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En 2016, l’AJGH fête ses 15 ans d’existence. 

Depuis 15 ans, l'association œuvre au service de la communauté des jeunes gériatres, à promouvoir la gériatrie 
en France et à développer un projet qui prend de l'ampleur. L'AJGH est d'ailleurs désormais reconnue par ses 
pairs au sein de la Société Française de Gérontologie et de Gériatrie (SFGG) dont elle est une filiale.

En 15 ans, le chemin parcouru est grand : fédération de la communauté des jeunes gériatres, développement de 
projets de recherche via « l’AJGH group » qui ont été publiés dans des revues à facteur d’impact, mise en place 
d’un site internet, participation aux journées annuelles de la SFGG via une session scientifique et surtout écriture 
pluriannuelle d’une gazette dont on célèbre aujourd’hui la 11ème édition. 

Cette année, le bureau de l’AJGH a été entièrement renouvelé. Tout en maintenant les projets mis en œuvre par 
les équipes précédentes, de nouvelles missions seront développées autour de 3 axes principaux : Communication, 
Formation, Recherche. 

Le volet communication va consister à tout d’abord mieux fédérer la jeune génération par la constitution d’un 
carnet d’adresses le plus exhaustif possible puis à communiquer régulièrement sur les projets en cours de 
l’association et les actualités gériatriques d’ampleur. Ne pouvant être seulement unilatérale, ce qui n’aurait 
aucun sens, la communication requiert que vous n’hésitiez jamais à nous contacter, peu importe l’objet de notre 
sollicitation. 

Le volet formation comprend bien entendu en premier lieu cette gazette, à laquelle vous êtes tous invités à 
participer si le cœur vous en dit. Ensuite, le succès de notre première session scientifique aux journées annuelles 
de la SFGG laisse l’espoir de réitérer l’expérience. Enfin, le site internet se développera et vous informera le plus 
complètement possible sur les formations théoriques disponibles en France, qu’il s’agisse de congrès ou de 
formations universitaires.

Le volet recherche reste à concrétiser et constitue l’axe ultime du développement de notre association.  
La communauté fédérée par l’AJGH est importante et représente un pool de recherche non négligeable pour 
mener des projets d’ampleur, multicentriques, à impact médical. Tout est à faire mais tout peut se faire, là est la 
volonté de notre association. Toute idée, tout projet en cours ou à développer mérite de l’intérêt. N’hésitez pas à 
nous en parler.

Pour en revenir à cette 11ème édition de la gazette, vous découvrirez une activité gériatrique peu connue mais qui 
se développe de plus en plus étant donné son rôle primordial, celle du professeur d’activité physique adaptée (APA). 
Pour rester dans le domaine de la prévention, l’étude CAPITA sur l’efficacité en routine de la vaccination anti-
pneumococcique conjuguée à 13 valences vous est présentée avec l’impact qu’elle a eu sur les recommandations 
internationales, démontrant par là l’intérêt de la recherche en gériatrie. Toujours dans le domaine préventif, 
malheureusement trop souvent en prévention secondaire, vous découvrirez un topo sur les dernières actualités 
de la prise en charge thérapeutique de l’ostéoporose, pathologie trop souvent négligée et souvent sous-traitée par 
peur des thérapeutiques spécifiques. Les actualités de l’association sont à la fin de cette gazette.

Bonne lecture à tous,

Gériatriquement votre, 

Guillaume DUCHER
Président de l’AJGH
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L’Activité Physique Adaptée dans la prise 
en charge gériatrique

D  e niveau Licence ou Master, le professeur d’APA est  
  formé durant trois à cinq années universitaires au 

cours desquelles il reçoit un enseignement transver-
sal, allant des sciences de la vie (physiologie, bioméca-
nique, anatomie, neurologie…) aux sciences humaines 
(sociologie, psychologie), en passant par les sciences de 
l’éducation (théories de l’apprentissage), les sciences du 
sport (sports collectifs, sports de combat, natation, ath-
létisme…), et les sciences médicales (handicap moteur 
et mental, maladies métaboliques, pathologies cardio-
respiratoires, vieillissement…). Il peut aussi poursuivre 
jusqu’en doctorat et se destiner à la recherche afin d’étu-
dier les effets de l’activité physique sur la santé.

Il opère dans des structures diverses comme le milieu 

hospitalier (MPR, SSR, Cardiologie, Gériatrie, Addictolo-

gie…), les centres et instituts médicaux (IME), les EHPAD, 

le milieu associatif, ou encore le milieu carcéral. Il peut éga-

lement exercer en libéral et intervenir à domicile ou s’as-

socier avec d’autres professionnels de santé tels que les 

kinésithérapeutes.

Il agit essentiellement sur prescription médicale et élabore 

des programmes d’activités physiques personnalisés 

et adaptés aux besoins ainsi qu’aux contre-indications 

inhérentes aux pathologies des patients qu’il prend en 

charge, de façon individuelle ou collective. 

