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Résumé :

Introduction : I'ostéoporose fracturaire est une pathologie fréquente, touchant
préférentiellement les personnes agées. Les recommandations actuelles préconisent
I"utilisation de bisphosphonates chez les personnes ayant un antécédent de fracture sévere.
L'objectif de cette étude était d’observer la prescription de bisphosphonates chez les
résidentes agées institutionnalisées atteintes d’ostéoporose fracturaire avec fracture de
I’'extrémité supérieure du fémur.

Méthodes : nous avons inclus les résidentes des EHPAD Brestois ayant un antécédent de
fracture de I'extrémité supérieure du fémur et ne présentant pas de contre-indication a la
prescription de bisphosphonates. Le critére de jugement principal était la prescription de
bisphosphonate au moment de I'étude. La prescription de vitamine D a également été
évaluée. Nous avons recherché si la prescription de bisphosphonates variait en fonction des
données recueillies.

Résultats : 9,3% des résidentes étaient effectivement traitées par un bisphosphonate. 68,0%
recevaient une supplémentation en vitamine D. Les résidentes qui chutaient a répétition
recevaient statistiquement moins de bisphosphonates. Le score GIR moyen était
statistiquement plus élevé chez les résidentes qui recevaient des bisphosphonates.

Conclusion : il existe une sous-prescription ou underuse des bisphosphonates dans la prise
en charge de I'ostéoporose fracturaire chez les résidentes agées institutionnalisées ayant un
antécédent de fracture de I'extrémité supérieure du fémur. La prescription d’un
bisphosphonate par voie parentérale pourrait étre une solution a cet underuse. Une prise en
charge systématique de l'ostéoporose dans les suites immédiates d’une fracture sévere
pourrait augmenter la fréquence de prescription de bisphosphonates.



Etude observationnelle de Ila prescription d’un
traitement anti-ostéoporotique chez les résidentes
agées institutionnalisées dans 12 EHPAD de la ville de
Brest ayant un antécédent de fracture de I'extrémité
supérieure du fémur

Introduction :

L'ostéoporose est une maladie généralisée du squelette, caractérisée par une densité
osseuse basse et des altérations de la microarchitecture osseuse, responsable d’une fragilité
exagérée, et donc d’un risque élevé de fracture.

La principale complication de I'ostéoporose est la fracture, en particulier la fracture sévere
consécutive a une chute de sa hauteur (fracture de I'extrémité supérieure du fémur, fracture
vertébrale, fracture de I'extrémité supérieure de I’humérus, fracture du bassin, fracture du
fémur distal, fracture de 3 cOtes simultanées et fractures du tibia proximal), responsable
d’une augmentation significative de la mortalité (1). L'ostéoporose est une cause importante
de handicap et de mortalité (2), d’autant plus qu’il existe une fracture (3,4). On estime a 1,7
million le nombre de nouvelles fractures de hanche en Europe chaque année (5) et a 67 000
en France en 2013 (6), avec un sex-ratio de 2 femmes pour 1 homme. L'incidence des
fractures de hanche augmente avec I'dge et est 3 fois plus importante chez les femmes de
plus de 80 ans que chez les femmes de plus de 50 ans (7). Du fait de sa fréquence et de sa
gravité, ainsi que de lI'augmentation de I'espérance de vie, I'ostéoporose fracturaire est un
probléeme majeur de santé publique.

Les principes de prise en charge de |'ostéoporose consistent en une prévention des chutes,
des mesures hygiénodiététiques avec supplémentation en vitamine D et apports calciques
suffisants. Un traitement spécifique de I'ostéoporose est décidé au cas par cas, en fonction
du risque de fracture (8).

Divers traitements spécifiques de l'ostéoporose ont été évalués. Les bisphosphonates
montrent le rapport bénéfice risque le plus favorable. lls réduisent le risque de fracture de
I'extrémité supérieure du fémur de 30-50% et le risque de fracture vertébrale de 30-70% (9).
Leur utilisation diminue la mortalité, toutes causes confondues, chez les personnes
institutionnalisées (10), ayant en moyenne 85,7 ans. Une étude multicentrigue menée en
2006 dans plusieurs pays a prouvé une réduction du risque fracturaire de 35%, une
réduction du risque de fracture de I'extrémité supérieure du fémur de 30% et une réduction
de la mortalité de 28% chez les patients agés en moyenne de 74,4 ans ayant un antécédent



de fracture de l'extrémité supérieure du fémur bénéficiant d’un traitement par acide
zolédronique (11).

