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I. INTRODUCTION

L’ostéoporose est définie par 1’Organisation Mondiale de la Sant¢é comme une maladie
généralisée du squelette, caractérisée par une masse osseuse basse et une microarchitecture
altérée responsable d’une fragilité osseuse et d’une augmentation du risque de fracture (1).
C’est une pathologie fréquente, affectant principalement les personnes agées, dont I’incidence
est en augmentation en raison du vieillissement de la population. On considére qu’une fracture
ostéoporotique se produit toutes les trois secondes dans le monde. Une femme sur trois et un
homme sur cinq présenteront une fracture ostéoporotique apres 50 ans (2). Le risque de souffrir
d’une fracture de I’extrémité supérieure de I’humérus chez les plus de 50 ans est de 22% chez
les femmes et 13% pour les hommes, soit équivalent au risque d’accident vasculaire cérébral
(20% pour les femmes et 14% pour les hommes) (3). En France, 380 000 nouvelles fractures
de fragilité ont été recensées en 2017, et cette incidence devrait augmenter de 24,4% d’ici 2030,
avec une incidence estimée a 470 000 fractures par an en 2036 (4). Cette pathologie touche
ainsi 3,8 millions de Francais, soit plus de 5% de la population frangaise, avec une nette
prévalence chez les femmes (3 millions de femmes, 800 000 hommes) (4). Celle-ci est

comparable a celle observée dans les autres pays de I’'Union Européenne.

L’ostéoporose est un enjeu de santé important, car les fractures induites par celle-ci ont des
conséquences potentiellement graves, avec une morbi-mortalité augmentée et une altération de
la qualité de vie chez les sujets agés (2). Dans I’année suivant une fracture du col du fémur, 10
a 20% des patients entrent dans des établissements de soins de longue durée (5)(6) et 12,5%
seront ré-hospitalisés (7). Quarante pourcents des patients ne reprendront pas la marche sans
aide, 60% des patients auront besoin d’aide pour s’habiller, faire leur toilette et manger, et 80%
pour faire des achats ou conduire leur véhicule (8)(9). Le retentissement fonctionnel et
psychologique est également important, la peur de la survenue d’une nouvelle fracture ou d’une
nouvelle chute pouvant entrainer une diminution des interactions sociales et 1’activité physique
(10). La mortalité dans I’année suivant une hospitalisation pour une fracture du col fémoral est
estimée a 23,5%, soit plus d’un patient sur cinq (7). Elle représente 1% de la mortalité toute
cause confondue en Suéde (11), soit plus que la mortalité liée au cancer du pancréas. En Europe,
la mortalité suite a une fracture ostéoporotique survient dans 50% des cas suite a une fracture
du col du fémur, 28% des cas suite a une fracture vertébrale, et 22% suite a une autre

localisation. Toutes les localisations de fracture ont un risque de mortalité augmenté au décours,
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hormis celles du poignet (12). Apres la survenue d’une premicre fracture liée a I’ostéoporose,
les patients ont un risque cinq fois plus élevé de présenter une deuxieéme fracture au cours des
deux années suivantes, et ce risque reste significativement augmenté jusqu’a dix voire quinze
ans apres la survenue de la premiére fracture (13),(14),(15). On considére que 80% des re-
fractures surviennent dans la premicre année apres la fracture, dont 50% dans les 6-8 mois (6
mois pour la hanche, 8 mois pour les autres localisations). Ainsi, chez les femmes agées de 50
a 80 ans, apres avoir présenté une premicre fracture ostéoporotique, le risque dans 1’année
suivante est cinq fois plus élevé que chez les femmes sans antécédent de fracture (16). Malgré
cela, il est estimé que 85% des femmes agées de plus de 50 ans et ayant présenté une fracture
ostéoporotique ne regoivent pas de traitement au décours de celle-ci pour prévenir la récidive.
De méme, 90% ne bénéficient pas d’une ostéodensitométrie (17) (16). L’ostéoporose est
désormais de la quatriéme cause de morbidité chronique, aprés la cardiopathie ischémique, la

démence et le cancer du poumon, alors qu’elle n’était qu’a la sixiéme place en 2009.

