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3 Introduction

3.1 Définition et Physiopathologie

On définit l'ostéoporose (1) comme une pathologie osseuse avec atteinte de la
microarchitecture du tissu osseux. L'ostéoporose est responsable du déréglement du
processus de remodelage osseux qui comprend a la fois I'augmentation de la résorption
osseuse par les ostéoclastes et la diminution de la formation osseuse par les ostéoblastes.

Le siége du remodelage osseux est I'os trabéculaire, partie centrale de I'essentiel des os, a
I’exception des os irréguliers (face, crane) et des os courts (phalanges par exemple).

Cette anomalie de remodelage osseux augmente le risque de fracture de tous les os
comprenant une zone trabéculaire, dont le fémur.

Les facteurs de risque d’ostéoporose qui ont été identifiés (2) n‘ont pas tous la méme
imputabilité et la méme fréquence (ANNEXE 1). L'dge et la carence oestrogénique sont les
deux facteurs de risques principaux reconnus de la pathologie ostéoporotique.

Le diagnostic d’ostéoporose est porté selon 'OMS (3) et I'HAS (2) sur la mise en évidence
radiographique de la diminution de la Densité Minérale Osseuse (DMOQO).

La DMO est évaluée par une absorbsiométrie biphotonique aux rayons X ou
ostéodensitométrie. Le résultat de la DMO est interprété en effectuant un ratio de la densité
minérale osseuse du patient par rapport a une population jeune de méme sexe ou T-score.

Un T-score inférieur ou égal a -2,5 définit la pathologie ostéoporotique.

3.2 Epidémiologie

L'ostéoporose du sujet agé est depuis plusieurs années un probleme majeur de santé publique
des pays développés.

L'ostéoporose est une pathologie trés fréquente.

On estime que dans les pays occidentaux, une femme sur deux et un homme sur trois sera
touché par I'ostéoporose au cours de sa vie. Le sexe ratio nous montre un taux plus important
de fractures ostéoporotiques chez les femmes en lien avec la carence oestrogénique post-
ménopausique.

Le nombre de fractures ostéoporotiques survenues dans le monde durant I'année 2000 est
évalué a 8,959 millions, dont 1,626 million de fracture de hanche, soit 18,2% du total de
fractures ostéoporotiques. (4) Les fractures de I'extrémité supérieure du fémur sont le
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deuxieme type de fractures ostéoporotiques les plus fréquentes en France derriere les
fractures de I'extrémité inférieure du radius.

L’age moyen de survenue des fractures du col du fémur est de 80 ans, I’age moyen le plus
élevé parmi toutes les fractures ostéoporotiques.

L’age étant un des principaux facteurs de risque d’ostéoporose, I'augmentation actuelle de
I’espérance de vie de la population générale mondiale et plus particulierement dans les pays
en voie de développement (Asie du sud-est et Amérique du sud) explique les modeles
prévisionnels en faveur d’une augmentation de la prévalence de I'ostéoporose et des fractures
associées dans les prochaines années avec des chiffres de 4,5 millions de fracture de hanche
en 2050 (5) soit environ trois fois plus qu’en 2000.

3.3 Complications

3.3.1 La fracture et |la cascade fracturaire
La pathologie ostéoporotique est une pathologie insidieuse, asymptomatique jusqu’a la
fracture de fragilité, principale complication (6), qui est responsable d’altération de la qualité
et de la quantité de vie.

La premiére fracture ostéoporotique est un événement important dans la chronologie de la
maladie ostéoporotique car elle est responsable d’'une augmentation du risque de fractures
aussi bien périphériques que vertébrales dans les années suivantes. Ce sur-risque est valable
qguel que soit la localisation de la fracture, le sexe ou I'dge du patient au moment de la
premiere fracture.

Pour la fracture de I'extrémité supérieure du fémur, on observe un risque de nouvelle fracture
fémorale de 1,6 a 2,3 par rapport a la population sans fracture et un risque de fracture
vertébrale 2,5 fois plus important (7) (ANNEXE2).

Cette premiere fracture passe trés souvent inapercue, 50% des femmes et 30% des hommes
sont diagnostiqués seulement au moment de la deuxieme fracture.

Ces chiffres sont expliqués par I'absence de réalisation d’ostéodensitométrie aprés une
fracture périphérique de faible cinétique (<10% sur les 155 000 fractures des patients de plus
de 50 ans dénombrées en 2012 par le GRIO).

Le retard de prise en charge au stade fracturaire de la pathologie peut étre responsable d’une
cascade fracturaire. La répétition de fractures dans une période rapprochée est synonyme
d’une aggravation du pronostic pour le patient.

3.3.2 La mortalité
Toutes les fractures n’ont pas le méme retentissement sur I'autonomie, la morbidité et la
mortalité de la population atteinte. Les fractures de hanche, les fractures de I'extrémité
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supérieure de I'humérus ainsi que les fractures vertébrales sont considérées comme des
fractures « séveéres » par leurs graves conséquences.

Le surrisque de mortalité dans les suites d’une fracture ostéoporotique a été démontré
jusgu’a 10 ans pour I'ensemble des fractures (9).

La fracture de I'extrémité supérieure du fémur est la fracture pourvoyeuse du taux de
mortalité le plus élevé avec des chiffres compris entre 5 et 20% a un an de suivi dans la
population féminine et de 10 a 25% dans la population masculine (10).

Ces chiffres varient en fonction de I'dge et des comorbidités préexistantes. Le surrisque de
mortalité est plus important dans les 6 premiers mois suivant la fracture (11), expliqué par les
complications opératoires a court et moyen terme (infection de site opératoire, complications
thromboemboliques, décompensation d’une comorbidité préexistante).

3.3.3 Le facteur économique
On a déja mis en évidence (12) un co(t élevé de I'ostéoporose . Ces co(its sont expliqués par
le montant des prises en charges chirurgicales, les colts des hospitalisations qui sont plus
fréquentes que dans la population générale mais surtout des aides humaines et matérielles
nécessaires pour le patient devenu dépendant ou qui présente une aggravation de sa
dépendance.

En 2000, les colts de I'ostéoporose en France ont été évalués a 1,1 milliard d’euros par le
GRIO (13).

3.4 Prise en charge d’une fracture et évolution des thérapeutiques

3.4.1 Traitement orthopédique
Le traitement de la fracture de I'extrémité supérieure du fémur dispose déja d’un protocole
de traitement chirurgical bien établi avec différentes interventions en fonction du type de
fracture ainsi que des lésions osseuses (14).

3.4.2 Limites du traitement orthopédique
La stabilisation de la mortalité malgré la constante amélioration des techniques chirurgicales
a entrainé une prise en compte du patient dans sa globalité dont la recherche et la prise en
charge des comorbidités (15).
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3.4.3 Prise en charge ortho-gériatrique
De nombreuses études ont montré lintérét d'une prise en charge hospitaliere
multidisciplinaire (16-19) des patients admis pour une fracture sévere d’origine
ostéoporotique avec le role du chirurgien et du gériatre.

Cette prise en charge multidisciplinaire a montré une diminution de la morbi-mortalité
immeédiate et a 6 mois, la diminution du taux de récidive de fracture a 6 mois ainsi qu’une
diminution de l'institutionnalisation a 6 mois (20).

La création de la premiére UPOG (Unité Péri-Opératoire Gériatrique) par le Pr BODDAERT au
CHU Pitié Salpétriere en 2009 a confirmé les bénéfices d’une telle prise en charge (21) avec
une diminution de la mortalité, du taux de réadmission hospitaliere et du taux de grabatisation
a 6 mois.

Les services de ce type sont maintenant nombreux en France.

3.4.4 Traitement associé de la fracture
La prise en charge multidisciplinaire a permis de s’occuper des comorbidités du patient au
moment de son hospitalisation, des complications d’ordre médical en péri opératoire ainsi
gue la recherche des facteurs étiologiques de la fracture (chute et fragilité osseuse).

3.4.4.1 Prévention des chutes
La prise en charge conjointe des facteurs de risque de chute (22) a bénéficié de nombreuses
études et de nombreuses adaptations ont été mises en place durant les derniéres décennies
afin de lutter contre la récidive des chutes.

3.4.4.2 Correction des déficits/carences vitamino-calciques
La supplémentation vitamino-calcique fait partie intégrante de la prise en charge générale de
la fracture ostéoporotique. Les apports calciques quotidiens recommandés sont de 1000 a
1200 mg. Cet apport est facilement calculable par un interrogatoire avec un questionnaire mis
en place par le GRIO.

90% des patients interrogés présentent un déficit d’apport calcique.

Pour le taux sérique de vitamine D, il est retrouvé inférieur aux valeurs physiologiques chez
2/3 de la population étudiée.

Pourtant, 20% des patients bénéficient déja d’'une supplémentation au moment de la fracture
(23).

3.4.5 Le traitement anti-ostéoporotique
Ce traitement a démontré son efficacité dans les premiers mois suivant le début de la prise et
pour le patient quel que soit son dge en I'absence de grabatisation compléete. On a également
démontré |'efficacité d’un traitement incomplet ou d’une modification du traitement (24).
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Pour I'ensemble des traitements anti-ostéoporotiques, les contre-indications a leur mise en
place comprennent : I'espérance de vie inférieure a 1 an du fait des comorbidités, la
grabatisation compléte avec absence d’autonomie, I'insuffisance rénale sévere (Clairance de
la créatinine calculée avec la méthode de Cockcroft-Gault inférieur a 30mL/min).

On distingue deux types d’anti-ostéoporotiques en fonction de leur pharmacodynamie :

3.4.5.1 Les inhibiteurs de la résorption osseuse
3.4.5.1.1 Les biphosphonates
Molécule de référence a I'heure actuelle dans le traitement de I'ostéoporose. Plusieurs
molécules existent, seules trois ont démontrées un service médical rendu suffisant et sont
remboursées en France : I'acide zolédronique, I'acide alendronique et I’acide risédronique.

Ils possedent une forte rémanence ce qui permet de prolonger I'efficacité thérapeutique
malgré un arrét du traitement.

lIs ont des formes galéniques variables et sont bien tolérés.

3.4.5.1.2 les anticorps monoclonaux
Récemment introduits dans la pharmacopée du traitement de I'ostéoporose. Traitement de
deuxiéme intention apres intolérance ou inefficacité des biphosphonates.

Actuellement seulement représentés par Dénosumab.

