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Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrété que les opinions émises dans les
dissertations qui lui seront présentées doivent entre considérées comme propres a leurs
auteurs et gu'elle n'entend leur donner aucune approbation ni improbation.
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Abréviations

HAS : Haute Autorité de Santé

SFR : Société Francgaise de Rhumatologie

GRIO : Groupe de Recherche et D’information sur les Ostéoporoses

SSR : Soins de Suite et de Réadaptation

CNAMTS : Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PTH : Parathormone

DMO : Densité Minérale Osseuse

DXA : Dual energy X-ray Absorptiometry

IMC : Indice de Masse Corporelle

|OF : International Osteoporosis Foundation

MCO : Médecine Chirurgie Obstétrique

PMSI : Programme de Médicalisation des Systemes d’Informations

FESF : Fracture de I'Extrémité Supérieure du Fémur

ESF : Extrémité Supérieur du Fémur

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques
FV : Fracture Vertébrale

THM : Traitement Hormonal de la Ménopause

EHPAD : Etablissement d’"Hébergement pour Personne Agée Dépendante
QALY : Quality-Adjusted Life Year

TDM : Tomodensitométrie

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique

VFA : Vertebral Fracture Assessment

TSH : Thyroid-Stimulating Hormone

FRAX : Fracture Risk Assessment Tool

SERM : Selective Estrogen Receptor Modulators

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché

ONDAM : I'Objectif National des Dépenses d’Assurance Maladie

HAD : Hospitalisation a Domicile

MIGAC : Missions d’Intérét Général d’Aide a la Contractualisation

MERRI : Missions d’Enseignement, de Recherche, de Référence et d’Innovation
SSIAD : Services de Soins Infirmiers A Domicile

ESA : Equipe Spécialisée Alzheimer

UHR : Unité d’"Hébergement Renforcée

USLD : Unité de Soins de Longue Durée

CSAPA : Centre de Soin, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie
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ETP : Equivalent Temps Plein

IDE : Infirmier Diplémé d’Etat

DMS : Durée Moyenne de Séjour
MMP : Manifestation Morbide Principal
AE : Affection Etiologique

ADL : Activities of Daily living

SAU : Service d’Accueil des Urgences
ATCD : Antécédent

MMS : Mini Mental State

HTA : Hypertension Artérielle

RAU : Rétention Aigtie d’Urine

TVP : Thrombose Veineuse Profonde
EP : Embolie Pulmonaire

AVC : Accident Vasculaire Cérébral
CRH : Compte Rendu d’Hospitalisation
FH : Fracture de Hanche

IRC : Insuffisance Rénale Chronique
MNA : Mini Nutritional Assessment
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Introduction

L'ostéoporose, véritable maladie chronique, est une pathologie systémique du squelette. Elle
va étre responsable d’une altération de la résistance osseuse et d’une baisse de la densité
minérale osseuse. Sa complication principale est la fracture.

Etant donné sa physiopathologie, elle concerne essentiellement les personnes agées. Dans un
contexte de population vieillissante, I'ostéoporose a été définie depuis la loi du 9 aolt 2004
comme un probléeme de santé publique dans notre pays. En France, c’est prés de 4 millions de
malades avec une morbi-mortalité conséquente et des co(ts croissants évalués a plusieurs
milliards (1).

Malgré ces chiffres inquiétants, il existe un véritable probleme de reconnaissance de cette
pathologie a I’échelle nationale et plus largement. Certaines publications actuelles, relayées
largement dans les médias remettent en cause le principe méme de cette maladie et 'utilité
de ses traitements.

Afin d’améliorer la prise en charge, des recommandations de sociétés savantes (HAS, SFR,
GRIO) ont été publiées depuis pres de 15 ans. Face au constat d’un défaut de prise en charge
persistant, elles ont été récemment actualisées avec des schémas décisionnels clarifiés.

Les soins de suite et de réadaptation assument un réle majeur dans la gestion de ces malades.
Selon le rapport de la cnamts de 2015, le colt des fractures supposées ostéoporotiques parmi
les plus fréquentes (fémur, vertébre, bassin, poignet) s’éleve environ a 340 millions d’euros par
an pour ces structures (2).

Devant ces constatations, notre étude a pour but d’étudier a une échelle locale I'impact de
I'ostéoporose dans un SSR. Etude observationnelle descriptive, monocentrique, réalisée au SSR
de Barentin de facon rétrospective. L'objectif principal étant d’étudier les caractéristiques
cliniques des patients hospitalisés et les caractéristiques de leurs séjours. Dans un second
temps, nous nous sommes intéressés au tarif des séjours des fractures ostéoporotiques.
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Premiere partie

|. L'ostéoporose

1) Définition internationale

Depuis 1993 I'ostéoporose est définie par 'OMS comme telle :

« L'ostéoporose est une maladie généralisée du squelette caractérisée par une densité osseuse
basse et des altérations de la microarchitecture osseuse, responsable d’une fragilité osseuse
exagérée et d'un risque élevé de fracture » (3).

Elle correspond a une accélération pathologique du remodelage osseux. L'objet de ce
processus, est d’assurer un équilibre entre résorption ostéoclastique et ostéoformation
ostéoblastique de la matrice osseuse sous I'influence de facteurs génétiques, de facteurs locaux
et systémiques hormonaux (4). Au cours de la vie, cet équilibre peut étre modifié, c’est ce que
I’on observe au cours du vieillissement notamment avec un remodelage osseux exagéré.

La traduction clinique est donc l'apparition d’évenements fracturaires consécutifs a des
traumatismes de faible énergie équivalent au plus a une chute de sa propre hauteur en
marchant.

Ces fractures sont réparties en deux catégories, d’une part les fractures dites sévéres (fémur,
vertebre, extrémité supérieure de I’"humérus, bassin, tibia proximal, trois cdtes simultanées au
minimum) d’autre part les fractures dites non séveres incluant toutes les autres fractures a
I’exception de celles intéressant les os de la face, du crane, le rachis cervical, les 3 premiéres
vertébres thoraciques, les mains et les pieds.

Les fractures sont dites séveres parce qu’elles témoignent d’une fragilité osseuse importante,
exposant a un risque élevé de récidive fracturaire et a un pronostic fonctionnel et vital péjoratif

(5).

2) Physiopathologie

L’ostéoporose peut étre primitive ou secondaire. Primitive elle correspond habituellement a la
post ménopause chez la femme et a I'ostéoporose sénile dans les deux sexes. L'ostéoporose
post ménopausique est la plus fréguente, secondaire a une carence en ocestrogene a la
ménopause. Les processus du métabolisme osseux (acquisition, régulation et maintien du
capital osseux) sont largement sous influence oestrogénique. Elle touche principalement les
femmes apres 50 ans et en particulier I'os trabéculaire. En effet on distingue deux secteurs
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osseux : I'os cortical (80 % de la masse osseuse totale) retrouvé principalement dans la diaphyse
des os longs, composante dense de I'architecture osseuse et I'os trabéculaire caractéristique
des vertebres ou il prend la forme de travées osseuses. Ce dernier est plus sensible aux
variations hormonales et son remodelage est plus rapide et plus important que I’os cortical (6).

Néanmoins les secrétions hormonales chez ’lhomme vont également subir un ralentissement
a partir de 50 ans. Moins brutale, la baisse du taux d’cestradiol résultat d’une réduction de
I'activité d’aromatisation de la testostérone et d’une baisse des sécrétions androgéniques va
étre responsable d’une altération du tissu osseux avec notamment une augmentation de
I"activité des ostéoclastes.

L'ostéoporose sénile, qui apparait généralement vers 70 ans, va, en plus de I'atteinte de I'os
trabéculaire toucher I'os cortical. Les mécanismes mis en jeu sont la carence oestrogénique
associée a d’autres modifications hormonales secondaires a une perturbation du bilan calcique
(diminution des capacités d’absorption intestinale du calcium entre autres) avec pour
conséquence une augmentation de la sécrétion de PTH et une stimulation de la résorption
osseuse.

L’ostéoporose secondaire est rattachée a une ou plusieurs causes responsables d’une
fragilisation osseuse accrue telles que les maladies chronigques comme les endocrinopathies et
les rhumatismes inflammatoires; la prise de certains traitements au longs cours
(corticothérapie, inhibiteur de 'aromatase) ou la prise de toxique (alcool et tabac en premier
lieu).

3) Définition densitométrigque

Dés 1994, 'OMS a validé I'évaluation de la densité minérale osseuse via I'ostéodensitométrie
(7), méthode de mesure non invasive qui permet une approche diagnostique plus précise de
I’'ostéoporose.

Aujourd’hui encore, la mesure de la DMO par absorption bi photonique aux rayon X (DXA) est
la technique de référence. Le principe est I'émission de photons X possédant 2 énergies
différentes en direction d’un site osseux et de calculer I'absorption différentielle.

Les mesures se focalisent sur 2 sites anatomiques principaux : le rachis lombaire et le col
fémoral. Le choix du site de mesure n’est pas anodin pour l'interprétation. Au niveau vertébral
I’'os trabéculaire ou spongieux prédomine avec un renouvellement annuel de I'ordre de 30 %.
Quant au col fémoral, I'os cortical est la composante la plus importante avec un remodelage
plus lent, seulement 3 a 5% par an (8), c’est pourquoi il est nécessaire d’effectuer les mesures
sur ces 2 sites.
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Il en résulte 4 catégories opérationnelles relatives a la valeur de la DMO considérées comme
des catégories de diagnostic clinique. Concernant la décision thérapeutique, il faut se fier a la
mesure la plus basse.

Les résultats de la DMO peuvent étre exprimés en valeur absolu (g/cm?2). En pratique ils sont
exprimés en déviation standard ou écart type. Le T-score indique le nombre d’écart type
supérieur ou inférieur a valeur de la DMO moyenne d’une population jeune (moins de 30 ans)
de méme sexe ou bien le Z-score écart entre la valeur du patient et la valeur moyenne

d’individus de méme sexe et de méme age.

La population référente est constituée d’adultes jeunes car le pic de masse osseuse dans les 2
sexes est atteint en fin de croissance et se maintient jusqu’ a I’dge de 35 ans environ avant de
décrofitre (9).

Ce capital osseux est largement dépendant de facteurs génétiques mais il est également
influencé par l'activité physique, I'alimentation. Le systeme hormonal et les facteurs de
croissance ont un role prépondérant, les androgenes semblent étre le déterminant principal
de la différence du phénotype osseux entre les 2 sexes (10).

Tableaul : définition ostéodensitométrique de I'ostéoporose selon I'OMS.

Normalité T-score>-1

Ostéopénie -1 > T-score >-2,5

Ostéoporose T-score <-2,5

Ostéoporose sévere ou confirmée T-score <-2,5 et présence d’une ou plusieurs
fractures

Cet examen peu irradiant, rapide et indolore est pris en charge par 'assurance maladie sur
prescription médicale depuis le 1°"janvier 2006, remboursé a hauteur de 70 % sur une base
tarifaire fixée a 39,96 euros.
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Conditions de prise en charge :

Pour un premier examen dans la population générale (ces indications sont valables

quel que soit I'age et le sexe) :

- Encas de signes d'ostéoporose :

o

- En cas

Découverte ou confirmation radiologique d'une fracture
vertébrale (déformation du corps vertébral) sans contexte
traumatique ni tumoral évident.

Antécédent personnel de fracture périphérique survenue sans
traumatisme majeur (sont exclues de ce cadre les fractures du
crane, des orteils, des doigts, du rachis cervical).

de pathologie ou traitement potentiellement inducteur

d'ostéoporose :

(@]

o

Lors d'une corticothérapie systémique (de préférence au début)
prescrite pour une durée d'au moins trois mois consécutifs, a une
dose > 7,5 mg/jour d'équivalent prednisone.

Antécédent documenté de pathologie ou de traitement
potentiellement inducteur d'ostéoporose: hypogonadisme
prolongé (incluant I'androgénoprivation  chirurgicale -
orchidectomie — ou médicamenteuse — traitement prolongé par
un analogue de la Gn-Rh), hyperthyroidie évolutive non traitée,
hypercorticisme, hyperparathyroidie primitive et ostéogenese
imparfaite.

Pour un premier examen chez la femme ménopausée (ces indications sont également valables

pour les femmes sous traitement hormonal de la ménopause a des doses utilisées inférieures

aux doses recommandées pour la protection osseuse, en complément des indications relatives

a la population générale) :

- Antécédent de fracture du col fémoral sans traumatisme majeur chez un

parent au ler degré.

- Indice de masse corporelle < 19 kg/m?2.

- Ménopause avant 40 ans quelle qu'en soit la cause.

- Antécédent de prise de corticoides d'une durée d'au moins trois mois

consécutifs, a une dose > 7,5 mg/jour équivalent prednisone.
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Pour un second examen ces indications sont valables :

- A l'arrét du traitement anti-ostéoporotique, en dehors de I'arrét précoce
pour effet indésirable, chez la femme ménopausée.

- Chez la femme ménopausée sans fracture, lorsqu'un traitement n'a pas été
mis en route apres une premiere ostéodensitométrie montrant une valeur
normale ou une ostéopénie, une deuxieme ostéodensitométrie peut étre
proposée 3 a 5 ans apres la réalisation de la premiére en fonction de
I'apparition de nouveaux facteurs de risque.

Le risque de fracture est inversement proportionnel a la densité minérale osseuse. Pour toute
diminution d’une déviation standard de la DMO, le risque de fracture est multiplié par deux
environ (11). La diminution de la DMO a tous les sites est associée au risque de tous types de
fractures, cependant la mesure au site fémoral est encore plus fortement prédictive du risque
de fracture fémoral (12)(13). Dans la cohorte américaine MrOS (14), conduite chez 5384
hommes de plus de 65 ans, suivis en moyenne pendant 4,4 ans, toute diminution d’un écart-
type de la DMO a la hanche multiplie le risque de fracture par 3,2. Toutefois des précautions
s'imposent quant a cette définition densitométrique de I'ostéoporose.

4) Limites de |'ostéodensitométrie

Cette définition ostéodensitométrique de I'ostéoporose a été développée pour les femmes
ménopausées caucasiennes, elle est applicable chez ’'homme a condition de prendre pour
référence la population jeune masculine (groupe contréle correspondant a la population
concernée).

D’autres maladies responsables d’une ostéopathie fragilisante comme le myélome ou
I’ostéomalacie, qui vont étre responsables d’une baisse de la DMO, sont a écarter du fait de
sanctions thérapeutiques différentes.

Concernant la réalisation de I'examen en lui-méme, plusieurs nuances : bien que reproductible,
les résultats peuvent varier selon I'opérateur et le type d’appareil. Pour une meilleure fiabilité,
les mesures doivent dans l'idéal étre répétées sur le méme appareil (15).

Chez les personnes agées de plus de 70 ans, le site de référence est le col fémoral. En effet au
niveau du rachis lombaire il existe un risque de surestimation de la valeur de la DMO a cause
des lésions arthrosiques, des calcifications vasculaires et d’éventuelles déformations
vertébrales (8). Plus I'age avance, plus la mesure au site fémoral est a favoriser. L'incidence des
fractures de fragilité croit avec I'age ; on observe une augmentation exponentielle pour les
fractures du col fémoral en vieillissant (16) avec des conséquences lourdes en termes de morbi
mortalité (17). Dans la période post ménopausique précoce, le rachis lombaire représente le
site de mesure de référence avec les limites citées ci-dessus.
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La DMO n’est pas le seul déterminant de la résistance osseuse, la microarchitecture osseuse
est un élément important de la résistance mécanique de I'os. La composante qualitative de ce
dernier ne peut étre évaluée de facon exacte par la DXA. D’ailleurs le résultat de
I'ostéodensitométrie est exprimé en densité osseuse surfacique et non volumétrique.
Différentes études corroborent ces données. L'étude prospective Rotterdam study (18) a porté
sur 7806 personnes agées d’au moins 55 ans suivies pendant 6,8 ans, seulement 21 % des
fractures non vertébrales et 39 % des fractures de hanche surviennent chez des hommes ayant
un T-score < -2,5. Chez les femmes, 44 % des fractures non vertébrales interviennent chez des
patientes avec un T-score < -2,5.

L’étude OFELY menée en France chez plus de 600 femmes ménopausées agées en moyenne de
62 ans a évalué I'ensemble des fractures de fragilité incidentes durant une période médiane de
9 ans. Plus d’une fracture sur deux survient chez des femmes ne présentant pas d’ostéoporose
selon la définition de L'OMS (11).

Ces résultats valident la nécessité d’une évaluation globale du patient. La valeur de la DMO
comporte des limites et le seuil diagnostic d’ostéoporose ne signifie pas seuil thérapeutique.

Il. Les chiffres clés de I'ostéoporose

1) Démographie

Au 1 er janvier 2021, la France comptait 67,4 millions d’habitants. La proportion des 65 ans et
plus représentait 20 % de la population (progression de 4,3 % de cette tranche d’age en 20 ans)
et un habitant sur dix avait plus de 75 ans (19). Ce vieillissement de la population, corollaire de
I'avancée en age de ces baby-boomers et d’un allongement de I'espérance de vie (79,1 ans
chez les hommes et 85,1 ans chez les femmes en 2020), s'Taccompagne inéluctablement d’une
augmentation du nombre de fractures de fragilités.

L'age représente 'un des principal facteur de risque non modifiable de I'ostéoporose. Par
conséquent, en France, I'ostéoporose concerne environ 3,8 millions de personnes dont 3
millions de femmes et 800 000 hommes (1).

La prévalence des fractures ostéoporotiques est de 13 % chez les hommes de plus de 50 ans
contre 40 % chez les femmes (20). 15 a 20 % des hommes agés de plus de 50 ans feront au
cours de leur vie une fracture de fragilité et c’est plus d’un tiers pour les femmes. Au-dela de
80 ans, 70 % des femmes sont ostéoporotiques et 60 % des femmes ostéoporotiques auront
une ou plusieurs fractures (21).
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2) Epidémiologie des principales fractures

En 2010 le nombre de fractures incidentes dues a |'ostéoporose en France était estimé a
377000 dont 74 000 fractures de I'extrémité supérieure du fémur, 56 000 fractures vertébrales,
56 000 fractures du poignet et 191 000 autres fractures (22). Concernant les fractures
vertébrales comptabilisées, ce chiffre représente une estimation basse devant le caractere
asymptomatique de nombreuses fractures du rachis (23).

