
























































































































































































































































A quelle période ? A quel colt ? Ou s'adresser ?

L'entretien social permet d'évaluer I'équilibre général de la vie du retraité, de I'écouter,

de le conseiller pour son bien—étre social et d'optimiser ses conditions de vie a domicile.

Les deux évaluations, médicale et sociale, se complétent et c'est |a tout l'intérét de cette
consultation. Le suivi social se fera directement par |'assistante sociale ou en liaison avec

|'assistante sociale du secteur concerné.

Le Service social polyvalent de la Savoie a une originalité puisqu'il est sous convention
entre tous les organismes :

Conseil Général, donc Direction de la vie sociale,

DDASS,

Caisse régionale d'assurance maladie,

Caisse d'allocations familiales,

et une partie de ia M.S.A.

Les assistantes sociales de secteur ont toutes les mémes taches, notamment la
gérontologie. Ces propos vous montrent que, si les risques liés a I'dge sont souvent
abordés en terme de risques médicaux, les risques sociaux existent et il faut que nous

soyons, a ce sujet, trés attentifs.

L'image du retraité, renvoyée par certaines presses, émissions ou publicités, est souvent
celle du retraité épanoui, consommateur, aisé financierement, libre de son temps, au sein
d'une famille traditionnelle, le couple de grands—parents avec enfants, petits—enfants,
aidants naturels et financiers de leurs descendants, parfois aussi aidants naturels et sans
faille de leurs ascendants, bref des retraités dans la sérénité sociale. Ces retraités
existent heureusement, mais il y en a beaucoup d'autres qui vivent peut—étre moins bien
et dont la situation sociale présente pour eux un risque a la fois social et médical.

Nous les appelons des "“retraités fragilisés”. Quelques exemples :
Ceux qui vivent mal la fin de leur vie professionnelle : une coupure avec les
relations de travail, non compensée par de nouveaux amis, risque d'entrainer un repli sur

soi et sur la ceillule familiale.

La vie de couple du nouveau retraité n'est pas sans risque : quelle autonomie pour

chacun des partenaires ?
Quels risques d'isolement et de solitude pour le ou la célibataire qui vivait
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socialement par son travail et qui se trouve soudain coupé de son réseau professionnel ?
Comment l'aider a se créer un nouveau réseau amical, a trouver le créneau d'activité qui

lui convienne ?

L'image que renvoie le moment de la retraite est une image de soi vieillissant, I'image de
ses propres parents vieillis et blessés par les handicaps physiques ou mentaux, moments

de regard sur soi. Une étape donc pour construire encore et élaborer des projets.

Autre risque social : le veuvage. Chacun d'entre vous se doute ou sait ce que cette
période douloureuse nécessite d'adaptations pour continuer, retisser d'autres liens sociaux
et aussi vivre avec des ressources fortement diminuées qui limitent le champ des

possibilités : sorties, vacances, confort... Pour une femme veuve, ce n'est pas si simple.

La Consultation de Gérontologie est donc un outil pour aider les retraités a acqueérir un
savoir-faire avec les changements, a apprendre a mieux se connaitre, a assumer, a

intervenir avant d'avoir & se soigner et a réparer.

A partir de I'exemple de la Consultation de Gérontologie d'Aix—les~Bains, qui a été créée
et est toujours assurée par le Docteur DIAZ, comment peut-on classer les publics que

nous avons regus entre 1968 et 1993 ?

Nous recevons a ces consultations une forte majorité de femmes : 71%. Un léger
fléchissement a été enregistré dans les années 1982, lié a moins de présence et
d'information des personnels sur place et aussi au fait que nous avons supprimé la
délivrance, au cours de cette consultation, du certificat medical obligatoire qui était
nécessaire aux retraités qui voulaient accéder aux cours de gymnastique. Aujourd'hui,
grace a la mise en place d'une équipe mieux étoffée, cette consultation d'Aix-les-Bains

redémarre.
Au niveau de |'age, les repérages démographiques indiquent que :

42% des participants a cette consultation ont entre 66 et 70 ans, age auquel
I'intérét de la prévention médico—sociale est important puisque c'est le moment de la
rupture professionnelle, le démarrage de nouvelies activités, la prise en compte des plus
agés, donc du vieillissement.

les 71/75 ans représentent 25% des personnes qui fréquentent la consultation,

toujours plus de femmes la aussi.
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Cette consultation est fréquentée irréguliérement par les personnes agées compte tenu du
fait que nous ne les reconvoquons pas systématiquement et qu'elles doivent elles-mémes
en faire la demande. Aussi :

72% des personnes ne sont venus qu'une fois,

16% des personnes sont venus deux fois,

5% sont venus trois fois et

un certain nombre quatre fois et plus.
Quelques personnes fréequentent la consultation d'Aix-les—Bains depuis 1968 et sont
toujours la aujourd'hui.

Autre constat : depuis deux ou trois ans, nous remarquons une évolution du profil du
public :

nous avons plus de couples,

ils soht moins médicalisés d'ou l'intérét du rdle préventif,

nous remarquons, mais c'est plus une impression qu'une certitude, qu'a coté de la
demande d'un bilan médical, les personnes viennent pour étre écoutées et rassurées sur

leur devenir.

Ce dernier graphique présente une courbe, réalisée sur I'année 1993, sur les constats
meédicaux et sociaux : le social est essentiellement orienté vers les aides ménageéres, les

loisirs, les activités.

Je céde la parole au Docteur DIAZ pour le c6té médical.

- 00 -

M. René DIAZ : Merci Madame.

Je vais trés rapidement parler des perspectives. Depuis 1981, les consultations sont
passées sous la tutelle de la Direction de la Vie Sociale et sont financées par le Conseil
Général de la Savoie. Un médecin consacre une partie importante de son activité a
I'organisation et a [|'ouverture de ces consultations par des médecins généralistes,
vacataires, motives par la gérontologie ou dotés de la Capacité Nationale de

Geérontologie.

Des réunions annuelles permettent d'établir un bilan d'activité, de remettre en cause le

contenu d'une fagon permanente en fonction de |'évolution des buts, des acquis et des
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objectifs de la gérontologie médico-sociale et du développement des nouvelles

techniques de mesures des risques liés a l'age et a leur prévention.

Toutes les consultations départementales tendent maintenant & fonctionner sur un méme
modéle a trois composantes : médicale, sociale et psycho—comportementale. Des

vacations de psychologues sont prévues a cet effet.

Pour augmenter encore |'impact de ces consultations, il serait souhaitable a notre avis de
quadriller davantage le département en direction des cantons ruraux de moyenne
montagne et d'essayer de réduire encore davantage les “zones d'ombre" qui persistent
dans I'évaluation des besoins. Il s'agit d'une suggestion susceptible de faire I'objet d'une
réflexion commune, dans le cadre du C.0.D.E.R.P.A., a propos d'une future réflexion et de

I'édification (je |'espére) du schéma gérontologique départemental.

Autre réflexion : les caractéristiques des "nouveaux" retraités qui viennent maintenant
consulter ces six a huit derniéres années. Madame FLORET vous I'a dit : Avant on venait
parce qu'on avait 65 ans, parce qu'on était en abandon de soins ou de surveillance
médicale. Aujourd'hui, les consultants sont plus jeunes, 55/65 ans, de pilus en plus
souvent ce sont des couples, apparemment en bonne santé, avec peu de traitements
médicaux, peu d'apparence de pathologies ou de handicaps et peu de séquelles évidentes.
lls viennent a la retraite de I'un, de l'autre ou des deux, s'informer pour bien vieillir et

faire le point sur leur profil de vieillissement par une évaluation des risques liés a I'age.

Une évaluation globale, fournie en fin de bilan, permet bien souvent de modifier leurs
habitudes, de corriger leur mode de vie, de recourir le cas échéant a leur médecin
traitant sur nos conseils pour essayer d'intervenir, par d'autres moyens que ies
médicaments seuls, afin de modifier et d'améliorer leurs conditions de vie par la
diététique, d'encourager la reprise de la thérapie occupationnelle, provoquer des
modifications comportementales et des incitations a se mobiliser sur je plan physique,

intellectuel et social.

L'objectif de cette prévention a essentiellement pour but de comprimer, de réduire ou
d'équilibrer davantage le pourcentage de risques de perte d'autonomie, en essayant de
minimiser cette lourde charge sociale qui nous a été présentée ce matin comme
perspectiveh;;rq/les prochaines décennies, qui est générée par la démographie et par la

prise en considération des futurs déficits et des déficiences liés a l'age.

Dans le cadre du C.0.D.E.R.P.A., nous essayons de sensibiliser les populations agées a

s'intéresser davantage a leur santé. Des questionnaires d'auto—évaluation ont été prépareés
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et seront prochainement mis en circulation afin d'essayer de mobiliser davantage |'intérét

du public pour "une avancée en age en bonne santé".

Depuis 1988, la technique aidant, la mesure de la densité osseuse du squelette chez e
sujet age ou vieillissant a fait un bond en avant considérable grace a un nouvel appareil
d'absorptiométrie & rayons X, appelé aussi ostéodensitometre, a double énergie. Il permet
de dépister les populations a risque d'ostéoporose. Les personnes dgées du sexe féminin,
comme chacun sait, sont prédisposées aux fractures aprés la meénopause. Elles peuvent,

lorsqu'elles sont dépistées comme étant a risques, bénéficier d'un traitement préventif.

Une mesure de la masse osseuse, par osteodensitomeétrie au niveau des sites osseux les
plus exposés, colonne vertébrale lombaire et col du fémur, serait a notre avis souhaitable
et une étude de faisabilité est en cours favorable afin que cette mesure soit intégrée
dans notre bilan. D'autant que nous savons maintenant (les orateurs vous le confirmeront
probablement) que la fiabilité des mesures et leur reproduction sur un appareil du méme
type sont bien étabiies et reconnues (G.R.1.O. : Groupe de recherche et d'information sur

l'ostéoporose).

Par ailleurs, nous disposons de moyens thérapeutiques de prévention une fois le risque
décelé. Ces traitements préventifs sont efficaces a 50% pour |'ostéoporose aprés la
ménopause et -on vous le dira également- dans 30 % environ des cas pour la fracture du

col du fémur du sujet agé.

Enfin, derniere perspective que nous espérons prochaine : nous étudions actuellement la
maniére d'y intégrer la recherche du risque de chutes chez ies sujets 4gés. Cela va faire
I'objet d'un dépistage sans doute au cours de cette consultation et pourrait s'ouvrir
automatiquement et rapidement sur des méthodes de prévention. (Nous y oceuvrons a
I'heure actuelle dans un groupe de travail de I'ADAMSPA, dénommé "Evaluation et
prévention”, qui envisage en particulier, en plus d'une réhabilitation, I'organisation de

stages anti—chutes).