3.4.5.1.3 Le Raloxiféne
Seul médicament de la famille des SERM (Modulateur Sélectif des Récepteurs aux
(Estrogenes) a garder une indication dans le traitement de la fracture vertébrale
ostéoporotique uniquement.

3.4.5.2 Les ostéoformateurs

3.4.5.2.1 Le Tériparatide
Molécule réservée dans les fractures ostéoporotiques multiples, traitement de deuxieme
intention en cas d’échec ou d’intolérance des traitements inhibiteurs de la résorption osseuse.

Traitement quotidien par voie sous cutanée pendant une durée de 18 mois.

3.4.5.2.2 Le Ranélate de strontium
Médicament de moins en moins utilisé dans l'indication ostéoporotique, a I'origine d’effet
indésirable important (DRESS syndrome et augmentation du risque thromboembolique).
Indiqué chez le patient de moins de 80 ans sans antécédents de Thrombose Veineuse
Profonde.

3.4.5.3 Evolution des traitements anti-ostéoporotigues
La thérapeutique spécifique de la fragilité osseuse a évidemment fortement évolué dans les
mémes temps (2,25,26) avec I'apparition de nouvelles molécules (Dénosumab), I'adaptation
de la voie d’administration des traitements de premiere intention (Acide zolédronique par
voie intraveineuse annuelle) et la périodicité de la prise des traitements (Acide risédronique
en deux prises mensuelles).
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3.5 Historique de la prise en charge ostéoporotique a I'échelle
nationale

L’ensemble de ces éléments a amené I'HAS a mettre en place un programme de dépistage de
I’'ostéoporose en 2006 chez une population présentant des facteurs de risque d’ostéoporose.
Depuis 2006, plusieurs adaptations ont été apportées au diagnostic et a la prise en charge
thérapeutique de cette maladie.

En 2012, I'apport du FRAX score (ANNEXE 2) a permis de clarifier la décision thérapeutique
lorsque I'ostéodensitométrie ne permettait pas de trancher en faveur ou non de l'origine
ostéoporotique d’une fracture.

La simplification de la prise en charge diagnostique de la fracture sévere du patient agé
permettant de traiter une fracture ostéoporotique probable sans confirmation
ostéodensitométrique.

Il existe aujourd’hui un arbre décisionnel établi pour le traitement de I'ostéoporose fracturaire
en fonction du nombre de fractures plus ou moins des résultats de I'ostéodensitométrie
(ANNEXE 3).

Parallelement a ces recommandations thérapeutiques, devant I'absence de modification des
pratiques malgré les recommandations, de nombreux services et filieres hospitaliéres dédiées
ont été créées.

Le principe de filiere spécialisée également dénommée « Filiére Fracture » est d’orienter les
patients a risque d’ostéoporose des leur arrivée dans le service d’urgence. Elle est basée sur
un partenariat multi disciplinaire associant a différents points les médecins urgentistes,
radiologues, orthopédistes, rhumatologues et gériatres. Elle a pour but I'augmentation du
diagnostic de I'ostéoporose encore trés souvent non diagnostiquée ainsi que 'augmentation
de la mise en place d’un traitement anti-ostéoporotique lorsque celui-ci est indiqué.

En France, les filieres fractures sont encore peu nombreuses (22 dénombrées par le GRIO fin
2014, représentant 4000 patients par an). La premiere a été mise en place au Centre
Hospitalier Universitaire d’Amiens en 2007. Depuis, plusieurs autres centres hospitaliers ont
mis en place ce dispositif qui repose sur I'information du patient et du médecin traitant du
risque d’ostéoporose et la proposition de réaliser la prise en charge diagnostique et
thérapeutique de celle-ci.
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3.6 Lasituation actuelle en Poitou-Charentes

3.6.1 Filieres spécialisées existantes
Dans la région Poitou-Charentes, il existe actuellement deux filieres fractures, une premiere
mise en place au Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers, gérée par le service de
rhumatologie (filiere coordonnée par le Pr AZAIS) et une seconde au Centre Hospitalier de
Rochefort (Charente-Maritimes) coordonné par le Dr PETIT-LEFOULON du service de gériatrie
aigué.

3.6.2 Situation du Centre Hospitalier de La Rochelle
Actuellement, au Centre Hospitalier de La Rochelle-Ré-Aunis il n’est pas mis en place de
service de gériatrie post-opératoire ni de filiere fracture.

3.6.2.1 Organisation du service de chirurgie orthopédique

Le Centre Hospitalier de La Rochelle-Ré-Aunis en Charentes Maritimes accueille toute
personne présentant une fracture de I'extrémité supérieure du fémur avec indication
chirurgicale en hospitalisation dans le service de chirurgie orthopédique sous la responsabilité
d’un chirurgien orthopédiste. La prise en charge d’une complication d’ordre médical durant
I’hospitalisation est assurée par un praticien hospitalier spécialiste de médecine générale. Les
spécialistes de gériatrie ou de rhumatologie peuvent donner un avis médical de facon
ponctuelle a la demande du service d’orthopédie.

Le service de chirurgie orthopédique est un service de 30 lits d’hospitalisation compléte. Il
existe aussi un service de chirurgie ambulatoire composé de 30 lits également, ce service est
partagé en fonction des besoins avec les équipes de chirurgie viscérale, vasculaire, urologique
ainsi que chirurgie gynécologique.

L'ensemble de ces lits est sous la responsabilité de six praticiens hospitaliers chirurgiens
orthopédiques. Un praticien hospitalier de médecine générale s’occupe des complications
médicales des patients hospitalisés dans le service de chirurgie orthopédique. Il s’occupe
également des complications médicales des patients hospitalisés dans les autres services de
chirurgie (viscérale, vasculaire, urologique) ce qui représente un total de 120 patients au
maximum.

3.6.2.2 Organisation des services médicaux de gériatrie et de rhumatologie
La rhumatologie est un service de 28 lits sous la responsabilité de trois praticiens hospitaliers.

Le service de gériatrie aigué représente un total de 38 lits avec 30 lits de court séjour
gériatrique, 8 lits d’Unité de Post-Urgence gériatrique, une équipe mobile de gériatrie dédiée
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aux urgences et dans les services de MCO du site Saint Louis du Centre Hospitalier pour un
total de quatre praticiens hospitaliers.

3.6.2.3 Les services de soins de suite et réadaptation
La région Poitou Charentes dispose d’un acces au Service de SSR correct, |égerement inférieur
a la moyenne nationale selon les chiffres de I'INSEE de 2008 avec 14,3 lits de SSR pour 10 000
patients contre 16,5/10 000 au niveau national (27).

Le centre hospitalier de La Rochelle est en relation principalement avec huit services de
réadaptation : Centre de Soins pour Personnes Agées (CSPA), SSR de Marlonges, SSR de
Clavette, SSR de Rochefort, SSR Saint-Martin en Ré, SSR de Marennes et SSR de St Pierre
d’Oléron qui disposent respectivement de 60, 70, 65, 60, 28, 21 et 15 lits pour accueillir les
patients soit un total théorique de 319 lits.

3.6.2.4 Les chiffres 2014 du Centre Hospitalier de La Rochelle
En 2014, on dénombre 1360 séjours hospitaliers pour fracture (age, sexe et localisation
confondus), dont 383 pour fracture de la hanche (age et sexe confondus).

A la sortie du service de chirurgie orthopédique, toute intervention confondue, les patients
sont pour 75% transférés dans un service de soins de suite et réadaptation. La fracture de
I'extrémité supérieure du fémur étant la plus invalidante dans les suites opératoires
immédiates, on peut estimer qu’au moins 75% des patients pris en charge pour leur fracture
de I'extrémité supérieure du fémur séjournent en SSR aprés leur hospitalisation en service
médico-chirurgical.

La durée moyenne de séjour en SSR est d’environ 30 jours au SSR de St Martin de Ré et au
Centre de Soins pour Personne Agée

3.7 Recommandations actuelles de la fracture ostéoporotigue de

I’extrémité supérieure du fémur

Le tableau de prise en charge de I'ostéoporose établit par I'HAS en 2012 permet de faciliter la
démarche thérapeutique en fonction de la localisation de la fracture (ANNEXE3).

Dans le cas d’une fracture de I'extrémité supérieure du fémur chez un patient sans contre-
indication au traitement anti-ostéoporotique, une ostéodensitométrie n’est pas
recommandée. Aprés élimination d’une étiologie secondaire a I'ostéoporose, le traitement de
premiére intention est le traitement par biphosphonate avec le Zolédronate en perfusion
annuelle.

« Le seul traitement étudié chez les patients ayant souffert d'une fracture de I'ESF est |'acide

zolédronique, a considérer en premiére intention dans ce cas (Grade A) »
Briot K, et al. Actualisation 2012 des recommandations francaises du traitement médicamenteux de
I'ostéoporose post-ménopausique
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Les autres biphosphonates a utiliser en deuxiéme intention : Alendronate en comprimé
journalier ou hebdomadaire, Risédronate en comprimé hebdomadaire ou mensuel.

Le Dénosumab est encore considéré par ’ANSM comme le traitement de troisieme ligne en
cas d’échec ou de contre-indication des biphosphonates.

Le Zolédronate est a ce jour la molécule a utiliser en premiére intention dans les fractures de
I’'extrémité supérieure du fémur car elle est celle qui a bénéficié du plus d’étude sur I'efficacité
et la tolérance. Elle a également I'avantage d’avoir une meilleure observance du fait de sa
forme galénique. Plusieurs études ont démontré la mauvaise observance de I'ensemble des
traitements anti-ostéoporotiques, prédominant sur les formes per-os (28) et aggravée avec
I’age de la population d’étude (29).

3.8 Intérét de I'étude

Le but de cette étude est de faire I'état des lieux de la prise en charge thérapeutique de
I’ostéoporose au stade de prévention secondaire, ainsi que I’évaluation de la morbi-mortalité
six mois apres la fracture de I'extrémité supérieure du fémur a I’échelle locale en I'absence de
structure spécialisée type « filiere fracture ».
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4 Matériel et méthode

En I'absence de filiere fracture et de service de post-opératoire gériatrique, nous avons voulu
faire un état des lieux de la prise en charge de la pathologie ostéoporotique dans le service de
chirurgie orthopédique.

Cette étude a été approuvée par le comité d’éthique (ANNEXE 4).

