation considérable des ressources de santé
dont la gravité et I'importance augmentent également
avec I'avancée en age [7, 8].

Dans tous les pays développés, les programmes vacci-
naux destinés aux nouveau-nés et aux enfants ont été
clairement établis et plus que détaillés. lls ont également
été trés bien acceptés par les pédiatres, les médecins
généralistes et les parents [6]. Chez les sujets agés, si
la prévention a longtemps été un domaine négligé par
la Santé publique, I'utilité de la vaccination I'a été plus
encore [9, 10]. Les taux de couverture vaccinale mesurés
dans cette population sont tres nettement en deca des
recommandations formulées par I’Organisation Mondiale
de la Santé (OMS) et ce méme dans les populations dites
a haut risque [2, 11, 12].

Les recommandations actuelles en matiere de vac-
cination chez I'adulte 4gé se limitent trop souvent a la
grippe et aux infections invasives a pneumocoques [5, 7,
13-16]. Elles devraient cependant également considérer
d’autre affections telles que le zona [17, 18], ou des af-
fections considérées a tort comme éradiquées comme la
diphtérie, le tétanos [3] ainsi que la coqueluche qui est
trop reconnue que comme une maladie uniquement in-
fantile [10, 19, 20]. Si I'intérét des vaccinations antigrippe
et anti-pneumococcique (notamment le PCV-13) ne sont
plus a démontrer [13, 16, 21], nous détaillerons plus par-
ticulierement les bénéfices potentiels que peuvent appor-
ter la vaccination contre le zona et les raisons qui ont
conduit a considérer également celles contre la diphtérie,
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le tétanos et la coqueluche dans les schéma de vaccina-
tion de I’adulte agé. Les vaccinations concernant la pré-
vention des risques infectieux chez les voyageurs (fievres
jaune et typhoide, hépatites A et B, méningocoque, ... ),
ne seront pas abordées car les recommandations habi-
tuellement formulées dans la population générale doivent
simplement et directement étre appliquées a la popu-
lation agée sans limitations particulieres [22, 13]. Il est
important cependant de garder a I'esprit que la grippe
saisonniére, est aussi une maladie du voyageur [13] et
donc que tout voyage doit étre I'occasion d’une évalua-
tion de I'état des vaccinations courantes de nos patients.

Le recul de la couverture vaccinale
Diphtérie/Tétanos

La disparition progressive dans la mémoire collective
de la gravité des infections prévenues par la vaccina-
tion (diphtérie, tétanos, poliomyélite) [23], I'apparition
d’une certaine méfiance vis-a-vis des vaccins [12, 24]
et la croyance que les vaccins sont uniquement réser-
vés aux enfants [23], ont favorisé le recul de la couverture
vaccinale chez les adolescents et les jusqu’au plus agés
[23, 25]. Cette négligence a induit au file du temps des
modifications profondes de I’épidémiologie des infec-
tions a Corynebacterium diphtheriae et Clostridium tetani.

La diphtérie

En 1980, le nombre de cas de diphtéries notifié en Europe
était inférieur a 100 000 [7]. La couverture vaccinale a
cette époque était de 30 % alors qu’actuellement il repre-
sente 80-90 % de la population générale. Si trois doses de
vaccin procurent une immunité totale sur plusieurs an-
nées, la durée de I'immunisation varie en fonction du
contexte épidémiologique, de la fréquence de la stimu-
lation naturelle et du renforcement de I'immunité anti-
diphtérique [26]. Aucun cas en rapport avec une souche
toxinogéne n’a été déclaré en France depuis 1989.
Des souches non toxinogénes de Corynebacterium
diphtheriae continuent cependant de circuler et sont
responsables de septicémies, d’endocardites, d’atteintes
articulaires et péri-articulaires notamment chez des per-
sonnes en situation de précarité [27] comme dans la plu-
part des pays de I’Europe de I’Ouest [28-30].
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Entre 1999 et 2008, le nombre total de cas déclarés en
Europe a cependant considérablement augmenté, et cela
principalement en Fédération de Russie (5 148 cas), au
Royaume Uni (1 790 cas) et en Lituanie (625 cas) [7, 31].
Les raisons de cette résurgence sont : (I) la chute de la
couverture vaccinale chez les enfants avec une couver-
ture vaccinale passant en dessous de 50 % dans cer-
taines régions ; () la baisse de I'immunité post-vaccinale
chez les adultes en rapport avec I'absence de rappels a
I’adolescente et durant la vie adulte ; et (lll) 'importance
des flux migratoires favorisant la diffusion de souches
toxinogenes. La population principalement infectée était
des adolescents, des adultes et des personnes agées de
65 ou plus non vaccinés [10]. En réponse, la réinstaura-
tion des campagnes de vaccination systématique dans
les pays d’Europe de I'Est [32], a permis une diminution
trés significative du nombre de cas [33, 34]. D’une fagon
générale, le risque d’épidémie réapparait dans un pays
lorsque 30 % de la population n’est plus immunisée [35]
et notamment lors de I'importation de la maladie par
les voyageurs et les immigrants en provenance de pays
d’endémie. Ainsi, la vaccination contre la diphtérie reste
d’actualité chez I'adulte et I'adulte 4gé qui pour plus de
la moitié mal protégée contre la toxine diphtérique [36].

Le tétanos

D’une fagon similaire, de part la vaccination le tétanos est
devenu une maladie extrémement rare et sa forme néo-
natale a complétement disparu des pays industrialisés.
En Suisse, dix-sept cas ont été cependant déclarés au
cours des dix derniéres années. A I'exception d’une fil-
lette originaire d’Albanie, 94 % étaient des femmes dont
82 % avaient plus de 60 ans et n’étaient pas ou insuffi-
samment vaccinées [10, 37]. En France, le tétanos est
encore bien présent. Il a infecté 41 personnes entre 2005
et 2007, dont 13 seraient décédées [38]. Les cas concer-
naient également des personnes agées (90 % avaient
70 ans ou plus) et des femmes (76 %). La porte d’en-
trée était des blessures (68 % des cas), de plaies chro-
niques (10 %), mais dans 22 % des cas elle était passée
inapergue. En Belgique, 27 cas ont été enregistrés entre
1983 et 1993 au sein d’un seul centre hospitalier [39]
et a I'image de ce qui se passe dans tous les pays
industrialisés, la majorité des cas sont des personnes non
ou insuffisamment protégées et dont 30 a 40 % seront
fatals [40, 41].

La vaccination antitétanique est une prévention extréme-
ment efficace. Une étude danoise a confirmé une pro-
tection post-vaccinale d’au moins 20 ans chez I'adulte
avec cependant une persistance moins prolongée des
anticorps chez les plus agés [42]. Certains pays, comme
la Finlande, la Nouvelle Zélande ou la Suisse ont d’ailleurs
allongé a 20 ans l'intervalle entre 2 doses de rappel chez
I’adulte, contre 10 ans habituellement [43-45] et aprés
I’age de 65 ans [37, 45]. LU'ensemble de ces données
suggere I'importance d’un taux de couverture vaccinale
suffisant en assurant des rappels réguliers tout au long
de la vie.

La poliomyélite : celle que I’on croyait a
jamais disparue ?