Voila les perspectives non exhaustives qui s'offrent a nous, par le biais de la Consultation
de Gérontologie, dans I'évaluation et la mesure de certains risques liés a I'age. Il fallait
savoir que cet outil d'évaluation fonctionnelle existait. Il fonctionne en Savoie depuis
deux décennies et il a rendu, nous en sommes persuadés, de grands services a la
population savoyarde retraitée.

Compte tenu des données démographiques exposées par Monsieur PAILLAT et des

constatations épidémiologiques présentées par Monsieur COLVEZ, nous sommes
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convaincus que ces deux conditions vont alimenter et augmenter les demandes qui seront
faites, dans un proche avenir, par les retraités des nouvelles générations pour essayer
d'appréhender, avec la cessation des activités professionnelles, une meilleure santé sur
une plus longue durée. Monsieur SEDEUILH nous a montré que I'on pouvait, dans un assez
grand nombre de cas, avoir un "vieillissement réussi" car si le vieillissement est

inéluctable, il n'est pas pour autant synonyme de dépendance.

Il convient donc de supprimer, dans notre société, cette image négative du sujet age
retraité ayant perdu trés souvent son autonomie. Pour notre part, nous sommes persuadés
que la perte d'autonomie a l'a4ge avancé est un risque qui existe certes, qui n'est pas
négligeable et qui peut certainement augmenter avec les conditions démographiques si on
ne fait rien de plus. Mais, il ne représente pas -et il faut le savoir- une fatalité si les
moyens de mesure et de prévention nous étaient donnés.

De plus en plus, on parle de défi pour les Pays industrialisés. Il appartient a notre société
de montrer si elle est capable de le relever et de se donner, comme une priorité parmi
les priorités, les moyens d'assurer aux personnes agées retraitées de la décennie actuelle
et a venir une espérance de vie en bonne santé a la retraite, exempte d'handicap majeur
ou de perte d'autonomie d'une durée de plus en plus longue. Sur le plan humain et
financier, le Pays d'abord, notre société, la population vieillissante ou déja agée y

trouveront certainement leur compte.

Je vous remercie.

~ 00 -

M. HUGONOT : Nous remercions beaucoup Madame FLORET et le Docteur DIAZ pour
leurs exposés portant sur une Consultation Départementale de Gérontologie qui, comme
vous le voyez, appartient déja a I'histoire puisqu'elle a commencé alors que beaucoup

d'entre vous dans cette salle n'étaient pas encore nés...

Nous nous apercevons, a travers cette consultation et les soucis du Docteur DIAZ, que
nous sommes trés attachés & notre charpente, a notre squelette. Si le squelette ne va

pas, il est évident que notre mobilité s'en ressent.

Pour ces raisons, nous allons maintenant parler d'os et je vais commencer par une

anecdote.



Il 'y a quinze ans, j'ai regcu dans mon service une dame de 80 ans. Alors qu'elle revenait
de faire du ski de fond et qu'elle se dirigeait vers le parking pour reprendre son
automobile, elle a glissé sur une plague de verglas, elle est tombée et s'est cassé le
fémur. Quand j'ai vu ses radios, je suis allé les montrer a tous mes collaborateurs en
leur demandant de me donner l'dge approximatif de cette patiente. Certains m'ont dit
40 ans, d'autres 50 ans, d'autres encore 60 ans : elle avait un fémur de jeune ! En fait,

il s'agissait de la Présidente d'une Association sportive du troisiéme &ge.

Monsieur DIAZ vous a parlé tout a l'heure des activités sportives et physiques qui ont
commencé a Aix-les—Bains puisqu'il en a été l'instigateur. Je me souviens encore de ce
jour de 1969 ou il avait réuni autour de lui trois professeurs de gérontologie, quatre
moniteurs d'éducation physique et quatre retraités. Chaque retraité, dont I'dge dépassait
70 ans, était encadré par un médecin et un moniteur d'éducation physique tant nous
avions peu} gqu'ils ne se cassent sur les champs de neige des hauteurs d'Aix-les—Bains.
En réalité, nous ne les avons pas cassés et ce sont eux qui ont entrainé a leur suite

les médecins beaucoup moins sportifs. C'est ainsi gu'a commencé cette aventure.

- 00 -

Nous allons maintenant aborder la deuxiéme partie du théme de cette journée. Le
Docteur BRAILLON, que nous remercions de sa présence parmi nous, va nous parler de

I'age de l'os.

Monsieur BRAILLON est professeur de radiologie et il dirige un service de radiologie a

I'Hopital Edouard Herriot a Lyon.

Je lui céde la parole.



Un exemple de prévention :

L'OSTEOPOROSE

Comment diminuer le risque

de la fracture du col du fémur ?

DEUXIEME PARTIE
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L"AGE DE L'OS

theme présenté par

Monsieur Pierre BRAILLON






Intervention de

Monsieur Pierre BRAILLON

Madame la Présidente,
Monsieur HUGONOT,

Mesdames, Messieurs,

On m'a effectivement demandé de vous parler de I'age de i'os puisque l'os a en effet un
age. On vient de vous en donner une belle illustration avec cette fracture du col du
fémur chez une dame de 80 ans. Vous voyez d'ailleurs que I'4ge dit chronologique, I'age

de |'état civil, n'est pas forcément le méme que I'age de l'os. En fait, que se passe-t-il ?

Dés la fin de la croissance, 'os commence malheureusement a vieillir. Les choses sont
compliquées. |l s'agit de ce qu'on appelle le remodelage osseux : constamment, de l'os se
forme et de I'os se détruit et le drame arrive gquand la quantité d'os qui se détruit est plus

importante que la quantité d'os qui se forme.

Les problémes nutritionnels ont été abordés ce matin, c'est certainement important.
On les a mal quantifiés et, méme a Lyon ou on se targue de bien se nourrir, I'0os des
Notons gque chez les hommes jeunes, entre 40 et 50 ans, qui ont déja des tassements
vertébraux et des fractures multiples, la majorité des ostéoporoses intervient en fait chez
les éthylo-tabagiques. Il n'est donc srement pas prudent de consommer trop de vin mais
cela dit, comme en cardio—vasculaire, une consommation normale de vin avec les oligo-

éléments et autres éléments qu'il contient, a peut—étre un effet favorable sur l'os.

La premiére chose qui se passe est la croissance de l'os. Cette diapositive présente la
coupe d'une vertébre, réalisée au scanner chez un nouveau-né. Le corps vertébral de la
vertébre est incomplétement formé ; il mesure dans le plan frontal : 1,4 cm et dans le

sens antéro—postérieur : 0,9 cm.

La coupe d'une vertébre prise egalement au scanner chez un adulte jeune laisse

apparaitre i'échelle, il y a 5 cm ; cela veut dire que le corps vertébral, qui mesure



1,4 cm chez le nouveau-né, mesure pratiquement 4 cm chez l'adulte. |l s’agit ia de
croissance mais la croissance n'est pas tout et les diapositives suivantes vont nous

montrer ce qui se passe en fait.

La coupe du corps vertébral que vous venez de voir -il s'agit d'une coupe de 2 mm
d'épaisseur- a été effectuée pour montrer I'intérieur, la structure de l'os. On apergoit
I'os cortical a I'image de la cro(te d'une baguette de pain et I'os trabéculaire semblabie a
la mie d'une baguette de pain, formé de travées. Entre |'image des travées d'os dans une
vertébre chez une femme de 60 ans et le méme type de coupe mais chez une femme de
75 ans, on peut voir effectivement qu'un grand nombre de travées ont disparu. La
porosité est ici relativement importante. En général, nous essayons de la définir par des

mesures quantitatives et de la prévenir.

Sur une autre photographie, une micro-fracture qui a consolidé est visible ; elle a formé

un petit cal exactement comme dans la fracture d'un os long.

De quels appareils disposons—nous pour mesurer ces densités osseuses puisque, en effet,
il va s'agir de mesurer le minéral osseux du squelette ? Nous disposons de deux types
d'appareils, dont Monsieur DIAZ vient de nous parler :

le premier type d'appareil est I'absorptiomeétre ou ostéodensitomeétre ; relativement
simple, il fonctionne avec des rayons X ;

le deuxieme type d'appareil est le scanner, c'est un appareil un peu plus compliqué,

plus rarement disponible car trés utilisé pour autre chose que la densitométrie.

Que fait—-on avec ces appareils et qu'espére—t—on mesurer ? Voila le schéma éclaté de
I'appareil d'absorptiométrie. La source de rayons X est sous le patient, les rayons -émis
verticalement- sont recueillis par un détecteur aprés avoir traversé les tissus du patient,
en particulier I'os. Par un balayage longitudinal et latéral, en X-Y, on obtient une image

des pieces osseuses mesurées, celle de la colonne lombaire par exemple.

Quels enseignements tire-t-on de ce genre d'examen ? ls sont nombreux, notamment le
contenu minéral osseux, exprimé vertebre par vertébre en gramme de minéral osseux, en
général en équivalent hydroxyapatite. On peut déduire la surface de projection de la
piéce osseuse examinée, ici les quatre vertébres lombaires. En divisant le contenu minéral
par la surface de projection, on obtient |'équivalent d'une densité. Vous avez sans doute

déja pu voir ces indications qui sont généralement données dans les examens.

Autre photographie de vertéebres lombaires chez une femme de 56 ans ; on retrouve les

trois résultats classiques : surface de projection, contenu minéral et densité minérale
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osseuse de cette zone du squelette qui est une des zones a risque d'ostéoporose.

Grace aux mesures effectuées chez des sujets normaux, nous avons pu établir des
courbes de normalité pour un age donné, qui nous permettent de situer les patients. En
abscisse, figure l'age et en ordonnée la valeur de la densité minérale osseuse. Ces
courbes définissent une valeur moyenne normale et la zone de normalité qui correspond,
en termes de statistiques, a plus ou moins deux écarts types de part et d'autre de la

moyenne.

Ces appareils sont extrémement faciles a manier et, en cas de scoliose par exemple, un
logiciel trés bien adapté nous permet de calculer tres facilement les quantités de minéral

et la densité de chacune des vertébres.

Cet autre résultat est entaché d'erreur parce que la présence d'arthrose vertébrale fait
surestimer la mesure. Une solution existe pour corriger l'erreur. Elle consiste & mesurer la

densité minérale non plus sur les vertébres mais au niveau du col fémoral.