Le dernier rapport de I'lOF datant de 2017, estimait le nombre de fractures de fragilité en
France a 380 000 avec une répartition semblable selon le site fracturaire. Le phénomene
observé dans le début des années 2000 se confirme.

Parallelement le nombre de patients hospitalisés en France dans un service de court séjour
entre 2011 et 2013 a la suite d’une fracture ostéoporotique présumée a augmenté de pres de
10 %.

Tableau 2 : patients hospitalisés en MCO pour fracture supposée ostéoporotique (2).

2011 2012 2013
Nombre de patients 150 453 155 810 165 249
hospitalisés

Champ : régime général — France entiére Source : Atih (PMSI), traitements cnamts

Toujours en se basant sur le PMSI, de 2014 a 2016, l'incidence annuelle des fractures a
augmenté de 4% chez les plus de 50 ans en France ; 166 429 en 2015 et 170 328 en 2016 (24).

Ces hospitalisations concernaient 3 femmes pour 1 homme, deux tiers d’entre eux avait plus
de 70 ans (10), I'incidence des fractures augmentant avec I’age, notamment apres 70 ans chez
la femme et 80 ans chez I'homme (25).

La répartition des fractures différe selon 'dge et le sexe. A titre d’exemple les fractures distales
des os de I'avant-bras (essentiellement des fractures de pouteau-colles) sont fréquentes et
dites non sévéres car non responsables d’un exces de mortalité. Néanmoins la survenue d’une
fracture de poignet est significativement associée au risque ultérieur de fracture de hanche et
du rachis (26). Les fractures du poignet sont plus fréquentes chez la femme dans la période
post ménopausique précoce, environ 40 % des fractures dans cette tranche d’age, elles ne
représentent plus que 10 % des fractures chez les femmes de plus de 80 ans. L’incidence des
fractures du poignet est six fois moins importante chez les hommes que chez les femmes.

A contrario la FESF est responsable de prés de 40 % des fractures chez les femmes dgées alors
gu’elle ne touche que tres peu les femmes de 50-55 ans (25). L’age moyen au moment de la
fracture est de 83 ans chez la femme et 80 ans chez I'"homme (27).
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Parmi toutes ces fractures, certaines sont qualifiées de sévéres devant I'excés de mortalité qui
leur sont associées. C'est le cas de la fracture de L’ESF, selon le rapport de la DREES de 2016
(28), toutes causes confondues, 23,5 % des patients de 55 ans et plus meurent dans I'année
qui suit la fracture. Ce taux est plus élevé chez les hommes (32,9 %) que chez les femmes (20,6
%).

La mortalité a un an augmente avec I'age : moins de 15 % avant 65 ans chez les hommes, elle
est supérieure a 30 % a partir de 75 ans. Chez les femmes, elle est inférieure a 10 % avant 70
ans, elle dépasse 30 % a partir de 90 ans (28). Pour ceux qui survivent, une perte de I'autonomie
importante et durable s’installe (29)(30), jusqu’a 30% des patients deviennent dépendants et
25% sont institutionnalisés dans I'année suivant la fracture (27).

L'identification des fractures vertébrales est plus complexe, souvent sous-estimée par le recueil
des données hospitalieéres car rarement hospitalisées. De plus, il n’existe pas de consensus
concernant la définition radiographique d'une FV. On estime qu’un tiers des femmes
présentant une fracture vertébrale accede a des soins médicaux (23)(31). Les FV souvent
méconnues engendrent un retard diagnostic ou une absence de traitement avec comme risque
la cascade fracturaire (32).

Le mécanisme responsable de la fracture est également différent, dans les fractures vertébrales
la notion de chute n’est présente que dans 24 % des cas chez les femmes de 85 ans et plus et
survient dans 45 % des cas avant 85 ans (33).

En dehors du risque de chute, une fracture de fragilité récente est le facteur de risque le plus
important de présenter une nouvelle fracture a court terme. 20 % des femmes ayant présenté
une FV ont un nouvel épisode fracturaire dans I'année qui suit (34).

La prévalence des FV varie selon les études. L'étude EVOS (The European Vertebral
Osteoporosis Study) (35) a étudié la prévalence des déformations vertébrales radiographiques
dans un échantillon européen de plus de 15 000 hommes et femmes de 50 a 79 ans. Elle varie
de 12 a 20 % dans les 2 sexes. Dans I'étude EPOS (European Prospective Osteoporosis Study)
(36) qui a suivi, en moyenne prés de 4 ans, 14 011 hommes et femmes de plus de 50 ans,
I'incidence des fractures vertébrales morphométriques était de 5,7/1000 patients-années chez
I"homme et de 10,7/1000 patients- années chez la femme et augmentait avec I'age.

Dans la Rotterdam study (37), I'incidence des fractures vertébrales augmentait avec I’age ; une
fracture prévalente et une DMO basse étaient des facteurs de risque indépendants pour une
fracture vertébrale incidente.

En France on estimait dans la population de plus de 50 ans, le nombre d'individus présentant
des fractures de vertébres survenues avant 2010 a 436 000 (22).
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Malgré les progres réalisés dans le diagnostic et les traitements de cette maladie, la tendance
a I’échelle mondiale est la sous dimension de la prise en charge de I'ostéoporose.

3) Constat d’échec

Sur le plan national le constat a été dressé apres I'analyse du parcours de soins des patients,
en particulier a la suite d’'une hospitalisation pour fracture supposée étre liée a une fragilité
osseuse.

Un an avant hospitalisation pour fracture (2) :

- 3% des patients avaient eu une DXA.

- 12 % recevaient un traitement spécifique de I'ostéoporose.

- DXA réalisée de 2011 a 2013 : en baisse de 6 % chaque année, 571 500 en 2013
contre 683 000 deux ans plus tot.

Apres hospitalisation pour fracture, on constate que :

- 52 % des patients n’ont pas revu leur médecin traitant dans le mois suivant la sortie
d’hospitalisation.

- Le taux de réalisation d’examens complémentaires (DXA, bilan biologique,
traitements spécifiques) est faible. Il est peu influencé par un passage en SSR. Apres
hospitalisation en MCO : 9%, 20%, 15% respectivement. Apres un passage en SSR :
4%, 21%, 17%.

- 29 % des patients sont de nouveaux admis dans un service de MCO dans les 6 mois
suivant la sortie, 10% pour une nouvelle fracture (5 % pour fracture apres un séjour
en MCO puis passage en SSR).

Ce déficit de prise en charge participe a 'augmentation des colts de I'ostéoporose pour le
systeme de santé.
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4) Codts économigues

L’assurance maladie estime le co(t sur I'année 2013 des épisodes en lien avec une fracture
ostéoporotique a 1.1 milliard d’euros :

Tableau 3 : colits des épisodes de soins pour fracture ostéoporotique supposée (2).

Catégorie de soins Montant (en million d'euros)
Hospitalisation MCO 770
Séjours en SSR faisant suite a une 340

hospitalisation MCO

Soins de ville faisant suite a une 5
hospitalisation MCO

Total 1100

Source cnamts (sniiram)Champ : régime général France entiere.

Toujours selon ce méme rapport, 26 % de la population des plus de 50 ans, dont 38 % de
femmes, recevaient un traitement médicamenteux réparti en 2 catégories. D’une part les
traitements spécifiques de I'ostéoporose représentant 15% des patients traités. D’autre part
les traitements aspécifiques (vitamine D, calcium, THM). Respectivement 82 % de malades
traités par calcium et ou vitamine D, 3 % par THM. Le colt annuel est évalué a 197 millions
d’euros. Seuls les traitements spécifiques de I'ostéoporose font I'objet de recommandations.
On observe une baisse de leur prescription de 13 % en France entre 2014 et 2016 (24).

Tableau 4 : répartitions et colts par type de traitement en 2013 (2).

Nombre de personnes de plus Colts en 2013 (en millions
de 50 ans d’euros)
Traitements aspécifiques (calcium 5 000 000 68 M€
et/ou vitamine D)
Traitements spécifiques de 845 000 124 M€
I'ostéoporose
Traitement hormonal de la 241 000 6 M€
ménopause
Total 6 086 000 197 M€

Champ : régime général — France entiére Source : Cnamts (Sniiram)

L’étude Swedbom estime quant a elle le colt global de I'ostéoporose en France en 2010 a
environ 4.8 milliards d’euros, le périmetre des postes budgétaires pris en compte est élargi, il
comprend notamment le colt de la premiére année suivant la fracture, le colt des fractures
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antérieures mais qui continuent a engendrer des dépenses (placement en ehpad par exemple)
ainsi que le co(t de la prévention pharmacologique des fractures (22).

Le rapport de L'IOF de 2017 évalue a 5,7 milliards d’euros la charge annuelle de I'ostéoporose
dans notre pays. En incluant le QALY (calcul des années de vie pondéré par la qualité de vie liée
alasanté) permettant d’évaluer le poids des fractures ostéoporotiques sur les individus, 1 QALY
équivaut a une année de vie en bonne santé, on estime en 2017 a 137 345 QALY perdus a cause
de I'ostéoporose en France (1).

Enfin, les projections démographiques d’ici 2030 laissent présager une augmentation de
I'incidence des fractures de fragilité d’environ 20-25% avec un montant supposé de 6,8
milliards d’euros (1).

lll. Quelle démarche diagnostique adopter ?

1) En présence de facteurs de risques d’ostéoporose

L’ostéoporose est I'ostéopathie fragilisante la plus fréquente dans le monde, il faut donc savoir
I’évoquer au regard de sa fréquence.

Deux circonstances peuvent se présenter : I'existence de facteurs de risques d’ostéoporose ou
bien le bilan d’une fracture supposée de fragilité. Maladie silencieuse jusqu’a la premiere
fracture, I'intérét des traitements spécifiques est de prévenir la survenue de fracture. Pour cela
il est nécessaire d’identifier les patients a risques.

De multiples facteurs influencent le risque de fracture, la mesure de la DMO est un facteur
primordial d’évaluation du risque fracturaire mais insuffisant pour prendre une décision
thérapeutique dans la majorité des situations.

Afin d’évaluer la pertinence ou non d’un traitement spécifique de I'ostéoporose, I'HAS publie
en 2019 sa derniére mise a jour des facteurs de risques a prendre en compte (38).
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Facteurs de risque de fracture ostéoporotique (en dehors d’'une DMO basse) :

Chez I'ensemble des patients :

- Fracture de fragilité, vertébrale ou périphérique, de découverte clinique
ou radiologique (il faut rechercher une cause tumorale, une ostéoporose
secondaire, etc.).

- Corticothérapie systémique en cours (> 3 mois consécutifs, a une
posologie > 7,5 mg/j d’équivalent prednisone).

- Autre traitement ou affection responsable d’ostéoporose
hypogonadisme prolongé (dont I'androgéno - ou l'estrogénoprivation
chirurgicale [orchidectomie, ovariectomie] ou médicamenteuse
[agonistes de la Gn-RH, anti-aromatases]), hyperthyroidie évolutive non
traitée, hypercorticisme, hyperparathyroidie primitive.

- Age>60ans.

- Tabagisme.

- Immobilisation prolongée.

Chez la femme ménopausée en plus :

- Corticothérapie systémique passée (> 3 mois consécutifs, a une posologie
> 7,5 mg/j; d’équivalent prednisone).

- IMC<19.

- Ménopause avant 40 ans.

- Fracture de fragilité du col fémoral chez un parent du premier degré.

Enfin, certains facteurs vont accroitre le risque de chute :

- Alcoolisme.
- Baisse de I'acuité visuelle.
- Troubles neuromusculaires et/ou orthopédiques.

La chute est un facteur de risque principal de présenter une fracture (39). Tous les ans en
France, on estime a 450 000 le nombre de chutes chez les plus de 65 ans, un tiers des plus de
65 ans et la moitié des plus de 85 ans font au moins une chute chaque année, responsable de
pres de 10 000 déceés par an (40).

Les causes sont multifactorielles. Les recommandations du GRIO élargissent les facteurs de
risque de chute pris en compte. Il semble important de considérer la polymédication (tout
particulierement la prescription de médicaments antipsychotiques et hypnotiques)
responsable d’une augmentation des chutes et des fractures de hanche chez les personnes
agées (41).
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Tableau 5 : facteurs de risque de chutes GRIO (13).

Facteurs intrinseques

Facteurs extrinséques

Age (plus de 80 ans)
Antécédent de chute dans I'année précédente
Troubles locomoteurs et neuromusculaires

Diminution de la force musculaire des membres
inférieurs

Préhension manuelle réduite
Difficultés a la marche
Troubles de I'équilibre

Baisse de I'acuité visuelle
Baisse de I'audition

Prise de psychotropes

Polymédication (au-dela de 4)
Pathologies spécifiques

Maladie de Parkinson

Démences

Dépression

Séquelles d’accident vasculaire cérébral

Carence en vitamine D

Consommation d’alcool
Sédentarité

Malnutrition
Facteurs environnementaux :

Habitat mal adapté (escaliers, tapis)

Utilisation ou non utilisation d’une aide a la marche
Environnement public (trottoirs irréguliers, surfaces glissantes)
Mauvaise utilisation ou non utilisation d’une canne

éducation, revenu,

Facteurs socioéconomiques : logement,

intégration sociale

Concernant I'antécédent de fracture, il a été démontré dans I'ostéoporose post ménopausique

qu’il s’agissait d’un facteur de risque majeur. On estime le risque multiplié par deux environ de

présenter une fracture par rapport a la population générale quand il existe un antécédent

fracturaire. Cette corrélation est d’autant plus forte a court terme et dans le cadre des fractures

vertébrales. Dans les 2 sexes 50 % des nouvelles fractures se produisent dans les deux ans

suivant la premiére (42).

Les effets de I'alcool sur le risque fracturaire et la densité osseuse dépendent du niveau de

consommation, sans qu’il ait été mis en évidence un seuil précis a partir duquel la

consommation est délétere. Ce qui ressort de différentes études est la plus grande proportion

aux chutes dans cette population avec intoxication alcoolique bien souvent associée a un

tabagisme, augmentant de fagon comparable le risque de fracture chez les hommes et les

femmes (43). A noter un effet toxique de I'alcool et du tabac sur les ostéoblastes avec une

baisse de la production d’cestrogene chez les patients tabagiques.

Il existe un continuum entre facteur de risque et cause d’ostéoporose secondaire. Ainsi

I"hyperthyroidie apparait aussi bien comme une cause d’ostéoporose secondaire que comme

un facteur de risque dans de nombreuses études, tout comme la corticothérapie.
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La recherche d’une cause d’ostéoporose secondaire est nécessaire. Plus fréquente chez les
hommes, elle est tout de méme de I'ordre de 20 % chez les femmes (44). Chez ’lhomme, on
considere qu’environ 50 % des causes d’ostéoporose sont secondaires et consécutives a une
maladie, la prise d’un traitement ou 'exposition a un facteur de risque.

Les 3 situations a risque les plus courantes : corticothérapie systémique, hypogonadisme et
intoxication cenolique chronique.

Tableau 6 : principales causes d’ostéoporose chez ’lhomme (20).

Etiologies principales d’ostéoporose secondaire chez ’homme

Ostéoporose cortico-induite (corticoides, syndrome de Cushing)
Hypogonadisme

Consommation excessive d’alcool

Tabac

Hyperthyroidie (rare chez les hommes)

Hyperparathyroidie

Maladies digestives chroniques et hépatiques (maladies chroniques
Inflammatoires digestives, cirrhose biliaire primitive, gastrectomie,
Malabsorptions).

Hémochromatose

Hypercalciurie idiopathique/diabéte phosphoré

Rhumatismes inflammatoires (polyarthrite rhumatoide, pelvispondylite
Rhumatismale)

Mastocytose systémique

Mucoviscidose, bronchites chroniques

Transplantés

Médicaments : agonistes de la GnRH, anticonvulsivants. . .

Ostéogenese imparfaite, syndrome de Marfan.

2) En présence d’une fracture

Devant une fracture impliquant un mécanisme de faible cinétique, il faut éliminer les autres
causes d’ostéopathie fragilisante. L'interrogatoire doit étre complet pour ne pas méconnaitre
une étiologie maligne ou une ostéoporose secondaire. L'enquéte étiologique doit s"appuyer
dans un premier temps sur le bilan radiographique standard et la biologie rapidement
disponible.
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Radiographie standard ; élément en faveur d’une ostéoporose :

- Déminéralisation osseuse diffuse.

- Fracture vertébrale cunéiforme ou bi concave (a partir de la 4°™¢ vertébre
thoracique).

- L’absence de lyse pédiculaire.

- Laprésence d’un liseré d’ostéo condensation avec respect du mur postérieur sur le
rachis.

Cependant aucun de ces signes n’est complétement spécifique et si la radiographie reste
I'examen de premiere intention, le recours au TDM ou I'IRM est nécessaire si la nature
ostéoporotique de la fracture n’est pas certaine. L'IRM permet d’estimer avec plus de précision
le caractere récent ou non d’une fracture et confirmer I'absence de signe évocateur d’une
cause tumorale. Récemment développée, I'étude de la morphométrie vertébrale par VFA n’est
pour 'instant pas pris en charge en France. Son indication premiére est le dépistage des FV
asymptomatiques. Couplé a la DXA, cet examen présente I'avantage d’une faible irradiation et
d’un colt raisonnable.

Le bilan biologique proposé, non standardisé en I'absence de consensus est a adapter selon le
contexte clinique, il permet d’orienter sur la nature ostéoporotique ou non de la fracture et de
rechercher une cause secondaire. Il peut comprendre en premiere intention : numération
globulaire, vitesse de sédimentation, calcémie, phosphorémie, Créatinémie, 25-
hydroxyvitamine D, électrophorése des protéines plasmatiques, bilan hépatique et
ferritinémie.

Secondairement le dosage de la TSH, de la testostérone, de la PTH ainsi que la calciurie des 24h
peuvent étre envisagés selon les points d’appel clinique.
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IV. Recommandations et traitements

1) Recommandations des sociétés savantes

Les différentes recommandations francaises, a la fois celle du GRIO actualisées en 2018 et de
I"HAS en 2019, ont comme objectif de simplifier la prise en charge, partant du principe que le
recul de la prise en charge des malades pouvait étre en partie di a la complexité des arbres
décisionnels. Dans les deux cas :

- Distinguo entre les cas de fractures (sévéres ou non) et en I'absence de fracture.

- Renforcement du concept de fracture sévere.