L’Activité Physique Adaptée (APA) est une discipline issue des Sciences et Techniques des Activités Physiques 
et Sportive (STAPS). Apparue au cours des années 1970 au Québec puis diffusée en Europe dès 1979, elle a 
pour principal objectif l’amélioration ou le maintien de l’état de santé et du niveau d’autonomie de personnes 
malades ou en situation de handicap par la pratique et l’adaptation d’activités physiques et sportives.
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Il collabore avec les autres professionnels paramédicaux, 
principalement kinésithérapeutes et ergothérapeutes, et 
participe aux réunions pluridisciplinaires.

En gériatrie (EHPAD, services de Court Séjour Gériatrique, 
SSR voire domicile), l'activité physique adaptée participe à 
la prise en charge des problématiques liées au grand âge : 
elle contribue à ralentir le déclin des capacités physiques 
des patients, prévenir les chutes, améliorer la marche et 
les transferts, lutter contre les syndrome post-chutes et 
les régressions psychomotrices, prévenir la fragilité et re-
pousser l’âge d’entrée dans la dépendance.

En complémentarité avec la kinésithérapie et l’ergothéra-
pie, l’activité physique adaptée oriente son action vers la 
réhabilitation physique plutôt que la rééducation pure.

Le professeur d’APA évalue les capacités physiques (force 
musculaire, endurance, équilibre, souplesse) et fonction-
nelles (marche, transferts, relevé du sol) de ses patients, 
par l’utilisation de tests standardisés (Tinetti, Time up and 
go, 30 s Sit to stand, Handgrip, 6 min marche…) puis met 
en place des activités et des exercices individualisés des-
tinés à diminuer leurs déficiences et à améliorer leur état 
fonctionnel.

Présentées succinctement, les principales activités sont :
ÆÆ La marche : Elle concerne les patients fragiles, chu-

teurs, avec des troubles de l’équilibre. La marche 
variée contribue à redonner confiance au patient et 
le replacer dans une dynamique active. Elle permet 
aussi de consolider le maniement de l’aide technique.

ÆÆ La gymnastique douce : pratiquée plutôt en séance 
collective, elle travaille la posture et participe au main-
tien d’une bonne mobilité articulaire et d’une force 
musculaire fonctionnelle. De plus, elle sollicite en 
douceur le système cardio-respiratoire.

ÆÆ Le parcours moteur : Il renforce l’équilibre et la coor-
dination à travers des exercices de franchissements 
d’obstacles, d’escaliers, de marche sur terrains variés 
(tapis, matelas…), et de ramassage d’objets au sol. 
Il met en jeux les réactions parachutes et sollicite le 
sujet dans des exercices transférables aux activités 
de la vie quotidienne.

ÆÆ Le renforcement musculaire : Il vient compléter les  
activités précédemment citées pour en potentialiser 
les effets. Ainsi, un renforcement musculaire des 

membres inferieurs permettra d’optimiser la fonction 
locomotrice du sujet fragile. Il a en effet été montré 
que la longueur du pas était corrélée à la force du 
quadriceps chez le sujet âgé. Les bénéfices du ren-
forcement musculaire concernent également d’autres 
actes du quotidien, notamment les transferts au fau-
teuil et au lit mais aussi la capacité à se relever du sol 
après une chute.

ÆÆ Le réentraînement à l’effort : Il s’adresse aux pa-
tients déconditionnés physiquement, après un alite-
ment prolongé, un état de dénutrition, une AEG. Il peut 
aussi être pratiqué en préparation à une chirurgie. 

ÆÆ L’apprentissage du relevé du sol : Il est indispen-
sable pour prévenir la station au sol prolongée et ses 
complications telles que la rhabdomyolyse ou le syn-
drome post-chute.

En conclusion, l’activité physique adaptée s’inscrit 
dans la complémentarité des autres professions de 
santé : avec les médecins dans la prescription et le 
suivi des progrès du patient, avec les kinésithérapeutes 
et ergothérapeutes dans le cadre de la rééducation et de 
la réadaptation fonctionnelle, avec les infirmières et 
aides soignantes qui réinvestiront les acquis du patient 
lors des soins quotidiens (toilettes, transferts), avec 
les psychologues dans la revalorisation de soi et la 
remise en confiance (syndrome de glissement, peur de 
la chute), avec les diététiciens dans la potentialisation 
des effets de l’activité physiques par la nutrition, et enfin 
avec les assistantes sociales dans l’élaboration du projet 
de vie en fonction du niveau d’autonomie du sujet.

Jérémy RAFFIN
APA, Saint-Etienne
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Vers une modification des 
recommandations vaccinales 
anti-pneumococciques depuis 
l’étude CAPITA

Quel que soit leur mode d’expression clinique, pneumopathie acquise communautaire (PAC), méningite 
bactérienne ou encore bactériémie invasive, les infections à pneumocoque représentent un véritable problème 
de santé publique en gériatrie. Considérée comme la principale cause de PAC en Europe avec une prévalence 
estimée entre 25 et 40 % selon les pays1, les infections à pneumocoques sont parfois graves, fatales chez 
10 % des sujets de plus de 65 ans2. L’impact sur la qualité de vie est également non négligeable au sein de 
la population gériatrique puisque 7 à 43 jours sont nécessaires à un patient robuste, après guérison clinique, 
pour récupérer l’état d’indépendance fonctionnelle précédant l’infection3. Sur le plan économique, l’enjeu 
des infections pneumococciques est également grand puisqu’elles représentent à elles seules pour l’Europe 
10,1 milliards d’euros par an dont 5,7 sont liés aux hospitalisations. Enfin, sur un plan écologique, sous la  
pression antibiotique, des résistances acquises sont apparues et tendent à s’accroitre4, comme c’est le cas 
pour les pneumocoques de sensibilité diminuée à la pénicilline G. A l’heure actuelle, plus de 30 % des souches 
circulantes en France auraient développées des résistances acquises selon les données du Centre National de 
Référence (CNR) des pneumocoques.