Sur la coupe d'un fémur ostéoporotique, on peut voir que les travées osseuses sont
disposées selon une architecture extrémement favorable a la portée. Imaginez ici la
cavité de l'os iliaque qui permet de supporter le corps, l'articulation de la hanche
proprement dite. L'extrémité supérieure du fémur va alors agir comme une poutre sur
laquelle on va appuyer a l'extrémité. Les travées osseuses, (beaucoup malheureusement
ont déja disparu), sont extrémement favorables au support des charges qu'on peut leur

appliquer.

Que mesure-t—on ? Dans une zone d'intérét qui est perpendiculaire au col fémoral et que
I'on cherche a avoir aussi large que possible, on va mesurer ce qui reste d'os a ce
niveau-la et on va en déduire, comme tout & I'heure pour les vertebres, la quantité de
minéral. On a exactement le méme type de compte rendu, la quantité de minéral et la

densité minérale que l'on va trouver dans cette zone d'intérét.

Je ne vous ai pas décrit toutes les zones d'intérét utilisées parce que la plus intéressante
est effectivement celle du col fémoral que je vous ai montrée. De la méme fagon que
pour la colonne lombaire, on établit des courbes de normalité en mesurant autant de gens
normaux qu'on peut. Voila le résultat pour les différentes zones d'intérét que |'on peut

mesurer au niveau de l'extrémité supérieure du fémur.

D'autres sites sont également intéressants a mesurer. Vous avez tous entendu parler de la

fracture de Pouteaux—Colles qui se produit au niveau du poignet chez la femme de 50 a
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60 ans. De la méme fagon que précédemment, on mesure la quantité de minéral contenu
dans le radius et dans le cubitus, la surface, le contenu minéral osseux et la densite

minérale osseuse.

Depuis quelque temps, les appareillages ont été considérablement ameliorés. Désormais,
on mesure le corps entier dans le méme laps de temps qu'il était autrefois nécessaire
pour mesurer la colonne lombaire. C'est certainement |'examen d'avenir, celui que je
préfére parce que, en une seule mesure, toutes les zones du squelette sont

répertoriees.

Vous voyez le découpage en zones d'intérét particulier avec la téte, les deux membres
supérieurs, la colonne dorsale et lombaire, le bassin et les deux membres inférieurs. Tous
les résultats sont donnés dans ces trois colonnes qui sont répertoriées en : surface de

projection des piéces osseuses mesurées, quantité de minéral et densité.

On tire de tout ceci beaucoup d'enseignements. Puisqu'on parle de l'dge de I'os, voici un
enseignement tres intéressant. Ces courbes indiquent la surface projetée du squelette, qui
est divisée par la surface corporelle du sujet que I'on calcule facilement en fonction de
sa taille et de son poids, et ceci en fonction de l'dge. Le maximum se situe vers

35 ans.

Méme chose pour le contenu minéral osseux total du squelette divisé par la surface

carporelle et en fonction de I'Age ; on retrouve a nouveau ce maximum a 35 ans,

Le peak bone mass, qui est la quantité maximale de minéral dans le squelette, a été un
peu contesté ces derniers temps mais je crois vraiment que les mesures que l'on peut
faire maintenant montrent clairement qu'il y a effectivement un maximum vers l'age de
35 ans pour le squelette, aussi bien chez I'homme que chez la femme. Ensuite, intervient
malheureusement une décroissance gu'il nous faut essayer de modifier, au moins pour ne

pas arriver dans une zone de risque fracturaire.

Autre enseignement que nous apportent ces examens du corps entier : Les différentes
zones d'intérét, téte, membres, bassin et colonne, sont calculées en pourcentage de
contenu minéral osseux et de densité osseuse de chaque zone rapporte au total.
Autrement dit, si je prends par exemple le bras gauche, je divise le contenu minéral

osseux par le total et cela donne un pourcentage en fonction de I'dge :

La téte représente chez le nouveau-né a peu prés 45% du contenu minéral total,

pour décroitre et ne plus avoir qu'une valeur de 20% chez l'adulte jeune. Elle a méme
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tendance a remonter si le reste du squelette diminue.

Les membres inférieurs représentent 8% environ a la naissance et augmentent

jusqu'a 20%.
Les membres supérieurs passent d'environ 6% a la naissance jusque vers 8%.

La deuxiéeme technique évoquée est le scanner. Les mesures que |'on peut faire avec le
scanner sont plus limitées, mais elles sont aussi plus fines. Nous avons fait des coupes au
niveau de trois ou quatre vertébres, centrées sur le plan médian de la vertebre que l'on
mesure. On peut calculer deux résultats (et c'est pour cela que je dis que les resultats
sont un petit peu plus fins qu'avec I'absorptiométrie classique) en prenant :

I'intérieur de la baguette de pain, la mie, |'os trabéculaire pur,

et également le pourtour, la crolte, c'est-a-dire |'os cortical.

En comparant I'image par scanner et celle par absorptiométrie, on voit que les courbes de
normalité en fonction de l'dge sont tout a fait similaires mais comme la mesure par
scanner est plus fine au centre de la vertébre que si on prend toute la vertebre par
I'absorptiométrie (souvenez-vous que |'absorptiométrie peut prendre en compte éventuel-
lement I'arthrose), on trouve effectivement qu'en fonction de I'4ge :

par absorptiométrie, il y a une perte de |'ordre de 30% qui commence vers 35 ans
et a 75 ans on a perdu a peu prés 32% de minéral,

par scanner ou tomodensitométrie, les choses sont affreusement plus tragiques
puisqu'on arrive a plus de 50% de pertes. Autrement dit, chez le sujet normal qui n'a pas
encore fait de fracture, qui n'est donc pas ostéoporotique au sens précis du terme, il y

airait une perte de minéral de 50%.

Avec ces méthodes de mesures, la densité corticale augmente de fagon linéaire d'un
étage vertébral a l'autre. Si on a cette linéarité, en général on est tranquille, il n'y a pas
de fracture ou de fracture proche. Par contre, au fur et & mesure que la droite devient

plus horizontale, on tend vers la fracture ostéoporotique.

Grace a ces appareils, nous sommes assez bien armés pour faire des mesures précises et
reproductibles chez les patients. D'autres systémes existent également que je ne vous ai

pas décrits.
A partir des résultats obtenus avec ces deux appareils, I'absorptiometre et le
tomodensitométre ou scanner, on a essayé de simuler I'évolution de ces travées osseuses

en fonction de l'dge et des contraintes mécaniques importantes qu'elies pouvaient
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recevoir, c'est-a-dire de |'exercice physique. L'exemple évoqué par Monsieur HUGONOT

de cette dame de 80 ans, qui avait les os d'une personne de 60 ans, est assez parlant.

Dans cette simulation qui concerne une femme de 35 ans, on a un treillis bien régulier, il
y a trés peu de trous, trés peu de porosité, donc trés peu de travées manquent. A 60 ans,
I'image est deja moins bien et a4 75 et 90 ans, il y a ce que les mécaniciens appellent une
"percolation”, c'est-a-dire gu'on peut passer d'une extrémité du schéma a |'autre sans
casser aucune travée. Bien entendu, vous comprenez qu'il n'y a pas besoin de percoler
pour que l'os ne soit plus résistant mécaniquement aux contraintes qu'il subit et la les
choses sont déja, avec ce manque de travées et ces trous relativement importants, assez

catastrophiques.

Donc, pour ne pas arriver & ce stade et sGrement pas a celui ot les choses sont
impossibles' a rattraper, nous essayons de préserver, avec certains traitements,
I'architecture des travées osseuses, méme si celles-ci s'amincissent. Imaginez qu'on
enleve certaines tiges metalliques dans l'édifice de la Tour Eiffel, méme s'il y en a de
grosses a cOte, la Tour Eiffel risque de s'effondrer. Pour éviter cet effondrement et, grace
au modéle realisé, nous allons simuler I'effet de traitements et ainsi imaginer, avant de

faire ces traitements, les résultats que ['on risque d'obtenir.

Nous sommes en train de nous armer pour essayer de lutter contre ce probléme majeur
de santé qu'est |'ostéoporose. Beaucoup de progrés ont déja été faits dans ce domaine,
ne serait-ce parce qu'on peut mesurer la densité osseuse mais, dans les dix ans qui vont
venir, je pense que le développement de thérapeutiques beaucoup plus précises dans ce
domaine va considérablement nous aider et permettre de préserver autant que faire se

peut le squelette des personnes agees.

Merci beaucoup.

- 00 -

M. HUGONOT : Nous remercions beaucoup le Docteur BRAILLON.

Maintenant, nous allons continuer cette exploration du systéme osseux et connaitre un

certain nombre de résultats grace a l'intervention de Madame Marie—Claire CHAPUY.
Marie-Claire CHAPUY n'est pas seulement I|'épouse de Paul CHAPUY, qui est le
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gérontologue de référence lyonnais. Elle est chargée de recherches dans une prestigieuse

unité lyonnaise, celle du Professeur MEUNIER, Unite de recherche INSERM.

Elle a eu récemment son heure de gloire en publiant sous sa signature, dans une
prestigieuse revue scientifique, une étude de toute son équipe lyonnaise sur la prevention
de V'ostéoporose et ce sont donc les résultats de cette étude de prévention en Rhone-

Alpes qu'elle nous présente.

Je la remercie et lui céde la parole.
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RESULTATS D'UNE ETUDE DE PREVENTION

EN RHONE—ALPES

théme présente par

Madame Marie—Claire CHAPUY
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Intervention de

Madame Marie—Claire CHAPUY

Madame la Présidente,

Mesdames, Messieurs.

Monsieur BRAILLON m'ayant ouvert la voie, je vais donc tenter de vous convaincre de ce

que les redoutables fractures du col du fémur ne sont pas inéluctables.

Avec l'augmentation de l'espérance de vie, on constate un accroissement tres important
du nombre des fractures du col du fémur, qui constituent actuellement un probiéme
majeur de santé publique. En 1986, on estimait a plus de 55.000 le nombre des fractures
du col du fémur, soit un colt trés important de l'ordre de 4 a 5 milliards de francs.
Généralement, ces fractures sont suivies dans I'année d'une morbidité et d'une mortalité
d'environ 12 a 20%.

Cette diapositive vous présente les résultats obtenus dans I'étude MEDOS. Je vous signale
que MEDOS veut dire "os de la Méditerranée" et que, pour une meilleure identification de
toutes les études que nous conduisons sur le tissu osseux, nous leur attribuons le
qualificatif d'os. Donc, cette étude MEDOS, dont les résultats ont été publiés en 1991, a
eu pour but de recenser l'incidence des fractures du col du fémur dans les Pays du
pourtour de la Méditerranée. L'incidence constatée est de :

2 pour 1.000 jusqu'a 70 ans,

20 pour 1.000 a partir de 70 ans,
et elle double tous les dix ans pour atteindre des valeurs de :

40 pour 1.000 aux environs de 90 ans.