- Place centrale de la DMO dans la décision d’initier un traitement et I’évaluation
de I'impact du traitement au cours du suivi.

- Le GRIO insiste tout particulierement sur 4 facteurs de risque a rechercher :
ATCD personnel de fracture, mesure de la DMO, age, facteur de risque de chute.

- Utilisation du FRAX.

L'introduction du FRAX, outil congu sous I'égide de I'OMS, est validé chez les hommes et les
femmes. Il permet d’évaluer a 10 ans le risque pour un individu de présenter une fracture
majeure (poignet, vertebre, humérus et col fémoral). Son utilisation est validée dans les cas ou
I'initiation d’un traitement n’est pas évidente.

Ce questionnaire en ligne, composé de 12 items prend en compte différents facteurs de risque
d’ostéoporose (le 12¢™e critére, valeur de la DMO, étant optionnel). Le nombre des facteurs de
risque est limité tout comme la complexité des items rendant son utilisation facile et rapide. En
fonction de I'age du patient, si le score dépasse la valeur seuil thérapeutique, il existe une
indication a traiter.

Figure 1 : seuil d’intervention selon la valeur du FRAX (13).
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Bien que plusieurs limites a cet algorithme existent (absence de I'item chute, siége des fractures
précédentes non précisé, dose et durée d’une éventuelle corticothérapie...), il a prouvé son
utilité (45).
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Figure 2 : recommandations ostéoporose post ménopausique HAS 2019 (38).
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chutes, antécédent de fracture non vertébrale.

Dénosumab : en 2 intention en relais des bisphosphonates.

Raloxiféne : sera a réserver aux sujets a faible risque de fracture périphérique : 4ge
< 70 ans ou absence des facteurs de risque suivants : T score fémoral < - 3, risque
élevé de chutes, antécédent de fracture non vertébrale si I'ostéoporose est surtout
rachidienne.

Tériparatide : si présence d'au moins 2 fractures vertébrales.

En cas de fracture sévére, L'ostéodensitométrie n’apparait pas obligatoire selon I'HAS qui

considére que la DXA n’est indiquée que si son résultat peut modifier les suites thérapeutiques.
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Les recommandations actualisées du GRIO sont sensiblement les mémes cependant :

- DXA nécessaire méme en cas de fracture sévére, traitement
systématique si T score > -1.

- Dans le cadre de fracture non séveére indication a un traitement si T
score inférieur ou égal a -2.

- Encasde T score compris entre -2 et -1, recours au FRAX et a un avis
spécialisé si nécessaire.

- Enlabsence de fracture, méme valeur seuil du T score < -3 pour initier
un traitement.

Tableau 7 : recommandations francaises de traitement de I'ostéoporose GRIO (13).

Indications thérapeutiques

En fonction du T score Fractures séveres Fractures non séveres | Absence de fracture et
(au site le plus bas) (fémur, vertébres, facteurs de risque
humérus, bassin) d’ostéoporose ou de

chutes multiples

T>-1 Avis du spécialiste Pas de traitement Pas de traitement

T<-let>-2 Traitement Avis du spécialiste Pas de traitement

T<-2et>-3 Traitement Traitement Avis du spécialiste
T<3 Traitement Traitement Traitement

Enfin ’'HAS apporte des recommandations spécifiques dans le cadre de I'ostéoporose cortico
induite :

Figure 3 : recommandations dans I’ ostéoporose cortico induite HAS (38).
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2) Les traitements spécifiques de I'ostéoporose

a) Les traitements validés chez les femmes ménopausées

Le service médical rendu des différents traitements spécifiques est jugé important par I'HAS
chez les patientes a risque élevé de fracture, définies comme telles :

- Patientes ayant fait une fracture par fragilité osseuse.

- En I'absence de fracture, les femmes ayant une diminution importante de la
densité osseuse (T score < -3) ou ayant un T score = -2,5 associé a d’autres
facteurs de risque de fracture en particulier, un age > 60 ans, une
corticothérapie systémique ancienne ou actuelle a une posologie = 7,5 mg/jour
d’équivalent prednisone, un IMC < 19 kg/m?, un antécédent de fracture de
I'extrémité du col du fémur chez un parent du premier degré (meére), une
ménopause précoce (avant I'age de 40 ans).

Les médicaments les plus prescrits et de premiere intention dans la plupart des indications sont
les biphosphonates, thérapeutiques qui exercent un role anti résorptif sur le tissu osseux. lls
ont été principalement étudiés et développés chez les femmes.

3 spécialités sont commercialisées :

- L’acide alendronique (Fosamax®) : 10 mg un comprimé par jour ou
70 mg un comprimé par semaine.

- L'acide risédronique (Actonel®) : 5 mg un comprimé par jour ou 35
mg un comprimeé par semaine ou bien 75 mg un comprimé par jour
pendant 2 jours consécutifs chaque mois.

- L'acide zolédronique (Aclasta®) : 5 mg intra veineux en perfusion
annuelle.

Devant leurs profils d’effets indésirables, rares mais bien connus, il est préconisé un bilan
bucco-dentaire pour minimiser le risque d’ostéonécrose de la machoire (46). Pour les
traitements oraux, il est recommandé de prendre le traitement a jeun le matin a distance d’un
repas et de rester debout ou assis aprées la prise afin de prévenir les possibles cesophagites.

Plusieurs études ont démontré I'efficacité de I'alendronate et du risedronate d’une part sur la
variation de la DMO et sur la réduction des fractures vertébrales et non vertébrales (47) (48)
et de hanche (49) chez les femmes ostéoporotiques. L’acide zolédronique réduit également le
risque fracturaire de fagon significative sur tous les sites osseux chez les patientes
ostéoporotiques (50).

Une étude récente tend a prouver l'utilité de l'acide zolédronique chez les femmes
ménopausées ostéopéniques sur la réduction du risque fracturaire global (51). D’autres études
seront nécessaires pour accréditer ces résultats mais il semble important d’étudier I'efficacité

40



de ces molécules chez les patients dont le T score est supérieure a -2,5 quand on sait qu’environ
la moitié des fractures surviennent chez des patients non ostéoporotiques.

Selon les derniéres recommandations, la voie parentérale peut étre proposée en premiére
intention dans diverses situations : FESF, DMO trés basse, comorbidité, défaut d’observance et
polymédication. En effet I'observance des traitements par voie orale pose probléme, dans
diverses études on estime jusqu’a 50 % le nombre de patients n"adhérant plus aux traitements
dés la fin de la premiére année (52).

Le denosumab (Prolia®) est un anticorps monoclonal inhibiteur des ostéoclastes jouant un role
anti résorptif sur I'os. Administré par voie sous cutanée tous les 6 mois, a la dose de 60 mg.
C’est un traitement recommandé en seconde intention, a réserver en relais d’un traitement
par biphosphonates chez les femmes a risque élevé de fracture. Ses potentiels effets
indésirables avec notamment le risque de rebond et la ré ascension de la résorption osseuse a
I'arrét du traitement, pouvant conduire a des fractures vertébrales multiples ont incité I’'HAS a
restreindre ses indications. Cependant le dénosumab peut étre utilisé de maniere prolongée
notamment chez les personnes agées, I'étude FREEDOM a étudié jusqu’a 10 ans la prescription
de ce médicament avec un faible taux d’évenements indésirables (53). A I'arrét du traitement,
un traitement anti résorbeur prescrit en relais est préconisé.

Le raloxiféene (Evista®, Optruma®), modulateurs sélectifs des récepteurs aux cestrogénes ou
SERM, est limité aux patients de moins de 70 ans pour réduire le risque de fracture vertébrale.
Sont exclues les patientes présentant des risques de fracture périphérique tel que : T score
hanche < -3, patients chuteurs, antécédent de fracture périphérique.

Le tériparatide (Forstéo®) dérivé de la parathormone doit étre réservé aux formes séveres
d’ostéoporose chez des patientes présentant aux moins 2 FV. Indication pour laquelle il a
démontré son efficacité pour réduire le risque de nouvelle fracture vertébrale (54). Traitement
prescrit pour une durée de 18 mois a raison d’une injection SC par jour.

b) Les traitements validés chez '"homme

En France deux classes médicamenteuses ont I'’AMM : les biphosphonates et le téripératide.

Parmi les premiers :

- L’acide alendronique : 10 mg/j P.O.
- L’acide risédronique : 35 mg P.O une prise par semaine.
- L'acide zolédronique : 5 mg |.V une perfusion annuelle.

Le téripératide détient L'AMM pour les mémes indications que chez les femmes ménopausées
et pour la méme durée.
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Le service médical rendu de ces traitements est également important chez ’homme selon
I"HAS. Les études thérapeutiques masculines sont rares mais les biphosphonates par voie orale
ont montré leur efficacité sur la variation a la hausse de la DMO. L'Aclasta® montre des
résultats significatifs sur la réduction du risque fracturaire chez les hommes agés aux
antécédents de fracture de hanche (55).

c) Suivi thérapeutique

La durée de prescription d’'une premiere séquence thérapeutique est variable selon les
molécules et repose sur les études d’efficacités disponibles, en moyenne entre 3 et 5 ans (13).
Apres quoi il faut réévaluer I'intérét de poursuivre un traitement, pour cela :

- Evaluer la tolérance et I'observance.

- Evaluer lerisque fracturaire en recherchant I’apparition de nouveaux facteurs
de risque.

- Sassurer de I'absence de nouvelle fracture.

- Suivi annuel de la taille afin de dépister des FV asymptomatiques.

Le clinicien doit s’appuyer sur la DMO, elle est justifiée dans les 2-3 ans apres le début du
traitement et en fin de cycle pour juger de I'efficacité de celui-ci (indication remboursée par la
sécurité sociale). Quantifier la variation de la DMO permet d’évaluer la réponse au traitement
et d’estimer le risque de fracture résiduelle (56) (57).

L'objectif minimal étant I'absence de perte de DMO en fin de traitement et dans le cadre d’une
fracture sévere 'objectif densitométrique du traitement est une augmentation significative de
la DMO, au-dessus d’un T-score au moins égal a -2,5 voire a -2 au site fémoral.

A la fin de la séquence thérapeutique I'arrét peut étre proposé si :

- Absence de fracture sous traitement.

- Pas de nouveau facteur de risque de fracture.

- Pas de diminution significative de la DMO.

- Tscore fémoral supérieur a -2,5 voir -2 en cas de fracture sévere.
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3) Autres mesures thérapeutigues

Devant une population a risque, agée et souffrant souvent de comorbidités, une prise en charge
globale est nécessaire. En effet le pronostic aprés une fracture du fémur est fortement lié aux
conséquences des comorbidités, particulierement la présence de troubles cognitifs ou d’un
diabete (27).

Le clinicien doit rechercher des facteurs de risque de fragilité, fragilité qui conduit notamment
apres un épisode de fracture a une décompensation fonctionnelle rapide (58). Le concept de
fragilité est important, il apparait comme un précurseur possible du handicap et il est
potentiellement réversible a ses débuts. On estime sa prévalence a 15 % chez les 65 ans et plus
et augmente avec le vieillissement (59).

La fragilité se définit par une altération de mécanismes physiologiques conduisant a une baisse
des réserves fonctionnelles et a une augmentation de la vulnérabilité face a un stress. Le
repérage d’une fragilité repose notamment sur le modele de Fried (60). Test qui repose sur
I’évaluation de 5 critéres :

- Fatigue ressentie par le patient.

- Perte de poids involontaire (< 4,5 kg au cours d’une année).

- Vitesse de marche ralentie.

- Evaluation de la force de préhension (utilisation d’'un dynamomeétre a main).
- Etude de I'activité physique.

Un patient est considéré fragile si au moins 3 parameétres sont altérés.

Il a été également développé en Normandie, I'outil ABCDEF (61), qui associe 6 mesures : A pour
Autonomie ; B pour BMI ; C pour comorbidités ; D pour drugs ; E pour équilibre postural ; F.
pour fonction cognitive.

Chaque item est coté a 1 si le résultat est pathologique, le score maximal est de 6. Une valeur
> 3 est le témoin d’une fragilité. Ce test destiné a repérer les patients fragiles a 'avantage de
s‘affranchir de la mesure de la force de contraction isométrique, d’étre réalisable par tout
praticien, sans matériel spécifique ni formation préalable. La durée de cet examen est d’environ
15 min.
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Rappelons brievement certains points essentiels a mettre en ceuvre pour dépister la fragilité et
limiter ses conséquences :

- Repérer les patients chuteurs. Intérét de pratiquer au cours d’une
consultation des tests rapides et fiables comme I'appui monopodal ou Get up
and go test.

- Inciter au sevrage des toxiques (alcool, tabac).

- Limiter la prescription d’hypnotique et benzodiazépine pourvoyeurs de
trouble de la vigilance et de nombreuses chutes avec essai de sevrage
progressif (62).

- Dépistage de I'hypotension orthostatique et adaptation des traitements
antihypertenseurs si nécessaire

- Combattre la sédentarité et proposer une activité physique adaptée, si
possible il est recommandé 2 séances par semaine au moins d’intensité
modérée a élevée (développer le sport sur ordonnance).

- Repérer les patients dénutris, dénutrition qui se définit sur des criteres
cliniques, a savoir chez la personne agée de plus de 70 ans : perte de plus de
5% du poids en 1 mois ou 10% en 6 mois ou un IMC < 21.

- Travailler pour adapter le domicile et sécuriser I'environnement du patient.

- Utiliser en pratique courante des tests pour repérer la fragilité : mesure de la
vitesse de marche ou bien la mesure de la force musculaire et de préhension
(implique I'utilisation d’'un dynamométre a main).

Concernant la supplémentation vitamino calcique, les résultats d’études récentes ne semblent
pas tendre vers une prescription systématique dans la population générale pour la prévention
du risque fracturaire. En effet les résultats de méta analyse sur I'effet anti fracturaire de la
vitamine D sont contradictoires et ses effets extra squelettiques espérés ne sont pour le
moment pas confirmés (63). Cependant une supplémentation systématique, chez les plus de
65 ans, sans dosage préalable est recommandée selon le GRIO devant les carences fréquentes
de cette tranche de population associé a un risque de surdosage infime.

Rappelons que la vitamine D, vitamine liposoluble, produite essentiellement sous I'action des
rayons ultra-violets, joue un role prépondérant dans I"homéostasie phospho calcique en
stimulant notamment I"absorption digestive du calcium et en exergant un rétrocontréle sur la
sécrétion de PTH. Une carence profonde et durable est responsable d'un défaut de

minéralisation osseuse.

La définition d’une valeur seuil ne fait pas consensus et reste débattu, il semble cependant
qu’une valeur circulante de 25-hydroxyvitamine D d’au moins 50 nmol/l et idéalement 75
nmol/I soit ciblée.
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Tableau 8 : valeurs de référence (nmol/l) définissant la carence, linsuffisance, les taux
recommandeés et la toxicité de la vitamine D retrouvées dans la littérature (64).

Canadian
médical
ENNS® Consall 10F’ assoclation — Académie
ANZEMS supérieur Endocrine | nationale
o 2006 Osteoporos om*
esa0a' | % | ggiagams | P00 e o Ccir soclety de
Définitions | 00 (35) (Belgique) (36) — (2011) (2011) (2011) | médecine
(34) (2009) P (1) (13) (37 (2012)
7 (8)
Carence <125' <125 <25 <25 <50 <30
12,5 - 28 12,5.28* 25.75 52,5725
Insuffisance <30 25.75
25-50° 25 - 50 NR
.
Taux reco. > 50 >50 > 75" >75 >50 75-175 75-250 .
75 - 80
Toxlclté NR NR > 250 125° > 375 > 250 > 250

1 : Australian New Zealand bone and mineral society, Endccrine society of Australia ostéoporosis Australia ; 2 : Groupe de recher-
che et d'information sur les ostéoporoses. 3 :Intemational osteoporosis foundation ; 4 : Institute of medicine ; 5 : Etude nationale
nutrition santé

* Suspicion d'effet Indésirable ; 'insuffisance sévire ; f Insuffisance modérée ; * Insuffisance légare ; * Position non consensuelle au

sein de I''OF, deux experts recommandant un taux compris entre 50 et 75 nmolL ; ** si apports calciques moyens de l'ordre de

1200 - 1500 mg/j ; '* sl apports calciques moyens de lordre de 700 — 1000 mg)j
Pour la supplémentation en vitamine D, il est préférable de délivrer des doses journalieres de
I'ordre de 800 a 1200 ui/j ou mensuelles (50 000 ui) voir trimestrielle (100 000 ui) avec pour
objectif une dose journaliere moyenne inférieure a 4000 ui /j en évitant les posologies plus
fortes (500 000 ui de facon bi annuelle ou annuelle) potentiellement vectrices de chutes (63).

Dans les années 2010 devant I'augmentation des colts du dosage de la vitamine, rappel de la
HAS sur les conditions préconisées de dosage de la vitamine D et donc son remboursement :

- Lors d'une démarche diagnostique visant a confirmer ou infirmer un
rachitisme.

- Lors d'une démarche diagnostique visant a confirmer ou infirmer une
ostéomalacie.

- Au cours d’un suiviambulatoire de I'adulte transplanté rénal au-dela de trois
mois apres transplantation.

- Avant et aprés une chirurgie bariatrique.

- Lorsdel’évaluation et de la prise en charge des personnes dgées sujettes aux
chutes répétées.

- Pour respecter les résumés des caractéristiques du produit (RCP) des
médicaments préconisant la réalisation du dosage de vitamine D.

L’Académie de Médecine dans son rapport de février 2012 sur la vitamine D, a par ailleurs
rappelé gu’une supplémentation en vitamine D sans apport en calcium adéquat peut se révéler

inefficace pour la minéralisation osseuse.

La co administration vitamino calcique est la regle, I'apport calcique alimentaire étant a
favoriser, s’assurer d’un apport calcique adéquat est nécessaire. Chez les personnes agées un
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apport de 1000 mg/j a 1200 mg /j est souhaitable en privilégiant la voie alimentaire, il est
possible d’évaluer ses apports guotidiens via un auto-questionnaire
(http://www.grio.org/calcul-apport-calcique-quotidien.php).

Dans la plupart des études ayant jugé I'efficacité des traitements spécifiques de I'ostéoporose,
les patients recevaient une co administration vitamino calcique. Absence d’étude a ce jour
établissant la non-infériorité des biphosphonates sans calcium et vitamine D. La
supplémentation vitamino calcique adaptée selon les apports calciques, constitue une base
nécessaire mais non suffisante au traitement de I'ostéoporose.