La poliomyélite est une maladie infectieuse aigué et
contagieuse spécifiguement humaine causée par un
virus du genre Entérovirus, le poliovirus sauvage (Séro-
types 1, 2 et 3). Linfection, transmise par voie digestive,
est inapparente dans 90-95 % des cas, ou se traduit par
des symptédmes bénins et aspécifiques. L'atteinte du sys-
téme nerveux central, complique environ 1 % des cas
et principalement des enfants de 5 ans ou moins. Elle
entrailne une méningite et s’accompagne dans 50 %
des cas, d’une atteinte du motoneurone appelée polio-
myélite flasque aigué (PFA) [46]. La prévention vaccinale
est 'uniqgue moyen efficace pour lutter contre le virus et
depuis 'instauration du programme de vaccination, plus
aucun cas n’est recensé en Europe depuis 2002 [47, 48].

Mais, I'absence de maladie, les préoccupations crois-
santes de certains quant aux effets secondaires des
vaccins, I'apparition de priorités concurrentes en matiere
de santé publique [12, 24, 48], il a été observé une di-
minution de la qualité de la surveillance et une accen-
tuation des disparités en matiére d’immunisation. Dans
les trois régions indemnes de poliomyélite (Amériques,
Europe et Pacifique occidental), la surveillance répondant
aux normes de certification est maintenant considérée
comme insuffisante, car seuls 25 pays des 80 respectent
les indicateurs [48].

De ce fait, des enfants vulnérables ont été exposés au
poliovirus et au risque d’incapacité permanente ou de dé-
ces, comme en atteste la flambée des cas apres I'impor-
tation d’un poliovirus sauvage au Tadjikistan.

Au 7 juin 2010, 610 cas de PFA avaient été déclarés [49].
Ces données récentes démontrent I'importance et la
nécessité de maintenir un taux de couverture vaccinale
efficace, et ce méme dans les pays ou la poliomyélite
est absente depuis longtemps. Une couverture vaccinale
> 90 % est nécessaire pour prévenir la transmission de
poliovirus dans la région Europe de I'OMS [50]. Cette
vaccination reste donc d’actualité pout assurer un seuil
d’immunité de groupe suffisant pour limiter au maximum
le risque de réintroduction de poliovirus sauvage importé.
Elle est donc recommandée chez I’adulte, tout comme
le tétanos, sans limite d’age, par un rappel tous les
10 ans, le plus généralement sous la forme d’un vaccin
combinée [44].

Le zona : les bénéfices de la vaccination

Le virus de la varicelle et du zona (VZV) est un virus ex-
clusivement humain qui comme tout virus de la famille
des herpesviridae a la particularité de pouvoir devenir
latent puis de se réactiver apres plusieurs décennies.
La varicelle étant une maladie infantile touchant 95 %
de la population, généralement durant I’enfance, toute
la population adulte doit étre considérée comme a risque
de développer un zona a un moment ou un autre de
son existence [18].

Les personnes agées représentent cependant la popu-
lation la plus a risque. En effet, si dans la population
générale l'incidence annuelle du zona est estimée a
1,5 - 4,0 cas pour 1 000 personnes, elle est faible avant
I’age de 50 ans et 8 a 10 fois plus fréquente apres
la 6°m décennie [51]. Cette susceptibilité est expli-
quée par la diminution de I'immunité spécifique contre

/
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le VZV ; Pimmunosénescence elle-méme associée a la
susceptibilité accrue a développer des maladies tumo-
rales et auto-immunes avec I'avancée en age ainsi que
I’augmentation du recours aux thérapies immunosup-
pressives et/ou altérant I'immunité cellulaire [8, 17].

Les névralgies post zostériennes (NPZ) sont la
complication du zona la plus invalidante et soulevant
le plus grand défi thérapeutique. Les douleurs peuvent
durer des semaines, des mois et parfois des années.
Aprés I’age de 50 ans, 50 % des personnes avec un zona
développent des NPZ et le risque augmente encore
avec I'dage [52]. Initiés dans les 72 premieres heures
de I’éruption, trois antiviraux (Aciclovir, Valacyclovir et
Famciclovir) ont démontré leur efficacité dans le trai-
tement du zona et sont associés a une résolution plus
rapide des névralgies aigués; mais I'effet antalgique a
la phase aigué est modeste [53] et leur efficacité dans
la prévention des NPZ n’a pas été démontrée [54].

Dans un vaste essai randomisé contrélé contre placebo,
Oxman et al ont démontré que I'immunité cellulaire spé-
cifique contre le VZV était non seulement stimulée par
le vaccin a virus vivant atténué Oka/Merk mais diminuait
I'incidence du zona de 51 % [55]. Ce vaccin contient
18 700 a 60 000 unités virales, soit bien plus que dans
le vaccin contre la varicelle. Un des critéres de jugement,
sur les 3 années de suivis, était le fardeau de la maladie.
Il s’agissait d’un critere composite considérant l'inci-
dence, la sévérité et la durée des douleurs et I'inconfort
associé au zona. Ainsi la vaccination conduisait a une
réduction significative du fardeau de 61 % et de 66 %
de lincidence des NPZ. La tolérance au vaccin était
bonne avec uniquement des réactions modérées au site
d’injection. En cas de survenue d’un zona malgré la
vaccination, l'incidence, la durée et de l'intensité des
NPZ étaient également diminuées. De fagon plus récente,
la vaccination contre le zona a montré son efficacité
dans la réduction du fardeau fonctionnel occasionné
par le zona dans la réalisation des activité de base de
la vie quotidienne et dans I'amélioration de la qualité de
vie ressentie [56]. De fagon complémentaire, il a aussi
été démontré que la réponse immune cellulaire induite
par la vaccination était identique voire encore supérieure
a I'immunité induite par la réactivation chez les sujets
agés de moins de 75 ans [57] et que I'intensité de réponse
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immune cellulaire suivant la vaccination ou la réactivation
est associée a la diminution de I'incidence des NPZ [58].
Cette vaccination, constitue une importante avancée
dans la prise en charge du zona. Cependant son utilisa-
tion est encore fortement limitée par des contraintes de
conservation et les résultats des analyses de codt-effica-
cité sont parasités par une durée de protection vaccinale
encore mal précisée [17, 59].

Bien qu’en 2007 'EMEA (European Medicine Agency)
ait validé son autorisation de mise sur le marché et que
I’Union Européenne recommande son administration
des I'age de 50 ans [17, 53], le vaccin n’est actuelle-
ment disponible qu’aux Etats-Unis et en Autriche [17].
Dans le reste de I'Europe, la Grande-Bretagne ainsi qu’en
France, il devrait étre enfin disponible a la fin 2015. Dans
son dernier rapport, le Haut Conseil de la santé publique
recommande cette vaccination chez les adultes agés
de 65 a 74 ans révolus avec un schéma vaccinal d’une
seule dose. Durant la premiére année suivant I'inscription
du vaccin au calendrier vaccinal, les personnes agées
de 75 a 79 ans révolus pourront étre vaccinées dans le
cadre d’un rattrapage (http://www.hcsp.fr/explore.cqgi/
avisrapportsdomaine?clefr=390). Le vaccin n’est pas pré-
conisé pour les personnes ayant un déficit immunitaire
primaire ou acquis et chez les sujets prenant un traite-
ment immunosuppresseur [17]. Cependant les individus
immunosupprimés sont hautement a risque de dévelop-
per un zona [51]. Ainsi, la vaccination pourrait égale-
ment étre proposée avant toutes situations conduisant
a une immunosuppression telles qu’avant I'instauration
d’une corticothérapie au long cours pour une polyarthrite

rhumatoide, lupus ou une autre maladie auto-immunes,
une chimiothérapie anticancéreuse pour un cancer du
sein par exemple [13, 17].