Cette étude a le mérite d'englober également les hommes. Jusqu'a présent, nous savions
qu'ils vivaient moins longtemps que les femmes mais nous ne savions pas ce qui se
passait pour eux. Cette étude révéle que la fracture du femur concerne certes les femmes

mais elle concerne aussi les hommes, soit toute la population &agée.

Sur cette diapositive, est représentée l'incidence des fractures en général pour |'espace



de vie qui reste apres 50 ans. Les femmes vivant en moyenne 83 ans, cet espace de vie
est de 30 ans aprés la ménopause que l'on situe a 50 ans. Au cours de ce laps de temps,
les femmes ont une probabilité de :
17% de faire une fracture du col du fémur, un peu plus faible pour les hommes,
15% pour les vertébres,
16% pour les bras,
soit une incidence totale de presque 40% de risques de fractures au-dela de 50 ans, ce

qui est trés élevé,
La fracture du fémur est multifactorielle :

il y a les redoutables chutes puisque, dans 98% des cas, la fracture du col du fémur
résulte d'une chute. C'est un probléeme particulier que nous ne traiterons pas

aujourd'hui.’

il'y a la fragilité osseuse intrinséque. La masse osseuse diminue, d'une part, au
moment de la ménopause et, d'autre part, parce qu'a partir de 70 ans apparait souvent
une hyperparathyroidie secondaire sénile. Secondaire a quoi ? Secondaire a une

insuffisance en vitamine D, il y a une hypovitaminose D, et a un apport calcique réduit.

L'hyperparathyroidie signifie augmentation de la sécrétion de parathormone ; la
parathormone est I'hormone qui régle la calcémie ; quand la calcémie est parfaitement
régulée, on parle d'homéostasie calcique ; de I'homéostasie calcique dépendent des
fonctions vitales essentielles : contractions cardiaques, contractions musculaires, il faut
donc que la calcémie soit parfaitement stable. Si la calcémie se met a baisser,
immédiatement la parathormone -qui est |'hormone de régulation- intervient pour
remonter le calcium sanguin. Comment s'y prend-elle ? Elle commence par fermer les
fuites urinaires, elle ferme donc le robinet au niveau des urines puis elle va chercher, par
le biais de la vitamine D, le calcium alimentaire qui peut se trouver dans !'intestin, Quand
elle n'en trouve pas, elle va le chercher dans I'os et pour remonter la calcémie, la
parathormone va mobiliser les cellules de destruction osseuse pour prendre du calcium
dans I'os et le ramener dans le sang. Si vous détruisez une partie de I'os, celui-ci devient
plus fragile ; c'est I'hyperparathyroidie secondaire du sujet agé qui fragilise les os.

Le pic de masse osseuse est représenté sur ce schéma. Un nouveau-né a 30 grammes de
calcium dans son squelette ; un adulte en a entre 1 kg et 1,2 kg. Cette masse
squelettique, qui est la charpente qui supporte le corps humain, s'acquiert vers 20 ans.
Apres, la masse osseuse est & peu prés stable. Ensuite, aux environs de la trentaine, la

masse osseuse commence a diminuer parce que chaque jour on perd plus d'os qu'on n'en
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fabrique. Le bilan est négatif. Chaque jour, nous perdons tous une petite quantité d'os et
ce phénomeéne s'accéléere considérablement pour les femmes au moment de ia ménopause
parce que la carence cestrogénique augmente le mecanisme de résorption. Vous perdez
du calcium dans vos urines et il faut essayer de compenser cette perte de calcium qui

provient du sqguelette.

Vous avez ici I'évolution de la masse osseuse au cours de la vie. Cette étude, publiée par
notre groupe il y a de nombreuses années, est toujours valable. Les mesures avaient été
faites sur des biopsies osseuses qui provenaient de la créte iliaque. I s'agissait donc d'os

spongieux.

Chez I'homme, la perte osseuse est réguliére. A 80 ans, un homme a perdu a peu

prées 27% de sa masse osseuse.

Chez la femme, la perte osseuse est réguliére puis s'accélére beaucoup au cours
des dix années qui entourent la ménopause. Vers la soixantaine, la perte devient paralléle
a celle des hommes. A 80 ans, une femme a donc perdu environ 40% de la masse osseuse

qu'elle avait a 20 ans.

Ici, grace a cette merveilleuse machine dont vous a parié Monsieur BRAILLON, nous
pouvons sans intrusion, sans geste difficile, mesurer la masse osseuse au niveau des
. vertébres et du col du fémur. Nous avons notamment montré qu'au niveau du col du
fémur, tout au long de la vie, jusqu'a 90 ans et méme 100 ans puisque nous avions une
centenaire dans cette étude, la masse osseuse continue a diminuer et nous vivrions

jusqu'a 120 ans qu'elle diminuerait encore.

Sur la diapositive précédente, un petit trait en pointillés figurait le seuil fracturaire.
Lorsque la masse osseuse a diminué en-dessous d'une certaine quantité que nous
appelons seuil fracturaire, autrement dit lorsque la masse osseuse devient insuffisante, le

risque de fracture est augmenté mais il n'y a pas forcément fracture.

Cette hyperparathyroidie sénile a été décrite depuis de nombreuses années, surtout
depuis qu'on peut doser la parathormone dans le sang, c'est-a-dire aux environs des
années 75. De nombreuses études ont montré une augmentation non pathoiogique de la
sécrétion de parathormone chez le sujet 4gé normal ; en vieillissant, la sécrétion de
parathormone augmente. Récemment, nous avons pu montrer qu'il y avait une relation
entre l'augmentation de la parathormone et la densité osseuse au niveau du col du fémur.
Plus la parathormone est élevée et plus la densité osseuse est faible, donc il se passe

effectivement quelque chose entre la parathormone et |'os.
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Pourquoi la parathormone augmente-t—elle ? Elle augmente a cause du mécanisme que je
viens de vous expliquer et a cause d'une hypocalcémie due :

a I'hypovitaminose D car les aliments contiennent peu de vitamine D et parce que la
synthése cutanée de la vitamine D est réduite,

au déficit en calcium car l'apport alimentaire est faible ; chez le sujet ageé tout
marche un peu moins bien, donc méme s'ils ont un apport calcique assez important,

I'absorption se faisant moins bien, le rendement est moins bon.
La vitamine D provient de deux sources :

L'alimentation, mais peu d'aliments sont riches en vitamine D, il y en a un peu dans
les ceufs et dans les poissons gras :

- En France, |'apport vitaminique D est faible, aux environs de 100 unités.

- Au;( Etats—Unis, l'apport est plus élevé car le lait est enrichi en vitamine D. On
trouve des petits packs d'un quart de litre de lait supplémenté qui contiennent 400 unités
de vitamine D, soit |'apport journalier recommandé.

- En Scandinavie, le probléme ne se pose pas compte tenu des habitudes
alimentaires qui sont différentes. Les Scandinaves mangent des poissons gras -des
harengs- au petit déjeuner, au repas du midi et le soir. De ce fait, leur apport en vitamine

D est supérieur a celui des gens qui vivent autour de la Méditerranée.

L'autre moyen de synthése de la vitamine D est le soleil sur la peau. L'été, lorsque
nous nous mettons au soleil, nous fabriquons la vitamine D qui nous est nécessaire
pendant toute I'année. On comprend pourquoi les Pays du Sud, plus ensoleillés que ceux

du Nord, ont moins de problémes, notamment au niveau du rachitisme.

La synthese de la vitamine D, qui se fait dans la peau, ne se fait pas avec n‘importe quel
rayon solaire. Si vous vous exposez au soleil derriére une vitre, vous ne fabriquerez pas
de vitamine D dans votre peau. Les rayons utiles (290 et 310 nanomeétres) ne franchissent
pas les vitres. Ceci est trés important pour les personnes agées qui s'exposent rarement

directement au soleil.

D'autres facteurs interviennent :
- les saisons,
- la latitude,
- la pollution atmosphérique : il y a moins de soleil en ville qu'a la campagne,
- les habitudes sociales et vestimentaires : les personnes agées sont en général
couvertes, portent un chapeau,

- le vieillissement : ia peau des gens &gés synthétise moins bien la vitamine D
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que celle des sujets plus jeunes.

Un auteur irlandais a publié en 1992 une étude qui a nécessité un trés gros travail de
recherche. En consultant ia littérature, il a constaté que 117 études, réalisées dans 27
Pays, traitaient de la vitamine D chez le sujet agé et il est arrivé aux mémes conclusions

que celles que je viens de vous exposer.

Prenons le cas de Francais &ageés, en bonne santé, qui vivent normalement, font
éventuellement leur jardin, s'assoient volontiers sur un banc dehors : les valeurs de la
vitamine D dans ie sang sont basses en hiver, elles restent basses aux intersaisons mais

elles montent en été parce qu'il y a plus de soleil qu'en hiver.

Prenons ensuite le cas des Scandinaves agés : il n'y a pas de variation parce que, comme
il n'y a pas de soleil en Scandinavie, ils compensent avec les harengs... de

I'alimentation.

Prenons maintenant le cas des Américains agés : ils ont des valeurs supérieures aux
ndtres gréce au lait supplémenté en vitamine D qu'ils consomment méme en faible

quantité, et parce qu'aux intersaisons et i'été, ils font leur jogging dehors.
Les Européens en général, et les Frangais en particulier, sont les plus mal lotis.

Pour les gens agés en institution, cela ne se passe pas bien parce que, quand on est en
institution, cela signifie qu'on ne va pas trés bien, qu'on ne marche pas bien, qu'on ne va
pas dehors et qu'on n'a méme pas envie de sortir. On se met derriére la vitre mais ¢a ne
sert a rien et donc, tout au long de I'année, les Francais agés vivant en institution ont un
taux bas de vitamine D. Par contre, on retrouve le méme schéma que précédemment pour

les Scandinaves (harengs) et les Américains du Nord (lait suppiémenté).

Dans la littérature, il faut faire attention parce qu'il existe des différences entre les
Etats-Unis et I'Europe. Ce que constatent les auteurs américains ne se retrouve pas

forcément dans nos Pays ou les habitudes alimentaires et ies modes de vie différent.
Dans cette étude que nous avons conduite et publiée en 1987, nous avons mesuré
I'apport calcique et |'apport vitaminique D des sujets &gés hospitalisés en long séjour a

I'Hopital des Charpennes (Lyon) et de ceux qui venaient en consulitation externe :

L'apport caicique était de 524, 597, 591 mg par jour, ce qui est trés faible, alors

que l'apport recommandé par la FDA américaine est de 1.500 mg par jour. Les sujets 4gés

81



étudiés absorbaient le tiers de la ration calcique recommandée.