Le cout de la prise en charge de I’ostéoporose en France est estimé a 5.4 milliards d’euros en
2017, et devrait atteindre les 6,8 milliards d’euros d’ici 2030, soit une augmentation de 26,4%.
Ce budget est supérieur au cout de la prise en charge de la BPCO en pneumologie ou de ’AVC
en neurologie, et est amené a augmenter en raison de 1’allongement de 1’espérance de vie des
francais (4). L’essentiel des couts est li¢ a I’hospitalisation engendrée par les fractures, avec
66% des dépenses liées a la prise en charge directe de celles-ci, 29% aux soins de suite apres
fracture et seulement 5% pour la prise en charge pharmacologique. Les fractures de I’extrémité
supérieure du col du fémur ne représentent qu’un cinquiéme de 1’ensemble des fractures, mais
contribuent a 57% des dépenses totales liées aux fractures. De plus, 20% des fractures
ostéoporotiques surviennent avant la retraite, engendrant ainsi un cout économique important.
La durée moyenne d’un arrét maladie aprés une fracture est de 14 jours en France, et 1 461 444
jours de congés maladie ont été décomptés en 2017 suite a une fracture ostéoporotique. De
méme, la perte d’autonomie des patients ayant présenté une fracture de fragilité est susceptible
d’augmenter leur dépendance a leurs aidants, tels que des membres de leur famille ou leurs
amis. Plus la fracture est grave, plus 1’aide nécessaire est importante. Dans I’année suivant une
fracture, en Europe, il est estimé que 370 heures de soins des aidants est nécessaire en cas de
fracture de I’extrémité du col du fémur, pour 263 heures en cas de fractures vertébrales et 13
heures pour les autres fractures (18), (19). Ce temps dédié par 1’entourage au patient est
cependant plus court en France que dans les autres pays de I’Union Européenne, le soutien

intergénérationnel étant moins répandu que dans d’autres pays, tel que 1’Espagne ou 1I’Italie.
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La prise en charge de I’ostéoporose demeure insuffisante actuellement. En Europe, il est estimé
que parmi les 18,4 millions de femmes qui devraient bénéficier d’un traitement anti-
ostéoporotique, leur probabilité de fracture majeure a 10 ans - calculée par I’outil FRAX® -
étant au-dessus du seuil d’intervention thérapeutique, plus de 10,6 millions n’en bénéficient
pas, soit un déficit de traitement de plus de 57% (20). De méme, suite & une fracture
ostéoporotique, moins de 20% des patients recoivent au décours un traitement anti-
ostéoporotique (21), (22). En France, seulement 15% des femmes de 50 ans ou plus victimes
d’une fracture de fragilit¢ recoivent un traitement préventif, et seulement 10% d’une
ostéodensitométrie (17), (16). Ce déficit de traitement, aussi appelé « gap », touche tous les
pays du monde, variant de 95% en Bulgarie a 25% en Espagne. Son origine est multifactorielle :
I’ostéoporose est percue faussement comme un processus physiologique de vieillissement, ne
touchant que les femmes, et sa prise en charge diagnostique et thérapeutique peut étre méconnue
des médecins traitants. Les indications des densitométries, permettant de mesurer la densité
minérale osseuse, sont limitées (23). La prescription des traitements anti-ostéoporotiques en
France et en Europe est actuellement en baisse cette derniere décennie, principalement les
bisphosphonates (24), (25), notamment en raison d’une controverse sur leurs effets indésirables
survenue vers 2015 et repris en masse dans les médias médicaux et grand public. De
nombreuses stratégies sont désormais mises en place pour diminuer ce déficit de traitement :
information des médecins traitants, sensibilisation de la population générale a 1’ostéoporose,
nouveaux agents pharmacologiques avec moins d’effets indésirables, développement de
logiciel de suivi automatique des patients, téléconsultations a distance pour les patients

¢loignés, etc (26).