Cette étude monocentrique rétrospective a inclus tous les patients, hommes et femmes de
plus de 75 ans hospitalisés au Centre Hospitalier La Rochelle-Ré-Aunis entre le premier
octobre 2014 et le 31 décembre 2014 pour une fracture de I'extrémité supérieure du fémur
avec absence de traumatisme a haute cinétique ou ayant présenté durant leur hospitalisation
une fracture similaire.

L'inclusion a été réalisée sur trois mois, d’octobre a novembre afin de faciliter la réalisation
d’une deuxiéme thése ultérieurement.

L'inclusion a été réalisée aprés récupération aupres du Département d’Informatique Médicale
des codages Résumé d’Unité Médicale selon la Classification Internationale des maladies
(CIM-10) de I'organisation des maladies avec prise en compte des fractures du col du fémur
(S720), des fractures du trochanter (S721), des fractures fermées du col du fémur (S7200), des
fractures fermées du trochanter (57210).

Les criteres de non inclusion étaient: I'dge inférieur a 75 ans, absence de fracture de
I'extrémité supérieure du fémur, polytraumatisme ou traumatisme a haute cinétique,
diagnostic différentiel d’ostéoporose affirmé.

Sur les 74 patients aprés récupération des données informatiques de Résumé d’Unité
Médicale, 72 ont été inclus dans cette étude. Un patient a été exclu de I’étude, car il présentait
une fracture ischio pubienne associé a une fracture de cotyle sans atteinte fémorale ne
nécessitant pas de prise en charge chirurgicale ; un patient pour fracture pathologique du col
fémoral sur métastase osseuse d’un cancer prostatique.

Le critére de jugement principal de cette étude est le respect des dernieres recommandations
de I'HAS sur la prise en charge thérapeutique de l'ostéoporose, a savoir I'absence de
réalisation d’ostéodensitométrie et la mise en place d’un traitement anti-ostéoporotique en
I’absence de contre-indication.

L’age limite de 75 ans a été établi dans le but d’évaluer la population gériatrique défini par un
age supérieur ou égal a 75 ans.

Nous nous sommes intéressés également a |'existence pré hospitalisation d’un diagnostic
d’ostéoporose (ostéodensitométrie <-2,5DS et/ou fracture d’allure ostéoporotique) et d’un
traitement a cet effet, du mode de vie du patient avant la fracture de hanche et aux critéres
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de suivi principaux de la pathologie ostéoporotique : la mortalité a 6 mois, la survenue d’une
nouvelle fracture a 6 mois, le taux d’institutionnalisation a 6 mois, les examens
complémentaires a visée diagnostique de I'ostéoporose réalisés ainsi que les traitements anti-
ostéoporotiques mis en place.

Ces points d’intérét nous ont permis d’établir un questionnaire (ANNEXE 5), utilisé pour
I'ensemble des entretiens.

L’existence préalable d’une ostéoporose diagnostiquée possiblement traitée nous permet
d’avoir une évaluation de la prise en charge antérieure, ambulatoire de I'ostéoporose.

La mortalité et le taux de refracture sont des éléments reconnus de qualité de prise en charge
orthogériatrique. Le choix de réaliser I'état des lieux a 6 mois de la prise en charge hospitaliére
initiale a permis d’avoir un recul suffisant aprés une hospitalisation initiale souvent longue
(d’environ un mois) avec un pic de mortalité important lié a des complications post-
opératoires précoces sans lien avec |'ostéoporose.

L'institutionnalisation est un critére gériatrique souvent utilisé pour déterminer I'état de santé
général d’une population. On sait que la mortalité a moyen terme est trées nettement
supérieure dans la population institutionnalisée comparativement a la population générale
d’age équivalent. L'institutionnalisation est également un reflet indirect du colit engendré par
la perte d‘autonomie liée a la pathologie ostéoporotique.

Le traitement anti-ostéoporotique spécifique est a ce jour le traitement le plus efficace sur
I’augmentation de la densité minérale osseuse. On considere donc que le taux de traitement
anti-ostéoporotique est le reflet de I'efficacité de la prise en charge de cette pathologie.

Les informations initiales du patient ont été récupérées a partir du dossier médical
informatique du Centre Hospitalier de La Rochelle en consultant le courrier de sortie du
service d’orthopédie ainsi que I'observation médicale du service des urgences a l'entrée
d’hospitalisation avec les antécédents d’ostéoporose et son traitement éventuel. Les données
du patient, a 6 mois, ont été obtenues par entretien avec le médecin traitant de chaque
patient déclaré sur le dossier médical informatique du Centre Hospitalier de La Rochelle.

Tous les médecins généralistes ont été contactés une premiere fois par téléphone. Si le
médecin traitant était dans I'impossibilité de répondre au questionnaire lors de ce premier
entretien téléphonique, on proposait dans un premier temps un rendez-vous téléphonique
ultérieur a mon initiative ou a la sienne. Dans le cas de I'impossibilité de ce dernier, je
proposais le recueil des informations du questionnaire par courrier postal ou électronique.

Si le médecin traitant inscrit sur le fichier médical informatique était injoignable ou s’il n’était
pas dans la capacité de transmettre les informations demandées (déménagement du patient,
changement de médecin traitant), les informations étaient obtenues en contactant
directement le patient ou sa personne de confiance désignée dans le dossier médical
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informatisé qui nous transmettait directement I'information ou nous communiquait I'identité
du nouveau médecin traitant.

Lorsqu’aucune information n’était disponible sur le dossier médical informatisé du patient,
I'obtention des coordonnées du médecin traitant, du patient ou de la personne de confiance
s’est effectuée a partir du dossier médical non informatisé de chirurgie orthopédique apreés
accord du chef de service.

La clairance de la créatinine a été obtenue par recueil du Débit de Filtration Glomérulaire
(calculé avec la formule de Cockroft-Gault) avec la récupération de la valeur de créatinine
plasmatique sur le dernier bilan biologique réalisé durant I'hospitalisation du patient et la
récupération du poids du patient déclaré sur son dossier anesthésique.

A ce stade, lorsque nous n’avions pas d’accés aux informations voulues, on considérait le
patient comme perdu de vue.

Les calculs de fréquence et les analyses statistiques ont été effectués avec le logiciel Epilnfo7®.
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5 Résultats

5.1 Diagramme de flux

Patients éligibles a I'inclusion
(n=74)
Cotation de fracture de I'ESF
entre octobre et décembre 2014

Patients exclus (n=2)
Absence de fracture de I'ESF (fracture du cotyle
isolée)(n=1})
Diagnostic différentiel d'ostéoporose (n=1)

Patients inclus (n=72)

Perdus de vue (n=9)

Médecin injoignable et absence de coordonnées personnelles (n=4)
--------------------- Changement de médecin traitant et absence de coordonnées
personnelles (n=3})

Informations incomplétes (n=2)

Patients avec I'ensemble des données
de suivi (n=63)

Respect des
recommandations
(n=2)

Non respect des
recommandations

(n=61)
Absence de réalisation de Réalisation de
I'ostéodensitométrie (n=60) I'ostéodensitométrie (n=1)
Mise en place d'un Mise en place d'un traitement
traitement (n=0) (n=0)
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5.2 Caractéristiques de la population étudiée

5.2.1 Sexe
Sexe Fréquence Pourcentage
Féminin 60 83,33%
Masculin 12 16,67%
TOTAL 72 100,00%

Tableau 2 : Répartition de I'effectif par sexe

L’effectif est composé de 12 hommes (17%) et de 60 femmes (83%).

La répartition par sexe retrouve un déséquilibre en faveur de I'effectif féminin avec un ratio
de 5.

5.2.2 Age

Répartition des ages de |'effectif

10

75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 100101

Figure 1 : Répartition des ages de I'effectif total
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La moyenne d’age de 'ensemble de I'effectif est de 88,1 ans avec des ages compris entre 75
et 101 ans.

Tranfhe Fréquence | Pourcentage
d'age

75-79 5 6,94%
80-84 15 20,83%
85-89 25 34,72%
90-94 17 23,61%
95-99 8 11,11%
>100 2 2,78%

Tableau 3 : Répartition de I'effectif par tranche d’age

La répartition par tranche d’age de 5 ans nous montre un effectif plus important dans la
tranche 85-89 ans comprenant la moyenne et la médiane. Le reste de I'effectif décroit sur les
ages extrémes.

Obs | Moyenne | Min | Médiane | Max

12| 84,8333 76 86,5 92
Tableau 4 : Répartition des ages de I'effectif masculin

Pour la population masculine, la moyenne d’age est de 84,8 ans pour un effectif de 12
hommes, ages limites de 76 a 92 ans.

Obs | Moyenne | Min | Médiane | Max

60| 88,7833 75 88| 101
Tableau 5 : Répartition des ages de I'effectif féminin

Pour la population féminine, la moyenne d’age est de 88,78 ans pour un effectif de 60 femmes,
ages compris entre 75 et 101 ans.

5.2.3 Antécédent de pathologie ostéoporotique
Sur la population de I'étude, douze personnes avaient déja une ostéoporose identifiée, sept
sur fracture a faible cinétique (dont trois avec antécédents de deux fractures a faible
cinétique) et cing sur une valeur pathologique de densité minérale osseuse.
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5.2.4 Antécédents de traitement anti-ostéoporotique
Seul cing de ces patients bénéficiaient au moment de leur fracture du col fémoral d’un
traitement spécifique de I'ostéoporose.

L'indication initiale était pour deux d’entre eux wune valeur pathologique
d’ostéodensitométrie, pour les deux autres une fracture sévere (fracture vertébrale).

Quatre des cing patients traités initialement sont de sexe féminin.

5.2.5 Mode de vie
Le taux d’institutionnalisation initial est de 31,4% (22/70).

Obs| Moyenne | Min | Median | Max

Patients a domicile | 48 86,5 75 87| 101

Patients en EHPAD 22 91,9545 | 84 92| 100
Tableau 6 : Comparatif des ages en fonction du mode de vie initial

Mode de vie au moment de la fracture en fonction de I'age

25
20 72%
18
15 88%
13
53%
10 g 47%
8
24%
6 63%
5 5
s 37%
3
6%
1 1 1 I 11
0 N
75-79 80-84 85-89 90-94 95-99 100 et plus

EHPAD H Domicile HInconnu

Figure 2 : Mode de vie au moment de la fracture
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Lorsque l'on analyse cette valeur en fonction de la tranche d’age de [leffectif, on
s’apercoit que plus I'dge est important, plus la proportion de I'effectif a étre institutionnalisée
est importante. Ce taux est supérieur a 50% a partir de la tranche d’age de 90-94 ans.

