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BERNARD VERLHAC

Service Gériatrie Hopital Paul Brousse- Villejuif

. - . ans ce dossier “chutes chez le sujet agé”,

Une equatlon infernale D plusieurs spécialistes de gériatrie, de neuro-

a résoudre : logie, de médecine interne et d’orthopédie se

sujet égé + chutes + OStéOPOPOSE sont concertés pour aider le rhumatologue & mieux
prendre en charge son patient ostéoporotique.

= Fracture ! Tout d’abord ce n’est pas parce que la chute est un

phénomene fréquent, observé chez une personne
sur deux au-dela de 80 ans, qu'il faut la banaliser et trouver « normal » de chuter. Tout médecin doit s’inquiéter
de la notion de chute et aider le patient a en prendre conscience et a préciser les circonstances de cette chute.
Dans le premier article Olivier BEAUCHET aborde la conduite a tenir devant un chuteur en fonction de trois
caracteres essentiels : la répétition des chutes, leur retentissement et les facteurs étiologiques. Parmi ceux-ci
lestroubles neurologiques au sens large, entrainent des troubles de lamarche et de I'équilibre qui sont aggravés
par les démences dégénératives. A ce sujet Denise STRUBEL décrit de maniére didactique la conduite de
I’examen qui permet de rapporter I’événement chute & une ou plusieurs pathologies neurologiques.
Les fractures survenant le plus souvent aprés une chute, Rachéle CIUPA et Francois PUISIEUX, exposent la
prévention primaire et secondaire des fractures du sujet 4gé.
Enfin Jean Marc FERON rend compte de la complexité de la réparation orthopédique de I'os fragilisé du sujet
ageé. Et méme sile rhumatologue est satisfait de la relative stabilisation du nombre de fractures dans les études
récentes, peut-étre grace aux progres du traitement de I’'ostéoporose, le vieillissement accru de la population
va faire augmenter le nombre absolu de ces fractures post chutes. La mobilisation de tous les acteurs médi-
caux et paramédicaux est ainsi indispensable pour une bonne prise en charge pluridisciplinaire du phénomene
chute!
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Dossier

CHUTES CHEZ LE SUJET AGE

Conduite a tenir devant des chutes
a répétition : bilan initial

Mo—

Face a une personne faisant des chutes
répétées, les cliniciens sont besoin d’une
démarche clinique simple et pragmatique
reposant sur une série de 3 questions a
se poser systématiquement. Les deux
premieres ont pour objectif d’identifier
qu’il s’agit d’une personne faisant des
chutes dont I'une des caractéristiques
est la répétition, et de déterminer s’il
existe des signes de gravité liés aux
chutes mettant en jeu le pronostic vital
et/ou fonctionnel du chuteurs. Passées
ces deux premieres questions
incontournables, la troisiéme porte sur le
type d’évaluation a réaliser. Cette
évaluation, malgré la complexité du
mécanisme des chutes, peut étre réalisée
en pratique médicale courante par tout
clinicien. L'examen clinique doit étre
conduit avec |'objectif de rechercher les
facteurs prédisposants et précipitants
des chutes. Certains éléments sont
particulierement importants a repérer. Il
s’agit, en autre, des antécédents de
chutes, de la prise de psychotropes, du
déclin cognitif, des troubles de la marche
et/ou de I'équilibre, et d’une faiblesse
musculaire des membres inférieurs, ces
deux derniers troubles pouvant étre
objectivées a I'aide du Timed Up & Go et
du test de relever de chaise 5 fois.

(mots-clés)

Gériatrie
Chutes répétées

OLIVIER BEAUCHET

Département de Médecine interne et de Gérontologie Clinique, Hopital
Universitaire d'Angers; UPRES EA 2646, Université d'Angers, UNAM, France

| existe depuis ces derniéres années un intérét croissant a I'’étude des chutes

répétées. Cetintéréts’explique tout d'abord, par le faite que les chutes répé-

tées sont tres fréquentes. On estime que la moitié des chuteurs sont des
chuteurs multiples, ce qui représente environ 15 % des personnes de 65 ans et
plus et 25 % des plus de 80 ans 2. Par ailleurs, les chutes répétées sont asso-
ciées a un exces de morbi-mortalité lié aux conséquences traumatiques et a la
dépendance qui en découlent @. Enfin, les chutes répétées sont a I'origine d'un
co(it financier substantiel dii a leur prise en charge médico-sociale (2.
Laproblématique des chutes répétées va croitre au cours des prochaines décen-
nies et sera particulierement marquée en France. En effet, I'année 2005 est une
année charniére en termes de vieillissement de population car elle correspond a
I'arrivée al’age de la retraite de la génération des « baby-boomers »®4, En 2020,
cette catégorie de personnes dgées arrivera au stade de ladépendance en grande
partie en raison des chutes et de leurs conséquences “. Afin de retarder le plus
longtemps possible cette période et de réduire ainsi son impact a I'échelle indi-
viduelle et de la société, il convient d’identifier les stratégies de prise en charge
efficaces ayant pour objectif de réduire et/ou de prévenir la survenue des chutes
répétées. La premier de ces stratégies est |'évaluation de la personne qui chute,
le prélude a la mise en place d'une ou plusieurs interventions.
Face aune personne agée faisant des chutes répétées, les cliniciens sont confrontés
a plusieurs difficultés. Tout d’abord, I’évaluation du mécanisme des chutes, des
conséquences et du risque de rechute est difficile “9. En effet, le recueil de ces
éléments repose sur une évaluation le plus souvent multidisciplinaire, longue en
terme de temps de recueil des informations, dépassant largement le cadre de la
chute, et de ce fait, peu adaptée a la pratique quotidienne.
Issue des recommandations pour la pratique clinique intitulée « Evaluation et
prise en charge des personnes agées faisant des chutes répétées » et basée sur
un partenariat Haute Autorité de Santé et Société francaise de gériatrie et de
gérontologie (SFGG) ™, nous présentons une conduite a tenir en terme d'éva-
luation face a une personne faisant des chutes répétées. La démarche clinique
proposée repose sur une série de questions & se poser qui sont :
e s’agit-il de chutes répétées ?
o Existe t-il des signes de gravité 7, et
o Comment évaluer le mécanisme des chutes ? L'aspect interventionnel de la
prise en charge ne sera pas abordé ici.
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Conduite a tenir devant des chutes a répétition :

B Premiére questionase poser:
s’agit-il de chutes répétées ?

La chute est définie généralement comme |'action de tomber,
c'est-a-dire de perdre son équilibre et d'étre attiré vers le sol
par son poids sous |'effet de la force de pesanteur @79,

Trois éléments sont important & prendre en considération
avant de conclure a une chute. Le premier élément est le fait
de se retrouver dans une position de niveau inférieur par
rapport a la position de départ, le sol étant toujours la réfé-
rence. Si cette caractéristique est constamment retrouvée, le
niveau «d’arrivée» peut varier, et peut se situer a un niveau
intermédiaire entre le sol et la position de départ de la personne.
Le deuxieme élément est la notion de contact ou d'impact du
corps surlasurface du pointd’arrivée (sol, meuble, mur, autre)
qui est importante car elle sous-entend un trouble affectant
I'intégrité des réflexes posturaux de protection de type «para-
chute». Enfin, le troisieme élément est le caractére involontaire
de la chute qui est le plus constant et qui sous-entend I’ab-
sence d’une force extérieure inhabituelle exercée directement
surlecorpsetal’origine du déséquilibre provoquant la chute.

Une fois que la chute est identifiée sur la base de la définition
donnée ci-dessus, la deuxieme étape est de déterminer s'il
s'agit de chutes répétées. La caractérisation de la répétition
de la chute implique de déterminer le nombre de chutes et
I'intervalle de temps entre les chutes. L’analyse de la littéra-
turerévéle que la grande majorité des études publiées considere
au moins deux chutes pour retenir le caractére répétitif, I'in-
tervalle de temps entre deux chutes étant de 12 mois .

B Deuxiéme questionase
poser : Existe t-il des signes de
gravité?

Apres avoir validé le fait qu'il s’agit bien de chutes répétées,
la recherche des signes de gravité est la deuxieme étape du
bilaninitial . Cette étape a pour objectif d’identifier les signes
de gravité mettant ou risquant de mettre en jeu le pronostic
vital et fonctionnel du chuteur, a court, moyen et long terme.

Ces signes de gravité sont tout d’abord ceux qui sont direc-
tement liés a la chute. Il s’agit :

e des traumatismes physiques modérés ou séveres tels que
les fractures, les luxations, les hématomes intracréniens ou
périphériques volumineux, les traumatismes de la face et les
lacérations cutanées de grande taille et/ou dépassant I’hy-
poderme,
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bilan initial

o de I'impossibilité de se relever du sol avec séjour au sol
supérieur a une heure et ses conséquences potentielles incluant
entre autres une rhabdomyolyse, une hypothermie (tempéra-
ture corporelle < 35 °C), des escarres, des pneumopathies
d'inhalation et une déshydratation,

o des signes d’un syndrome post-chute ou de désadaptation
psychomotrice, qui est une complication fonctionnelle des
chutes a I'origine d'une incapacité motrice, psychologique
et/ou cognitive totale ou partielle caractérisée par une hyper-
tonie oppositionnelle ou extrapyramidale, une rétropulsion et
une phobie de la station debout.

Une deuxiéme catégorie de signes de gravité est représentée
par ceux qui sont liés a une maladie ou un désordre aigué
responsable delachute, au premierrang desquels on retrouve
les troubles du rythme ou de conduction, les accidents vascu-
laires cérébraux, |'insuffisance cardiaque, I'infarctus du
myocarde, les maladies infectieuses, ainsi que I'hypoglycémie
chez les patients diabétiques.

Enfin, la derniere catégorie de signes de gravité est repré-
sentée par le risque de récidive de chutes graves, qui est
particulierement élevé en présence :

o d'une augmentation récente de la fréquence des chutes,
o d'un nombre de facteurs de risque de chute > 3, et

o d'un trouble de I'équilibre et/ou de la marche.

Parailleurs, lagravité potentielle d’'une nouvelle chute est liée
atrois situations identifiées arisque de complications graves
que sont:

o une ostéoporose avérée définie par un T-score < -2,5 DS
sur I'ostéodensitométrie et/ou un antécédent de fracture
ostéoporotique,

o |a prise de médicaments anticoagulants, et

o |'isolement socio-familial.

B Troisiéme questionase
poser : Comment évaluer le méca-
nisme des chutes ?

Le mécanisme de chute est complexe car multifactoriel (2-8).
On distingue deux grandes catégories de facteurs. Premiérement,
les facteurs dits « prédisposant » correspondant au cumul de
facteurs de risque de chutes. Il faut rechercher notamment :
o Des antécédents (ATCD) de chutes.

o Un &ge > 80 ans.

o Le fait d’étre une femme.

o Des troubles neurosensoriels, avec notamment des trou-
bles visuels (notamment une acuité visuelle de loin et une



bilan initial

Conduite a tenir devant des chutes a répétition :

sensibilité aux contrastes altérée), et/ou troubles de la sensi-
bilité proprioceptive des membres inférieurs.

e Une dépression et/ou un déclin cognitif de niveau démen-
tiel.

e Laprise de plus de 4 médicaments par jour et/ou de psycho-
tropes.

o Des déformations ostéo-articulaires provoquées par une
arthrose sévére ou une pathologie inflammatoire rhumatis-
male, modifiant la stabilité posturale et/ou limitant les amplitudes
articulaires des mouvements des membres impliqués dans la
locomotion.

Par ailleurs, il faut également rechercher la présence d'un
trouble de lamarche et/ou de l'équilibre al'aide de deux tests
cliniques que sont le « timed up & go test » (une anomalie est
retenue si le score a ce test est > 20 secondes) et |a station
unipodale (une anomalie est retenue si la personne ne peut
pas se maintenir sur une jambe au-dela de 5 secondes) 79,
La recherche d’une diminution de la force et/ou de la puis-
sance musculaire des membres inférieurs est également
conseillée. Le test a utiliser est le lever de chaise 5 fois de
suite 719, Ce test consiste a demander au sujet de se lever
d'une chaise et de se rasseoir 5 fois consécutivement sans
s'aider des mains et de chronométrer la durée nécessaire pour
réaliser cette épreuve. Un temps supérieur a 15 secondes a
été relié a un risque élevé de chutes répétées.