Le traitement par bisphosphonates a été évalué initialement sur une durée de 3 a 5 ans. Des
études réalisées récemment montrent I'intérét de poursuivre le traitement pendant une
durée de 10 ans chez les patients a haut risque de fracture, sans limite d’age, notamment
ceux souffrant d’'une ostéoporose fracturaire sévere (12,13).

En cas de fracture sévére, les dernieéres recommandations francaises de 2012, établies par le
GRIO et la Société Frangaise de Rhumatologie, concernant I'ostéoporose préconisent un
traitement spécifique par bisphosphonates en premiere intention, sans ostéodensitométrie
préalable (8), quel que soit I'age.

Plusieurs études se sont intéressées a la prescription des bisphosphonates chez les patients
atteints d’ostéoporose fracturaire sévere avec fracture de I'extrémité supérieure du fémur.
Une étude canadienne a montré que le diagnostic d’ostéoporose n’est pas posé dans 84,6%
des cas chez les patients agés de plus de 65 ans victimes de fracture de hanche (14). Par
ailleurs, il existe un sous traitement des patients ostéoporotiques diagnostiqués. Une étude
américaine de 2004 a montré que seuls 66% des résidents institutionnalisés avec une
ostéoporose diagnostiquée recevaient du calcium, et 58% recevaient de la vitamine D (15).
Des études ont analysé la prescription de traitement antiostéoporotique apres une fracture
ostéoporotique, et retrouvent de 8,1% a 35% de patients traités par bisphosphonates (16—
18). Il semble que les bisphosphonates soient moins utilisés chez les personnes agées que
chez les jeunes, bien que le diagnostic d’ostéoporose soit plus souvent fait chez les
personnes agées (19,20). Une étude prospective finlandaise, publiée en 2009, a montré que
seuls 25% des patients avec antécédent de fracture de hanche étaient traités par
bisphosphonates apres un suivi de 19.5 a 35 mois (21). Cependant, une amélioration de la
prescription des bisphosphonates en prévention secondaire de 'ostéoporose fracturaire a
été observée au Royaume Uni entre 2000 et 2010 (22).

Les données sur la prescription des bisphosphonates chez les personnes agées vivant en
institution ayant présenté une fracture sévére sont rares. Une étude réalisée dans le New
Jersey entre 1999 et 2004 a révélé que seulement 5.5% des patients institutionnalisés ayant
une ostéoporose fracturaire avec une fracture de l'extrémité supérieure du fémur, de
I’'humérus ou du poignet étaient effectivement traités par anti-ostéoporotiques (23).

A notre connaissance, il n’existe pas d’étude sur la prise en charge médicamenteuse de
I'ostéoporose fracturaire chez les personnes dgées instituionnalisées en France.

L'objectif principal de notre travail était d’observer la fréquence de la prescription de
bisphosphonates apres une fracture de I'extrémité supérieure du fémur chez les femmes
agées de 75 ans et plus vivant dans les 16 établissements d’hébergement pour personnes
agées dépendantes (EHPAD) de la ville de Brest.



L'objectif secondaire était de comparer les groupes traités et non traités par
bisphosphonates en fonction de différentes données.

Population et Méthodes :

Population :

Etude descriptive menée dans les 16 EHPAD de la ville de Brest entre juin et ao(t 2015.

Critéres d’inclusion : femmes agées de 75 ans et plus, vivant en EHPAD a Brest ayant un

antécédent d’au moins une fracture de I'extrémité supérieure du fémur noté dans le dossier
médical, justifiant d’un traitement médicamenteux de I'ostéoporose d’aprés les dernieres
recommandations frangaises.

Critéres d’exclusion : les critéres d’exclusion étaient les contre-indications au traitement par

bisphosphonates : clairance de la créatinine selon la formule de Cockcroft < 30 mL/min. Les
pathologies cesophagiennes et I'impossibilité de se tenir assis pendant 30 minutes n’ont pas
été retenues comme criteres d’exclusion du fait de la possibilité d’'un traitement par
bisphosphonate par voie intra veineuse. Nous avons exclu les résidentes dont la fracture de
I'extrémité supérieure du fémur datait de plus de 10 ans, du fait du manque de preuve de
I’efficacité de la poursuite d’un traitement par bisphosphonates au-dela de ce délai.

