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1 INTRODUCTION ET OBJECTIFS

1.1 Breéeves généralités sur la vitamine D

La vitamine D est une vitamine liposoluble, a structure de stéroide, existant sous deux
formes : la vitamine D2 (ergocalciférol) et la vitamine D3 (cholécalciférol). Les sources de
vitamine D sont :

- la synthese cutanée principalement (80 a 90% des apports), réalisée a partir d’un
dérivé du cholestérol (7-déshydrocholestérol) présent dans I'épiderme, suite a une exposition
aux rayons ultraviolets (UV) B, pour produire la vitamine D3 ;

- et lalimentation (10 a 20%), via des apports d’origine végétale (champignons,
avocats) pour la vitamine D2, et d’origine animale (poissons, huiles de foie de poisson, lait,
beurre, fromage, ceufs) pour la vitamine D3.

La vitamine D est considérée comme une pro-hormone. Une partie va étre stockée
dans les tissus adipeux, alors que la partie circulante va subir une premiére hydroxylation au
niveau hépatique donnant la 25(0OH)D (ou calcidiol) qui va elle-méme subir une deuxieme
hydroxylation au niveau rénal pour donner la 1,25(0OH).D (ou calcitriol), hormone
biologiqguement active. La vitamine D posséde de nombreux effets génomiques et non
génomiques, et est capable, aprés s’étre fixée a son récepteur nucléaire VDR, de réguler
I'expression d’environ 500 génes, soit prés de 3% du génome humain 1, ce qui lui confére un

grand nombre d’effets prouvés et présumés que 'on verra par la suite.

1.2 Lacarence en vitamine D

1.2.1 Définition

Les valeurs recommandées de 25(OH)D varient en fonction de la population cible et
des bénéfices attendus. Cependant, il est couramment admis qu’un statut vitaminique D
optimal serait défini par une concentration en 25(0OH)D comprise entre 20 et 50 ng/mL dans la
population générale et entre 30 et 60 ng/mL chez les sujets a risque 2 avec une limite
supérieure comprise entre 60 et 80 ng/mL ¥, Un sujet est considéré a risque dés lors qu'il est
prouvé qu’un taux non optimal en vitamine D aura chez lui un effet néfaste. L'insuffisance en
vitamine D est donc définie par un taux de 25(OH)D compris entre 20 et 30 ng/mL, un déficit
modéré par un taux entre 10 et 20ng/mL alors qu’un déficit profond est caractérisé sous le

seuil de 10 ng/mL B,
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1.2.2 Epidémiologie et facteurs de risque

La carence en vitamine D touche la plupart de la population francaise. C’est ce qu’avait
montré I'étude ENNS (Etude Nationale Nutrition Santé) réalisée en 2006-2007 sur 1587
francais agés de 18 a 74 ans, qui retrouvait un taux moyen de 23 ng/mL : 80% de la population
étudiée présentait au moins une insuffisance en vitamine D, 42,5% un déficit modéré et 4,8%
un déficit profond .. Une autre étude réalisée sur 297 patients agés de 18 a 65 ans du nord
de la France a montré que 92,3% d’entre eux présentaient un taux inférieur a la normale,
75,1% étaient en déficit modéré et 27,9% en déficit profond . La profondeur du déficit en

vitamine D n’est donc pas répartie de fagon homogéne au sein de la population.

Le principal facteur de risque de développer une insuffisance en vitamine D provient
d’une faible exposition aux UV. En effet, I'intensité du rayonnement UV-B dépend de la saison,
de la latitude et de I'altitude ; ainsi l'irradiation aux UV est plus forte dans le sud que dans le
nord. L’étude SUVIMAX (« SUpplémentation en Vitamines et Minéraux Anti-oXydants »)
réalisée en 1994 chez une population de francgais agés de 35 a 65 ans a retrouvé un taux
moyen de 37,6 ng/mL dans le sud-ouest contre 17,2 ng/mL dans le nord ©. Au-dela de la
localisation géographique, un faible temps passé en extérieur ou le fait de ne pas étre parti en
vacances lors des 12 derniers mois est également un facteur de risque comme cela avait été
montré dans une étude ou un taux moyen de 13,2 ng/mL était retrouvé en I'absence de

vacances, contre 21,1 ng/mL en cas de vacances estivales !,

D’autres facteurs de risques de développer une insuffisance en vitamine D existent.
Les sujets agés, les femmes, les obeses et les sujets a peau foncée ont des taux de 25(OH)D
en moyenne plus faibles que le reste de la population ¥. De plus, il est intéressant de noter
que les concentrations moyennes ont baissé de maniere significative entre 1988 et 2004
(passant de 30 ng/mL a 24ng/mL en moyenne) du fait principalement de 'augmentation de
I'indice de masse corporel (IMC), d’'une protection accrue vis-a-vis du soleil et d’une diminution

du temps passé en extérieur 19,

Concernant les sujets ageés, ils sont les plus exposés au risque de carence. En effet,
leur peau contient une quantité plus faible en 7-déshydrocholestérol, rendant la synthése de
la vitamine D moins efficace. lls produiraient jusqu'a 75% de moins de 25(OH)D que des
adultes jeunes pour une méme durée d’exposition 1, Ils passent aussi moins de temps en
extérieur et cela est d’autant plus marqué pour les patients institutionnalisés, ce qui peut
expliquer que les taux de vitamine D les plus bas (de 8,6 & 13 ng/mL selon les études) soient
retrouvés chez les sujets agés les plus dépendants B2, A cela pourrait s’ajouter le risque de
carence d’apports alimentaires, la population agée, d’autant plus si elle est hospitalisée, étant

plus a risque de dénutrition que le reste de la population 13,
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1.2.3 Effets néfastes

Les principaux risques associés a la carence en vitamine D sont les risques
musculosquelettiques. Le risque d'ostéomalacie est supérieur chez les patients &gés vivants
en institution et présentant une carence profonde en vitamine D 4. En effet, le rdle bien connu
de la vitamine D dans I'absorption du calcium et du phosphore participe a la minéralisation
osseuse nécessaire pour lutter contre le rachitisme dans I'enfance et contre I'ostéomalacie a
l'age adulte. De plus, un T score diminué, indicateur d’ostéoporose, est plus frequemment
retrouvé en cas d’hypovitaminose D [°. Cela s’explique par le fait que I'équilibre
phosphocalcique maintenu par la vitamine D, soit également sous contrdle de la parathormone
(PTH). Ainsi, un déficit en vitamine D (qui diminue I'absorption du calcium) entraine une
hyperparathyroidie secondaire, nocive pour les os 16, Cette derniere conduit a une
augmentation de l'activité ostéoclastique stimulant le remodelage osseux et diminuant la
densité minérale osseuse (DMO), a l'origine d’ostéopénie voire d’ostéoporose. La carence en
vitamine D est donc source de fragilité osseuse. Dans une population agée ayant subi une
fracture de hanche, 97,5% présentaient au moins une insuffisance en vitamine D et 33% un
déficit profond 7). Le temps de guérison des suites d’une fracture serait également supérieur

chez les patients initialement déficitaires en vitamine D 18],

Un autre risque associé a la carence en vitamine D est le risque de chute. Dans une
étude, les taux de vitamine D retrouvés étaient plus bas chez les chuteurs, et les taux de PTH
plus élevés 9. En effet, il a été mis en évidence une association entre des taux bas de
25(OH)D et une sarcopénie a l'origine d’une faiblesse musculaire chez les sujets agés. La
carence en vitamine D est donc associée a une diminution importante de la masse et de la
force musculaire des membres inférieurs, mais également a une atrophie des fibres

musculaires, avant méme que des signes de pathologie osseuse n’apparaissent 2%,

De nombreux autres risques associés a la carence en vitamine D ont été suggérés ces
derniéres années, il s’agit de risques extra-osseux, associés au caractére ubiquitaire des
récepteurs nucléaires a la vitamine D [23. Ainsi, la vitamine D aurait des vertus préventives et
curatives dans de nombreuses pathologies telles que le cancer 22231 certaines infections
2425 certaines maladies auto-immunes 16, |es maladies neurodégénératives 25271 ou encore

les maladies cardiovasculaires 2829,
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1.3 Recommandations actuelles autour de la recherche et de la prise en

charge de la carence en vitamine D

1.3.1 Valeurs cibles a atteindre

Les effets de la vitamine D et les bénéfices attendus varieraient en fonction du taux de
25(0OH)D. De nombreuses publications décrivent les taux minimums permettant de bénéficier
des effets de cette vitamine. Il faudrait une concentration en 25(OH)D supérieure a 30 ng/mL
pour profiter de I'effet anti-fractures et une concentration supérieure a 24 ng/mL environ pour
profiter de I'effet anti-chutes . D’autres guidelines recommandent un taux de 20 ng/mL pour
les effets osseux et un taux d’au moins 30 ng/mL pour les effets extra-osseux. En effet,
I'activation du VDR ne se ferait qu’aux environs de 40 ng/mL 1%, Cette valeur seuil minimale
de 30 ng/mL est donc acceptée aujourd’hui par de nombreux experts, mais n’est toutefois pas

complétement consensuelle 531321,

Concernant la valeur seuil maximale, il n’y a pas de recommandations précises car la
vitamine D expose a un risque de toxicité trés faible. Néanmoins, une corrélation existe entre
les taux de 25(OH)D et les risques associés, pouvant étre représentée par une courbe en « J
inversé », traduisant un risque plus élevé pour les valeurs basses et élevées Fl. Ainsi, la zone
de toxicité potentielle de la vitamine D se situerait pour des valeurs supérieures a 150 ng/mL
[512.30.32] mais ce n'est cependant qu’avec des taux aux alentours de 250 ng/mL que le risque
d’hypercalcémie associé a des conséquences cliniques apparaitrait 2. Il est a noter que le
taux de 25(OH)D peut cependant étre « normal » méme en cas d’intoxication, car il refléte la
guantité de vitamine D circulante et ne prend pas en compte le stockage possible dans les

graisses, les muscles et le foie ¥,

1.3.2 Dosage

Deux dosages sanguins existent ; celui de la 1,25(0OH).D (forme active), ou celui de la
25(0OH)D. Le premier n’est pas trés fiable ni représentatif car la demi vie de la 1,25(OH).D est
d’environ 4 heures. Ainsi, son taux sérique peut étre normal, voire méme élevé ou bas, en cas
d’hypovitaminose D. Cela ne le rend donc pas approprié pour évaluer le statut vitaminique
mais peut cependant étre prescrit en seconde intention pour la réalisation d’'un bilan extensif
du métabolisme phosphocalcique 4. A l'inverse, la 25(OH)D posséde une demi vie d’environ
3 semaines et est un bon indicateur des taux de vitamine D (vitamines D2 et D3) apportée par

I'alimentation et la synthése cutanée.
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Ainsi, seul le dosage de la 25(0OH)D est recommandé et uniquement dans certaines
indications. En effet, suite a une augmentation importante du nombre de dosages de la
vitamine D, la Cour des comptes a demandé a la Haute Autorité de Santé (HAS) d’émettre
des recommandations et de cadrer les conditions de remboursement du dosage par la caisse
d’assurance maladie. La HAS a conclu au manque de preuves permettant d’affirmer de I'utilité
cliniqgue du dosage dans de nombreux cas F°. Il est également précisé que le dosage est

inutile lors d’une initiation ou du suivi d’'un traitement par vitamine D 8,

En 2013, la HAS restreint donc les indications aux six situations suivantes (permettant 'accés
au remboursement) :
- suspicion de rachitisme ;
- suspicion d’ostéomalacie ;
- suivi de I'adulte transplanté rénal ;
- avant et apres chirurgie bariatrique ;
- traitement par un médicament dont le résumé des caractéristiques du produit
préconise cet acte (bisphosphonates, certains inducteurs enzymatiques comme la
carbamazépine, la phénytoine, la rifampicine) ;
- évaluation et prise en charge des personnes agées sujettes aux chutes répétées %,

Cependant, en 2014, le Groupe de Recherche et d’Information sur les Ostéoporoses
(GRIO), dont fait partie le professeur Souberbielle, pharmacien biologiste a I'origine d’'un grand
nombre de publications sur la vitamine D, estime que ces indications sont beaucoup trop
restrictives et risquent de conduire a une perte de chance et a une mauvaise prise en charge
de certains patients #5371, Ce groupe d’expert avait d’ailleurs émis ses recommandations en
2011 2, Selon eux, le dosage doit étre réalisé dans toutes les pathologies ou I'obtention d’'une
concentration cible en vitamine D serait bénéfique, et dans les cas ou une supplémentation
sans dosage ne permettrait pas d’atteindre cette cible. Les indications suggérées concernent
toutes les situations de fragilité osseuse comme I'ostéoporose 8 et les fractures, les situations
de malabsorptions, la chirurgie bariatrique, linsuffisance rénale chronique (IRC), les
pathologies phosphocalciques et leurs explorations incluant le dosage de la PTH, les patients
présentant des signes de carence profonde (douleurs osseuses, chutes fréquentes) ou de
surdosage en vitamine D (calcifications extra squelettiques, néphrocalcinose) 2. Le GRIO
précise néanmoins que le dosage ne devrait plus étre réalisé une fois la cible de 30 ng/mL
atteinte chez les patients ostéoporotiques et que la supplémentation sans dosage est

recommandée aprés 65 ans du fait d’'une probabilité de carence trés importante 2,
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1.3.3 Supplémentation