Il est plus important chez les femmes avec 34,5% (20/58) que chez les hommes avec 16,7%
(2/12).

5.2.6 Type de prise en charge
Sur les 72 patients, seuls 68 ont étés opérés (3 récusés par I'équipe d’anesthésie devant des
patients avec une fracture de I'extrémité supérieur du fémur avec indication chirurgicale mais
ayant un état général trop précaire, 1 patient avec une fracture de col fémoral avec indication
de traitement orthopédique).

5.3 Evaluation de la réalisation de la densitométrie osseuse

Sur les 63 patients dont nous avons pu récupérer les données a 6 mois, un seul a effectué une
ostéodensitométrie.

Cette ostéodensitométrie a montré une valeur d’ostéopénie qui n’a pas conduit a la mise en
place d’un traitement anti-ostéoporotique.

5.4 Evaluation de la mise en place du traitement

Six mois apres la fracture de I'ESF, deux patients bénéficient d’un traitement anti-
ostéoporotique soit 3,2% [2/63 (9 perdus de vue)]

Ces patients bénéficiaient déja d’un traitement contre |I'ostéoporose avant la fracture. Il n'y a
pas eu de modification de la thérapeutique (un sous Alendronate, un sous Zolédronate).

Ce traitement a été stoppé chez trois patients, deux pour grabatisation compléte suite a la
fracture de I'ESF, I'autre devant I'inefficacité du traitement anti-ostéoporotique du fait de la
fracture du fémur.

Ce résultat est a pondérer avec I'existence de contre-indication a I'instauration du traitement
anti-ostéoporotique chez onze patients de I'effectif avec une espérance de vie inférieure a un
an du fait de comorbidités pour trois d’entre eux et une insuffisance rénale avec débit de
filtration glomérulaire inférieur a 30mL/min (formule de Cockroft-Gault) pour neuf d’entre
eux (un patient cumulant les deux contre-indications).
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5.5 Evaluation des criteres de mortalité

Mort | Fréquence | Pourcentage

NON 49 75,38%

oul 16 24,62%
Tableau 7 : Mortalité de I'effectif a 6 mois

La mortalité a 6 mois de I'ensemble de I'effectif est de 24,6 % [16 / 65 (7 perdus de vue)].

5.5.1 Sexe
Mort | Fréquence| Pourcentage
NON 42 79,25%
Oul 11 20,75%

Tableau 8 : Mortalité de I'effectif féminin

Mort| Fréquence| Pourcentage

NON 7 58,33%

Oul 5 41,67%
Tableau 9 : Mortalité de I’effectif masculin

Elle est plus faible dans la population féminine avec 20,75% [12/53 (7 perdus de vue)]
comparativement a la population masculine qui est de 41,6% [5/12 (0 perdus de vue)].

Mort
Sexe NON oul Total
F 42 11 53
Row % 79,25% 20,75% 100,00%
Col % 85,71% 68,75% 81,54%
M Vi 5 12
Row % 58,33% 41,67% 100,00%
Col % 14,29% 31,25% 18,46%
Total 49 16 65
Row % 75,38% 24,62% 100,00%
Col % 100,00% 100,00% 100,00%
Fisher exact 1-tailed 0,127105819

Cette différence n’est pas statistiquement significative (p=0,13).
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5.5.2 Age

Tranche d'age| Fréquence Pourcentage brut | Pourcentage de mortalité dans la tranche d’age
75-79 0 0,00% 0,00%
80-84 5 31,25% 35,71%
85-89 8 50,00% 38,10%
90-94 0 0,00% 0,00%
95-99 3 18,75% 42,86%
>100 0 0,00% 0,00%

Tableau 10 : Mortalité en fonction de la tranche d'age

Dans I'effectif général on ne note pas de mortalité dans les catégories d’ages extrémes (age
inférieur a 80 ans et supérieur a 99 ans).

Obs | Moyenne | Min | Médiane | Max

16 87,125| 80 86,5 95
Tableau 11 : Données démographiques de I'age sur la population décédée a 6 mois

Obs | Moyenne | Min | Médiane | Max

49| 88,3469 | 75 88| 101
Tableau 12 : Données démographiques de I'age sur la population vivante a 6 mois

La moyenne d’age de la population décédée est de 87,1 ans, celle de la population vivante est
de 88,3.

Tranche d'age Fréquence

>100
75-79
80-84
85-89
90-94
95-99
TOTAL

v |O |O |+ |+ |O |O

Obs | Moyenne | Min | Median | Max

Hommes en vie 5 86| 81 86 89

Hommes décédés 7 84| 76 87| 92
Tableau 13 : Mortalité dans la population masculine en fonction de I'age

La moyenne d’age de la population masculine décédée est supérieure a la moyenne d’age de
I’effectif survivant (respectivement 86 ans vs 84 ans).
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Tranche d'age Fréquence
75-79 0
80-84 4
85-89 4
90-94 0
95-99 3
>100 0
TOTAL 11

Obs | Total| Moyenne | Min | Median | Max

Femmes en vie 42| 3741 89,0714 75 89,5| 101

Femmes décédées 11| 964 87,6364 80 87| 95

Tableau 14 : Mortalité dans la population féminine en fonction de I'age

L’age moyen de la population décédée dans la population féminine est inférieur a I’age de la
population survivante (respectivement 87,3 vs 89,2).

5.5.3 Institutionnalisation

Mode de vie initial | Effectif complet | Patients décédés a 6 mois | Pourcentage

Patients a domicile 44 11 25,00%

Patients en EHPAD 21 5 23,81%
Tableau 15 : Mortalité selon le mode de vie initial

Le chiffre de la mortalité est similaire dans la population initialement a domicile
comparativement a la population institutionnalisée.

5.6 Evaluation du taux de récidive de fracture

Le taux de refracture dans notre effectif est de 4,6% [3/65 (7 perdus de vue)].

Ces fractures sont : une fracture de I'extrémité supérieure de I'"humérus, une fracture de
I’extrémité supérieure du radius et une fracture de I'extrémité supérieure du fémur soit deux
fractures dites séveres.

Parmi ces fractures, un seul patient bénéficiait d’un traitement anti-ostéoporotique.
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5.7 Evaluation des criteres d’institutionnalisation

Institutionnalisation Apres | Fréquence Pourcentage
NON 31 46,97%
oul 35 53,03%

Tableau 16 : Répartition de l'institutionnalisation a 6 mois

Le taux d’institutionnalisation a six mois de I'effectif total de I'étude est de 53 % [35/66 (6

perdus de vue)].

Institutionnalisation .
Fréquence | Pourcentage
Apres
NON 31 70,45%
oul 13 29,55%
TOTAL a4

Tableau 17 : Chiffres de I'institutionnalisation chez les patients a domicile avant la fracture

Pour 29,55% des patients initialement a domicile, une entrée en EHPAD dans les 6 mois
suivant la fracture est mise en évidence.

5.7.1 Sexe
Population féminine Fréquence | Pourcentage
NON 23 67,65%
oul 11 32,35%

Population masculine Fréquence | Pourcentage

NON 8 80,00%
Oul 2 20,00%

Tableau 18 : Répartition par sexe de la population nouvellement institutionnalisée

Lorsque l'on s’intéresse seulement aux patients institutionnalisés durant les 6 mois, on
s'apercoit que la proportion entre les sexes est inégale avec une prédominance de
I'institutionnalisation chez les femmes (32,35% vs 20%).
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5.7.2 Age

Tranche Effectif Nombre Par rapport a la population
d'age complet | d’institutionnalisation Pourcentage initialement a domicile

75-79 5 0 0,00% 0,00%
80-84 13 4 30,77% 30,77%
85-89 16 6 46,15% 37,50%
90-94 7 2 15,38% 28,57%
95-99 2 0 0,00% 0,00%
>100 1 1 7,69% 100,00%

Tableau 19 : Répartition des patients institutionnalisés durant les 6 mois post-fracture en fonction de la tranche d'age

Lorsque I'on s’intéresse a la tranche d’age des patients nouvellement institutionnalisés, le
chiffre brut est prédominant pour la tranche d’age de la population des 85-89 ans comprenant
I’effectif le plus nombreux.

La totalité des patients de la classe 75-80 ans vivant a domicile préalablement a la fracture
sont toujours a domicile a 6 mois de la fracture.

En comparant par rapport a I'effectif initialement vivant a domicile on observe qu’environ 30%
des patients des tranches d’age de 80 a 94 ans ont été admis en EHPAD.
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6 Discussion

6.1 Interprétation des résultats

6.1.1 Comparaison de |'effectif

6.1.1.1 Age

D’un point de vue épidémiologique, la population incluse dans cette étude est plus agée
(moyenne d’age de 88,1 ans au moment de la fracture) que dans les données bibliographiques
actuelles. Cette valeur est élevée aussi bien pour [Ieffectif masculin que féminin
(respectivement 84,8 et 88,8 ans de moyenne d’age a l'inclusion). L’age plus élevé de la
population féminine est en revanche une caractéristique retrouvée dans toutes les études
préalables. L'inclusion limitée aux patients de plus de 75 ans au moment de I'admission est un
biais pouvant expliquer cette différence.

6.1.1.2 Sexe

La répartition par genre retrouve un ratio de 5 femmes pour un homme, l[égerement supérieur
aux données épidémiologiques frangaises. Ce ratio est néanmoins supérieur aux autres
chiffres retrouvés dans les principales études francaises. Aucuns critéres démographiques
locaux n’expliquent cette différence par rapport aux différentes autres études. La faible
puissance de cette étude est probablement la raison principale a cette différence.

6.1.1.3 Antécédent d’ostéoporose
Dans notre effectif, le pourcentage de population ostéoporotique connue est de 18,75%. Dans
cette population préalablement diagnostiquée ostéoporotique, seuls cing patients
bénéficient d’un traitement anti-ostéoporotique. Ce faible pourcentage est en accord avec les
valeurs connues et met en évidence le retard a la prise en charge de I'ostéoporose déja
fracturaire.

6.1.1.4 Institutionnalisation
Cette population agée est a 31,4% institutionnalisée au moment de la chute occasionnant la
fracture de hanche soit un pourcentage 3 fois plus élevé que la population générale francgaise
(30) mais comparable a d’autres effectifs d’étude de patients ostéoporotiques (31). Cette
valeur souleve le fait que la population étudiée est une population plus dépendante, méme
préalablement a la fracture, que la population générale d’age équivalent.