Pour toutes ces raisons, développer un moyen 
de prévention efficace s’avère une priorité. Une 

vaccination contenant 23 sérotypes pneumococciques 

(les sérotypes étant définis à partir des antigènes de 

capsule de streptococcus pneumoniae dont 90 ont à ce 
jour été identifiés) existe depuis 1983 et prendrait ainsi 
en compte 90 % des sérotypes prévalents dans les pays 
occidentaux5. Chez la personne âgée, cependant, ce 
vaccin fournirait une faible protection contre les infections 
à streptococcus pneumoniae du fait d’une réponse 
immunitaire T moindre. Une revue récente de la cochrane6 

va dans ce sens en rappelant bien qu’effectivement 
le pneumo 23 couvre environ 90 % des sérotypes 
prévalents mais déclenche une réponse anticorps 
modeste, de courte durée et variable quantitativement. 
De plus, l’immunogénicité serait plus faible pour certains 
sérotypes et cette vaccination a été rapportée comme 
totalement inefficace sur la réduction du portage 
respiratoire, expliquant par là l’inefficacité complète dans 
la prévention des méningites à pneumocoque par brèche. 
Enfin, un phénomène d’hyporéactivité immunologique 
est démontré : les injections successives ou rappels 
s’accompagnent d’une réponse anticorps moindre. 
Cette revue de la cochrane conclue alors à une efficacité 
certes reconnue et prouvée dans les infections invasives 
à pneumocoque mais les études observationnels non 
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randomisées qui dominent dans l’évaluation de l’efficacité 
du vaccin à 23 valences ne permettent d’apporter aucune 
preuve d’efficacité dans les pneumopathies.

La solution pourrait alors provenir d’un vaccin anti-pneu-
mococcique conjugué, contenant en plus des antigènes 
polysaccharidiques de capsule, des protéines stimulant la 
réponse immunitaire. Ce vaccin, contenant initialement 7 
valences, a largement été étudié chez l’enfant7 permettant 
de prouver une meilleure réponse anticorps, une réponse 
anamnestique (mémoire) et une efficacité clinique certaine 
sur les infections invasives à pneumocoque (réduction de 
plus de 90 %), les pneumonies aigues communautaires 
ainsi que les otites moyennes aigues. Une importante ré-
duction du portage nasopharyngé a également été mise 
en évidence permettant, via la vaccination des enfants, 
une protection indirecte des sujets âgés d’approximati-
vement 50 % sur les infections invasives pneumococ-
ciques8,9. Une réponse anticorps plus importante et plus 
durable a par la suite également été prouvée chez le sujet 

de plus de 70 ans, par rapport au vaccin polysacchari-

dique seul10, permettant de s’attendre a une efficacité  

clinique au moins similaire à celle observée chez l’enfant.

Prenant en compte l’ensemble de ces constats, une étude 

d’envergure a vu le jour afin d’évaluer l’efficacité préven-

tive d’une vaccination anti-pneumococcique conjuguée 

contenant 13 valences chez le sujet de plus de 65 ans, 

l’étude CAPITA (Community Acquired Pneumonia Immu-

nization Trial in Adults)11. Plus précisément, l’objectif prin-

cipal était d’évaluer l’efficacité du vaccin anti-pneumo-

coccique conjugué à 13 valences (PREVENAR 13) dans la 

prévention d’un premier épisode confirmé de PAC à séro-

type vaccinal, qu’il soit invasif ou non. Les objectifs se-

condaires ont consisté à démontrer l’efficacité du Preve-

nar 13 dans la prévention d’un premier épisode confirmé 

de PAC non bactériémique non invasive à streptococcus 

pneumoniae de sérotype vaccinal, ainsi que dans la pré-

vention d’une infection invasive à pneumocoque.
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Méthodologie de l’étude CAPITA
CAPITA est une étude randomisée en groupe parallèle, menée en double aveugle, contre placebo dont l’utilisation fut 
éthiquement réalisable étant donné l’absence de recommandation de vaccination anti-pneumococcique de routine 
chez le sujet âgé. Quatre-vingt quatre mille quatre cent quatre-vingt seize volontaires sains âgés de plus de 65 ans ont 
été inclus de septembre 2008 à janvier 2010 et suivis jusqu’au mois d’août 2013, date à laquelle ont été recensés 130 
patients inclus ayant présenté un ou plusieurs épisodes de pneumonies aiguës communautaires à sérotype vaccinal.