Concernant la supplémentation au long cours recommandée pour maintenir un taux de
vitamine D supérieur a 30 ng/mL, le professeur Souberbielle précise que supplémenter par
800 Ul de vitamine D par jour ou 100 000 Ul tous les trois mois ne permettrait de maintenir un
taux de 25(OH)D que chez seulement 25% de la population (sujets sains, jeunes, exposés
suffisamment au soleil) . Pour les sujets plus agés, un schéma d’entretien est proposé :
100 000 UI tous les deux mois en cas d'IMC inférieur a 25 kg/m? et de 100 000 Ul tous les
mois en cas d'IMC supérieur a 25 kg/m2. Cette dose serait a conseiller en particulier pour les
résidents d’établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD) 45,
Méme si une supplémentation journaliére serait plus physiologique, elle serait a I'origine d’'une
moins bonne observance [, Ainsi, la supplémentation peut étre apportée de facon quotidienne
ou de fagon plus espacée, tous les mois a tous les trois mois. D’autres sociétés savantes, dont
les experts de la société d’endocrinologie américaine, recommandent une supplémentation de
1 500 a 2 000 Ul par jour dans la population générale, avec une dose trois fois supérieure en
cas d’'obésité. En cas de pathologie chronique, des supplémentations allant jusqu’a 5 000 Ul
par jour sont proposées. Toutes ces doses permettraient de maintenir un taux stable de
25(0OH)D, sans pour autant corriger un déficit existant. En effet, des doses allant jusqu’a

10 000 Ul par jour seraient nécessaire en cas de carence 032,

Ainsi, concernant la supplémentation en cas de taux inférieur a 30 ng/mL, Souberbielle
a proposé un protocole de supplémentation adaptée a la valeur initiale de 25(OH)D. Il se
compose d’'une phase de correction, a savoir 100 000 Ul tous les 15 jours pendant soit 8
semaines (soit 4 doses) pour un taux initial inférieur ou égal a 10 ng/mL ; 6 semaines (soit 3
doses) entre 11 et 20 ng/mL ; ou 4 semaines (soit 2 doses) entre 21 et 30 ng/mL ; suivi du

schéma d’entretien.

Concernant la supplémentation excessive, '’Académie nationale de médecine des
Etats-Unis et I'Autorité européenne de sécurité des aliments recommandent un apport
maximal quotidien de 4 000 UI B9, Au-dela, il existerait un risque d’hypercalcémie, de troubles
cardiaques et rénaux, de dépbts calciques dans des tissus, de déminéralisation osseuse et un
risque de chute majoré 1“9, Par ailleurs, le GRIO suggére qu’il faudrait une supplémentation
de 100 000 Ul par jour pendant plusieurs semaines pour entrainer une hypercalcémie. La dose
|étale 50 étant estimée a 840 000 Ul/kg 3. En revanche, I'administration unique de trés fortes

doses (500 000 Ul) doit cependant étre évitée car majorerait le risque de fractures 122,
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1.4 Laproblématique du dosage

1.41 Du point de vue sociétal

Le dosage de la vitamine D fait 'objet d’'un débat depuis quelques années. En effet, de
nombreuses études présentant ses potentiels et nombreux effets bénéfiques ont vu le jour.
Cette médiatisation importante a provoqué une explosion du nombre de prescriptions de
dosages. En France, sa fréquence a été multipliée par dix entre 2007 et 2011, pour atteindre
6,3 millions de dosages en 2011 dont 74% prescrits par des médecins généralistes %, Le codt
global est alors passé de 13 millions d’euros en 2007 a 92,7 millions en 2011 Y, La Cour des
comptes estime désormais le colt annuel a plus d’'une centaine de millions d’euros, sans y
inclure les dosages réalisés a I'hopital “2. En outre, il n'existe pas de preuves que cette
augmentation massive des dépenses ait eu un impact significatif sur la morbidité ou la mortalité
liée aux effets avérés et présumés de la vitamine D. Une étude médico-économique réalisée
aux Etats-Unis estime cependant que I'impact économique de linsuffisance en vitamine D

serait de 40 a 53 milliards de dollars chaque année 126,

Le débat qui fait suite a cette tendance au dosage presque systématique de la vitamine
D, souleve la question de son utilité clinique et de ses réelles indications. De part ces
considérations de santé publique et d’économie de santé, I'objectif communément partagé est
la rationalisation du dosage, en définissant les populations cibles pour lesquelles un réel
bénéfice est attendu grace a ce dosage. Toutefois, la tres forte proportion de la population
déficitaire en vitamine D et la connaissance des populations les plus a risque, associée au
risque quasiment nul de surdosage, interroge sur lintérét d’un dosage colteux, en
comparaison a une supplémentation systématique (sans dosage préalable), au co(t
négligeable. De plus, il s'avére que de nombreux dosages sont réalisés en routine lors d’une
hospitalisation, ce qui n'est supporté par aucune preuve . La HAS recommande donc la

réalisation d’études sur I'utilité du dosage F°..

1.4.2 Au sein du Centre Hospitalier Universitaire de Lille

Lors d’'une hospitalisation au sein du pb6le Gérontologie du Centre Hospitalier
Universitaire (CHU) de Lille, la carence en vitamine D est régulierement recherchée. Cela n’est
pas étonnant car la population hospitalisée (ou résidente) dans les unités du pole Gérontologie
est une population trés a risque d’hypovitaminose D (population agée, voire tres agée, parfois

institutionnalisée) et donc a risque d’effets néfastes induits par cette carence.

Nous avons identifié des « problématiques » dans la recherche et dans la prise en

charge de la carence en vitamine D au sein de la population hospitalisée (ou résidente) des
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unités de soins du pble de Gérontologie. Concernant la recherche de la carence, il a été
constaté que certains patients bénéficiaient parfois de plusieurs dosages sur des temps trés
rapprochés. Tout d’abord, le parcours de soins du patient semble étre un élément a prendre
en compte (Figure 1). En effet, un patient chez qui la recherche de carence est effectuée dans
le service de médecine aigle gériatrique (MAG), peut trés bien avoir déja fait I'objet d’'un
dosage lors de son passage dans une autre unité en amont, ou la recherche de la carence est
régulierement effectuée, comme c’est le cas en médecine polyvalente post-urgence (MPPU).
En cas de transfert du patient dans un service de soins de suite et de réadaptation gériatrique
(SSR), dans une unité de soins de longue durée (USLD), ou en EHPAD au sein du péle

Gérontologie, d’autres dosages sont parfois aussi réalisés.

> SSR
A 4
MPPU > MAG
A
» USLD/EHPAD
Figure 1. Parcours possibles d’un patient au sein du péle Gérontologie

Puis, la population hospitalisée (ou résidente) au sein du pdle Gérontologie est une
population exposée au risque de réhospitalisations fréquentes, voire de réhospitalisations
précoces, ce qui accentue la probabilité de dosages multiples sur une courte période. Chaque
patient peut donc bénéficier d’'un seul dosage voire de plusieurs dosages sur une période
donnée, que ce soit au cours de différentes hospitalisations, d'une méme hospitalisation, voire
méme au cours d’un seul séjour. Cela entraine donc un colt important qui mérite d’étre étudié
au regard de la valorisation financiére qui peut étre obtenue suite au codage de la carence.
En effet, le diagnostic d’hypovitaminose D peut faire I'objet d’'un codage (code CIM 10 = E55.9)
(44 par le département d’information médicale (DIM) dés lors que celui-ci est mentionné dans
le dossier médical. De ce fait, en fonction des comorbidités propres a chaque patient, la mise

en évidence d’'une carence peut dans certains cas faire I'objet d’'une valorisation financiére.

Enfin, concernant la prise en charge de la carence, les dosages consécutifs peuvent
étre a l'origine d’erreurs lors de la supplémentation avec une administration répétée de
vitamine D. A linverse, la réalisation d’un dosage n’est pas tout le temps suivie d’une
supplémentation ou est parfois suivie d’'une supplémentation qui n’est pas en adéquation avec
la profondeur de la carence retrouvée (selon les recommandations de Souberbielle vues

précédemment).
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1.5 Objectifs de I’étude

Les objectifs de cette étude consistent tout d’abord en I'évaluation des pratiques de
dosage et de supplémentation en vitamine D chez une population de patients hospitalisés en
médecine polyvalente post-urgence et au sein du p6le gérontologie du CHU de Lille. Puis, en
paralléle, 'impact économique de la prescription de 'ensemble des dosages sera mesuré.
Enfin, des facteurs prédictifs de carence en vitamine D seront recherchés sur la population
étudiée afin d’envisager une recherche et une prise en charge de la carence en vitamine D la

plus efficiente possible.
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2 MATERIELS ET METHODES

2.1 Présentation de I’étude

2.1.1 Services étudiés

Une analyse rétrospective a été menée sur 'ensemble des dosages de la 25(0OH)D
réalisés du 31 Aolt 2015 au 30 Aodt 2016, dans les différents services du péle gérontologie,
ainsi que dans le service de médecine polyvalente post-urgence. Les unités fonctionnelles
(UF) incluses dans I'étude sont donc les suivantes :

- 2250/ 2251 : Médecine Polyvalente Post-Urgence (MPPU) ;

- 3711/ 3715 : Médecine aigue gériatriqgue (MAG) ;

- 8741/8743 /8744 /8746 : Soins de Suite et Réadaptation (SSR) ;

- 8641/8642 /8643 : Unités de Soins de Longue Durée (USLD) ;

- 8671 / 8672 |/ 8673: Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées

Dépendantes (EHPAD).

Les USLD et EHPAD sont regroupés par la suite sous la terminologie de « long séjour ».

L’ensemble des résultats des dosages de I'année étudiée ont été récupérés a partir du
systéme d’informations MOLIS du laboratoire de biologie du CHU de Lille, dans lequel chaque
dosage est associé a un numéro d’identification externe du patient (IEP). Ce numéro est
spécifique a chacun des séjours d’'un patient au cours de son (ses) hospitalisation(s). A noter
qu'un IEP unique est attribué au patient en cas d’hospitalisation en MPPU puis en MAG
(correspondant a un séjour de MCO (Médecine Chirurgie Obstétrique)), alors qu’un deuxiéme
IEP lui est attribué s’il passe par une autre UF (SSR, USLD ou EHPAD). Dans la base de
données MOLIS, un méme IEP peut donc étre associé a plusieurs UF, et plusieurs IEP a la

méme hospitalisation.

Cette étude monocentrique a donc été réalisée a partir de I'ensemble des IEP
récupérés sur la période analysée. Elle s’est basée sur les résultats des dosages obtenus, sur
les courriers de sortie d’hospitalisation, sur les relevés d’administrations infirmiers ainsi que
sur les données du DIM du CHU de Lille.

A noter que pour les patients n’ayant bénéficié de dosages qu’en long séjour, aucun
courrier de sortie n’existe pour ceux-ci et les relevés d’administration infirmiers ne sont pas
tous informatisés, ils ont donc fait I'objet d’'un traitement des données a part. De méme, pour
les patients décédés et certains patients transférés dans d’autres services ou structures

médicales, aucune donnée n’a pu étre récupérée dans les courriers de sortie ou de transfert.
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2.1.2 Population étudiée
La population a été décrite au travers de données recueillies (tableau ) dans le courrier
de sortie de « 'UF 1 ». Cette « UF 1 » correspond au premier service de soins lors duquel le

premier dosage (ou l'unique) a été récupéré pour chaque patient sur la période d’analyse.

Tableau I. Données descriptives de la population

Données non médicales :

Sexe

Age

Poids, taille et IMC

Mode de vie du patient : domicile, foyer-logement ou institutionnalisation

Mode de gestion du traitement : par le patient, un aidant familial ou un infirmier (IDE)

Données médicales :

Motif d’hospitalisation : chute, compliquée ou non d’une fracture

Nombre de chutes annuelles : 0, 1, 2 a 10 ou plus de 10

Fracture(s) (découverte ou antécédents)

Autonomie du patient au domicile, mesurée par le score ADL (Activities of Daily Living ou
activités de la vie quotidienne)

Démence et sa sévérité : légere, modérée ou sévere

Dénutrition et sa sévérité : légere a modérée ou sévere

Ostéoporose

IRC et insuffisance hépatique (IH)

Présence d’une hyperparathyroidie, d’'une maladie de Paget, d’'une transplantation
Hypocalcémie ou une hyperparathyroidie en cours d’hospitalisation

Traitement anti-ostéoporotique en cours a domicile

Données sur la supplémentation :

Existence d’une supplémentation en vitamine D a domicile

Type de supplémentation en vitamine D a domicile : ampoule (type Uvedose®), gouttes
buvables (type Dedrogyl®) ou association calcium-vitamine D (type Cacit D3°)

Date de derniere supplémentation a domicile pour les ampoules de vitamine D : moins de
1, 2, ou 3 mois

Autres données :
Mois durant lequel est réalisé le dosage
Service : MPPU, MAG, SSR

Les données recueillies ont fait I'objet d’'une déclaration a la Commission Nationale de

I'Informatique et des Libertés.
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2.2 Evaluation des pratiques de recherche et de prise en charge de la

carence en vitamine D

2.2.1 Dosages

Sur la période faisant I'objet de I'étude, I'ensemble des dosages récupérés ont été
regroupés par patient. En effet, les patients ont pu passer par une unique UF voire par de
multiples UF en cas de transferts ou de réhospitalisations ; ainsi les parcours patient (transfert
d’'une UF a l'autre) et les réhospitalisations ont été étudiés pour chaque patient grace aux IEP
et aux données fournis par le DIM. Les dates de chaque prélévement ainsi que les résultats

des dosages ont ainsi été recueillis.