En s’intéressant plus spécifiquement au sexe de I'effectif, on s’apercoit que la population en
institution est plus importante chez les patients de sexe féminin comparativement aux
patients de sexe masculin (34,6% vs 16,7%) sans significativité statistique. L’age moyen de
I’effectif féminin plus important peut-étre une cause éventuelle de cette différence avec une
dépendance plus importante que la population masculine. Cette interprétation est appuyée
par les chiffres d’institutionnalisation en fonction de la tranche d’age de la population de
I’étude avec des chiffres proportionnellement en augmentation avec I’age (a I’exception de la
tranche de plus de 100 ans constituée de 2 patients seulement).
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6.1.2 Mise en place d’un traitement anti-ostéoporotique
La valeur principale mise en évidence lors de cette étude est I'absence de mise en place d’un
traitement anti-ostéoporotique dans notre effectif a six mois de la fracture de hanche. On
dénombre méme [l'arrét de traitement anti-ostéoporotique chez trois des patients
initialement traités. Pour deux patients, arrét du traitement du fait d’une grabatisation
importante et un maintien permanent au lit, pour le troisieme patient, refus du patient de
continuer le traitement anti-ostéoporotique malgré les conseils du médecin traitant.

La valeur de 0% de mise en place de traitement anti-ostéoporotique est évidemment
inférieure a I'ensemble des données de la littérature actuelle aussi bien sur le traitement intra-
hospitalier (7,3% d’instauration chez plus de 50 000 patients) (32) que sur les valeurs a
distance de I’hospitalisation (augmentation de 100% du nombre de traitements instaurés dans
I'effectif a 6 mois dans une population préalablement traitée dans 17% des cas sur un effectif
de plus de 57 000 patients) (33).

6.1.3 Ostéodensitométrie
En accord avec les derniéres recommandations de la Haute Autorité de Santé,
I'ostéodensitométrie n’a pas été réalisée chez ces patients victimes de fractures
ostéoporotiques séveres a l'exception d’un patient pour lequel le traitement anti-
ostéoporotique n’a pas été débuté malgré un résultat pathologique (refus du patient).

Les médecins traitants, joints pour le recueil de données, justifiaient le plus souvent I'absence
de nécessité de la prise en charge de l'ostéoporose plutét que le respect des
recommandations pour la non prescription d’'un examen ostéodensitométrique.

Malgré un chiffre satisfaisant, on peut mettre en doute ce critere comme un véritable reflet
du bon respect des recommandations.

La réalisation d’ostéodensitométrie dans le bilan pré thérapeutique reste un sujet de débat
entre les spécialistes de I'ostéoporose.

A ce jour, toutes les sociétés savantes reconnaissent l'inutilité de sa réalisation en temps
gu’examen diagnostic sur une fracture sévere car onéreux et non contributif car ne modifiant
pas la prise en charge thérapeutique.

En revanche sa place en temps qu’examen de suivi garde tout son intérét. L'efficacité du
traitement anti-ostéoporotique réside en I'absence de fragilisation osseuse et beaucoup de
spécialistes recommandent des surveillances ostéodensitométriques rapprochées (annuelles
ou tous les deux ans) afin de permettre de vérifier I'efficacité thérapeutique la plus importante
possible et la capacité de modification thérapeutique en cas de stagnation voire d’aggravation
de la baisse de la densité minérale osseuse.

On peut difficilement prendre en compte dans cette étude la valeur brute de la non réalisation
de I'ostéodensitométrie en tant que critére de bon suivi des recommandations de I’"HAS.
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Il faut retenir que la réalisation de I'ostéodensitométrie ne doit pas retarder la prise en charge
thérapeutique de I'ostéoporose mais reste un témoin intéressant de |'efficacité du traitement.

Le chiffre de réalisation d’ostéodensitométrie peut néanmoins permettre de visualiser
I’évolution des pratiques et reste un élément important a suivre dans les études futures.

6.1.4 Mortalité
A 6 mois, le chiffre de la mortalité globale est de 24,6%.

Cette valeur est supérieure a toutes les études sur la mortalité a 6 mois d’une fracture de
hanche. Elle est méme supérieure a la majorité des chiffres de mortalité a 1 an post-fracture
de I'extrémité supérieure du fémur que I'on retrouve dans les données de la littérature.

L’age de notre population est une des causes de cet exces de mortalité mais explique
difficilement un écart aussiimportant par rapport aux chiffres des études récentes. Les chiffres
de la mortalité en fonction de I'age retrouvent un age moyen supérieur pour la population en
vie a 6 mois par rapport a la population décédée (respectivement 88,3 vs 87,1).

L’analyse de données par sexe retrouve un exceés de mortalité de notre population masculine.
Cet élément a déja été mis en évidence dans les études préalables (34).

L’analyse par sexe en fonction de la tranche d’age confirme les valeurs obtenues pour I'effectif
global. Pour chaque sexe, la population décédée a une moyenne d’age plus faible que la
population en vie a 6 mois de la fracture.

Le critere d’institutionnalisation avant la fracture n’influence pas la mortalité a 6 mois avec
des chiffres comparables (25% de mortalité dans la population vivant a domicile, 23,8% de
mortalité dans la population vivant en EHPAD au moment de la fracture).

L'interprétation de la mortalité est limitée dans notre étude du fait de I'absence de données
sur les comorbidités de notre population d’étude.

On peut néanmoins envisager que cette valeur de mortalité serait inférieure dans I’hypothese
d’une filiere spécialisée ostéoporose pour la prise en charge de I'ostéoporose ainsi que la prise
en charge des patients dans une unité d’ortho gériatrie en péri opératoire comme montré
dans diverses études.

Il serait intéressant de confirmer cela dans une prochaine étude aprés la mise en place des
structures précédemment décrites.

6.1.5 Taux d’institutionnalisation
A 6 mois du suivi de I'effectif, le taux d’institutionnalisation est en forte augmentation a
53,03%, (N=35/66) soit une nouvelle institutionnalisation pour 29,55% de I'effectif vivant a
domicile avant la fracture de I'extrémité supérieure du fémur (N=13/44).
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Une telle augmentation du taux d’institutionnalisation est comparable aux valeurs de
précédentes études (35).

La répartition de la population nouvellement institutionnalisée ne suit pas la répartition d’age
des institutionnalisés au moment de la fracture. L'absence d’institutionnalisation dans la
tranche d’age des 95-99 ans s’explique par le faible effectif de ce groupe (n=2) et ne peut pas
étre interprété. En revanche on note un pic d’institutionnalisation dans les classes 80-84 et
85-89 ans qui témoigne de I'importante baisse d’autonomie de la population dans les suites
d’une fracture du col fémoral qui ne se produit pas uniquement dans les ages les plus
extrémes.

6.1.6 Taux de refracture
Seuls trois patients ont présenté un nouvel épisode fracturaire dans cette étude soit une
proportion de 4,11%. Ce taux est sensiblement inférieur aux données de la littérature (36).
Cette étude démontre également la diminution du taux de refracture avec la mise en place
d’un traitement anti-ostéoporotique.

La fracture du col fémoral reste un facteur de risque bien décrit de nouvelles fractures
d’origine ostéoporotique (ANNEXE 2) (7)

6.2 Critique de I‘étude

6.2.1 Puissance de |'étude
La puissance de I’étude ne nous permet pas de dégager de valeur statistiquement significative
sur le critére de jugement principal ou sur les critéres de jugement secondaires.

L'effectif initial de 74 patients semblait suffisant a la réalisation de cette étude rétrospective
au vu des critéres de jugement.

L'inclusion s’est réalisée sur trois mois afin de réaliser une nouvelle étude apres la
sensibilisation du personnel soignant a I'ostéoporose.

6.2.2 Biais d’inclusion
La méthode d’inclusion (le recueil des codages médicaux) permet un recueil rapide de
données mais ne permet pas de s’assurer de la prise en charge de la totalité des dossiers
incluables, causé par une erreur ou une imprécision de codage (par exemple n’ont pas été
inclus les codages S729 correspondants aux fractures du fémur).

Le caractere rétrospectif de I'’étude n’a pas permis un recueil de données exhaustif. Des
critéres tels que la mesure initiale du calcium et de la vitamine D, le calcul de I'lMC, le calcul
du MMS, le recueil des antécédents médicaux du patient seraient des éléments intéressants
pour l'interprétation de ces mémes résultats.
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6.2.3 Le recueil d’information

La récupération des données par appel téléphonique du médecin traitant demande un temps
important du fait de I'indisponibilité des praticiens mais permet d’avoir un taux de perdus de
vue de faible importance. Les perdus de vue de cette étude correspondent pour quatre a des
patients dont le médecin traitant est injoignable et a I'absence de coordonnées téléphoniques
des patients et pour deux a un médecin n’étant plus le médecin traitant di a un
déménagement du patient et |'absence de nouvelles coordonnées téléphoniques
personnelles ou médicales.

6.2.4 Les perdus de vue
L'utilisation du contact téléphonique avec relances multiples a permis d’obtenir un taux de
réponse tres satisfaisant avec seulement 9,46% (N=7) de perdus de vue.

6.2.5 Reproductibilité
L'intérét de ce travail est sa facile reproductibilité dans le temps avec un questionnaire
permettant I'analyse de [l'efficacité de la prise en charge (récidive de fracture), le
retentissement avec I’évaluation de la mortalité a 6 mois ainsi qu’une évaluation indirecte de
la qualité de vie et du colt de la pathologie ostéoporotique par le taux d’institutionnalisation
a 6 mois de la fracture.
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6.3 Position actuelle et perspectives dans la prise en charge
diagnostique et thérapeutique des différents intervenants

6.3.1 Médecins généralistes
On a pu mettre en avant dans de précédents travaux (37)sur la prise en charge de
I’ostéoporose par les médecins généralistes diverses causes de difficulté a I'instauration du
traitement anti-ostéoporotique :

-Banalisation de la pathologie

-Mauvaise diffusion et manque d’information sur les recommandations de 2012
-Impression de complexité et de fréquentes modifications des recommandations
-Doute sur I'efficacité des différents traitements utilisés actuellement

-Doute sur la possibilité d’obtenir une adhésion satisfaisante des patients agés déja
polymédiqués.