84 496 volontaires

Random

PREVENAR 13

Suivi moyen 3,97 ans

PLACEBO

42240 sujets

42256 sujetssains âgés 65 ans et +

≥ 14 jours après la vaccination

Contrôle statut immunitaire

Inclusion dans groupe per 
protocole

Signes cliniques de PAC

+

Bilan radiologique confirmant 
une PAC

Bilan microbiologique 
contributif (Binaxnow, 

hémocultures, antigénurie 
pneumocoque sérospécifique)

Les critères d’inclusions étaient d’avoir un âge supérieur à 65 ans, ne jamais avoir été vacciné contre le pneumocoque 
antérieurement (selon le postulat de départ qu’une dose de vaccin non conjugué à 23 valences restreint l’immunogénicité 
d’un vaccin conjugué) ou encore ne pas présenter d’immunodéficience acquise. 

Le recrutement des cas de pneumonie aiguë communautaire s’est fait en ville, par l’intermédiaire des médecins 
généralistes, à partir de 59 centres sentinelles localisés dans les régions des patients enrôlés pour l’étude. 

Chaque patient se présentant dans l’un de ces centres avec des 
symptômes d’infection respiratoire basse bénéficiait d’un examen 
clinique habituel de routine à la recherche de signes prédéfinis de PAC 
ainsi que d’une radiographie thoracique. En cas de diagnostic de PAC, 
le patient était alors recherché dans la base de données pour connaître 
son appartenance ou non à l’étude. S’il s’agissait d’un patient inclus, 
le cliché thoracique était envoyé dans un centre spécialisé pour lecture 
en aveugle et un prélèvement urinaire réalisé à la recherche d’antigènes 
urinaires de capsule de streptococcus pneumoniae et détermination 
du sérotype en cause.

Des hémocultures étaient également prélevées voire répétées pour 
surveiller une infection invasive à pneumocoque.

Une fois le diagnostic de PAC établi, les patients pour lesquels était 
découvert une immunodépression acquise, une obstruction bronchique 
secondaire à un cancer primitivement pulmonaire ou métastasé au 
niveau pulmonaire, ou suspecté d’une tuberculose active, ont été 
exclus de l’analyse per protocole.

Le recueil des décès et des perdus de vue fut réalisé par les médecins 
généralistes qui devaient également déterminer, selon une grille 
d’évaluation, l’imputabilité de l’infection pneumococcique dans la 
survenue d’un décès.

Absence
immunosuppression

OUI

OUI
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Résultats
Quatre-vingt quatre mille quatre cent quatre-vingt 
seize patients d’une moyenne d’âge de 72,8 ± 5,7 ans  
(61,9 – 101,1) ont donc été suivi sur une durée moyenne de 
3,97 ans dont 42240 étaient randomisés dans le groupe 
prevenar 13 et 42256 dans le groupe placebo. Trois mille 
deux cent trente deux ont consulté dans l’un des centres 
sentinelles pour suspicion de PAC ou d’infection invasive 
à pneumocoque. Les résultats de l’antigénurie urinaire 
sont disponibles pour 95 % des patients ayant consulté 
ces centres, ceux des hémocultures pour 79 % d'entre eux.

Un premier épisode de PAC à pneumocoque de sérotype 
vaccinal fut confirmé chez 49 patients du groupe 
PREVENAR contre 90 patients du groupe placebo soit 
une efficacité préventive significative (p<0,001) du 
vaccin de 45,6 %. L’analyse per protocole a également 
mis en évidence une efficacité vaccinale sur un premier 
épisode de PAC non bactériémique non invasif à 
pneumocoque de 45 % (33 patients concernés dans le 
groupe PREVENAR contre 60 dans le groupe placebo) 
et de 75 % dans le cadre des infections invasives 
à pneumocoques (7 patients atteints dans le groupe 
PREVENAR contre 28 dans le groupe placebo).

Concernant les PAC pneumococciques quel que soit le 
sérotype en cause (vaccinal ou non), l’efficacité vaccinale 
est maintenue de manière significative dans le cadre des 
infections invasives à pneumocoque (57,79 %) mais n’est 
pas démontré pour les PAC non bactériémiques et non 
invasives. 

L’analyse en intention de traiter qui incluait donc tous 
les patients recrutés dont ceux pour lesquels une 
immunodépression acquise ou une atteinte tumorale 
pulmonaire (primitive ou métastatique) avait été mise en 
évidence, a démontré une efficacité du vaccin similaire à 
celle retrouvée en per protocole, aussi bien dans le cadre 
des PAC à sérotype vaccinal que des infections invasives  
à pneumocoque.

Cette même analyse statistique dans le cadre des PAC 
toutes causes (quel que soit le germe) n’a en revanche mis 
en évidence aucune efficacité vaccinale sur la survenue 
d’un premier épisode, p=0,32.

Enfin, les résultats sur la mortalité ne démontrent aucun 
gain vaccinal. Aucune donnée n’est disponible quant aux 
taux d’hospitalisation dans les deux groupes.

Cette étude multicentrique qui bénéficie d’une importante 
puissance et qui s’est intéressée aux sujets âgés a donc 
apporté des résultats très intéressants qui ont par la 
suite conduit à modifier les recommandations vaccinales 
Américaines et Européennes.