2.2.2 Supplémentation

Afin de contrdler la supplémentation qui fait suite a tous ces dosages, celle-ci a été
récupérée sur les relevés d’administration infirmiers pour la supplémentation faite dans le
service, et sur les courriers de sortie (et ordonnances de sortie le cas échéant) pour la
supplémentation prescrite a la sortie. Pour chaque UF, il a donc été relevé :

- Siune supplémentation a été initiée dans le service ;

- Le type de supplémentation (ampoule hautement dosée en cholécalciférol type
Uvedose®, gouttes buvables type Dedrogyl® ou une association calcium-vitamine D
type Cacit D3®) ;

- La date de supplémentation.

Aprées avoir récupéré ces différentes données, il a été précisé si la supplémentation globale

(du service et a la sortie) était corrélée ou non au protocole proposé par Souberbielle.

Les données relatives aux dosages et a la supplémentation ont fait I'objet de

statistiques descriptives.

2.2.3 Enquéte auprés des prescripteurs

L’enquéte auprés des prescripteurs a été réalisée a 'aide d’'un questionnaire (Annexe
1). Au total, le questionnaire comporte 27 questions (dont 9 a réponse « ouverte ») divisées
en deux parties : 'une sur la recherche de la carence en vitamine D et 'autre sur la prise en
charge de la carence chez leurs patients. Les criteres économiques relatifs au dosage de la
vitamine D ont fait 'objet de 3 questions. Le questionnaire a été remis aux différents médecins

et internes en médecine des UF de I'étude.
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2.3 Etude économique

Dans le cadre de I'étude économique, I'analyse a été réalisée uniquement sur les
dosages de la vitamine D, sans prendre en compte les colts liés a la supplémentation
(considérés comme négligeables). Les colts et bénéfices « directs » induits par les pratiques
de dosage ont été calculés.

Le codt induit par 'ensemble des dosages a été calculé sur 'année étudiée (a partir du

colt de 10,53 euros par dosage).

Les éventuels gains apportés par le codage de cette carence dans les résumés de
sortie standardisés (RSS) ont été pris en compte. Pour cela, 'ensemble des IEP associés aux
dosages sur cette période ont été analysés dans les bases médico-administratives par le DIM
du CHU. L’information éventuelle sur le codage de carence en vitamine D n’existant pas dans
les diagnostics de prises en charge en long séjour, celle-ci ne peut étre récupérée que pour
les séjours de MCO et de SSR. Cependant, la carence en vitamine D n’intervient pas dans la
valorisation des prises en charge des séjours de SSR. L'impact du codage de la carence en
vitamine D en termes de valorisation n’est donc avéré que pour les séjours en MCO. |l s’agit
d’'une comorbidité associée (CMA) de niveau 2 qui peut avoir un impact pour des séjours d’une
durée d’au moins trois nuits. Il existe alors une valorisation financiére propre a « la carence »
en vitamine D quand celle-ci est la seule CMA de niveau 2 et qu’il n’existe pas de CMA de

niveau supérieur.

D’autre part, I'ensemble des RSS ont été regroupés en fonction du caractere
« codable » ou non. Le codage étant possible dés lors que le résultat du dosage indique une
carence (taux de vitamine D inférieur a 30 ng/mL). Les résultats du DIM ont ensuite pu étre
recoupés avec ceux du recueil de données sur la supplémentation, afin de rechercher un

éventuel lien entre le codage et les indications de supplémentation a la sortie.

2.4 Evaluation des facteurs prédictifs de carence

2.4.1 Données étudiées

Afin d’évaluer I'existence ou non de facteurs prédictifs de carence au sein de notre
population, 'ensemble des criteres médicaux et non médicaux (Tableau I) relatifs aux patients
inclus dans I'étude (hors patients de long séjour, patients décédés et transférés) ont été

analysés.
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L’ensemble de ces criteres ont été étudiés en fonction des taux de 25(0OH) D de 'UF 1 et en
fonction du niveau de carence retrouvé (insuffisance, déficit modéré ou déficit sévere), a
I'exception des critéres dont le taux de données manquantes était trop important (plus de
20%).

2.4.2 Analyse statistique

Les analyses ont été prises en charge par la plateforme PROSERPINE de la Faculté
de Pharmacie de I'Université de Lille, et ont été effectuées avec le logiciel SAS version 9.4
(SAS Institute Inc., Cary, NC, USA). Les données sont présentées sous forme de médiane
[intervalle interquartile] pour les variables continues en raison de l'asymétrie de leur
distribution, et sous forme d’effectifs (proportions) pour les variables catégorielles. La
recherche de facteurs prédictifs d’'une carence en vitamine D a été effectuée avec des
régressions logistiques polytomiques (ordinales). Lorsque [I'hypothése des cotes
proportionnelles n’était pas respectée, un modéle avec des cotes différentes était construit.
Pour les variables quantitatives, 'hypothése de log-linéarité était vérifiée en comparant le
modéle simple au modéle contenant une composante quadratique. Les modéles multivariés
étaient construits en incluant toutes les covariables, quel que soit leur degré de signification
dans les analyses univariées. La sélection des covariables était ensuite effectuée
manuellement. Pour toutes les analyses, le risque de premiére espéce était fixé a 5%.
Les modéles présentés estiment donc les odds-ratios (OR) [intervalle de confiance (IC) a 95%)]
associés aux covariables pour la probabilité d’avoir un déficit sévére par rapport a un déficit
modéré, une insuffisance ou un taux normal en vitamine D (ORy) ; ainsi que pour la probabilité
d’avoir un déficit sévere ou modéré par rapport a une insuffisance ou a un taux normal (OR,) ;
et pour la probabilité d’avoir un déficit sévére ou modéré ou une insuffisance par rapport a un
taux normal (OR2). Les OR s’interprétent de la fagon suivante : si 'OR est supérieur a 1, le
risque augmente ; si 'OR est inférieur a 1, le risque diminue. Dés lors que lintervalle de

confiance a 95% d’'un OR contient la valeur 1, aucune conclusion ne peut étre faite.
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3 RESULTATS

3.1 Descriptif de |la population de I’étude

Sur 'année étudiée, 1 828 patients ont bénéficié d’au moins un dosage de la vitamine
D. L’analyse globale de I'étude a permis d’inclure 1 612 patients, pour lesquels des données

suffisantes ont pu étre retrouvées. On hommera cette population « population P » (Figure 2).

Patients avec au moins un dosage

(n=1828)
\ 4 \ 4 A4
. . Pat|enjcj9 de long Patients décédés Patlents.sans courrier
Patients inclus dans séjour (n=86) de sortie analysable
la population P (n=109) B (n=21)
(n=1612)

Evaluation des pratiques concernant le
dosage et la supplémentation

Etude économique

Etude des facteurs
prédictifs de carence

Figure 2. Population de I'étude

Ceux-ci avaient un 4ge moyen de 84 ans [78; 89] et un sex ratio H/F de 0,50
(535/1077). Sur cette population de patients hospitalisés, 77,9% (n=1255) vivaient a domicile
(73,3% en cas de taux normal et 83,3% en cas de déficit sévere).

Les patients avaient un IMC moyen a 24,6 kg/mz2 et présentaient une dénutrition dans 57,8%
des cas (dont 16,8% de dénutrition sévére). L’ADL moyen était de 5,0 en cas de carence en
vitamine D et de 4,5 en cas de taux normal. D’autre part, 61,0% des patients bénéficiaient
d’'une aide dans leur gestion du traitement (69,2% en cas de taux normal en vitamine D et
51,1% en cas de déficit sévere). La démence était présente chez 61,1% de la population
(67,2% en cas de taux normal et 55,7% en cas de déficit sévere).

Le taux moyen de vitamine D retrouvé était de 22 ng/mL [13; 32] avec une répartition

homogene entre taux normal, insuffisance et déficit modéré (Figure 3).
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Figure 3. Répartition de la population P en fonction du taux de vitamine D (n=1 612)

La population P était hospitalisée pour chute pour prés d’un tiers des patients (39,8%
des patients avaient présenté au moins une chute dans I'année et 29% étaient sujets a des
chutes répétées) et pour chute compliquée d’une fracture pour 9,8% de la population P. Les
patients étaient ostéoporotiques dans 18,7% des cas (25,6% pour les patients avec un taux
normal de vitamine D et 11,0% en cas de déficit sévere). Enfin, une supplémentation en
vitamine D a domicile a été retrouvée pour 15,6% des patients de la population P, et pour
34,4% des patients non carencés et 1,9% des patients en déficit sévere (Annexe 2).

3.2 Dosages réalisés et parcours patient

Sur les 1 828 patients de I'étude, 2 294 dosages ont été prescrits au total, dont 75,7%

en MCO (Figure 4). Certains patients ont donc bénéficié de plus d’'un dosage sur la période

d’analyse.
1400 55,6%
1275
1200
1000
800
20,1%
600 461 17,3%
400 z
7,0%
200 161
. ]
MAG MPPU SSR Long séjour
Figure 4. Répartition des dosages réalisés en fonction des services (n= 2 294)
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La répartition du nombre de dosages réalisés par séjour, par hospitalisation et sur I'année
étudiée a pu étre étudiée pour la population P. Parmi eux, 21,1% ont bénéficiés d’au moins
deux dosages de la vitamine D sur une année et 8,2% au cours d’'un méme séjour (Tableau

).

Tableau ll.  Répartition des patients en fonction du nombre de dosages (n=1 612)

Nombre de dosages maximum par Par séjour Par hospitalisation Par an
patient
1 1479 (91,8%) 1400 (86,9%) 1271 (78,9%)
2 127 (7,9%) 202 (12,5%) 277 (17,2%)
3 5(0,3%) 9 (0,6%) 50 (3,1%)
4 1 (<0,1%) 1 (<0,1%) 13 (0,8%)
6 1 (<0,1%)

Sur ces 1 828 patients, 1 823 ont pu étre retrouvés par le DIM grace aux IEP : environ
trois quarts des patients chez qui au moins un dosage a été réalisé ont été pris en charge en
MCO uniguement, alors que la prise en charge en MCO et SSR confondus correspondait a
92.9% de I'ensemble des prises en charge. Le long séjour ne représentait que 6,0% des prises
en charge sur le péle gérontologie et seul 1,1% des patients de long séjour ont fait un séjour
en MCO ou SSR (Tableau ll1).

Tableau lll.  Parcours des patients ayant bénéficié d’au moins un dosage (n=1 823)

Type de prise en charge Nb de patients %
MCO 1351 74,1
SSR 227 12,4
MCO + SSR 117 6,4
Long séjour 109 6,0
SSR + long séjour 11 0,6
MCO + long séjour 7 0,4
MCO + SSR + long séjour 1 0,1
Total Patients 1823 100

Ces 1 823 patients correspondaient a 2 100 IEP (ou séjours) pour lesquels le MCO
représentait environ trois quarts des services ou les dosages ont été prescrits (soit 1 603
séjours). La proportion de dosages réalisés chez les patients hospitalisés en MCO a pu étre
récupérée (Tableau 1V). Les IEP sélectionnés avaient des dates d’entrée comprises entre le
14/08/2015 et le 27/08/2016. Le dosage a donc été réalisé chez 58,0% des patients
hospitalisés sur la période, et respectivement chez 38,2% des patients hospitalisés en MPPU

et chez 73,4% des patients hospitalisés en MAG.
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Tableau IV. Proportion de séjours ol un dosage est réalisé en MCO (n=1 603)

Nombre de séjours | Nombre d'IEP avec un Proportion d'IEP avec
(IEP) dosage de Vitamine D | dosage de la vitamine D
2250 1186 449 37,9%
2251 42 19 45,2%
3711 818 609 74,4%
3715 835 604 72,3%
Total* 2764 1603 58,0%

(*certains IEP étant communs entre les différentes unités de I'étude, le nombre d'IEP total est inférieur a la somme
des IEP des différentes UF)

3.3 Supplémentation prescrite

Sur les 1 612 patients de notre population P, 1 871 dosages ont pu faire I'objet d’une
analyse de la supplémentation effectuée au décours des hospitalisations (soit 81,6% du total
des dosages). Une supplémentation a été retrouvée dans le service et un complément de
supplémentation indiqué sur le courrier de sortie dans 692 cas (37,0%). A l'inverse, aucune
supplémentation n’a été retrouvée ni dans le service, ni a la sortie pour 701 dosages (37,5%).
La supplémentation était seulement initiée dans le service ou indiquée sur le courrier de sortie
pour environ un quart des dosages (Figure 5).