Méthodes :

Les médecins coordonnateurs des 16 EHPAD de la ville de Brest ont été contactés afin de
leur proposer d’inclure les résidentes dans I'étude, apres I'accord des médecins traitants.

Le comité d’éthique du CHRU de Brest a donné son accord pour la réalisation de cette étude
observationnelle.

Les données utiles ont été collectées a partir des dossiers médicaux des résidentes agées de
75 ans ou plus (annexe 1) : age de la résidente, date de la ou des fractures de I'extrémité
supérieure du fémur, antécédent de fracture d’autre localisation, prescription d’une
supplémentation en vitamine D, chutes a répétition (2 chutes ou plus durant les 12 derniers
mois), présence d’une pathologie neurodégénérative diagnostiqguée au moment de I'étude,
dernier mini mental state (MMS, test de Folstein, 1975, annexe 2), nombre de médicaments
guotidiens et existence d’une polymédication fixée a la prise de plus de 4 médicaments par
jour (24), comorbidités, caractéristiques de déplacement des résidentes (marche — sans aide,
avec canne, avec déambulateur — déplacement en fauteuil roulant, confinement lit-fauteuil),
niveau de dépendance en fonction du groupe iso-ressource (GIR), évalué a partir de la grille
AGGIR (annexe 3).



Le critere de jugement principal était la prescription d’un traitement par bisphosphonate au
moment de I'étude. Les différents bisphosphonates utilisables étaient I'acide alendronique
et le risédronate par voie orale, et I'acide zolédronique par voie intra-veineuse.

L'objectif secondaire était de comparer le groupe recevant un traitement par
bisphosphonate au groupe n’en recevant pas, en fonction des autres données recueillies.

Méthodes statistiques :

Les moyennes et écarts-types pour les données quantitatives, les nombres et pourcentages
pour les données qualitatives ont été calculés grace au logiciel Microsoft Excel. Pour
I’analyse univariée des différentes données, nous avons utilisé le test du khi?, le test exact de
Fisher, ou le test de Student selon les cas. Pour toutes les analyses statistiques, le p<0,05
était considéré comme significatif.

Résultats :

Les médecins coordonnateurs des 16 EHPAD Brestois ont été sollicités. Douze nous ont
donné leur accord pour inclure les résidentes dans cette étude. Le recueil de données a été
réalisé entre les mois de juin et aout 2015. Sur les 861 résidentes vivant dans les 12 EHPAD
de I'étude, 225 avaient un antécédent de fracture de I'extrémité supérieure du fémur, tout
type confondu (26,2%). 39 ont été exclues du fait d’une insuffisance rénale sévére avec une
clairance de la créatinine inférieure a 30 mL/minute selon la formule de Cockcroft, 14 ont
été exclues car la fracture de I'extrémité supérieure datait de 10 ans ou plus. Il n’a pas été
possible de savoir si ces résidentes avaient bénéficié d’un traitement antérieur par
bisphosphonates. Pour 32 résidentes, la date de la fracture n’était pas indiquée dans le
dossier médical. Nous avons décidé de les inclure dans I’étude. Au total, 172 résidentes ont
été incluses. L’age moyen était de 89+5,1 ans. La fracture de I'extrémité supérieure du fémur
était survenue en moyenne 3,7+2,4 ans avant linclusion. Les résidentes prenaient en
moyenne 7,7 médicaments différents par jour. 127 résidentes prenaient 5 médicaments ou
plus par jour (73,8%). 91 présentaient une pathologie neurodégénérative diagnostiquée
(52,9 %). 77 étaient des chuteuses a répétition (44,8%). 107 présentaient un antécédent
d’autre fracture (61,5%).

Un MMS était mentionné dans le dossier de 88 résidentes (51,2%). Il était en moyenne de
17,5 (£5,7).

Parmi les résidentes incluses, 117 recevaient une supplémentation en vitamine D (68,0%).

Sur les 172 résidentes incluses, 16 prenaient un traitement par bisphosphonate au moment
de I'étude (9,3%). Une résidente recevait de |'acide zolédronique par voie intra-veineuse,
une résidente était traitée par risédronate per os, les quatorze autres par acide



alendronique per os, a raison d’une prise par semaine. Il n’a pas été possible de recueillir la
date de début de prescription du bisphosphonate.