Vers une modification des recommanda-
tions vaccinales ?
En Août 2014, The Advisory Committee on Immunization 
Practices (ACIP), suite aux résultats de l’étude CAPITA, 
a modifié ses recommandations vaccinales12 en 
préconisant l’administration en routine du vaccin 
conjugué pneumococcique à 13 valences chez 
tous les sujets âgés de plus de 65 ans. Selon les 
nouvelles recommandations, le PREVENAR 13 devrait 
être administré en routine et en série avec le vaccin 
pneumococcique à 23 valences, auparavant le seul 
recommandé chez l’adulte de plus de 65 ans. 

Concernant l’histoire de ce vaccin conjugué à 13 valences, 
recommandé depuis plusieurs années chez le nourrisson, 
la FDA (Food and Drug Administration) avait approuvé 
son utilisation dès décembre 2011 chez les sujets âgés 
de plus de 50 ans, afin de prévenir les pneumopathies 
aiguës communautaires et les infections invasives à 
pneumocoques. En juin 2012, l’ACIP recommandait 
l’utilisation de ce vaccin chez les sujets de plus de  
19 ans présentant une immunodépression, une asplénie 
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fonctionnelle ou anatomique, une brèche cérébro-
méningée ou encore un implant cochléaire, toujours en 
prévention des infections à pneumocoques. Enfin en juin 
2014, suite à la parution des résultats de l’étude CAPITA, 
l’ACIP modifie ses recommandations vaccinales chez 
le sujet âgé en préconisant l’administration du vaccin 
conjugué à 13 valences en routine chez la personne de 
plus  de  65  ans.  Il  s’agit  d’une  recommandation  de  grade  A.

Quelles sont alors les nouvelles recomman-
dations Américaines ?
Pour les sujets de plus de 65 ans, naïfs de toute vaccination 
anti pneumococcique, il est recommandé d’administrer 
d’abord une dose de PREVENAR 13 puis une dose de 
PNEUMO 23, 6 à 12 mois plus tard.

Pour les sujets de 65 ans, antérieurement vaccinés par le 
PNEUMO 23, il est recommandé de compléter le schéma 
par une dose de PREVENAR 13 au moins 1 an après le 
dernier PNEUMO 23.

Pour les sujets vaccinés avant l’âge de 65 ans et désormais 
âgés de plus de 65 ans, le schéma vaccinal est le même 
que pour les sujets naïfs de toute vaccination.

La vaccination anti-grippale peut être réalisée en même 
temps que la dose anti pneumococcique. 

En France, où en est-on ?
Début 2016, seuls les adultes présentant un risque 
d’infection invasive à pneumocoque sont pour le moment 
concernés par les recommandations vaccinales. 

Il s’agit donc des patients immunodéprimés (aspléniques 
ou hypospléniques, atteints de déficits immunitaires 
héréditaires, infectés par le VIH, sous chimiothérapie 
pour tumeur solide ou hémopathie maligne, traités par 
immunosuppresseur, biothérapie et/ou corticothérapie 
pour maladie auto-immune…) et des patients non 
immunodéprimés mais porteurs d’une maladie sous 
jacente prédisposant à la survenue d’infection invasive 
à pneumocoque. Ces maladies sont représentés par les 
cardiopathies congénitales cyanogènes, insuffisances 
respiratoires chroniques, asthmes sévères sous traitement 
continu, insuffisances rénales, les hépatopathies 
chroniques, diabètes non équilibrés ou encore les brèches 
méningées.

Une extension d’AMM (Autorisation de Mise sur le Marché) 
Européenne a été obtenue le 26 février 2015. L’utilisation 
du PREVENAR 13 en routine chez le sujet de plus de  
65 ans est donc approuvée en Europe mais ne bénéficie 
pour le moment d’aucune recommandation en France, 
les recommandations concernant encore uniquement les 
patients à risque d’infection invasive à pneumocoque  
tels que définis précédemment.

Une modification des recommandations semble imminente  
et pourrait suivre l’exemple Belge où le PREVENAR 13 est 
utilisé en routine chez le plus de 65 ans depuis fin 2014. 
Les recommandations Belges d’utilisation du PREVENAR 
13, selon l’âge, sont détaillées dans le tableau ci-dessous.

18 ans 50 ans 65 ans ≥ 85 ans

Trouble immunitaire,
Asplénie, drépanocytose, fuite du liquide céphalo-rachidien ou porteur d'un implant cochléaire

Sur base 
individuelle

Prevenar 13 8 min.8 semaines PPV23, revaccination PPv23 tous les 5 ans

Comorbidité chronique :
Cardiaque, hépatique, pulmonaire, rénale 
fumeurs, abus d'alcool

Tous

Jamais vacciné Prevenar 13 8 min.8 semaines PPV23

Déjà vacciné Prevenar 13 seul au moins 1 an après vaccination PPV23

Guillaume DUCHER
CHU Clermont-Ferrand

Guillaume DUCHER
CHU Clermont-Ferrand
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Enjeux et prise en charge thérapeutique de 
l’ostéoporose

Etat des lieux
ÆÆ Forte prévalence Européenne : 22 millions de femmes et 5,5 millions d’hommes1 concernés.