L’'HAS recommande avant toute instauration d’un traitement spécifique de I'ostéoporose une
correction éventuelle d’un déficit en vitamine D et/ou calcium. Le dosage biologique de la 25
OH VIT D3 est pris en charge par la sécurité sociale dans cette indication.

V. Soins de suite et de réadaptation

1) ROle, organisation et fonctionnement des SSR

Toutes les structures de SSR interviennent apres une pathologie médicale ou chirurgicale,
aigué, récente ou chronique, ayant entrainé ou non une hospitalisation. Le diagnostic de
I"affection causale est supposé connu ainsi que son traitement.

Les SSR font partie des incontournables de la prise en charge des patients, notamment dans les
suites d’un séjour en MCO. Essentiel afin d’assurer la fluidité du parcours de soins aprés une
hospitalisation, c’est une véritable solution a I'évolution des besoins avec une population qui
vieillit.

lIs ont 3 missions principales :

- Larééducation d'un organe |ésé en vue de sa restitution intégrale ou optimale.

- La réadaptation du patient pour lui permettre de s’adapter au mieux a ses limitations.

- Lerecouvrement maximal des conditions de vie de ce patient avant son séjour
hospitalier.

C'est la loi hospitaliere de 1991 qui fait évoluer I'activité des centres de moyen séjour en soin
de suite et de réadaptation avec 2 types de prise en charge principales, la réadaptation
fonctionnelle et les soins de suite plus ou moins médicalisés. Avant que la réforme de 2008
réunisse ces 2 entités pour une meilleure efficience. Désormais I’activité de SSR comprend des
soins médicaux et paramédicaux de niveau relativement élevé. Les soins de rééducation sont
adaptés a I'état des patients et tiennent compte notamment des poly pathologies et des
comorbidités de ces derniers.
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La démarche de réadaptation repose sur des équipes pluridisciplinaires et des plateaux
techniques spécifiques et comporte les étapes suivantes :

- Le diagnostic relatif aux conséquences et a I'évolution de I'affection causale,
a ses complications spécifiques, aux comorbidités et aux complications du
décubitus et de 'immobilisation prolongée.

- L'évaluation clinique et paraclinique, pluri professionnelle, des déficiences,
incapacités, handicaps en vue de I’élaboration d’un programme individualisé.

- L'élaboration d’un projet d’orientation vers le retour au domicile, une
structure de soins adaptée ou une structure d’hébergement collectif. La
préparation de la sortie de la structure doit étre anticipée des le MCO puis
étre organisée avec le patient, son entourage, et les professionnels
intervenant en aval. Elle s’inscrit dans le projet thérapeutique et le projet de
vie.

- La réinsertion sociale: permettant l'acceés aux droits administratifs, a
I'aménagement du domicile, aux aides techniques, aux dispositifs d’aide
humaine, au logement.

La réinsertion scolaire et professionnelle.

Les établissements doivent répondre a plusieurs criteres pour obtenir une autorisation de SSR
polyvalent. Ils peuvent ensuite prétendre a une autorisation spécialisée pour la prise en charge
d’affections particuliéres : appareil locomoteur, systéme nerveux, systéme cardio-vasculaire,
systeme respiratoire, systemes digestif, métabolique et endocrinien, onco-hématologie,
patients brilés, addictologie, poly-pathologies.

Concernant les adultes, les SSR qui assurent la prise en charge des personnes poly-
pathologiques (596 SSR) sont les plus nombreux, suivi des structures pour les affections de
I"appareil locomoteur (384 SSR) et des affections du systéme nerveux (47 SSR) (65).

Ces structures polyvalentes ou spécialisées regroupent 119 000 lits et places réparties dans
1841 établissements (66). La moitié appartient au secteur public, un quart au secteur privé
lucratif et le dernier quart au secteur privé non lucratif.

En 2017 on comptabilise 1,5 millions de séjours pour 38 millions de journées d’hospitalisations
(compléte ou partielle) avec une activité globalement croissante (32,8 millions en 2008 contre
37 millions en 2014) (66)(67).

Cette méme année cela représente 25% des capacités d’hospitalisations et 28 % de |'activité
hospitaliere totale en France.

Sur la période 2008-2016, le nombre de séjours d’hospitalisation compléte a augmenté de 8 %.
Dans le méme temps I"hospitalisation partielle, connait une augmentation importante, de plus
89 % pour le nombre de séjours et 74 % du nombre de journées, méme si elle reste minoritaire
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(11% des capacités). Cette activité est représentée majoritairement par I’hospitalisation de jour
(96 %) (67). L’hospitalisation partielle se développe plus rapidement dans le secteur privé a but
non lucratif : 15 % des journées, contre 12 % dans le privé a but lucratif et 7 % dans le public
(66). Le nombre de journées d’hospitalisation complete a progressé de 11%. En 2016, sur les
34 millions de journées de SSR réalisées en hospitalisation a temps complet, 13,6 millions ont
été réalisées dans le secteur public.

Devant cette hausse de I'activité, les capacités d’accueil ont augmenté de 13 % sur la période
2008-2016 avec un taux d’occupation qui s’intensifie : il atteint 89,0 % en 2016, contre 86,1 %
en 2008 (67). Capacité qui s’accroit essentiellement grace a I'augmentation du nombre de lits
dans les structures existantes. Les SSR comptent en moyenne 69 lits : la grande majorité des
établissements ont entre 55 et 76 lits. Au niveau national la densité moyenne est de 462 lits et
places pour 100 000 habitants de 50 ans et plus, en Normandie elle est de 444 (66). La
tendance est a une répartition territoriale de plus en plus homogéene de I'offre soins en SSR,
projet porté par la réforme de 2008 qui rappelle I'importance de la coordination territoriale
des SSR et I'accueil de la population de proximité. L'ensemble des structures de SSR doit
contribuer a la prise en charge des patients en situation de précarité et d’exclusion sociale.
Aucune discrimination ne doit intervenir lors des demandes d’admissions et de I'accueil de ces
patients. L'établissement doit disposer des travailleurs sociaux qui contribueront a améliorer
I"accessibilité aux soins et aux droits (logement, social).

Témoin du vieillissement de la population, la moyenne d’age des patients en hospitalisation
complete augmente, 71 ans en 2018 contre 69 ans en 2016. Ils sont plus agés dans le secteur
public avec une disparité selon I'activité (moyenne d’age de 46,60 ans dans les structures
spécialisés dans les conduites addictives contre 83,26 ans pour celles qui accueillent des
patients poly pathologiques) (65)(67).

En 2016 la durée moyenne de séjour s’élevait a 41 jours toutes activités confondues en
hospitalisation a temps complet (68).

Sur le plan du financement, a l'instar de I'activité croissante le colt global des SSR augmente
passant de 7,8 milliards en 2012 a 8,5 milliards en 2017 (fixé par 'ONDAM).

Jusgu’en 2016 deux modes de financement existaient pour les SSR, la dotation annuelle de
financement pour les établissements public et certains établissement privés a but non lucratifs.
Concernant les autres structures, ils bénéficiaient d’un financement a la journée dans le cadre
de I'objectif quantifié national.

Depuis 2017, pour I'ensemble des SSR une part progressive du financement est modulée selon
I"activité (similaire a la tarification de I'activité mis en place en MCO et HAD) complété par un
compartiment plateaux techniques spécialisés, un compartiment molécules onéreuses et un
compartiment « MIGAC/MERRI ». Tout cela afin de compenser des activités spécifiques qui ne
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pourront étre couvertes par des tarifs. Rapporté a I'activité de 2017 I'ordre moyen de dépense
s’établit a 8 431 euros par séjour patient et a 240 euros par journée de soins (68).

Dans les prochaines années, les SSR seront remplacés par les services médicaux et de
réadaptation, les modalités d’activités et de financement ne sont pas encore totalement
connues.

C’est dans ce contexte que s’inscrit la mission du SSR de BARENTIN.

2) Centre hospitalier de I’Austreberthe-Barentin

Le CH de Barentin, implanté depuis le XIXeme siecle au sein du territoire comporte aujourd’hui
une large palette d’activités complémentaires reconnues. On retrouve une filiere
gérontologique compléete avec EHPAD, SSIAD, ESA et UHR ainsi qu’une structure sanitaire avec
USLD, CSAPA, consultations avancées, maison médicale et le SSR.

Le SSR comporte 40 lits gériatriques et 10 lits polyvalents. Il permet une prise en charge globale
des patients du territoire en collaboration avec le CHU de Rouen et la médecine de ville.

L’équipe médicale durant la période de I'étude se compose de 3 médecins généralistes de
formation (2.5 ETP). Un médecin posséde la capacité de Gérontologie et un posséde un dipléme
inter universitaire de Pathologies Osseuses Médicales.

L’équipe paramédicale était composée d’une cadre de santé, d’IDE, d’aides-soignantes, d’une
diététicienne (0.8 ETP), d’'un neuropsychologue (0.8 ETP), de kinésithérapeutes (1.8 ETP)
initialement libéraux puis salariés, d’'un ergothérapeute (0.6 ETP), de 2 assistantes sociales (1.6
ETP) et de 2 secrétaires médicales (1.6 ETP).

Selon les données PMSI du service depuis 2014, les patients proviennent en majorité du CHU
(80% des entrées) post hospitalisation dans les services de chirurgie orthopédique, vasculaire
ou des services de médecine gériatrique, médecine interne, diabétologie, rhumatologie,
maladies infectieuses. Les entrées directes en provenance du domicile ou d’EHPAD sont
globalement stable de I'ordre de 20% chaque année.

Le recrutement des patients est principalement local autour de 4 communes : Barentin, Pavilly,
Duclair, le Trait représentant un bassin de population d’environ 30 000 habitants. Une enquéte
récente réalisée par lacommunauté de commune non encore publiée souligne que ce territoire
présente des caractéristiques socio-économiques défavorables ainsi que des difficultés a
I"acces aux soins médicaux et paramédicaux. Les revenus moyens annuels de cette population
sont plus faibles que la moyenne régionale et nationale.
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Tableau 9 : données administratives PMSI SSR Barentin.

2014 2015 2016 2017
Nombre de journées 16675 17738 17367 17189
Nombre de séjours 390 459 447 447
DMS 48,9 43,8 41,9 43,8
Médiane des durées de 36 34 33 33
séjours
Taux d'occupation 91,60% 95,6% 95,4% 94,4%
Moyenne d’age 80,6 81,3 80,9 82
Ratio Homme/Femme (%) 21/69 29/71 34/66 31,5/68,5

Sur les 3 dernieres années de notre étude, on compte environ 450 séjours par an dans le
service. La DMS est stable de I'ordre de 44 jours avec une médiane des séjours a 34 jours.

Le taux d’occupation a augmenté a partir de 2015 et semble se stabiliser a pres de 96%. Les
affections et traumatismes ostéo-articulaires sont la catégorie majeure de prise en charge
comme la plupart des SSR polyvalent et gériatrique, avec une forte prévalence de prise en
charge concernant les soins médicaux et la rééducation physique (entre 65 et 80 % selon les
années).

Deuxieme partie

|. Objectif de I'étude

L'objectif de notre étude est de décrire les caractéristiques des séjours et des patients
hospitalisés au SSR de Barentin du 1 er janvier 2014 au 31 décembre 2017 dans les suites d’'une
fracture ostéoporotique.

II. Matériel et méthode

Cette Etude épidémiologique descriptive, mono centrique, a été réalisée au SSR de Barentin. Il
a été retenu comme critere d’inclusion tous les patients ayant présenté une fracture
ostéoporotique comme motif d’hospitalisation principal, au cours de la période allant du 1¢
janvier 2014 au 31 décembre 2017.

Cela a été rendu possible en utilisant le PMSI de I'établissement.

50



Ont été inclus tous les dossiers ayant un codage en MMP ou AE sur au moins une semaine de
leur séjour soit un code fracture (S_. ) ou un code ostéoporose (M8 . ).

Les Criteres d’exclusions étaient :

- Fracture en cours de séjour.

- Fracture non ostéoporotique.

- Pour les cotations ostéoporose, il était vérifié systématiquement
la présence d’une fracture de fragilité.

Le recueil des données a été effectué par un seul examinateur, par I'intermédiaire des dossiers
médicaux informatisés et papiers et consignés sous forme de tableau Excel. Données collectées
de maniére rétrospective, elles ont porté sur :

- Epidémiologie : Age, sexe.

- Mode d’entrée et de sortie.

- Durée du séjour.

- Score de dépendance (score ADL).

- Antécédents médicaux majeurs : nombre de patients polypathologiques et
comorbidités principales.

- Etiologie de la fracture : ostéoporose primitive/ secondaire.

- Données biologiques : taux vitamine D, albumine.

- Site de la fracture.

- Suivi antérieur de 'ostéoporose, DXA.

- Supplémentation vitamino calcique.

- Traitements spécifiques de I'ostéoporose.

- Principales complications lors de I’hospitalisation.

- Mode de vie.

Facteur de risque de fracture :

- Antécédent personnel de fracture.

- Exogénose.

- Baisse de l'acuité visuelle.

- Troubles locomoteurs et neuromusculaires.

- Carence en vitamine D.

- Patient chuteur.

- Meédicaments : psychotrope et traitement antihypertenseur.
- Polymédication.

- Troubles cognitifs.
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[Il. Résultats

1) Données générales

a) Population de I'étude

Au total 259 patients ont été inclus sur un total de 1743 dossiers pendant la période de I'étude
soit 14,8% ; 214 femmes agées en moyenne de 83,6 ans et 45 hommes agés en moyenne de
80,2 ans. La moyenne d’age globale était de 82,9 ans, la médiane d’age de 84,7 ans.

Les femmes représentaient 82,63 % de notre population et les hommes 17,37 %.

Graphique 1 : répartition annuelle des effectifs (N=nombre).
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Tableau 10 : répartition selon tranche d’dge (N = nombre).

Tranche d'Age

Femmes (%)

Hommes (%)

40-50ans
>50-60 ans
>60-70 ans
>70-80 ans
>80-90 ans

>90 ans

1(0,47%)

4(1,87%)
13 (6,07%)
41 (19,16%)
99 (46,26%)
56 (26,17%)

0
2 (4,44%)
6 (13,33%)
8 (17,78%)
24 (53,33%)
5(11,11%)
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b) Mode d’entrée

28 patients ont été hospitalisés en provenance de leur domicile (aprés un passage au SAU ou
MCO), 2 depuis un EHPAD et 229 aprés une hospitalisation en service de Médecine ou
Chirurgie.

Tableau 11 : mode d’entrée selon I'dge et le sexe (N= nombre).

Mode d'entrée Domicile EHPAD MCO Total général
Femme 27,00 2,00 185,00 214,00
Moins de 80 ans 5,00 - 54,00 59,00
Plus de 80 ans 22,00 2,00 131,00 155,00
Homme 1,00 - 44,00 45,00
Moins de 80 ans 1,00 - 15,00 16,00
Plus de 80 ans - - 29,00 29,00
Total général 28,00 2,00 229,00 259,00

L"hopital représentait respectivement 86,45 % du mode d’entrée chez les femmes et 97,78 %
chez les hommes ; 12,62 % des femmes étaient adressées depuis leur domicile contre 2,22%
des hommes.

c) Mode de vie

- 47 patients (18,15%) vivaient seuls sans entourage familial présent, agés en moyenne
de 78,7 ans.

- 130 patients (50,19%) vivaient seuls avec la présence d’un entourage familial, ils avaient
en moyenne 85 ans.

- 78 patients (30,12%) vivaient accompagnés, agés en moyenne de 81,9 ans.

- 4 patients (1,54 %) étaient institutionnalisés, ils étaient agés de 86,8 ans en moyenne.

d) Fracture Index

Elles ont été réparties en 3 catégories distinctes en se basant sur les recommandations du
GRIO: les fractures dites séveres, non séveres et les fractures du fémur (analysées a part des
autres fractures séveres compte tenu de leur prévalence élevée).

On comptabilise :

- 41 fractures non séveres soit 15,83 % du total des fractures. Avec 7 fractures
de la diaphyse humérale, 18 fractures de I'avant-bras et 16 fractures de
jambe.
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- 98 fractures séveres non fémorales soit 37,84 % du total des fractures.
On compte 24 fractures du bassin, 30 fractures du rachis, 2 fractures du tibia
proximal, 31 fractures de I'extrémité supérieur de I'humérus et 11 fractures
multiples concernant au moins un site de fracture dit sévere.

- 120 fractures du fémur soit 46,33% du total des fractures. Avec 114
fractures intéressant uniqguement le fémur et 6 fractures associant fracture
fémorale et un autre site.

Tableau 12 : répartition des fractures selon I'dge et le sexe (N=nombre).

Homme
Femme Moyenne
(moyenne d’age) (moyenne Total d’age

y & d'age) 8
Fracture non sévere 37 (81,2) 4 (84,5) 41 81,5
Fracture sévere autre 83 (84) 15 (76,2) 98 82,8
Fracture sévere 94 (84,1) 26 (81,9) 120 836
fémur

- 87,8 % des fractures non séveres étaient transférés d’un service de MCO et 12,2% via
le domicile.

- 95,8 % des fractures du fémur en provenance de MCO, 2,5 % du domicile et 1,7 %
d’EHPAD.

- 79,6 % des fractures séveres non fémorales ont été hospitalisées depuis une unité de
court séjour et 20,4 % depuis le domicile. Parmi ces fractures en provenance du
domicile, 25 % sont des fractures du bassin, 35 % des fractures du rachis et 40 % des
fractures de I'extrémité supérieur de ’humérus.

Les patients orientés depuis leur domicile vivaient seul dans 71,43% des cas. Tous les patients
en provenance de leur domicile, qui vivaient accompagnés, étaient hospitalisés pour une
fracture sévere.

e) Lachute

Une chute est retrouvée dans 93,4 % des cas comme mécanisme de la fracture, a propos des 7
% de patients pour lesquels la fracture n’est pas consécutive a une chute, on retrouve 3
fractures du rachis, 2 fractures de jambe, 2 fractures de I'extrémité supérieur de I'"humérus, 1
fracture du bassin et 9 fractures fémorales.

L'étiologie des chutes est plurifactorielle et elle est repose sur la combinaison de multiples
facteurs, du fait des caractéristiques de notre étude nous avons pu analyser certains d’entre
eux.
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Tableau 13 : facteurs de risque de chute (N= nombre).