M aucune
692
37,0% service
courrier de sortie
211 267 service et courrier de
11,3% 14,3% sortie
Figure 5. Modalités de supplémentation (n=1 871)

Lorsqu’une supplémentation était initi€e dans le service, ou qu’elle était indiquée sur le
courrier de sortie, ou les deux a la fois (soit 1 170 dosages), celle-ci était en accord avec les
recommandations de Souberbielle dans 464 cas (soit 39,7% des dosages supplémentés et

24,8% de I'ensemble des dosages). La répartition du type de supplémentation a été étudiée
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en fonction du service. Une supplémentation semblait plus fréguemment retrouvée en SSR
(aucune supplémentation dans 26,2% des cas) comparativement aux services de MCO
(40,3% d’absence de supplémentation en MPPU et 39,9% en MAG) et celle-ci semblait
également plus fréquemment corrélée aux recommandations de Souberbielle en SSR (35,3%
versus 20,1% et 23,4% respectivement en MPPU et MAG) (Tableau V).

Tableau V. Type de supplémentation en fonction du service (n=1 871)

Type de supplémentation MPPU MAG SSR
Aucune (n=701) 173 (40,3%) 438 (39,9%) 90 (26,2%)
Service (n=267) 120 (28,0%) 120 (10,9%) 27 (7,9%)
Courrier de sortie (n=211) 30 (7,0%) 126 (11,5%) 55 (16,0%)
Service et courrier de sortie (n=692) 106 (24,7%)  415(37,8%) 171 (49,9%)
Corrélée aux recommandations (n=464) 86 (20,1%) 257 (23,4%) 121 (35,3%)
Non corrélée (n=706) 170 (39,6%) 404 (36,8%) 132 (38,5%)
Total (n=1871) 429 1099 343

Sur ces 1871 dosages, I'analyse de la supplémentation a également été réalisée en
fonction du niveau de vitamine D retrouvé. L’absence de supplémentation semblait plus rare
en cas de déficit modéré ou sévere (avec respectivement 17,6% et 16% de non
supplémentation) comparativement a une insuffisance en vitamine D (32,5% d’absence de
supplémentation). Cela représente 23,4% de non supplémentation pour les taux inférieurs a
30 ng/mL et 10,1% pour les taux inférieurs a 20 ng/mL. D’autre part, la corrélation aux
recommandations de Souberbielle ne semblait pas différente selon le niveau de la carence en
vitamine D (avec respectivement 29,6%, 23,0% et 29,5% de corrélation). Enfin, 51,7% des
dosages réalisés n’ont donné suite a aucune indication de supplémentation a la sortie.
(Tableau VI).

Tableau VI. Type de supplémentation en fonction du niveau de vitamine D (n=1 871)

Type de Supplémentation Taux normal  Insuffisance Déficit modéré  Déficit sévere
Aucune 396 (70,1%) 173 (32,5%) 89 (17,6%) 43 (16,0%)
Service 12 (2,1%) 86 (16,1%) 110 (21,8%) 59 (22,0%)
Courrier de sortie 114 (20,2%) 54 (10,1%) 34 (6,7%) 9(3,4%)
Service et courrier de sortie 43 (7,6%) 220 (41,3%) 272 (53,9%) 157 (58,6%)
Corrélée aux recommandations 111 (19,7%) 158 (29,6%) 116 (23,0%) 79 (29,5%)
Non corrélée 58 (10,3%) 202 (37,9%) 300 (59,4%) 146 (54,5%)
Total (n=1871) 565 533 505 268

Concernant les 706 dosages pour lesquels la supplémentation n’était pas en accord
avec les recommandations de Souberbielle, un nombre d’ampoules de cholécalciférol

insuffisant était le motif principal (41,1% des cas) (Figure 6).
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Figure 6. Causes de non corrélation aux recommandations de Souberbielle (n=706)

3.4 Cas des patients en long séjour

Sur les 125 patients ayant bénéficié des 161 dosages réalisés en long séjour, 109
d’entre eux ont séjourné uniquement en long séjour sur 'année étudiée (16 patients ont donc
été inclus dans la population P, du fait de séjours retrouvés en MCO ou SSR).

Sur ces 109 patients, 'age moyen était de 83 ans [78 ; 89] et le sex ratio H/F était de 0,42
(32/77). Parmi eux, 79 patients (72,5%) ont bénéficié d’'un unique dosage, 28 (25,7%) ont
bénéficié de deux dosages, et 2 (1,8%) ont bénéficié de trois dosages. Le taux moyen retrouve
des premiers dosages était de 32 ng/mL [25 ; 40] dont 62,4% normaux (Figure 7), alors que
les dosages supplémentaires avaient un taux moyen de 37 ng/mL [28 ; 42] dont 68,8% ne

retrouvaient pas de carence.

M taux normal
insuffisance
déficit modéré

W déficit sévere

Figure 7. Répartition des patients de long séjour en fonction du taux de vitamine D
(n=109)

Pour les 28 patients ayant bénéficié de deux dosages, le délai moyen entre ceux-ci
était de 154 jours [97 ; 184]. D’autre part, en cas de supplémentation retrouvée avant le

premier dosage réalisé, les taux de vitamine D étaient normaux dans 73,3% des cas (moyenne
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de 34 ng/mL [30; 42]), alors qu’ils étaient normaux dans 6,7% des cas ou aucune
supplémentation n’avait été retrouvée avant le dosage (moyenne de 20 ng/mL [17 ; 23]).
Lorsqu’une supplémentation était retrouvée aprés un dosage, celle-ci était en accord avec les

recommandations de Souberbielle dans 62,5% des cas.

3.5 Enquéte aupres des prescripteurs

Sur les 20 médecins sollicités pour participer a 'enquéte sur le dosage de la vitamine
D, 15 questionnaires ont pu étre récupéreés, soit un taux de réponse de 75,0%. Seize internes
y ont également répondu, soit un total de 31 questionnaires complétés. Parmi les répondants,
16 exercent en MAG, 11 en SSR, 2 en long séjour (certains internes exergcant en MAG et SSR

sur leur semestre) et 6 en MPPU.

3.5.1 A propos du dosage

Les prescripteurs estiment demander un dosage de la vitamine D de facon réguliere
(souvent a toujours) pour pres de deux tiers d’entre eux (Tableau VII). Dans plus d’'un cas sur
deux, cette demande serait faite dans les 2 jours suivant I'arrivée du patient dans le service.
Trois prescripteurs (de SSR ou de long séjour) en font la demande dans un délai supérieur a
une semaine. La recherche d’'une supplémentation a domicile est faite systématiquement pour
prés d’un prescripteur sur deux mais celle-ci ne méne que rarement a la décision de ne pas

doser la vitamine D.

Tableau VIl. Résultats de I'enquéte sur le dosage de la vitamine D

. L Répartition des réponses
Parameétres étudiés - . -
Toujours | Souvent | Parfois | Rarement | Jamais
Prescription du dosage 7 13 8 3 0
R'echerche f:le !a rgallsatl'or} d’un dosage lors 12 5 - 4 3
d’une hospitalisation précédente
Recher.che dfe I? réalisation d’'un dosage dans 2 4 1 ) 1
le service précédent
Rech.e'rche d’une supplémentation a 15 7 5 3 1
domicile
Decmpn de n(=j pa§ doser §| une , 3 3 10 1 8
supplémentation a domicile est retrouvée
Faire I(? lien, avant dost‘:\ge, entre pathologie 12 7 10 1 1
du patient et carence éventuelle
Dosag,e pour c'ontroler I'efficacité d’'une 5 0 5 6 18
supplémentation
Dosage pour contrdler I'absence de 0 0 3 3 19
surdosage
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Le choix de doser la vitamine D, est variable d’'un prescripteur a un autre (Annexe 3),
méme si dans de nombreux cas le dosage est réalisé pour contrbler l'efficacité de la
supplémentation au domicile et qu'un doute subsiste sur I'observance. Cependant, pour la
plupart d’entre eux, 'ostéoporose (n=20) et les chutes (n=13) sont les principales indications
utiles au dosage. Pour environ deux tiers d’entre eux, un certain nombre de patients devraient
méme obligatoirement bénéficier d'un dosage de la vitamine D, en cas, entre autres,

d’ostéoporose (n=7) et chez les sujets agés fragiles (n=7).

Parmi les répondants, environ la moitié connaissaient le rapport HAS, et autant pour
les recommandations du GRIO. Concernant les modalités de valorisation financiere de la
carence, 25 prescripteurs sur les 31 n’en avaient pas connaissance et un seul des répondants
connaissait le colt du dosage. Toutefois, pour 10 d’entre eux, la connaissance de ce co(t

pourrait avoir un impact sur leurs prescriptions.

3.5.2 A propos dela supplémentation

Le protocole de Souberbielle est connu par 22 des prescripteurs ayant participé a
'enquéte. A la suite d’'un résultat de dosage inférieur a la norme, 30 d’entre eux déclarent
supplémenter en vitamine D, 8 prescriraient une supplémentation a la sortie du patient, 11
indiqueraient sur le courrier de sortie de la nécessité de supplémenter, et 3 ne
supplémenteraient pas les patients au regard du contexte clinique (pathologie aiglie et
comorbidités associées). D’autre part, 16 des 31 prescripteurs déclarent ne jamais
supplémenter si un dosage n’a pas été réalisé au préalable, mais la méme proportion d’entre
eux seraient toutefois préts a supplémenter les patients en ne prescrivant plus de dosage.

Pour les 15 autres, les justifications sont variables (Annexe 4).

3.6 Etude économique

3.6.1 Analyse du codage de la carence en vitamine D

Les 1 603 séjours de MCO inclus ont donné lieu a 2 386 RSS, dont la durée moyenne
était de 10 nuits [2 ; 13]. Depuis 2016, le CHU de Lille produit un RSS quand, au cours d’un
méme séjour, le patient change de batiment. Ainsi, pour les séjours de gériatrie débutant aux
urgences Salengro avant d’aller en MAG « cardio », il y a deux RSS pour un IEP. Sur ces
2 386 RSS de MCO produits pour des séjours inclus dans I'étude, 989 (41,4%) portaient le

code de carence en vitamine D et 1 397 (58,6%) n’avaient pas de code de carence.

34



Cependant, le code E55.9 de « carence » aurait pu en théorie étre codé dés lors que le résultat
du dosage de la vitamine D était inférieur a 30 ng/mL. Par conséquent, 1 675 RSS sur les
2 386 (70,2%) auraient pu avoir le code E55.9 et 711 RSS (29,8%) n’auraient pas pu avoir le
code (Tableau VIII).

Tableau VIIl. Résultats du codage de la "carence" en vitamine D en MCO

E55.9 non codable d'apres le dosage 711
E55.9 non codé dans le RSS 685
E55.9 codé dans le RSS 26
E55.9 codable en théorie d'apres le dosage 1675
E55.9 non codé dans le RSS 712
E55.9 codé dans le RSS 963
Total RSS 2 386

Le codage semblait donc approprié au dosage pour 69,1% des situations. Concernant
les 26 RSS pour lesquels le code E55.9 a été utilisé sans que le résultat du dosage de la
vitamine D ne soit inférieur a 30 ng/mL, le codage n’a eu aucun impact en termes de
valorisation et donc aucune survalorisation (RSS trop courts ou présence d’autres CMA de

niveau 2 ou supérieur) (Figure 8).

Nombre de RSS total

(n=2386)
v v
Codage « approprié » Codage « inapproprié »
(n=1648) (n=738)
RSS non codable, RSS codable, RSS non codable, RSS codable, non
non codé codé codé codé
(n=685) (n=963) (n=26) (n=712)

Aucun Impact positif Aucun Impact négatif
impact pour 3 RSS impact (sous-valorisation)
pour 17 RSS

Figure 8. Impact des RSS codés et non codés

Concernant les 712 RSS pour lesquels le code E55.9 n’a pas été utilisé alors que le
résultat du dosage le permettait, 'absence de codage n’a eu aucun impact en termes de
valorisation dans 695 cas (RSS trop courts ou contenant d’autres CMA de niveau 2 ou
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supérieur). L'absence de codage du E55.9 alors que le dosage le permettait a donc eu un
impact négatif sur 17 RSS. Sur les 963 RSS comportant le code E55.9 en cohérence avec le
résultat du dosage de la vitamine D, le codage a été déterminant dans 3 cas. Dans les 960
autres situations, les RSS sont soit de durée trop courte, soit comportent d’autres CMA de

niveau 2 ou supérieur.

Concernant les 712 RSS codables mais non codés, l'indication de supplémentation sur
le courrier de sortie était quasiment deux fois moins présente (31,6%) comparativement aux
963 RSS codables effectivement codés (59,1%). De méme, pour un RSS non codé sur deux,
il N’y avait aucune supplémentation dans le service ni aucune indication de supplémentation

sur le courrier de sortie, soit trois fois plus que pour les RSS codés (Tableau IX).