ÆÆ En France, augmentation attendue du nombre de fractures ostéoporotiques avec pour 2020 : +20.3 % fractures 
de hanche, +19 % fractures vertébrales et +17 % autres fractures 2.

ÆÆ Le coût des fractures ostéoporotiques, évalué à 32 milliards d’euros pour l’Europe en 2005, est estimé à  
37 milliards d’euros pour 20251.

ÆÆ Malgré un enjeu de morbi-mortalité et économique certain, l’ostéoporose est un problème de santé négligé alors 
que des moyens diagnostiques et thérapeutiques efficaces existent3.

Décision thérapeutique (selon le GRIO)4

Fracture sévère

Calcul du FRAX pour fracture majeure

Traitement selon le seuil du FRAX en fonction de l'âge

TRAITEMENT

Fracture mineure
(poignet, autres sites)

Vertèbre ≤ - 3 DS > - 3 DST-Score

Facteur (s) de risque
d'ostéoporose et/ou 

chute de moins de 1 an

Extrémité supérieure du 

fémur

Extrémité supérieure de 

l'humérus, fémur distal, 

tibia proximal, 3 côtes 

simultanées, bassin
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Facteurs de risque d’ostéoporose d’intérêt 
4

Âge > 60 ans, ménopause précoce avant 40 ans, antécédent personnel de fracture de faible traumatisme, antécédent 
familial de fracture du col au premier degré, corticothérapie au long cours, tabagisme actif ou sevré, faible apport 
calcique, carence en vitamine D, dénutrition, hyperthyroïdie évolutive non traitée, hypercorticisme, hyperparathyroïdie 
primitive non traitée, facteurs de risque de chute…

Le score FRAX :	 http://www.shef.ac.uk/FRAX/tool.jsp?country=12
L’outil FRAX est proposé par l’OMS pour quantifier le risque de fracture. Le résultat est une probabilité à dix ans de 
fracture de l’extrémité supérieure du fémur et des fractures dites « majeures » (humérus, poignet, fractures vertébrales 
cliniques). Le calcul de ce score doit constituer une aide à la décision thérapeutique et en aucun cas une indication de 
traitement.

Seuil d’intervention en fonction de la valeur du FRAX proposé en France4

40

35

30

25

20

15

10
5
0

50 55 60 65 70 75 80 85 90 Age

Seuil d'intervention
thérapeutique

Risque des femmes de même âge ayant une fracture

Risque de fracture
majeure à 10 ans (%)

(années)

Age 50 55 60 65 70 75 80 85 90

% 5 6 6,9 9,3 13 19 27 35 36
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Quels traitements
Prérequis pour un traitement :

ÆÆ Prévenir les chutes et notamment maintenir une activité physique adaptée.

ÆÆ Supplémentation calcique si nécessaire. Les apports quotidiens optimaux doivent être de 1200mg/jour, en 
privilégiant les apports alimentaires dont une évaluation par auto-questionnaire est réalisable sur le site du GRIO 
(www.grio.org).

ÆÆ Supplémentation en vitamine D si nécessaire, en privilégiant des apports de l’ordre de 800 à 1200UI/jour  
(ou 100 000 UI tous les deux à trois mois). 

ÆÆ Consultation dentaire avant mise sous biphosphonates.

Traitement anti-ostéoporotique (données de l’ANSM 2014)

Traitements Fractures vertébrales
Fractures 
périphériques

Fracture du col 
fémoral

Mode 
d’administration

THM + 0 + Per os & cutanée

Alendronate
Fosamax®

+++ +++ ++ Per os hebdomadaire

Risédronate
Actonel®

+++ +++ ++ Per os hebdomadaire

Zolédronate
Aclasta®

+++ +++ +++
Intra-veineux annuel 
sur 3 ans

Raloxifène
Evista®

+++ 0 0 Per os quotidien

Denosumab
Prolia®

+++ +++ +++
Sous-cutanée tous 
les 6 mois

PTH*
Forsteo®

+++ +++ 0
Sous cutanée 
quotidien (18 mois)

+ : niveau III, faible niveau de preuve scientifique  |  ++ : niveau II, présomption scientifique

+++ : niveau I, preuve scientifique établie  |  0 : pas d’effet reconnu

* Aucun niveau de preuve précisé

Quelle durée ? Quels patients ?
ÆÆ Les traitements n’ayant montré une efficacité anti-fracturaire qu’après 12 mois5, l’espérance de vie est à prendre 

en compte dans la décision d’initiation thérapeutique.

ÆÆ La durée du traitement dépend de plusieurs paramètres4 tels que l’âge, l’évolution de l’ostéoporose sous 
traitement (fracture), la tolérance ou encore l’espérance de vie. 

ÆÆ Au-delà de cinq ans, la réévaluation du traitement anti-ostéoporotique s’impose. Si l’arrêt est décidé, une nouvelle 
réévaluation est recommandée après 1 à 2 ans4.

