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Chères lectrices, chers lecteurs,

C’est une fois encore avec grand plaisir que j’ouvre cette nouvelle édition de la gazette du jeune gériatre, la treizième.

La gériatrie est une discipline médicale vaste, multimodale et multidisciplinaire, au sein de laquelle la prise en charge de 

l’humain prime sur le cas clinique, ce qui en fait sa singularité et son intérêt à l’égard des autres spécialités médicales. 

Chacun des intervenants est primordial pour assurer au patient âgé un parcours à la fois coordonné et efficient. Le 

rôle de l’assistant social en gériatrie est ainsi incontournable, raison pour laquelle cette treizième édition de la gazette 

met en lumière les compétences des professionnels du domaine social. Au travers d’un article passionnant retraçant 

l’historique de la profession, la formation nécessaire à sa pratique et les rôles et missions dévolus à l’assistant social, 

vous découvrirez tout de l’aspect de ce métier.

Place ensuite à des articles plus médicaux vous faisant découvrir tour à tour les complications liées à la prescription 

d’inhibiteur de la pompe à protons (IPP) au long cours, permettant de réfléchir à l’impact de nos prescriptions, suivi d’un 

article sur l’importance de la vaccination antigrippale des soignants dans la protection des patients qu’ils prennent en 

charge, espérant vous donner quelques arguments pour convaincre vos collègues de sa nécessité.

Ensuite, la réforme du troisième cycle avec la création du DES de Gériatrie pointant le bout de son nez en  

novembre 2017, nous nous sommes intéressés aux motivations qui poussent les jeunes en fin d’externat à choisir la 

discipline gériatrique.

Concernant les actualités de l’AJGH, notre Conseil d’Administration annuel se tiendra lors des Journées Annuelles de la 

Société Française de Gériatrie et Gérontologie (JASFGG), le mardi 22 novembre 2016 de 9h à 11h dans la salle Forum D 

du Centre de Conférence Paris Marriot Rive Gauche à Paris. Venez nombreux découvrir l’association, le bilan de l’année 

écoulée et les perspectives de travail. Vos avis et envies nous intéressent et ne pourrons que nous faire progresser.

En fin de gazette, attardez-vous sur les deux résumés de thèse, travaux menés par de jeunes gériatres nous rappelant 

l’intérêt de la recherche en gériatrie pour optimiser encore la qualité des prises en charge que nous proposons à nos 

séniors.

Guillaume DUCHER
Président AJGH
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Service social et gériatrie : 
un accompagnement au bénéfice  
du patient âgé

Préambule
L’hôpital, lieu d’accueil par excellence, a pour vocation première une prise en charge sanitaire et médicale de la 
population. Historiquement, il est aussi un enjeu social majeur, puisqu’il met régulièrement en évidence des situa-
tions de vie où d’un point de vue psychologique, familial, professionnel, financier, matériel et sanitaire, un certain 
nombre de patients connaissent des difficultés, voire des manques. C’est pourquoi le rôle de l’assistant de service 
social (ou assistant socio-éducatif) trouve tout son sens dans l’accompagnement des patients hospitalisés, et tout 
particulièrement en gériatrie.

La prise en charge médicale de la population la plus âgée (aussi appelée « sénior ou troisième âge ») confronte les 
praticiens à diverses problématiques, qui à bien des égards ne peuvent « se contenter » de la résolution du seul 
problème médical. Une vision globale du sujet âgé s’impose afin de mieux cerner les problématiques rencontrées et 
adapter avec cohérence et pertinence les remèdes. 

L’évolution démographique de notre pays démontre depuis plusieurs décennies un allongement permanent de la 
durée de vie. Le vieillissement global de la population française amène les pouvoirs publics à investir le champ du 
bien vieillir, de la dépendance, de la fin de vie, avec toutes les questions éthiques, politiques et sociétales que cela 
soulève. A cet égard, l’hôpital est donc un acteur majeur, où l’assistant social peut occuper un rôle transversal.
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Bref rappel historique
L’histoire du service social à l’hôpital a débuté dans les 
dispensaires antituberculeux créés en 1901 par Albert 
Calmette. Au-delà de l’aspect sanitaire, le "visiteur-en-
quêteur", qui est le plus souvent une femme, essaie de 
répondre aux besoins criants de secours en argent, nour-
riture et vêtements.

La professionnalisation se met en place progressivement, 
une formation est créée en 1911. Peu à peu, le service 
social pose la nécessité, parallèlement au diagnostic 
médical, d’un diagnostic social, afin de mieux connaître 
le patient et de permettre que le traitement médical soit 
adapté à la réalité sociale. On retrouve plusieurs appel-
lations successives : visiteur-enquêteur, infirmière visi-
teuse, travailleuse sociale. Il s’agit souvent de femmes 
issues de la bourgeoisie. 

En 1922 apparaît le diplôme d’État d’infirmière visiteuse. 
En 1932 est institué le brevet de capacité professionnelle 
permettant d’exercer la profession d’assistante sociale. 
Cette même année le service social à l’hôpital est reconnu 
d’utilité publique. Enfin, en 1938, un décret fusionne les 
formations d’infirmière visiteuse et d’assistante sociale.

En 1944 est créée l’Association Nationale des Assistantes 
Sociales (ANAS) qui élabore un Code de Déontologie. 
Celui-ci constitue un fondement et une référence pour les 
professionnels de la profession. En 1946, le service social 
hospitalier, en tant que partie intégrante de l’institution 
hospitalière, remplace l’ancien service social à l’hôpital, 
œuvre charitable et bénévole. Le professionnalisme et la 
spécificité du travail social sont ainsi mieux repérés. Pour 
exercer ses missions, le service social développe des 
connaissances et des compétences spécifiques.

En 1968, la réforme des études met fin à la formation 
commune avec les infirmières. Elle met l’accent sur les 
sciences humaines, l’action individualisée et la valorisa-
tion de l’usager.