Cependant et malgré les bénéfices démontrés, le vaccin
n’a pas eu le succes attendu lors de sa commercialisation
aux USA en 2007 (1,9 % chez les 60 ans ou plus) [60] et
sa diffusion est encore fortement limitée en Europe pour
des raisons de technique de production et de respect
de certaines normes [61, 62]. De plus les conditions de
sa conservation et de son utilisation sont extrémement
contraignantes [62]. Le vaccin actuel (Zostavax®) doit
obligatoirement étre conservé congelé (-15°C) et doit
étre reconstitué avec un diluant stocké séparément
(température ambiante ou réfrigéré) pour étre utilisé dans
les 30 minutes [17]. Les discussion autour du rembour-
sement du vaccin n’ont pas non plus contribué a faci-
lité la chose [62]. Aux USA, le programme Medicare ne
rembourse les 153,93 $ de la dose de vaccin qu’aprés
obtention d’un accord préalable. En France, le Haut
conseil de santé publique a considéré que le Zostavax®
apportait une amélioration du service médical rendu mi-
neure (ASMR V) dans la prévention du zona, dans les
populations recommandées. Il doit encore étre discuté
si le vaccin sera ou pas remboursé (110 € la dose) [17].
Le Zostavax est considéré comme susceptible d’avoir
un impact significatif sur les dépenses de I'assurance
maladie au sens du code de la sécurité sociale (article
R.161-71-1, I, 2°) et en conséquence, la Commission
d’évaluation économique et de santé publique doit
encore précéder a son évaluation médico-économique.

La coqueluche : une maladie « infantile »
sous diagnostiquée chez I'adulte

La coqueluche est une maladie bien connue du nourris-
son, avec sa toux persistante en quintes, son cri du coq
inspiratoire mais aussi les pneumonies (20-30 %), les
détresses respiratoires (14 %) et les encéphalopathies
(0,8 %) pouvant conduire au déces. Cette maladie des
voies respiratoires est hautement contagieuse ; 80 % des
personnes non immunisées d’'un méme foyer pourraient
étre infectées [63]. La vaccination des enfants a permis
une réduction de 99,6 % des cas rapportés entre 1930
et 1970 [64]. En Suisse, par exemple, I'incidence annuelle
de la coqueluche ne cesse d’augmenter depuis 1992 en

passant notamment par la grande épidémie de 1994-
95 (40 000 cas) [10]. Malgré une couverture vaccinale
chez les nourrissons (24-35 mois) de 92,4 % (> 3 doses)
et 81,3 % (= 4 doses), une coqueluche pour 5 000
consultations était encore rapportée en 2002-2003 [10].
Il est estimé a 4 000 annuellement le nombre de cas
chez I’'adulte, dont 41 % ont plus de vingt ans [45].

Aux USA, entre 1990 et 2001, le nombre de cas de
coqueluche a augmenté de 400 % chez les ado-
lescents et les adultes [20]. En Europe entre 1998
et 2002, I'augmentation du nombre de cas a atteint
115 %. En Belgique [65], en France [66], comme
dans le reste des pays de I'Union Européenne [19],
on assiste a une augmentation générale du nombre de
cas de coqueluche et cela dans tous les groupes d’age
y compris les personnes agées. Cette situation est
principalement expliquée par la baisse de I'immunité
post-vaccinale 5 a 10 ans apres la vaccination [67, 68].
En effet, ni la coqueluche ni la vaccination n’induisent
une immunité permanente. Les grands enfants, adoles-
cents et adultes méme correctement immunisés durant
I’enfance redeviennent rapidement vulnérables [69].
Des données Suisse révelent que 84 % des nourrissons
hospitalisés avec une source infectieuse connue ont été
en fait contaminés par leurs parents [45].

Les grands-parents en charge de leurs petits-enfants ou
de nourrissons sont aussi une source de transmission
reconnue [13].

Chez I'adulte, le diagnostic de coqueluche est
difficile. Il concerne pourtant jusqu’a 30 % des adultes
consultants pour une toux évoluant depuis plus
de 2 semaines [66]. A cet age, et encore plus chez les
personnes agées, la maladie se complique de syncopes,
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d’incontinences urinaires d’effort, de dorsalgies, de
fractures de cOtes et de I'apparition de hernies [63].
Aprées 75 ans, elle conduit dans 80 % des cas a une
hospitalisation [7].

Afin de protéger les adultes, au-dela du respect des
recommandations vaccinales du nourrisson [70],
un rappel dit « préscolaire » [71], ainsi qu’une dose de
rappel chez I'adulte apres 25 ans [72] devraient étre
également préconisés. Ce rappel a d’ailleurs démontré
son efficacité, en diminuant la circulation de la bactérie
et en protégeant les nourrissons non vaccinés ou par-
tiellement protégés [72, 73]. Il vient d’étre intégré dans
les plans Belge, Francais et Suisse de vaccination des
adultes [44,45]. Ainsi, un rattrapage vaccinal avec
un vaccin quadrivalent dTcaPolio (Repevax® pour-
ra étre proposé chez I'adulte n’ayant pas été immu-
nisé contre la coqueluche au cours des dix dernieres
années. Cela peut se faire a l'occasion du rappel
de DTP. Ce vaccin combiné contient doses réduites
d’anatoxine diphtérique (d) et d’antigenes coquelucheux
(ca). Une dose unique de vaccin dTpa (Boostrix®),
contenant uniquement diphtérie-tétanos, peut également
étre considérée en fonction du risque lié a la poliomyé-
lite. En I'état actuel des connaissances, notamment
sur la durée de protection et la tolérance de doses
répétées, il n’y a pas lieu d’administrer plus d’'une dose
de vaccin quadrivalent chez I'adulte. Si la vaccination
contre la coqueluche est recommandée également pour
les personnels soignants travaillant en milieu pédia-
trique [45], cela concerne également les professionnels
de santé travaillant dans les EHPAD [44]. Cette mesure
s’applique aussi aux étudiants des filieres médicales
et paramédicales.

Cette revue a présenté les mutations épidémiologiques observées avec la diphtérie, le tétanos et de la coqueluche.
Elle démontre qu’un vieillissement de qualité et en bonne santé peut étre directement influencé par les politiques et
les attitudes en matiere de prévention durant I’enfance et la vie adulte. Elle souligne également la nécessité de poli-
tiques de prévention en matiere de vaccination qui doivent étre appliquées a I’échelle de la vie. Cependant, si des
recommandations peuvent étre un pas en avant pour la promotion du vieillissement en bonne santé, il est de notre
devoir, a nous praticiens, de (l) les appliquer et de () combler les « inégalités » séparant les grands-parents et les
petits-enfants en matiere de couverture vaccinale, car un praticien convaincu est un patient vacciné.
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Dernieres actualités geriatriques

abordées au cours de Ia 34 ¢ SFGG

Guillaume DUCHER, Elise FERCOT, CHU Clermont Ferrand

Introduction

Les 34°ms journées de la Société Francaise de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG) qui se sont déroulées du
25 au 27 novembre 2014 a la Cité des Sciences de Paris ont été I'occasion d’aborder les derniéres recommandations
et actualités en gériatrie, sur lesquelles nous revenons au travers de cet article.

Devant I'impossibilité d’étre exhaustif tant les sujets étaient nombreux, seuls les grands thémes vous sont rapportés.

Revue de la littérature, quoi de neuf en
gérontologie ?