ÆÆ Pour des raisons d’observance ou de troubles digestifs, des traitements par voie parentérale existent et ont fait 
la preuve de leur efficacité6–8.
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Quelques données récentes
ÆÆ L’acide zolédronique, administré par voie intraveineuse annuellement, durant 3 ans, augmente significativement la 

densité osseuse, réduit l’incidence des fractures vertébrales et non vertébrales7.

ÆÆ L’administration d’une unique dose d’acide zolédronique chez une femme âgée, fragile, polypathologique augmente 
significativement la densité minérale osseuse durant 2 ans, même au-delà de 85 ans6.

ÆÆ Après 8 ans d’utilisation, l’efficacité d’un traitement par denosumab en sous cutanée tous les 6 mois persiste sur 
la réduction du turn-over osseux, l’amélioration des paramètres densitométriques et la diminution de l’incidence 
fracturaire, tout en conservant un profil de sécurité cohérent8.

Pour plus de détails sur les indications thérapeutiques, les modalités d’administration et les coûts de chaque traitement, 
consultez la « fiche bon usage » ostéoporose de la HAS, mise à jour en 20149.
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Recensement, projets recherche, 
site internet …

Recensement des Jeunes Gériatres
A ce jour, l’Association des Jeunes Gériatres Hospitaliers (AJGH), créée en 2001 par le Docteur Sophie Moulias, fédère 
environ 350 jeunes gériatres dans toute la France. 

Le public « jeune gériatre » concerne les DESC et capacitaires pratiquant une activité gériatrique en milieu hospitalier, 
qu’ils soient cliniciens ou chercheurs, en cours de formation ou ayant terminé celle-ci depuis moins de 8 ans.

L’association vieillit, notre fichier adhérent également. Une mise à jour s’impose alors, d’autant plus rendue nécessaire 
par la volonté qu’a l’AJGH de fédérer la jeune génération afin de développer et structurer un réseau, améliorer sa 
communication et à terme développer des projets communs.

ÆÆ Afin de dépoussiérer le fichier contact de l’association, si vous êtes déjà adhérents, vous pouvez envoyer par mail  
à ajgh.asso@gmail.com vos noms, prénoms, adresse mail, statut actuel (interne, assistant, CCA, PHC, PH…) et 
votre avancée dans le cursus gériatrique (DESC, capacité, en cours ou année de validation).

ÆÆ Pour les non adhérents, l’adhésion est gratuite et se fait à partir du formulaire de contact présent sur le site de 
l’AJGH (www.ajgh.fr). 

ÆÆ Vous pouvez également prendre contact avec les référents inter-régions : 

•	 Maxime COURTIAL (maxime.courtial@chu-nimes.fr) pour l’inter-région sud ; 
•	 Frédéric SCHOLASTIQUE (fscholastique@ch-lemans.fr) pour le Nord-Ouest ; 
•	 Elise FERCOT (fercote@hotmail.fr) pour Paris ; 
•	 Guillaume DUCHER (gducher@chu-clermontferrand.fr) pour Rhône Alpes Auvergne.
•	 Certaines inter-régions n’ont malheureusement, pour le moment, aucun référent AJGH. Si vous êtes dans 

l’une d’elles, vous pouvez soit contacter directement l’AJGH à ajgh.asso@gmail.com, soit Guillaume Ducher 
(gducher@chu-clermontferrand.fr).
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Projets de recherche
L’AJGH est une communauté médicale nationale de jeunes 
gériatres travaillant en milieu hospitalier et exerçant des activités 
différentes dans des villes différentes. Ce pool médical constitue  
un réseau rare de personnes aptes et pour la plupart intéressées 
par des projets de recherche d’envergure. Malheureusement à 
ce jour, cette opportunité offerte n’est pas développée. Il ne tient 
pourtant qu’à nous de développer des projets multicentriques 
gériatriques et de les concrétiser. 

Vous avez une idée de projet, un protocole en cours d’écriture, 
une envie d’inclusion multicentrique ou simplement besoin 
d’un conseil ? Faites en part à l’AJGH, vous trouverez toujours des personnes attentives et motivées.

Le site internet

Les quelques adeptes auront remarqué que le site internet de l’AJGH est actuellement en cours de restructuration et 
de mise à jour. Véritable vitrine de l’association, une meilleure visibilité et un contenu amélioré s’imposaient. 

In fine, l’objectif sera de fournir un support gériatrique plus exhaustif, aussi bien en termes de formations disponibles 
sur le territoire qu’en termes de connaissances théoriques, tout en créant un accès sur l’association via notamment  
les formulaires de contact (pour nous contacter et adhérer). 

Si vous avez des remarques, des suggestions ou même des envies, n’hésitez pas à nous en faire part, notamment via 
le formulaire de contact sur www.ajgh.fr
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Assemblée générale du 22 octobre 2015 par Elodie Damier (Grenoble)

Le regroupement gériatrique permis par la 35ème édition des Journées Annuelles de la Société Française de Gérontologie 
et de Gériatrie a été l’occasion de réaliser l’assemblée générale de l’année 2015 dont voici le compte rendu :

Membres présents
Elodie Damier, Guillaume Deschasse, Guillaume Ducher, Guillaume Duval, Gilles Loggia, Frédéric Scholastique, 
Anne-Sophie Boureau, Xavier Routon.