Tableau IX. Supplémentation dans le service et a la sortie en fonction du codage

E55.9 codable | E55.9 codable E55.9 codable non
codé non codé p codé, sous-valorisé
(n=963) (n=712) (n=17)
Supplémentation 76,4 42,1 <0,0001 47,1
dans le service (en %)
Supplémentation
indiquée pour la 59,1 31,6 <0,0001 29,4
sortie (en %)
Aucune
supplémentation : ni 16,2 50,0 <0,0001 52,9
dans le service ni a la
sortie (en %)

3.6.2 Calcul du colt des dosages comparé aux recettes

Sur la population totale et sur 'année étudiée, le colt des 2 294 dosages effectués a
donc été de 24 156 euros (2 294 x 10,53).

Concernant le pdle gérontologie (tous UF confondus, hormis la MPPU), le codt total
pour les 1 833 dosages réalisés a été de 19 301 euros.

Les 3 RSS pour lesquels le codage a été déterminant correspondaient a des RSS de
MPPU, ou le gain de recettes réalisé a été de 3 521 euros. Sur 'année étudiée, la perte a donc
été de 20 635 euros (3 521 — 24 156) et de 19 301 euros pour le pdle gérontologie.

Toutefois, en prenant en compte les 17 RSS pour lesquels I'absence de codage a
entrainé une sous-valorisation, le gain de recettes possible aurait alors été de 27 680 euros
(dont respectivement 17 573 euros en MPPU et 10 107 euros en MAG).

Sur 'année étudiée, le gain aurait donc pu étre de 3 524 euros (27 680 — 24 156) et la perte
de 9 194 euros (10 107 — 19 301) pour le pble gérontologie.
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3.7 Facteurs prédictifs du taux de vitamine D dans I’'UF 1

Dans le cadre de l'analyse statistique par régression logistique, de nombreuses
interactions ont été retrouvées entre le nombre annuel de chutes et d’autres caractéristiques
des patients (poids, ADL, motif d’hospitalisation, mode de vie et mode de gestion du
traitement). Par conséquent, des modéles distincts ont été construits selon cette covariable :

- Aucune chute annuelle (n=991) ;
- Une chute annuelle (n=164) ;
- Chutes répétées peu fréquentes (entre 2 et 10 par an) (n=154) ;

- Chutes répétées fréquentes a trés fréquentes (> 10 par an) (n=303).

Trois variables ont été exclues pour cause de nombreuses données manquantes : I'lMC (38%

de données manquantes), I’hypocalcémie (80%) et I'hyperparathyroidie (96%).

3.7.1 Aucune chute annuelle

Dans ce groupe de patients, une augmentation du poids de 1 kg multipliait le risque de
déficit séveére ou modérée ou d’insuffisance en vitamine D par 1,020 et de déficit modérée ou
sévére par 1,017 (donc augmentait respectivement le risque de 2,0% et 1,7%). La présence
d’'une supplémentation a domicile diminuait quant a elle le risque de carence de 76,5% ou le
divisait par 4,2 (1/0,235) (les trois OR étant supposés égaux deés lors qu’un seul est indiqué).
Elle. De méme, la gestion du traitement par un IDE diminuait le risque de carence de 29,9%
(ou le divisait par 1,4) par rapport a une gestion par le patient. Enfin, la présence d’'une
ostéoporose, dans cette population de patients, diminuait le risque de carence de 45,0% (ou
le divisait par 1,8) (Tableau X).

Tableau X.  Facteurs de risque de carence en l'absence d'antécédent de chute

ORo OR: OR;
Poids (par kg) 0.998 [0.988; 1.007] 1.017 [1.009;1.025] 1.020[1.010;1.031]
Supplémentation a domicile 0.235 [0.165 ; 0.336]
Gestion du traitement
Patient Réf.
Aidant familial 0.705 [0.492 ; 1.009]
IDE 0.701 [0.542 ; 0.908]
Ostéoporose 0.550 [0.387 ; 0.781]

3.7.2 Une chute annuelle

La supplémentation & domicile diminuait ici le risque de carence de 85,2% (ou le divisait
par 6,8). Concernant le service, le risque de retrouver une carence était environ 4 fois plus

important en MPPU qu’en SSR (Tableau XI).
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Tableau Xl. Facteurs de risque de carence avec un antécédent de chute annuelle

ORo OR: OR:
Supplémentation a domicile  0.148 [0.060 ; 0.365]
Service

SSR Réf.
MAG  1.176 [0.565 ; 2.445]
MPPU  3.942 [1.520 ; 10.222]

3.7.3 Chutes répétées peu fréquentes (entre 2 et 10 par an)

Dans le cas présent, une augmentation du poids de 1 kg multipliait le risque de carence
par 1,039 (soit une augmentation de 3,9%). A l'inverse, la présence d’'une supplémentation a

domicile diminuait le risque de carence par 93,0% (ou le divisait par plus de 14) (Tableau XII).

Tableau Xll. Facteurs de risque de carence en cas de 2 a 10 chutes annuelles

ORo OR; OR;
Poids (par kg) 1.039 [1.020; 1.059]
Supplémentation a domicile 0.070 [0.026 ; 0.187]

3.7.4 Chutes répétées fréquentes a tres fréquentes (> 10 par an)

Pour le groupe de patients dont le nombre de chutes annuelles était le plus élevé, une
augmentation de I'dge d’une année diminuait le risque de carence de 4,1% (ou le divisait par
1,04). Une hospitalisation pour chute sans fracture multipliait quant a elle le risque de carence
par 1,657 (soit une augmentation de 65,7%) en comparaison a un motif d’hospitalisation qui
n’était pas la chute. La supplémentation a domicile diminuait le risque de carence par 90,5%
(ou le divisait par plus de 10). Les patients traités par un médicament anti-ostéoporotique a
domicile avaient un risque de carence inférieur de 73,8% (ou le divisait par 3,8). Enfin, la

présence d’'une IRC augmentait le risque de déficit sévére par 2,57 (Tableau XIII).

Tableau Xlll. Facteurs de risque de carence en cas de chutes annuelles supérieures a 10

ORo OR; OR3
Age (par année) 0.959 [0.927; 0.991]
Motif d’hospitalisation
Pas de chute Réf.

Chute sans fracture 1.657 [1.040 ; 2.640]

Chute avec fracture 0.626 [0.319; 1.227]
Supplémentation a domicile 0.095 [0.050 ; 0.180]
Traitement anti-ostéoporotique 0.262 [0.104 ; 0.657]
IRC 2.570[1.145;5.772] 0.803[0.411;1.567] 0.980 [0.470; 2.040]
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4 DISCUSSION

4.1 Une population étudiée pas si carencée que ce I’on aurait pu

attendre

Les patients hospitalisés et inclus dans I'étude représentaient une population trés agée
de 84 ans en moyenne. Le taux moyen de vitamine D retrouvé était de 22 ng/mL [13 ; 32], et
72,4% de notre population présentait une insuffisance en vitamine D. Plus d’'un quart de la
population avait un taux normal en vitamine D et au total plus de la moitié des patients avaient

des taux supérieurs a 20 ng/mL.

Notre population apparait moins carencée que ce que I'on aurait pu attendre. En effet,
la population agée est souvent décrite comme la plus a risque avec des taux retrouveés allant
de 8,6 a 13 ng/mL B2, De plus, des taux inférieurs a ceux de notre étude sont habituellement
retrouvés : 20,6 ng/mL “3 en moyenne en France et 17,2 ng/mL dans le nord de la France [,
Dans cette derniére étude, 92% de la population présentait une insuffisance en vitamine D.
Néanmoins, les populations ne sont pas comparables, notre population concernant des
patients agés et hospitalisés, ce qui ne représente en aucun cas la population générale faisant
I'objet de ces études. A noter qu’une enquéte réalisée sur 1 587 francais avait retrouvé un taux
de vitamine D moyen similaire au notre (23 ng/mL) mais qu’au moins 80% d’entre eux étaient
insuffisants en vitamine D [6l. Ceux-ci n’étaient pas non plus comparables car beaucoup plus

jeunes (répartition homogéne de 18 a 74 ans).

D’autre part, la population de notre étude regroupait des patients a haut risque de chutes.
En effet, prés d’'un patient sur trois était hospitalisé pour chute et dans un cas sur trois avec
fracture associée. Environ 40% de ces patients auraient méme chuté au moins une fois dans
'année, et 29% seraient sujets a des chutes répétées. Ce chiffre est bien plus important que
les 10 a 25% annoncés par la HAS concernant les sujets de plus de 65 ans ¢, La chute est
au cceur des recommandations concernant a la fois la recherche mais aussi la prise en charge
de la carence en vitamine D 9 ; ainsi notre population agée, hospitalisée et « chuteuse » peut
déja avoir fait I'objet d’investigations quant a la carence en vitamine D et étre déja prise en
charge par une supplémentation en vitamine D en ambulatoire et ou lors d’hospitalisations
récentes. Ce raisonnement peut étre appliqué également aux patients ostéoporotiques

représentant 20,0% de notre population.

Ainsi, lorsque I'on regarde la supplémentation en vitamine D a domicile au sein de notre

population, celle-ci est retrouvée pour 15,6% des patients, dont plus de deux tiers par des
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ampoules de cholécalciférol. Cependant, du fait du caractere rétrospectif de cette analyse, il
est fort probable que certaines données n’aient pu étre récupérées et que cette
supplémentation concerne davantage de patients. Néanmoins, une précédente étude estimait

a 20% les patients supplémentés a domicile #7,

4.2 De nombreux dosages de la vitamine D pas toujours appropriés

4.2.1 Pertinence du dosage au sein de la population étudiée

Tout d’abord, au cours de I'année étudiée, 2 294 dosages de la vitamine D ont été
réalisés pour 1 828 patients. Ainsi, on sait que 341 patients ont bénéficié d’au moins deux
dosages sur I'année. C’est notamment le cas lors des transferts de patients d’une unité a une
autre lors d'une méme hospitalisation. En effet, 8,2% des patients ont eu des dosages
successifs lors d’'un méme séjour et 13,2% au cours de la méme hospitalisation. De plus, notre
population est une population a haut risque de réhospitalisations 8 ce qui augmente le risque
de dosages répétés. Ainsi 17% des patients de I'étude se sont vus prescrire au moins deux
dosages de vitamine D sur 'année.

En regard, les prescripteurs déclarent étre vigilants a I'historique des dosages pour 27 d’entre
eux. Ainsi, dans notre étude, il n’a pas pu étre évalué qui était a I'origine de la prescription de
ce sixieme dosage de I'année pour un patient mais il ne faut pas oublier les internes en
médecine de garde dans ces unités qui peuvent tout a fait étre a I'origine de cette prescription.
Ainsi, une piste pour réduire le nombre de dosages répétés pourrait étre de limiter au maximum
la prescription « a I'entrée » du patient dans le service de soins et de laisser a l'interne en
médecine et le médecin référent du patient de prendre la décision de rechercher la carence

dans le cadre de la prise en charge globale.

D’autre part, les prescripteurs déclarent prescrire régulierement un dosage pour 45%
d’entre eux. En pratique, cela s’est traduit par un dosage chez plus d'un patient sur deux en
MCO (58%), et chez pres de trois quarts des patients en MAG. L’ostéoporose et la chute
seraient les deux indications principales au dosage selon les répondants. Or, dans notre
population, ces deux parameétres n’étaient pas retrouvés chez 'ensemble de la population de
I'étude. Ainsi, des dosages ont été réalisés pour d’autres patients. De plus, nous ne pouvons
pas dire si 'intégralité des patients hospitalisés pour chute ont bénéficié ou non d’'un dosage.
En effet, les patients inclus dans I'étude ont tous bénéficié d’'un dosage, aucune comparaison
aux patients n’ayant pas bénéficié de dosage n’a pu étre réalisée. Il en est de méme pour

I'ostéoporose.
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Par ailleurs, selon les réponses au questionnaire, les prescripteurs supplémenteraient
dans la quasi-totalité des cas par un protocole de vitamine D en cas de résultat inférieur a la
norme. Dans notre étude, 23,4% des dosages inférieurs a 30 ng/mL et 10,1% des dosages
inférieurs & 20 ng/mL n’ont entrainé aucune supplémentation. Néanmoins, 41,1% des
schémas de supplémentation étaient dd & un schéma insuffisant. Cela peut s’expliquer en
partie par le fait que trois quarts des dosages étaient réalisés en MCO, services de soins ou
la durée moyenne de séjour est de 10 jours, temps insuffisant pour supplémenter de fagon
efficace I'éventuelle carence sans étre certain de la bonne poursuite de la supplémentation
aprés retour au domicile. L’ensemble des dosages pour lesquels I'indication de poursuite de
supplémentation a la sortie n’était pas présente (la moitié environ) n’auront eu probablement
que peu d’intérét quant a la bonne prise en charge de la carence.

De plus, dans notre population résidente en long séjour, les taux étaient normaux dans 73,3%
des cas lorsqu’'une supplémentation était en place avant le dosage. Cela rejoint les
recommandations de la HAS qui précise qu’il n’est pas nécessaire de doser la vitamine D pour
suivre (ou initier) une supplémentation en vitamine D. Ainsi, les dosages n’ayant pas entrainé
de prise en charge compléte ou ceux permettant de suivre l'efficacité de supplémentation

n’apparaissent pas comme pertinents.