Pour la prévention secondaire des fractures ostéoporotiques, le modele de soins le plus répandu
actuellement dans le monde est le « Fracture Liaison Service » (FLS), appelé « Fili¢re fractures
» en France. Ces filieres visent a identifier, diagnostiquer et suivre de manicre systématique
tous les patients ayant présenté une premicre fracture de fragilité au sein d’un établissement
hospitalier. Elles s’organisent par coordination, le plus souvent par une infirmi¢re de liaison
dédiée a la filiere, entre les services de Rhumatologie, de Chirurgie Orthopédique, d’Urgences
voire de Radiologie (27). Dans le monde, il y a 693 FLS recensées dans 50 pays différents.
Elles sont regroupées au sein de 1’International Osteoporosis Foundation (IOF) dans le monde,
et du GRIO (Groupe de Recherche et d’Information sur les Ostéoporoses) en France. Elles sont
motivées par le programme « Capture The Fracture », un programme mondial lancé en 2012

par ’IOF visant a susciter des changements locaux et internationaux de prise en charge de
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I’ostéoporose afin que la prévention secondaire des fractures ostéoporotiques devienne une
priorit¢ mondiale. Ce programme aide au développement des Filiéres Fractures, avec des
programmes de mentorat, des recommandations de pratiques générales, des outils d’aide a leurs
développements, ainsi que I’évaluation et la certification des filieres dans le monde. L’objectif
est de réduire les écarts entre les FLS et de promouvoir leurs créations. Les FLS sont évaluées
par audit qualité par « Capture The fracture », et se voient attribuer une étoile en or, argent ou
bronze. Depuis son développement, cette organisation en Filiéres Fractures a fait preuve de son
efficacité et de sa rentabilité dans la prévention secondaire des fractures ostéoporotiques dans
le monde, en permettant une meilleure identification des fractures ostéoporotiques, une
augmentation de la réalisation d’ostéodensitométries et un meilleur suivi et traitement des
patients (27), (28), (29), (30), (31), (32). Cela permet au final de diminuer la mortalité et la
morbidité associées aux fractures, et également de diminuer les dépenses de santé. Il a été
estimé que 2665 fractures de fragilité ultérieures pourraient étre évitées chaque année en France
si tous les patients de plus de 50 ans avaient acceés a une FLS (33) aprés un passage aux

urgences, ou un examen d’imagerie diagnostiquant une fracture d’allure ostéoporotique.

Au CHU d’Amiens, une Filiére Fracture a été créé en novembre 2006. Les patients sont inclus
dans la filiére par une infirmiere dédiée, qui identifie tous les patients passés aux Urgences ou
hospitalisés en Chirurgie orthopédique pour une fracture a basse cinétique, qui sont ensuite
contactés afin de s’assurer qu’il s’agit effectivement d’une fracture ostéoporotique, puis
sensibilisés sur la notion de fragilité osseuse et I’existence de notre filiere spécialisée au CHU
leur permettant une prise en charge adaptée. Les patients donnant leur accord sont convoqués
par courrier postal dans le service de Rhumatologie, afin de bénéficier d’une ostéodensitométrie
et d’une consultation avec un Rhumatologue. La convocation s’accompagne d’une ordonnance
pour réaliser un bilan biologique phosphocalcique, a ramener le jour de la consultation. Ils
complétent également un questionnaire évaluant leurs facteurs de risque d’ostéoporose et leurs
apports calciques quotidiens, appelé Questionnaire calcique de Fardellone (disponible en
Annexe). Cette consultation permet de déterminer I’indication d’un traitement anti-
ostéoporotique et d’une supplémentation phosphocalcique, et le suivi nécessaire. Depuis 2012,
une consultation systématique de suivi a 6 mois est programmée. Les renseignements sur les
antécédents personnels, les facteurs de risque d’ostéoporose, le traitement a domicile, le siége
de la fracture et les résultats de la densitométrie sont ensuite enregistrés informatiquement dans
les fiches GISMO (Glasgow Integrated System for the Management of Osteoporosis) par
I’infirmiére de liaison (depuis 2012).
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La survenue d’une récidive de fracture ostéoporotique suite a une premiere fracture augmente
le risque de morbi-mortalité. Ce travail s’est intéressé a la récidive fracturaire, avec comme
objectifs de décrire les caractéristiques démographiques, médicales et sociales des patients
inclus dans la FLS du CHU Amiens, ayant présenté au moins deux fractures ostéoporotiques
entre 2009 et 2019. En pratique clinique, cela permet d’identifier le profil des patients
présentant une récidive de fracture ostéoporotique pour réaliser une prise en charge plus
intensive des patients ayant présenté une fracture unique et présentant les mémes
caractéristiques, et réfléchir aux possibilités a mettre en place pour améliorer leur prise en

charge.