En ce qui concerne l'apport vitaminique D, celui-ci était de 87 / 112 unités

internationales, soit le quart de ce qu'il faudrait avoir.

Nous avons mesuré |'apport calcique sur un panel de 2.250 femmes agées de la région
Rhéne-Alpes, en bonne santé et institutionnalisées. L'apport calcique était de 200 a 600
mg alors que l'apport moyen est d'environ 510, 520 mg par jour. L'apport calcique est
faible, le tiers de ce qu'il aurait dG étre.

Ou trouve—t-on le calcium ? Dans les produits laitiers. 70 a 80% de notre consommation
calcique journaliere provient du lait (1.200 mg pour un litre), des fromages, des yaourts
(150 mg pour 125 gr), du fromage blanc, des cremes a base de lait. L'élément le plus
riche en calcium est le gruyére : 1 gr de calcium pour 100 gr de gruyere ;
malheureusement, c'est aussi 45 gr, voire 50 gr de matieres grasses. Au nom d'un régime
hypocholestérolémiant, les gens consomment peu de fromage en général, peu de gruyere
en particulier ; ils consomment peu de lait également parce que, avec l'adge, la lactase

intestinale diminue et le lait est de plus en plus mal toléré.

Dans les autres aliments couramment consommeés, les pommes de terre, les haricots
verts, il n'y a pratiquement pas de calcium. L'eau parfois en apporte un peu :

{'eau du robinet en général en contient 80 mg par litre,

I'eau la plus riche est Contrexéville,

la Badoit en contient 200 mg.

Donc, si vous ne consommez pas de produits laitiers sous une forme ou sous une autre,
votre apport en calcium est insuffisant. Vous y penserez ce soir en prenant votre diner,
essayez d'estimer votre apport calcique et vous aurez des surprises parce que ces normes

sont aussi valables pour les gens plus jeunes.

En 1986, nous avons réalisé une étude pilote, publiée en 1987 dans «l'American Journal
of clinical nutrition», au cours de laquelle nous avons testé 200 patients :
100 patients vivaient en maison de retraite et

100 patients vivaient normalement chez eux.

Nous leur avons donné 1 gr de calcium par jour et 800 unités de vitamine Dz, soit deux
gouttes de Stérogyl. Au bout de six mois, chez ces deux populations, la sécrétion de
parathormone avait diminué de 30%. Donc, le simpie fait d'enrichir le régime en calcium

et en vitamine D2 diminue la sécrétion de parathormone.
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La sécrétion de parathormone diminuant grdce a un apport calcique et vitaminique D
enrichi, nous avons décidé de regarder ce qui pouvait se passer au niveau des fractures
du col du fémur. C'est alors que nous avons décidé de mettre en route cette grande

étude que nous appelons DECALYOS.

La mise en place logistique de cette étude a été tres lourde. Compte tenu du fait que
I'incidence des fractures de l'extrémité supérieure du fémur (E.S.F.) est en moyenne a 20
pour 1.000 & 80 ans, il nous fallait réunir un effectif important que nous avions chiffré a
4.000 personnes. Nous avons prospecté dans toute la région Rhone-Alpes. Heureusement,
un certain nombre d'amis en Gérontologie nous ont bien aidés. Sans doute certains

d'entre vous ont-ils participé a cette étude...

Dans l'enthousiasme, nous avons rapidement trouvé les 4.000 personnes necessaires mais,
au moment de commencer, il n'en restait plus que 3.270. Hl s'agissait de femmes valides
vivant dans 180 maisons de retraite des sept départements de la région Rhéne—Alpes.
1.634 ont regu un apport calcique supplémentaire constitué de 1.200 mg de phosphate de
calcium, et 800 unités de vitamine Ds. A noter que nous avons préféré la vitamine Ds
parce que son métabolisme est meilleur que celui de la vitamine D2. Les autres 1.636

personnes ont regu un double placébo.

Cette étude a été effectuée en double aveugle, c'est-a-dire que nous, le personnel
infirmier et les patients ne savions qui prenait quoi. C'était donc une étude parfaitement
prospective en double insu, le but étant de comptabiliser le nombre de fractures apres

trois ans de suivi.

Cette diapositive présente les centres qui ont participé a cette étude. Il y en avait a
Lyon, a Beaujeu, a Macon, a Chambéry, a Aix-les—Bains ou nous avons été tres bien
accueillis. Je ne peux les citer tous. Je rends vraiment hommage a tous ceux qui ont
participé bénévolement a cette étude INSERM, qui a représenté un travail considérable
pour toutes les personnes impliquées, notamment au niveau de la distribution des

médicaments.

Les caractéristiques de cette population sont parfaitement homogénes que ce soit dans le
groupe placébo et dans le groupe traité. Les personnes sont dgées en moyenne de 84 ans,
elles pésent 56 kgs, leur taille varie de 1 cm. L'apport calcique habituel est faible : 514,

511 mg et le nombre de chuteuses dans les deux groupes est statistiquement identique.

Nous avons noté, au début de I'étude, un certain nombre d'effets secondaires

désagréables : 2,8% - 2,1% : essentiellement des troubles digestifs, un peu de
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constipation, quelques nausées. Il y avait surtout un effet d'entrainement : quand une
personne a table dans une maison de retraite se plaignait du ventre, toutes celles qui
étaient a cette méme table avaient souvent mal au ventre le lendemain ou les jours
suivants. Nous avons eu une seule hypercalcémie ici a Chambéry, qui s'est révélée étre
une hyperparathyroidie primitive. La calcémie était élevée, la parathormone était élevée,
le chirurgien a trouvé un adénome de la parathyroide, donc notre calcium n'était pas en

cause. Au contraire, I'étude a peut-étre permis de révéler I'hyperparathyroidie primitive.

En 1992, nous avons publié dans le «New England Journal of Medecine», journal
prestigieux et mondialement connu, les résultats de nos travaux. Nous avons eu la chance
d'étre acceptés parce qu'il s'agissait d'une étude a la fois importante et intéressante ; la
suite a eté publiée a la fin du mois d'avril dans le «British Medical Journals.

Nous sommes trés satisfaits des résultats de cette étude parce gue nous avons réussi a
diminuer un certain nombre de fractures. Malheureusement, on ne peut pas diminuer

toutes les fractures car elles sont multifactorielies.

Nous avons comptabilisé 368 fractures dans le groupe placébo et 301 seulement dans le
groupe traité. Nous avons économisé 67 fractures, soit une diminution de 18% de
I'ensemble des fractures. Nous n'avons pas dénombré les fractures vertébrales parce qu'il
n'était pas possible de faire des radiographies de colonne lombaire a toutes les
populations. Nous n'avons tenu compte que des fractures des bras, du col du fémur, des

jambes, des coOtes, etc.

Concernant les fractures du col du fémur, nous en dénombrons 184 dans le groupe
placébo et seulement 138 dans le groupe traité. Nous avons économisé 46 fractures, soit
une diminution de 25% des fractures de I'extrémité supérieure du fémur, seulement avec

du calcium et de la vitamine D.

A noter qu'il s'agit d'un calcul en intention de traiter. Nous n'avons pas compté
uniquement les fractures survenues, nous avons également tenu compte de toutes les
patientes suivies, méme celles qui avaient arrété le traitement, ce qui est defavorable
pour nous parce que quelqu'un qui suit un traitement pendant 18 mois et qui l'arréte

pendant les 18 mois suivants, augmente ses risques fracturaires.

Examinons les probabilités de fractures. Les deux courbes d'incidence des fractures
commencent a diverger ici a partir du dixieme mois. |l s'agit des fractures du col du
fémur et cette logique nous a tous beaucoup satisfaits dans I'équipe. On aurait pu voir

une courbe en dents de scie, cela aurait pu se croiser, or vous voyez que c'est tres
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logique. Ce graphique a été réalisé par l'ordinateur, nous n'avons pas modifié les
résultats. Pour les gens qui prenaient du calcium, l'incidence des fractures est inférieure
de 25%.

La il s'agit de l'ensemble des fractures, c'est comparable également, on a diminué
'incidence de {'ensemble des fractures. C'est un tout petit peu plus difficile a expliquer
parce que l'effet a été plus rapide car il est survenu au bout de deux mois, c'est un peu
précoce. Nous avions pensé, ce qui n'était pas illogique, que le fait d'ajouter de la
vitamine D aurait pu donner plus de stabilité, pius de force musculaire car I'effet de cette
vitamine est connu, eile agit sur la tonicité musculaire, mais nous n'avions pas de fagon
de le démontrer car nous n'avons pas pu comptabiliser les chutes au bout de cette
étude ; cela aurait pu étre la seule fagon pour nous de déceler si les femmes qui
prenaient de la vitamine D chutaient moins que les autres. Mais ceci était pratiquement
impossible e‘i démontrer étant donné que les infirmieres changeaient, qu'il fallait surveiller
les patients pendant trois ans, je ne pense pas que nous aurions eu des reésultats

fiables.

On a regardé bien entendu ce qui se passait au niveau de la parathormone puisqu'on sait
que le calcium et la vitamine D diminuent la parathormone. On a pris un échantillon de
150 patients :
dans le groupe placébo : la parathormone, qui était haute, non seulement est restée
haute mais elle a continué a grimper, augmentant encore un peu, c'est significatif,
dans le groupe réellement traité : la parathormone, qui était haute, a diminué et
elle est restée basse pendant toute la durée du traitement. On a donc évité les fractures

et diminué la sécrétion de parathormone.

La vitamine D, chez les patients qui n'en prenaient pas, est restée basse, tres basse.
Chez les patients qui en prenaient, les valeurs se sont normalisées et sont restées

normales tout le temps de |'étude.

Cent patients ont été suivis par absorptiométrie aux Rx pendant trois ans. Nous leur
avions fait une densitométrie osseuse au niveau du col du fémur au début de I'étude. Sur
ces cent patients, 13 se sont cassés le col du fémur. Leur densité osseuse était plus
basse que celle des patients qui ne se sont rien cassé. Donc, quand on mesure la densité
osseuse au niveau du col du fémur chez des gens de 80 ans et plus, une densité basse

est un facteur de risque d'avoir une fracture du col du fémur.

Nous avons analysé le colt de ce traitement. Cette étude ayant été présentée a

I'étranger, les chiffres sont exprimés en dollars. Le colt des fractures évitées nous a
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permis de dégager un bénéfice que nous avons chiffré a 200 dollars par personne, ce qui
n'est pas négligeable. Donc, non seulement nous avons obtenu une diminution du nombre

des fractures (E.S.F.) mais, en plus, nous restons bénéficiaires au niveau de |'opération.