Enfin, I'incertitude qui réside dans la précision de la mesure des taux de 25(0OH)D remet
également en perspective l'intérét d’'un tel dosage. En effet, le coefficient de variation
analytigue de la mesure serait de I'ordre de 5 a 10 % selon les techniques de dosage pour des
concentrations voisines de 30 ng/mL. Une étude estime donc qu’une concentration mesurée
a 30 ng/mL ne peut pas étre considérée comme significativement différente de 22-23 ng/mL
49 De plus, la 25(0OH)D n’étant pas la forme active de la vitamine D, certains auteurs posent
la question de la corrélation effective entre les taux mesurés et les effets du calcitriol ©°. Du
fait de ces deux suggestions, la pertinence du dosage de la vitamine D semble dés le départ
moindre, méme pour les patients pour qui il reste pertinent de connaitre le taux initial en

vitamine D.

4.2.2 Des dosages au codt non négligeable

Le co(t total pour la réalisation de ces 2 294 dosages a été de plus de 24 000 euros
dont prés de 20 000 euros pour le pdle gérontologie. Le gain de recettes pergues pour trois
RSS de MPPU a été de moins de 15%, soit 3 500 euros environs. La valorisation financiére
de la carence en vitamine D est donc extrémement rare car elle n’a été effective que pour
0,13% des RSS totaux. Sur 'ensemble des RSS de I'étude, le colt net a donc été estimé a
20 635 euros et 19 301 euros pour le pble gérontologie. Toutefois, 'absence de codage de

certains RSS a entrainé une sous-valorisation de plus de 24 000 euros dont 10 000 euros pour
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le pble gérontologie. Par ailleurs, il s’avére que les RSS codables mais qui ne I'ont pas été,

provenaient de dosages presque deux fois moins bien pris en charge.

4.3 Peut-on étre plus efficient ?

De nombreux éléments retrouvés dans notre population laisse a penser qu’un certain
nombre de dosages pourraient ne pas étre prescrits. Pour cela, ce travail a tenté d’apporter
des pistes qui permettraient de prédire une carence (ou non carence) en vitamine D, et donc

privilégier le maintien du dosage aux patients les plus a risque.

4.3.1 Facteurs prédictifs de carence

Le nombre de chutes annuelles interagissant avec de nombreux parameétres de I'étude,
les facteurs prédictifs ont donc été étudiés en fonction de cette covariable pour réaliser la
régression logistique. La classification du nombre de chutes s’inspire de la fiche de conciliation
médicamenteuse appliquée au CHU dans les services de gériatrie. Cependant, il a été difficile
de bien différencier un patient ayant 2 a 10 chutes annuelles versus plus de 10. D’autre part,
pour les courriers de sortie ne mentionnant pas de chutes dans 'année, les patients ont été
considérés comme n’ayant pas d’antécédent de chute, ce qui peut étre un biais di a I'analyse
rétrospective. Néanmoins, I'analyse multivariée par régression logistique nous permet de

retrouver plusieurs facteurs protecteurs/aggravants de carence.

Concernant les facteurs protecteurs, la supplémentation a domicile a été retrouvée
comme le principal facteur et ce quel que soit le nombre de chutes annuelles. Ce facteur
semblait d’ailleurs d’autant plus prédictif d’'une absence de carence en vitamine D que les
antécédents de chutes étaient nombreux. En effet, lorsqu’une supplémentation a domicile était
retrouvée, celle-ci diminuait de 76%, 85%, a plus de 90% le risque de carence (respectivement
en I'absence d’antécédent de chute, avec une chute retrouvée sur 'année ou a partir de deux).

Ce facteur est d’ailleurs retrouvé dans d’autres études 1811,

L’ostéoporose, en 'absence d’antécédents de chute, diminuerait quant a elle de 45,0%
le risque de carence. De méme, un traitement par un meédicament anti-ostéoporotique
diminuerait le risque de retrouver une carence en vitamine D de 73,8%, chez les patients les
plus chuteurs. Ces deux parameétres ne sont pas retrouves dans la littérature, c’est d’ailleurs
l'inverse car le déficit en vitamine D est décrit comme étant une des étiologies de I'ostéoporose
52 Cependant, ce caractére protecteur pourrait s’expliquer aisément par le fait que les patients
ostéoporotiques de notre étude aient bénéficié antérieurement d’'une meilleure prise en charge

de la carence en vitamine D. Le raisonnement pour les patients sous traitement anti-
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ostéoporotique est identique, la supplémentation en vitamine D étant connue pour augmenter

I'efficacité du traitement par bisphosphonate.

La gestion du traitement par un(e) IDE (en I'absence d’antécédent de chute)
diminuerait le risque de 29,9% par rapport a une gestion du traitement par le patient lui-méme.
Ceci n’a pas été retrouvé dans la littérature mais pourrait s’expliquer par le fait que les patients
nécessitant d’une aide extérieure dans la gestion de leur traitement soient des patients moins
autonomes, souffrant de plusieurs comorbidités voire de syndromes gériatriques et que leur
suivi médical soit plus important que celui des sujets plus autonomes en meilleur état de santé.
La présence d'une aide extérieure dans la gestion du traitement permet également une
meilleure observance. On peut donc supposer qu’en cas de supplémentation en vitamine D
prescrite celle-ci soit effective. Les potentiels problémes d'observance sont d’ailleurs
fréquemment mentionnés par les médecins dans notre enquéte comme étant une des raisons

de leurs prescriptions.

D’autre part, malgré le fait qu’il soit couramment admis que la prévalence de la carence
en vitamine D augmente avec I'dge, du fait notamment d’'une diminution de la synthése
cutanée, chaque année supplémentaire diminuerait de 4,1% le risque de carence dans notre
population de patients les plus chuteurs. L’age avait déja été retrouvé comme facteur
protecteur #7 alors que dans une autre étude, la carence augmentait avec I'adge ®3. Aucun
lien n’était retrouvé entre la carence et 'age dans une population déja trés agée et d’age
homogéne B4, Dans notre étude, la population étudiée était aussi d'un &ge avancé et
globalement homogéne. On peut supposer que les patients les plus agés de notre étude
étaient les patients les moins autonomes, les plus a risque de syndromes gériatriques, et
éventuellement aidés dans la gestion de leurs traitements. Cela rejoindrait nos hypothéses

citées précédemment.

Parallélement, des facteurs aggravants de carence ont aussi été retrouvés. C’est le
cas du poids, retrouvé comme facteur pouvant entrainer une augmentation du risque de
carence de 2,0% a 3,9% par kg supplémentaire (respectivement en I'absence d’antécédent
de chute et de chutes répétées peu fréquentes). Cette corrélation inverse entre le poids et le
taux de vitamine D est connue, I'obésité étant associée a un risque de carence supérieur 52,
Les obéses sont tres fréquemment déficitaires en vitamine D (stockage de la vitamine D dans
le tissu adipeux) et sont en général moins sujets a I'ostéoporose @ (synthése d’une aromatase
convertissant les androgénes circulant en estradiol par les adipocytes, ce qui diminuerait la
résorption osseuse B%). Par ailleurs, le poids peut avoir un impact sur l'efficacité de la
supplémentation. En effet, en cas de supplémentation, celle-ci entrainerait une augmentation

des taux de vitamine D inférieure en cas d'IMC plus importants (augmentation pour 100 Ul de
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D3 de 0,8 ng/mL pour un IMC inférieur a 25 et de 0,4 ng/mL pour un IMC supérieur a 30 kg/m?)

[56].

L’hospitalisation en MPPU (en cas d’unique antécédent de chute) multiplie le risque de
carence par prés de 4 dans notre population par rapport aux patients hospitalisés en SSR.
Cela semble plut6t logique car le service de MPPU peut étre un des « premiers » services a
apparaitre dans le parcours de soins, tandis que lorsque le patient arrive en SSR, la carence

a pu déja étre recherchée et prise en charge.

L’hospitalisation pour chute sans fracture (pour les patients les plus chuteurs)
augmenterait le risque de plus de 65,7% comparé a une hospitalisation dont le motif n’est pas
la chute. Alors gqu’une hospitalisation pour chute avec fracture n’est pas un facteur prédictif de
carence. La vitamine D est bien connue pour son r6le dans la prévention des chutes. Des taux
inférieurs sont également plus fréquents chez les patients atteints d’hypotension orthostatique,
pouvant étre génératrice de chutes 71, L’hypotension orthostatique serait d’ailleurs présente
chez 30% des patients de plus de 75 ans. |l aurait été intéressant d’inclure ce paramétre dans

I'étude.

De plus, I'IRC (pour les patients les plus chuteurs) augmenterait le risque de déficit
sévére par 2,5 alors qu’elle est retrouvée comme facteur protecteur dans une précédente
étude 71, Il est pourtant décrit que la carence en vitamine D est fréquente a tous les stades de
la maladie rénale chronique, et encore plus au stade de la dialyse. |l est d’ailleurs recommandé
de rechercher et de corriger une carence en vitamine D chez ces patients, selon les
recommandations internationales KDIGO (Kidney Disease Improval Global Outcomes) ©.
D’autre part, il existerait une corrélation entre les taux de vitamine D et I'albumine sérique chez
des patients ayant une pathologie rénale . Dans notre étude, 57,8% des patients étaient
dénutris, mais ce paramétre n’a pas été retrouvé comme étant prédictif de la carence en
vitamine D. Ceci va dans le sens d’'une précédente étude qui estimait la fréquence de la
dénutrition hospitaliere entre 20 et 60%, et dans laquelle la carence n’était pas non plus

corrélée a la dénutrition 8,

Enfin, d’autres critéres ne sont pas apparus dans la régression logistique mais des
tendances apparaissaient dans les résultats descriptifs. C’est le cas de plusieurs criteres
comme le fait de vivre a domicile, d’étre plus autonome et de ne pas étre dément, ou les taux
en vitamine D retrouvés étaient plus bas ; ainsi il serait intéressant de confirmer via une étude
prospective s’ils peuvent apparaitre comme facteurs de risque de carence au sein de notre

population.
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Au final, toute population d’étude a des caractéristiques qui lui sont propres, il parait
donc normal de ne pas obtenir des facteurs prédictifs de carence totalement similaires. Par
exemple, une analyse multivariée incluant I'age, la saison, I'lMC, la supplémentation utilisée,
n'a pas permis d’améliorer la prédiction du déficit en vitamine D B9, Par ailleurs, une étude

prospective pourrait venir renforcer nos hypotheéses.

4.3.2 Supplémenter davantage mais doser moins

Bien qu’il n'existe pas de consensus clairement établi concernant le schéma de
supplémentation, la supplémentation en vitamine D ne fait pas débat car elle permet de
nombreux bénéfices tels que la diminution de I'atteinte osseuse !, 'amélioration de I'efficacité
des bisphosphonates, la diminution du risque de fractures B, 'amélioration des performances
musculaires du sujet agé permettant la réduction du risque de chutes 5162 ; mémes si ces

risques sont liés a de nombreux autres facteurs 631,

Dans la pratique actuelle, seulement 15 cliniciens déclarent parfois supplémenter des
patients en vitamine D sans prescrire de dosage. Pour 16 d’entre-eux, il serait envisageable
de supplémenter sans avoir a doser la vitamine D au préalable. Pour les autres, la crainte du
surdosage semble étre le principal frein. Cependant, les cas d’apparition d’effets toxiques suite
a une supplémentation excessive en vitamine D ne sont décrits que dans de trés rares cas, et
pour des doses bien supérieures aux recommandations. Le cas d’'une patiente ayant pris
60 000 Ul par jour pendant quatre mois, avec un taux de 25(OH)D a 746 ng/mL, n’a eu aucun
effet indésirable 9. Un autre cas d’une administration de 10 000 Ul par jour pendant cing ans
n'a provoqué aucun effet indésirable 6. Cette dose est considérée comme la limite supérieure

de sécurité.