En analyse univariée, nous avons retrouvé une prescription de bisphosphonate
statistiquement moins importante chez les chuteuses a répétition (p=0,028). La moyenne du
GIR est statistiquement plus élevée dans le groupe traité par bisphosphonates (3,0+1,6
contre 2,2+1,3, p=0,0244). Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre la
prise de bisphosphonates et les autres critéres recueillis, en particulier le MMS et les
caractéristiques de déplacement.

Tableau 1 : caractéristiques de la population et variables d’intérét en fonction de la prise
de bisphosphonates

. Résidentes non Résidentes traitées
Population o
2 TF 04 traitees par par
Données recueillies de I'étude . .
(n=172) bisphosphonate bishposphonate
) (n=156, 90,7%) (n=16, 9,3%)
Age moyen (1SD) 89,0 (%5,1) 89,2 (15,1) 88,2 (+4,4) 0,4
Ancienneté de la fracture 3,7 (42,5) 3.7 (£2,5) 3.9 (£2,5) 0,76
(xSD)
Antécédent d'autre 107 (62,2%) 94 (60,3%) 13 (81,2%) 0,1
fracture
Presc"ptm"Dde vitamine 117 (68,0%) 103 (66,0%) 14 (87,5%) 0,08
Chutes a répétition 0 0 0
(22/an) 77 (44,8%) 74 (47,4%) 3(18,7%) 0,028
M?Ia,d'?' . 91 (52,9%) 85 (54,5%) 6 (37,5%) 0,19
neurodégénérative
MMS (+SD) 17,5 (+5,7) 17,4 (15,8) 18,9 (+6,1) 0,64

Polymédication (25

B . 127 (73,8%) 113 (72,4%) 14 (87,5%) 0,24
Caractéristiques de Lit fauteuil 59 (34,3%) 55 (35,3%) 4(25,0%) 0,41
déplacement

Fr‘;‘l‘j::: 28 (16,3%) 26 (16,7%) 2 (12,5%) 1

Marche 85 (49,4%) 75 (48,1%) 10 (62,5%) 0,27

GIR 1 59 (34,3%) 55 (35,3%) 4 (25,0%) 0,41

2 59 (34,3%) 57 (36,5%) 2 (12,5%) 0,054

3 15 (8,7%) 11 (7,1%) 4 (25,0%) 0,037

4 26 (15,1%) 23 (14,7%) 3 (18,7%) 0,71

5 10 (5,8%) 8 (5,1%) 2 (12,5%) 0,23

6 3(1,7%) 2 (1,3%) 1(6,2%) 0,25

GIR moyen (£SD) 2,3 (£1,3) 2,2 (£1,3) 3,0 (+1,6) 0,024



Discussion :

Cette étude observationnelle montre une faible prévalence de prescription de
bisphosphonates (9,3%) chez les résidentes agées en institution ayant un antécédent de
fracture de I'extrémité supérieure du fémur datant de moins de 10 ans, malgré les
recommandations actuelles (8). Nos résultats rejoignent ceux d’autres travaux réalisés non
spécifiguement en institution, en France. En 2014, une étude trouvait une prescription de
bisphosphonates chez 8,1% des patients agés, dans les suites immédiates d’une fracture de
hanche ou du poignet (17). En revanche, une autre étude, réalisée en milieu hospitalier en
2008 et 2009 révélait une prévalence du traitement antiostéoporotique de 35% chez les
patients présentant un antécédent de fracture sévére (18). Cependant, aucune étude n’a été
menée spécifiqguement sur la prescription de bisphosphonates en institution. Dans le New
Jersey, entre 1999 et 2004, un traitement spécifique de I'ostéoporose était prescrit chez
5.5% des résidents institutionnalisés dans les suites d’'une fracture sévere (23). Dans des
institutions en Arizona et en Caroline du Nord entre 2003 et 2004, la prescription de
bisphosphonates concernait 19% des résidents atteints d’ostéoporose fracturaire (25).