Une étude de 2013 confirme I'idée recue que I'hydrata-
tion parentérale chez un sujet en fin de vie atteint d’'un
cancer évolué, n’améliore ni la survie, ni la qualité de vie,
ni les symptédmes psychiques, ni méme I'inconfort (1)

Le dynamometre prend une place de plus en plus im-
portante en gériatrie et pourrait s’intégrer a I’Evaluation
Geriatrique Standardisée (EGS). En effet, une faible force
musculaire au hand-grip test (dynamometre) est signifi-
cativement corrélée a une faible mobilité, a une réserve
fonctionnelle altérée, a un déclin cognitif ainsi qu’a une
dénutrition. Il s’agit d’'un facteur prédictif de déces et
d’allongement de la durée moyenne de séjour. La force
de préhension est également un parameétre de récupé-
ration fonctionnelle postopératoire (intervention orthopé-
dique) (2). Son utilisation en pratique clinique quotidienne
semble inévitable.

Revue de la littérature, quoi de neuf en
geériatrie ?

Mise au point sur la démence :

La diminution actuellement constatée de I'incidence des
démences est liée a un meilleur niveau d’éducation de la
population 4gée, a une amélioration des conditions de vie
et surtout a une meilleure gestion des facteurs de risque
cardiovasculaire (3)

A contrario, parmi la population qui a présentée a I'age
adulte une obésité, la prévalence des démences est plus
importante et a tendance a augmenter, soulignant le réle
des facteurs de risque cardiovasculaire dans le dévelop-
pement de cette pathologie (4)

En ce qui concerne un éventuel support génétique : seul
I'effet majeur de I’ApoE4 est démontré, tous les autres
facteurs génétiques sont négligeables (5)

Les nouvelles données sur le tabac infirment son carac-
tére protecteur, suggéré par de précédentes études qui
comportaient des erreurs méthodologiques.

Mise au point sur les pathologies cardiovas-

culaires :

La digoxine est a éviter dans le traitement d’une fibril-
lation auriculaire ou d’une insuffisance cardiaque du fait
d’une augmentation considérable de la mortalité. Il faut
alors privilégier les Bbloquants (6).

La spironolactone doit étre prescrite uniquement pour
une insuffisance cardiaque a fonction systolique altérée.
Elle ne présente aucun intérét dans les insuffisances car-
diaque diastolique voire méme peut étre dangereuse par
I’hyperkaliémie engendrée.

Les essais cliniques sur le LCZ 696 (Valsartan/sacubitril)
qui associe un ARAIl et un inhibiteur de la Neuprilysin
(la neuprilisyn dégradant le facteur natriurétique atrial)
ont prouvé, en comparaison avec I'Enalapril (IEC) dans

le traitement de l'insuffisance cardiaque, une diminution
de 20 % de la mortalité, et une diminution de 21 % des
hospitalisations pour décompensation cardiaque. Il a
ainsi été prouvé une supériorité manifeste par rapport au
traitement de référence (7).

Le Serelaxin (Reasanz), peptide vasoactif agissant en
augmentant les taux de monoxyde d’azote et en favori-
sant le remodelage ventriculaire dans I'insuffisance car-
diaque aigue, fait I'objet actuellement de nombreuses
publications. Il a prouvé son efficacité avec une diminu-
tion de la dyspnée dans l'insuffisance cardiaque aigue
par rapport au placebo mais surtout diminue de 37 %
la mortalité cardiovasculaire et de 37 % la mortalité
toute cause (8)(9).

La carence martiale aggrave le pronostic des insuffi-
sants cardiaques. La restauration des stocks, quelque
soit I'age et le taux d’hémoglobine, permet une amélio-
ration fonctionnelle ainsi qu’une diminution de 61 % du
taux d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque (10).

Innovation thérapeutique dans la fibrillation atriale :
la fermeture de [I'auricule gauche par technique
WATCHMAN permet de prévenir les complications
thromboemboliques (11). En comparaison aux AVK (war-
farine), la technique watchman est non inférieure, sans
différence de complication secondaire maintenant que
la technique chirurgicale est au point. Par rapport a une
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absence de prévention thromboembolique dans la FA,
cette technique diminue de 60 % la mortalité cardiovas-
culaire et de 34 % la mortalité toute cause. Cette tech-
nique a alors été autorisée par la HAS.

Fibrillation atriale non valvulaire et maladie
thromhoembolique veineuse :

apports des anticoagulants oraux directs
chez le sujet dge

Le débat sur les anticoagulants oraux directs (AOD) est
un sujet d’actualité sur lequel il peut étre difficile de se
faire une opinion tant les informations semblent contro-
versées. Molécules nouvelles dont l'efficacité ne peut
étre biologiquement surveillée et absence d’antidote
sont les points négatifs les plus souvent rapportés, aux-
quels les défenseurs des AOD rétorquent les points forts
d’une activité immédiate, de molécules a demi-vie courte
responsables de moins de saignements graves, malgré
I’absence d’antagonisation.

Le congres de la SFGG, au travers des études présen-
tés, a pu nous apporter quelques éléments plus clairs de
réponses.

Comparés aux AVK dans les indications de fibrillation
auriculaire non valvulaire ou de maladie thromboembo-
lique veineuse, les AOD apportent une efficacité supplé-
mentaire de 35 %, diminuent de 51 % le risque de saigne-
ment intracérébral et de 14 % le risque de déces mais
augmentent de 21 % le risque d’hémorragie digestive. En
conséquence, il est noté un taux d’hémorragie sous AOD
toute cause confondue plus important que sous AVK,
étant donné la fréquence des hémorragies digestives.
En revanche, les hémorragies survenant sous AOD sont
moins graves (12)(13).

Une mise au point sur le relai héparine-AVK suite a la
découverte d’une fibrillation auriculaire nous rappelle le
sur-risque hémorragique de I'association de ces deux
molécules. En conséquence il est préférable de débuter
les AVK d’emblée sans couvert d’une héparinothérapie,
méme si ceux-ci ne seront efficaces qu’au bout de 3 a
4 jours. Les AOD semblent alors prendre ici toute leur
place.
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La survenue d’un accident vasculaire cérébral ischémique
secondairement a une embolie d’origine cardiaque né-
cessite une prévention secondaire d’abord par aspirine,
une anticoagulation ne pouvant étre débutée qu’entre 4
et 15 jours aprés I’événement (risque de transformation
hémorragique).

Dans le cas d’un syndrome coronarien aigu survenant
chez un patient atteint d’une fibrillation auriculaire, le trai-
tement repose sur I'ajout d’un traitement antiaggrégant
par aspirine et clopidogrel en plus de I'anticoagulation
antérieure.

Ensuite il faudra poursuivre I’'association AVK ou AOD +
clopidogrel (et non aspirine) jusqu’a 12 mois.

En cas de surdosage en AVK, il faudra se rappeler que la
vitamine K a une durée d’action trés prolongée. Donc en
cas de déséquilibre de 'INR, il est préférable d’adminis-
trer de petites doses de vitamine K et de commencer dés
INR > 5 (par 1mg de vit K).

Conduite a tenir en cas d’hémorragie sous AOD : si la
derniére prise est inférieure a 2 heures, I’administra-
tion de charbon activé est recommandée. Pour le mo-
ment, aucun agent pro-coagulant n’a été validé et des
essais sont en cours avec des anticorps anti lla pour le
Dabigatran, des molécules affines antiXa ...

Carence martiale : un témoin de fragilité du
sujet age ?
Nouvelles données sur la prise en charge de

la carence martiale

Il est nécessaire de distinguer la carence martiale
absolue due a une baisse des réserves, marquée par
une ferritinémie inférieure a 20ug/L ; et la carence
martiale fonctionnelle caractérisée par une atteinte
du transport du fer dont la mobilisation devient insuf-
fisante, marquée par un coefficient de saturation de la
transferrine (CST) inférieur a 20%.