Historiquement, le service social s’est donc construit aux 
côtés des dispositifs médicaux existants, jusqu'à créer 
sa propre identité et nourrir la richesse et la diversité de 
sa profession.  

Service social en gériatrie
L’assistant socio-éducatif propose une palette de ser-
vices relativement complète et étoffée dans la prise en 
charge du patient âgé, toujours au service de la personne 
et en adéquation avec le corps médical.

L’objectif prioritaire est donc d’accompagner au mieux 
la sortie d’hospitalisation du patient, en s’appuyant sur 
le projet de vie de celui-ci, au regard de ses conditions 
de vie, de ses possibilités matérielles, humaines et fi-
nancières, tout en pérennisant les nécessités de soin et 
autres préconisations avancées par l’équipe médicale.  
Il s’attache à informer, conseiller, accompagner et orien-
ter les patients et/ou leur entourage dans diverses dé-
marches. Pour cela, le professionnel s’appuie sur un plan 
d’action qui peut avoir comme modèle ce qui suit.

Afin d’établir un diagnostic rapide et synthétique de la 
situation, il est nécessaire pour le travailleur social de 
s’appuyer sur les divers renseignements dont il peut 
disposer. Ce diagnostic s’appuie en premier lieu sur le 
recueil des données, très souvent transmises par l’équipe 
médicale et paramédicale du service. En cela, la relation 
d’échange avec les médecins et l’équipe soignante dans 
son ensemble (cadres de santé, infirmières, aides-soi-
gnantes, kinésithérapeutes, ergothérapeutes, profes-
seurs de sport adapté, psychologues, diététiciennes, …) 
permet de glaner les premiers éléments nécessaires au 
diagnostic global du sujet hospitalisé (mode et lieu de vie, 
problématiques médicales rencontrées, isolement, en-
tourage familial et amical, aides au domicile, démarches  
entamées, etc.). Bien évidemment, ces échanges per-
durent tout le long du séjour afin d’adapter au cas par 
cas les perspectives de sortie avec l’évolution du séjour 
du patient. 

Afin d’étayer ce diagnostic, il est aussi nécessaire de se 
rapprocher directement du patient et/ou de son entou-
rage proche (famille, ami, voisinage, représentant légal), 
afin de recueillir divers éléments pratiques sur son quo-
tidien. C’est aussi l’occasion d’anticiper les perspectives 
qui s’offrent à la personne, en informant sur les divers 
droits et autres possibilités en termes de devenir (retour 
au domicile avec aides à la personne, matériel technique 
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adapté, soutien médical et sanitaire, dossiers d’aides 
financières, projet d’institution d’hébergement type  
EHPAD – foyer logement, autres…).

Enfin, il parait pertinent dans un certain nombre de cas 
de solliciter l’avis des professionnels intervenant réguliè-
rement au chevet du patient (cabinet infirmier et de kiné, 
aides à domicile, médecin traitant, …) afin de complé-
ter au mieux le diagnostic de la situation du patient au 
moment de son entrée en hospitalisation.

Ainsi, l’assistant socio-éducatif s’attache à recueillir un 
maximum d’informations relatives à la situation du pa-
tient, se trouvant à la croisée des différents intervenants. 
Il est alors un acteur majeur de la circulation de l’informa-
tion, notamment entre le patient, les équipes de soins, 
l’entourage et les professionnels extérieurs à l’hôpital. 
Il intervient néanmoins sous le cadre du secret profes-
sionnel, se devant de préserver certaines informations, 
quand bien même les équipes en milieu hospitalier ont 
recours au secret partagé. 

Ensuite, au regard de l’évolution médicale du patient, des 
volontés de celui-ci, de la perspective de fin d’hospita-
lisation, et des éléments recueillis lors du diagnostic, le 
projet de sortie s’articule en fonction :

uu Retour au domicile avec l’organisation d’un plan d’aide 
humain (passage infirmier - kiné - aides à domicile 
divers tels que ménage, repas, compagnie… ; por-
tage de repas), accompagnement pour un plan d’aide 
technique (lit médicalisé, fauteuil garde-robe, télé-as-
sistance, fauteuil roulant, fauteuil confort, monte esca-
lier, aménagement douche et sanitaire…).

uu Elaboration de demande d’aide financière nécessaire 
à la mise en place d’aide pour le maintien au domicile 
(sollicitation des mutuelles, des caisses de retraites 
ainsi que du Conseil Départemental via l’Allocation 
Personnalisée Autonomie…).

uu Aide à l’orientation en centre de convalescence en 
garantissant la participation financière des complé-
mentaires santés.

uu Constitution de demandes d’entrée en institution et 
leurs suivis lorsque le retour au domicile n’est plus 
indiqué, tels les Foyers Logements, autre Résidence 
sénior et les Etablissements d’Hébergement pour Per-
sonnes Agées Dépendantes (EHPAD).

uu Dans les cas de patient se trouvant en situation de fra-
gilité, de difficultés voire de vulnérabilité dans la ges-
tion des biens administratifs, matériels et financiers, 
un accompagnement dans le cadre d’une demande 
de mesure de protection peut-être proposé.

uu Orientation et information auprès de collaborateurs 
du secteur social et médico-social tels que les CLIC 
(Centre Local d’Information et de Coordination), les 
CCAS (Centre Communal d’Action Social), Comité 
d’entreprise,  Conseil  Départemental  (service  APA),  etc.

uu Foyer logement  : établissement qui offre un héber-
gement en petit appartement/studio. Les résidents 
y séjournant sont relativement autonomes. Ce type 
d’accueil permet aux personnes âgées de vivre au 
sein d’une structure pouvant offrir des possibilités de 
repas en commun, quelques activités, un voisinage de 
proximité.  

uu La résidence sénior se construit sur le même modèle 
que le Foyer Logement, en apportant un soin plus 
particuliers à l’accompagnement humain en termes 
d’aides quotidiennes (ménage, repas, courses, etc.), 
et d’activités. 