En conclusion, nous pouvons prévenir certaines fractures du col du fémur en évitant les
chutes, bien sOr et c'est essentiel, mais surtout en évitant ['hyperparathyroidie
secondaire du sujet agé. Comment ?

en donnant de la vitamine D,

en conseillant aux gens de se mettre au soleil, ce qui est plus difficile & obtenir,

en augmentant l'apport calcique en mangeant du fromage, des yaourts, en buvant

un peu de lait, de fagon a atteindre 1.200 voire 1.500 mg par jour.

Il y a d'autres fagons de prévenir les fractures du col du fémur : en pensant pour les
femmes a la prévention de I'ostéoporose post—-ménopausique qui consiste a protéger ses
os pour plus tard ; en y pensant egalement pour les parents au moment de la croissance
de leurs enfants parce que plus élevé sera le pic de masse osseuse obtenu a l'4ge de
20 ans et moins le risque de faire des fractures plus tard a la ménopause et au cours

du vieillissement sera important.
Je vous remercie.
oo -
M. HUGONOT : Marie-Claire CHAPUY a déja commencé a aborder la prévention sur le plan
nutritionne! et diététique.

Tout de suite, nous accueillons Madame VICO de |'équipe du Professeur ALEXANDRE, de

{'Unité de recherche en Rhumatologie de Saint-Etienne.

Elie va vous parler de la mobilisation au quotidien et de la prévention par la

mobilisation.

Je lui donne la parole.
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Iintervention de

Madame Laurence VICO

Madame la Présidente,

Mesdames, Messieurs,

Mon propos aujourd'hui concerne le réle de |'exercice physique et de l'activité physique

en geénéral-sur le squelette.

Sur cette premiére diapositive un peu générale, on observe un classement pyramidal des
sujets qui risquent de developper une ostéoporose ou gui, au contraire, sont capables de

limiter ce risque. Du bas de la pyramide vers son sommet, on trouve :

Les sujets dits hypodynamiques qui sont a haut risque pour développer une

ostéoporose. On trouve aussi dans cette catégorie les blessés médullaires.

Les sujets qui, pour des raisons X ou Y, sont alités pendant des périodes
relativement longues, peuvent développer des ostéoporoses partielies.

Les spationautes ; initialement, on pensait qu'ils allaient développer une véritable
ostéoporose. En fait, la perte osseuse ne semble pas si catastrophique qu'on aurait pu le
penser et nous assistons surtout a une redistribution des minéraux dans leur squelette.
Cette Tedistribution suit la nouveile répartition des liquides qui se créent dans l'organisme
en absence de pesanteur, puisgu'environ un litre et demi de sang afflue vers les régions
céphaliques. Les cosmonautes ont souvent un visage bouffi et des "mollets de cog". On
trouve dans le squelette une sorte de gradient avec une augmentation de la quantité de
minéraux au niveau de la boite cranienne et une diminution au niveau des membres

inférieurs. ll s'agit la d'un cas un peu particulier.

Les sujets agés sédentaires.

Les femmes en phase post—-ménopausique sont également des sujets a risque,

d'autant pius si elles sont sédentaires.



Les sujets plus ou moins actifs ; dans cette gamme, on ne sait pas encore trés bien
quantifier les choses, ni quels types d'exercices physiques il faut pratiquer pour

augmenter la masse osseuse, ni a quel age il faut commencer.

La population dite sportive avec les athlétes au sommet de la pyramide : il faut
moduler quelque peu cette remarque car tous les athlétes ne sont pas forcément en haut
de cette pyramide, c'est-a-dire des sujets qui ne sont pas a risque pour développer une

ostéoporose.

Harold FROST a établi un concept relativement simple, qui se vérifie de plus en plus par
I'expérience. Le squelette a pour fonction de supporter des contraintes mécaniques de
deux types :

des contraintes statiques, dépendantes de la gravité, donc du poids corporel,

des contraintes dynamiques, dépendantes des contractions musculaires.

FROST a établi plusieurs fenétres sur une gamme des contraintes mécaniques : Pour des
contraintes trés faibles, FROST définit une fenétre, dite "zone de sous-utilisation”, ou on
trouve les sujets immobilisés, en apesanteur, etc., qui ont un bilan osseux négatif, c'est—

a—dire que la quantité d'os deétruit est plus importante que la quantité d'os formé.

Puis, on trouve une zone dite de "confort” qui représente les contraintes habituelles de la
vie de tous les jours ou on peut supposer que les activités cellulaires de formation et de

résorption osseuses s'équilibrent.

Ensuite, vient une "zone d‘'adaptation” a |'exercice physique, ou le bilan osseux devient

positif. On parle la d'exercice ostéogénique, capable de faire fabriquer de I'os.

Enfin, au-dela d'une valeur-seuil, vous avez une "zone de surutilisation", ou e
surentrainement physique peut donner des effets plutét néfastes, pas uniquement sur le

squelette mais sur {'appareil locomoteur en général.

Les seuils qui séparent ces fenétres ne sont pas fixes ; ils dépendent des individus, du

status hormonal, de I'age et on peut également les modifier par certains traitements.

Pour vous convaincre -si c'est utile- que les contraintes mécaniques sont vraiment
capables de modifier le squelette... ne dit-on pas que la fonction crée l'organe... je vous
présente sur cette image une expérience qui a été faite sur un porc. On peut voir le
squelette du membre antérieur avec I'humérus, le radius, le cubitus. On suppose au

départ que le radius et le cubitus de ce quadrupéde supportent 100% de la charge. Si I'on
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pratique une résection du cubitus, le radius va devoir supporter seul la charge
precedente, ce qui revient a supporter 210%. Au bout de trois mois, la structure du radius
va s'adapter en changeant de forme, de texture de telle sorte gue |'on retrouve la
situation initiale (charge de 100%). Cet exemple montre vraiment que le tissu osseux est

extrémement vivant grace a son remodelage.

Pour illustrer les fenétres de FROST, je commencerai d'abord par la prévention par
I'exercice physique. Cette prévention doit bien sir commencer avant que I'ostéoporose ne
se déclare par une fracture avérée mais on peut se dire également que cette prévention
doit commencer au tout début de la vie et méme chez l'enfant, bien avant d'atteindre ce
fameux peak bone mass (ou maximum du capital osseux) dont Monsieur BRAILLON vous a
déja parlé, en adoptant la stratégie de se dire : en augmentant le capital osseux, méme
avec la méme pente de perte osseuse consécutive, le sujet 4gé aura une masse osseuse

plus importante que s'il n'avait pas optimisé son capital osseux.

Paradoxalement, peu d'études concernent les enfants. On sait, grdce a une étude
américaine et une étude suisse, que le maximum de gain osseux est atteint chez les
filles : entre 11 et 14 ans et chez les gargcons : entre 14 et 17 ans. Ensuite, chez |'adulte

jeune, le but de l'exercice physique est de maintenir ce capital osseux.

L'exercice physique ne peut pas étre considéré comme un facteur isolé capable d'agir sur
le squelette. Il y a des synergies avec les hormones sexuelles, les cestrogénes et,

egaiement, avec le poids corporel.

Le risque de surentrainement physique nous a fait connaitre les relations contraintes, ces
génes. Il est bien connu chez les athlétes féminines et est peut—étre a rapprocher de
celui de la femme ménopausée chez laquelle on observe une castration cestrogénique.
Comme vous l'a dit Madame CHAPUY tout a I'heure, les cestrogénes sont capables de
freiner l'activité de destruction osseuse. Dés qu'il n'y a plus d'cestrogene, ce frein est

levé, le bilan devient négatif et on observe une perte osseuse.

Chez les personnes qui deéveloppent des anorexies nerveuses, en plus de tous les
probléemes hormonaux, intervient un probleme dG a la ration alimentaire puisque ces

sujets n‘ont pas un poids normal.

Autre itlustration d'une synergie avec les hormones sexuelles, une étude montre que la
diminution du contenu minéral osseux au niveau lombaire, chez des femmes a différents
niveaux d'activité physique, est lié a des cycles réguliers mais anovulatoires. Donc, les

taux de progestérone sont également importants.
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La diapositive suivante concerne de jeunes danseuses qui présentent des fractures de
fatigue. Ce cas est relativement fréquent aussi bien chez les jeunes filles que chez les
jeunes gargons. Cette étude montre que les sujets qui font des fractures des os longs des
membres inférieurs différent de ceux qui n'en font pas unigquement par une alimentation
déficiente et non pas par un status menstruel ou squelettique différent. Donc la encore, il

y a une synergie avec le poids corporel.

Cette diapositive nous montre l'intérét de mesurer le squelette en entier. Il y a quelques
années, les moyens ne le permettant pas, on mesurait certains points du squelette et on
essayait de les relier & une activité physique mais, en fait, on ne peut pas généraliser.
Lorsque l'on observe une perte osseuse au niveau lombaire, on ne peut pas en déduire
une perte osseuse genérale au niveau de tout le squelette. Ici, nous avons des hommes
ageés de 20 a 45 ans qui pratiquent la course a pied :

certains courent entre 8 et 16 kms par semaine,

d'autres entre 24 et 32 kms et

d'autres encore entre 97 et 121 kms.
Tous ces groupes ont été comparés a des sujets de méme age, de méme poids mais qui

sont sédentaires.

Sur les mesures du squelette corps entier, les groupes actifs ne différent pas entre eux et
ne different pas du groupe de sédentaires. Méme remarque lorsqu'on regarde les vertebres

lombaires, le squelette du tronc ou la partie supérieure du corps.

En revanche, lorsqu'on regarde le squelette des jambes :
les sujets qui courent 8 a 16 kms par semaine ne différent pas des sédentaires,
ceux qui courent 24 a 32 kms ont une densité osseuse tres augmentée,
ceux qui courent entre 97 et 121 kms ne different pas des sédentaires. Donc,
finalement, courir beaucoup au-dela d'un seuil compris entre 32 et 97 kms n'augmente

pas la densité osseuse au niveau des jambes.

En plus d'une mesure du squelette corps entier, les surfaces du tibia et du péroné ont été
mesurées au niveau des coupes tomographiques transversales. |li se trouve que, pour les

groupes qui courent beaucoup, les surfaces sont trés augmentées dans le dernier groupe.