L'analyse de ces facteurs prédisposants doit étre complétée
par la recherche de facteurs dits « précipitants » correspon-
dant a des facteurs intervenant ponctuellement dans le
mécanisme de la chute ™. Quatre grandes catégories d’af-
fections sontarechercher systématiquement car elles peuvent
s’exprimer par des chutes répétées. Il s'agit :

¢ D'une origine cardio-vasculaire, notamment les troubles du
rythme et/ou de conduction. Par conséquent, les notions de
malaise et de perte de connaissance doivent étre systémati-
quement explorées a l'interrogatoire, et la réalisation d’un
ECG et d'une recherche d’hypotension artérielle orthosta-
tique sont nécessaires.

e D'une cause neurologique qui doit également étre systé-
matiquementrecherchée, notamment ’existence d’un déficit
neurologique sensitivomoteur de topographie vasculaire cons-
titué ou transitoire, d’'une sémiologie extrapyramidale avec
hypertonie crantée et d'une apallesthésie des membres infé-
rieurs.

¢ D'une origine vestibulaire. Un vertige se définit comme une
sensation erronée de mouvement qui se traduit par I'impres-
sion que I'espace environnant se déplace, le plus souvent
tourne, autour de la personne, ou que la personne elle-méme
se déplace dans un environnement fixe. Le vertige paroxys-
tique positionnel bénin (VPPB) est I'une des causes les plus
fréquemment rencontrées de vertiges.

[ 1-Equilibre assis droit sur une chaise a dossier | 1 Pas dinstabifte

2-Transfert assis-> debout | 1 Pas dinstabilté

3-Equilibre debout avant la marche | 1 Pas dinstabiite

4-Equilibre lors de la marche | 1 Pas dinstabilté

5-Equilibre lors d'un demi-tour | 1 Pas dinstabilté

6-Marche en direction d'une chaise | 1 Pas dinstahilté

7-Tour de la chaise | 1 Pas dinstebilté

8-Transfert debout -=> assis | 1 Pas dinstabilté

Ll il

TOTAL I 8
RESULTATS:

-meilleur score: 8. Plus mauvais score: 40.

-score > 3 pour une épreuve : risque de chute.

-durée d'exécution > 20 secondes pour une épreuve: risque de chute.
Ref.: PODSIADLO D, RICHARDSON 5.

The timed "Up and Go" : a test of basic functional maobility for frail elderly persons.

J Am Geriatr Soc 1991 ; 39 : 142-8.

N

/

Figure 1: Evaluation de I'équilibre et de la marche (en 30 - 60 secondes).
GET UP and GO TEST

o D'un trouble métabolique comme I'hyponatrémie, I'hyper-
calcémie oulestroubles dela glycémie, tout particulierement
les hypoglycémies du chuteur diabétique, doit étre systéma-
tiquement recherché.

B Conclusions

La conduite a tenir face a une personne faisant des chutes
répétéesrepose surune démarche clinique simple, segmenter
en trois grandes questions a se poser qui sont :

o s’agit-il de chutes répétées ?

o Existe t-il des signes de gravité ?

o Comment évaluer le mécanisme des chutes ?

Une fois que le chuteur a été identifié et que les signes de
gravité ont été recherchés, I'évaluation doit cibler systéma-
tiguement des éléments importants. L'interrogatoire doit, en
autre, s’intéresser tout particulierement aux antécédents de
chutes. La lecture de I'ordonnance doit se focaliser sur la
recherche de la prise d’un psychotrope, quel qu’il soit. Quant
al’examenclinique, il doit évaluer la cognition ainsi que I'équi-
libre et la marche. Si au moins un des items ci-dessus est
retrouvé, alors le sujet doit étre adressé vers une consulta-
tion spécialisée qui précisera et proposera les interventions
adaptées aux troubles locomoteurs diagnostiqués. m

Conflits d'intéréts : aucun

Références en page 12
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Dossier

CHUTES CHEZ LE SUJET AGE

La chute, un révélateur de maladie
neurologique du sujet agé

DENISE STRUBEL

Chef de service - Service de gérontologie et Prévention du Vieillissement
CHU place du Pr Debré, Nimes

10

De nombreuses pathologies neurologiques
du sujet 4gé comportent des troubles de la
marche et de I'équilibre ou des malaises,
parfois associés a des atteintes cognitives et
peuvent étre révélés par des chutes,
volontiers répétées. L'anamnese des chutes
et I'examen clinique précis de la marche,
associé a I'examen neurologique complet, en
permet en général le diagnostic.

La chute peut étre précipitée par un malaise,
avec ou sans perte de connaissance, devant
faire évoquer un accident vasculaire cérébral,
un vertige ou une crise d’épilepsie, a coté des

quilibre et marche sont intimement intriqués et impliquent largement le
systéme nerveux central et périphérique (Tableaux 1et2). 1l n’est pas éton-
nant que les nombreuses pathologies neurologiques du sujet 4gé puissent
serévéler pardes chutes, souventrépétées. Ainsidans la consultation de la chute
du CHRU de Lille, une affection neurologique est en cause dans 2/3 des chutes,
méconnue dans 85% des cas. Des troubles de la cognition y sont fréquemment
associés, notamment des fonctions exécutives.

fréquents malaises cardio-vasculaires. - . Fonetion N\
L"examen de la marche identifie des troubles

neurologiques favorisant les chutes : marches Afférences Visuelles Information sur le monde

ataxiques, cérébelleuses, proprioceptives ou Vestibulaires :?;er;:: ;';:,’[: :Spg : :l: ?Pe zltlaizmﬂ
vestibulaires, marches déficitaires chez Proprioceptives

I’hémiplégique, le paraplégique, ou le porteur
d’une neuropathie périphérique. Les marches
hyperkinétiques liées a la présence de
mouvements anormaux sont rares, au
contraire des marches hypokinétiques de la
maladie de Parkinson, ou des autres

Sensitives du pied

Centres de commande

Corlex moteur
Ganglions de la base
Cervelet

Organisation de la commande
motrice volontaire, automatisée
el réflexe

Effecteurs

Systeme nerveux périphérique

Exécution des mouvements
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Muscles
syndromes parkinsoniens ; elles doivent étre /
distinguées du syndrome lacunaire et de ) A ) o
Phydrocéphalie chronique de Padulte. Enfin, Tableau 1: Les 3 niveaux de contréle neurologique de I'équilibre
des troubles de la marche de type apraxique
apparaissent progressivement dans les
démences dégénératives, maladies Structures Fonction h
d’Alzheimer ou affections apparentées, ou T -
] i fpp I Générateur central Moelle Activation rythmigue
dans d’autres pathologies frontales, et de patron P T—
contribuent aux chutes répétées de ces — —
Structures Tronc cérébral : Initiation de la marche sous
malades. . ) N )
supra-segmentaires 1. aire sub-thalamique I’effet de déclencheurs
d‘e C('Ju.l:n‘Jle sur 2. aire mésencéphalique internes et externes
- I"activité spinale . L
(m ots-clés > 3. aire protubéranticlle
Boucles de régulation | Structures cortico-sous-corticales | Modulation par les
Chute, afférences visuelles,
Sujet age, proprioceptives, cutanées
Syndrome parkinsonien, et vestibulaires )
Ataxie de la marche,
Apraxie de la marche, Tableau 2 : Les 3 niveaux de contréle neurologique de la marche



La chute, un révélateur de maladie neurologique du sujet agé

On considére que la « marche sénile » caractérisée par sa
lenteur, pas raccourcis et une certaine irrégularité, est en
réalité la manifestation précoce d’une pathologie neurolo-
gique. L'expertise neurologique d’une chute du sujet 4gé doit
permettre un diagnostic neurologique.

B Diagnosticd’une cause
neurologique de chute

Linterrogatoire précis du malade et de I'entourage est indispen-
sable pour identifier les circonstances de la chute et notamment
la notion de malaise avec éventuellement perte de connais-
sance. |Ifaut rechercher surtout une instabilité ou une fatigabilité
a la marche, des dérobements d’un membre et des pares-
thésies systématisées. La peur de tomber doit étre identifiée
ainsi que son retentissement fonctionnel sur la limitation des
activités, car elle favorise aussi les récidives de chute.
L’examen clinique porte sur la posture, I’équilibre statique et
dynamique, lamarche en portant attention sur ses différentes
composantes (Tableau 3). L'effet d’une double tache sur la
marche est prédictif de chutes récurrentes chez le sujet agé
fragile. Lamesure de lavitesse de marche et les échelles fonc-
tionnelles de I’équilibre et de la marche sont corrélées au
risque de chutes et permettent de quantifier les anomalies
pour en suivre I’évolution.

Un examen neurologique complet est indispensable pour
porter un diagnostic précis et doit comporter toujours un bilan
cognitif. Il précede dans certains cas des explorations, comme
une IRM cérébrale ou médullaire, un DAT-Scan en cas de doute
sur un syndrome parkinsonien ou un EMG pour confirmer une
neuropathie périphérique.

B Les étiologies des chutes
d’origine neurologique du sujet ageé

On identifie en général assez facilement un malaise comme
facteur précipitant de chute : vertige vrai, perte de connais-
sance d’origine comitiale ou déficit neurologique brusque
évocateur d’AVC sont a distinguer des fréquents malaises
d’origine cardio-vasculaire.

Dans I'essentiel des cas, des troubles chroniques de I'équi-
libre et de lamarche interviennent comme facteurs favorisants
des chutes. lls peuvent se combiner et s’associer aussi a des
combinent facteurs favorisants non neurologiques.

> Les syndromes ataxiques sontliés a untrouble de I’équi-
libre de 3 mécanismes possibles :

- Cérébellexe d’origine vasculaire ou tumorale : le polygone
est élargi, le sujet oscille dans toutes les directions mais tombe
rarement. La marche est ébrieuse avec des embardées. La
longueur du pas et sa durée sont variables. La fermeture des
yeux a peu d’effet.

- Proprioceptif lié a une myélopathie (myélopathie cervicale,
sclérose combinée de la moelle...) ou une neuropathie péri-
phérique : la fermeture des yeux aggrave nettement I’ataxie,
la marche est talonnante, les chutes sont fréquentes.

- Vestibulaire : e syndrome périphérique est harmonieux avec
une déviation systématisée a la marche et souvent des trou-
bles auditifs et végétatifs associés.

> Les troubles moteurs déficitaires sont dominés par la
marche de I'hémiplégique : dans cette marche asymétrique,
la spasticité s’associe au déficit pour expliquer le fauchage
du membre inférieur (circumduction de la hanche, absence
de flexion du genou, pied en équin) alors que le membre supé-
rieur est en abduction et flexion. L'accrochage du pied peut

entrainer la chute. Chez le paraplégique les

Examen de la posture Inclinaison du tronc, de la téte
Position des membres supérieurs

anomalies sont bilatérales, a prédominance proxi-
male ; lamarche est dandinante. Les neuropathies

Epreuve de Romberg sensibilisé

Examen de I"équilibre statique Epreuve de Romberg yeux ouverts et yeux fermés

Station debout en appui unipodal (durée > 5s)

périphériques avec déficit moteur provoquent
souvent un steppage uniou bilatéral. Le syndrome
du canal lombaire étroit se révele par une clau-

Examen de I'équilibre dynamique | Réactions parachute {poussée dans les 4 directions)

dication intermittente avec douleur radiculaire.

Examen de la marche Vitesse de la marche

Symétrie de la marche

Longueur, largeur et hauteur du pas
Régularité, rectitude de trajectoire
Ballant des bras

Demi-tour

Epreuve de double tiche (compte a rebours)

Les dystrophies musculaires sont plus rares.

> Lestroubles moteurs hypokinétiques sont
dominés par les syndromes parkinsoniens. La
posture estenflexion, bras fléchis collés au tronc
(perte du ballant), la marche est ralentie avec
des phénoménes de blocage avec enrayage

Evaluation fonctionnelle Get up and go test chronométré
Echelles de Tinetti
A

cinétique (freezing) au démarrage ou devant des
obstacles, parfois suivis de phases d'accéléra-

Tableau 3 : Examen neurologique de I‘équilibre et de la marche

tion paradoxale, favorisant les chutes. Le
tremblement de repos aide au diagnostic. Outre
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la maladie de Parkinson idiopathique, il peut s’agir d’un
syndrome parkinsonien iatrogéne ou d’autres syndromes
parkinsoniens dégénératifs : démence a corps de Lewy diffus,
paralysie supranucléaire progressive de Steele Richardson
avec troubles oculomoteurs et chutes souventinaugurales ou
atrophie multisystématisée avec syndrome dysautonomique
favorisant aussi les chutes.

La marche lacunaire est liée a la présence de lacunes multi-
ples au niveau des ganglions de la base, visibles aI'lRM, qui
occasionnent aussi une dysarthrie, une labilité émotionnelle,
uneincontinence... Lamarche est a petits pas glissés, ralentie
et parfois apraxique.