Il est possible que cette sous-utilisation des bisphosphonates soit en lien avec les difficultés
de prise par voie orale (le traitement per os étant a prendre a jeun, en restant assis ou
debout pendant 30 minutes avant toute prise alimentaire). Ces contraintes sont a |'origine
d’'une mauvaise adhérence par les patientes et donc d’une mauvaise observance (26).
L’administration annuelle par voie injectable serait susceptible d’améliorer I'observance, et
donc de faciliter le traitement de I'ostéoporose fracturaire chez ces patientes. Il est a noter
gue dans notre étude, une seule résidente est traitée par acide zolédronique par voie intra-
veineuse, les autres étant traitées par voie orale avec les contraintes décrites ci-dessus.

En analyse univariée, nous observons une prescription de bisphosphonates statistiquement
plus élevée chez les résidentes présentant des chutes a répétition (résidentes ayant
présenté 2 chutes ou plus au cours des 12 derniers mois). Il n’existe pas, dans la littérature,
d’association retrouvée entre ces deux facteurs. Cependant, ce lien n’a pas été recherché
dans d’autres études a notre connaissance. Nous n’avons pas d’hypothése concernant cette
différence.

Notre étude montre que la fréquence de prescription de bisphosphonates est plus
importante chez les résidentes les plus autonomes. En effet, nous avons retrouvé une
différence statistiquement significative entre la moyenne du GIR des résidentes traitées et
non traitées par bisphosphonates. L’hypothése pourrait étre que les résidentes les plus
dépendantes recoivent moins de traitements en raison d’'une espérance de vie limitée et
d’'une altération de leur état de santé. Il n’existe par contre pas de différence
statistiqguement significative de prescription de bisphosphonates en fonction des capacités
de marche des résidentes.



Nous avons décidé d’inclure dans I'étude les résidentes ayant un score GIR a 1, malgré leur
autonomie limitée et leur confinement au lit et au fauteuil, car les soins de nursing peuvent
étre a I'origine de fractures ostéoporotiques, sans chute. Méme en excluant les résidentes
GIR 1, la prescription de bisphosphonates chez les résidentes ayant un score GIR compris
entre 2 et 6 reste faible, a 10,6%.

Les facteurs liés a la prescription d’un traitement anti-ostéoporotique chez les résidents
institutionnalisés ont été analysés dans d’autres études. L'étude de Colon-Emeric et al.,
réalisée en Caroline du Nord et en Arizona, retrouvait comme facteur de prescription le fait
d’étre dans une institution a distance d’une grande ville, sans émettre d’hypothése pour
expliquer ce résultat. Les patients ayant une pathologie oesophagienne étaient moins
fréquemment traités. Cependant, dans cette étude, les résidents présentant une
dépendance totale ou des troubles cognitifs avancés avaient été exclus (25). L'étude de
Parikh et al. réalisée dans le New Jersey, retrouvait comme facteurs prédictifs de traitement
par anti ostéoporotique le sexe féminin, I’dge, et un antécédent de fracture antérieure (23),
gue nous ne retrouvons pas dans notre étude.

Une étude menée a Rouen suggeére qu’une filiere de soins spécifique permettrait
d’augmenter la prescription de bisphosphonates. En effet, une consultation systématique
dédiée a I'ostéoporose chez les patients agés de 50 a 85 ans ayant un antécédent récent de
fracture a basse énergie a permis de proposer un traitement par bisphosphonate chez 72%
des patients (27).

Notre étude montre que 68% des résidentes incluses bénéficient d’'une supplémentation en
vitamine D. L’étude réalisée par Colon-Emeric et al. en 2007 retrouvait une prescription de
vitamine D chez 63% des résidents agés institutionnalisés ayant un antécédent de fracture
sévere (25). L'étude menée par Kamel et al. en 2004 montrait que seuls 58% des résidents
institutionnalisés recevaient de la vitamine D (15). Ces résultats sont en faveur de la
persistance d’une sous-prescription de la vitamine D chez les résidentes agées
institutionnalisées, malgré la preuve de son efficacité en matiere de réduction du risque
fracturaire (28) et du risque de chute (29).

La force de cette étude est d’avoir pu réaliser une évaluation au niveau de la majorité des
EHPAD Brestois (12 EHPAD sur 16 ont participé a I’étude). L’échantillon sélectionné est donc
représentatif de la population cible.

Il existe par contre un biais d’inclusion étant donné que les patientes incluses vivaient dans
les EHPAD pour lesquels les médecins coordonnateurs et prescripteurs avaient donné leur
accord. Par ailleurs, il existe un biais de mesure en lien avec les résidentes pour lesquelles la
date de la fracture de I'extrémité supérieure du fémur n’a pu étre retrouvée dans les
dossiers médicaux.