-Mauvaise connaissance sur les contre-indications (ages extrémes, pathologie dentaire
évolutive)

Au cours de ce travail, le rapport direct téléphonique avec les médecins traitants a permis de
confirmer les difficultés pour les raisons précédemment citées mais aussi :

-Sensation d’abandon par les praticiens hospitaliers spécialisés (orthopédistes, rééducateurs)

-Frein de la part des dentistes du secteur

En revanche, la présentation du projet de filiere fracture intra hospitaliere avec leur
participation dans le projet de soin était percu de maniére favorable dans la grande majorité.

Un soutien de tous les médecins traitants du secteur est indispensable a la réussite d’une prise
en charge satisfaisante de I'ostéoporose notamment sur I'adhésion du patient au traitement.
L’action du médecin traitant dans cette pathologie est primordiale dans |'activité diagnostique
et thérapeutique dans le cadre de |'ostéoporose fracturaire post-traumatique. Il a aussi un
réle d’orientation vers le spécialiste (rhumatologue) dans les situations ne rentrant pas dans
ce cadre, notamment la découverte d’ostéoporose sur une valeur ostéodensitométrique
pathologique réalisée en cas de facteur de risque ostéoporotique.

Il est important dans un premier temps d’informer les médecins généralistes sur
I'ostéoporose, les dernieres recommandations de I'HAS ainsi que sur les nouveautés
thérapeutiques. Cette information peut avoir sa place dans le cadre des Formations Médicales
Continues organisées par un médecin spécialiste de la pathologie. Le systeme de FMC permet
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la réunion d’un certain nombre de praticiens libéraux dans un but de rappel purement
théorique mais a pour objectif également un échange de renseignements sur les pratiques de
chacun afin d’harmoniser les prises en charge. Ces FMC permettraient a un maximum de
médecins généralistes d’étre sensibilisés aux nouveautés sur le sujet de I'ostéoporose mais
faciliteraient également la réponse aux diverses questions ou aux réticences que chaque
praticien a sur ce sujet.

On peut également envisager la possibilité de médecins généralistes référents du projet de
« filiere fracture » dans I'accompagnement ambulatoire du patient avec un réle informatif
pour le médecin traitant des patients inclus dans la filiere spécialisée.

Une autre hypotheése serait la possibilité de faire parvenir les informations nécessaires a la
prise en charge de I'ostéoporose par le biais des revues professionnelles les plus diffusées chez
les médecins généralistes (Prescrire®, Exercer®, Le Généraliste®).

Prescrire®, magazine mensuel, a réalisé en décembre 2015 un guide d’utilisation du
médicament concernant |'ostéoporose. Leur conclusion est en faveur d’'une efficacité
modeste de certains biphosphonates (Alendronate et Risédronate) dans la prévention de
récidive apres fracture de I'extrémité supérieure du fémur et l'inefficacité des autres
thérapeutiques (Zolédronate et Dénosumab en particulier) a cet effet.

Le dernier article d’Exercer®, magazine bimestriel, ayant traité de I'ostéoporose date de 2008.

Le Généraliste®, magazine hebdomadaire, a évoqué I'importance du traitement des fractures
séveres dans une édition de janvier 2012 contemporaine aux recommandations de la Société
Francaise de Rhumatologie ; un état des lieux a également été réalisé en février 2014
résumant de fagon claire les objectifs des médecins généralistes dans la prise en charge de
I'ostéoporose ainsi que les différentes méthodes pour y parvenir.

Au total, on voit que les magazines médicaux spécialisés pour la médecine générale ne
s'intéressent pas tous de maniere sur le sujet de I'ostéoporose. Pour les magazines ayant
évoqués le sujet depuis la derniere actualisation des recommandations, on peut regretter la
remise en cause de I'efficacité de traitement clairement établies par les sociétés savantes et
ne permettant qu’une augmentation des réticences des médecins généralistes aboutissant a
une abstention thérapeutique.

La région d’Amiens est un modele local francgais a suivre. En établissant la premiere filiere
fracture au CHU de Amiens, les répercussions sur I'activité des médecins généralistes pour la
prise en charge de I'ostéoporose ont été nombreuses. Une étude réalisée dés I'année 2012
publiée dans le magazine La Revue Du Praticien® nous donne des chiffres trés satisfaisants sur
la connaissance des dernieres recommandations HAS 2012 (38).
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6.3.2 Médecins urgentistes
Les médecins urgentistes ne sont actuellement pas sensibilisés a l'identification de la
population ostéoporotique. L'absence de suivi possible, I'absence d’accés aux bilans
biologiques nécessaires a l'instauration d’un traitement anti-ostéoporotique ainsi que le
caractére sans urgence immeédiate de la prise en charge de la pathologie ne favorisent pas leur
implication dans le projet de dépistage de I'ostéoporose.

lls ont néanmoins un rble prépondérant car ils examinent la quasi-totalité des patients
adressés pour une fracture.

La création d’un protocole d’identification des patients a risque dés le passage aux urgences
par le médecin urgentiste grace a un questionnaire simple de quelques questions pour un type
de fracture définie chez une population ciblée (sexe et age) :

- Confirmation de la faible cinétique du traumatisme
- Présence d’un traitement anti-ostéoporotique dans le traitement habituel du patient
- Antécédent personnel de fracture a faible cinétique.

6.3.3 Orthopédistes
En France, les orthopédistes ne sont pas impliqués a ce jour dans le diagnostic, les
explorations, ni la prise en charge thérapeutique de la pathologie ostéoporotique. Dans
certains pays, Etats Unis par exemple, la filiere fracture est organisée par les chirurgiens
orthopédistes

Les chirurgiens orthopédistes estimaient pour 75% d’entre eux en 2000 avoir des
connaissances insuffisantes en matiere d'ostéoporose et ne pas réaliser de mesures
d’ostéodensitométrie. (39)

Au Centre Hospitalier La Rochelle-Ré-Aunis, ils sont réceptifs a la sensibilisation sur le sujet
par les autres spécialistes mais ne disposent pas d’un effectif suffisant pour I'information des
patients, du médecin traitant.

Nous avons pu réaliser durant cette étude une présentation des résultats obtenus lors de
I’étude en présence des chirurgiens orthopédistes, des médecins gériatres, des médecins
rhumatologues ainsi que d’'un médecin radiologue du centre hospitalier afin de les informer
de I'absence de prise en charge ultérieurement a I’"hospitalisation.

L'apport des chirurgiens orthopédistes dans la bonne réussite d’une filiere fracture est
fondamental. Le service de chirurgie orthopédique est le service accueillant en hospitalisation
la grande majorité des patients victime de fracture de fragilité.

Dans 'avenir, I'idée simple d’un message sur le risque ostéoporotique lors de fractures a faible
cinétique et la nécessité d’explorations complémentaires sur les comptes rendus
d’hospitalisation transmis au médecin traitant pourraient, sans investissement de temps ou
de moyen de la part du chirurgien, augmenter le recours a I'ostéodensitométrie.
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lIs peuvent également intervenir dans le r6le d’information au patient de la pathologie et sur
les possibilités thérapeutiques de celle-ci lors des visites hospitalieres quotidiennes ou lors de
la consultation post-opératoire obligatoire.

6.3.4 Radiologue
Le radiologue a un réle diagnostic prépondérant étant donné qu’il détecte les fractures sur les

divers examens iconographiques qu’il réalise.

La réalisation de clichés radiographiques du rachis pour différentes symptomatologies
(dorsalgies ou lombalgies le plus couramment) est a I'origine de la découverte fortuite de
fractures du rachis chez le patient agé.

Le réle du radiologue n’est pas un role de prise en charge thérapeutique mais il se doit de
signaler la présence d’'une telle fracture et l'intérét ou non de réaliser une imagerie
complémentaire telle qu’une ostéodensitométrie, ou IRM pour caractériser la fracture. Une
étude américaine de 2011 (40) reconnait le déficit de diagnostic des fractures vertébrales par
les radiologues. Elle critique également I'absence de signalement de ces fractures dans les
comptes rendus et l'utilisation d’une sémiologie souvent inadaptée et incomprise par le
clinicien dans ceux-ci rendant la prise en charge non-effective.

Au Centre Hospitalier de La Rochelle, nous disposons depuis fin 2015 d’un radiologue dédié
sur l'ostéodensitométrie ainsi qu’une formation a l'appareil d’ostéodensitométrie pour
I'ensemble des manipulateurs en radiologie. Cette organisation permet un acces facilité a
I’ostéodensitométrie avec des délais, en hospitalier de I'ordre de 24-48 heures, et des délais
en ambulatoire d’environ une semaine. Avec une bonne diffusion de cette information,
I'objectif est d’augmenter le recours a I'ostéodensitométrie pour les praticiens libéraux et
hospitaliers.

6.3.5 Médecin généraliste détaché aux services de chirurgie
Il travaille en association avec les chirurgiens et les anesthésistes. Son activité consiste a la
gestion des complications ou des décompensations d’ordre médical des patients en péri-
opératoire, a distance du post-opératoire immédiat géré par I'anesthésiste. Il est responsable
des 120 patients potentiellement hospitalisés au sein des différentes unités de chirurgie du
CH La Rochelle.

La seule possibilité pour le responsabiliser sur la détection de |'ostéoporose serait de rajouter
un poste, dans l'idéal a 50% minimum, dédié spécifiquement a la reconnaissance de la
population a risque et d’effectuer les démarches diagnostiques et thérapeutiques.

Cette possibilité n’est pas la plus adaptée a I'heure actuelle et n’est pas dans les projets de
I’'administration hospitaliére.
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6.3.6 Médecin gériatre et rhumatologue
Ils sont, a ce jour, dans les filieres spécialisées francaises, les intervenants référents et les
responsables des filieres.

Ils ont aussi bien un réle dans l'instauration du traitement que dans la surveillance de sa
tolérance et de son efficacité.

Leur role central est expliqué par le caractére spécialiste de I'appareil ostéo-articulaire dont
I’ostéoporose fait partie intégrante pour le rhumatologue ; et du c6té épidémiologique avec
des ages de survenue de fracture en faisant des patients potentiels pour le gériatre.

Une étude suisse a déja démontré I'amélioration de I'adhésion des patients au traitement
anti-ostéoporotique aprés consultation spécialisée. (41)

Le projet d’ouverture d’un service de péri-opératoire gériatrique au Centre Hospitalier de La
Rochelle-Ré-Aunis est prévu aux alentours de 2017.