Les conséquences cardiaques de cette carence sont
dues d’une part a I'anémie induite mais aussi a un
effet direct sur les cellules myocardiques du fait d’un
dysfonctionnement mitochondrial et d’un défaut de
fixation de I’O2 dans la myoglobine.

Il a été mis en évidence que les personnes agées ané-
miées et carencées ont une diminution plus importante
de leur VO2 max et des symptémes d’insuffisance car-
diaque plus marqués que les sujets anémiés non caren-
cés en fer : la carence martiale a donc un réle péjoratif
propre chez les patients insuffisants cardiaques (10)(14)

La restauration des stocks permet alors une augmen-
tation de la VO2 max avec amélioration des capacités
d’exercice, des symptomes d’insuffisance cardiaque, de
la qualité de vie, et diminution du nombre d’hospitalisa-
tions ultérieures (15).

Concernant le traitement, il vaut mieux privilégier une
restauration parentérale des stocks dont I'efficacité est
supérieure a une supplémentation orale, permettant par
ailleurs de réduire les complications digestives et d’amé-
liorer la compliance.

Quelles explorations digestives ?

La recherche de sang dans les selles sert uniquement au
dépistage de masse et n’a aucun rble dans la recherche
étiologique d’une carence martiale, la sensibilité étant
trop faible.

Le gold standard reste [I’association fibroscopie
oeso-gastro-duodénale et coloscopie qui permet un
diagnostique étiologique dans 84 % des cas. Contrai-
rement a de nombreuses idées recues, il n’y a aucun
sur-risque anesthésique ni de sur-complications endos-
copiques démontrées. Ces examens devront compor-
ter la réalisation de biopsies gastriques et duodénales
a la recherche d’une gastrite atrophique, d’'une maladie
coeliaque, d’une infection a Helicobacter Pylori ...

D’autres explorations sont disponibles dans I'arsenal
diagnostique : coloscanner, enteroscanner, enteroscopie
a double ballon ou encore vidéocapsule.

Discussion autour de cas cliniques de sujets
agés présentant une anémie sur carence

martiale : quelques notes

En postopératoire, la ferritinémie étant artificiellement
augmentée, le suivi d’une substitution en fer se fera sur
le CST.

Recommandations de la SFAR (Société Francaise
d’Anesthésie Réanimation) : en préopératoire program-
mé, la supplémentation doit débuter 4 a 6 semaines avant
I'intervention, en 'absence de surcharge martiale.

L’EPO dans le traitement d’'une anémie chez un insuffisant
rénal chronique présente un intérét médico-économique,
étant donné un codt plus faible qu’une hospitalisation.

De la chute a la fracture : nouveautés en
ostéoporose

Les fractures ostéoporotiques restent trés fréquentes
en comparaison aux autres pathologies or le diagnostic
d’ostéoporose est trop souvent négligé. Le repérage de
I’ostéoporose post ménopausique est nécessaire.

Ne pas négliger non plus le réle des inhibiteurs de la
pompe a proton, ISRS, anti-aromatase ... comm facteur
précipitant la survenue d’une ostéoporose.

Les recommandations GRIO/SFGG 2012 sur la prise
en charge de I'ostéoporose mettent en évidence I'inté-
rét du FRAX dans la décision thérapeutique, ce der-
nier quantifiant le risque de fracture majeure et de la
hanche a 10 ans.
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Quand arréter un traitement anti ostéoporotique ?

Il devra étre réévalué a 5 ans. Il n’existe pour le moment
pas de consensus sur la durée au-dela de 5 ans. Un ef-
fet rémanent sur la masse osseuse, les marqueurs du
remodelage et le risque fracturaire persiste apres I'arrét
du traitement. La poursuite du traitement est surtout a
discuter en fonction de I'ostéodensitométrie de fin de
traitement.

Nouveau traitement de I'ostéoporose récemment com-
mercialisé : le denosumab (Prolia).

Il est indiqué en post ménopausique chez la femme a
risque élevé de fracture, en seconde intention et en relai
des biphosphonates.

Ses effets indésirables sont I'ostéonécrose de la ma-
choire, un risque accru d’érysipele, des hypocalcémies
séveres symptomatiques (une calcémie est indispen-
sable avant toute injection de PROLIA).

Sous Prolia, il existe une forte corrélation entre gain den-
sitométrique et effet anti fracturaire.

Infectiologie du sujet ageé : quelques mises
au point
Spondylodiscite

Elle est le plus souvent secondaire a une bactériémie,
il ne faut donc pas négliger la recherche du foyer infec-
tieux initial.

Le diagnostic clinique peut étre rendu difficile par le
polymorphisme de présentation chez le sujet 4gé : dou-
leur rachidienne 95 %, fievre 50 %, signes neurologiques
(sciatalgie, paralysie) égarant le diagnostic, CRP normale
dans 10 % des cas. Le délai diagnostique moyen est de
50 jours ! Il s’agit d’une infection post-opératoire dans
10 % des cas.

Le diagnostic par imagerie se fait par la réalisation
d’une IRM dont le rendement est nettement meilleur que
le scanner (ou les signes sont retardés) ou la radiologie
standard.

Concernant le diagnostic microbiologique, les hémo-
cultures sont positives dans 50 % des cas.
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En cas de négativité, la documentation bactériologique
se fera par ponction biopsie disco-vertébrale, négative
dans 50 % des cas elle aussi. Il est intéressant de no-
ter que la réalisation d’'une seconde biopsie, suite a la
négativité de la premiere, aura exactement la méme
sensibilité de 50 %.

L’antibiothérapie sera intraveineuse, suivie d’un rapide
relai per os (sauf si endocardite), pour 6 semaines, asso-
ciant le plus souvent ofloxacine et rifampicine.

Attention chez le sujet 4gé, une endocardite est souvent
associée a la spondylodiscite.

Quid du décubitus dorsal strict ? 3 semaines dans les
recommandations mais peu d’incidence sur la survenue
d’une paraplégie qui serait surtout secondaire a un phé-
nomene vasculaire. Le corset reste indiqué si possible.

Endocardite infectieuse

Les bactéries impliquées chez notre population agée
sont en premiére position le staphylocoque aureus et en
seconde position les streptocoques d’origine digestive.

Les patients atteints étant de plus en plus agés, il s’agit
désormais d’une pathologie gériatrique.

Quelles spécificités chez le sujet agé ?

Tout d’abord, les hommes sont plus touchés que les
femmes avec un sexe ratio a 2/1. Les symptdémes sont
classiquement aspécifiques mais la fievre est tout aussi
fréquente que chez le sujet jeune.

Ensuite il a été constaté moins d’événements immu-
nologiques liés a I’endocardite ainsi qu’une fréquence
moindre de complications secondaires (AVC ischémique
ou hémorragique, anévrysme mycotique entre autres).

A I'échographie cardiaque, la valve mitrale est plus
frequemment touchée, il existe moins d’insuffisance
valvulaire et de végétations mais plus d’abces.

L'échographie transoesophagienne, lorsqu’elle est réali-
sable, présente un intérét majeur.

Quelle antibiothérapie ?

Il est recommandé un traitement bactéricide, parenté-
ral, associant des antibiotiques a posologies élevées et
prolongées. Se pose alors souvent le probléme d’acces

veineux, de toxicité, ou encore de déclin fonctionnel di
au traitement prolongé et a la perfusion. L'alternative
d’une voie centrale est souvent nécessaire.