En conclusion, cette étude montre une nette sous-prescription, ou underuse, des
bisphosphonates chez les résidentes agées de 75 ans ou plus, institutionnalisées dans les 12
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EHPAD Brestois ayant un antécédent de fracture de I'extrémité supérieure du fémur datant
de moins de 10 ans, malgré les recommandations actuelles concernant la prise en charge de
I'ostéoporose fracturaire sévére. Les traitements par voie injectable pourraient étre une
solution pour augmenter la prescription de tels traitements, en évitant les difficultés liées a
la prise par voie orale. Par ailleurs, une prise en charge médicale, pluridisciplinaire,
systématique apres une fracture de I'extrémité supérieure du fémur a basse énergie pourrait
améliorer le taux de prescription de bisphosphonates chez les personnes agées atteinte
d’ostéoporose fracturaire sévere.
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Annexe 1 : données recueillies

Nom de la résidente
Institution
Clairance de la créatinine selon la formule de cockcroft
Prise de traitement par bisphosphonate
Si oui : lequel
Age :
Date de naissance
Date de fracture de 1’extrémité supérieure du fémur
Antécédent d'autre fracture
Supplémentation en vitamine D
Présence de chutes a répétition (2 ou plus les 12 mois
précédent 1’étude)
Pathologie neurodégénérative diagnostiquée
MMS
Caractéristiques de déplacement
- Marche (sans aide, avec cannes, avec déambulateur)

- Avec fauteuil roulant
- Confinement au 1lit et au fauteuil

GIR
Antécédent de chute
Nombre de médicaments
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Annexe 2 : MMS

Mini Mental State Examination (MMSE) (Version consensuelle du GRECO)

Orientation /10
Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire.

Les unes sont trés simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez.

Quelle est la date compléte d"aujourd’hui ?

Si la réponse est incorrecte ou incompléte, posées les questions restées sans réponse, dans I'ordre suivant :

1. En quelle année sommes-nous ? O
2. En quelle saison ? O
3. En quel mois ? O
4. Quel jour du mois ? O
5. Quel jour de la semaine ? O
Je vais vous poser maintenant quelques questions sur |'endroit oll nous trouvons.
6. Quel est le nom de I"hdpital ot nous sommes 7% O
7. Dans quelle ville se trouve-t-il ? O
8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville 7+* ]
9. Dans quelle province ou région est située ce département ? O
10. A quel étage sommes-nous ? O
Apprentissage /3
Je vais vous dire trois mots ; je vous voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir
car je vous les redemanderai tout a I'heure,
11. Cigare Citron Fauteuil O
12. Fleur ou Clé ou Tulipe O
13. Porte Ballon Canard O
Répéter les 3 mots.
Attention et calcul /5
Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 a chaque fois 7*
14. 93 O
15. 86 |
16. 79 ]
17. 72 O
18. 65 O
Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander :
Voulez-vous épeler le mot MONDE a I'envers 7%*
Rappel /3
Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandés de répéter et de retenir tout a I'heure ?
11. Cigare Citron Fauteuil O
12. Fleur ou Clé ou Tulipe O
13. Porte Ballon Canard (|
Langage /8
Montrer un crayon. 22. Quel est le nom de cet objet 7* O
Montrer votre montre. 23. Quel est le nom de cet objet 7** O
24. Ecoutez bien et répétez aprés moi : « PAS DE MAIS, DE SI. NI DE ET »**#* O
Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « Ecoutez bien et faites ce que je vais vous dire :
25. Prenez cette feuille de papier avec votre main droite, O
26. Pliez-la en deux, O
27. Et jetez-la par terre. »**** O
Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractére : « FERMEZ LES YEUX » et dire au sujet :
28. « Faites ce qui est écrit ». O
Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo. en disant :
29. « Voulez-vous m'écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase entiére. »**#*» a
Praxies constructives /1
Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander : 30. « Voulez-vous recopier ce dessin 7 » O



Annexe 3 : grille AGGIR

Mo et prénom
M Sec. Soc.
Adresse
Hé(e]le

Ege

Date de I'&valuation

Activites realisées par la

personne seule

Ponr chaque tem, 5 = Spontanément
cocher les cazes H = Habituellernent
quand les copditions T = Totalement
T coht pas Terplies © = Correcternent

Fiche récapitulative AGGIR

= .