Patient chuteur (N=242)

Patient non chuteur (N=17)

Age (moyenne) 83,4 76,8
Antécédent de fracture 56 (23,14%) 0
Polymédication 187 (77,27%) 12 (70,59%)
Prise de psychotrope(s) 94 (38,84%) 5(29,41%)
HTA traitée 135 (55,79%) 8 (47,06%)
Hypotension orthostatique 53 (21,90%) 0
Trouble cognitif 89 (36,78%) 5(29,41%)
Exogénose 22 (9,09%) 1(5,88%)
Baisse acuité visuelle 52 (21,49%) 2 (11,76%)
Trouble neuromusculaire et/ou 55 (22,73%) 7 (41,18%)

orthopédique

La polymédication (seuil : 5 traitements) touchait plus de % des patients avec une moyenne

d’age de 82,8 ans.

Tableau 14 : polymédication.

Polymédication

Nombre (%)

oul 199 (76,83%)
NON 60 (23,17%)

La prise d’au moins un traitement psychotrope est retrouvé dans 38 % des cas.

Tableau 15 : prévalence des traitements psychotropes.

Traitement psychotrope Nombre %
Aucun Traitement 160 61,78%
Benzodiazépine seule 49 18,92%
Hypnotique seul 24 9,27%
Autre Psychotrope seul 6 2,32%
Association de plusieurs 20 7 71%
psychotropes
Total général 259 100,00%

55,21% des patients prenaient un ou plusieurs traitements antihypertenseurs.

L’hypotension orthostatique concernait 53 patients soit 20,46 % de |la population globale. 54,7
% des patients présentant une hypotension orthostatique recevaient au moins un traitement
antihypertenseur.

Une baisse d’acuité visuelle était mentionnée dans 20,8 % des dossiers. Les troubles
neuromusculaires et/ou locomoteurs touchaient 23,9 % des patients. Une notion d’exogénose
non sevrée est retrouvée chez 8 femmes et 15 hommes, soit 8,8 % de notre cohorte.
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Enfin I'dge, qui est un facteur de risque de chute non négligeable, dans notre étude 71 % des
patients avaient plus de 80 ans.

f)  Fracture antérieure

Graphique 2 : fracture ostéoporotique antérieure a I’hospitalisation.
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Chez les femmes 162 (75,70%) n’avaient pas de fracture antérieure ostéoporotique (74,58%
chez les moins de 80 ans, 76,13% chez les plus de 80 ans). 24,30 % présentaient au moins un
antécédent de fracture ostéoporotique soit 52 femmes (25,42% chez les moins de 80 ans,
23,87% chez les plus de 80 ans).

Chez les hommes absence de fracture ostéoporotique avant I’hospitalisation dans 91,11% des
cas (41 hommes) (86,67 % chez les moins de 80 ans, 93,33% chez les plus de 80 ans). 4 hommes
(8,89%) avaient au moins un ATCD de fracture (13,33 % chez les moins de 80 ans et 6,67 % chez
les plus de 80 ans).

Chez les patients avec notion d’un seul antécédent de fracture ostéoporotique (14,29 % des
patients), 32 étaient hospitalisés pour une fracture sévere et 5 pour une fracture non sévere.

Les 19 patients avec antécédent de fractures ostéoporotiques multiples étaient uniquement
des femmes, parmi celles-ci, 16 présentaient une fracture séveére.
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g) Etiologie de 'ostéoporose

La principale cause étant I'ostéoporose primitive dans les 2 sexes avec des cas d’ostéoporose

secondaires plus fréquents chez les hommes.

Les ostéoporoses secondaires étaient quasi exclusivement liées a I’'exogenose ou un traitement

par corticoides aux longs cours.

Graphique 3 : cause de la fracture chez la femme.
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Graphique 4 : cause de la fracture chez I’'hnomme.
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h) Antécédents médicaux

Les principaux antécédents ont été classés par groupes pathologiques : les maladies cardio

vasculaire et I’hypertension artérielle sont les plus fréquentes.
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Concernant les antécédents neurologiques, les troubles neuro cognitifs en représentent la tres
grande majorité, 94 patients présentaient un MMS pathologique soit 88 % des patients avec
au moins un antécédent neurologique. Le seuil retenu dans notre étude comme pathologique
était un MMS < 24. Ce test était réalisé a distance de I'entrée dans le service.

Chez les patients souffrant d’une ostéoporose secondaire a une corticothérapie au long cours,
I'indication de ce traitement était dans 56,5% des cas lié a un rhumatisme inflammatoire.

Si 'on admet comme définition de la polypathologie « la co-occurrence de plusieurs maladies
chroniques (au moins 2) chez le méme individu sur la méme période » (69), 98,07 % des
patients de notre étude répondaient a cette définition.

Seuls 5 patients ne présentaient pas d’ATCD médicaux hormis I'ostéoporose.

Graphique 5 : prévalence des pathologies dans notre population (N= nombre de patients).
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Dans le cadre des comorbidités chez les patients hospitalisés pour une facture de hanche,
I"hypertension artérielle (56,67%) les cardiopathies (43,33%) et les troubles cognitifs (40%)
étaient les plus fréquents. La prévalence des troubles visuels était de 24,19 %.

i) Caractéristiques biologiques

Albuminémie et IMC :

246 patients ont bénéficié d’'un dosage d’albumine a I'entrée en SSR.
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Graphique 6 : répartition des taux d’albumine.
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118 patients avaient un taux d’albumine < 35 g/I. lls ont été 67 (56,7%) a présenter au moins 1
complication médicale pendant leur séjour. Parmi les 118 patients, 72 étaient hospitalisés pour
une fracture de hanche, 45 (62,50%) ont présenté au moins 1 complication médicale.

Pour les 128 patients avec un taux d’albumine recommandé, les complications médicales
étaient de 'ordre de 44 %.

Nous avons rapporté en fonction de I'lMC (kg/m2) le taux moyen d’albumine, 3 résultats d'IMC
étaient manquants :

Tableau 16 : taux d’albuminémie selon I'IMC.

Catégorie IMC Nombre de patients Albuminémie moyenne

(g/1)

IMC< 18,5 17 33,47

IMC : 18,5- 24,9 120 34,22

IMC : 25-29,9 81 35,38

IMC : 30- 34,9 30 34,02

IMC : 35- 39,9 7 36,25

IMC > 40 1 30
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Rapporté au site de fracture nous retrouvons :

- Fracture fémorale : IMC moyen 24,34 ; albuminémie moyenne

33,07 g/I.
- Fracture sévere autre : IMC moyen 24,81 ; albuminémie moyenne
35,85 g/I.
- Fracture non sévere : IMC moyen 26,64 ; albuminémie moyenne
35,38 g/I.
Vitamine D :

Il était retrouvé 203 dosages de vitamine D. 167 dosages chez les femmes (78,04% de la
population féminine) et 36 résultats chez les hommes (80 % de la population masculine).

Le taux moyen chez les femmes était de 53,45 nmol/l et 38,60 nmol/l chez les hommes.

Sur I'ensemble de la population avec un dosage de vit D :

- 24,63 % des patients sont carencés en vitamine D (< 25 nmol/Il).
- 54,68 % présentent une insuffisance en vitamine D (25-75 nmol/I).
- 20,69 % ont un taux recommandé en vitamine D (>75 nmol/I).

SiI'on s’intéresse au taux moyen de vitamine D selon le type de fracture, on note :

- Un taux moyen de 51,47 nmol/l pour les fractures non séveres (36 dosages).
- Un taux moyen de 56,40 nmol/l pour les fractures sévéres non fémoral (71

dosages).
- Un taux moyen de 46,41 nmol/l pour les fractures fémorales (96 dosages).
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2) Avant I’hospitalisation

a) Ostéodensitométrie

Concernant la réalisation d’ostéodensitométrie, il a été retrouvé 32 examens avant
I"hospitalisation (12,36% des patients).

Graphique 7 : ostéodensitométrie antérieure a I’hospitalisation.
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Chez les femmes : 31 ostéodensitométries réalisées ; 16 femmes présentaient au moins un
ATCD de fracture (9 aux antécédents de fracture multiples).

Dans la population féminine avec ATCD de fracture (N=52) ; 30,77 % ont donc eu au moins une
ostéodensitométrie avant I’hospitalisation. Ce pourcentage est inférieur a 10 % pour celles
indemnes de fractures (N=162).

Chez les hommes 1 seule DXA réalisée.

b) Supplémentation vitamino calcigue

A propos de la supplémentation en vitamine D, avant I’hospitalisation :

- 63 femmes ont recu de la vitamine D avec ou sans calcium soit 29,44 % des
femmes. 4 Femmes étaient traitées par calcium seul.

- 4 hommes ont bénéficié d’'une supplémentation en vit D avec ou sans apport
calcique soit 8,89 % des hommes.
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Sur I'ensemble de notre population d’étude, avant I’"hospitalisation :

- 9,3% des patients recoivent de la vit D seule.
- 1,5 % des patients recoivent du calcium seul.
- 16,6% des patients recoivent les 2.

Les patients avec un antécédent de fracture étaient supplémentés par vitamine D et/ou calcium
dans 33,93% des cas contre 25,62% des cas en |'absence de fracture antérieure.

c) Traitement spécifigue avant I’'hospitalisation

29 patients avaient regu un traitement anti ostéoporotique avant I’hospitalisation, un
biphosphonate pour 27 patients et 2 traitements par denosumab, cela représente 11,20 % de
notre population.

Il s’agissait uniqguement de femmes, 51,72% des femmes recevant un traitement spécifique
avaient un antécédent de fracture. Il n’était pas retrouvé de traitements spécifiques antérieur
a I’hospitalisation chez les hommes.

3) Pendant 'hospitalisation

a) Durée moyenne de séjour

La durée moyenne de séjour était de 67,31 jours, elle a été caractérisée selon plusieurs
facteurs ; premierement 'dge et le sexe :

Tableau 17 : durée moyenne de séjour rapporté a I’dge et au sexe.

Nombre DMS en jours
Femme 214,00 67,19
Moins de 80 ans 59,00 57,69
Plus de 80 ans 155,00 70,80
Homme 45,00 67,93
Moins de 80 ans 15,00 67,33
Plus de 80 ans 30,00 68,23
Total général 259,00 67,31

Deuxiemement selon le type de fracture avec pour les fractures du fémur, un distinguo selon
le délai autorisé de reprise d’appui :
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Tableau 18 : évaluation de la DMS selon la fracture.

DMS en jours Nombre
Fracture non sévere 77,56 41
Fracture sévére autre 60,65 98
Fracture sévére fémur : 69,25 120
- Appuiimmédiat 56,9 58
- Appui différé 80,4 62

Troisiemement selon les potentielles complications présentes pendant I’hospitalisation : chez
les patients n’ayant pas présenté de pathologies aigués pendant le séjour, au total 127 patients,
la DMS est de 54,12 jours contre une DMS a 80 jours chez les 132 patients pour lesquels une
ou plusieurs complications ont été relevées.

Enfin comme plus de deux tiers de nos patients vivaient seuls et qu’ils étaient agés, nous avons
observé |'effet potentiel du mode de vie sur la durée des séjours.

Tableau 19 : impact du mode de vie sur la durée moyenne de séjour (N= nombre).

Mode de vie DMS en jours
Seul sans entourage familial 67,2 (47)
Seul avec entourage familial 68,5 (130)
Vit accompagné 66,4 (78)
EHPAD 45,5 (4)

b) La dépendance

La dépendance a été évaluée au cours de I’hospitalisation par I’échelle ADL échelle de cotation
de 0 a 6 qui permet I’évaluation des activités du quotidien. L"altération d’un ou plusieurs de ces
items indique une perte d’autonomie, 6 items sont évalués (hygiene corporelle/ habillage/ aller
aux toilettes/ transfert/ continence/ repas)

Chaque item est coté en 0/0,5/1 :

- Ocorrespondant a la dépendance
- 0,5 aide partielle
- 1lindépendance

On retrouve un score ADL dans 246 dossiers :
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La dépendance a donc été également décrite selon différents critéres, d’'une part I'age et le

sexe :

Tableau 20 : score ADL selon I’Gge et le sexe (N= nombre).

Dépendance Moyenne score ADL entrée Moyenne score ADL sortie
Femme 2,92 (204) 4,28 (187)
Moins de 80 ans 3,32 (57) 4,65 (55)
Plus de 80 ans 2,76 (147) 4,12 (132)
Homme 2,72 (42) 4,22 (34)
Moins de 80 ans 2,89 (15) 4,61 (14)
Plus de 80 ans 2,60 (27) 3,95 (20)
Total général 2,78 (246) 4,26 (221)

D’autre part selon le site fracturaire :

Tableau 21 : score ADL relatif au type de fracture (N= nombre).

Moyenne score ADL entrée Moyenne score ADL sortie
(246) (221)
Fracture non sévere 3,13 (40) 4,32 (37)
Fracture sévere autre 2,95 (95) 4,40 (87)
Fracture sévere fémur : 2,51 (111) 4,12 (97)
- Appuiimmédiat 2,9 (53) 4,29 (47)
- Appui différé 2,16 (58) 3,96 (50)

Egalement selon la présence ou non de complications pendant I’hospitalisation (hors décés) :

Tableau 22 : score ADL rapporté a la présence de complications hors décés (N= nombre).

Score ADL entrée moyenne Score ADL sortie

(227) moyenne (221)
Complications pendant le séjour 2,45 (103) 3,90 (101)
Absence de complications 3,12 (124) 4,57 (120)

Enfin nous avons observé les variations potentielles de la DMS en fonction de I'ADL :

Tableau 23 : évaluation de la durée moyenne de séjours selon le score ADL.

Nombre de séjour

SCORE ADL entrée DMS en jours .

avec cotation ADL
Entre O et 3 inclus 77,41 161
Plus de 3 50,25 85
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c¢) Complications médicales pendant le séjour

Durant I’hospitalisation, les principales complications ont été notées et regroupées en
catégories. Plus de la moitié des patients ont présenté au moins une complication pendant leur
séjour (50,9 %), seulement 4 de ces patients ne présentaient pas de comorbidités.

Graphique 8 : recensement des complications pendant le séjour (N= nombre).
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Chez les patients avec fracture de hanche, 70 (58,33%) ont présenté au moins une
problématique médicale aiglie dont 14 conduisant au déces. lls étaient en moyenne agés de
85,23 ans et cela a concerné 21 hommes et 49 femmes. Les complications les plus fréquentes
étaient urinaires (40%) puis les escarres (34,29%) et les surinfections pulmonaires (21,43%).

69 de ces patients présentaient des comorbidités, en premier lieu I'HTA (55,71%) suivi des
cardiopathies (47,14%) et des troubles cognitifs (40%).

Les escarres sont une problématique courante, 12,36 % de la cohorte, concernant ces 32
patients, 24 patients étaient hospitalisés pour une fracture de hanche.

Chez les plus de 70 ans, les complications étaient plus nombreuses chez les patients avec un
IMC inférieur a 21, 60,34% contre 49,42 % pour ceux avec un IMC > 21.
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Au total si on observe les complications selon le site de fracture on retrouve :

Tableau 24 : complications fréquentes selon la fracture (N=nombre).

Complications Fracture non sévére Fracture sévere autre Fracture fémorale
Infection urinaire 4 10 28
Infection pulmonaire 5 16 15
Escarre 1 7 24
Complication cardiaque 3 10 11
Complication digestive 1 8 8
Complication site opératoire 3 0 8
Infection cutanée 2 3 1
Fracture 0 4 1
TVP/EP 0 2 2
AVC 1 0 2
Complication psychiatrique 0 0 2

Les complications (hors déces) étaient plus fréquentes chez les patients présentant une
fracture fémorale :

Tableau 25 : observation des complications selon la sévérité de la fracture hors décés (N = nombre).

Au moins une
complication pendant le Total fractures
séjour (%)

Fracture non sévére 15 (37,50%) 40
Fracture sévére autre 39 (42,39%) 92
Fracture sévere fémur : 56 (52,83%) 106
- Appuiimmédiat 26 (49,06%)
- Appui différé 30 (56,60%)

Concernant les fractures du fémur, selon le type de traitement recu par les patients nous avons
observé les différences potentielles sur les critéres analysés précédemment :

Tableau 26 : analyse des fractures fémorales selon le traitement recu.

Appui Appuia 6

Fracture du fémur immédiat semaines
Nombre 58 62
Moyenne d’age 82,8 84,4
DMS 56,9 80,4
ADL entrée 2,9 2,16
ADL sortie 4,29 3,96
Complications hors déces (%) 49,06 % 56,60%
Déces (N) 5 9
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d) Les déces

Dans le contexte de fracture ostéoporotique survenant chez des personnes agées fragiles,
certaines complications ont mené au déces. On enregistre 21 déces au total (13 femmes et 8
hommes), 1 déceés concerne une fracture non sévere, 6 déces des fractures séveres non
fémorales et 14 décés des fractures du fémur. La moyenne d’age des déces chez les femmes
est de 91,1 ans et de 83,4 ans chez les hommes. Il est mentionné 19 scores ADL a I'entrée ;
moyenne 1,68.

A propos des 14 déces consécutifs a une fracture fémorale (8 femmes et 6 hommes), les
patients avaient tous plus de 70 ans, 83,5 ans de moyenne d’age chez les hommes et 92,1 chez
les femmes. Les séjours avaient une durée moyenne de 70 jours. Chez les hommes cela
représente un taux de mortalité de 23,08 % contre 8,51 % chez les femmes. 10 patients
souffraient de troubles cognitifs, 7 d’'une cardiopathie et d’"HTA, 4 de diabéte.

Les complications ayant mené a ces 14 déces sont par ordre de fréquence : surinfection
pulmonaire 5 patients; décompensation cardiaque 4 patients; escarre 3 patients;
complications neurologiques 2 patients; complications urinaires 2 patients; complications
digestives 2 patients ; syndrome de glissement 2 patients ; 1 néoplasie ; 1 complication du site
opératoire.

e) Mode de sortie

Globalement, le retour a domicile concernait 72,59 % des patients, I'admission en EHPAD 13,13
%, 6,18% étaient admis dans un service de MCO et les décés 8,11 % des sorties. Chez les
hommes les déces touchaient 17,78 % des patients contre 6,07% chez les femmes.

