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L'ostéoporose, un eniey majeus de sanie publique {1}

Chaque année en France :
- responsable de 377 000 fractures de fragilité dont 74 000 fractures de I'ESF,

56 000 fractures vertébrales et 56 000 fractures du poignet
- réalisant un co(t pour la société de 4 853 millions d’euros

Selon les estimations, on attend d’ici 2025, une augmentation a :

- 491 000 fractures de fragilité incidentes
- un colt pour la société de 6 111 millions d’euros

Une solution efficiente, les FLS* 12]

* Fracture Liaison Service

Selon les dernieres études (américaines notamment), c’est le modele :

- le plus efficace au plan du traitement
- le plus rentable (30 000 S par année de “vie en bonne santé” gagnée)



@ Methodes Al
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Schema de l'étude \\ X
\, Observationnelle, descriptive et rétrospective \ “
N\ Monocentrique (Centre Hospitalier du Mans) \
%, De janvier 2012 & décembre 2016 \J,M

\ 272 patients inclus

\ Relecture des dossiers, saisie et analyse des données par 2 internes

Etude présentée en 2011 {3}

- De janvier 2010 a janvier 2011, 54 patients inclus
- Avait permis le dépistage d’un cas de myélome
Extension de la filiere a ’'ensemble des fractures a basse cinétique

> (ne concernait auparavant que les fractures du poignet et de I'ESF)



% Parcours du patient

-

Fracture a Prise en
basse M charge en
cinétique Orthopédie

Evaluation globale de
la fragilité osseuse en

Rhumatologie Adressage a
- Clinique W un confrere <
- Biologie

- Ostéodensitométrie rhumatologue

- Diététicienne
- Kiné et/ou ergothérapeute
- Traitement adapté



% W Flow-chart
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247 retenus
pour
I"analyse
finale

———

250 ,
) analysables —7

272 inclus
dont 234
adressés par
un chirurgien
orthopédiste*

22 erreurs
d’inclusion

- 3 HDJ pour perfusions

- 14 secondes inclusions sans
nouvel évenement fracturaire
- 5 fractures pathologiques sur
étiologie connue

3 non analysés

-1 démence d’Alzheimer
empéchant I'anamneése

- 1 examens non réalisés devant
tableau clinique aigu au premier
plan

- 1 impossibilité technique de
réalisation de I'ostéodensitométrie

* 9 données manquantes
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e Resultats

MW“
Caracteristiques generales de la population

- 247 patients f@ @ @ @

- 228 femmes (92,3 %) et 19 hommes @@ ﬁ f@ @ @

- Age moyen : 68,7 ans (38 ans - 93 ans) @@ ﬁ@f@ﬁ ﬁ@
Repartition des fractures i} f@ﬁ @

- Poignet : 125 (50 %) - Vertebre : 30 (12 %)

- ESF : 42 (17 %) - Cheville : 25 (10 %) -ESH : 13 (5 %)

Délais de prise en charge

7> Par rapport a la fracture :
%Ws Moyenne de 15 semaines et 3 jours / Médiane de 13 semaines et 2 jours

¢™ Par rapport a I'adressage :
%’ Moyenne de 9 semaines et 5 jours / Médiane de 8 semaines et 2 jours




W Resultats
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Facteurs de risque

- Ménopause précoce (< 40 ans) : - Consommation alcoolique :
14 (6 % des femmes) 44 (19 %)
- ATCD de fracture a basse - Intoxication tabagique
énergie : 84 (34 %) chronique : 52 (23 %)
- ATCD parental de fracture de - Corticothérapie prolongée (> 3
I’"ESF : 25 (11 %) mois) : 19 (8 %)
Densite minerale osseuse h
Osteoporose
Moyenne | Min. / Max. | Ecart type densitométrique chez
42 % des patients
T-score
: -1,76 -4,6/1,8 1,27 dont 36 % avec une
lombaire ,
ostéoporose
T-score au 1,90 45/23 1,07 densitométrique
col fémoral sévere




Resultats

Biologie et VFA*

* Vlertebral Fracture Assessment

Découverte de fracture vertébrale
Gammapathie monoclonale

Hyperparathyroidie primitive

-
DO
@)
\O
O ©
<)
O
O
©
i

Insuffisance en vitamine D

| | | | | | | |
USROS OO S 0 60 70 80 90 100

Mesures therapeutiques

- Supplémentation vitamino- - Bisphosphonates PO : 35 (14 %)
calcigue : 65 (27 %) - Bisphosphonates IV : 91 (37 %)
- Recharge en vitamine D seule : - Autre traitement anti-

127 (52 %) ostéoporotique : 16 (6 %)



Discussion

Une filiere efficace

Acces rapide au spécialiste compétent en pathologies osseuses
Dépistage des causes d’ostéopathies raréfiantes secondaires
Traitement adapté

Prise en charge globale

Des axes d'amelioration

Bien définir les criteres d’adressage pour réduire le délai fracture - prise en
charge dans la filiere

Développer les consultations en plus des HDJ pour réduire encore le délai
adressage - prise en charge dans la filiere

Impliguer d’autres professionnels dans la filiere (médecins généralistes...)

Généraliser cette filiere a d’autres établissements de santé et évaluer son

impact sur le suivi
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