Les auteurs pensent que les sujets qui courent beaucoup, se sont mis a fabriquer de l'os
d'une maniére trés rapide la ou le squelette était mécaniquement sollicité, c'est-a-dire
au niveau des membres inférieurs, mais que cet os serait :

certainement moins bien minéralisé puisqu'on ne retrouve pas une augmentation des

taux de minéraux a ce niveau-la,
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et probablement de moins bonne qualité parce qu'il n'a pas eu le temps de se

synthétiser correctement.

Peut-é&tre que dans une seconde étape, tout cet os sera remplacé par de i'os de meilleure

qualité mais vous voyez ici encore un effet du surentrainement de l'activité physique.

On ne sait pas encore trés bien quel! type d'activité physique est le plus efficace pour
augmenter la densité osseuse ou freiner la perte osseuse. Il apparait que pour des sujets
relativement jeunes, comme l'illustre cette étude concernant des femmes de 20 a 30 ans,
on observe une augmentation de la densité osseuse dans le groupe ou les sujets

pratiquent des exercices de type aérobic.

Une autre étude confirme que les exercices en charge sont les plus efficaces. Les sujets
qui font de {a danse ont une densité osseuse de la diaphyse fémorale relativement proche
de celle observée dans un groupe de sédentaires. La densité osseuse des sujets qui
pratiquent 'aviron est un peu plus élevée ; celle des sujets qui pratiquent la course, donc

des exercices en charge, ont une densité osseuse plus augmentée.

Je crois qu'on peut vraiment retenir cette notion d'exercice en charge et ce n'est pas
tellement l'amplitude et la fréquence des mouvements qui sont importantes mais plutdt

leur intensite.

Cette nouvelle étude, récente, s'adresse a des femmes agées de 55 a B4 ans qui sont
toutes meénopausées, Certaines présentent une fracture du col fémoral (n = 381) et
d'autres non (n = 1138). Elles ont été soumises & un questionnaire d'activité physique
qui apprécie la quantité d'exercices physiques qu'elles pratiquaient aux différents ages de
leur vie : d'abord a4 16 ans, puis a 30 ans, puis a 50 ans. Les auteurs ont ensuite étudié
les répartitions des sujets qui avaient une fracture fémorale et ceux qui n'en avaient pas.
ils concluent & un role protecteur de l'activité physique, en particulier pour les femmes
qui ont été actives a l'age de 16 ans, donc pendant la période adolescente. lls ont par
ailleurs montré que les femmes, qui se sont mises a pratiquer des exercices physiques de
maniére récente par rapport a l'élaboration du questionnaire, n'avaient pas de bénéfice
osseux et n'étaient pas particuliéerement protégées quant a la survenue de ces fractures

du col fémoral,

Dans ces études, il n'est pas aisé d'apprécier I'impact de l'exercice physique sur la masse
osseuse d'autant plus lorsque le sujet est agé puisqu'il est tres difficile de contrbler le
passé historique des charges que le squelette a subies tout au long de la vie. La plupart

des études prennent des sujets et ieur font faire un exercice physique pendant un temps
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X ou Y et on regarde les bénéfices. Malheureusement, dans toutes ces études présentées

dans le document n° 1, on n'a pas contrdlé avant si ces sujets avaient été actifs ou non.

La premiére étude concerne des femmes &agées de 50 a 55 ans qui ont pratiqué
I'haltérophilie pendant neuf mois. Différentes mesures ont été effectuées au niveau de
I'extrémité supérieure du fémur, du poignet et des vertébres lombaires. Elles ont révélé
que ces femmes n'avaient tiré aucun bénefice au niveau du fémur et du poignet et un

léger bénéfice de 1,6% au niveau des vertebres lombaires.

Dans la deuxiéme étude, l'dge n'est pas précisé mais il s'agit de sujets hommes et
femmes tous institutionnalisés. L'exercice consistait a serrer une balle de tennis pendant
une période de six semaines. Les mesures effectuées au poignet ont révélé une
augmentation de 3,4%. La, ont été sollicités les muscles qui sont directement adjacents
a l'os que I'on mesure ; donc, la relation est un petit peu plus forte. En revanche, au
bout de six mois d'arrét de ce programme d'exercice physique, les bénéfices osseux sont

perdus puisqu'on est retombé a 0%.

La troisieme étude concerne des femmes agées de 49 a 64 ans, qui font de la marche
pendant douze mois. La encore, on observe aucun bénéfice osseux au niveau des

vertébres lombaires.

Méme chose dans la quatrieme étude qui concerne des femmes de 49 & 65 ans qui font
un travail de musculation des extenseurs du dos pendant une période de 24 mois. La
encore, aucun bénéfice osseux n'apparait. Peut-étre la durée est—elle insuffisante ou

I'exercice inadapté...

L'étude suivante montre le plus fort bénéfice osseux, puisqu'on a une valeur de + 6%.
Il s'agit de femmes qui font des exercices en charge pendant 9 mois ou 22 mois :

au bout de 9 mois, aucun bénéfice,

au bout de 22 mois, un bénéfice relativement important apparait.
La encore, a l'arrét du programme, le bénéfice osseux est perdu. Notons toutefois que
I'exercice physique n'est pas seul en cause puisque tous les sujets ont été supplémentés

en calcium a raison de 1,5 gr par jour.

La derniére étude concerne les sujets les plus agés que nous ayons pu trouver. Ce sont
des hommes ou des femmes agés de 70 a 80 ans. L'exercice consistait & s'asseoir et a se
relever & partir d'une chaise. Aprés 10 mois de ce programme, aucun bénéfice osseux n'a

été retiré.
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A la vue de ce catalogue, on a tendance a é&tre un peu pessimiste puisqu'en général
aucun bénéfice osseux n'est observé, méme aprés des programmes d'exercices physiques
prolongés puisque certains ont duré plus de deux ans. Toutefois, il est tres difficile de
faire de l'inférence, c'est-a—dire de généraliser les résultats de ces études ponctuelles a

une population entiére.

En conséquence, avant de faire des études longitudinales avec programmes d'exercices
physiques a I'appui et contréle des résultats, la premiere eétape serait peut-étre de mieux
connaitre le type de relation qui existe entre une aptitude physique et le squelette. Nous
pouvons maintenant développer cette connaissance compte tenu des nouveaux appareils
mis a notre disposition qui permettent de faire des mesures corps entier non dangereuses,
mais il faut pouvoir également apprécier le niveau d'aptitude physique d'un sujet.

Une étude a essayé d'appliquer l'exercice physique en tant que traitement de
I'ostéoporose. Il s'agit d'une étude de Sinaki, effectuée aux Etats—-Unis a la Mayo Clinic.
Elle s'est adressée a des femmes agées de 49 a 60 ans qui avaient toutes, avant le début
de I'étude, un ou plusieurs tassements vertébraux et qui ont fait I'objet d'un suivi pendant
un a six ans. Pour 25 d'entre elles, il fallait effectuer des exercices en extension : on a
compté la survenue de 16% de tassements vertébraux supplémentaires. Pour 9 autres, il
fallait faire des exercices en flexion : le résultat est assez catastrophique puisqu'on a
compté 89% de tassements supplémentaires. Dans le groupe qui a allié les exercices a la
fois en extension et en flexion (n = 19), on voit apparaitre une valeur intermediaire de
53%. Enfin, dans le groupe qui ne faisait aucun exercice, on a observe 67% de tassements
supplémentaires. Autrement dit, il vaut mieux ne rien faire du tout plutét que de faire des

exercices en flexion qui sont totalement a éviter sur une colonne ostéoporotique.

Trés peu d'études ont essayé d'appliquer des programmes d'exercices physiques sur une

ostéoporose avéree.

Des études épidémiologiques se sont adressées a de larges populations, ce sont pour la
plupart des études américaines. Par exemple, citons cette étude qui porte sur une
population de 3.110 hommes et femmes non institutionnalisés. Celles et ceux qui
pratiquaient 5 kms de marche trois fois par semaine ont constaté un effet protecteur

quant a la survenue de fracture du col féemoral.

Une autre étude plus récente de Paganini-Hill, effectuée aux Etats-Unis également,
portant sur 8.600 femmes et 5.049 hommes, arrive a cette conclusion : "L'exercice
physique est fortement et négativement lié au risque fracturaire fémoral dans ies deux

sexes et le nombre de fractures diminue environ de moitié chez les personnes qui font au
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moins une heure d'exercice par jour par comparaison aux personnes qui pratiquent moins
d'une demi-heure par jour". Ainsi, la pratique de {'exercice physique méme tét dans la vie
(comme I'a montré l'étude qui révéle |'importance d'une pratique sportive & 16 ans)

pourrait constituer un facteur capable de prévenir ces fractures du col fémoral.

Je vous ai montré tout a [‘heure les effets du surentrainement physique chez des sujets
jeunes. Une étude a également porté sur des sujets agés de plus de 50 ans et les auteurs
ont montré qu'il existait une relation positive entre la quantité d'exercice physique,
course et aérobic, et la densité minérale osseuse. Plus ces sujets s'entrainaient et plus
feur densité minérale osseuse était améliorée au niveau lombaire. Naturellement, il y a
un seuil & ne pas dépasser, qui a été calculé a :

5 h. par semaine chez les femmes au-dela de 50 ans et

3 h.%2 par semaine chez les hommes au-dela de 70 ans.

Dans une étude relativement ancienne, nous avons retrouvé exactement le méme seuil de
6 heures par semaine chez des sujets ou l'on avait pu faire des prélévements de créte
iliaque. Chez les sujets qui font pius de 6 heures d'activité physique par semaine, on
retrouve un bilan osseux négatif avec un taux de résorption supérieur a celui de la

formation osseuse.

Sur le document 2, des études transversales visent a démontrer le type de relations qui
existent entre certains groupes musculaires et certains sites squelettiques qu'ils soient
adjacents ou éloignés des uns des autres. On trouve des relations puisque 15 a 40%
(parfois plus) de variance de la densité minérale du squelette sont expliqués par les

forces musculaires qui ont été mesurées dans ces diverses études.

A Saint-Etienne, notre équipe a fait une étude sur des femmes agées de 50 a 87 ans, en
période post-ménopausique. Nous avons essayé d'apprécier leur niveau d'activité

physique de plusieurs maniéres et de mesurer également plusieurs sites osseux.

Nous avons mesuré leur aptitude physique avec une mesure de la consommation
maximale d'oxygéne. Cet exercice a nécessité la participation de médecins du sport et de
cardiologues. |l s'agissait d'une marche rapide au cours de laquelle les sujets devaient
aller jusqu'a I|'épuisement. Nous avons ainsi pu mesurer les quantités d'oxygéne

consommees,
Nous avons également mesuré des couples de force musculaire au niveau du membre
inférieur et du membre supérieur et puis, par tomographie, nous avons fait des mesures

statiques des surfaces et des densités des musclies qui se trouvent de part et d'autre des
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vertébres {ombaires, les psoas, et au niveau des cuisses, les quadriceps.