Nous avons étudié le mode de sortie selon 2 caractéristiques principales, premierement selon
le type de fracture :

Tableau 27 : étude du mode de sortie rapporté a la sévérité de la fracture (N=nombre).

Retour a EHPAD MCO Déces
domicile
Fracture non sévere (41)  80,49% (33) = 4,88% (2) 12,19% (5) 2,44% (1)
Fracture sévére autre 71,43% (70) | 17,35% (17) = 5,10% (5) 6,12% (6)
(98)
Fracture fémur (120) | 70,83% (85) = 12,50% (15) 5% (6) 11,67% (14)
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Puis sur un aspect plus social, en fonction de la présence ou non d’un aidant :

Tableau 28 : analyse du mode de sortie selon le mode de vie (N=nombre).

Domicile EPHAD MCO Déces
Seul sans entourage = 82,97% (39) 12,77% (6) 2,13% (1) 2,13% (1)
(47)
Seul avec entourage = 70,77% (92) 13,85% (18) 6,92% (9) 8,46% (11)
(130)
Vit accompagné 73,08% (57) 8,97% (7) 7,69% (6) 10,26% (8)
(78)
Institutionnalisé (4) 0,00% 75% (3) 0,00% 25% (1)

4) Apreés I’hospitalisation

Au sein de I'h6pital de Barentin, a été créé une consultation de médecine polyvalente a moyen
constant, afin de proposer localement aux patients un suivi et une prise en charge de
I’ostéoporose aprés I’hospitalisation. Le choix était laissé aux patients de réaliser ce bilan avec
leur médecin généraliste ou rhumatologue. Si tel n’était pas le cas, les patients pouvaient étre
revus a distance avec un bilan biologique, le résultat d’une ostéodensitométrie si disponible,
pour discuter de I'instauration d’un traitement spécifique.

a) Suivi proposé
Chez les femmes, pour 56 (27,9%) d’entre elles une consultation a été proposée.

35 ont été effectivement revues en consultation. 21 n’ont pas honoré leur rendez-vous. 49
patientes (24,3%) étaient orientées vers un rhumatologue ou leur médecin généraliste afin de
poursuivre la prise en charge.

Chez les hommes, 9 (24,4%) patients se sont vu proposer une consultation ostéoporose. On
retrouve 6 consultations effectives et 3 patients n’ont pas été revus. 2 (5,4%) patients ont été
dirigés vers un suivi externe (rhumatologue ou médecin généraliste).
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b) Supplémentation vitamino calcique

Graphique 9 : distribution de I"apport vitamino calcique dans la cohorte.
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Apres "hospitalisation :

- 172 femmes (85,57%) ont recu un apport en vitamine D avec ou sans calcium associé.
- 30 hommes (81,08%) ont recu de la vitamine D avec ou sans apport calcique.

¢) Traitement spécifique

Ces traitements pouvaient étre initiés lors de la consultation ostéoporose ou prescrit a la sortie
de I'hospitalisation avec secondairement un suivi avec le médecin généraliste ou le
rhumatologue.

36 femmes (17,91%) et 7 hommes (18,92%) se voient prescrire un biphosphonate :

- L'acide zolédronique est prescrit a 32 patients, cela concerne 26 fractures séveres et 6
fractures non séveres, 3 patients étaient traités avant I'hospitalisation (biphosphonate
uniqguement).

- L’alendronate est prescrit chez 6 patients, dont 5 fractures séveéres et une fracture non
sévere, 2 patients étaient traités avant I’hospitalisation (biphosphonate pour les 2).

- Le risédronate prescrit a 5 patients, 4 fractures sévéres et 1 fracture non sévere, 2
patients recevaient un traitement spécifique avant I’hospitalisation (biphosphonate).
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Le dénosumab est prescrit a 8 femmes (3,36%), pour des fractures séveres uniquement, 2 de
ces patientes avaient un traitement avant I’'hospitalisation (dénosumab : 1, biphosphonate : 1).

Conformément aux recommandations en vigueur lors de la période 2014-2017,
I'ostéodensitométrie n’était pas nécessaire pour instaurer un traitement en cas de fracture
sévere mais uniquement en cas de fracture non sévere. Dans la cohorte, 3 patients concernés
par une fracture non séveére se voient prescrire un traitement spécifique de I'ostéoporose sans
que I'on retrouve de résultat d’'une DXA. 90,2 % des prescriptions étaient en accord avec les

recommandations.

Enfin il n"est pas retrouvé de prescription ou de mention de I'intérét d’un traitement spécifique
chez 85 femmes (42,28 %) et 25 hommes (67,56%).

Concernant ces 110 patients : on compte 103 fractures séveres, 10 avaient moins de 65 ans (7
fractures sévéeres) et 34 patients plus de 90 ans (30 fractures séveres). 5 patients n’étaient pas
traités a la suite des résultats de la densitomeétrie osseuse (2 fractures non séveres et 3
fractures séveres). 1 patient sous alendronate a présenté une fracture atypique du fémur, il n’a
pas bénéficié d’un autre traitement spécifique en relai.

76% sortent avec une supplémentation en vitamine D et/ou calcium.

5) Tarifs des séjours pour fracture ostéoporotigue au SSR de Barentin en 2017

Durant I'année 2017, on comptabilise 447 séjours valorisés pour un tarif total annuel de
3 881 030 euros.

Les fractures ostéoporotiques représentent 15,2 % des séjours (N=68) et 4573 journées
d’hospitalisations. Pour cette méme année le tarif moyen de la journée SSR a Barentin pour
fracture ostéoporotique est fixé a 180,95 euros. Ce tarif prend en compte I'activité du CH de
Barentin en termes de diagnostics, de durée de séjours, d’activité de rééducation, de la
dépendance des patients etc. Il est calculé via un algorithme national déterminant la dotation
modulée a I'activité.

Le tarif des séjours des fractures ostéoporotiques est donc de 827 489 euros représentant 21,3
% du tarif total du CH de Barentin.
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Tableau 29 : données PMSI CH Barentin, année 2017.

Année 2017 Séjour fracture Totalité séjour
fragilité (%)

Nombre de séjours 68 (15,2%) 447

Nombre de journées 4573 (26,6%) 17 189

d'hospitalisation

Tarif (euros) 827 489 (21,3%) 3881030

Troisieme partie
I. Discussion

1) Intérét de I'étude

Cette étude a eu pour objectif principal de caractériser les patients hospitalisés au sein d’un
SSR gériatrique et polyvalent dans les suites d’une fracture ostéoporotique. Le bilan d’échec de
la prise en charge de I'ostéoporose a été évalué dans différents travaux. En 2006 A. Dupeyron
et al (70) ont mis en évidence un défaut de diagnostic et de traitement de I'ostéoporose chez
les patients hospitalisés en service de rééducation a la suite d’une fracture de I'ESF. Chez les
41 patients de cette étude, 53,6 % présentaient au moins un antécédent de fracture, seulement
3 patients se savaient atteint d’ostéoporose et un seul patient recevait un traitement spécifique
de 'ostéoporose. A I'"hopital G. Pompidou en 2010, une étude concernant pres de 200 patients
orientés en convalescence apres une fracture du fémur ou du poignet, constatait une
insuffisance dans les traitements (71). Plus récemment, sur le plan national le rapport de la
cnamts (2) dresse le méme bilan, indépendamment d’un passage en SSR, il existe un déficit
dans la prise en charge de cette maladie. Cependant les causes d’un tel défaut ne sont pas
clairement définies.

Notre étude a donc été motivée devant le peu de travaux disponibles a notre connaissance
dans les structures de SSR et sur le role potentiel que peuvent jouer ces derniéres, un role qui
va étre amené a se renforcer avec le vieillissement de la population. Dans un premier temps
caractériser les patients orientés dans ces structures nous semblait essentiel avant de
s'intéresser plus particulierement a la prise en charge globale de I'ostéoporose chez ces
malades et étudier une part de 'activité médicale des SSR.
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2) Limite de notre étude

Limite méthodologique :

Notre étude rétrospective, observationnelle est de faible niveau de preuve. Le recueil des
données a postériori, limité par les informations disponibles dans les dossiers entraine un biais
de mesures sur certains critéres importants et a I'examen des dossiers certaines données
peuvent manguer par omission de I'examinateur.

Biais de recrutement: méme si I'ostéoporose est par définition une maladie touchant
préférentiellement les personnes agées, nous nous sommes limités a I'étude des patients
relevant d’une prise en charge en SSR ce qui impliqgue une observation des patients les plus
fragiles et/ou victime de fracture essentiellement sévere. Ce recrutement des patients en SSR
accorde donc peu de place aux fractures non séveres et celles survenues chez des patients plus
jeunes.

Biais d’informations : concernant les biais de mesures principaux, la totalité du recueil des
informations était conditionnée aux données disponibles dans les observations écrites pendant
I"hospitalisation, sur le CRH ou lors des consultations ostéoporoses, des variables essentielles
n’ont pas été analysées.

Particulierement :

- L'antécédent de fracture: on ne disposait pas systématiquement de
I’ancienneté de la fracture ni de son mécanisme ou de sa localisation exacte.

- Sur la réalisation de I'ostéodensitométrie avant I"hospitalisation et la prise
d’un traitement spécifique de I'ostéoporose, nous n’avions que rarement la
date de réalisation de I'imagerie et la durée éventuelle de prise de traitement
avant la fracture index.

- Le recueil des comorbidités : nous avons dU limiter les données analysables,
cependant il semble important d’apporter quelgques nuances. Pour
I’évaluation des troubles cognitifs, nous avons retenu un MMS < 24 ou bien
la mention dans le CRH de démence, mais nous n’avons pas lors de I'analyse
des données fait de différence selon les stades de trouble cognitif. Dans le
contexte d’une hospitalisation le résultat du MMS peut surestimer les
troubles cognitifs. Les troubles dépressifs majoritaires parmi les antécédents
psychiatriques n‘ont pas été étudiés de facon distincte.

- Concernant les critéres biologiques : le taux d’hémoglobine et la fonction
rénale n’ont pas été retenus dans nos analyses, nous n’avions pas de bilan
biologique de référence avant la fracture et I'"hospitalisation. De ce fait, ces
parametres dans le contexte de pathologie aigué pouvaient étre modifiés.
Concernant l'alouminémie dosée a I'entrée en SSR, s'il y était associé un
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syndrome inflammatoire biologique, il était retenu comme taux d’albumine
de référence un dosage réalisé a distance de I'inflammation si disponible.

- L’évaluation de l'autonomie s’est reposée sur 'échelle ADL, qui permet
d’évaluer une partie limitée de cette derniere et I'absence de données
précises sur |'autonomie antérieure a I"hospitalisation ne nous a pas permis
d’évaluer la perte d’autonomie potentielle aprés la fracture.

- A propos des prescriptions médicamenteuses, la prescription d’antalgique
fort (pallier 2/3) n’a pas été retenue dans notre étude comme facteur de
risque de chute. En effet ces médicaments étaient fréquemment prescrits
pendant le séjour en MCO sans pouvoir faire le distinguo entre traitement
chronique ou traitement instauré dans les suites immédiates de la fracture.

3) Population de I'étude

La seule condition nécessaire pour l'inclusion dans I'étude était la présence d’une fracture
ostéoporotique comme critére principal d’hospitalisation. Aucun autre critere d’éligibilité
n’était exigé. Or, c’est bien la fracture qui permet dans la majorité des cas le diagnostic de
I'ostéoporose. Cet unique critere de sélection permet d’étre représentatif des patients
concernés par 'ostéoporose, notamment les plus vulnérables.

L'IOF estime qu’environ 80 % des patients souffrant d’ostéoporose en France sont des femmes
(1), en 2013 selon les données de la cnamts (2), les hospitalisations concernaient 3 femmes
pour 1 homme en service de MCO.

L’analyse du genre montre dans notre population, 82,6 % de femmes, résultats similaires a
différents travaux, a I’'hopital G. Pompidou on observe une répartition semblable (71). Dans une
étude nancéienne a propos de 217 patients fracturés orientés vers une filiere spécialisée
ostéoporose, 82,4 % étaient des femmes (72). Le travail de L. Veyres a Rouen retrouvait une
proportion de femmes hospitalisées dans les suites d’une fracture de fragilité de 87,2% (73).

La répartition de notre population est en faveur d’une incidence croissante des hospitalisations
en SSR pour fracture avec le vieillissement. Dans notre étude 72,43% des femmes et 64,44 %
des hommes avaient plus de 80 ans. Les patients hospitalisés pour une fracture fémorale sont
ceux avec la moyenne d’age la plus élevée. En 2013 en France les FESF chez les femmes de plus
de 84 ans représentaient 57 % du total de ces fractures (25).

La localisation des fractures différe selon I’age, dans notre étude les fractures non séveres (les
fractures de I'avant-bras sont les plus nombreuses) concernent une population moins agée que
les patients hospitalisés pour une fracture sévere, néanmoins quelques soit la sévérité de la
fracture la moyenne d’age globale était dans tous les cas supérieurs a 80 ans. Ces résultats sont
en accord avec les données nationales.
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En 2016 selon le PMSI national chez les patients de plus de 50 ans hospitalisés a la suite d’'une
fracture, le site de survenue de fracture le plus fréquent était I’'extrémité supérieure du fémur
(52,8 % des fractures) suivi du poignet (25,9 %), de 'humérus (12,0 %) et du rachis (10,3 %)
(24). Nos résultats sont concordants par rapport aux fractures fémorales, mais aussi concernant
les fractures du rachis et de ’"humérus. On note une proportion plus faible des fractures du
poignet au sein de la cohorte, cette différence tient au fait que ces fractures touchent
principalement des sujets plus jeunes avec moins de comorbidités et ne sont pas adressés en
SSR. Bouvet et al montraient que seulement 10 % des fractures du poignet bénéficiaient d’un
séjour en convalescence (71). Nous ne disposons pas de données précises sur les fractures du
bassin, néanmoins dans notre étude ces fractures avaient une prévalence de I'ordre de celles
du rachis. On reléve une faible proportion de patients hospitalisés dans les suites d’une fracture
vertébrale bien que ce soit un des sites les plus souvent touché par I'ostéoporose (1), ce qui
peut étre le témoin d’un acces limité aux soins et d’un diagnostic difficile (23). Au sein de notre
SSR de proximité nous retrouvons donc des patients particulierement agés et concernés
essentiellement par des fractures sévéeres.

Concernant I'adressage des patients, 88,42 % des patients venaient d’un service de médecine
ou chirurgie. Ce taux est plus élevé que celui retrouvé globalement dans les SSR, de I'ordre de
80% (68). On trouve comme explication possible, d’'une part, la proportion importante de
fracture du fémur, fracture avec la morbi mortalité la plus élevée de toutes les fractures
ostéoporotiques et qui concernent des patients plus agés (5). Dans son rapport, la cnamts (2)
évalue a 30 % les patients hospitalisés pour fracture de fragilité qui sont orientés vers un SSR,
principalement des patients agés et/ou des fractures du fémur. Dans différents travaux,
I'orientation vers un service de SSR apres une fracture ostéoporotique est variable. Dans
I"’étude de Blanchet (74) 34 % des patients sont orientés vers un SSR aprés une fracture dite
sévere, patients dgés en moyenne de 88,5 ans. C'est 63,5 % des patients hospitalisés en SSR
apres une fracture fémorale (cohorte amiénoise de 170 patients, moyenne d’age :81,7) (75) et
méme 90 % des FH (moyenne d’age : 83 ans) qui sont admises en SSR dans |'étude parisienne
précédemment citée (71).

D’autre part, le grand age (>85ans) et la poly pathologie sont trés fréquents dans nos dossiers
respectivement 48,6 % et 98,07 %. Or le pronostic de récupération aprés notamment une
fracture de hanche est fortement dépendant de certaines comorbidités et de leurs
complications (76).

Pour les patients adressés depuis leur domicile, tous avaient bénéficié d’une prise en charge
initiale hospitaliére (passage au SAU). Il s’agissait essentiellement de fracture du rachis ou de
I'extrémité supérieure de I'humérus chez des patients agés (moyenne d’age 84,5 ans). Ces
hospitalisations sont probablement le témoin d’un retour au domicile trop précoce chez ces
patients fragiles tant sur le plan médical que sur le plan social avec des conditions de vies parfois
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précaires. Le développement de filieres spécialisées pour mieux repérer ces patients des leur
passage au SAU pourrait étre bénéfique.

4) Fracture index et mortalité

Les fractures du fémur représentaient pres de la moitié des hospitalisations. Globalement
66,67 % des décées sont consécutifs a une fracture fémorale. Chez les hommes le taux de décés
en rapport avec cette fracture est de 23,08 % contre 8,51 % chez les femmes.

La mortalité a été évaluée dans de nombreuses études a I’échelle locale ou nationale. C'est le
cas avec le rapport de la DREES (28) qui a analysé au cours de la période 2008-2009 environ 95
000 patients victimes d’une fracture de I'ESF ; les déces étaient deux fois plus fréquents chez
les hommes que chez les femmes pendant I’hospitalisation. Un mois aprés la fracture le taux
de mortalité était de 10 % chez les hommes et 5,3 % des femmes, 90 jours apres la fracture ce
taux avait doublé dans les 2 sexes.

L’age moyen de déces constaté dans notre cohorte aprés une fracture fémorale est de 92,1 ans
chez les femmes et 83,5 ans chez les hommes. Une autre étude de la DREES menée en 2007
sur le taux de mortalité durant un séjour en MCO pour FESF met en évidence la corrélation
entre le risque de déces et le vieillissement, stable chez les femmes jusqu’a 80 ans, il reste
inférieur a 2 %. Puis il augmente de fagon linéaire pour atteindre 8,3 % a partir de 95 ans. Chez
les hommes, il progresse plus rapidement que chez les femmes : il est de 8,3 % pour les 80-84
ans. Apres 94 ans, 15 % des hommes victimes d’une FESF, décedent durant leur séjour (77).

En Picardie en 1993, dans des services de chirurgie de la région on retrouvait 8,7 % de déces,
8,1 % chez les femmes et 10,2 % chez les hommes. 75 % des patients avaient plus de 80 ans au
moment du déces (78).

Le sexe masculin et I'dge avancé apparaissent donc comme des facteurs de risque de déces.
Ces déces sont le reflet de la fragilité globale de ces patients, conséquence également des
comorbidités, qui peuvent avoir favorisé la chute et la fracture.