Les troubles de la marche de I’hydrocéphalie chronique de
’adulte s’associent & un déficit cognitif et une incontinence
(triade d’Hakim). La marche est typiquement apraxique, ralentie
etirréguliére, avec élargissement du polygone de substenta-
tion et parfois aimantation des pieds collés au sol. L'amélioration
de la marche aprés soustraction de LCR est prédictive de
I’effet de la dérivation ventriculaire.

> Les troubles moteurs hyperkinétiques sont liés a la
présence d’'un mouvement anormal qui peut favoriser une
chute. lls sont rares chez le sujet &gé : tremblement orthos-
tatique apparaissant a la station debout, attitudes dystoniques
(démence cortico-basale, dystonie du pied du parkinsonien)
ou mouvements choréiques (chorée de Huntington).

_ REFERENCES

> Les troubles complexes sous cortico-frontaux s’ob-
serventdans les pathologies frontales (vasculaires, tumorales)
ou dans les affections neuro-dégénératives. Ainsi dans la
maladie d’Alzheimer, lamarche est ralentie dés le stade modéré,
puis elle devient irréguliere et instable. Les chutes sont favo-
risées aussi par les troubles de I'attention, du jugement avec
prise de risque et les troubles du comportement (déambula-
tion...).

B Conclusion

Lamise en évidence de causes neurologiques aux chutes du
sujet 4gé est habituellement facile aprés un bon interroga-
toire du malade et de I'entourage, et un examen neurologique
complet, notamment sur le plan de la motricité, de I'équilibre
et de la cognition. Ces pathologies peuvent étre aggravées
par un facteur médicamenteux, notamment psychotrope et
bien sir par d’autres causes associées de chute comme la
sarcopénie. Toutes peuvent étre améliorées par une prise en
charge rééducative et réadaptative. ®
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Dossier

CHUTES CHEZ LE SUJET AGE

Le sujet agé fracturé :
le point de vue du gériatre

(résumé )

Les fractures du sujet 4gé surviennent
préférentiellement a la suite d’une chute
chez des personnes fragiles pour
lesquelles le pronostic vital et fonctionnel
est sombre. Les sujets agés fragiles sont
particulierement a risque de nouvelles
fractures mais aussi, dans les suites de la
chirurgie, de complications postopératoires
et de perte d’autonomie parfois a I'origine
d’une institutionnalisation ou méme d’un
déces. La prévention du risque fracturaire
passe par la prévention de la chute, la
recherche et la correction d’un déficit en
vitamine D et le diagnostic et le traitement
d’une ostéoporose. La prise en charge des
patients les plus fragiles nécessite un
repérage précoce au sein de la population
ageée accueillie en traumatologie de
maniére a éviter qu'ils ne basculent de
facon irréversible vers la dépendance.
Cette prise en charge nécessite une
évaluation globale et multidisciplinaire
impliquant chirurgien, anesthésiste,
médecin gériatre, infirmiere, psychologue,
kinésithérapeute... Plusieurs travaux ont
démontré I'intérét de la présence d’un
gériatre en traumatologie en termes de
réduction de la durée de séjour, de
survenue de complications et de la
mortalité. Au CHRU de Lille, un gériatre
devrait d’ailleurs intervenir prochainement
de facon permanente en traumatologie de
maniére a optimiser la prise en charge des
patients les plus fragiles.

(mots-clés)

Risque fracturaire,
Fracture,

Sujet age,
Gériatre,

Traumatologie

RACHELE Cilupa?, FRANcCOIS Puisieux

1 : Clinique de Gérontologie, CHRU de Lille
2 : Clinique gériatrique, CH Le Quesnoy

@D Lesfracturesintéressentd’abord les
personnes agées

Chaque année en France, on compte environ 70 000 fractures vertébrales, 50 000
fractures de I’extrémité supérieure du fémur et 35 000 fractures du poignet -2,
Les personnes &gées sont les premiéres concernées. L'incidence des fractures
ostéoporotiques augmente en effet fortement avec I'age, selon une courbe d’al-
lure exponentielle pour les fractures de hanche et les fractures vertébrales ¥,
Au-dela de 80 ans, sept femmes sur dix sont ostéoporotiques et parmi elles, 6
sur 10 auront une ou plusieurs fractures . Méme si des études récentes ont
démontré une stabilisation voire une diminution du taux d’incidence des frac-
tures ostéoporotiques, on s’attend, du fait du vieillissement de la population, a
une augmentation du nombre absolu de fractures 4,

B Les fracturesintéressent des personnes
agées et fragiles

L’age moyen des fractures de I’extrémité supérieure du fémur (FESF) a considé-
rablement augmenté au fil du temps passant de 73 ans dans les années 1960 a
prés de 80 ans aujourd’hui,

Toutes les personnes agées ne posent pas, cependant, les mémes problemes de
prise encharge. Elles forment enréalité un groupe trés hétérogéne. Pour traduire
I’hétérogénéité de la population agée, les gériatres distinguent volontiers en son
sein trois sous-populations, celle des vigoureux, celle des dépendants et celle
des fragiles.

Les sujets vigoureux sont en bon état de santé, autonomes et bien intégrés socia-
lement. llsreprésentent 55260 % des plus de 75 ans. Les dépendants, en mauvais
état de santé, volontiers polypathologiques, représentent environ 102 15 % des
plus de 75 ans. Plus de la moitié d'entre eux souffre de démence.

Les fragiles ont, par définition, des réserves fonctionnelles diminuées. lls sont
donc a haut risque de décompensation fonctionnelle, de décompensations « en
cascade », de perte d’autonomie, d’entrée en institution et, méme de déces a
I’occasion d’un stress (maladie aigué, stress psychologique,...). En cas d’hospi-
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talisation, le risque de complications, d’état confusionnel
aigu, d’allongement de I’'hospitalisation, de réhospitalisation,
de déclin fonctionnel, d'entrée en institution et de déceés est
augmenté chez les sujets fragiles par rapport aux sujets vigou-
reux 8. Parmi les plus de 75 ans, les fragiles seraient 25 &
35 %. Cette proportion n’est que de 6 & 8 % chez les sujets
&gés de 65 a 75 ans et vivant en milieu communautaire.

Les critéres cliniques de fragilité les mieux validés sont ceux
proposés par Fried et coll.®lavec la présence de trois critéres
ou plus parmiles suivants :

e Perte de poids involontaire (4 4 5 kg en un an),

o Fatigue chronique et épuisement rapide a I'effort,

e Baisse de |a force de préhension de 20 % inférieure a celle
attendue en fonction du sexe et de la corpulence (index de
masse corporelle),

o Réduction de la vitesse de marche inférieure a 0,6 metre /
seconde

o Activité physique réduite (I'importance de la sédentarité par
une réduction inférieure a 20 % des dépenses énergétiques).
D’autres marqueurs de fragilité sont les troubles cognitifs, les
troubles thymiques, les troubles neurosensoriels, 'inconti-
nence.

[l est bien établi que les sujets fragiles sont & haut risque de
chutes et de fractures "%, A I'inverse, la majorité des sujets
agés fracturés, particuliérement lorsqu’il s’agit d’une FESF,
sont fragiles.

Celaressort clairement de I'étude publiée par Endres et coll. ['"!
qui concerne 12 520 patients consécutifs hospitalisés pour
une FESF (femmes = 76.5%; moyenne d’age = 77,5 ans), et
2 031 patients hospitalisés pour une fracture du poignet
(femmes =81,6%; moyenne d’age = 67,6 ans) dans 423 hopi-
taux allemands entre janvier 2002 et septembre 2003, les
principales caractéristiques démographiques et cliniques de
cette population ressortent clairement : &ge élevé, prédomi-
nance féminine, forte comorbidité (prévalence du diabéte =
20%, cardiopathie ischémique = 35%, antécédent d’AVC =
11%,...). Il est cependant surprenant de constater que dans
cette étude la maladie d’Alzheimer n’est pas signalée parmi
les pathologies les plus frequemment rencontrées. Cela traduit
probablement le fait que la maladie d’Alzheimer est encore
tres sous-diagnostiquée. En effet la prévalence de la maladie
d’Alzheimer étant de I'ordre de 15% chez les femmes de 80
ans, et lamaladie d’Alzheimer multipliant par deux ou trois le
risque de chute et de fractures par rapport a la population
générale, laprévalence de lamaladie d’Alzheimer ne peut étre
qu’élevée dans la population des FESF['2,

Par ailleurs, en cas de fracture, le pronostic est plus sombre
chez le patient dément avec une augmentation du risque de
mortalité et du risque de déclin fonctionnel chez les survi-
vants (19,
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Le risque fracturaire est donc positivement lié au risque de
chute, a la fragilité osseuse et a la fragilité de I'individu dans
sa globalité "4,

B Aprés une fracture - particu-
lierement une FESF- le pronostic vital
et fonctionnel est sombre

Un an aprés une FESF, 20 4 25% des patients sont
décédés 1> Pour les survivants la qualité de vie est souvent
diminuée, 80% ne retrouvent pas leur autonomie antérieure,
40% sontincapables de marcher sans aide et 30% sont tota-
lement dépendants pour les activités de la vie quotidienne I8,
Une surmortalité persiste pour les femmes et les hommes
agés de plus de 60 ans, au cours des 5 a 10 ans suivant la
FESF 09,

La « Baltimore hip study » 2?2 a précisé le devenir a un an
d’une fracture de hanche et les facteurs de mauvais pronostic.
Il s’agit d’'une cohorte de plus de 3000 personnes victimes
d’une FESF admises dans 25 établissements hospitaliers de
larégion de Baltimore (USA). Lasurvie deux ans aprés laFESF
est de 58% pour les hommes et 77% pour les femmes.

Les conséquences a 1 an, de ces fractures sont :

o une diminution de la masse maigre,

o une fonte musculaire,

o une augmentation de la masse grasse,

e une augmentation de la perte osseuse au niveau du fémur,
o un déclin de I’autonomie dans certaines activités de la vie
quotidienne (mettre un pantalon, entrer et sortir du lit, se lever
d’une chaise, faire quelques pas, monter les escaliers, entrer
dans sa baignoire, etc...),

o une aggravation des troubles cognitifs,

o une aggravation des troubles dépressifs,

o une altération de la vie sociale.

Les facteurs de mauvais pronostic apres FESF sont :

o |'4ge éleve,

o |e sexe masculin,

o la survenue d’un état confusionnel aigu,

o |a présence d'un syndrome démentiel,

o |a présence d’un syndrome dépressif,

o |'isolement familial,

o |e déficit en Vitamine D,

o un taux élevé d’Interleukine 6.

Les autres fractures liées de fragilité osseuse ont aussi des
conséquencesimportantes sur laqualité de vie et ’autonomie,
c’est particulierement vrai des fractures vertébrales ®., Elles
peuvent se traduire chez le plus agée par une surmortalité
dans les années qui suivent la fracture "9,
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B Aprésune premiére fracture,
lerisque de nouvelle fracture est
éleve

La fracture annonce la fracture. Le risque de présenter une
autre fracture dans I'année qui suit une fracture du col fémoral
est de 5a10% @4, Le risque de présenter une seconde frac-
ture vertébrale dans I’année qui suit une premiére fracture
vertébrale est de 20% 9. Enfin la survenue d’une fracture
vertébrale est un facteur de risque de fracture du col fémoral 2627,

B Prévention primaire durisque
fracturaire : penser chute, vitamine D
et ostéoporose

Les conséquences des fractures ostéoporotiques, leur colit
pour I’individu comme pour la société devraient inciter les
professionnels de santé a se mobiliser fortement dans la
prévention car les moyens existent pour repérer les sujets a
risque etréduire lerisque de fracture. La prévention de lafrac-
ture repose en particulier sur la prévention de la chute, la
recherche et la correction d’un déficit en vitamine D et le
diagnostic et le traitement de I'ostéoporose.

Zl Prévention de la chute

Neuf fractures sur dix chez le sujet 4gé sont la conséquence
d’une chute. Environ un tiers des personnes &gées de 65 ans
chutent au moins une fois par an en France. Cette proportion
augmente avec I’age atteignant 50% des plus de 80 ans. Par
ailleurs, le risque de rechute est multiplié par 20 apres une
premiére chute . La chute est le plus souvent la résultante
de multiples facteurs. Le risque de chuter durant ’année
augmente de fagon linéaire avec le nombre de facteurs de
risque : de 8% sans facteur de risque a 78% pour 4 facteurs
de risque . La prise en charge d’un patient chuteur repose
surl’identification et la correction des facteurs de risque modi-
fiables et la mise en ceuvre d’un programme personnalisé de
rééducation-réadaptation 021,

Zl Vitamine D

Le déficit en vitamine D est un facteur majeur d’accélération
de la perte osseuse et de fracture 2. Or la majorité des
personnes de plus de 75 ans, surtout si elles sortent peu sont
carencées en vitamine D.