uu L’EHPAD (Etablissement d’Hébergement pour Per-
sonnes Agées Dépendantes), ou communément 
appelé «  maison de retraite  », est un établissement 
offrant un hébergement en chambre, destinés plus 
généralement à des individus en perte d’autonomie 
ou en difficulté de maintien au domicile. 

uu Enfin, il existe des Accueils de jour. Souvent rattachés 
à un EHPAD, ces accueils ont pour but d’accueillir sur 
la journée des personnes âgées afin de leur offrir des 
activités, une sociabilité, et parallèlement permettre 
un répit à l’aidant. 

uu Selon le degré de dépendance de la personne, le 
montant de ses ressources, voire ses éventuels 
contrats souscris, la personne peut bénéficier d’aides 
financières (APA du Conseil Départemental, Allocation 
hébergement de la CAF, participation des caisses de 
retraites, mutuelle santé, autres assurances dépen-
dances, Aide Sociale à l’Hébergement du Conseil 
Départemental, Aide extra-légale de la commune,…).
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Par conséquent, l’intervention de l’assistant social per-
met de participer à la concrétisation du projet de sortie 
d’hospitalisation du patient, le tout en accord avec les 
choix de celui-ci et en fonction de ses possibilités. Il s’ap-
puie pour cela sur divers intervenants du secteur social, 
médico-social, paramédical, mais aussi et surtout sur les 
préconisations et autres certificats médicaux établis par 
le médecin du service. A cet égard, il est primordial d’en-
tretenir une relation de confiance mutuelle avec l’équipe 
soignante dans son ensemble, de communiquer réguliè-
rement sur l’évolution des soins et de leurs perspectives, 
afin d’offrir une action cohérente à l’usager. 

Également, il inclue au maximum la participation du prin-
cipal concerné et/ou de son entourage, afin de favoriser 
la prise de décision, l’initiative et l’autonomie pour les 
perspectives futures. L’objectif n’est pas de rendre l’as-
sistant social seul dépositaire du plan d’aide mais bien 
au contraire de favoriser l’autonomie progressive de 
l’usager dans sa gestion des risques de dépendance.

Les limites de la prise en charge dite sociale
Certaines hospitalisations sont plus difficiles que d’autres, 
et ce pour tous les professionnels quels qu'ils soient.  
Le devenir peut aussi en être impacté.

Concernant le volet social, la première limite du projet est 
celle de l’adhésion du patient à un plan d’aide, quand 
bien même cela lui serait d’un intérêt certain. En effet, il 
est éthiquement peu concevable d’imposer un suivi à une 
personne refusant toute aide. Dans la même continuité, 
il est clair que la pérennité du plan tient en grande partie 
à la volonté du patient de maintenir les passages de ces 
professionnels à son domicile. 

Mickaël GIRY

Le changement de certaines habitudes de vie, l’intrusion 
dans l’intimité personnelle de la personne voire « une dif-
ficile compatibilité  d’humeur  » avec l’intervenant peut 
contribuer à l’arrêt de ces mêmes aides.

Il est aussi certain que l’élément financier et matériel  
favorise plus ou moins les perspectives d’après hos-
pitalisations, tout du moins, il offre un confort de fonc-
tionnement et de réactivité non négligeable, notamment 
concernant les démarches envers les EHPAD... A un de-
gré moindre, le secteur géographique du lieu de vie du 
patient lui permettra, parfois, de bénéficier plus aisément 
de divers intervenants au domicile. 

Un environnement familial et amical disponible, au sou-
tien des choix du patient, et participatif dans leurs réa-
lisations sont aussi des atouts de poids dans la réussite  
de l’après hospitalisation. 

Enfin, il est certain que des situations de vie parfois très 
complexes rendent l’approche sociale fortuite. Le ser-
vice social et hospitalier dans son ensemble ne peut 
résoudre des problématiques de vie dégradées depuis 
plusieurs années, auprès d’un public régulièrement fragi-
lisé par divers troubles cognitifs, le tout dans le contexte 
de l’hospitalisation à durée limitée. Il arrive fréquemment 
que l’hospitalisation permette de poser les choses, de 
repartir sur une dynamique plus favorable au regard de 
la situation du patient. Il arrive parfois que cela ne soit 
pas suffisant. Sans s’en satisfaire, mais en acceptant nos 
propres limites.
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IPP au long cours : 
quelles complications ?

Introduction
Les inhibiteurs de la pompe à protons (IPP) sont parmi les médicaments les plus prescrits, notamment en géria-
trie. Leur efficacité est prouvée mais de nombreuses prescriptions sont injustifiées. En effet, en France, 60 % de 
la prescription totale des IPP est faite hors autorisation de mise sur le marché (AMM) selon la Commission de la 
transparence de la HAS [1]. Une telle sur-prescription n’est pas anodine au regard des effets indésirables décrits 
lors d’une administration prolongée.

Rappel sur les Indications des IPP [2] :
uu Dans le traitement du reflux gastro-œsophagien (RGO) 

et de l’œsophagite par RGO. 

uu Dans la prévention et traitement des lésions gastro-

duodénales dues aux anti-inflammatoires non stéroï-

diens (AINS) chez les patients à risque.

uu Dans l’éradication d’Helicobacter pylori et le traite-

ment des ulcères gastroduodénaux.

Prescriptions injustifiées [2] dans :
uu La dyspepsie fonctionnelle (sauf si un RGO est associé).

uu La prévention des lésions gastroduodénales dues aux 

AINS utilisés dans le cadre d’affections aiguës chez 

des patients non à risque (moins de 65 ans, sans anté-

cédent ulcéreux et n’étant traités ni par antiagrégant 

plaquettaire, ni par anticoagulant, ni par corticoïde).

Effets Indésirables
uu 	A court terme

Des troubles ioniques, des nausées, vomissements, 

des diarrhées, des douleurs abdominales et cépha-

lées ont été rapportés comme effets indésirables à 

court terme.