Les autres fractures dites séveres correspondent a 37,8 % de nos fractures et elles étaient
responsables de 28,5 % des déces. |l existe moins de données concernant leur mortalité, mais
plusieurs études confirment I'exces de mortalité qu’il leur est associé. Les fractures vertébrales
apparaissent comme le deuxieme groupe de fracture le plus a risque dans une cohorte
australienne (79), des résultats similaires ont été notés dans une étude suédoise avec une
augmentation du risque de mortalité identique a celui d’une fracture de hanche (80). Une autre
étude menée sur le méme bassin de population en Australie pendant pres de 20 ans identifiait
un excés de mortalité avec toutes les fractures majeures quel que soit I'age (plus de 40% des
déces pour les fractures non vertébrales et non de hanche (81)).
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Finalement c’est presque 10 % qui décedent pendant leurs séjours, témoin de la vulnérabilité
de ces malades notamment chez les hommes.

5) Comorbidités et risque fracturaire

a) Principales comorbidités

Dans notre étude, nous retrouvons des caractéristiques communes a de nombreux patients,
qui apparaissent a la fois comme des facteurs de risques de fracture et comme des facteurs de
gravité. Selon le rapport de la DREES (28), I'impact des comorbidités dans les fractures de
hanche a été évalué par l'intermédiaire du score de Charlson, sa valeur augmentant avec la
présence de comorbidités. Plus son résultat est élevé, plus la mortalité a un an augmente, a
score égale la mortalité chez les hommes est toujours supérieure a celle des femmes.

Le pronostic des fractures est donc fortement lié a ces dernieres. Dans une étude américaine
conduite pendant pres de 20 ans, 80 000 dossiers de fracture de hanche ont été analysés. Les
comorbidités les plus fréquentes étaient I'insuffisance cardiaque, les maladies pulmonaires
chroniques et le diabéte (82). Aux Etats Unis toujours, sur une cohorte de 2692 patients la
prévalence de I'HTA, des cardiopathies du diabéte et des maladies pulmonaires étaient
également importantes (76). 2 études asiatiques ont analysé le taux de survie des fractures de
hanche en fonction de la présence de certaines pathologies, a un an la survie était diminuée en
présence d’insuffisance cardiaque, de maladies pulmonaires chroniques, de diabéte ou de
démence notamment (83)(84).

De notre coté ; les cardiopathies, I'hypertension artérielle et les troubles cognitifs étaient les
pathologies les plus souvent retrouvées quel que soit le site fracturaire. Chez les patients
décédés on note une répartition semblable.

Les troubles neuro cognitifs apparaissent comme un facteur de risque essentiel, c’est la seule
comorbidité ayant un effet négatif sur la survie ainsi que sur la mobilité et I'indépendance (76).
Dans nos résultats, on note que 40% des patients souffrant d’une fracture de hanche
présentaient des troubles cognitifs. Ce taux important est également retrouvé dans la
littérature (85).

A propos des troubles visuels aprés 75 ans, on estime leur prévalence entre 12 et 20 %, nous
observons dans notre cohorte un taux de 20,85 %, cohérent devant la moyenne d’age de nos
patients. Des données suggerent que les troubles visuels augmentent le risque de chute avec
un risque relatif entre 1,5 et 2,0 (86).

Ces comorbidités nombreuses sont le témoin de la prévalence des maladies chroniques qui
augmentent. Bien que la définition de la polypathologie soit débattue si 'on accepte la
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définition la plus consensuelle (plus d'une ou plusieurs maladies/affections chroniques ou de
longue durée), c’est la quasi-totalité de notre cohorte qui est concernée.

Dans la littérature, on retrouve en France une étude conduite entre 1991-1992 sur plus de
8000 ménages non institutionnalisés, chez les plus de 70 ans (N : 1644) 93% de patients étaient
polypathologiques (87). En 2005 une étude québécoise notait une prévalence plus élevée,
respectivement 99 % des femmes et 97% des hommes dgés de plus de 65ans (69).

La présence de ces comorbidités va également influer sur le risque de chute.

b) Lachute

La chute est retrouvée dans 93,4% de nos cas comme mécanisme de la fracture, elle est I'un
des facteurs de risques majeur de présenter une fracture et va étre influencée par de nombreux
facteurs intrinseques et extrinseques. On considere que 90% des fractures du col fémoral sont
précédées d’une chute (25).

Les maladies chroniques ont un impact important. Au premier plan les troubles cognitifs (88),
les troubles visuels et les troubles de I'appareil locomoteur qui sont pourvoyeurs de chutes.

Tout comme I'age, on estime qu’un tiers des 65 ans et plus a fait au moins une chute au cours
de I'année et pres de la moitié des plus de 85 ans (25). Nos résultats sont concordants avec des
patients en moyenne plus agés chez ceux qui avaient chuté.

La polymédication et la prescription de traitement psychotropes et antihypertenseurs
influencent négativement le risque de chute (41). L'étude de Jeffrey CM et al (89) menée chez
168 133 patients agés en moyenne de 80 ans victimes d’une fracture de fragilité retrouvait trois
quarts de ces derniers exposés a au moins un médicament (hors opiacé) augmentant le risque
de fracture dont 55,7 % étaient des médicaments inducteurs de chute. Une étude rétrospective
francaise s’intéressant a des patients chuteurs hospitalisés dans des services essentiellement
gériatriques identifie chez 244 patients (83 ans de moyenne d’age), un taux de polymédication
de 95%, 87,3 % de patients exposés a un traitement hypotenseur et 59,8 % avec une
benzodiazépine ou apparenté. La prévalence des troubles neurologiques était importante de
I"'ordre de 60 % (90).

Nos résultats montrent également des taux élevés de polymédication, d’exposition a un
traitement psychotrope ou un traitement hypertenseur. De plus, certains médicaments
inducteurs de chute n‘ont pas été analysés, c’est le cas des traitement opioides, des
antidépresseurs ou des alpha bloquants a visée urologique par exemple, ce qui peux sous-
estimer nos données.
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c) Antécédent de fracture

Un antécédent de fracture est bien connu comme un facteur de risque important de récidive
fracturaire. Ce risque est notamment maximal dans les deux premieres années suivant la
fracture initiale (50% des récidives dans ce délai) (63). Cette période semble étre un moment
crucial pour initier un traitement spécifique et limiter le risque de cascade fracturaire. Notre
travail ne nous permet pas d’évaluer pour les 56 (21,62%) patients ayant déja présenté une
fracture avant I'hospitalisation le délai entre ces différents épisodes.

On peut penser que cette prévalence est une évaluation plutét basse de la réalité, en effet un
défaut de recensement des antécédents fracturaires est probable. L'ostéoporose étant
souvent minimisée et les termes parfois ambigus pour évoquer les fractures vertébrales,
« tassement » par exemple, peuvent conduire a ce que le patient ne mentionne pas un tel
antécédent. Chez les patients avec antécédent fracturaire on estime le risque deux fois plus
important de présenter une nouvelle fracture comparativement a un patient non fracturé (91),
cette corrélation est d’autant plus forte avec les fractures majeures.

85,71% des patients avec au moins un antécédent fracturaire étaient hospitalisés pour une
fracture sévere. Chez ceux sans antécédent, on retrouve un taux également important
d’hospitalisation pour une fracture sévere (83,74 %). Cette caractéristique s’explique entre
autres par I'age élevé et par les mécanismes des chutes dans cette population (tendance a la
rétropulsion et absence de réflexe de protection lors des chutes) favorisant la survenue de ces
fractures.

6) Complications pendant le séjour

Comme mentionné précédemment, les complications vont étre fortement liées a I'existence
de pathologie chronique, a un age avancé et au site fracturaire. Nous relevons dans nos
résultats un taux de complication plus important aprés une FESF environ 50%, il est le moins
élevé apres une fracture non sévere, 37,50 %. Au niveau fémoral le délai de reprise d’appui
semble influencer de facon majeure plusieurs parameétres ; plus de complications y compris les
déces et une autonomie moindre a la sortie lorsque I'appui est différé apres la chirurgie. Au-
dela d’une chirurgie précoce, la technique chirurgicale choisie est primordiale afin de pouvoir
mobiliser précocement les patients si leur état général le permet (92).

En premier lieu nous retrouvons les complications infectieuses (pulmonaire et urinaire), les
escarres et les complications cardiovasculaires. Cela représente prés de 75% de toutes les
complications de la cohorte. Si I'on s’intéresse plus particulierement aux complications ayant
menées au déces, dans la littérature les trois premiéres causes de déces des patients opérés
de FH sont : les infections pulmonaires (1ére cause de déces) et les pathologies coronariennes ;
elles représentent chacune environ 30 % des causes de déces 30 jours apres la fracture (93).
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Puis les infections non pulmonaires (principalement urinaire). Les sepsis a point de départ
urinaire sont retrouvés chez 30% des patients décédés dans les suites d’une fracture de hanche
(94). Les surinfections respiratoires, les cardiopathies et les escarres étaient les causes de déces
le plus souvent mentionné dans nos dossiers.

Les escarres ont concerné plus de 10 % de nos patients, agés en moyenne de 85,9 ans,
principalement hospitalisés suite a une fracture fémorale, un seul patient avec une fracture
non sévere a présenté une escarre. Le risque de présenter une escarre est d’autant plus
important que les patients sont agés et fragiles, chez les résidents en EHPAD une escarre
apparait comme un facteur de risque de mortalité aprés FH (27).

La dénutrition, tres fréquente aprées une facture fémorale (95) est responsable de complication
de décubitus augmentant ainsi la durée de séjour et le risque de déceés. La dénutrition s’ évalue
sur des critéres cliniques, I’hypo albuminémie est un facteur de gravité. Elle est prédictive de
complications post opératoires et de mortalité lorsqu’elle est < 35g /I aprés une fracture de
hanche (96). A propos des 14 Patients décédés dans les suites d’'une FH le taux moyen
d’albumine était de 30,55 g/I.

Notre étude a pu évaluer la dénutrition sur le critere de I'IMC chez les plus de 70 ans. Pres d’un
quart de ces patients avaient un IMC inférieur a la normale et ils ont présenté des complications
dans 60,34 % des séjours. On retrouve 12,07% de ces patients qui ont présenté une escarre.
Enfin parmi nos fractures ce sont celles du fémur qui étaient les seules a présenter un taux
moyen d’albumine < 35g/l avec I'IMC le plus bas.

Parmi les 21 patients décédés (tous agés de plus de 70 ans), 7 (33,33%) avaient un IMC < 21.

Les complications éventuelles et la localisation de la fracture semblent dans notre étude influer
de fagon importante le score ADL et la durée moyenne de séjour.

On sait que 30 a 50 % des patients hospitalisés aprés une fracture de hanche verront leur
autonomie fonctionnelle diminuée (27). Le score moyen ADL a la sortie était le plus bas apres
une fracture du fémur. Témoin de cette perte d’autonomie ils ne sont que 70,83 % a regagner
leur domicile aprés une fracture de I'ESF contre 80,49 % pour les fractures non séveres. Les
patients avec une autonomie fonctionnelle plutét préservée a I'entrée (ADL > 3) avaient une
DMS inférieure a la DMS moyenne. On relevait un score ADL a I'entrée comme a la sortie plus
élevé parmi les patients sans probléme aigu pendant le séjour.

A'lafin de leur séjour ces patients restent malgré tout relativement dépendants avec des scores
ADL moyen toujours inférieur a 5 (tableau 21, 22,23).
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7) Durée moyenne de séjour

Paradoxalement nous notons une DMS particulierement longue avec les fractures non séveres.
Elle s’explique en partie par 4 séjours avec une DMS de 252,7 jours ; 2 pour raisons sociales
(attente de place pour institutionnalisation) et 2 pour des problématiques médicales.

Cependant si I'on tient compte du délai de reprise d’appui pour les fractures de hanche, on
observe une DMS supérieure a 80 jours lorsque la reprise d’appui est retardée. Témoin de la
perte d’autonomie importante.

Pour les fractures de la hanche, on sait que les complications post opératoire et une faible
autonomie sont responsables de séjour plus long (27). Sion se référe aux données du PMSI de
Barentin, 'ostéoporose fracturaire entraine les séjours parmi les plus longs au sein de cette
structure.

La DMS des fractures de fragilité dans notre SSR est de I'ordre des patients hospitalisés a G.
Pompidou (65 jours) (71).

Dans notre étude, il apparait que les patients institutionnalisés ont une DMS moins longue
(tableau 20). Méme s'il s’agit de patients particulierement dépendants, le retour au domicile
compte tenu de la médicalisation de ces structures semble plus rapide.

En analysant ces parameétres selon I'dge et le sexe, on s’apercoit que les femmes de moins de
80 ans ont la DMS la moins élevée comparativement aux femmes plus agées et aux hommes
quel que soit I'age. Il en est de méme pour I'autonomie qui semble plus préservée chez les
femmes les plus jeunes. Reflet probable de la plus grande vulnérabilité des hommes face a
I"'ostéoporose (28).

8) La prise en charge de I'ostéoporose

a) L'ostéodensitométrie

Nous observons un taux faible de prescription de DXA avant le séjour en SSR. Sur le plan
national, un an avant I'hospitalisation 3% des patients avaient une ostéodensitométrie (2).

Quant a notre étude on note que 12,36 % des patients ont au moins une fois réalisé cette
imagerie. Cependant dans la majorité de nos dossiers nous ne connaissons pas la date de
réalisation de cet examen.

Le taux de prescription parait influencé par la présence d’un antécédent fracturaire chez les
femmes essentiellement. La moitié des ostéodensitométries était réalisée chez une femme
avec un tel antécédent, 30,77 % de ces femmes ont bénéficié de cet examen.
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Ceci peut mettre en évidence la difficulté du dépistage primaire de I'ostéoporose. Dans la thése
de Do MQ., chez des patients hommes et femmes, souffrant d’une fracture de hanche par
fragilité osseuse, seuls 7% avaient bénéficié d’'une DXA avant I’hospitalisation (97).

On peut noter une différence importante dans le diagnostic de I'ostéoporose selon le sexe. En
effet un seul homme de notre étude semble avoir eu une ostéodensitométrie. Ces données ne
sont pas pour autant surprenantes. Une cohorte canadienne prospective menée chez plus de
2000 hommes (50 ans et plus) relevait que seulement 2,3% des hommes avec une fracture de
fragilité déclaraient avoir recu le diagnostic d’ostéoporose. A la fin de cette étude, ils n’étaient
que 10% a signaler cet antécédent (98).

On peut trouver deux explications principales, la mauvaise connaissance de cette pathologie
par les hommes eux-mémes d’une part. L'ostéoporose étant largement percue comme une
maladie féminine par les patients. D’autre part les connaissances des médecins a propos de
I'ostéoporose masculine semblent perfectibles. Deux théses récentes menées auprés de
médecins généralistes soulignent cette problématique. L'une d’elle s’intéressait
particulierement a I'ostéoporose chez les hommes, cette maladie semblait sous-estimée :« Elle
est toutefois reconnue comme sous dépistée et sous diagnostiquée par les médecins
généralistes interrogés car, selon eux, rare et exceptionnelle » (99). Dans sa these Durand L.
soulignait que « seulement 14,8 % des médecins dépistaient I'ostéoporose masculine au méme
titre que les femmes » (100).

A la sortie du service de SSR nous constatons un taux de réalisation d’ostéodensitométrie,
supérieur a 15% dans les 2 sexes. Chez les femmes c’est 50 % qui ont regu une prescription
(réalisée ou non) ou alors il était précisé I'intérét de réaliser cette imagerie dans le CRH.

Pour les hommes, la réalisation ou la prescription de la DXA était moindre, de I'ordre de 30%
des patients. Ces chiffres peuvent étre liés a la présence d’'un médecin sensibilisé a
I’'ostéoporose.

Le défaut de prescription d’ostéodensitométrie doit étre nuancé, en effet les recommandations
du GRIO de 2012 jusqu’a leur réévaluation en 2018, recommandaient de traiter une fracture
sévere sans avoir recours a la DXA. D’ailleurs la mise a jour de la HAS en 2019 ne dit pas le
contraire, en cas de fracture séveére un traitement spécifique peut étre instauré sans autre
condition nécessaire. L'actualisation du GRIO en 2018 recommande dans tous les cas une
ostéodensitométrie mais pour les fractures séveres cela ne doit pas retarder le début du
traitement.

Pour autant, cette imagerie semble importante a réaliser quelque soit la fracture, elle permet
de rendre plus concret le diagnostic d’ostéoporose aupres du patient et faciliter la prescription
et 'adhérence thérapeutique (98).
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b) Les traitements de I'ostéoporose

La supplémentation vitamino calcique constitue une base nécessaire au traitement de
I’ostéoporose mais elle est insuffisante. Tout d’abord prés de 80% de notre population présente
un taux de vitamine D inférieur aux taux recommandés.

Sur un échantillon de taille similaire dans la filiere ostéoporose a Nancy, plus de 80 % des
patients avaient un taux inférieur a 75 nmol/ (72). A Rouen N. Delaunay retrouvait parmi les
patients ostéoporotiques de son étude (N :25) un taux moyen de 56,62 nmol/l et 28 % avec un
taux recommandé (101).

Cette insuffisance en vitamine D semble plus marquée chez les hommes (moyenne :38,60
nmol/l) et les fractures du fémur (moyenne : 46,41 nmol/I).

Malgré tout ; al'entrée la supplémentation en vitamine D et/ou calcium ne concerne que 27,4%
de la population. Il est essentiellement prescrit une supplémentation vitamino calcique et
surtout chez les femmes (29,44 % vs 8,89% des hommes).

Dans une population gériatrique en Normandie chez des patients tous agés de plus de 65 ans
et hospitalisés, 22 % étaient supplémentés (101). Toujours en Normandie L. Veyres notait
28,2% de supplémentation a I'entrée de patients fracturés dans un service de chirurgie
orthopédique (73). Dans I'étude de Do MQ., presque un patient sur deux recevait de la vitamine
D avant son hospitalisation pour FH (97).

A la sortie c’est plus de 80 % des patients qui sont supplémentés avec pour la majorité d’entre
eux une supplémentation vitamino calcique, conformément aux recommandations aucune
supplémentation calcique seule n’est retrouvée.

Chez les 36 patients de notre étude qui ne recoivent pas de supplémentation, le taux moyen
de vitamine D est de 78,70 nmol/l. Dans les travaux précédemment cités, les taux de
supplémentation aprés la sortie d’hospitalisation (évalué par questionnaires envoyés aux
médecins traitants) étaient relativement élevés, 71% et 83% (97) (74).