Ce projet d’UPOG permettrait une création d’un plateau gériatrique avec une augmentation
du nombre de lits de gériatrie (de 38 actuellement a 60). Parmi ces lits, 8 lits seraient réservés
a la prise en charge péri opératoire du patient agé polypathologique.

En attendant l'ouverture de ce service, les équipes de gériatrie et de rhumatologie,
conscientes de ce déficit dans la prise en charge de la pathologie ostéoporotiques et des
implications médicales et économiques qui en découlent ont décidé de la mise en place dés le
début de I'année 2015 d’une sensibilisation de ce sujet problématique sur le plan de la santé
publique en sensibilisant les équipes médicales et paramédicales des services de chirurgie
orthopédique et de Soin de Suite et Réadaptation par le biais de réunions pluridisciplinaires.
Cette activité est réalisée en plus de leur activité professionnelle.

6.3.7 Infirmiére spécialisée dans la recherche de patients présentant des

facteurs de risque d’ostéoporose
Une infirmiere d’orthopédie est directement en contact avec un médecin gériatre, elle a pour
role le dépistage de patients a risque ostéoporotique et une fois ces patients identifiés de
transmettre I'information au médecin gériatre responsable ainsi que de rajouter le bilan
biologique préthérapeutique anti-ostéoporotique et I'information du médecin traitant.

Cette infirmiére n’est pas dédiée au projet de filiere fracture et aucune subvention n’est
attribué par 'administration a cette activité.

Le médecin gériatre informé des patients a risque confirme le caractere ostéoporotique de la
fracture par les critéres HAS ainsi que le calcul du FRAX score. Il informe le patient sur la
pathologie ostéoporotique, les traitements existants ainsi que leurs possibles effets
indésirables et s’entretient avec le patient, son médecin traitant et éventuellement la ou les
personnes de confiance de ce patient a propos de lintérét d'un traitement anti-
ostéoporotique. Dans le cas d’'un consentement des différentes parties, le médecin gériatre
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met en place dés I'hospitalisation en orthopédie le traitement anti-ostéoporotique a
poursuivre par le médecin traitant.

6.3.8 Médecins des services de Soins de Suite et Réadaptation
Les services de SSR sont composés de médecins gériatres et de médecins spécialistes en
Médecine physique et de réadaptation.

lIs ont actuellement une activité prédominante sur la récupération d’'une autonomie a la
marche et la prévention de la récidive de chute.

La prise en charge diagnostique et thérapeutique de I'ostéoporose reste une des actions qui
leur est attribuée (42).

Les durées d’hospitalisation des patients dans les services de rééducation a distance de la
fracture initiale seraient un moment plus adéquat pour aborder la pathologie ostéoporotique
avec le patient et ses accompagnants ainsi que les possibilités thérapeutiques et les risques
encourus sans prise en charge spécifique.

Les chiffres nationaux récents ne retrouvent pas d’élévation des taux de dépistage et de
traitement de I'ostéoporose aprés un passage en service de rééducation par rapport a la
population rentrant directement a domicile apreés la chirurgie.

Malgré I'absence de contact direct avec les médecins rééducateurs lors de cette étude, on
peut mettre en évidence I'absence d’intégration dans la prise en charge spécifique de
I'ostéoporose malgré un temps de séjour et une présence médicale accrue en regard du
service d’orthopédie.

Une réunion pluridisciplinaire est prévue avec les médecins rééducateurs afin de préciser le
role de chaque intervenant dans chaque étape de la prise en charge ostéoporotique.

6.4 Le projet de filiere fracture

Le programme international de I'International Osteoporosis Foundation (IOF) en 2013 a
permis d’identifier les caractéristiques de bon fonctionnement d’une filiere spécialisée sur
I'ostéoporose(43).

Ces caractéristiques peuvent étre résumées par 4 grandes missions :

6.4.1 ldentifier et évaluer le maximum de patients a risque
A établir en fonction des critéres d’inclusion choisis : age, sexe, type de fracture

L'identification doit se faire avec le maximum de tracgabilité possible afin d’éviter tout oubli
d’inclusion.
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L’évaluation par un spécialiste de I'ostéoporose a pour but de recueillir le maximum
d’informations sur le stade de la pathologie ostéoporotique ainsi que d’identifier les criteres
excluant la mise en route d’une nouvelle fracture (grabatisation, comorbidités avec mise en
jeu du pronostic a moyen terme).

6.4.2 Eliminer les diagnostics différentiels
Les diagnostics différentiels de I'ostéoporose primitive sont rares mais cette détection est
nécessaire avant la mise en place d’un traitement ostéoporotique.

Un simple bilan sanguin est suffisant pour éliminer les principales causes :

Bilan phosphocalcique et dosage de la vitamine D afin d’éliminer une ostéomalacie carentielle
a supplémenter.

Bilan thyroidien afin d’éliminer une hyperthyroidie.

Electrophorése des protéines plasmatiques afin d’éliminer un myélome multiple.

6.4.3 Poser le cadre thérapeutique
La mise en route du traitement anti-ostéoporotique peut étre effectuée en hospitalisation ou
en ambulatoire, le but étant d’obtenir le taux de traitement le plus important possible.

La mise en route du traitement en ambulatoire nécessite I'information complete du médecin
traitant des patients inclus dans la filiere spécialisée.

6.4.4 Faciliter 'adhérence au traitement
Une réévaluation réguliére par un médecin est importante afin de s’assurer de la bonne
adhérence du patient au traitement anti-ostéoporotique, de sa bonne tolérance ainsi que de
I’efficacité du traitement instauré afin de proposer d’autres thérapeutiques en cas d’échec.

Cette réévaluation peut étre directe avec consultation ostéoporose dédiée par un praticien
hospitalier responsable de la filiere fracture ou de fagon indirecte avec la récupération des
informations obtenues par le médecin traitant
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6.5 Efficacité des filieres fracture

Les premiers résultats d’études prospectives sur l'intérét de la filiere fracture retrouvent de
meilleurs taux d’adhérence au traitement avec 2/3 des patients observant deux ans apres le
début du suivi (44).

On a également démontré un véritable gain économique a la réalisation d’une filiére fracture
efficace qui prend en charge un pourcentage important de patients ostéoporotiques (45).

L'étude de Yates and al. publiée en avril 2015 a permis de comparer la prise en charge de
I'ostéoporose dans un effectif entre I'absence de structure spécialisée, une prise en charge
par les orthopédistes et une filiere spécialisée sur une population ambulatoire.

Les chiffres initiaux de prise en charge sont similaires a notre effectif (2%
d’ostéodensitométrie réalisée, 6% de patients traités). Aprés mise en activité de la filiere
ostéoporose spécialisée, on observe des chiffres de plus de 60% de traitement. L’évaluation
économique reconnait un bénéfice a I'élaboration de ce type de filiere (46).

Nous ne disposons pas encore de données afin d’évaluer I'efficacité des deux filieres fractures
existantes dans le Poitou Charentes.

6.6 Proposition

Les résultats de cette étude confirment la tres faible proportion de patients traités pour leur
pathologie ostéoporotique malgré le stade fracturaire de la maladie. Ce résultat est expliqué
par I'absence de participation des différents praticiens hospitaliers au projet thérapeutique
au long cours.

Ces résultats sont en accord avec les études épidémiologiques réalisés précédemment qui
montrent, quel que soit le type de prise en charge, que I'adhésion des patients n’est pas
satisfaisante.

De par la complexité actuelle des recommandations thérapeutiques et de la modification
fréquente de celles-ci, il est difficile a ce jour de laisser le r6le de la prise en charge de
I'ostéoporose dans son ensemble au médecin traitant uniqguement. Néanmoins le médecin
traitant a une place prépondérante car il est le professionnel qui suit le patient en dehors du
phénoméne aigu de la fracture et le plus a méme de surveiller la bonne adhérence du
traitement.

L’absence d’information délivrée durant I’hospitalisation (service de médecine aigué/chirurgie
plus ou moins service de soins de suite réadaptation) oblige le médecin traitant a prendre en
charge dans la totalité le patient ostéoporotique dans sa globalité de patient poly-
pathologique.
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Le Centre Hospitalier ne dispose pas actuellement des outils pour une prise en charge
optimale du patient 4gé ostéoporotique dans sa globalité.

La création d’une filiere spécialisée au sein du CH La Rochelle parait actuellement le systeme
le plus a méme de parvenir a un meilleur respect des dernieres recommandations de la Haute
Autorité de Santé et du programme de prévention des nouvelles fractures de I'International
Osteoporosis Foundation.

Le principal frein a la mise en place de cette structure est le caractere financier malgré la mise
en évidence par de nombreuses études de la diminution globale des co(ts de soins pour ces
patients en évitant la cascade fracturaire et |la perte d’autonomie.

Du fait de la limitation financiére, on peut envisager dans un premier temps la mise en place
de cette filiere spécialisée de prévention :

-pour les patients hospitalisés
-pour les patients de plus de 75 ans
-pour les fractures de I'extrémité supérieure du fémur

-identification directement par relecture des dossiers au service des urgences par 'infirmiére
spécialisée

-évaluation médicale par un gériatre

-avec instauration du traitement par le médecin hospitalier aprés réalisation d’un bilan a la
recherche de diagnostic différentiel et de contre-indication au traitement

-avec suivi indirect par le biais du médecin traitant

Cette organisation doit étre accompagnée d’un travail de sensibilisation de I'ensemble des
soignants intervenant dans la prise en charge du patient :

-identification par le praticien hospitalier et les équipes para médicales des patients a risque
d’ostéoporose durant leur hospitalisation dans le service.

-information du patient sur I'ostéoporose, ses conséquences et les traitements existants par
le praticien hospitalier responsable durant le séjour du patient.

-sensibilisation des équipes de radiologues a la reconnaissance des fractures vertébrales sur
chaque examen interprétable et rédaction d’'une note claire dans le compte rendu d’imagerie.

-formation a destination des praticiens hospitaliers en médecine du Centre Hospitalier sur les
dernieres recommandations frangaises concernant la prise en charge de I'ostéoporose.

-information du médecin généraliste par le praticien hospitalier sur |'ostéoporose et
I'existence de la filiere fracture.
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7 Conclusion

Malgré I'absence de significativité statistique démontrée dans cette étude, on peut
néanmoins relever que les derniéres recommandations de la Haute Autorité de Santé sur la
prise en charge diagnostique et thérapeutique de I'ostéoporose avec fracture de I'extrémité
supérieure du fémur ne sont pas suivies actuellement au Centre Hospitalier de La Rochelle-
Ré-Aunis.