Le taux optimal de 25-OH vitamine D3 (25-OHD) a été défini
parun panel d’experts a 75 nmol/LE3. Plusieurs méta-analyses
ontmontré qu’une supplémentation avec aumoins 8004 1 000
Ul/jour de vitamine D3 était susceptible de réduire le risque
de fractures 3% mais aussi de chutes ®9. Le taux de 25-OH
vitamine D atteint devant étre de I'ordre de 60 nmol/L & 75
nmol/L pour que soit observé un effet significatif sur les frac-
tures et les chutes 7.,

Une grande majorité de sujets &gés fracturés ont un déficit
plus oumoins profond en vitamine D, qu’il convient donc d’ob-
jectiver et de corriger. Il a été montré que la supplémentation
par calcium et vitamine D dans les suites d’une fracture était
susceptible de diminuer la mortalité (],

Zl Ostéoporose

En dépit des recommandations des autorités de santé, quien
font un probléme de santé prioritaire ®, I'ostéoporose, reste
trés sous diagnostiquée et sous traitée, et ce, méme dans les
suites d’une fracture. Sila notion d’un antécédent personnel
defracture de fragilité suffit pour proposer laréalisationd’une
ostéodensitométrie, la plupart des patients hospitalisés dans
les suites d’une fracture quitte I’hdpital sans avoir bénéficié
d’une évaluationetd’untraitementadéquat pour lutter contre
la fragilité osseuse 42, L’équipe de Port et coll. a observé
que seulement 18% des femmes et 7% des hommes ayant un
antécédent de fracture recoivent un traitement anti-ostéo-
porotique “', Il en est de méme dans I'étude de Bellantonio
et coll. ot seulement 13% des patients regoivent un traite-
ment spécifique apres une fracture de I’extrémité supérieure
du fémur®2,

Beaucoup de chirurgiens orthopédiques et traumatologiques
considerent d’ailleurs que le diagnostic de I'ostéoporose et
sa prise en charge ne sont pas de leur ressort. Ainsi, d’apres
une étude réalisée sous I’'égide de la Bone and Joint Decade
(BJD) et de I'International Osteoporosis Foundation (IOF) en
2002/2003™3, seuls 10 % des chirurgiens disent prescrire une
ostéodensitométrie chezleur patient fracturé et 25 % ontinitié
au moins une fois un traitement antiostéoporotique.

En 2006, une nouvelle étude multinationale a été réalisée par
I'IOF et la BJD montrant que 34 % des chirurgiens frangais
demandent réguliérement une ostéodensitométrie apres une
fracture mais qu’encore 62 % reconnaissent ne jamais en
demander. Les raisons invoquées par les chirurgiens pour ne
traiter I'ostéoporose sont : « je ne le souhaite pas » dans la
moitié des cas, « je manque d’expérience » dans un tiers des
cas et « j’ai trop d’autres choses a faire » dans un quart des
cas k4,
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B Prise enchargedusujetagé
fracturé : assurer une prise en charge
globale et interdisciplinaire

Pour optimiser la prise en charge du sujet 4gé fracturé et
prévenirlerisque de nouvelles chutes, de nouvelles fractures,
de perte d'indépendance, mais aussi de confusion, il est néces-
saire d’assurer une prise en charge globale, multiprofessionnelle
et interdisciplinaire, I’équipe participante devant comporter
des compétences gériatriques.

Le chirurgien est le plus souvent le premier acteur dans la
prise en charge d’un sujet 4gé fracturé. Comme on I'avu, les
études démontrent, d’une part, que le pronostic aprés une
fracture reste sombre, malgré tous les progrés techniques
réalisés et les moyens disponibles et, d’autre part, que la
globalité de la prise en charge et la prévention du risque de
nouvelle fracture ne sont pas suffisamment assurés.

Le travail en équipe interdisciplinaire est probablement une
solution. L'équipe du CHU de Rouen a proposé la mise en
place d’une filiere de soins impliquant la traumatologie, les
soins de suite et les rhumatologues, le tout étant coordonné
parune attachée de recherche clinique (ARC). Chaque patient
victime d’une fracture a basse énergie était orienté vers '’ARC
via les cadres de santé de chacun des services. Il leur était
proposé une consultation dédiée aI’ostéoporose par un rhuma-
tologue, comprenant un examen clinique et une
ostéodensitométrie. Une consultation de suivi & 6 mois leur
était également proposée. Au total, aprés un an de fonction-
nement, une ostéodensitométrie était réalisée chez 99 %
d’entre eux et 91,3 % recevaient untraitement apréslaconsul-
tation (untraitement ayant été initié chez 73,5 % des patients) 91,
L’équipe de Glasgow a proposé un protocole basé sur le repé-
rage systématique des patients. Ce repérage reposait sur les
visites réguliéres d’uneinfirmiere spécialisée dans les services
de chirurgie orthopédique. Pour chaque patient repéré, un
courrier était envoyé au médecin généraliste I'informant que
I’évaluation de I'ostéoporose serait assurée par le service,
des propositions thérapeutiques lui étant ensuite envoyées.
Une évaluation de la chute était pratiquée dans le service. Ce
protocole s’est maintenant étendu & toute la ville de fagcon a
ce que tous les patients admis pour fracture de fragilité a
Glasgow se voient proposer une évaluation et un traitement
de I'ostéoporose 1,

Les personnes agées fragiles sont, comme on I'a vu, parti-
culiérement arisque de nouvelles fractures, mais aussi, dans
les suites de la chirurgie, de complications postopératoires
et de perte d’autonomie parfois a I'origine d’une institution-
nalisation ou d’un décés®. La reconnaissance et la prise en
charge de la fragilité osseuse est une étape indispensable
mais non suffisante. Afin d’éviter qu’elles ne basculent de
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fagon irréversible dans la dépendance, il est nécessaire de
les repérer parmi la population agée accueillie en traumato-
logie et de leur dispenser des soins adaptés. Ceci nécessite
une évaluation globale et multidisciplinaire impliquant chirur-
gien, anesthésiste, mais aussi médecin gériatre, infirmiére,
psychologue, kinésithérapeute....

Avant la chirurgie :

Le temps est court, car, sauf exception, le patient 4gé doit
étre opéré dans les 24 a 36 heures qui suivent la fracture 7,
Il convient de mettre en ceuvre ou d’assurer en plus de I'acte
anesthésique et chirurgical:

o |’évaluation et le traitement de la douleur ;

e |'équilibration de tout désordre hydro-électrolytique ;

o 'oxygénothérapie (si nécessaire) ;

e la prévention des thromboses veineuses profondes (si la
chirurgie est différée) ;

o |la prévention de I'état confusionnel aigu 181,

Aprés la chirurgie, il faut poursuivre :

o |a prévention des complications du décubitus;

o le traitement de la douleur ;

o |'oxygénothérapie, si nécessaire ;

o |'équilibration des désordres hydro-électrolytiques ;
o |a prévention de I’état confusionnel aigu.

Il faut aussi assurer :

o lareprise de |'appui qui est fonction du matériel posé et de
la voie d'abord. Ainsi, la reprise de |'appui peut étre immé-
diate, ou retardée, partielle ou complete ;

e la mobilisation précoce qui accélére la reprise de |'auto-
nomie et le retour a domicile : la kinésithérapeutie repose sur
des programmes d'exercices spécifiques a réaliser pluri-quoti-
diennement ;

o 'éducation du patient: les mouvements luxants doivent étre
appris au patient (croiser les jambes, rotation interne ou externe
de hanche);

e |aprévention de la constipation qui doit étre systématique ;
e laprise encharge des complications éventuelles (infections
post-opératoires, hématomes) ;

o larésorption spontanée estI’évolution habituelle des héma-
tomes de petite taille ;

o |a correction d’une éventuelle anémie;

e |a vidange vésicale, les sondages urinaires devant étre
évitées autant que possible ;

o la prise en charge nutritionnelle;

e |a correction d’un déficit en vitamine D.

Le gériatre a unréle particulier a jouer* dans :
e la formation de I’équipe soignante aux bonnes pratiques
gériatriques ;
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e |’évaluation du patient (évaluation gérontologique appro-
fondie) pour poser les diagnostics, reconnaitre et mesurer les
problémes ;

e le maintien d’un bon équilibre nutritionnel ;

e laprévention et prise en charge d’un état confusionnel aigu;
e la prise en charge des patients déments ;

e |la prise en charge des comorbidités pour éviter les décom-
pensations fonctionnelles ;

e la prise en charge de la douleur ;

e |'accompagnement et les soins palliatifs, le cas échéant ;
e la prise en charge du risque de nouvelle fracture ;

e la prise en charge du risque de nouvelle chute ;

o |a recherche et le diagnostic d’une carence en vitamine D
et d’une ostéoporose et leur traitement ;

e |a prévention de |a perte d’autonomie fonctionnelle ;

e |a définition du projet de soins;

e |a définition du plan d’aides.

Plusieurs travaux ont montré I'intérét de la présence d’un
gériatre en traumatologie en termes de réduction de la durée
de séjour, de survenue de complications et de la mortalité.
Ainsi, une étude rétrospective a comparé la prise en charge
de patients agés de plus de 60 ans présentant une FESF dans
deux hdpitaux proches surune période d’unan. L’'un des hopi-
taux disposaitd’un service d’orthogériatrie, I'autre d’un service
d’ortho-traumatologie classique. Il est apparu clairement que,
pour les patients hospitalisés en orthogériatrie, la durée de
séjour était réduite et que les complications étaient moins
fréquentes (complications cardiaques, thromboemboliques,
syndrome confusionnel, infections) alors méme que la popu-
lation accueillie en orthogériatrie était la plus agée et présentait
davantage de comorbités®%, L’étude randomisée de Vidan et
al. amontré des résultats similaires avec une réduction de la
durée de séjour de deux jours, une réduction de la mortalité
durant I’hospitalisation et une réduction de la survenue de
complications pour les patients ayant bénéficié d’une prise
en charge gériatrique 1.

B Conclusion

Actuellement se met en place, au CHRU de Lille, une filiere
de traumatologie du sujet 4gé. Aux urgences comme en trau-
matologie, le patient &gé fracturé bénéficie d’une prise en
charge multidisciplinaire en collaboration avec les gériatres,
par I'intermédiaire de I’équipe mobile de gériatrie, les chirur-
giens, les anesthésistes et I'équipe soignante. A I'issue de
I’hospitalisation, ils sont orientés vers une hospitalisation de
jour dont le but est d’évaluer leur risque fracturaire et d’en
assurer la prévention. Pour optimiser la prise en charge des
patients les plus fragiles, cette filiére pourrait étre enrichie
par la présence permanente d’un gériatre en traumatologie.
Il assumerait la prescription des soins spécifiquement géria-
triques et veillerait a ce que les spécificités des personnes
agées soient prises en compte dans les soins prodigués en
traumatologie. ®

Conflits d'intéréts : aucun

> Que retenir

o Les fractures du sujet &gé ont en commun :

o D’étre le plus souvent la conséquence d’une chute

o D’étre favorisées par la fragilité osseuse, notamment I’os-
téoporose

o De survenir préférentiellement chez des sujets fragiles

¢ D’avoir des conséquences fonctionnelles importantes et de
compromettre, au moins transitoirement, I'indépendance de
la personne

o D’étre associées a un risque élevé de nouvelle fracture eta
une surmortalité.

Etant donné les conséquences de ces fractures, la préven-
tiondurisque fracturaire apparait primordiale. Elle repose sur
la prévention de la chute, la recherche et la correction d’un
déficit en vitamine D et le diagnostic et le traitement d’une
ostéoporose.

Cette prévention nécessite une prise en charge globale et
interdisciplinaire impliquant chirurgien, anesthésiste, médecin
gériatre, infirmiére, psychologue, kinésithérapeute....
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Dossier

CHUTES CHEZ LE SUJET AGE

Le sujet agé fracturé : le point de vue
du chirurgien orthopédiste

\.