Dans le cadre d’une supplémentation par le protocole de Souberbielle le plus « fort »,
soit 4 ampoules de 100 000 Ul de cholécalciférol sur deux mois (soit une moyenne de 6 666
Ul par jour), la dose maximale de vitamine D de 10 000 Ul, serait loin d’étre atteinte. De plus,
une étude n’a pas permis de mettre en évidence de différence significative entre les résultats
biologiques de vitamine D aprés supplémentation adaptée a un dosage initial, comparé a une
supplémentation par une ampoule de 100 000 Ul de cholécalciférol par mois pendant quatre
mois, sans dosage préalable. Les résultats du dosage initial ne semblaient donc pas avoir eu
d’'impact sur l'efficacité de la supplémentation. L’intérét du dosage pré-thérapeutique dans
cette étude était donc nul. Selon l'auteur, il serait intéressant de comparer l'efficacité de
différents protocoles de supplémentation systématique, sans dosage préalable 4. Par
ailleurs, certains auteurs estiment que les populations a risque ne devraient pas bénéficier

d’'un dosage de vitamine D si elles sont supplémentées de fagon réguliére B4,
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En considérant la population de patients agés hospitalisés comme étant fortement a
risque de carence, nous pouvons aisément estimer que la probabilité de supplémenter « a
tort » (cas de patients non carenceés) est relativement faible. En réalité, cette probabilité serait
de 27,6 % sur notre population d’étude. Ainsi nous pourrions imaginer la coexistence de deux
protocoles de supplémentation, qui seraient prescrits en fonction des besoins de chaque
patient et de ses facteurs de risque (ou de protection) de carence, retrouvés dans ce travail.
Par exemple, pour les patients avec présence de facteurs protecteurs, il conviendrait de ne
pas dépasser la dose de deux ampoules sur le mois, en indiquant précisément les dates de
supplémentations déja réalisées. Pour les autres, le schéma proposé lors d’'un déficit sévere
d’'une ampoule tous les 15 jours pendant deux mois pourrait étre proposeé.
Par ailleurs, de telles pratiques de prise en charge de la carence en vitamine D permettrait
probablement de répondre a un des neufs objectifs prioritaires du Programme national de
nutrition santé, qui est de réduire de 25 % la prévalence des déficits en vitamine D 9],

Aussi, il est important de signaler que cette supplémentation en I'absence de dosage

a déja fait 'objet de recommandations. Selon certains auteurs, la supplémentation devrait étre
systématique en institution et probablement recommandée pour tous les patients de plus de
65 ans 266 Dés 2005, la Société Francaise de Documentation et de Recherche en Médecine
Générale (SFDRMG) suggere de supplémenter en vitamine D sans nécessité de prouver la
carence chez toutes les personnes agées, en prévention du risque de chutes 1%, Une étude
suggeére aussi que traiter sans rechercher la carence chez les sujets agés et les sujets a risque
de fracture serait colt-efficace. Une diminution des codts directs et indirects seraient observés
a partir d’'un taux de 32 ng/mL, et serait atteinte avec une supplémentation minimale de 2 000
a 3 000 Ul par jour B, D’autre part, le dosage de la vitamine D ne devrait pas étre le premier
dosage a réaliser, a l'inverse de celui de la calcémie. En effet, des auteurs précisent que le
risque d’anomalie du métabolisme de la vitamine D est peu probable en cas de calcémie
normale, méme si « la normocalcémie » est fréquente chez les sujets carencés. En revanche,
en cas d’hypocalcémie, le bilan biologique devrait comporter non seulement le dosage de la
25(0OH)D et de la 1,25(0OH).D, mais également ceux de la phosphorémie et de la PTH . Une
élévation de la PTH serait en 'occurrence bien plus sensible a une baisse de la calcémie
ionisée qu’a une carence en vitamine D 71, Méme en cas d’ostéoporose, certains auteurs se
posent la question de l'intérét du dosage de la vitamine D puisque le traitement inclut une
supplémentation raisonnée quel que soit le résultat de ce dosage 2%, Le dosage
systématique de la vitamine D ne serait pas non plus recommandé en cas de fracture de
hanche. En effet, il existerait déja une corrélation clairement établie avec les autres parametres
nutritionnels tels que le cholestérol et 'albumine. Ces dosages sont économiques et seraient
aussi de bons marqueurs prédictifs de morbidité et de mortalité au cours de la fracture de
hanche 2%, Des médecins d’'EHPAD ont également décidé de supplémenter tous leurs patients
de plus de 65 ans sans dosage préalable 9. La vitamine D étant une des supplémentations
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les plus « cost-effective » B9 et serait méme associée a une diminution de mortalité %79,
Cependant, la preuve formelle d’un impact de la supplémentation en vitamine D ainsi que le
poids de cet impact restent difficiles a évaluer du fait du caractére multifactoriel de toutes ces

pathologies.

Par ailleurs, on pourrait également se demander s'il faut supplémenter a I'hdpital,
puisque les cliniciens auront rarement le temps de supplémenter « correctement » leurs
patients présents a I'hpital sur un temps court. Néanmoins, initier la supplémentation pourrait
avoir des répercussions probables sur la prise en charge en ambulatoire. Selon une étude,
21% des médecins généralistes déclarent toujours supplémenter et 67% souvent
supplémenter les patients de plus de 65 ans, sans dosage préalable. Suite au
déremboursement du dosage dans certaines indications, le nombre de médecins déclarant
réaliser un dosage avant supplémentation est passé de 41% a 6%. De méme, la proportion
de médecins déclarant ne jamais prescrire de dosage est passée de 6% a 34% ['Yl. Cependant,
il ne faudrait pas que cette diminution du nombre de dosages entraine une diminution de la
supplémentation. Dans une enquéte aupres des généralistes, ceux-ci déclaraient prescrire
systématiquement de la vitamine D chez les patients institutionnalisés dans 54,6% des cas, et
en prescrire occasionnellement dans 45,4% des cas 2. Une étude retrouvait en effet une
supplémentation plus fréquente en institutionnalisation (25%) en comparaison au domicile

(8,7%), mais toutefois bien inférieure aux déclarations des médecins [6¢1,

Ainsi, il apparait que supplémenter les patients vivant a domicile (et retrouvés comme
plus a risque de carence dans notre étude) pendant le temps de I'hospitalisation pourrait
optimiser la prise en charge globale de la carence ; mais cela n’aurait de sens qu’en établissant

du lien entre la ville et I'hopital.

4.4 Importance du lien ville-hopital dans I’efficience de la recherche et de

la prise en charge de la carence en vitamine D

Le principal facteur protecteur de carence dans notre population tres agée est la
supplémentation en vitamine D présente avant 'hospitalisation. S’il était décidé demain de ne
plus doser la vitamine D, il serait nécessaire d'obtenir un historique précis de la
supplémentation en vitamine D a domicile. Ainsi, cela pourrait rentrer parfaitement dans le
cadre de l'activité de conciliation médicamenteuse a I'admission, déja en place dans les
services de Médecine Polyvalente Post-Urgence et les services de gériatrie, menée par les
étudiants en pharmacie et encadrés par les internes en pharmacie et pharmaciens cliniciens.
L’'objectif de la conciliation médicamenteuse a l'admission est d’établir un bilan

médicamenteux optimisé (BMO) reprenant le traitement pris par le patient, qu’il soit prescrit ou
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non, en recherchant les prises médicamenteuses du patient sur les trois mois précédent son
hospitalisation [®l. L’échange avec le pharmacien d’officine participe entre autres a ce recueil
médicamenteux et favorise ainsi les échanges pluriprofessionnels favorisant une prise en
charge optimisée des patients. Néanmoins, la fiche de recueil ne mentionne pas précisément
I'historique de supplémentation en vitamine D du patient. Par conséquent, il se peut que cet
historique de supplémentation ne soit pas clairement précisé a I'heure actuelle, par oubli
comme il s’agit d’'une prescription ponctuelle et non réguliére ; mais également que la date de
la derniére supplémentation ne soit pas récupérée. D’ailleurs, nous n’avons pas pu prendre
en compte ce dernier paramétre dans I'étude du fait d’'un nombre trop important de données
manquantes. Ces informations précises permettraient au médecin d’adapter sa prise en

charge dans le cadre d’'une supplémentation sans dosage préalable.

Par ailleurs, on remarque que les services de SSR sont ceux ou la mise en place d’'une
supplémentation est la plus adaptée aux résultats des dosages (corrélation aux
recommandations de Souberbielle dans 47,8% des dosages supplémentés, contre 33,6% en
MPPU et 38,9% en MAG). Cela peut s’expliquer en grande partie du fait d’'une durée moyenne
de séjour supérieur a celle de MCO. C’est également pour ce service que la supplémentation
sur le courrier de sortie est retrouvée majoritairement (65,9%, contre 31,7% en MPPU et 49,2%
en MAG). On peut imaginer que les révisions médicamenteuses pluriprofessionnelles lors des
sorties des patients réalisés entre gériatres et pharmaciens cliniques mises en place en SSR
polyvalent depuis mai 2015 soient a l'origine de meilleures pratiques. L’objectif de ces
échanges pluriprofessionnels étant de définir le traitement de sortie jugée le plus approprié
pour le patient. Il serait intéressant de comparer statistiquement nos résultats avec I'autre SSR
spécialisé dans lequel la révision médicamenteuse pluriprofessionnelle n’a pas pu étre initiée

pour le moment.

Enfin, la recherche et la prise en charge de la carence en vitamine D a I'hdpital n’a de
sens que si une supplémentation adéquate est poursuivie en ville. En effet, le taux de vitamine
D redeviendrait inférieur a 30 ng/mL deux mois aprés correction d’'une carence dans plus de
la moitié des cas . Ainsi, il pourrait également étre envisagé d'intégrer le suivi de la
supplémentation a la sortie dans le cadre d’une conciliation médicamenteuse de sortie. En
effet, il pourrait étre envisageable d’établir avec le gériatre un plan de suivi de la
supplémentation en vitamine D dans le traitement de sortie et sur 'ordonnance de sortie au vu
de celle réalisée depuis le début d’hospitalisation du patient et de ses caractéristiques
physiopathologiques. Ce plan serait expliqué au patient (ou a I'aidant) afin de I'impliquer dans
sa prise en charge, et en lui remettant un plan de prise avec des dates précises pour la
supplémentation en vitamine D. De plus, tous ces éléments pourraient étre transmis aux

professionnels de ville du patient (médecin généraliste, pharmacien et IDE le cas échéant).
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Il est donc primordial que du lien soit fait entre la ville et I'hdpital a 'admission des
patients a I'hopital et inversement entre I'hdpital et la ville lors de leur sortie d’hospitalisation.
La supplémentation en vitamine D sera d’autant plus efficace qu’elle sera réalisée tout au long

du parcours de soin du patient (trés) ageé.
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5 CONCLUSION

Aprés I'age de 65 ans, prés d’'une personne sur trois chute tous les ans. Environ 10%
de ces chutes seraient compliquées de traumatismes ou d’hospitalisations. La preuve de
I'efficacité de la vitamine D dans les chutes et les fractures, ainsi que la forte prévalence de
patients agés carencés rend nécessaire une prise en charge efficace de la carence tout au
long du parcours de soins. Si tous les sujets agés étaient suffisamment supplémentés en
vitamine D, le risque de chute pourrait étre réduit de 19%, ce qui représenterait un effet
considérable en termes de réduction des fractures, de prévention du déclin fonctionnel, de

I'institutionnalisation ou méme de déceés %2,

Méme si la population de notre étude semble moins carencée que la moyenne
nationale, c’est une population de patients &gés, chez qui le risque de chutes et de fractures
est important. Chez ces patients hospitalisés en MPPU et sur le pble gérontologie, le nombre
de dosages de vitamine D prescrits sur 'année y est considérable. Malheureusement, cette
pratique n’engendre que peu voire pas de recettes et constitue un colt non négligeable. De
plus, les prises en charge des carences retrouvées suite a ces dosages sont rarement
efficientes. Les supplémentations initiées et indiquées a la sortie ne sont pas, dans la majorité
des cas, en accord avec les recommandations du professeur Souberbielle. Au vu des facteurs
protecteurs et aggravants retrouves vis-a-vis de la carence, et au vu du faible risque de toxicité
suggéré dans la littérature, il parait envisageable de diminuer ce nombre de dosages de fagon
importante tout en continuant de supplémenter les patients. Cette possibilité devrait faire I'objet
d’une réflexion collégiale au sein du pdle gérontologie voire méme avec d’autres médecins
(rhumatologues, internistes, néphrologues...) sur 'ensemble de I'établissement pour tenter

d’homogénéiser les pratiques professionnelles.

Un arbre décisionnel sur la recherche et la prise en charge de la vitamine D pourrait
étre construit pour aider les médecins mais également les internes en médecine en stage ou
de garde dans les unités de soins. L’objectif d’'un arbre décisionnel serait de rendre plus
efficiente et pertinente la prescription des dosages de vitamine D en définissant les patients
chez qui il semble utile de prescrire un dosage et ceux chez qui on donnera de la vitamine D
sans dosage préalable. Dans ce dernier cas, il conviendra de proposer un protocole de
supplémentation adapté permettant une augmentation du taux de 25(OH)D sans risque

d’'atteindre la zone de toxicité potentielle.

Au total, méme s’il semble difficile de prouver de I'apport bénéfique d’'un dosage en
comparaison a une supplémentation sans dosage préalable, le plus important est de tout
mettre en ceuvre pour que chaque patient a risque de carence en vitamine D hospitalisé puisse

bénéficier d’'une supplémentation systématique a I’hopital et/ou lors du retour a domicile.
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ANNEXES

Annexe 1. Questionnaire aux prescripteurs

I DOSAGE DE LA VITAMINE D
Centre Hospitalier Régional Evaluation des pratiques au sein du pdle de Gérontologie
Universitaire de Lille

Objectif : Analyser les pratiques de prescription du dosage de la vitamine D et de supplémentation d’'une
insuffisance/carence au sein du pdle gérontologique et en médecine polyvalente post-urgence.

Les données seront traitées de fagon anonyme ; plus vos réponses collent & votre pratique, mieux cela est.
Durée approximative de réponse : 5 minutes.

Vous étes : 0 Praticien hospitalier/PHC 0 Assistant/CCA
O Interne en médecine/FFI 0 en DESC de gériatrie
Vous exercez au sein du service de: o MPPU 0 MAG 0 SSR (Psychogériatrie inclus)
0 USLD 0 EHPAD
|- Le dosage
1) Vous arrive-t-il de prescrire un dosage de la vitamine D a I'entrée ou au cours de I'hospitalisation d'un
patient ?
O toujours O souvent O parfois O rarement O jamais

Si non, dans quels cas/quelles indications ne prescrivez-vous pas le dosage ?