Les dernieres études montrent qu’une monothérapie
serait aussi efficace qu’une bithérapie avec moins
d’effets indésirables. Il faut penser a la perfusion conti-
nue de vancomycine ou Blactamines ainsi qu’aux
antibiotiques moins toxiques tels que la Teicoplanine,
la Daptomycine ...

Les aminosides ont de moins en moins leur place du
fait de leurs effets indésirables et d’une efficacité des
autres classes non inférieure : 'association Ampicilline
et Ceftriaxone.

Infections a Clostridium Difficile

L'infection a Clostridium Difficile est a évoquer devant
toute diarrhée nosocomiale. Elle correspond a 25% des
diarrhées sous antibiotiques. Le taux de récidive est
de 'ordre de 25%. Les facteurs de risque sont I'age,
I'immunodépression, et les modifications de I'écosys-
téme digestif (antibiotiques, IPP, ralentisseurs de transit,
chirurgie digestive, alimentation entérale).

Rappel de la grande prévalence de porteurs sains, ren-
dant le contréle de coproculture en fin de traitement non
contributif. L’efficacité du traitement se basera sur la per-
sistance ou non de la diarrhée.

Quel traitement instaurer ?
Le métronidazole per os ou intraveineux, d’efficacité non

inférieur a la vancomycine, reste la référence : 500mg x
3/j pendant 10 j.

La vancomycine par voie orale dont I'avantage par rap-
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La fidaxomicine a la dose de 200mg x 2 /j pendant 10
jours est le traitement de dernier recours a cause de son
colt et n’est a réserver qu’en cas d’échec des autres
traitements et de récurrences multiples.

port a la voie intraveineuse est I'absence d’absorption

systémique est le traitement de seconde intention :
125mg x 4 / jour pendant 10 jours.

La greffe fécale est une alternative en cours de dévelop-
pement (travaux actuels sur I'amélioration du godt).
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Assemblee géenerale de ’Association des
Jeunes Geriatres Hospitaliers (AJGH),
27 novembre 2014

Proces-verbal, rédigé par M6 DANG

Présents

Tatiana BASILEU, Pointe-a-Pitre ; Lionel BOUSQUET, Fort-de-France; Elodie DAMIER et M6 DANG, Grenoble ; Guil-
laume DESCHASSE, Genéve ; Guillaume DUCHER, Clermont-Ferrand ; Frédéric HUYNH, Nimes ; Gilles LOGGIA,
Caen.

Bilan moral
Adhérents. L’association compte actuellement 119 inscrits, en croissance stable (+ 20 cette année).

Finances. Le solde du compte sera a préciser auprés du trésorier sortant qui n’a pu venir. Pas de recette cette année.
La seule dépense a été I"'abonnement annuel pour maintenir le site internet de ’AJGH.

Reconnaissance de PAJGH. Suite aux échanges avec le Pr Olivier HANON, président de la SFGG, I'adhésion a
I’AJGH devrait se voir reconnue lors du concours PH au méme titre qu’une adhésion a la SFGG.

Activités

Une visioconférence Skype en groupe a été expérimentée le 17/2/2014, et avait assez bien fonctionné pour les
membres qui avaient pu s’y connecter (nous étions entre 5 et 7 si je me rappelle bien) ; apparemment les visio en
groupe sous Skype sont gratuites depuis avril 2014, et ne nécessitent plus d’abonnement Skype Premium (pris en
essai a I’époque).

Gazette, numéro 7 paru. L'impression est financée par la société qui diffuse les annonces de poste ; la forme impri-
mée n’a pas été recue outre-mer en raison de gréves.

Le bureau exécutif s’est enrichi d’un référent par inter-région : lle de France, Antilles-Guyane, Ouest, Sud-Ouest,
Nord-Est, Nord-Ouest, Rhone Alpes. L'inter-région Sud ne disposait pas encore de référent jusqu’ici.

L’AJGH a créé un compte Facebook, et un compte Linkedin, peu utilisés pour le moment.

Site WEB : 22000 visiteurs/80000 pages visitées ; contient essentiellement les annonces de poste, un agenda des
manifestations gériatriques, et les numéros de la gazette en format PDF.

La mailing list fonctionne bien pour maintenir le lien.

Des représentants de ’AJGH ont assisté a une réunion ministérielle visant a informer sur la réforme globale des
DES.

Au congres de 'ISNAR fin janvier 2015 a Toulouse, des représentants de I’AJGH pourraient étre invités a proposer
leur éclairage sur le DES / DESC de gériatrie.

e Sondage aupres des jeunes gériatres : merci aux 153 membres qui ont répondu au sondage permettant de connaitre
nos parcours, nos centres d’intéréts et opinions pour les réformes ; les résultats seront publiés dans la gazette n° 8.

La revue JNPG (G. Berrut), et la Revue de Gériatrie (O. Hanon) : proposent que nous jeunes gériatres soumettions
des articles scientifiques (études, revues systématiques de la littérature).

* Proposition O Hanon : session jeunes gériatres aux JASFGG. Formation a la méthodologie de recherche clinique :
— soit en invitant un intervenant ;

— soit en soumettant un protocole PHRC a un jury d’experts ; proposition de 6 protocoles PHRC par an ? basés
sur une lettre d’intention ; s’inspirer du préjury PHRC INCCA par région.

Ordre du jour

- Nécessité de renouveler les membres du bureau : trésorier, référent sud, si possible skype, responsable mailing
list, réseaux sociaux.

- Gazette : trouver un manager pour veiller au respect des deadlines, et relancer les contributeurs. Un article scien-
tifique par région ?

- Création d’une syndicale des jeunes gériatres ? cf. edito. Discussion lancée suite a une annonce de poste a faible
rémunération, décision collégiale de ne pas censurer/filtrer les annonces. La discussion pourrait étre relancée par
3 situations :

1. un assistant poursuivi par un procés en diffamation apres avoir dénoncé le détournement d’un transport prar un
directeur ;

2. un interne de santé publique inscrit en DESC voudrait pouvoir faire des remplacements en EHPAD comme les
internes de MG ;

3. gardes exigées a une assistante enceinte.

- Wikigeria : décidons-nous de rédiger / valider / diffuser des protocoles de prise en charge gériatrique ?

Questions pratiques :

e Role référent région ?
Grand frére pour que les nouveaux DESC ne se sentent pas isolés. Remontée des infos locales telles les
congreés. En région Martinique, site existant avec liste des congres : lien depuis AJGH, SFGG.

Un référent par région ou par inter-région ? Description des filieres gériatriques ?
¢ Réunions Skype : une par trimestre. Jeudi 5 février 2015, 21h métropole, 16h antilles.

Nouvelles élection au bureau

Trésorier : Guillaume Ducher.
Mailing list : Gilles Loggia

Contremaitre gazette pour relancer les contributeurs a la gazette (PH) : vice-éditeur : Guillaume Ducher
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Fiches memoire

Nom : DE THEZY

Prénom : Albane

Date et lieu de la soutenance : 15 octobre 2014 a Bordeaux

Préciser si Thése, Mémoire de DES ou Mémoire de DESC : Thése DES médecine générale

Titre original complet : La confusion des sujets 4gés aux urgences allonge-t-elle la durée d’hospitalisation ?
Auteurs dans I'ordre de parution : Article non soumis a la publication.