II. MATERIEL ET METHODES

OBJECTIF : il s’agit d’une étude observationnelle, monocentrique et rétrospective, ayant
comme objectif principal de préciser les caractéristiques (typologie) des patients suivis dans la
FLS du CHU d’Amiens et ayant présenté au moins deux fractures ostéoporotiques entre Janvier

2009 et Décembre 2019.

1/ Inclusion des patients

Tous les patients suivis dans la FLS et ayant présenté au moins deux fractures ostéoporotiques
entre Janvier 2009 et Décembre 2019 ont été inclus, soit 337 patients. Il n’y avait pas de critéres
d’exclusion ou de non-inclusion. Au moment du recrutement des patients dans la FLS par
I’infirmiére de liaison, les critéres de non-inclusion étaient le caractére traumatique - a forte
cinétique - de la fracture et les localisations de fracture au niveau du crane, de la face, du rachis
cervical, des doigts et des orteils, qui sont considérées comme des fractures non-

ostéoporotiques.

11/ Recueil de données

Les données des patients ont été recueillies a partir des dossiers médicaux informatisés
disponibles sur le logiciel DxCare utilis¢ au CHU d’Amiens, aprés obtention de 1’accord de la
Direction de la Recherche Clinique et de I’Innovation (DRCI) le 04/01/2021 (numéro
d’enregistrement P12021 843 0004). Il s’est déroulé de janvier a septembre 2021.

17



I1.1. Facteurs sociodémographiques et médicaux

Plusieurs types de données ont été recueillis :

Sexe du patient

Age lors de la survenue de la premiére fracture

IMC (Indice de masse corporel)

Consommation alcoolo-tabagique

Domiciliation en milieu rural (village de moins de 2000 habitants selon la définition de
I’INSEE) ou urbain, patients institutionnalisés.

Présence de troubles neurocognitifs, déterminée par un MMSE (Mini Mental State
Examination), test d’évaluation des fonctions cognitives utilis€¢ en pratique courante,
inférieur a 15/30 ou décrite dans les antécédents du patient

Troubles de la vision, tel qu’une cataracte non opérée, une myopie, etc.

Troubles de la marche, notamment maladie de Parkinson et chutes a répétition
Troubles de I’audition

Traitement par benzodiazépines ou hypnotiques

Présence d’un syndrome dépressif

Antécédent cardio-vasculaires, de BPCO, de cancer ou hémopathie, d’insuffisance
hépatocellulaire (IHC)

Score de comorbidité de Charlson, calculé selon les recommandations du Systéme

National des Données de Santé (SNDS) (34)

Les facteurs de risque d’ostéoporose ont également été recherchés :

Antécédent personnel de fracture a basse cinétique avant 2009

Antécédent familial au premier degré d’une fracture de 1’extrémité supérieure du fémur
Ménopause précoce, soit survenue avant 40 ans chez les femmes

Présence d’une maladie inflammatoire chronique, tel qu’un rhumatisme inflammatoire
(polyarthrite rhumatoide, spondyloarthrite) ou des maladies inflammatoires chroniques
de I'intestin (MICI)

Antécédent de corticothérapie longue, soit supérieure a 7,5mg/jour pendant 3 mois
Présence d’une endocrinopathie, notamment dysthyroidie

Antécédent d’hormonothérapie

Les caractéristiques des fractures ont été étudiées :
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- Localisations des fractures: onze sites de fracture ont été distingués : vertebres,
clavicule, cotes, bassin, extrémité supérieure du fémur, fémur distal, tibia proximal,
cheville, extrémité supérieure de I’humérus, coude, poignet.

- Caractére sévere ou non des fractures. Pour rappel, les fractures ostéoporotiques
considérées comme séveres, soit associées a une augmentation significative de la
mortalité, selon les recommandations actuelles sont: les fractures vertébrales, de
I’extrémité supérieure du fémur, de trois cotes simultanées, de I’extrémité supérieure de
I’humérus, du fémur distal, du tibia proximal et du bassin.