Les fractures de fragilité vont de paire avec le
vieillissement, et se définissent comme une
fracture consécutive a un traumatisme mineur,
tel une chute de la position debout ou d’une
hauteur moindre. Ces fractures représentent
environ 50% des fractures traitées dans un
centre de traumatologie classique et 70% des
hospitalisations. Chez les femmes de plus de
50 ans, elles représentent 75% de toutes les
fractures dans la sixieme décade pour
atteindre plus de 90% apres 80 ans. Compte
tenu du vieillissement croissant de la
population le nombre attendu de fracture sera
multiplié par 4 dans les prochaines décennies.
A localisation anatomique identique, les
fractures par fragilité du sujet agé posent
souvent des problémes techniques, parfois
difficile a résoudre et présentent une morbidité
et une mortalité accrue, du fait des
caractéristiques de la population concernée
mais aussi de la maladie ostéoporotique sous-
jacente. La prise en charge globale présente
plusieurs volets plus ou moins intriqués. A la
phase aigué le pronostic vital est souvent
menacé et une prise en charge
multidisciplinaire a fait ses preuves non
seulement en étroite collaboration avec les
anesthésistes - réanimateurs, mais aussi avec
les gériatres. Le traitement de la fracture est un
défi chirurgical qui doit permettre d’assurer la
consolidation osseuse tout en restaurant
I’autonomie au patient le plus rapidement
possible. Chez ces patients agés la
préservation de I'indépendance est essentielle
et impose une rééducation spécifique
coordonnée tant fonctionnelle que cognitive.
Enfin, sachant que la fracture constitue le
facteur de risque majeur de survenue d’autres
fractures, il faut assurer la prévention
secondaire et traiter I'ostéoporose sous

jacente, ainsi que prévenir le risque de chute.

JEAN-MARC FERON

Chirurgien orthopédiste, Professeur a |’ Université Pierre et Marie Curie
Chef du Service d’ Orthopédie de |’ hépital Saint Antoine
Hopitaux Universitaires Est Parisien, AP-HP.

B Spécificités des fractures duvieillard

La structure de I'os est modifiée quantitativement avec une diminution de sa
masse minérale mais aussi qualitativement avec une architecture altérée traduite
par une diminution du nombre de travées osseuses et de leur épaisseur, un 0s
cortical aminci, et une porosité augmentée. Ces modifications tissulaires dégra-
dent les qualités mécaniques de I'os qui devient fragile et interferent sur les
performances des systémes d’ostéosynthése habituellement utilisés dans le trai-
tement des fractures. Les écrasements post-traumatiques de I'os spongieux en
zone métaphysaire laissent persister des pertes de substance aprés réduction
de la fracture. Les retards de consolidation sont fréquents, méme si les risques
de pseudarthroses restent peu différents de ceux de I'adulte plus jeune. Tous
ces facteurs concourent & augmenter les échecs mécaniques par faillite de I’an-
crage des implants avant que la consolidation soit acquise , imposant des
réinterventions chirurgicales grevant la morbidité. Les complications les plus
fréquentes sont les balayages de vis avec effractions intra articulaire des vis
céphaliques fémorales dans les fractures de hanche ou les expulsions et arra-
chements secondaires dans les ostéosyntheses par plaques conventionnelles.
Danslafragilité osseuse, les ostéosynthéses diaphysaires par enclouage centro-
médullaire sont privilégiées par rapport aux fixations apposées, car elles diminuent
les contraintes en flexion par leur position plus proche de I’axe mécanique des
os longs. Les résultats des ostéosyntheéses réalisées chez des patients plus
jeunes ne sont pas toujours transposables a la population gériatrique et de
nouvelles solutions techniques pour pallier aux problémes mécaniques ont
émergés comme les plaques a vis verrouillées qui offrent une meilleure tenue
dans I’os porotique et permettent parfois une chirurgie moins invasive. Les trai-
tements conservateurs, paradoxalement, gardent une place importante surtout
aumembre supérieur, alors que les indications d’arthroplasties d’emblée augmen-
tent surtout a la hanche mais de plus en plus aI’épaule, au genou et au coude.

mots-clés>

Orthogériatrie. Fractures du vieillard. Ostéoporose.
Fragilité osseuse. Prise en charge multidisciplinaire.
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le point de vue du chirurgien orthopédiste

Figure 1: Fracture per-trochantérienne du fémur gauche (83 ans)

L'utilisation de biomatériaux de comblement
et surtout I'utilisation de substances ostéo-
inductrices stimulant la consolidation osseuse
sont en évaluation clinique mais n’ont pas a
cejourfait preuve d’une efficacité suffisante
pour une utilisation courante.

Figures 3 et 4 : Fracture complexe du fémur distal droit sous une
prothése de hanche chez une femme de 82 ans.

Figure 2 : Ostéosynthése par un
clou cervico-céphalique long

B Délaidelachirurgie

L’influence du délai d’intervention chirurgical sur la mortalité
etlamorbidité des patients présentant une fracture de hanche
a fait I'objet de nombreuses études dont les résultats sont
controversés. Une récente méta-analyse affirme que le délai
d’interventionne doit pas aller au dela de 48 heures, aurisque

Figure 5 : Ostéosynthése
par plaque verrouillée (G
noter que la patiente avait
déja eu une fracture
autour de la tige de
prothése traitée par plaque
6 ans auparavant)

22

d’augmenter lamortalité 230 joursde 41% eta 1 ande 32 %.
Une des difficultés d’interprétation de la littérature réside
dans le fait qu'il n’existe aucun critére objectif définissant le
patient « prét & étre opéré » ; cette appréciation individuelle
du praticien tient compte du rapport bénéfice/risque de différer
ou non l'intervention, pour obtenir une stabilisation optimale
du patient ou une meilleure exploration des pathologies inter-
currentes. Il existe une inadéquation entre les objectifs de
bonne pratique clinique et la disponibilité des ressources
humaines ou matérielles dans la plupart des structures de
soins concernées.

Les patients agés, surtout les plus vieux et les plus fragiles,
présentent un nombre exponentiel de fractures dues a I'os-
téoporose et a la propension a chuter. La prise en charge
thérapeutique est un réel défi chez ces patients présentant
de lourdes co-morbidités, souvent une indépendance précaire,
voire unisolement social et économique. Il estde plus en plus
fréquent de recevoir des patients avec des fractures autour
ousous desimplants (prothéses ou matériel d’ostéosynthese
d’une fracture précédente) pour lesquels le geste chirurgical
peut étre long , complexe et hémorragique. Les soins ne
peuvent étre réalisés de fagon optimale que par une équipe
pluridisciplinaire comprenant anesthésistes, gériatres, réédu-
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cateurs etdontle chirurgien orthopédiste n’est qu’un élément
auseindel‘équipe. Cette prise en charge « orthogériatrique »
des patients fragiles doit étre une des priorités de santé
publique afin de se généraliser et d’adapter les ressources au
traitement optimum de ces patients en nombre croissant. |

Conflits d'intéréts : aucun

33 Que retfenir

o La fracture de fragilité conduit a d’autres fractures

o Pas de chute, pas de fracture !

o La prise en charge optimale est multidisciplinaire

e La prévention secondaire de I'ostéoporose et des chutes
est essentielle



Le sujet agé fracturé : le point de vue du chirurgien orthopédiste
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Devant une chute il faut se poser 3 questions : Les chutes et le sujet égé,

1- s'agit-il de chutes répétees ? , , les points importants a retenir.
2-existet-ildes signes de gravité ? (traumatismes physiques,

impossibilité de se relever (risque de rhabdomyolyse...),

syndrome post chute (phobie de la station debout)

3- quel est le mécanisme en cause?

On recherche ainsi les facteurs prédisposants ( antécédent de chute, &ge supérieur a 80 ans, sexe féminin, troubles neuro
sensoriels, dépression et prise de plus de 4 médicaments/jour) et /ou les facteurs précipitants (cardiovasculaire, neurolo-
gique, vestibulaire , métaboliques :hyponatrémie, hypoglycémie, hypercalcémie). On pratiquera des tests objectivant un
trouble de lamarche et del'équilibre (Timed up and go test > 20 secondes ; test unipodal de Tinetiimpossible sur 5 secondes)
et une baisse de force musculaire (lever de chaise 5 fois de durée de plus de 15 secondes).

Du point de vue neurologique on recherchera un syndrome ataxique (cérébelleux, proprioceptif ou vestibulaire), un trouble
moteur déficitaire, un trouble moteur hypokinétique (syndrome parkinsonien, marche lacunaire, marche de I’hydrocéphalie),
un trouble moteur hyper kinétique (dystonie, chorée), un trouble sous-cortical dans un contexte de démence.
Laprévention primaire des fractures repose surlaprévention de la chute (identification et corrections des facteurs de risque
en particulier lors d'une "consultation chutes" organisée en service hospitalier gériatrique), la correction d’un déficit en
vitamine D et |'entretien de son taux (effet osseux, musculaire, équilibre, voire cognitif), le traitement de I'ostéoporose et,
si possible, le port d’un protecteur de hanche.

La prévention secondaire des fractures nécessite une prise en charge globale :

e chirurgicale (délai d’intervention de moins de 48heures ; technique permettant une reprise de fonction rapide : arthro-
plastie d’emblée pour la hanche, voire le genou et méme I'épaule)

e médicale (technique d’anesthésie ; lutte contre la douleur, la confusion post opératoire, les complications de décubitus,
la dénutrition, les défaillances de co-morbidité ; traitement des facteurs de risque éventuels (maladie de Parkinson, hypo-
tension orthostatique, déficits sensoriels...) ;

e de rééducation spécialisée du sujet 4gé avec l'intervention d'un kinésithérapeute, ergothérapeute, psychomotricien qui
permettra & la personne agée de reprendre une marche correcte avec ou sans aide technique (canne, chaussage correct
avec semelles éventuellement...), d’apprendre a se relever aprés une chute et /ou de se servir d’une téléalarme. Le domi-
cile seraaadapter lors d’une visite de I'ergothérapeute et kinésithérapeute du service de soins de suite et rééducation avec
mise en place de barres d’appui, stabilisation ou suppression des tapis ...
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L'apparition d'anticorps dirigés contre la molécule est
associée a une moins bonne réponse a l'infliximab et
I'adalimumab dans la spondylarthrite ankylosante

o

PASCAL HILLIQUIN - Service de Rhumatologie, Centre Hospitalier Sud-Francilien, Corbeil-Essonnes

a réponse insuffisante a un
L inhibiteur du TNF dans la spon-

dylarthrite ankylosante est
observée dans environ 70% des cas.
L'absence ou la perte de réponse au
traitement pourrait étre due au déve-
loppement d'anticorps dirigés contre
lamolécule anti-TNF, comme celaaété
décrit avec l'infliximab dans la polyar-
thrite rhumatoide (PR) et la maladie de
Crohn('2, Cette revue de presse permet
au vu d'articles publiés ces dernieres
années parlaméme équipe, de conforter
cette hypothése lors d'utilisation de
I'infliximab et de I'adalimumab dans la
SA.
Une premiére étude ainclus 38 patients
ayant une SA définie selon les criteres
de New York modifiés et traités par
infliximab selon le schéma habituel ©.
Laréponse ASAS 20 a été évaluée a24
et 54 semaines. Le taux d'infliximab
circulant a été déterminé par ELISA et
larecherche d'anticorps anti-infliximab
par méthode radio-immunologique.
A24 semaines, 24 patients (63%) étaient
répondeurs ASAS 20; les répondeurs
avaient des taux d'infliximab plus élevés
etseuls 2 (8%) d'entre eux avaient des
anticorps anti-infliximab comparative-
ment & 36% des non répondeurs
(p=0,08). La proportion de répondeurs
ASAS 20 était obtenue chez 21 patients
(53%) & 54 semaines. Chez les répon-
deurs, le taux d'infliximab était
significativement plus élevé (p<0,01)
que chez les non répondeurs, et les

anticorps anti-infliximab étaient moins
fréquemment détectés (5 vs 59%,
p=0,04). Ainsi, 9% des patients ayant
des anticorps anti-infliximab a 54
semaines étaient répondeurs compa-
rativement a 74% de ceux qui n'en
avaient pas. Aunan, 6 des 11 patients
ayant des anticorps anti-infliximab et
pour lesquels I'infliximab circulant était
indétectable ont développé une réac-
tionalaperfusion. Les taux d'infliximab
sont apparus significativement plus bas
chez les patients ayant des anticorps
anti-infliximab (p<0,0001). Des préle-
vements réalisés deux semaines aprés
laperfusion de lasemaine 24 ontmontré
que les taux d'infliximab étaient plus
baschezles patients chezlesquels des
anticorps étaient détectés alasemaine
54 (p<0,01). L'absence de I'antigéne
HLAB27 est apparue significativement
corrélée al'apparition d'anticorps anti-
infliximab.

Ces résultats indiquent, malgré les
faibles effectifs, que la non réponse a
I'infliximab est associée a la présence
d'anticorps dirigés contre la molécule
et a un taux faible d'infliximab circu-
lant, labaisse de la concentration sérique
pouvant étre en rapport avec |'élimi-
nation accélérée de complexesimmuns
formés par I'infliximab et les anticorps
anti-infliximab.