Directeur de thése : Pr Muriel Rainfray

Président du jury : Pr Nathalie Salles

R' 2

La confusion est une complication fréquente en gériatrie et responsable de nombreux évenements indé-
sirables a court et long terme (augmentation de la mortalité, déclin cognitif et fonctionnel, institutionnali-
sation). Dans la littérature, 'effet de la présence d’une confusion a I'entrée d’hospitalisation sur la durée
de séjour n’est pas constant. L'objectif de cette étude est de comparer les durées d’hospitalisation des
patients &4gés de plus de 75 ans hospitalisés via le service des urgences d’un I’hépital en fonction de la
présence ou non d’une confusion aux urgences. Les effets de la confusion sur la mortalité et sur le taux
de ré-hospitalisation ont été également étudiés. Nous avons réalisé une étude prospective, unicentrique,
aux urgences de I’hépital du Pble de Santé d’Arcachon. Les patients hospitalisés moins de 24 heures,
ayant des troubles de la conscience ou incapables de communiquer ont été exclus. 268 patients ont été
inclus entre décembre 2013 et janvier 2014. La durée de séjour des patients confus était de 11,79 jours
(+/- 9,17 jours) contre 10,15 jours (+/- 8,06 jours) chez les non confus (p = 0,23). Il n’y avait pas de
différence statistiquement significative entre les deux groupes concernant la mortalité et le taux de
ré-hospitalisation. L'effet de la présence d’un syndrome confusionnel aux urgences sur la durée de
séjour hospitaliere nécessite d’étre étudiée par d’autres études.

Nom : GLEIZE

Prénom : Flavie

Date et lieu de la soutenance : 21 mai 2014 a Amiens

Préciser si Thése, Mémoire de DES ou Mémoire de DESC : Mémoire de DESC

Titre original complet : Evaluation de la fragilité en soins primaires : quels outils pour quelle
prédiction ?

Auteurs dans 'ordre de parution :

F. Gleize', J. Zmudka'?, Y. Lefresne®, J-M. Serot'?, B. Berteaux', P. Jouanny*

1. Médecine Gériatrique, CH SAINT-QUENTIN, France
2. Médecine Gériatrique, CHU AMIENS, France

3. Médecine Gériatrique, CH BEAUVAIS, France

4. Médecine Gériatrique, CHU DIJON, France

Directeur de mémoire : Pr Pierre Jouanny
Président du jury : Pr Puisieux, Pr Sérot, Pr Chassagne

R' 5

Introduction : La fragilité est un syndrome gériatrique associée a un risque augmenté de chute, d’hospi-
talisation, de perte d’autonomie et de déceés. Nous avons tout d’abord évalué la prévalence de la fragilité
selon les critéres de Fried en soins primaires puis nous avons étudié I’évolution et le devenir des patients
initialement fragiles.

Méthodes : Il s’agit d’'une étude descriptive prospective chez des patients de plus de 75 ans venant
consulter au cabinet de trois médecins généralistes, durant 1 an. La fragilité était définie par la présence
de trois critéres parmi la perte de poids, la faiblesse musculaire, la fatigue ressentie, la faible activité phy-
sique et la lenteur de marche.

Résultats : Sur les 55 patients réévalués, 10,9 % étaient fragiles, 56,4 % pré-fragiles et 32,7 % étaient
robustes. Les patients robustes qui devenaient fragiles avaient, lors de I’évaluation initiale, un score
IADL plus bas (p=0,004) ainsi qu’une force de préhension plus faible (p=0,0311) que ceux qui restaient
robustes.

Conclusion : L'outil de Fried est de réalisation difficile en soins primaires. La force de préhension et
les IADL constituent une piste intéressante pour un outil de dépistage simple en médecine générale
afin de permettre une prise en charge précoce et retarder I’évolution vers la dépendance.

Mots clés : fragilité, évaluation, soins primaires, personnes agées, IADL, force de préhension.
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Nom : MINICUCI

Prénom : Renato

Date et lieu de la soutenance : 04 janvier 2012, faculté de médecine de Bobigny
Thése :

Titre original complet : Est-il possible d’identifier une typologie de patients a risque de troubles cogni-
tifs ? Etude de cohorte rétrospective sur une population de consultants seniors au Centre d’examen
de santé(CES) de Bobigny de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie.

Auteurs : Minicuci R, Nemorin M, Michault A, Le Clesieau H
Directeur de thése : Docteur Michael Nemorin

Président du jury : Professeur Jeffrey Salama

Depuis 2005, le CES (centre d’examen de santé) de Bobigny de la CPAM (caisse primaire d’assurance
maladie) propose a ses assurés une consultation de prévention spécifique pour une population senior
ainsi que des tests cognitifs congus a I'origine pour une population illettrée : le TNI 93 (Test des Neuf
Images du 93) et le TMA 93 (Test de Mémoire Associative du 93).

Grace a ces outils, des Troubles cognitifs Iégers probables (TCLP) peuvent étre repérés : dans ce cas,
les patients sont adressés systématiquement a une consultation mémoire dans le service de neurologie
a I’hépital Avicenne.

Nous avons voulu identifier une typologie de patients a risque de troubles cognitifs et identifier des
facteurs de risque (FDR) sur lesquels des interventions pourraient étre possibles. Nous avons réalisé
une étude de cohorte rétrospective de 1000 consultants de la Seine-St-Denis et réalisé une analyse
statistique descriptive des FDR associés aux TCLP.

Nous avons trouvé que la scolarisation, I'activité physique réguliére, le bricolage, les loisirs et la
consommation modérée d’alcool sont des facteurs protecteurs et que la précarité, le sexe masculin, la
dépression, I’hypertension artérielle, les troubles du sommeil, la plainte cognitive sont des FDR de TCLP.

La majorité de nos résultats sont en accord avec la littérature récente.

Nous avons aussi analysé les dossiers des patients ayant consultés a Avicenne et réalisé une enquéte
téléphonique auprés des médecins traitants pour évaluer le suivi.

Plus de 50 % de patients repérés par le CES ne se sont pas présentés en consultation de neurologie.

33 médecins sur 48 ont déclaré ne pas avoir été mis au courant du repérage de troubles cognitifs effectué
par le CES.

Une sensibilisation et une meilleure coordination de tous les intervenants de santé serait souhaitable
pour améliorer la prise en charge de ces patients pour la plupart précaires.

Nom : TAN

Prénom : Anabelle

Date et lieu de la soutenance : 23 octobre 2014

Préciser si Thése, Mémoire de DES ou Mémoire de DESC : Mémoire de Capacité de Gériatrie

Titre original complet : Evaluation de la mise en place d’une ligne d’appel directe entre médecin de
premier recours et médecin gériatre hospitalier : expérience a un an dans le cadre de I'expérimentation
PAERPA Paris Nord-Est

Auteurs dans 'ordre de parution : Dr Anabelle Tan
Directeur de thése : Dr Antonio Teixeira
Président du jury : Pr Agathe Raynaud-Simon

Le vieilissement de la population et son augmentation impliquent une prise en charge spécifique
gériatrique, notamment en terme de prise en charge sanitaire pour des patients agés polypathologiques
et fragiles.

Afin de réduire le passage et le recours systématique aux urgences pour ces personnes agees, une ligne
d’appel directe via un numéro de portable, favorisant le circuit court d’hospitalisation, a été mise en place
entre médecin de premier recours et médecin gériatre hospitalier.

L’objectif principal de notre étude était de comparer les profils des patients admis via le circuit court par
ce nouveau protocole et ceux via les urgences. Les objectifs secondaires sont d’analyser I'impact de
cette filiere d’admission sur l'activité de 'UGA et d’analyser la diffusion de ce numéro de téléphone
aupres du public cible.