- Délai entre les deux fractures, mesuré en mois

I1.2. Facteurs biologiques et densitométriques

Le bilan phosphocalcique a été évalué :

Mesure des apports alimentaires quotidiens en calcium, a partir du Questionnaire calcique de
Fardellone, disponible en Annexe et rempli par le patient. Ce questionnaire, développé par le
Professeur Fardellone au CHU d’Amiens, et validé scientifiquement, mesure les apports en
calcium disponibles dans 1’alimentation du patient, selon sa consommation d’eaux minérales,
de produits laitiers, de viandes, etc (35). A 1’age adulte, il est considéré que notre corps contient
1 a 1,2 kilos de calcium. Celui-ci est a 99% localisé dans notre matrice osseuse, composant
principal de ’os. Elle contient deux parties : une partic minérale, ou se loge le calcium,
représentant 70% du poids des os, et une partie organique, constituée principalement de
collagéne. La formation de cette matrice est modulée par les cellules osseuses, réparties au sein
de celle-ci, correspondant aux ostéoblastes, ostéocytes et ostéoclastes. Le 1% de calcium restant
se situe dans le sang. En cas d’hypo ou d’hypercalcémie, plusieurs mécanismes de régulation,
médiés par la vitamine D, la PTH et les reins, existent afin de normaliser la calcémie, évitant
ainsi des complications potentiellement graves (troubles du rythme cardiaque, détresse

respiratoire, coma, déces).

Mesure du taux sérique de vitamine D, qui participe au mécanisme de formation osseuse en

augmentant 1’absorption digestive du calcium, en régulant le taux de calcium sanguin et en
activant les ostéoblastes par son récepteur présent a la surface de ces cellules. Une fois activés,

les ostéoblastes augmentent la formation osseuse en sécrétant du collagéne et en concentrant le
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calcium et le phosphate pour former de I’hydroxyapatite. Le taux de vitamine D a été catégorisé
en trois parties :

o Carence en vitamine D, définie par un taux inférieur a 12ng/ml

o Déficit en vitamine D, défini par un taux compris entre 12 et 30ng/ml

o Dosage de vitamine D normal, défini par un taux supérieur a 30ng/ml

Mesure de la concentration de PTH (hormone parathyroidienne) et du pourcentage de patient

avec une hyperparathyroidie, soit un taux supérieur a 50pg/ml. La PTH est produite par les
glandes parathyroides, situées en arriére de la thyroide, et a une action hypercalcémiante et
hypophosphatémiante. Elle est activée en cas d’hypocalcémie ou d’hyperphosphatémie et sa
production peut étre excessive en cas d’adénome ou de carcinome parathyroidien. Elle
augmente le taux de calcium dans le sang en augmentant son absorption intestinale, en
diminuant son élimination rénale et au niveau osseux en stimulant la formation des ostéoclastes,
cellules augmentant la résorption osseuse, induisant une libération de calcium et de phosphore.

L’hyperparathyroidie prolongée est un facteur de risque d’ostéoporose.

Réalisation d’une électrophorése des protéines suite a la fracture, et résultats de celle-ci :

normale, ou découverte d’un pic monoclonal ou d’une hypogammaglobulinémie, définie
comme un taux de gammaglobulines inférieur a 8g/l. La découverte d’un pic monoclonal ou
d’une hypogammaglobulinémie est ensuite suivie d’examens complémentaires a la recherche
d’un myélome, hémopathie liée a un exces de production de plasmocytes, responsable en cas

d’atteinte osseuse de lacunes et d’ostéoporose.

Autre facteur biologique étudié, non li¢ au bilan phosphocalcique : dosage de I’albumine,

permettant de diagnostiquer une dénutrition, définie selon la Haute Autorité de Santé (HAS) :

=  Chez les plus de 70 ans: par une albumine inférieure ou égale a 35g/l pour une
dénutrition modérée, et inférieure ou égale a 30g/1 pour une dénutrition sévere

= Chez les moins de 70 ans : par une albumine inférieure ou égale a 30g/l pour une

dénutrition modérée, et inférieure ou égale a 20g/1 pour une dénutrition sévere

L’¢étude des données de la densitométrie ont été analysées : pourcentage de patients ayant
bénéfici¢é d’une densitométrie suite a leur fracture index, DMO (Densitométric Minérale
Osseuse) moyenne en g/cm?2 et T-score au rachis lombaire, au col fémoral, a la hanche totale.