Ces effets indésirables restent rares et disparaissent  

à l’arrêt du traitement.

uu A long terme

ÆÆ Troubles métaboliques
Plusieurs études ont mis en évidence une augmen-
tation du déficit en vitamine B12 avec la prise d’IPP, 
l’acidité gastrique étant nécessaire à la dissociation 
protéine alimentaire – vitamine B12. De même, les IPP 
entraînent une augmentation du déficit en magnésium 
et en zinc.

ÆÆ Lésions osseuses
Une augmentation de risque de fracture osseuse a été 
mis en évidence dans plusieurs études chez les pa-
tients âgées sous IPP [4] [5], avec un effet proportion-
nel à la dose et à la durée. Le mécanisme serait lié à 
une malabsorption du calcium, l’augmentation du pH 
induite par les IPP empêchant son ionisation à partir 
des sels de calcium insolubles. Des études animales 
récentes ont par ailleurs permis de mettre en évidence 
une action des IPP sur les ostéoclastes, suggérant un 
effet direct sur la résorption et le remodelage osseux. 
Les effets à long terme des IPP sur le métabolisme  
osseux n’étant pour le moment pas connus, cette  
action ostéoclastique directe reste à pondérer.

ÆÆ Infections digestives
Plusieurs études ont montré une majoration des in-
fections digestives notamment à Clostridium difficile 
avec la prise d’IPP par son rôle contre l’acidité gastrique 
responsable d’une prolifération bactérienne [6] ainsi 
qu’une augmentation du risque de récidive.[7]
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ÆÆ Infections respiratoires et pneumonies com-
munautaires
Un lien a été montré dans plusieurs études entre la 
prise d’IPP et l’augmentation des pneumopathies [8]. 
Les IPP entraîneraient une augmentation des bacté-
ries gastriques par inhibition de l’acidité gastrique, 
notamment avec les anaérobies.

ÆÆ Risque oncologique
Les IPP favoriseraient la présence de polypes fun-
diques après un traitement d’une durée d’un an [9]. 
Ainsi les IPP sont soupçonnés d’avoir un rôle dans la 
carcinogenèse gastrique. Le lien n’est pas démontré 
mais des doutes existent.

ÆÆ Risque cardiologique
En 2010, une étude a mis en évidence une diminution 
d’efficacité de l’aspirine pour les patients sous IPP 
présentant une coronaropathie [10].

ÆÆ Néphrites interstitielles
Les IPP entraîneraient des néphrites interstitielles  
correspondant à des atteintes inflammatoires de 
l’interstitium du rein et des tubules pouvant aboutir 
à terme à une insuffisance rénale. Les données sont 
rares et les preuves scientifiques sont insuffisantes.

ÆÆ Dépendance et effet rebond
Un effet rebond a été mis en évidence chez 120 vo-
lontaires sains asymptomatiques dans une étude 
randomisée en double aveugle (IPP versus placebo) 
après huit semaines de traitement par ésoméprazole  
(40 mg/jour).

Effet rebond d’abord démontré puis ensuite contesté 
par certains articles.

Un effet de dépendance a également été mis en évi-
dence chez les patients sans symptomatologie de 
reflux, traités par IPP pendant une durée de quatre à 
huit semaines.

Conclusion
Les IPP, si couramment prescrits en pratique quotidienne clinique, sont des médicaments efficaces mais avec de 
nombreux effets secondaires potentiels à ne pas négliger. Il est donc important de restreindre les prescriptions aux 
indications validées et de réévaluer systématiquement l’indication du traitement.

Elise FERCOT 
(Boulogne-Billancourt)
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Vaccination anti-grippale : 
données pour convaincre les soignants

Introduction
Chaque année, l’épidémie de grippe touche 5 à 10 % de la population française et plus particulièrement les adultes 
qui constituent ainsi le principal réservoir viral. Les dernières données disponibles de l’INPES [1] (Institut National de 
Prévention et d’Education Pour la Santé) concernent l’épidémie de grippe 2014-2015 dont la durée totale avait été de 
9 semaines et d’intensité particulièrement forte. Sur la période, les taux d’incidences cumulées de consultation pour 
syndromes grippaux étaient de 7 850/100 000 habitants pour les 15-64 ans et 2 014/100 000 pour les plus de 65 ans soit  
une prévalence nettement plus forte chez les adultes, comme classiquement retrouvé dans les épidémies antérieures. 
L’impact de la grippe a cependant été particulièrement plus sévère chez les personnes âgées, comme lors de toutes 
les épidémies précédentes, avec une augmentation du nombre de passages (n=30 911) aux urgences et de décisions 
d’hospitalisation (n=3 361), du nombre d’admissions en réanimation (n=1 598) pour grippe et de foyers d’infections 
respiratoires aiguës (n=1 328) en collectivités de personnes âgées. L’excès de mortalité toutes causes a été supérieur 
à ceux observés depuis 2006-2007, principalement chez les sujets de 65 ans et plus. Une étude menée durant 31 ans 
par le CDC [2] (Centers of Disease Control and prevention) révèle d’ailleurs que 89,4 % des décès liés la grippe, qu’ils 
soient directs ou indirects, concernent les plus de 65 ans. Ainsi, si l’adulte est le premier concerné par la grippe, les 
victimes des épidémies sont les personnes âgées.

Le développement de la vaccination antigrippale à la fin de la seconde guerre mondiale et sa large diffusion suite à 
l’épidémie de grippe de Hong Kong (1968) a permis de diviser par dix le nombre de décès imputable à la grippe [3], 
témoignant d’un bel exemple de succès en matière de prévention. Malgré ces résultats, force est de constater que le 
vaccin antigrippal jouit d’une mauvaise réputation, d’autant plus entachée par la mauvaise gestion du stock de vac-
cins lors de l’épidémie de grippe H1N1 en 2009. Les données de l’assurance maladie révèlent ainsi que pour la saison 
2014-2015, seuls 48,5 % des plus de 65 ans étaient vaccinés. La couverture vaccinale est encore plus faible chez les 
soignants en France, estimée à 55 % des médecins et 24,4 % du personnel infirmier, alors qu’elle est estimée à 77 % 
chez les professionnels de santé américains. 