2) En régle générale, combien de temps aprés I'entrée prescrivez-vous le dosage ?
U £ 2 jours u dans la semaine U > 1 semaine

3) Avant de prescrire un dosage, vérifiez-vous si le patient a déja bénéficié d'un dosage au cours d'une
hospitalisation précédente ?

O toujours O souvent 0 parfois O rarement O jamais
Ou dans le service précédent (en cas de transfert du patient) ?
m toujours M souvent n parfois M rarement M jamais

4) Avant de prescrire un dosage, recherchez-vous I'existence d’une supplémentation en vitamine D au
domicile du patient ?

O toujours O souvent o parfois O rarement O jamais
Si oui, la présence d'une supplémentation au domicile vous ameéne-t-elle a la décision de ne pas doser la
vitamine D ?

O toujours O souvent o parfois O rarement O jamais

Pour quel motif prescrivez-vous un dosage méme si le patient est supplémenté a domicile ?

5) Avant de prescrire un dosage, vous posez-vous la question de I'existence d’'un lien éventuel entre une
pathologie identifiée chez le patient (ex : ostéoporose, médicaments favorisant ‘'ostéoporose, etc.) et une
hypovitaminose D potenticlle ?

O toujours 0 souvent o parfois 0 rarement 0 jamais

6) Effectuez-vous un dosage de vitamine D pour vérifier I'efficacité d'une supplémentation initiée ou non
dans le service (cible thérapeutigue atteinte) ?

O toujours O souvent 0 parfois O rarement O jamais
Si oui, dans quels cas ?
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7) Effectuez-vous parfois un dosage pour vérifier 'absence de surdosage en vitamine D ?
O toujours 0O souvent o parfois 0O rarement O jamais
Si oui, dans quels cas ?

8) Connaissez-vous le rapport HAS de 2013 sur I'utilité clinique du dosage de la vitamine D ?

0 oui miglely]
Les recommandations du GRIQ sur le dosage ?
0O oui 0 hon

9) Quelles sont selon vous les indications utiles a un dosage de la vitamine D ?

10) Selon vous, certains patients doivent-il obligatoirement bénéficier de ce dosage ?
O oui 0O non
Si oui, lesquels ?

11) Connaissez-vous le coiit du dosage par patient ?
Ooui, ilestde....... €
o non, mais cela m’intéresse de le connaftre car il pourrait avoir un impact sur ma prescription
o non, mais cela ne m’intéresse pas de le connaitre car il n'influencera pas ma prescription

Il — La supplémentation

1) Connaissez-vous le protocole de supplémentation de Souberbielle, fonction des taux de vitamine D ?
O oui 0 non

2) A la suite d’un résultat de dosage inférieur a la norme, que faites-vous ? (plusieurs réponses possibles)
0 supplémentation dans le service {0 d’une ampoule 0 d’un protacole de supplémentation})
O pas de supplémentation (au regard des comorhidités du patient, de sa pathologie aigle)
O prescription a la sortie
oindication dans le courrier de sortie de la nécessité de mettre en place une supplémentation
m = U SO EOTSR R

3) Vous arrive-t-il de prescrire une supplémentation en vitamine D sans I'avoir dosée au préalable ?
O toujours O souvent o parfois O rarement O jamais
Si oui, dans quels cas ? Et selon quelles modalités (ampoule, protocole,...) ?

4) Certains établissements ont décidé de ne plus doser la vitamine D et de supplémenter systématiquement
les patients. Seriez-vous préts a en faire de méme ?

O oui o non
Si non, pourquoi ?

5) Connaissez-vous les modalités de valorisation financiére de la carence en vitamine D pour votre service ?
0O oui o non
Si oui, quelles sont-elles ?

Merci beaucoup d’avoir pris du temps pour répondre & ces quelques questions |
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Annexe 2. Description de la population en fonction du taux de vitamine D
Echantillon Taux Insuffisance Déficit Déficit
total normal 120 ; 30] modéré sévere
> 30ng/mL ng/mL 110; 20] <10ng/mL
(n=1612) (n=445) (n=432) ng/mL (n=264)
(n=471)
Taux de vitamine D 22[13;32] 37([34;44] 26[23;28] 15 [13; 8[5;9]
ng/mL 18]
Age a I’'admission 84[78;89] 85([80;90] 84([79;89] 831[77; 83[76; 89]
(années) 88]
Poids (kg) 64[54;77] 60([52;71] 64[54;76] 69 [58 ; 66 [55; 79]
82]
IMC (kg/m?) 24.6[21.1; 23.7[19.8; 24.5[21.2; 25.9[22.0; 24.4[20.5;
28.6] 26.9] 28.3] 30.2] 29.3]
Score ADL (points) 5.0 [3.5;6.0] 45[25; 5.0 [3.5;6.0] 5.0[4.0; 5.0([3.5;
6.0] 6.0] 6.0]
Sexe féminin 1077 (67%) 334 (75%) 291 (67%) 288 (61%) 164 (62%)
Motif d’hospitalisation
Chute avec fracture 158 (10%) 56 (13%) 44 (10%) 35 (7%) 23 (9%)
Chute sans fracture | 353 (22%) 87 (20%) 97 (22%) 114 (24%) 55 (21%)
Pas de chute | 1101 (68%) 302 (68%) 291 (67%) 322 (68%) 186 (70%)
Supplémentation a
domicile 251 (16%) 153 (34%) 70 (16%) 23 (5%) 5(2%)
Uvedose® | 170 (68%) 107 (70%) 44 (63%) 16 (70%) 3(60%)
Dedrogyl® | 28 (11%) 19 (12%) 3(4%) 5(22%) 1(20%)
Cacit D3°® 53(21%) 27 (18%) 23(33%) 2(9%) 1(20%)
Traitement anti- 84 (5%) 41 (9%) 31 (7%) 7 (1%) 5(2%)
ostéoporotique
Mode de vie
Domicile | 1255 (78%) 326 (73%) 337 (78%) 372 (79%) 220 (83%)
Foyer logement 95 (6%) 24 (5%) 31 (7%) 29 (6%) 11 (4%)
Institutionnalisation | 262 (16%) 95 (21%) 64 (15%) 70 (15%) 33 (13%)

Gestion du traitement
Patient
Aidant familial
IDE

Démence
Non
Légeére
Modérée
Sévere
Dénutrition
Non

628 (39%)
244 (15%)
740 (46%)

627 (39%)
452 (28%)
398 (25%)
135 (8%)

680 (42%)

137 (31%)
75 (17%)
233 (52%)

146 (33%)
122 (27%)
120 (27%)
57 (13%)

179 (40%)

160 (37%)
66 (15%)
206 (48%)

164 (38%)

125 (29%)

111 (26%)
32 (7%)

183 (42%)

202 (43%)
74 (16%)
195 (41%)

200 (42%)

131 (28%)

112 (24%)
28 (6%)

202 (43%)

129 (49%)
29 (11%)
106 (40%)

117 (44%)
74 (28%)
55 (21%)
18 (7%)

116 (44%)
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Légére a modérée
Sévere

Nombre annuel de
chute

0
1
[2;10]
>10
IRC
Hypocalcémie
Hyperparathyroidie
Fracture(s)
Ostéoporose
Mois du dosage
Janvier
Février
Mars
Avril
Mai
Juin
Juillet
Aot
Septembre
Octobre
Novembre
Décembre
Service
MAG
MPPU
SSR

661 (41%)
271 (17%)

991 (61%)
164 (10%)
154 (10%)
303 (19%)

301 (19%)
43 (13%)
30 (45%)
649 (40%)

302 (19%)

139 (9%)
134 (8%)
160 (10%)
133 (8%)
120 (7%)
127 (8%)
125 (8%)
117 (7%)
149 (9%)
143 (9%)
99 (6%)
166 (10%)

984 (61%)
392 (24%)
233 (14%)

186 (42%)
80 (18%)

272 (61%)
38 (9%)
48 (11%)
87 (20%)

81 (18%)
7 (8%)
7 (33%)

201 (45%)

114 (26%)

41 (9%)
29 (7%)
36 (8%)
40 (9%)
36 (8%)
26 (6%)
31 (7%)
33 (7%)
63 (14%)
44 (10%)
28 (6%)
38 (9%)

285 (64%)
83 (19%)
74 (17%)

175 (41%)
74 (17%)

261 (60%)
42 (10%)
44 (10%)
85 (20%)

86 (20%)
7 (7%)
10 (53%)
195 (45%)

100 (23%)

41 (9%)
39 (9%)
35 (8%)
36 (8%)
31 (7%)
30 (7%)
32 (7%)
38 (9%)
33 (8%)
41 (9%)
23 (5%)
53 (12%)

267 (62%)
87 (20%)
78 (18%)

194 (41%)
75 (16%)

290 (62%)
56 (12%)
36 (8%)
89 (19%)

86 (18%)
17 (19%)
7 (37%)

165 (35%)

59 (13%)

38 (8%)
44 (9%)
50 (11%)
33 (7%)
28 (6%
35 (7%
41 (9%
34 (7%
37 (8%
42 (9%
37 (8%)
52 (11%)

)
)
)
)
)
)

276 (59%)
135 (29%)
60 (13%)

106 (40%)
42 (16%)

168 (64%)
28 (11%)
26 (10%)
42 (16%)

48 (18%)
12 (23%)
6 (86%)
88 (33%)

29 (11%)

19 (7%)
22 (8%)
39 (15%)
24 (9%)
25 (9%)
36 (14%)
21 (8%)
12 (5%)
16 (6%)
16 (6%)
11 (4%)
23 (9%)

156 (59%)
87 (33%)
21 (8%)
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Annexe 3. Commentaires des prescripteurs sur le dosage

Commentaires des prescripteurs

Cas ou le dosage est réalisé (méme si supplémentation a domicile) :

Contréle de I'efficacité de la supplémentation au domicile, doute sur I'observance.
Antécédents ou découverte d’ostéoporose, mise en place d’un traitement anti-
ostéoporotique, fracture ostéoporotique.

En cas de perturbation phosphocalcique.

Bilan de chute.

Dosages réguliers dans le cadre de bilans de suivi, prise en charge au long cours.
Savoir si le patient n’est pas carencé., bilan systématique d’entrée.

Sujet agé fragile.

En cas de malabsorption.

Antécédents d’hyperparathyroidie.

En cas de récidive de fracture.

Si supplémentation au domicile d’'une ampoule par 3 mois ou moindre.

Quand suivi médical irrégulier.

Pour vérifier I'absence de surdosage, en cas de doublon de prescription.

Cas ou le dosage N’EST PAS réalisé :

Dosage récent dans un service ou en ville, datant de moins de 3 a 6 mois.

Prise en charge en aigu, en « pré-mortem ».

En cas de carence connue (patient déja supplémenté, d’ostéoporose connue).

Si le motif d’hospitalisation est autre qu’une chute avec complication fracturaire, ni une
suspicion d’ostéoporose.

Indications utiles au dosage :

Patients a risque d’ostéoporose ou ostéoporose avérée ou ostéoporose fracturaire.
Patients chuteurs.

Les sujets agés (fragiles).

Perturbation phosphocalcique.

Hyperparathyroidie.

Recherche de la carence pour prévenir les fractures.

Dénutrition.

Sarcoidose.

Recommandations du GRIO.

Patient IR non supplémenté.

Chirurgie bariatrique, patient isolé socialement, non observant, éthylisme chronique.

Patients nécessitant obligatoirement d’un dosage :

Patients a risque d’ostéoporose, traités pour ostéoporose.

Sujets agés fragiles.

Perturbation phosphocalcique.

Chuteurs.

Patients en institution, confinés a domicile.

« Tous les patients. lls sont tous carencés. »

Dénutrition.

Patients de plus de 50 ans avec antécédent de fracture sur traumatisme mineur.
Ostéoporose fracturaire chez des patients avec un pronostic supérieur a 6-12 mois.
Patients en IR non supplémentés et patients chuteurs non supplémentés.
Recommandations du GRIO.
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Annexe 4. Commentaires des prescripteurs sur la supplémentation

Commentaires des prescripteurs

Cas de supplémentation sans dosage :

Si supplémentation au long cours a domicile.

Sujet agé, sans traitement par vitamine D a domicile, avec pronostic vital satisfaisant.
Ostéoporose.

Antécédent de carence.

« Possible en long séjour. »

Patients chuteurs sans supplémentation au domicile.

Justifications de I'impossibilité de supplémenter sans doser au préalable :

« Besoin d’une supplémentation adaptée selon le résultat du dosage. »

« Eviter le surdosage. » / « Cas d’hypervitaminose D »

« Nombreux patients non carencés. »

« Risque de ne pas supplémenter quelqu’un de carencé. »

« Implication de la carence en vitamine D dans plusieurs pathologies du sujet agé. »
« Difficilement envisageable en MAG. Reste au moins les indications HAS. »

« Taux de vitamine D faible malgré supplémentation. »

I = = N
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