Dans une série de 31 patients traités
par adalimumab pour une SA, 18 sont
répondeurs & 6 mois (améliorationd'au
moins 50% ou baisse de plus de 2 points
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duBASDAI 0-10)“. A6 mois, 11 patients
(31%) ont développé des anticorps anti-
adalimumab concomitamment & des
taux sériques d'adalimumab sériques
basouindétectables; 9 de ces patients
n'étaient pas répondeurs et un a déve-
loppé une réaction allergique
systémique.

Une cohorte ayant inclus 272 patients
atteints de PRapermis d'évaluer al'in-
clusion etlors de 8 prélévements réalisés
au coursdes 3ansde suivi les concen-
trations d'adalimumab et |'apparition
d'anticorps spécifiques ©. Des anti-
corps anti-adalimumab ont été détectés
aprés 3 ans de traitement chez 76
patients (28%), les anticorps étant
présents pour2/3d'entre eux a 6 mois.
Les concentrations d'adalimumab étaient
significativement supérieures en cas
de négativité des anticorps (p<0,01).
Les arréts de traitement pour ineffica-
cité étaient plus fréquents en présence
de ces anticorps (38 vs 14%; HR=3, IC
95% : 1,6-5,5, p<0,01). De la méme
maniére, une faible activité de la PR,
définieun DAS< 3,2, était plus fréquente
en |'absence d'anticorps (48 vs 13%;
HR=3,6;1,8-7,2,p<0,01)ainsi que I'ob-
tention d'une rémission (DAS 28 < 3,6)
prolongée (34 vs4%;HR=7,1;2,1-23,4,
p<0,01).

Les données sont toutefois plus diffi-
ciles ainterpréter dans la PR enraison
de laprise concomitante de traitements
defond conventionnels tels que le métho-
trexate et de corticoides, susceptibles



L'apparition d'anticorps ...

de diminuer la production d'anticorps
dirigés contre la molécule anti-TNF.
Une étude a inclus 53 patients ayant
une SAet traités par étanercept (25 mg
x 2/semaine) ®. La réponse au traite-
ment a été définie par une amélioration
d'au moins 50% ou une baisse de plus
de 2 points/10 du score BASDAI. Un
prélévement sérique a été effectué a
I'inclusion et apres 3 et 6 mois; les
concentrations d'étanercept circulant
ont été déterminées par ELISA et la
recherche d'anticorps anti-étanercept
par une technique radio-immunolo-
gique. La proportion de répondeurs a
3 mois était de 76%. Les taux d'éta-
nercept étaient du méme ordre aprés 3
et6 mois de traitement, sans différence
entre les répondeurs et les non répon-
deurs.

La recherche d'anticorps anti-étaner-
cept s'est avérée négative pour
I'ensemble des prélévements.

B Enconclusion

Le traitement par adalimumab ou
infliximab, contrairement a |'étaner-
cept, estsusceptible de générerapres
quelques semaines ou mois la forma-
tion d'auto-anticorps spécifiquement
dirigés contre la molécule. Ces résul-
tats suggerent que comme dans la PR,
|'absence ou laperte de réponseal'in-
fliximab ou I'adalimumab dans la SA
est en rapport avec le développement
d'anticorps spécifiques dirigés contre
la molécule, ceci expliquant les taux

I'infliximab et I'adalimumab dans la spondylarthrite ankylosante

sériques bas ouindétectables. Dansla
PR, I'utilisation concomitante de métho-
trexate ou de corticoides est susceptible
de limiter la formation d'auto-anticorps.
Le développement d'auto-anticorps est
également a méme d'expliquer la
survenue de réactions de type aller-
gique. La recherche en pratique
d'anticorps dirigés contre I'infliximab
etl'adalimumab, concomitamment ala
détermination du taux sérique de la
molécule, pourrait permettre de mieux
déterminerle schémad'administration
dutraitemental'échelonindividuel. m

Conflits dintéréts : aucun
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OSTEOPOROSE

Comment améliorer 'observance

des patientes ?

ISABELLE LEGROUX-GEROT, BERNARD CORTET

Département Universitaire de Rhumatologie, Hépital Roger Salengro, CHU Lille.

B Quelles sont
les pistes possibles ?

Les pistes pour améliorer|’observance
au traitement sont multiples. Il faut
informer le patient sur la durée du trai-
tement, ses objectifs thérapeutiques,
lui donner des conseils hygiéno-diété-
tiques, le renseigner sur les effets
indésirables possibles, les interroger
surleur style de vie et leurs préférences.
I faut également biensiir choisir le trai-
tementle mieux adapté aux préférences
du patient et aux circonstances cliniques.
On peutcitericil’étude BALTO Il (Bonviva
Alendronate Trial in Osteoporosis)
quiaévalué lapréférence des patientes
entre un traitement hebdomadaire et
un traitement mensuel chez des femmes
ostéoporotiques ménopausées naives
de bisphosphonates ou ayant regu un
traitement par bisphosphonates quoti-
diens arrété 3 mois au moins avant le
début de I’étude. Les patientes ostéo-
porotiques étaient randomisées entre
une séquence A:ibandronate mensuel
pendant 3 mois puis alendronate hebdo-
madaire pendant 12 semaines ou une
séquence B:alendronate hedomadaire
pendant 12 semaines puis ibandronate
mensuel pendant 3 mois. A la fin de la
période une évaluation de leur préfé-
rence a été réalisée. 346 patientes ont
étéinclusesdont 173 danslaséquence
Aet173danslaséquenceB.lIn’yavait
pas de différence entre les 2 groupes
concernantl’age, le poids, la taille. Elles
étaient agées de 63,3 ansenmoyenne,

le poids moyen était de 66,3 kg avec
une taillemoyenne de 160 cm. 89% des
patientes étaient naives de traitement
et 9,8% avaient regu au préalable un
bisphosphonate quotidien (8,7% du
groupeAet 11% du groupe B). 71% ont
préféré le traitement mensuel contre
29% le traitement hebdomadaire
p<0,0001. Cette préférence était signi-
ficativement plus importante quel que
soitl’age des patientes, qu’elles soient
naives de traitement par bisphospho-
nates ou qu’elles en aient eu au quotidien
avant|'étude. Lesraisons de cette préfé-
rence étaientlamoindre géne digestive
(22%), les effets indésirables plus faciles
a supporter (26%), la meilleure adap-
tation au style de vie (75%), la facilité
de suivi & long terme (82%). De fagon
assez étonnante lesraisons de la préfé-
rence pour la forme hebdomadaire
étaient les mémes avec des pourcen-
tages respectivement de 28%, 22%,
74% et 76%. 77% jugeaient I'ibandro-
nate plus commode d’emploi contre
23% I’alendronate p<0,0001. Le profil
de tolérance était similaire pour les 2
groupes avec 11,9% d’effets secon-
daires digestifs dans le groupe
bisphosphonate mensuel contre 11,5%
dans le groupe hebdomadaire et ces
effets ont conduit a un arrét du traite-
ment pourrespectivement 0,6 et2,4%.
Ainsiles patientes ont préféré laforme
mensuelle qui correspondait mieux a
leur cadre de vie, était jugée plus aisée
d’utilisation alors que les effets indé-
sirables entre ces 2 formes étaient par
ailleurs similaires.

B Quels outils
utiliser

Plusieurs études ont évalué différentes
stratégies visantaaméliorerI’adhésion
aux traitements.

El Les marqueurs
duremodelage osseux
L'utilisation du dosage du remodelage
osseux a donné lieu a quelques publi-
cations. Clowes et al. ont, dans une
étude randomisée, analysé I'influence
de diverses stratégies afin d’améliorer
la persistance et I'adhésion chez 75
femmes ménopausées débutant untrai-
tement parraloxiféene ®. L’adhésion était
définie comme le pourcentage de trai-
tement effectivement pris sur la période
considérée (1 an). Un taux d’adhésion
supérieur a 75% sur 1 an était consi-
déré comme satisfaisant. La persistance
était définie par le fait d’avoir pris son
traitement pendant toute I'année de
suivi sans que le pourcentage de
comprimés pris/prescrits ne soit infé-
rieur a50% sur n’importe quelle période
de 15jours. Les patientes ont été rando-
misées en trois groupes. Dans le premier
groupe elles avaient une prise en charge
conventionnelle. Dans le second des
infirmiéres attiraient I'attention des
patientes sur I'intérét de I’adhésion au
traitement. Dans le troisieme groupe,
elles ont bénéficié a JO et 24 semaines
plus tard d’'un dosage de NTX urinaire,
marqueur de résorption osseuse. Les
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Comment améliorer |I'observance des patientes ?

patientes étaient tenues informées de
I’évolution de ce dosage et une réponse
satisfaisante était définie par une dimi-
nution de plus de 20% du taux de NTX
urinaire. Sur I'année de suivi, 4% des
patientes étaient non-adhérentes. Une
tendance se dégageait enfaveurd’une
meilleure adhérence chez les femmes
ayant bénéficié d’une information par
uneinfirmiére (84%), comparativement
acelles ayant eu un dosage de marqueurs
(75%) et acellesayant eu un suiviclas-
sique (74%). Le fait de bénéficier d’un
suivi (infirmiére ou dosage de marqueurs)
permettait d’augmenter de 57% la
proportion de patientes adhérentes
(p=0,04). Concernant laréalisation d’un
dosage urinaire de NTX, il a été démontré
que la proportion de sujets adhérents
était plusimportante chez ceux dontle
taux était abaissé de plus de 20% par
rapport au reste du groupe (80% contre
33%).

Lorsqu’uneinformation suite aux résul-
tats dudosage était fournie, I'adhérence
augmentait de 40% comparativement
aux sujetsnonrépondeurs (p=0,03), de
92% comparativement aux sujets ne
bénéficiant d’aucun suivi particulier
(p=0,04) mais seulement de 8% compa-
rativement au groupe bénéficiantd’une
information par I'infirmiére (non signi-
ficatif). A contrario, pour les sujets pour
lesquels’évolution du marqueur n’était
pas satisfaisante la connaissance de
cette information conduisait a une dimi-
nution de I’adhérence de 21%
(comparateur sujet non suivi) et de 51%
(comparateur sujet suivi par une infir-
miere). En termes de persistance les
résultats étaient moins favorables. Ainsi
le suivi quel qu’en fit ses modalités,
permettait d’augmenter le nombre de
patient persistanta an de 25% compa-
rativement a’absence de suivi (p=0,07).
Cetravail étaitdonc enfaveurd’unsuivi
systématique surtout par une ou des
infirmiéres afin d’augmenter I’adhésion
au traitement.

Un autre travail réalisé par Delmas et
al®aévalué 'intérét d’'un dosage systé-
matique d’un marqueur duremodelage

osseux, letaux de NTX urinaire, sur I'ad-
hérence au traitement chez des patientes
traitées par risédronate en fonction de
la communication ou non du résultat
del’évolution de ce marqueur sous trai-
tement. Les patientes incluses étaient
ostéoporotiques avec un Tscore & un
des sites < -2,5. Les patientes ostéo-
péniques ont pu étre incluses si elles
avaient par ailleurs un antécédent de
fracture par fragilité osseuse. Elles béné-
ficiaientd’untraitement parrisédronate
5mg/j associé a calcium 500mg/j et
400Ul de vitamine D. Les patientes ont
été divisées en deux groupes. Dans le
premier groupe un message était fourni
aux patientes en fonction de I’évolu-
tion du marqueur a J0 et 22 semaines.
Dans le second groupe aucun message
n’'était délivré. L'information fournie
danslegroupe était différente en fonc-
tion de I’évolution du taux de NTX
urinaire. Ceux dont la diminution de la
concentration était supérieure a 30%
recevaient un message positif. Ceux
dont la diminution de situait entre -30
et +30% recevaient un message plutot
positif. Enfin pour ceux dont I’évolu-
tion était en hausse de plus de 30%
recevaientun message négatif. La prise
du médicament était évaluée par un
boitier électronique. La persistance était
élevée dans les deux groupes 80% dans
le groupe 1 et 77% dans le second
groupe 2. En revanche la persistance
était différente en fonction de I'évolu-
tion du taux de marqueur et du message
délivré. En cas de diminution du taux
deNTXurinaire, lerisque d’interrompre
le traitement était diminué de 29% chez
ceux ayant regu une information posi-
tive par rapport a ceux ne I’ayant pas
recu. Parcontrelerisque d’interrompre
le traitement était multiplié par 2,22
chez les patients ayant présenté une
augmentation de leur taux de NTX urinaire
etdoncayantregu une information néga-
tive parrapport a ceux n’ayant pasrecu
d’information. Une analyse radiogra-
phique a été effectuée chez 1317
patientes a I'inclusion et un an plus
tard. Le nombre de malades étaitiden-
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tique dans les deux groupes (n=676).
Le taux de fractures vertébrales était
plus faible lorsqu’une information sur
I’évolution dutaux des marqueurs était
donnée (1,2% contre 2,7%). I n’y avait
enrevanche pas de différence pour les
fractures non vertébrales.