La vaccination étant jugée moins efficace avec l’avance en âge du fait de l’immunosenescence [4], convaincre le 
personnel soignant de se faire vacciner pour protéger les sujets âgés des conséquences de la grippe, d’autant plus 
délétères à leur âge, est une nécessité.
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Contagiosité
La grippe est une maladie hautement transmissible du 
fait d’une transmission interhumaine facile par voie aé-
rienne (gouttelettes de salive) ou contact direct (surfaces 
internes, mains des personnes contaminées) et d’une 
contagiosité qui apparait avant les premiers symptômes 
(1 jour avant le début des symptômes et jusqu’à 7 jours 
après).

La plasticité génétique des virus grippaux (ARN codant 
effectuant beaucoup d’erreurs d’incorporation) est consi-
dérable, responsable de glissements antigéniques (mo-
dification mineure des gènes des protéines de surface) 
mais aussi de réassortiments (changement antigénique 
majeur avec échange complet de gènes entiers) qui mo-
difient les sous types viraux circulants et sont respective-
ment à l’origine des épidémies saisonnières et des pan-
démies.

Composition du vaccin
En raison des modifications génétiques constantes des 
virus grippaux, le choix des souches vaccinales compo-
sant le vaccin est adapté chaque année en fonction des 
données épidémiologiques recueillies par le réseau de 
surveillance mondiale de la grippe. 

Trois ou quatre souches sont ciblées pour composer le 
vaccin viral inactivé de la saison. Injectable en intramus-
culaire ou en sous cutanée, l’immunité est acquise 2 à 3 
semaines plus tard. La seule contre-indication vaccinale 
est représentée par l’allergie vraie aux œufs.

Efficacité vaccinale
L’efficacité du vaccin antigrippal est principalement 
modulée par deux facteurs représentés par l’efficience 
du système immunitaire du sujet vacciné et la concor-
dance entre vaccin et virus circulant. 

L’implication du système immunitaire a été rappelée en 
2007 par une étude publiée dans le Lancet [4] qui démon-
trait que l’efficacité vaccinale diminue avec l’avance en 
âge du fait de l’immunosenescence  : 70 à 90 % d’effi-
cacité chez l’adulte sain, 57 % chez le sujet âgé de 60 à  
69 ans et moins de 23 % chez le plus de 70 ans.

Ce constat ne doit cependant pas représenter un prétexte 
pour moins vacciner le sujet âgé. Même si l’efficacité  
diminue avec l’âge et que les études sur le sujet sont par-
fois discordantes, nombreuses sont celles qui ont démon-
trées l’intérêt de vacciner les personnes âgés. En 1995, 
Gross montrait par sa méta-analyse [5] que la vaccination 
chez le plus de 65 ans permettait une diminution de 39 % 
des cas de pneumonie, de 27 % des cas d’insuffisance 
cardiaque, une réduction de 32 % des hospitalisations 
pour maladies respiratoires et un nombre de décès réduit 
de 50 %. En 2010, Jefferson [6] démontrait une efficacité 
immunologique et épidémiologique du vaccin antigrippal 
chez le plus de 65 ans d’environ 58 %. Enfin, Wong en 
2012 [7] dans son étude de cohorte évaluant 12.6 millions 
de sujets âgés en situation communautaire rapportait  
une diminution des hospitalisations pour pneumonie et 
grippe ainsi qu’une diminution du nombre de décès.

L’implication démontrée du système immunitaire dans 
l’efficacité vaccinale [4] est un premier argument pour 
amener à mieux vacciner les adultes, principal réservoir 
et vecteur viral, afin de protéger les sujets âgés chez 
qui l’efficacité vaccinale est diminuée et la gravité de la 
grippe accrue.

Vacciner les soignants pour protéger les 
patients
Un des exemples les plus parlants de cette nécessité est 
probablement celui d’un EHPAD du Tarn où en 2007, 57 
cas de syndromes grippaux ont été signalés à la DDASS, 
avec comme vecteur identifié un des soignants de la 
structure. Quatre-vingt-neuf résidents, répartis dans deux 
bâtiments distincts l’un de l’autre, résidaient alors dans 
cet EHPAD. 
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Soixante-cinq pour cent d’entre eux étaient vacci-
nés contre 0 % des soignants. Entre le 31 janvier et le  
4 février, 33 cas de grippes sont tout d’abord déclarés 
et circonscrits au bâtiment 1 parmi lesquels 7 membres 
du personnel. Parmi ceux-ci, l’un d’entre eux aurait été 
en poste une journée dans le bâtiment 2 au moment de  
l’épisode épidémique. Le 5 février, 9 nouveaux cas de 
grippe sont simultanément déclarés dans le bâtiment 2 
pendant que 6 nouveaux cas sont déclarés dans le bâ-
timent 1. Au final, deux pics épidémiques ont ainsi été 
recensés avec probable transmission d’un bâtiment à 
l’autre via le personnel, démontrant bien l’intérêt d’une 
vaccination plus large des soignants pour protéger les 
résidents.

Autre argument, cette fois-ci statistique, vient d’une 
étude randomisée publiée dans le Lancet en 2000 [8]. 
Durant l’hiver 1996-1997, vingt hôpitaux ont été rando-
misés afin d’évaluer le bénéfice de la vaccination des  

soignants travaillant dans des services de long séjour. 
Dans dix hôpitaux, tous les soignants ont été systémati-
quement vaccinés tandis que dans les dix autres le choix 
de la vaccination leur était laissé. Il fut ainsi mis en évi-
dence une diminution significative de la mortalité chez les 
résidents grâce à la vaccination systématique du person-
nel. En effet, 102 décès sur 749 résidents (13.6 %) ont 
été recensés dans le groupe soignants vaccinés contre 
154 décès sur 688 (22,4 %) dans le groupe soignants non 
vaccinés (odds ratio 0.58 [95 % CI 0.40-0.84], p=0.014). 
Notons cependant qu’aucune diminution significative 
d’incidence grippale n’a été relevée lors de cette étude.