Pour rappel, le T-score est défini comme le nombre d’écart types entre la valeur de DMO du

20



patient

et la valeur moyenne de DMO d’adultes jeunes de méme sexe. L’ostéoporose

densitométrique est définie par un T-score inférieur a -2,5 au niveau du rachis lombaire, de la

hanche totale ou du col fémoral, selon la définition de I’OMS (Organisation Mondiale de la

Sante).

I1.3. Facteurs thérapeutiques

L’initiation d’un traitement a la suite de la survenue des fractures a été analysée, correspondant

a la prescription d’une supplémentation calcique, d’une supplémentation en vitamine D ou la

prescription d’un traitement anti-ostéoporotiques.

Plusieurs traitements anti-ostéoporotiques pouvaient étre débutés :

Les bisphosphonates, regroupant plusieurs molécules :

L’acide zolédronique, ou zolédronate, ayant particuli¢rement fait preuve de son
efficacité suite a la survenue d’une fracture de 1’extrémité supérieure du fémur. Son
administration est intraveineuse, et correspond en une perfusion annuelle pendant au
moins 5 ans, pouvant étre réalisée a domicile par une infirmiére ou dans notre service

en Hopital de Jour pour les patients fragiles.

L’acide risédronique, ou risédronate, est pris par voie orale, a raison d’un comprimé une
fois par semaine, pendant au moins 5 ans également. Depuis quelques années, cette
molécule existe en comprimé gastro-résistant, simplifiant sa prise, qui a lieu a la fin du
petit-déjeuner. Avant D’existence de cette forme gastro-résistante, la prise des
bisphosphonates oraux devait avoir lieu au moins une demi-heure apres le petit-
déjeuner, afin d’éviter la survenue de brilures d’estomac ou oesophagiennes. Celles-ci
doivent également étre prévenues en prenant les comprimés en position assise ou
debout, sans s’allonger dans les trente minutes suivantes. Enfin, les bisphosphonates
doivent étre pris avec de 1’eau plate, peu minéralisée en calcium et en magnésium, afin

d’éviter une diminution de leur absorption digestive.

L’acide alendronique, ou alendronate, également administré de fagon hebdomadaire
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Le dénosumab, qui est utilisé en deuxiéme intention en cas de contre-indication ou d’efficacité
insuffisante des bisphosphonates, définie par la survenue d’une nouvelle fracture ou par une
perte significative de densité minérale osseuse, soit plus de 0,03g/cm2 de DMO en deux ans de
traitement sur la densitométrie. Son administration se fait en injection sous-cutanée par seringue
auto-injectable, une fois tous les 6 mois. Il s’agit d’un traitement anti-ostéoclastique, inhibiteur
de la résorption osseuse, comme les bisphosphonates. A la fin de la durée maximale du
traitement, soit dix ans, sa prescription doit systématiquement étre relayée par un
bisphosphonates, afin d’éviter une perte brutale de densité osseuse et la survenue de fractures
vertébrales multiples. Ses contre-indications sont similaires aux bisphosphonates :

- Un mauvais état bucco-dentaire, a risque de survenue d’ostéonécrose de la machoire.

- L’hypocalcémie, ces traitements étant hypocalcémiants par leur activité anti-
ostéoclastique, notamment en cas d’insuffisance rénale ou de carence en vitamine D. Le
risque d’hypocalcémie peut é&tre prévenu par une bonne hydratation et une
supplémentation en vitamine D avant le début du traitement, notamment en cas de
carence profonde (< 12ng/ml).

- Une insuffisance rénale chronique ou aigue, avec clairance de la créatinine inférieure a
30ml/minute, li¢ au risque d’accumulation osseuse, le dénosumab et les

bisphosphonates ayant une élimination rénale.