{ Réiponse NON ) | Code

8 T € H Code | final

Activités corporelles, mertales,
daomestiques et sociales.

1. Cohérence  communication
comportemeant

2. Orientation  dans le temps
danzs lespaoe

3. Toiletie haut
bas

4, Hahillage haut
mayen

bas
5. Alimentation se servir
manger

6. Elimination urinaire
fécale
T. Transferts

8. Déplacemenis a l'intérieur
0, Déplacements i 1'extérieur
10, Alerter

11. Gestion

12. Cuisine

13. Ménage

14. Transporis

15, Achais

16. Suivi du iraiiement

17. Activités du temaps libre

OO0 OO dd oo
OO0 OO dd oo
OO0 OO dd do
OO0 OO dd oo

H I
H I

NN
NN
NN
HiEIE.
NN
NN
NN
NN

_LLLLELL

Codage inter médizire
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remplies (réporse HOMY.

FPuis zodez secondairement par A, B
ou C selon le nombre d'adwerbes
cochés dars les quatre cases SaH.
= Si mocun adwverbe n'est coché
codez A

[fait 5|:n:|ntanément, totalemenrt,
correctement et habuellement

= 5 tous les adwerbes =sont
cochés coder ©
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=5l wune partie des sdwerbes
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- 4B BAa BBE=E

= Oriert=tion :

SRS = A

-CC,CH, BC, CA AC=LC;
-AB BA BB=E

= Toilette ;

-AA= A

-CC=1C;

- Augtres = B

= Hahill=ge :

BT
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- Augtres =B
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* Elimination:
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-CC,BC, CHB, AC,CA=C;
- Augtres = B
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L
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Défini par

le systérne
informmatique

s - Lo b s 2 St

17



LE FLOCH (Paul) — Etude observationnelle de la prescription d’'un traitement anti-
ostéoporotique chez les résidentes agées institutionnalisées dans 12 EHPAD de la
ville de Brest ayant un antécédent de fracture de I'extrémité supérieure du fémur

Th. : Méd. : Brest 2016

RESUME : Introduction : I'ostéoporose fracturaire est une pathologie fréquente, touchant
préférentiellement les personnes &agées. Les recommandations actuelles préconisent
l'utilisation de bisphosphonates chez les personnes ayant un antécédent de fracture séveére.
L’objectif de cette étude était d’observer la prescription de bisphosphonates chez les
résidentes agées institutionnalisées atteintes d’ostéoporose fracturaire avec fracture de
'extrémité supérieure du fémur. Méthodes : nous avons inclus les résidentes des EHPAD
Brestois ayant un antécédent de fracture de I'extrémité supérieure du fémur et ne présentant
pas de contre-indication a la prescription de bisphosphonates. Le critére de jugement principal
était la prescription de bisphosphonate au moment de I'étude. La prescription de vitamine D a
également été évaluée. Nous avons recherché si la prescription de bisphosphonates variait en
fonction des données recueillies. Résultats : 9,3% des résidentes étaient effectivement
traitées par un bisphosphonate. 68,0% recevaient une supplémentation en vitamine D. Les
résidentes qui chutaient a répétition recevaient statistiquement moins de bisphosphonates. Le
score GIR moyen était statistiquement plus élevé chez les résidentes qui recevaient des
bisphosphonates. Conclusion: il existe une sous-prescription ou underuse des
bisphosphonates dans la prise en charge de l'ostéoporose fracturaire chez les résidentes
agées institutionnalisées ayant un antécédent de fracture de I'extrémité supérieure du fémur.
La prescription d’'un bisphosphonate par voie parentérale pourrait étre une solution a cet
underuse. Une prise en charge systématique de I'ostéoporose dans les suites immédiates
d’une fracture sévére pourrait augmenter la fréquence de prescription de bisphosphonates.

MOTS CLES :

OSTEOPOROSE FRACTURAIRE

UNDERUSE

BISPHOSPHONATES

RESIDENTES AGEES INSTITUTIONNALISEES
FRACTURE DE L'EXTREMITE SUPERIEURE DU FEMUR

JURY :

Présidente : Pr TILLY-GENTRIC

Membres : Pr DUBRANA
Pr SARAUX
Dr FOURNIERE

DATE DE SOUTENANCE :
19 octobre 2016