Une autre étude menée par Lemaitre en 2009 [9] a confir-
mé que plus le personnel soignant est vacciné, plus la 
mortalité diminue parmi les résidents. La vaccination du 
personnel de soin a donc bien un effet protecteur pour les 
patients, principalement en termes de mortalité, comme 
le  rappelle  encore  la  méta-analyse  d’Ahmed  en  2014  [10].



1312

N° 13 | Novembre 2016

Les vaccins sont-ils dangereux ?
Controverse autour des adjuvants 
Les adjuvants sont communément utilisés dans les pré-
parations vaccinales afin d’optimiser la réponse immuni-
taire. Sans adjuvant, l’antigène viral ou bactérien inactivé 
utilisé n’induit qu’une très faible réponse immunitaire, 
insuffisante pour stimuler une réponse acquise adapta-
tive, c’est-à-dire une production suffisante d’anticorps 
protecteurs [11].

En présence d’adjuvants néanmoins, les réactions locales 
et générales habituelles semblent augmenter. 

L’hydroxyde d’aluminium, probablement l’un des adju-
vants les plus décriés, a été initialement incriminé d’être 
à l’origine d’un tableau clinique chronique de myofasciite 
à macrophages associant fatigue, myalgies et arthral-
gies  [12]. Depuis, de nombreuses recherches ont été 
menées, amenant les experts à conclure, tant au niveau 
national qu’international, qu’aucun syndrome clinique 
spécifique n’est retrouvé associé à la vaccination avec 
des vaccins contenant un adjuvant aluminique. Jusqu’à 
présent aucun lien causal n’a pu être établi scientifique-
ment entre l’apparition de myofasciite à macrophages et 
les vaccins contenant cet adjuvant [13]. Cette polémique, 
principalement médiatique et très franco-française, a pris 
une plus grande ampleur encore au cours de l’été 2013 
lorsque l’association E3M-myofasciite à macrophages 
écrivait que « l’aluminium contenu dans les vaccins, 
neurotoxique, cancérigène et perturbateur endocrinien, 
migre vers le cerveau, selon les travaux les plus récents, 
validés par l’Académie de médecine ». L’Académie natio-
nale de médecine a alors réagi rapidement : « Cet alumi-
nium vaccinal n’a pas fait preuves d’une neurotoxicité. 
L’aluminium pourrait être neurotoxique… mais en cas 
d’ingestion massive aiguë ou chronique à doses éle-
vées ! Et dans la myofasciite à macrophages les troubles 
cognitifs signalés ne correspondent pas non plus à ceux 
de la maladie d’Alzheimer… dans laquelle sans preuve 
certains incriminent aussi l’aluminium. Si dans les expé-
rimentations animales, la dose toxique d’aluminium ali-
mentaire est supérieure à 1 mg par kilo de poids et par 
jour, une dose de vaccin adjuvanté en contient moins de 
0,85 mg » [14].

Controverse autour des antigènes vaccinaux
Vaccination ROR, autisme et maladie de Crohn : en 1995, 
Thompson et al [15] ont montré dans 2 cohortes britan-
niques, une incidence de maladies inflammatoires diges-
tives de 0,7 % dans le groupe vacciné contre la rougeole 
et de 0,25 % dans le groupe non vacciné soit un risque 
accru de maladie de Crohn (risque relatif [RR] = 3, IC à 
95 % = 1,45 -6,23) et de colite ulcéreuse (RR = 2,53, IC à 
95 % = 1,15-5,58), mais pas de maladie cœliaque (RR = 
1,62, IC à 95 % = 0,30-8,83). Cependant, les études me-
nées depuis vont à l’encontre de cette association entre 
maladie de Crohn et/ou autisme et vaccination ROR [16]. 
Aucune corrélation significative n’a donc, pour l’heure, 
été mise en évidence entre la vaccination par le ROR et la 
survenue de ces manifestations cliniques. 

Vaccin contre l’hépatite B (VHB) et sclérose en plaques : 
dans les années 1990 ont été notifiés en France des cas 
d’atteintes neurologiques démyélinisantes évoquant des 
poussées de sclérose en plaque chez des sujets vaccinés 
contre le VHB. En conséquence, l’Agence Nationale de 
Sécurité du Médicament a initié en juin 1994 une enquête 
nationale de pharmacovigilance. A ce jour, ces évalua-
tions de la Commission de pharmacovigilance et une 
nouvelle évaluation, actualisée, des notifications sponta-
nées et des études internationales publiées disponibles 
en septembre 2011, n’ont permis ni de confirmer les si-
gnaux identifiés depuis 1994 ni d’établir un lien causal 
entre les événements indésirables ciblés dans le cadre  
de l’enquête et la vaccination contre le VHB [17].
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Conclusion
Convaincre les soignants de l’intérêt de la vaccination antigrippale, non pas pour se protéger eux-mêmes mais pour 
protéger les patients qu’ils soignent, est difficile. En France, les postulats contre la vaccination sont nombreux et sujets  
de discorde entre les professionnels de santé. Néanmoins, les preuves d’efficacité sont là et devraient être considérés  
par les soignants qui prennent en charge les patients les plus vulnérables. Les études sont loin de démontrer une 
efficacité vaccinale de 100 % mais n’ont pas non plus démontré une inefficacité et les risques vaccinaux avancés  
n’ont pour le moment jamais été validés scientifiquement.