Cette étude suggere que le fait de donner
uneinformation au patient quantal’évo-
lution du taux d’un marqueur de
résorption osseuse sous traitement anti
ostéoporotique, n'est pas a méme
d’améliorer la persistance au traite-
ment. Enrevanche, en cas de diminution
du taux de ce marqueur, I'information
positive devient pertinente et conduit
aaugmenter|’adhérence au traitement
etadiminuerlerisque de fractures verté-
brales.

Bl L'utilisation
de questionnaire
d’adhésion : ADEOS®

L'objectif de ce travail était de déve-
lopper une mesure spécifique de
I’adhésion des patients aux traitements
dans le domaine de I'ostéoporose, et
de mettre a la disposition des méde-
cinsun outil leur permettant de vérifier
la bonne compliance du patient & son
traitement. Plusieurs étapes ont été
nécessaires pour développer et valider
le questionnaire. Des entretiens auprés
de 10 patientes souffrant d’ostéopo-
rose ont permis de valider les différents
items du questionnaire, répartis dans
5 domaines (caractéristiques des
patientes, croyance, perception, atti-
tudes, informations regues). Cesitems
ont ensuite été inclus dans une étude
pilote menée sur 30 patientes avec pour
objectif de déterminer si le question-
naire était bien accepté parles patientes
et les médecins. Une étude observa-
tionnelle transversale a ensuite été
réalisée afin de finaliser ce question-
naire. Un indice d’adhésion ADEOS
(ADhésion Et Ostéoporose) a été créé
lors de I'étape de finalisation, portant
sur 200 patientes : 2 items significati-
vement liés a I’échelle de référence,
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échelle MMAS (« Morisky Medication-
taking Adherence Scale »), ont été
sélectionnés. Enfin, I'étape de valida-
tiona confirmé la bonne corrélation du
score ADEOS avec le score MMAS. Le
score ADEOS permettrait ainsi de séparer
les patientes adhérentes avec les non
adhérentes.

D'autres auteurs® ont également déve-
loppé un questionnaire afin d’évaluer
I'adhérence du patientavantlamiseen
route dutraitement anti ostéoporotique.
Cequestionnaire a été évalué chez 142
patientes ménopausées ostéoporo-
tiques pour lesquelles un traitement a
été débuté et elles ont été suivies pendant
la premiere année. Les traitements
étaient des bisphosphonates sauf ceux
injectables, THS, raloxiféne et téripa-
ratide. Ce questionnaire basé sur le
ressenti du patient sursamaladie et du
traitement était discriminant pour séparer
les patients non adhérents des autres.

Bl Le suivi par
ostéodensitométrie
L’intérét d’un contréle de la DMO sous
traitementde |'ostéoporose afin d’aug-
menter I'adhérence aux traitements est
diversement apprécié dans les études.
Il semble que la perception du résultat
del’ostéodensitométrie osseuse parla
patiente joue un rdle important. Les
femmes pensant que leurs résultats de
DMO ne montraient pas d’ostéoporose
arrétent plus facilement leur traite-
ment ©. Ces données ont été confirmées
par une autre étude” dans laquelle 1014
patients ontrépondu a un questionnaire
aprésl’examen: 80 % étaientinformés
des résultats.
¢ 341 : DMO normale : 63% résultats
corrects
e 309 ostéopénie : 31 % résultats
corrects
e 364 ostéoporose : 50 % résultats
corrects
Ainsiles patients ayant une DMO basse
et ayant rapporté correctement leurs
résultats continuaient plus souvent leur
traitement.

Une étude a également rapporté une
diminution de 'arrét des traitements
chezdes patients qui bénéficiaientd’un
contrdle de leur densité minérale
osseuse ®. Cependant I'impact reste
limité en particulier chez les patients
pour lesquels le contréle ne montre pas
d’amélioration de leur DMO voir pour
certains une détérioration. Par ailleurs
la corrélation entre le gain densitomé-
trique et I'efficacité anti-fracturaire est
parfois faible notamment pour certaines
molécules comme les bisphosphonates
ou le raloxiféne. Se pose également le
probléme du remboursement de ces
examens de controle et deleurrythme.
En effet réalisé trop tot le gain densi-
tométrique risque d’étre non significatif
surtout 14 aussi pour les bisphospho-
nates et le raloxiféne.

E] Les programmes de suivi
des patientes
Des programmes de suivi téléphonique
des patientes ont été proposés notam-
ment pour le tériparatide. Briot et al.
ont rapporté un taux de persistance a
15 mois >80% chez des patientes sous
tériparatide et incluses dans un
programme de suivi et d’éducation ©.
Comme nous I'avons indiqué précé-
demment Clowes et al ont montré qu’un
suivi systématique par une infirmiére
était de nature a améliorer I'adhésion
et la persistance @.
Dans une autre étude (9, réalisée chez
280 patients ostéoporotiques dont 146
ontrecu un enseignement (infirmiéres,
diététiciennes, médecins) et des appels
téléphoniques, I'analyse intermédiaire
a démontré que le programme d’édu-
cationaugmentait le taux de persistance
au traitement.
D’autres programmes de suivi de patient
ont été développés dans d’'autres
pathologies (anti hypertenseurs,
hypolipémiants...) et comportent des
interviews motivationnels permettant
au patientde prendre conscience de sa
pathologie et d’évoluer dans sa prise
encharge. Ce type de suivia été proposé

dans|’ostéoporose et une étude esten
cours (OPTIMA : Osteoporosis
Telephonic Intervention to Improve
Medication Adhrence Trial)". Les deux
groupes recevaient par courriel un
programme d’éducation spécialement
congu pour cette étude. Les thémes
abordés étaient des informations géné-
rales sur I'ostéoporose et le risque de
fracture, I'utilisation appropriée des
traitements de I'ostéoporose, la préven-
tion des chutes, la supplémentation
vitamino calcique et les exercices
physiques. Les informations étaient
envoyées toutes les 4 a 8 semaines.
Dans le groupe intervention ils rece-
vaienten méme temps que les courriels
un appel téléphonique d’une personne
formée al’éducation des patients dans
le domaine de I'ostéoporose qui leur
prodiguait des conseils supplémen-
taires et répondait aux questions. Durant
les 12 mois, les patients du groupe inter-
vention ont bénéficié de 10 appels
téléphoniques. Les résultats de cette
étude sont en attente. Un autre travail
a également démontré I'intérét d’un
suivi rapprochéinitial avec une visite a
4 et 12 mois chez des patients traités
par bisphosphonates permettant une
augmentationdelacompliancede 17,9
a76% a4 ans(.

B Conclusion

L’adhésion et |a persistance aux trai-
tements anti-ostéoporotiques sont
dans I’ensemble assez faibles.
Malheureusement ceci conduit & une
moins bonne efficacité des traitements
avec une augmentation du risque de
fractures et des gains densitométriques
plusfaibles. Les facteurs susceptibles
d’influencer I’adhésion aux traitements
sont multiples mais I’information
délivrée par le médecin, la bonne
compréhension par le patient de la sévé-
rité de sa maladie sont a méme
d’améliorer celle-ci. Il est primordial
d’assurer, au début du traitement notam-
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ment, un suivi rapproché qui peut étre
réalisé par des médecins mais égale-
ment par des infirmiéres afin d’expliquer
au patient I'importance du traitement
et ses modalités de prise.

L'utilisation systématique des marqueurs
duremodelage osseux afin d’améliorer
I’adhésion aux traitements reste
débattue.

Par contre des études récentes ont
confirmé I'intérét des programmes de
suivi et d’éducation dans le maintien
des traitements anti-ostéoporotiques.
Des études complémentaires sont néces-
saires afin de mieux préciser le type de
programmes et le personnel soignant
(médecin, infirmiére...) qui y partici-
pera.L’observance thérapeutique reste

|I’observance des patientes ?

doncunenjeu detaille dansles années
avenir afin d’assurer une meilleure prise
en charge de I'ostéoporose et in fine
une diminutiondel’incidence des frac-
tures ostéoporotiques. |

Conflits d'intéréts : aucun
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1¢res Rencontres Franciliennes de
Rhumatologie (15-16 octobre 2011, Paris)

<

MIREILLE NANG -

es premiéres Rencontres

Franciliennes de Rhumatologie

se sonttenues en octobre dernier
avec pour théme ce qui constitue désor-
mais une des préoccupations de la prise
en charge des rhumatismes inflamma-
toires chroniques : le risque
cardiovasculaire.
Cesur-risque fait I'objet de nombreuses
communications ces derniéres années
etinfluence ainsi, commele confirment
les remarques de nombreux confreres
rhumatologues, laprise encharge etla
surveillance au quotidien de nos
patients.
Ces Rencontres inédites, effectuées
avec le soutien efficace des
Laboratoires Roche, ont permis :
e non seulement de faire le point sur
lesfacteurs derisques connusetlerdle
de I'inflammation chronique dans la
survenue des accidents cardiovascu-
laires,
e mais ausside préciser cerisque pour
nos patients atteints de rhumatismes
inflammatoires.

-
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Service Rhumatologie, CH Sud Francilien -

o Des éléments de réponses ont aussi
pu éclairer les participants sur le béné-
fice attendu et/ou confirmé des
différentes thérapeutiques de fond des
RIC dans la survenue des accidents
cardiovasculaires.

L’ ennemibien connuetlaclefde voute
est la plaque d’athérome et ses 2
processus de formation que sontd’une
part I'obstruction chronique progres-
sive par épaississement de la paroi
vasculaire mais surtout larupture dela
plaque dans lalumiére vasculaire avec
thrombose aigué.

Pour le Dr Rosenbaum {endocrinologue,
La Pitié Salpétriere}, la dyslipémie et
plus particuliérement le profil qualitatif
mais aussi quantitatif des différentes
fractions est importante : si le réle du
LDL cholestérol et plus particuliere-
ment celui des small dense LDL est
prouvé dans I'athérogenése, celui protec-
teur du HDL est également majeur . Il
apparait donc indispensable de majorer
ce taux sanguin. Si des moyens médi-
camenteux existent ou sont en cours
de développement comme le Torcetrapid,
des mesures simples comme : pertede
poids, arrét du tabac, diminution de la
consommation d’alcool, exercice
physique, diminution de la consom-
mation de graisses insaturées
permettent déja de le majorer de 5%.
Les facteurs de risques cardiovas-
culaires se définissent comme des
facteurs dont |a correction diminue le
risque de survenue d’accident cardio-
vasculaire. Les 9 principaux sont bien
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Corbeil Essones

, 152 first MI patients and
14,820 sex age matchad

Enviremmental

connus et issus de la cohorte
Framingham et confirmés par I’Etude
INTERHEART (Lancet 2004)" regrou-
pant des facteurs de risques
environnementaux et pathologies chro-
niques : la conjonction de ces facteurs
entrainerait unrisque cardiovasculaire
de90% !

Leur correction a permis la réduction
des maladies cardiovasculaires de 50%
en 20 ans mais sous- entend la modi-
ficationdes comportements arisque et
de I'observance médicamenteuse.

L’augmentation du risque cardio-
vasculaire chez les patients
inflammatoires chroniques parrapport
alapopulation générale laisse supposer
une relation entre inflammation chro-
nique et risque athérogéne. Pour le Dr
Gilles Hayem {Rhumatologue, Bichat,
Paris} cette athérosclérose pourrait étre
en fait considérée comme une maladie
inflammatoire chronique influencée

controls
a0
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d’une part par des phénomenes méca-
niques (modification élasticité vasculaire
conséquence de inflammation chro-
nique, turbulence intra vasculaire) mais
aussi chimiques au sein de la paroi
vasculaire influencées parles cytokines
pro inflammatoires IL-6,IL-1, TNF : les
molécules de LDL oxydées dans I'in-
tima peuvent étre phosphorylées parla
LpPL A2 responsable d’unrecrutement
des leucocytes et libération de cyto-
kines pro inflammatoires( Photo ) : un
cercle vicieux est mis en place avec
instabilité des plagues athéromateuses.
Cette relation athérome / CRP est démon-
trée par Buckley en 2009 ; Ainsi la
présence d’une pathologie rhumatis-
male chronique mettant en jeu le systéeme
autoimmun et les cytokines pro inflam-
matoires sus- citées pourraient
constituer un facteur de risque cardio-
vasculaire a part entiere.