Ensuite, nous avons regardé -par des méthodes statistiques- quel était le poids de tous
ces paramétres dans l'explication de la densité minérale de différents sites squelettiques.
Pour les vertébres, 25 a 37% de la variabilité de la densité minérale osseuse sont
expliqués par la combinaison des différents facteurs contrblés (aptitude physique, histoire

oestrogénique, poids, taille).

L'histoire cestrogénique est la période comprise entre I'adge des premiéres regles et I'dge
de la survenue de la ménopause. Ce facteur d'imprégnation cestrogénique est important et
revient toujours dans nos équations mais le premier prédicteur de la densité osseuse est

bien le parameétre d'activité physique.

Pour le fémur, la consommation maximale d'oxygéne (Vo,max) est le premier prédicteur

de la densité minérale osseuse du fémur.

Nous avons également regardé -en fonction de l'dge- quelle était la perte de la force

musculaire par rapport a la perte osseuse.

La courbe qui représente la pente de la force musculaire et celle qui représente ia pente
de la densité minérale osseuse, en fonction de l'dge, évoluent parallélement dans la
tranche d'adge 50 / 59 ans. Donc, s'il faut appliquer I'exercice physique en tant que moyen
préventif, ce n'est peut—é&tre pas a cette période de la vie ou il semblerait que le facteur

ocestrogénique soit le plus important.

En revanche, un petit peu plus tard, on retrouve la pente de la densité minerale osseuse
qui montre que la chute est assez importante au-dela de 79 ans alors que, pour les
muscles, la pente est plus importante avant c'est-a—dire qu'on aurait une perte de force
musculaire qui précéderait la perte osseuse au niveau du fémur. Donc la, on pourrait
peut-étre agir par des exercices physiques adaptés visant a renforcer la musculature des

hanches et des membres inférieurs pour essayer de freiner la perte osseuse.

S'il est bien établi que l'exercice physique ne compense pas une prévention par
hormonothérapie, il semble toutefois intéressant de ['allier avec un autre type de
prévention médicamenteuse aussi bien pour les femmes qui ont une densité minérale
basse au moment ou on la mesure, que pour celles qui ont une densité minérale moyenne

dans un but de prévention.
L'exercice physique est recommandé pour I'ensemble de l'appareil locomoteur et pour les
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gens qui ont été actifs depuis leur enfance jusqu'a un &ge beaucoup plus avancé, il est
bien évident que leur squelette est meilleur que celui des sujets sédentaires. C'est entre

ces deux extrémes qu'on ne sait pas encore vraiment ce qui se passe.

Je vous remercie.

-0 0 -

M. HUGONOT : Merci Madame VICO.

Permettez-moi de vous raconter une histoire parue il y a deux ans dans la presse
médicale. A la suite de I'hospitalisation d'un Américain de 80 ans, on a découvert que
depuis dix ans il s'alimentait uniquement avec des ceufs durs & raison de 20 ceufs par
jour, sans qu'on enregistre un taux anormal de son cholestérol ni de ses lipides sanguins.

Mais... il mangeait ses ceufs durs avec leur coquille ! A part cela, il parait qu'il était
completement fou...
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Conclusion du

Professeur Robert HUGONOT

A la suite de cet apres-midi trés meédical, il m'a été demandé de tirer quelques

conclusions.

Le theme de cette 51éme Journée Régionale de Gérontologie portait sur /es mesures des

risques lies'a I'dge et leur prévention.

Qu'est—ce que la prévention ? C'est peut—étre mieux se connaitre sci-méme et mieux
connaftre les risques. Autrement dit, de méme qu'il existe un permis de conduire les
automobiles qui nécessite que l|'on s'inscrive dans une école, que |'on apprenne le code
de la route, que l'on se soumette ensuite a un examen pour obtenir fe dipldme, on
pourrait dire que la démarche pour obtenir un permis de bien vieillir est exactement la

méme bien que la route soit quand méme un peu plus longue.

Pour obtenir un permis de bien vieillir, il faudrait peut—étre s'informer davantage. Bien
sGr, vous tous -professionnels de I'action gérontoiogique- étes parfaitement informés de
toutes ces choses mais votre réle, aujourd’hui, est aussi d'informer et de convaincre plus

encore les autres,

Nous tous, retraités, représentants d'associations de retraités, corps médical, devons
nous mobiliser davantage entre nous afin de mieux sensibiliser le public aux problémes du
vieillissement. C'est finalement quelque chose qui nous concerne tous. Apprendre ce
gu'est le vieillissement dans cette perspective évolutive, [e vieillissement de la cellule, le
vieillissement des organes, le vieillissement de la société et puis, ensuite, arriver a

développer, parmi la population agée, le soin de soi-méme par soi-méme.

Je donne des cours dans plusieurs Pays d'Amérique Latine et je suis trés frappé de voir
gu'ils commencent a parler de vieillissement alors que ce sont des Pays tellement jeunes.
Pourquoi se préoccupent—ils de cette question ? S'ils ont encore une trés grande jeunesse
et une natalité relativement importante, natalité que nous ne pouvons plus espérer

comme nous l'a expliqué Paul PAILLAT, ils commencent aussi -du fait des progres de la



santé et de I'hygiene dans leur Pays- a vieillir par le sommet et comme ils n'ont pas ce
merveilleux systeme de sécurité sociale, que parait-il tout le monde nous envie mais que
nous sommes seuls a trouver qu'il colte beaucoup trop cher, ils se mettent a développer
des programmes d'auto-soins, une sorte d'éducation personnalisée ou individuelle de la

santé, en se connaissant mieux : le soin de soi-méme par soi-méme.

Autres propositions de prévention a la suite de tout ce qu'on a dit mais que vous
retrouverez dans le compte rendu de la 50éme Journée Régionale de Gérontologie qui

s'est tenue a Saint-Etienne : rééducation, réadaptation, réhabilitation.

Cette rééducation, cette réadaptation, cette rehabilitation nécessiteraient que nous les
rendions plus efficaces. Il ne faudrait pas faire les choses a la sauvette, comme
malheureusement nous le voyons un peu trop souvent. C'est pour cela encore qu'il faut
que -tous ensemble- nous nous battions pour que les Services de Gériatrie ne soient pas
la derniére roue de la charrette, pour que ces Services n'aient pas un personnel réduit et

sous—qualifié, ce qui est inacceptable.

Il faudrait également se battre pour essayer d'obtenir une réelle politique familiale de la
vieillesse. On en a parlé aujourd‘hui comme a chacune de nos Journées. Puisque nous
sommes en pleine période pré—électorale, il nous faut intervenir encore et encore auprées
des hommes politiques pour leur demander de nous aider a mettre en place cette
politique familiale de la vieillesse, cette politique du vieillissement dans la mesure ou,
comme le disait Paul PAILLAT, les enfants et méme parfois les petits-enfants des grands
vieillards d’aujourd‘'hui sont des gens qui ont 60, voire 70 ans et leurs parents sont
nonagénaires. Les centenaires vous reconcilient avec la vieillesse parce qu'ils sont des
exceptions : ils sont beaux, intelligents, ils ne sont pas atteints de la maladie d'Alzheimer,
ils sont en fait i'idéal que nous voudrions atteindre. Il y en a de plus en plus et il y en a
probablement plusieurs futurs dans cette assistance, puisqu'elle est composée d'une

majorité de femmes, lesquelles sont destinées a étre centenaires.

Il faut donc, des maintenant et avant que vous ne soyez centenaires, nous aider a
développer davantage les services de gériatrie hospitaliere, de rééducation, avec un

soutien efficace a domicile.

Evidemment, les problémes financiers ne sont pas absents d'un tel objectif, on le voit
bien avec le probleme de cette fameuse allocation dépendance dont on parle et qui est
un peu comme I'Ariésienne dont aucun Gouvernement successif n'arrive a accoucher
parce qu'elle engendre des problémes budgétaires gque personne ne veut s'attacher a

résoudre et cependant... au sein de notre région Rhone-Alpes qui -dans le domaine de la
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gérontologie- a montré qu'elle savait faire beaucoup de choses, comme il serait bien que

nous soyons le fer de lance de cette avanceée sociale !

Aussi je demande a chacun, aux uns comme aux autres, chacun dans son village, dans sa
commune, dans sa ville, dans son département, d'agiter nos hommes politiques pour qu'ils
demandent aux futurs candidats a la Présidence de la République de proposer et de
soutenir un programme en faveur de la vieillesse de demain, avec l'objectif de reculer
I'age de la dépendance, donc de réduire la durée de vie en dépendance et d'améliorer

par conséquent l'espérance de vie en bonne santé.

Aujourd’hui ou nous avons eu la chance de réunir les meilleurs spécialistes de ces
guestions, avec Paul PAILLAT le démographe, Alain COLVEZ I'épidémiologiste qui nous ont
donné les bases de cette évolution, nous sommes maintenant riches de leurs
enseignemer;ts, de leurs chiffres, de leurs constatations. A nous de nous battre avec tous
ces élements qui nous sont donnés au cours de chacune de nos Journées, présente et

passées, pour tenter de faire avancer cette question.

Il'y a également des questions alimentaires. Je ne vais pas vous parler de la maniéere de
consommer les ceufs durs avec leur coquille bien sir... mais je veux parier des recettes
beaucoup plus savoureuses qui vous seront données lors de notre prochaine Journée

Regionale de Gérontologie.

Ce sera donc notre 52eme Journée, elle se déroulera a Valence le 17 Novembre 1994. On
vous y délivrera des recettes non pas pour donner de la valeur aux années mais pour
ajouter de la saveur aux années. ll s'agit de saveur gustative, alimentaire, dietétique,
avec aussi un brin de gourmandise et ceux qui vous en parieront sauront certainement

vous convaincre qu'il faut savoir rester gourmand en avangant en age.

Nous vous remercions tous de votre attention.

oo -
Mme SAVIOZ : Merci a nos intervenants pour les précieux enseignements qu'ils nous ont
délivrés tout au long de cette agréable journée ici a Chambéry.

Merci a vous tous pour votre nombreuse et active participation.
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Bon retour et a bientét.
oo -
M. HUGONOT : Un trés grand merci & I'ADAMSPA, au Docteur DIAZ, organisateur de cette

réunion.

Un trés grand merci également a la ville de Chambéry et je demande a Madame JOMAIN

de renouveler nos remerciements a Monsieur BESSON pour son accueil chaleureux.

Au revoir et a bient6t.

-0-00-0 -
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