Nous sommes tous exposés au risque d’infection par le virus grippal, extrêmement contagieux, et la vaccination reste 
pour l’heure le meilleur moyen de prévention, d’autant que sa tolérance est bonne et la grippe nosocomiale une réalité. 
Alors vaccinons-nous et sachons convaincre nos équipes soignantes.
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Motivations actuelles des 
jeunes pour une carrière en 
gériatrie

AJGH – «  Bonjour Victor, peux-tu te présenter en 
quelques lignes et nous décrire ton cursus d’étudiant en 
médecine ? »

Victor – Je suis étudiant en fin de D4, j'ai choisi curieu-
sement de faire médecine au départ pour faire de la re-
cherche fondamentale, je ne voulais pas voir de patients. 
Et finalement j'ai complétement changé, je vais commen-
cer un internat de médecine générale. Je suis passé un 
peu partout en stage, aussi bien dans des services spé-
cialisés comme la cardio, la neurologie... mais ce sont 
les stages un peu pluridisciplinaires qui m'ont le plus plu, 
que ce soit les urgences, la médecine polyvalente ou... la 
gériatrie.

AJGH – « Avant de débuter tes études, connaissais-tu la 
discipline gériatrique ? Quand as-tu découvert la spécia-
lité ? »

Victor – J'ai découvert la gériatrie en stage en troisième 
année, en convalescence gériatrique. Je n'avais pas du 
tout aimé ce stage, qui se limitait à mes yeux à prescrire 
des laxatifs et à faire des MMS. Je suis repassé en gé-
riatrie en fin de 5ème puis en 6ème année, cette fois-ci en  
court séjour.

AJGH – « Qu’est-ce qui t’a plu dans tes stages d’externat 
en gériatrie ? »

Victor – J'ai adoré mes deux stages en court séjour,  
premièrement pour la prise en charge globale des pa-
tients : ce n'est pas juste traiter une pathologie X en aigu, 
il faut aussi envisager le social, la mobilité de la personne, 
son bien-être, sa dépendance, ses capacités et ses res-
sources... Cela nécessite une prise en charge multidisci-
plinaire avec les psychologues, les kinés, les ergothéra-
peutes, les diététiciens, les assistants sociaux... Ce qui 

m'a également plu dans ces stages c'est le contact avec 
les personnes âgées, par exemple il faut être patient et 
ne pas avoir peur de répéter, que ce soit pour l'éducation 
thérapeutique ou pour réussir à parler à une personne 
avec des troubles cognitifs.

AJGH – «  Maintenant que les épreuves ECN sont ter-
minées, pourquoi choisir cette discipline plutôt qu’une 
autre ? »

Victor – Pour toutes les raisons citées ci-dessus.

AJGH – « Comment envisages-tu ton avenir profession-
nel, une fois l’internat terminé ? »

Victor – Je ne suis pas encore décidé  : j'hésite encore 
entre faire le DESC ou la capacité de gériatrie pour tra-
vailler en hospitalier, ou faire un exercice libéral de méde-
cine générale avec la possibilité de faire médecin coor-
dinateur en EHPAD. Une formation complémentaire en 
soins palliatifs m'intéresserait également.

AJGH – «  Dernière question  : tu as sûrement entendu 
parler de la réforme du troisième cycle qui sera effective 
pour la promo ECN 2017 ? Qu’attends-tu de la création 
du DES de Gériatrie par rapport au DESC ou à la capa-
cité ? »

Victor – Cette réforme permettra sûrement d'avoir un 
plus grand nombre de gériatres formés afin de palier 
le manque. Je suis personnellement plutôt content de  
passer avant cette réforme étant donné que j'hésite en-
core sur ma future carrière : ne pas avoir à choisir directe-
ment me permet de prendre encore le temps de réfléchir 
et de me renseigner.

Victor PIREYRE
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Les dates à venir
uu Conseil d’Administration de l’Association le mardi 22 novembre 2016 de 9h à 11h lors des prochaines Journées 

Annuelles de la Société Française de Gériatrie et Gérontologie (JASFGG), salle Forum D du Centre de Conférence 
Paris Marriot Rive Gauche.

Tous les adhérents de l’AJGH sont les bienvenus, n’hésitez pas à venir que ce soit pour participer ou simplement vous 
informer.

L’ordre du jour comportera une rétrospective de l’année écoulée, un état des lieux des projets en cours et une réflexion 
sur les perspectives de projets pour l’année à venir.

uu Session DESC organisée lors des prochaines JASFGG par le Collège National des Enseignants de Gériatrie (CNEG) et 
l’AJGH, le mercredi 23 novembre de 14h30 à 16h. Au cours de cette session, les 9 meilleures communications orales 
soumises par les jeunes gériatres inscrits en DESC seront présentées.

L’AJGH en quelques chiffres
uu 30 nouvelles adhésions sur l’année 2016.

uu Une gazette éditée trois fois par an à plus de 1300 exemplaires dans diverses structures gériatriques réparties sur le 
territoire français.

uu Un site web toujours autant visité dont le contenu est progressivement amélioré et qui reste alors la meilleure vitrine 
de promotion de l’association.

Travaux en cours
uu Réflexions autour du DES de Gériatrie (maquettes, nombre de postes, organisation) qui sera lancé avec la réforme du 

troisième cycle en novembre 2017.

uu Poursuite du recensement des personnes éligibles et intéressées par les bourses proposées par le Professeur Andrieu, 
Présidente de la SFGG, mises en place pour accompagner le développement de la recherche et susciter l’envie des 
plus jeunes d’aller présenter leurs travaux de recherche à l’international.

Travaux à venir
uu Transformation du Wikigeria jugé peu ergonomique et concrètement vide par une plateforme d’échange dynamique de 

fichiers de présentation d’articles scientifiques ou de thèmes gériatriques, classés par spécialité médicale ou domaine 
gériatrique.

uu Lancement de travaux de recherche scientifique multicentriques (axés sur les nouvelles technologies ?).
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Contexte : Le vieillissement de la population entraîne 
l'augmentation du nombre de patients polypathologiques 
et polymédiqués. La polymédication est associée à l’aug-
mentation du risque d'événements indésirables médi-
camenteux, mais également à d’autres risques : chutes, 
aggravation de troubles cognitifs, diminution de l’obser-
vance, augmentation des prescriptions non optimales 
et des dépenses de santé. La déprescription entre dans 
la démarche globale de réévaluation des prescriptions, 
et peut apporter des bénéfices sur la santé individuelle 
et publique. L'objectif de cette étude était d’explorer la 
pratique de la déprescription chez les médecins géné-
ralistes, afin d’identifier ses déterminants et les pistes 
d’amélioration pour alléger les ordonnances du sujet âgé. 