A Rouen L. Veyres démontrait que le passage par un service de convalescence augmentait
significativement la prescription de Vitamine D (73).

Plus généralement en France, 37,9 % des femmes de plus de 50 ans recevaient un traitement
de l'ostéoporose contre 11,5% des hommes. La prescription vitamino calcique exclusive
concernait 82% de ces traitements et les traitements spécifiques (hors THM) uniquement 14%
(2). La supplémentation est encourageante dans notre cohorte mais comme le rappelle la HAS
seuls les traitements spécifiques font I'objet de recommandations.
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Avant [|'hospitalisation, 11,20% des patients ont recu un traitement spécifique de
I’ostéoporose, dans 93% des cas un biphosphonate.

Le taux de prise en charge était plus élevé chez les patients avec un antécédent de fracture,
dans ce groupe 26,79% avaient déja eu un traitement spécifique. Témoin possible du défaut de
traitement en prévention primaire a mettre en parallele avec le faible taux de réalisation
d’ostéodensitométrie chez les non fracturés dans notre étude. Flais et al parmi leurs 204
patients retrouvaient un taux de 33,5 % de traitement anti-ostéoporotique en prévention
secondaire a l'issue de la premiére fracture (102).

Ce déficit de prise en charge est retrouvé dans de nombreux travaux; entre 5 et 12% de
traitements spécifiques prescrits selon les études (72)(73)(97).

Ces données locales sont confirmées a I’échelle de la France, un an avant I’hospitalisation 12%
de patients sont traités efficacement (2).

A la sortie d’hospitalisation, 51 (21,43%) patients sont effectivement traités avec des taux
équivalents chez les femmes et les hommes.

Les biphosphonates sont les plus prescrits, il s’agit de I’Aclasta® dans 74 % des dossiers, utilisé
pour des fractures séveres majoritairement (plus de 80%).

Le Prolia® est prescrit chez des femmes uniguement, présentant toutes des fractures séveres
et dans 12,5% il est prescrit en relais d’'un biphosphonate.

Conformément aux dernieres recommandations, il semble judicieux d’avoir privilégié les
médicaments par voie parentérale dans notre population devant la prévalence élevée des FESF
associé a la polymédication et aux comorbidités (13).

Au total ces traitements sont initiés dans 84 % pour des fractures séveres. Enfin dans 82% des
dossiers, il s’agit d’une prescription initiale de traitement.

La prescription de ces traitements bien qu’insuffisante en regard des recommandations
apparait malgré tout plutdt encourageante.

Dans les 2 services de SSR de I'"hopital Pompidou, 12,57% des patients recevaient un traitement
spécifique (71). Blanchet constatait un taux de prise en charge adéquat de I'ordre de 31% aprés
I"hospitalisation (enquéte aupres des médecins traitants) (74). Dans notre travail si I’'on prend
en compte la proportion de patients pour lesquels une consultation dédiée a été proposée mais
non honorée ou la mention explicite dans le CRH de I'intérét d’initier un traitement spécifique,
on atteint 53,78 % de patients.

Le constat du défaut de diagnostic et de traitement de I'ostéoporose est déja bien connu a
I’échelle mondiale, notre étude releve aussi ces déficits et ces conséquences en termes de
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morbi mortalité. Cependant certaines données sont encourageantes notamment sur la prise
en charge médicamenteuse au sein du SSR de Barentin.

9) Constat

Notre étude permet de mettre en avant que les patients hospitalisés en soins de suite et de
réadaptation pour fracture ostéoporotique sont en majorité plus agés, poly pathologiques,
chuteurs, isolés sur le plan social et présentent en grande partie une poly médication. Peu de
patients ont bénéficié d’un dépistage ou d’une prévention de I'ostéoporose. Leurs séjours en
SSR sont longs et fréquemment compliqués par la survenue de pathologies aigués qui retardent
leur ré autonomisation. A la sortie du SSR les patients ne sont pas autonomes, et le retour au
domicile nécessite la mise en place d’un plan d’aides. Prés de 10% décédent des suites de la
fracture.

Il semble également exister des freins a la prise en charge de I'ostéoporose aprés une fracture
et celle-ci parait difficile (le but étant que la 1% fracture soit la derniére), car s’intégrant dans
la prise en charge d’un patient polypathologique.

La prise en charge de I'ostéoporose au SSR, s’intégre donc dans une prise en charge globale des
patients (bilan et stabilisation des pathologies chroniques, réintégration sociale).

10) Les freins a la prise en charge

Les limites a l'instauration des traitements spécifiques sont nombreuses notamment chez les
sujets fragiles, la fracture peut étre considérée a tort comme normale en vieillissant.

Apres entretien avec les médecins exercant en SSR, Bouvet et ses collégues relevaient comme
frein principal I'dge avancé, une espérance de vie limitée ainsi qu’une observance
thérapeutique médiocre et les potentiels effets indésirables (71).

La présence de comorbidités était associée de facon significative a I'absence de traitement
lorsque les médecins traitants étaient interrogés (102). Cependant I'évaluation du risque
fracturaire doit rester une préoccupation majeure afin de limiter I'apparition d’une nouvelle
fracture et ainsi limiter la morbi mortalité et les colts économiques.

Dans cette population agée particulierement a risque, différentes thérapeutiques apparaissent
bénéfiques avec une réduction du risque fracturaire (plusieurs essais cliniques ont été analysés
ad hoc selon les groupes d’ages).

Ainsi les biphosphonates oraux comme |'alendronate ou le risedronate ont une balance
bénéfice risque favorable et peuvent étre prescrits en premiere intention (103). Chez les
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patients les plus fragiles pour lesquels la prise orale est difficile ou devant I'existence de trouble
cognitifs, I’Aclasta® peut étre utilisé en premiere ligne si la survie des patients est estimée a
plus de 6 mois (103) (104).

'acide zoledronique tout comme le dénosumab ont l'avantage de favoriser I'observance
thérapeutique. C'est en effet chez les sujets fragiles que I'on note une moins bonne adhérence
thérapeutique (25).

Il existe des contre-indications médicales comme l'insuffisance rénale chronique sévére avec
les biphosphonates. Notre étude n’a pas étudié ce rapport possible entre abstention
thérapeutique et IRC, on peut penser que chez ces patients fragiles, la prévalence de I'IRC n"est
pas négligeable. Les effets indésirables de ces traitements bien que rares sont bien connues
des médecins et des patients (63). Un bilan bucco-dentaire doit donc étre réalisé dans le cadre
de l'instauration d’un traitement par biphosphonate ou denosumab, surtout chez les patients
avec une hygiéne buccale défectueuse. Dans notre population concernée par cette
problématique, I'accés aux soins dentaires peut se révéler difficile (isolement et démographie
médicale faible) et étre un obstacle aux traitements.

La complexité des recommandations ne favorise pas la prise en charge. 2 études conduites
aupres de médecins généralistes révélaient la mauvaise connaissance des recommandations :
I"'une en 2010, qui montrait un écart entre la pratique clinique et les guidelines (actualisée en
2006) (105). Une autre menée en 2011 et 2014 a recherché une différence de pratique avec
I"actualisation des recommandations en 2012, elle ne retrouvait pas de différence significative
dans la pratique des médecins généralistes (106).

C'est pour cela que les dernieres recommandations dans notre pays sont parues afin de
simplifier les arbres décisionnels. Les plus récentes concernent notamment les hommes chez
qui le déficit de prise en charge semble encore plus important (107).

La mesure de la DMO occupe une place centrale dans le diagnostic de I'ostéoporose et ce sont
les médecins généralistes qui sont les premiers prescripteurs. Or on constate une baisse des
prescriptions de DXA avec comme frein potentiel les conditions de prise en charge complexes
et limitées surtout pour les hommes.

Enfin si 'on veut mieux traiter I'ostéoporose, il faut en premier lieux sensibiliser la population.

11) Les perspectives

a) Meilleur dépistage de la fragilité chez le médecin généraliste

Notre travail ne s’est pas intéressé de facon spécifique a la fragilité ; cependant nous notons
des caractéristiques communes a de nombreux patients évocatrice de ce processus.
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Repérer la fragilité et la prendre en charge est essentiel dans une population dgée, car elle est
responsable d’hospitalisations prolongées, de perte d’'indépendance et de surmortalité (61).
L’objectif est double : la prévention et proposer un plan de soins personnalisé si besoin.

La liste des symptoémes n’est pas limitée pour repérer cet état, mais plusieurs indicateurs de
santé apparaissent particulierement importants pour évaluer les fonctions essentielles des
patients agés.

Le réle du médecin généraliste est primordial, des outils récents ont été développés pour
évaluer la fragilité. L’outil ABCDEF a I'avantage d’étre un test utilisable en routine en médecine
générale et d’étre performant, reprenons ces différents points (61) :

- A afin d’évaluer I'autonomie du patient, le questionnaire abrégé IADL est adapté et
permet d’évaluer les performances cognitives contrairement au test ADL.

- B :rechercherdes criteres cliniques de dénutrition, surveillance réguliere de L'IMC pour
quantifier une éventuelle perte de poids. Interroger le patient sur ces apports
alimentaire, sur son appétit. Le test MNA peut étre utilisé pour évaluer le risque de
dénutrition. La dénutrition comme la sédentarité vont engendrer une fonte musculaire
responsable de sarcopénie.

- C:les comorbidités, la polypathologie augmente la fragilité.

- D :la polymédication, souvent associée a la polypathologie, responsable de iatrogénie
et de morbi mortalité. Développer les conciliations médicamenteuses, réévaluer
régulierement les prescriptions de médicament favorisant les chutes.

- E:pouréquilibre, évaluer le risque de chute est primordial, questionner premierement
le patient sur de potentielles chutes et leurs complications. Lutter contre la sédentarité
et promouvoir I'activité physique entre autres, des mesures non médicamenteuses ont
fait leurs preuves (chaussage adapté, sécuriser le domicile) (108). La chute représente
la complication la plus grave des troubles de I'équilibre, on peut I'évaluer en
consultation avec des tests simples et reproductibles. Il semble important de
rechercher au cabinet I'hypotension orthostatique, sa prévalence était élevée dans
notre cohorte et elle est un facteur de chute bien identifiée (90). L'épreuve de la vitesse
de marche s’avére efficace pour repérer la fragilité (109).

- F: Dépister d’éventuels troubles cognitifs et évaluer le degré d’autonomie, le test Mini
Cog apparait performant et rapide pour un dépistage simple en consultation.

Deux autres parametres importants peuvent étre évalués en routine. Avec le contexte de
polymédication la surveillance biologique est en générale réguliere, la surveillance du taux
d’hémoglobine est importante, en effet I'anémie est un facteur de risque de fragilité (110), tout
comme la vitamine D qui semble lorsqu’elle a une concentration satisfaisante ralentir
I"évolution vers la fragilité (111).
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Un autre point majeur dans cette patientéle agée est la prise en considération du tissu social,
nous retrouvons dans notre étude plus de deux tiers de patients isolés. Cet environnement
lorsqu’il est défaillant est responsable d’hospitalisations itératives.

Le r6le des médecins généralistes est donc crucial notamment dans la prévention primaire. Afin
d’optimiser cette prévention, intégrer le dépistage de I'ostéoporose dans la population a risque
aux cours de consultations dédiées est une piste. Lorsque qu’'un évenement fracturaire
survient, ces patients particulierement vulnérables doivent bénéficier d’'une convalescence
souvent longue. Les SSR paraissent comme des éléments pivots pour une prise en charge
spécialisée de la fragilité et des syndromes liés a I'dge.

b) L'ortho-gériatrie et les filieres fractures

Depuis 2009, a la Pitié Salpetriére a été développée une unité péri opératoire gériatrique, unité
pionniére en France qui en compte désormais plusieurs dizaines. Ce modéle originaire des pays
anglo saxons a fait ses preuves.

Il existe quatre types d’organisation d’ortho-gériatrie :

- Unité d’orthopédie avec le passage quotidien de I’équipe mobile de gériatrie.
- Unité d’orthopédie avec un gériatre intégré dans le fonctionnement de I'unité.
- Unité de gériatrie avec passage de I'équipe de chirurgie et anesthésie.

- Unité d’orthopédie conventionnelle avec appel si nécessaire a une équipe locale
mobile de gériatrie.

Ce service pilote en France a été mis en place pour faire face a la complexité des situations
médicales qui découlent de la prise en charge des fractures de hanche chez des patients de
plus en plus vulnérables du fait de leur age et des comorbidités.

4 temps essentiels sont a distinguer :

- Repérage dés 'arrivée au SAU.

- Favoriser une prise en charge chirurgicale rapide (inférieur a 48h) au-dela de
48h la mortalité est significativement plus élevée a 30 jours aprés FESH (93).

- Transfert rapide vers une unité d’ortho-gériatrie.

- Hospitalisation précoce vers un SSR.

Le but de ces filieres d’ortho-gériatries est de favoriser une expertise multi disciplinaire afin de
gérer au mieux les comorbidités et les complications fréquentes (escarre, dénutrition,
fécalome, rétention aiglie d’urine, trouble de la déglutition, confusion etc).
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Les résultats semblent encourageants avec une mobilisation et une reprise de la marche plus
précoce, moins d’escarres, des séjours moins longs et une orientation secondaire en SSR plus
fréquente avec comme finalité une baisse de la morbi mortalité.

Cependant ces organisations ne montrent pas d’effet bénéfique sur le risque de récidive
fracturaire. En parallele d’autres filieres sont créées dans certains établissements pour
optimiser le traitement de 'ostéoporose. C'est le cas des filieres fractures qui repérent les
patients présentant une fracture de fragilité (quel que soit le site de la fracture chez les plus de
50 ans) via leur admission au SAU. Le patient bénéficie d’une organisation optimisée pour
dépister et proposer un traitement au patient au décours d’une consultation spécialisée.

Une méta analyse récente rapporte leur efficacité sur plusieurs points, plus d’initiation de
traitement et une meilleure adhérence thérapeutique (plus 20% environ) avec une diminution
du risque de récidive fracturaire de 5% (112).
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II. Conclusion

Notre étude met en avant la complexité des situations médicales et la fragilité globale des
patients adressés en SSR dans les suites d’une fracture ostéoporotique. On note la présence
de nombreux facteurs de risques de fracture dans notre population. Les séjours sont marqués
par des complications médicales aigués fréquentes responsables d’'une morbi mortalité
conséquente notamment pour les fractures séveres.

La prise en charge de I'ostéoporose chez ces patients fragiles apparait difficile car s’intégrant
dans un contexte de comorbidités souvent lourdes et |'ostéoporose peut sembler étre une
problématique secondaire. Ce constat nous I'observons avec le déficit dans le diagnostic et le
traitement de I'ostéoporose avant I'hospitalisation. A la sortie la prise en charge semble plus
adéquate mais notre travail ne nous permet pas de juger par la suite notamment de
I'adhérence thérapeutique, élément primordial.

Afin d’améliorer le traitement de I'ostéoporose et le pronostic des fractures, différentes
solutions existent. Le role du médecin généraliste est crucial, il est le maillon essentiel pour
dépister une éventuelle fragilité et proposer un plan de soins afin de limiter les conséquences
de ce processus en cas de fracture. Son réle est également majeur pour le diagnostic et
I'instauration de traitements spécifiques ainsi que pour renforcer I'adhérence thérapeutique
du fait de son lien privilégié avec ses patients.

Le développement de filieres spécialisées est une solution efficace, néanmoins la coordination
avec des services de soins et de réadaptation est primordiale pour optimiser la prise en charge
des patients les plus fragiles. Avec des séjours plus courts en MCO, la place des SSR va se
renforcer et leur mission de réadaptation et de rééducation prend tout son sens. Pour cela il
semble nécessaire de valoriser les séjours en lien avec les fractures ostéoporotiques aussi bien
sur le plan financier mais aussi en termes de moyens humains. La tarification modulée a la
qualité des soins peut étre une solution pour mieux appréhender les spécificités de ces séjours.
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V. Résumé

Introduction : L'ostéoporose est un probléme de santé publique défini comme tel en France
depuis la loi du 9 ao(t 2004. Sa prévalence dans la population agée est importante, prés d’un
quart des hommes et plus d’un tiers des femmes feront une fracture de fragilité au cours de
leur vie. La morbi mortalité de ces fractures chez les plus fragiles est conséquente. Dans ce
contexte les SSR sont sollicités pour la prise en charge des patients apres un événement
fracturaire. Notre objectif était de caractériser les patients et les séjours consécutifs a une
fracture ostéoporotique au sein d’un SSR de proximité.

Matériel et Méthode : Etude rétrospective observationnelle menée de janvier 2014 a
décembre 2017 au SSR gériatrique et polyvalent de Barentin. Inclusion de tous les patients
présentant une fracture ostéoporotique sur cette période. Recueil des données par
consultation des dossiers papiers et informatiques en lien avec I'hospitalisation ou lors des
consultations ostéoporose apres la sortie.

Résultat : 259 patients ont été inclus, agés en moyenne de 82,9 ans avec un ratio F/H de 4,8.
Les fractures sévéres représentent 84,17 % des fractures avec 46,33% de fractures du fémur.
Les chutes sont responsables de la fracture dans 93,4% des cas. On note dans 76 % des dossiers
une polymédication et 98% de patients polypathologiques. Parmi toutes les fractures; les
fractures du fémur avaient la morbi mortalité la plus importante, 58,3% des patients ont
présenté au moins une complication médicale aigué, menant au déces dans 11,67% des
hospitalisations apres fracture fémorale.

A la sortie, les patients ont une autonomie limitée et 72,59% regagnent leur domicile. Ces
patients vivent seuls au domicile dans 68,34% des cas. La prescription de traitement spécifique
est complexe. 46,22% des patients restent sans proposition de prise en charge
médicamenteuse de I'ostéoporose a la sortie de I"hospitalisation.

Conclusion : Notre étude montre une grande vulnérabilité des patients, souvent dgés et
victimes de fracture séveres avec une morbi mortalité conséquente. Il existe des perspectives
afin d’améliorer ce bilan, notamment un meilleur dépistage de la fragilité en amont de la
fracture. Renforcer le r6le des SSR et valoriser leur travail au sein des filiéres d’ortho gériatries
est une autre piste pour améliorer le pronostique de ces patients.

Mots clés : Ostéoporose fracturaire, SSR, fragilité, personne agée.
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