Méthodes

Analyse des fiches de recueil d’admission dans le cadre du projet PAERPA, sur un an a partir de
janvier 2013. Inclusion des patients hospitalisés dans I'unité de gériatrie aigué provenant des urgences
du groupe hospitalier, provenant de ville et admis les jours ouvrables. Le recueil des données concerne :
age, sexe, autonomie (ADL/IADL), le nombre de comorbidités, le motif d’hospitalisation, le diagnostic prin-
cipal retenu a la sortie, la durée du séjour et le devenir. Pour les patients hospitalisés via la ligne d’appel
directe, sont également recueillis le territoire d’activité du médecin appelant et le délai d’admission.

Résultats

460 patients ont été inclus dont 421 représentaient le circuit traditionnel, principalement des urgences
et 39 le circuit court. Le motif principal d’hospitalisation pour le circuit court était une altération de
I’état général (30,8% vs 12,6%, p=0,0018), tandis que les patients provenant des urgences étaient plus
fréeguemment admis pour une cause infectieuse (18,8% vs 5,1%, p=0,0325). Les patients rentraient
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principalement a domicile quel que soit le groupe. Le transfert en SSR était plus fréquent chez les patients
des urgences. Les patients en admission directe avaient une durée de séjour plus longue (10,5 jours vs
8,9, p=0,04) et étaient déja connus du service (p=0,005). Sur la durée de I'étude, les appels provenant
de ville représentaient 15% des appels totaux (dont un peu moins de 10% via le téléphone de la filiere).
Les appels de la ligne d’appel directe provenaient principalement du territoire, a savoir les 9-10-19éme
arrondissements de Paris.

Conclusion

L’admission directe est adaptée pour certaines pathologies, en particulier en ce qui concerne les patho-
logies ou syndromes s’installant progressivement telle qu’une altération de I’état général. La pathologie
aigué, infectieuse notamment, peut difficilement étre anticipée et nécessite un passage par les urgences.
Une amélioration d’accés au plateau technique pour la filiere d’admission directe permettrait une durée
moyenne de séjour optimale.

Ce mode d’admission apparait néanmoins comme une perspective d’amélioration du parcours de soin
des personnes agées fragiles.

Mots-clés : gériatrie aigué, filiere d’admission directe, ligne d’appel directe, personne agée.

Nom : COLOMBIER

Prénom : Brice

Date et lieu de la soutenance : 15/10/2013 Paris

Préciser si Thése, Mémoire de DES ou Mémoire de DESC : Mémoire de DESC

Titre original complet : Interprétation et pratiques autour du terme « contention chimique » : étude qua-
litative aupres de 50 professionnels de santé

Auteurs dans 'ordre de parution : B. Colombier1, S. Moulias 2,3, N. Curatolo2, T. Cudennec 2, F. Muller1,
D. Preulier1, L. Teillet1,2

1Unité de soins de suite et de réadaptation gériatrique, Hopital Sainte Périne, Hopitaux universitaires
Paris lle de France Ouest, AP-HP 2 Unité de court séjour gériatrique, Hopital Ambroise Paré, Hopitaux uni-
versitaires Paris lle de France Ouest, AP-HP 3 Laboratoire d’éthique médicale, Université Paris Descartes

Directeur de thése : Dr Sophie Moulias
Président du jury : Pr Belmin

Le terme « contention chimique » semble étre utilisé en pratique, mais de perception hétérogene entre
les différents professionnels de santé. Il se rapproche, dans la littérature, de I'utilisation des psychotropes
pour les comportements perturbateurs. La méthode de recherche qualitative basée sur des entretiens
semi-dirigés a pour objectif de décrire la compréhension du terme « contention chimique » auprés de
personnel médical et paramédical gériatrique. |l est compris, peu employé au quotidien, inexact pour
certains car « les médicaments n’attachent pas ». Le terme « contention physique » a une réalité plus
visible. Le terme « sédation de symptémes psychocomportementaux » est plus usité et de connotation
moins culpabilisante. En pratique, la contention chimique peut correspondre a I'utilisation en urgence de
benzodiazépines ou neuroleptiques, par voie injectable, avec des posologies permettant la sédation d’un
patient sans son consentement. L’enjeu est de développer une réflexion collective autour de ces situations
de recours a la contention chimique, pour rester dans le soin approprié.
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Une application pensée par un médecin Grégoire
Pigné, le fondateur de la start-up 360 medical éditrice
de 360 medics mais aussi interne en médecine, explique
sa démarche : « On nous demande d’aller toujours
plus vite, d’en faire toujours plus pour nos patients,
alors que nous n’avons pas les outils adaptés. Nous
avons besoin d’accéder a tout moment a I'information
médicamenteuse mais il n’existait jusqu’a présent aucune
application sur les médicaments complete et gratuite ! ».

Un constat renforcé par les conclusions du baromeétre Vi-
dal/CNOM 2013 puisque 94 % des médecins utilisent leur
smartphone a des fins professionnelles, notamment pour
rechercher des données sur les médicaments.

Le plébiscite des professionnels de santé
Fin Octobre 2014, I'application 360 medics voit le jour.
Toutes les professions médicales, médecins, infirmiers,
sages-femmes, chirurgiens-dentistes, pharmaciens,
étudiants... - peuvent désormais télécharger gratui-
tement et librement sur leur smartphone ou tablette
I’ensemble des données médicamenteuses.

ANtr

Plus de 30 000 professionnels de sante
convaincus par |'application 360 medics en
guelques semaines

Développée par un médecin, I'application 360 medics continue de séduire les
professionnels de santé en leur proposant une solution simple et gratuite. Cette
application, qui met a leur disposition a tout moment les informations de bon usage
du médicament, recoit un accueil trés positif dans une période ou le « ras le bol »
est pourtant général. Pour preuve, plus de 10 000 médecins I'ont déja adoptée.

L’ergonomie de 360 medics a été travaillée pour leur
faciliter la recherche d’information.Ainsi grace a un
sommaire dynamique astucieux et un acces hors-
connexion, ils gagnent un temps précieux en ne
visualisant que I'information recherchée : posologie, effets
indésirables, interactions médicamenteuses...

Pour Luc Blondeau, médecin généraliste a Lyon « C’est
une application que nous attendions tous. 360 medics
a compris notre probléeme : nous devons aller plus vite
sans moyens supplémentaires. C’est exactement le genre
d’outil qui améliore notre quotidien ». En effet, plus de
50 % des utilisateurs de cette bibliotheque médicamen-
teuse sont des médecins.

Pour Bérangére Roche, infirmiére a Marseille, « C’est la
gratuité de 360 medics qui m’a séduite. Jusqu’a présent,
il n’existait aucune application mobile gratuite sur les
meédicaments destinée aux professionnels de santé. »
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http://360medics.fr
https://itunes.apple.com/us/app/360-medics/id9194901697?|=fr&ls=1&mt=8

https://play.google.com/store/apps/details?id=com.myluckyday.tcsmedics&hl=fr_FR
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- Et maintgnant _
-\, a vous de jouer !
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Si vous étes un Jeune Ge/n re Hospitalier :

| A
Adhérez gratuitement a PAJGH.

Pour adhérer, rien de plus simple :

Faites-vous connaitre en nous envoyant votre adresse Email via notre site Internet.

NB : ces données sont strictement personnelles et ne seront communiquées qu a Maceo éditions pour la distribution de la GJG

Vous connaissez dans votre entourage des Jeunes Gériatres intéressés par 'AJGH ?
Communiquez-leur nos coordonnees !

Vous avez des articles, des messages,
des idées ou des coups de gueule a nous faire partager ?

COMMUNIQUEZ le nous via notre site Internet

| www.ajgh.fr

» W ( FAITES VIVRE votre )
site INTERNET !!
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