D PRetRisque
cardiovasculaire

Le DrPascal Hilliquin (chef de Service
de rhumatologie, Corbeil Essonnes)
corrobore ces données en précisant
I’élévation de la morbidité mais aussi
de la mortalité cardiovasculaire dans
la PR estimée a 60% par rapport a la
population générale et ce quelle que
soitladurée d’évolution du rhumatisme.
L’étude CARRE® (Cardiovascular
Research and Rheumatoid Arthritis)
portant sur 353 patients en 2009 retrouve
une prévalence des événements cardio-
vasculairesidentique a celles observées
chezles patients diabétiques de I’ordre
de 12%.

La méta analyse d’ Avina® portant sur
24 études observationnelles de plus
de 110000 patients en 2005 et 22927
évenements cardiovasculaires recensés
montre un taux de mortalité cardio-
vasculaire 1.5 fois plus élevé avec un
risque de faire un infarctus ou un AVC
2 fois plus important que la population
générale. De plus, apres un premier

infarctus myocardique, il existe aussi
un risque accru de mortalité dans les
30 j essentiellement par IDM avec un
RR 1.9 ( 1.2-2.2) contre 1.6 (0.7-2.0)
pour un AVC (Vaan Doornum ARD 2006)“
Ce risque est majoré dans les formes
systémiques de PR comme I’estime
I'analyse de Turecsson® avec une
augmentation de la mortalité CV des
patients & manifestation extra articu-
laire (RR=3.25).

Les données issues du registre NOAR
de Norfolk® précisent les facteurs prédic-
tifs de mortalité cardiovasculaires tel
I’age au diagnostic < 55 ans, le sexe
masculin, la présence FR, de nodules
et un score HAQ > 1.5. La mortalité
serait également imputable a la
fréquence plus importante dans la popu-
lation polyarthritique de décés dans
I’année suivant le diagnostic par insuf-
fisance cardiaque congestive (RR=1.89
(1.26-1.84) versus population contréle
non PR).

Laprésence des anti- CCP estun facteur
quant a lui indépendant des facteurs
de risque traditionnels.

Ces données incitent donc le pres-
cripteur que nous sommes a évaluer
plus efficacement le nombre de facteurs
de risque cardiovasculaires de nos
patients.

D
Spondylarthropathies
etrisque
cardiovasculaire

A la question existe-t-il un risque
cardiovasculaire dans les spondylar-
thropathies ?

Le Pr Corinne Micelli Rhumatologue,
CHU du Kremlin Bicétre}répond en
rapportantles données de caisses d’as-
surance maladie américaine, suédoise
et chinoise. L'étude américaine de Han®
en 2006 porte sur 3 066 rhumatismes
psoriasiques et 1 843 spondylarthrites
ankylosantes comparés a des témoins

appariés. L'étude de prévalence rele-
vant les événements comme I'IDM,
AOMI, IVG, Athérome, pathologies
vasculaires cérébrales, diabéte, HTA
conclue a une différence non signifi-
cative des dyslipidémies constatées
parrapport aux témoins;laprévalence
estidentique en terme D’'IDM ou AOMI
dans les 2 groupes ; par contre il est
noté une fréquence presque 2 fois plus
importante d’IVG chez les spondylar-
thritiques et chez les patients porteurs
d’un rhumatisme psoriasique. Le RR
pour les AVC étant de 1.7 (IC : 1.3-2).

Le travail chinois fait par Kang ( ARD
2010)® portant sur 11000 patients SA
versus 88000 contréles notent égale-
ment une prévalence accrue de
comorbidités cardiovasculaires multi-
pliées par 2 pour HTA et IDM chez les
patients SA.

Donc il existe aussi un sur- risque cardio-
vasculaire dans la SA a l'instar de la
PR.

Ilyapeu d’études ayant évalué lamorta-
lité cardiovasculaire mais le travail de
prospectifrécent de Bakland® compa-
rantune population de SAnorvégienne
répondant aux criteres de New York &
une population contréle montre un taux
de mortalité accru surtout attribuée a
des causes d’origine vasculaire en parti-
culier"IDM chez des patients présentant
un Syndrome métabolique. Des études
prospectives de SA précoces permet-
traient de mieux évaluer ce risque.

I Traitements
de fonds etrisques
cardiovasculaires

Si le risque athérogene est lié a I'in-
flammation chronique, les traitements
actuels permettant une rémission
clinique et biologique devraient égale-
ment moduler favorablement le risque
cardiovasculaire de nos patients ; le Pr
M de Bandt a ainsi pu retrouver une
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les conclusions de Vollenhoven"(ACR \ /

2009, Abstr 1955),il n’y a pas de sur-
risque mais pas de démonstration de
baisse du risque cardiovasculaire.

" N\
Recommandations EULAR
Level of Strength of
Recommendations id d
1. RA should be regarded as a condition associated with higher nsk for 2b-3 B

CV disease. This may also apply to AS and PsA, although the evidence
base is less. The increased risk appears to be due to both an increased
prevalence of traditional risk factors and the inflammatory burden
2 Adequate control of disease activity is necessary to lower the CV risk Zb-3 B
3 CV risk assessment using national guidehines is recommended for all patients 3-4 C
with RA and should be considered annually for all patients with AS and PsA.
Risk should be d when antirh i has
been changed
4. Risk score models should be adapted for patients with RA by introducing 4 c
a 1.5 multiplication factor. This multiplication factor should be used when
the patient with RA meets two of the following three criteria:
Disease duration of more than 10 years
RF or anti-CCP positivity
Presence of certain extra-articular manifestations

5. TC/HOL cholesterol ratio should be used when the SCORE model is used 3 C
B. Intervention should be carried out according to national guidelines 3
1 Statins, ACE inhebitors and/or AT-Il blockers are preferred treatment options 2a-3 c-D
B.  The mle of coxibs and most NSAIDs in CV risk is not well established 2a-3
and needs further investigation. Hence, we should be very cautious about
prescribing them, especially for patients with a documented CV disease or
in the presence of CV risk factors a
g, Corticosteroids: use the lowest dose possible 3 c Arret dU
10.  Recommend smoking cessation 3 c ta bac
ACE, angiotensin-converting enzyme; anti-CCP, anti-cyclic atrullinated peptide; AT-I, angi in II; coxibs, cyco- 2
inhibitors; HOL, high-density lipoprotein; NSAIDS, non-steroidal anti-infl y drugs; RF, id factor; SCORE, Systematic

Coronary Risk Evaluation; TC, total cholesterol.

Peters et al, ARD 2010

—
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Les patients porteurs d’unrhumatisme
inflammatoire sont donc a haut risque
cardiovasculaire. Des recommanda-
tions ont ainsi été émises lors de I'EULAR.

Enfin, les Ateliers proposés pendant
ces Premiéres Rencontres ont permis
aux participants de revenir sur les items
d’évaluation durisque cardiovasculaire
etlaréponse thérapeutique a apporter
ainsiquel'importance du dépistage du
syndrome métabolique.

Différents outils permettent d’évaluer
ce risque et notamment le modéle de
Framingham qui calcule le risque
d’événements cardiovasculairesa 10
ans.

Dans ce modele et par extrapolation,
on multiplie par le risque par 1.5 si la
PRa2descriteres suivants: FR ou Anti
CCP (+),durée d’évolution <10 ans,
présence de manifestation extra-arti-
culaire.
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prédictif comme nous le
savons, d'un diabete de
type 2, d'une maladie
cardiovasculaire ou de la
mortalité cardiovasculaire
comme le rappellerale Dr
Edouard Pertuiset
Rhumatologie,
Pontoise.C’est une asso-
ciation de plusieurs
facteurs de risque facile-
ment évaluables en
pratique clinique et repo-

: o sant sur : 'augmentation
1 thighe VD ik | du tour de taille, I’hyper-

triglycéridémie ou son
traitement, la baisse du
HDL cholestérol ou son

Risque faible : RCV <5%

Risque modéré : 5-10%

Risque moyen :10-20%

Risque élevé : 20-40%

Tres élevé > ou =40%

Le modele européen de SCORE avec
un code couleur permet en fonction du
sexe, de I'age, du tabagisme et selon
les recommandations de 'EULAR, le
ratio cholestérol total/HDL cholestérol
de prédire le risque de mortalité a 10
ans. Parexemple, unhomme de 55 ans
fumeur avec une PAs & 16 et un ratio
CT/LDL cholestérol =6 aunrisque de
7% dedécesd’ACVailans. Cerisque
diminue a4% sisonration’estplus que
de 3. Une femme non fumeuse de 50
ans avec une Pas= 14 et un ratio CT/
HDL cholestérol = 6 a un risque nul de
décésa 10 ans.

Evaluer lerisque cardiovasculaire revient
a dépister le syndrome métabolique,

y traitement, ’HTA ( PAs
>ou=13 et PAd >ou=8,5),
et enfin les anomalies glucidiques .
L’existence d’un risque d’accidents
cardiovasculaires supérieurs 220 % a
10 ans ou un SCORE supérieur a 5 %
doit faire considérer le patient a haut
risque.
Encasdehautrisque, laprise encharge
de la dyslipémie et le contréle de I’hy-
pertension avec majoration du traitement
antihypertenseur et I'arrét du tabagisme
s'imposent.
Letraitement hypolipémiant se baseen
casd’échecdelapriseencharge diété-
tique surles statines, les fibrates restant
indiquées dans 3 situations :
o Hypertriglycéridémie sévere,
e Intolérance aux statines,
o Hypertriglycéridémie / HDL bas et
LDL < 100mg/dl

La prise en charge des rhumatismes
inflammatoires fait appel a la cortico-
thérapie . La gestion optimale des
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corticoides en pratique courante permet
de prévenir les effets déléteres bien
connus comme larétention hydro sodée,
I’hypokaliémie, les ulcéres digestifs, le
glaucome ou I’ostéoporose mais aussi
la dyslipidémie et le risque de diabéte
cortico- induit comme le rappellera le
Dr Géraldine Falgaronne {Rhumatologie,
Avicenne} dans son atelier interactif
pendant lequel les différentes pratiques
ont pu étre abordées.

Les différentes thérapeutiques pouvant
avoiruneinfluence négative sur le profil
lipidique, une mise au point fut égale-
ment la bienvenue sur la gestion et la
surveillance au quotidien de nos patients.

Le Dr Jérébme Avouac { CHU Cochin,
Paris} conclut ainsi ces 2 journées en
proposant une surveillance initiale du
bilan lipidique standard avec calcul de
I'index athérogene et I'évaluation des
autres facteurs derisque. Cette évalua-
tion pourrait donc conduire soit & une
prévention primaire avec régles hygiéno-
diététiques pendant 3 mois, correction
desfacteursderisques et des Objectifs
LDL < 2,20 g/I, soit dans un deuxieme
temps, a une intervention thérapeu-
tique enfonction dutaux de LDL et des
facteurs de risques associés.

Onretiendra donc que le risque cardio-
vasculaire estaccru pour nos patients
inflammatoires chroniques.
L'inflammation persistante est I'ac-
teur clé de cerisque cardiovasculaire
vial’augmentation des cytokines pro-
inflammatoires. La pierre angulaire
passe donc par le contréle de I'in-
flammation, et donc la rémission et
parlaprévention etlaprise encharge
desfacteurs derisque classiques. B

Conflits d'intéréts : aucun
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Salons de I’Automobile Club de France
6, Place de la Concorde - 75008 Paris

Parking public : Place de la Concorde

Fédération de Rhumatologie d’lle de France

Avec la participation de la Région Aquitaine

Entrée gratuite - Inscription obligatoire

N° de formateur : 11.92.147.50.92

ConGras

Vendredi 3 et Samedi 4 Février 2012

Sous le Parrainage de la SFR Sﬁ{(\

Président : Dr Paul H. Benamou

Agrément du Conseil National de Formation Médicale Continue
N° 100003 (délégation ARHS)

Inscription et Renseignements : JBH Santé - 53, rue de Turbigo - 75003 Paris

Tél: 0144 54 33 54 « Fax : 01 44 54 33 59
E-mail : la@jbhsante.fr ¢ Site : www.jbhsante.fr
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Carton-réponse a retourner
(sur inscription obligatoire - participation gratuite)
Docteur . ... Prénom @ ..
AdIESSE .. i CP-Ville:
Tt E.mail 1

A retourner avant le 15 janvier 2012
par courrier non affranchi ou par fax (01 44 54 33 59)

O Rhumatologues provinciaux : si vous |'acceptez (cochez), nous pourrons transmettre votre bulletin a nos partenaires qui inviteraient des
rhumatologues a ce Congres en vue d’'une éventuelle prise en charge. Merci de noter que ceci n’équivaut pas a une promesse de prise en charge.

Participera :

[] Vendredi soir et Samedi [] Samedi uniquement [] Diner du samedi [ Accompagnant(e)
Une participation de 95 euros est demandée pour I'accompagnant(e)
au Diner (chéque a joindre au bulletin d'inscription)