Méthodes : Dans cette étude qualitative, les médecins 
généralistes étaient interrogés lors d’entretiens indivi-
duels semi-dirigés. Chaque entretien était enregistré, 
retranscrit, et analysé par l’identification de mots et ex-
pressions porteurs de sens. A partir de ces citations, des 
thèmes centraux ont été extraits. Les inclusions se sont 
poursuivies jusqu’à saturation des données. 

Résultats : Douze médecins généralistes de profils di-
versifiés ont été interrogés. Améliorer la qualité de vie de 
leurs patients âgés et éviter les effets indésirables médi-
camenteux étaient les motivations principales à dépres-
crire. Les médecins généralistes souhaitaient déprescrire 
en premier les traitements psychotropes. Ils discernaient 
les médicaments symptomatiques des médicaments 
préventifs, qui n'étaient pas responsables du même type 
de difficultés : résistance du patient pour les premiers, 
manque d’informations sur le rapport bénéfice/risque du 
médicament chez le sujet âgé, manque de temps au cours 
de la consultation pour les seconds. 

La déprescription en medecine générale 
chez le sujet agé polymédiqué
Expérience et opinion des médecins 
généralistes de Picardie

La volonté d’engagement des médecins généralistes 
dans la démarche de déprescription était indéniable, 
mais ils exprimaient une impuissance face aux difficultés 
rencontrées. 

Conclusion : Cette étude met en évidence le manque 
de consensus autour de la déprescription chez le sujet 
polypathologique. Le développement d’outils d’aide à 
la déprescription adaptée à la pratique en consultation 
de soins primaires, et la formation des médecins géné-
ralistes à la prise en charge thérapeutique du sujet âgé 
pourraient être des apports pour améliorer cette pratique.

Céline BOUFFLET
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Introduction : Les chutes des personnes âgées  consti-
tuent un motif fréquent de recours au service des urgences 
(avec 4.5 % des sujets de plus de 65 ans). En plus des 
complications traumatiques immédiates s’ajoute, le 
risque de récidive, de syndrome post-chute et de restric-
tion dans les activités de la vie quotidienne. A ce jour, 
peu d’études se sont intéressées à la prise en charge des 
chuteurs aux urgences. Celle-ci s’avère compliquée en 
raison des contraintes de temps et des différents objectifs 
contenus dans cette consultation. En effet, la démarche à 
suivre consiste à diagnostiquer les conséquences lésion-
nelles et fonctionnelles de la chute, dépister des facteurs 
de risque modifiables et instaurer des mesures préven-
tives. 

L’objet de cette étude est d’apprécier la prise en charge 
des sujets âgés consultant pour chute aux urgences et 
de la confronter aux dernières recommandations HAS 
datant d’avril 2009. 

Méthodes : Cette étude descriptive rétrospective a inclus 
166 patients de plus de 65 ans ayant successivement 
consulté pour chute aux urgences du centre hospitalier 
de Chambéry pendant 4 semaines, du 16 novembre au  
13 décembre 2009. Les critères de jugement principaux 
de l’étude reprenaient les principaux objectifs de la 
consultation figurant dans les recommandations HAS de 
2009, à savoir :

yy L’examen de la marche, de l’appui unipodal, la 
réalisation du test d’hypotension orthostatique, du 
« Timed up and go test » et la recherche du signe de 
Romberg.

yy Le dosage des CPK, de la créatinine, la réalisation de 
l’ECG. 

yy La prescription de séances de kiné pour la prévention 
du syndrome post-chute.

Un suivi des patients sortis directement des urgences 
a ensuite été réalisé à 1 et 3 mois.

Résultats : Les données de l’étude montrent une appli-
cation incomplète des recommandations HAS. Cepen-
dant, des examens complémentaires sont fréquemment 
prescrits (chez 92 % des patients), témoignant d’une sen-
sibilisation pour rechercher une pathologie médicale aiguë 
ayant précipité la chute. La prise en charge reste néan-
moins focalisée sur les conséquences traumatiques. Les 
patients sont orientés préférentiellement en consultation 
d’orthopédie (31 % des patients sortants), mais pas en 
consultation gériatrique pour bénéficier d’une évaluation 
plus globale. L’évolution des patients sortis directement 
des urgences a été défavorable en particulier durant le 
1er mois. On observe 21.8 % de réadmissions et 15.6 % 
de chutes à 1 mois. De plus, de nombreux patients 
connaissent une augmentation du besoin d’aide dans la 
vie quotidienne (34 % à 1 mois et 27 % à 3 mois).

Conclusions : Ces résultats soulignent donc la nécessité 
d’une réévaluation précoce des patients, dans le mois qui 
suit la chute. Le service des urgences a un rôle impor-
tant dans le repérage des sujets à risque de récidive et 
de déclin fonctionnel. Les patients les plus à risque de-
vraient être adressés en consultation externe en gériatrie  
pour bénéficier de programmes de prévention personna-
lisés centrés sur leurs facteurs prédisposants de chute. Il 
semble aussi primordial de déterminer la perte d’autono-
mie consécutive à la chute. Afin d’organiser un retour à 
domicile dans des conditions optimales, il parait souhai-
table de faire appel à l’assistante sociale pour adapter un 
plan d’aide, le cas échéant. 

Enfin, un protocole de prise en charge adapté devrait 
faciliter le respect des recommandations HAS et amélio-
rer la prise en charge des personnes âgées faisant des 
chutes répétées en diminuant notamment la récidive.

Sandrine CABILLIC
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