Bilan de l’année 2014-2015
•	 De plus en plus de membres inscrits au sein de l’association avec amplification du mouvement depuis l’arrêt 

de la demande de cotisation.

•	 2 éditions de la gazette parues cette année.

•	 Mailing list principalement utilisée à l’heure actuelle pour la diffusion des annonces de poste.

•	 1ère session scientifique AJGH au sein des Journées Annuelles la SFGG cette année, sur le thème « Outils infor-
matiques et recherche clinique pour les jeunes gériatres » avec intervention de la CNIL (Commission Nationale 
de l’Informatique et des Libertés),  présentation de la création d’une base de donnée avec Excel, manipulation 
du logiciel de statistique R et gestion bibliographique avec Zotero.

Objectifs de l’association pour l’année 2015-2016
1.	 Structurer l’AJGH avec un référent par inter-région de DESC
Le référent récupère les coordonnées de toutes les personnes inscrites en DESC dans son inter-région, fait connaître 
l’association et relaie les informations au sein de l’inter-région.

2.	 Définir les objectifs précis de l’AJGH et définir les actions à mettre en œuvre pour les atteindre
Former un groupe de travail pour chacun des 3 axes :

•	 Communication 

ÆÆ Site internet AJGH : restructurer le site, afficher clairement sur le site les objectifs de l’AJGH.

ÆÆ Logo AJGH à faire apparaître sur le fascicule des JASFGG 2016.

ÆÆ Facebook.

ÆÆ Promouvoir la diffusion de la gazette à tous les services hospitaliers de gériatrie.

•	 Formation

•	 Recherche

3.	 Poursuivre les activités actuelles de l’AJGH 
•	 Publication pluri-annuelle de la gazette

•	 Session de formation lors des JASFGG 2016

•	 Site Facebook

•	 Mailing list

Election du bureau 
•	 M. Guillaume DUCHER est élu président à l’unanimité.

•	 M. Frédéric SCHOLASTIQUE et M. Guillaume DUVAL sont élus secrétaires à l’unanimité.

•	 M. Gilles LOGGIA est élu trésorier à l’unanimité.
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Etude de la qualité des informations 
médicales des patients de 75 ans et plus 
admis aux urgences chirurgicales suite à 
une chute. Identification des facteurs de 
risque d’hospitalisation et de récidive de 
chute à 6 mois.

Auteur : Elodie DAMIER et Mael DUBOULOZ

Directeur de thèse : Dr Guillaume DESCHASSE

Soutenue le 4 mai 2012 à Grenoble

Un tiers des sujets âgés de 65 ans et plus chute au moins une fois par an, dont 15 % plusieurs fois par an. 
L’objectif principal de l’étude est de qualifier les informations recueillies par les soignants lors du passage 
aux urgences d’un sujet âgé suite à une chute. Les objectifs secondaires sont de quantifier le taux de 
rechute à 6 mois des patients rentrés immédiatement à domicile, et de déterminer les facteurs de risque 
de récidive.

L’étude a inclus les patients de 75 ans et plus admis aux urgences chirurgicales de Grenoble suite à une 
chute en novembre et décembre 2010. Les dossiers des urgences ont été analysés, puis les patients et 
leurs médecins traitants contactés 6 mois après la chute. Une analyse descriptive de la population totale 
et des sous-groupes (population initialement hospitalisée, population rentrée immédiatement à domicile, 
population ayant présenté au moins une chute dans les 6 mois, population n’ayant pas rechuté dans les 
6 mois) a été réalisée.

L’étude incluait 406 patients (moyenne d’âge 85,4 ans +/- 6,1 ans). Les femmes représentaient 69,6 % 
des patients (écart-type [64,9-74,0]). Le lieu de vie était renseigné dans 92,4 % des dossiers ([89,3-94,8]), 
l’autonomie du patient cotée par les activités de la vie quotidienne dans 15,5 % des dossiers ([12,1-19,4]), 
les antécédents de chutes dans 29,3  % des dossiers ([24,9-34,0]), les traitements des patients dans 
76,0 % des dossiers ([71,4-80,0]). L’analyse multivariée par régression logistique mettait en évidence une 
association significative (p=0.038) entre la désafférentation sensorielle du patient et le taux de remplissage 
du dossier.

Deux cent un patients (49,5 %) sont rentrés à domicile. A 6 mois, 36 ont présenté au moins une rechute 
(17,9 % ([12,9-23,9]), 15 sont décédés (7,5 % [4,2-12,0]) et 44 ont été réhospitalisés (21,9 % [16,4-28,3]). 
Les variables en faveur d’une nouvelle chute dans les 6 mois sont : l’âge, la modification de l’ordonnance 
par le médecin traitant, les modifications du domicile des patients et la perte d’autonomie à 6 mois, avec 
p<0,05.

Nous avons mis en évidence que la qualité et la quantité de l’information contenue dans les dossiers des 
patients de 75 ans et plus admis pour chute aux urgences ne sont pas optimales au regard des recom-
mandations nationales et internationales.
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