La réalisation ou non de I'ostéodensitométrie en cas de fracture sévére reste un sujet de débat
entre les spécialistes du sujet. A ce jour on peut retenir que I'ostéodensitométrie n’est pas
indispensable préalablement a la mise en route du traitement anti-ostéoporotique et ne doit
pas retarder celui-ci. Lorsque la disponibilité de I'examen est satisfaisante,
I'ostéodensitométrie permet d’obtenir un suivi de l'efficacité du traitement et peut étre
intéressante pour la modification ou la prolongation thérapeutique. L'observation de la
réalisation ou non de I'ostéodensitométrie ne peut donc pas étre considéré comme un critére
de réussite de la prise en charge de la pathologie ostéoporotique.

En revanche, le taux de traitement de I'ostéoporose reste la valeur de référence pour évaluer
la qualité de prise en charge de I'ostéoporose. Il faut bien s(ir comparer le taux de patients
avec un traitement prescrit et le nombre de personnes adhérent a leur traitement quand on
sait les difficultés d’observance et de persistance des patients a ce traitement bien que cette
étude ne prend pas en compte ce parametre.

Tous les intervenants, ambulatoires et hospitaliers, de la prise en charge du patient ont un
réle a jouer dans le but d’améliorer le suivi recommandé par les sociétés savantes.

La principale limite pour les soignants est dans le manque de temps, d’effectif et I'insuffisance
de crédits dédiés, mais aussi un manque de connaissance ou méme des informations erronées
empéchant de s’occuper de la pathologie ostéoporotique autant qu’elle le nécessite.

En plus de montrer I'absence de suivi des recommandations, cette étude retrouve également
des chiffres supérieurs aux valeurs de la bibliographie en terme de mortalité,
d’institutionnalisation a moyen terme apres la fracture, a pondérer avec I'absence de valeur
statistiquement significative.

Les solutions pour améliorer le traitement de 'ostéoporose sont nombreuses avec des
objectifs différents pour chaque intervenant dans le parcours de santé du patient
ostéoporotique.

Pour les médecins généralistes on peut proposer une remise a niveau sur les
recommandations grace au systéme de FMC, la création d’un référent libéral de médecine
générale sur lafiliere spécialisée ostéoporose au niveau local, le partage d’information a I'aide
de dossiers dans les magazines médicaux les plus diffusés dans les cabinets de médecine
générale.
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Pour les urgentistes, on pense a la sensibilisation sur l'identification du patient a risque
d’ostéoporose.

Pour les chirurgiens, la notification du risque d’ostéoporose, a dépister au décours, dans les
comptes-rendus hospitaliers et la premiére information du patient sur I'ostéoporose, ses
complications et les traitements existants.

Pour les radiologues, l'identification des fractures, notamment vertébrales, sur les divers
examens réalisés ou non dans cette indication ainsi qu’un effort sur la retranscription dans le
compte-rendu de données compréhensibles par I'ensemble des médecins.

Pour les rhumatologues et les gériatres, leur role de spécialiste en matiére d’ostéoporose leur
demande une bonne connaissance des évolutions des pratiques sur |'ostéoporose ainsi qu’un
role dans la gestion des filieres fractures.

Pour les médecins de SSR, on peut attendre un réle dans la continuité de la thérapeutique et
de l'information du patient et du médecin traitant.

La création d’une filiere fracture, pratique désormais courante a I'échelle internationale et qui
se développe progressivement en France est une hypothese attrayante. Ce principe de filiere
spécialisée a démontré a la fois son efficacité sur le plan thérapeutique avec une
augmentation des taux d’instauration et d’adhérence de traitement pharmacologique et a
prouvé également son intérét financier avec des co(ts abaissés dés le moyen terme du fait
des diminutions des complications de I'ostéoporose.

Un projet futur d’étude monocentrique sur I’'hépital de La Rochelle aprés la mise en place de
la filiere spécialisée ostéoporose et I'information du réle de chaque soignant dans celle-ci, est
prévu afin de confirmer les bénéfices mis en évidence sur d’autres sites hospitaliers.
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9 Annexes

Tableau 2
Facteurs de risque de fracture.

Age?
Origine caucasienne

Ménopause avant 40 ans

Aménorrhée primaire ou secondaire

Antécédent familial de fracture par fragilité osseuse?
Antécédent personnel de fracture?

Faible poids?

Troubles de I'acuité visuelle?

Troubles neuromusculaires?

Immobilisation trés prolongée®

Tabagisme?

Corticothérapie?®

Faible apport calcique

Carence en vitamine D

Consommation excessive d'alcool

* Facteurs de risque de fracture ostéoporotique indépendant de la DMO.

Annexe 1 : Facteurs de risque d’ostéoporose HAS 2012

et Sur-risque fracturaire ultérieur

utl
32) -
x1,7 x4:> -
x1,9 23 x2,‘3>
v

Par exemple : un premier événement de fracture vertébrale multiplie par 2,3 le risque futur de fracture
10 de 'extrémité supérieure du fémur.

Annexe 2 : Le surrisque fracturaire

Klotzbuecher CM, Ross PD, Landsman PB, Abbott TA, Berger M. Patients with prior fractures have an increased
risk of future fractures: a summary of the literature and statistical synthesis. ] Bone Miner Res Off ] Am Soc
Bone Miner Res. 2000;15(4):721-39.
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Annexe 3 : Tableau des recommandations thérapeutiques sur fracture d’origine

ostéoporotique HAS 2012

Briot K, Cortet B, Thomas T, Audran M, Blain H, Breuil V, et al. Actualisation 2012 des recommandations

Rev Rhum.

I'ostéoporose post-ménopausique.

médicamenteux de

du traitement

2012;79(3):264-74.

francgaises
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Questionnaire de these sur la prise en charge de

I’ostéoporose apres fracture de I’ESF au Centre Hospitalier

La Rochelle-Ré-Aunis

Avant I’hospitalisation pour la fracture de I'ESF :

e Le patient a-t-il un antécédent connu d’ostéoporose  ? |:|
(Fracture ou ostéodensitométrie <-2,5DS)

®Si oui, le patient a-t-il eu ou a-t-il actuellement un |:|
traitement de son ostéoporose ?

oEst-ce que le patient était institutionnalisé |:|
au moment de la fracture ?

A 6 mois de la fracture de I’ESF :
® Le patient est-il vivant ?

eY-a-t-il un traitement de I'ostéoporose mis en place ?

0]

eSi non, y a-t-il une contre-indication a la mise en place |:|
du traitement ?

eUne ostéodensitométrie a-t elle été réalisée depuis la fracture ?|:|
oEst-ce que le patient a présenté une nouvelle fracture ? |:|

® Est-ce que le patient est institutionnalisé |:|
6 mois apres la fracture ?

Annexe 5 : Questionnaire de these

0]

0]
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Résumé

Introduction : L’ostéoporose, pathologie concernant essentiellement la personne agée, est considérée
depuis plusieurs décennies comme un probleme de santé publique et de nombreux projets tels que
les Unités Péri-Opératoire Gériatrique, les filieres spécialisées ont été mis en place afin d’améliorer
cette situation en complément de recommandations actualisées sur les thérapeutiques. Le CH de La
Rochelle ne possede pas a I’heure actuelle de programme spécifique pour I'identification, la prise en
charge et la surveillance des patients ostéoporotiques. Cette étude a pour but d’évaluer la qualité de
la prise en charge locale de I'ostéoporose sur la base des recommandations HAS apres hospitalisation
pour fracture de I'extrémité supérieure du fémur.

Méthodologie : Recueil de patients de plus de 75 ans sur une durée de 3 mois d’octobre a décembre
2014 a partir des codages CIM-10. Les données de suivi: mortalité, réalisation d’une
ostéodensitométrie, mise en place d’un traitement anti-ostéoporotique, institutionnalisation ont été
récupérées aupres du médecin traitant a 6 mois de la fracture.

Résultats : Inclusion de 72 personnes avec prédominance de femmes (83%) et un age moyen de
I'effectif de 88,1 ans [75-101]. A 6 mois de la fracture, seuls 2 patients sont traités par anti-
ostéoporotiques (contre 5 avant la fracture, 0 mise en place de traitement). Le taux de mortalité brut
est de 24,6%, a prédominance masculine (41,7% contre 20,8%), sans spécificité par rapport a I'age du
patient ni son mode de vie préalablement a la fracture. L'institutionnalisation a 6 mois post-fracture
est de 29,55% chez les patients de I'étude vivant a leur domicile initialement pour un total de 53%
d’effectif institutionnalisé.

Discussion : Malgré I'absence de valeur statistiquement significative mis en évidence di a la puissance
de I'effectif, on déplore I'absence de suivi des recommandations établies par I’'HAS en 2012 quant a la
prise en charge de la pathologie ostéoporotique de la part des différents intervenants dans le parcours
médical hospitalier ou ambulatoire du patient. Plusieurs pistes sont a développer comme la
sensibilisation des chirurgiens orthopédistes, la mobilisation des radiologues, I'actualisation des
connaissances et du réle des praticiens de service de médecine et de soins de suite et réadaptation,
ainsi que la formation et la prise de conscience des médecins généralistes sur le sujet.

L'apport d’une filiere fracture dans I'attente de la création d’'une UPOG au CH de La Rochelle parait
actuellement la solution la plus rapide avec les résultats les plus intéressants pour la réalisation de ces
différentes missions.

Conclusion : L'ostéoporose est une pathologie de la personne agée encore trop mal connue et prise en
charge, en particulier a I'échelon du Centre Hospitalier de La Rochelle. Les recommandations établies
par 'HAS 2012 ne sont actuellement pas suivies et les chiffres de mortalité et d’institutionnalisation a
moyen terme des patients aprés fracture de I'extrémité supérieure du fémur sont supérieurs a ceux
observés dans les données de la littérature.

L'apport d’une filiere spécialisée ostéoporose a été mis en évidence dans de nhombreux centres a
I’échelle francaise et internationale et il serait intéressant de renouveler un tel état des lieux apres la
mise en place d’une telle structure au CH de La Rochelle.

Mots clés : ostéoporose, fracture du fémur, personne agée, prise en charge thérapeutique
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