Le tériparatide, indiqué uniquement en cas d’antécédent de deux fractures vertébrales. Son
administration est quotidienne, par injection sous-cutanée en stylo auto-injectable, avec une
durée de traitement maximale de 24 mois. Il s’agit d’un traitement ostéoformateur, stimulant la
formation des ostéoblastes. Ses contre-indications sont un antécédent ou la présence de
métastases osseuses, ou de tout cancer potentiellement ostéophile, ainsi que I’insuffisance
rénale. A la fin des deux années de traitement, comme le dénosumab, son arrét doit
systématiquement étre relayé par la prise d’une autre traitement anti-ostéoporotique
(bisphosphonates ou dénosumab), afin d’éviter une diminution brutale de la densité osseuse li¢e

a son arrét.

Le raloxiféne, un traitement hormonal substitutif de la ménopause chez la femme. Son efficacité
dans 1’ostéoporose a ét¢ démontrée uniquement dans la diminution du risque de fractures
vertébrales. Par son activité estrogénique, il doit étre utilisé avec précaution car il augmente le
risque de cancer de I’endometre, du sein, ainsi que le risque d’accident thromboembolique. Il

est donc indiqué chez les femmes ménopausées de moins de 70 ans ayant une ostéoporose
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rachidienne a faible risque de fracture du col du fémur, sans facteur de risque

thromboemboliques et sans antécédent de cancer du sein ou de I’endométre.

Le ralénate de strontium, un ancien traitement anti ostéoporotique dont la commercialisation

est arrétée depuis 2017, en raison d’une augmentation du risque cardio-vasculaire, notamment
thromboembolique, et de la survenue de syndrome DRESS au niveau cutané. Il était indiqué en

derniére intention, en cas de contre-indication a toutes les molécules précédemment décrites.

11.4. Suivi rhumatologique

Enfin, il a été recherché dans les dossiers des patients s’ils avaient bénéficié d’un suivi
rhumatologique au décours de leurs fractures. Tous les patients avaient été contactés par
I’infirmiére de liaison suite a leur fracture afin de leur proposer un suivi rhumatologique. Les
causes d’absence de suivi malgré cette démarche ont ensuite ét¢ étudiées : patient confus ou
dément, refus de suivi, suivi rhumatologique externe, patient convoqué mais non venu ou
patients décédés avant de pouvoir étre convoqués. Le délai de suivi en Rhumatologie a été

mesuré en mois.

111/ Analyse statistique

L’¢étude des données dans ce travail était uniquement descriptive, et ont été analysées en

réalisant des moyennes, médianes, écart-types ou des pourcentages.

III. RESULTATS

I/ Description des caractéristiques des patients inclus dans I’étude

I.1. Caractéristiques sociodémographiques

L’age moyen de la premicre fracture était de 77,30 + 12,47 ans. Quatre-vingt-quatre pourcents
des patients étaient des femmes avec une moyenne d’age de 78,42 +£39.27 ans a la fracture
index. L’age moyen des hommes était de 71,7 £39.27 ans. Les autres facteurs étudiés sont

disponibles dans le Tableau 1.
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Intoxication alcoolique 46 19,0 94
Intoxication tabagique 56 23,1 95
Mode de vie

Vit a domicile avec conjoint 72 24,7 45

Institutionnalisé 85 25,2 0

Ruralité 71 21,1 0
Troubles neurocognitifs 146 46,4 22
Troubles de la vision 96 33,6 51
Troubles de 1’audition 38 13,4 54
Troubles de la marche 83 29.4 55
Prise d’hypnotiques 93 30,8 35
Prise de benzodiazépines 138 45,5 34
Syndrome dépressif 89 29,3 32
Antécédents cardiovasculaires 257 78,4 9
BPCO 25 8,0 23
Hémopathie 23 7,4 25
Cancer (actif ou non) 57 18,2 24
Insuffisance hépatocellulaire 12 3,8 24
Critéres morphologiques

Poids moyen en kilos 63,7 (£14,8)

IMC moyen 24,5 (£5,3)
Score de Charlson

Moyen 1,99 (+1,16)

0 29 8,3

1-2 209 62,2

3-4 91 27,1

5 ou plus 8 2,4

N : nombre de patients ; % : pourcentage ; NR : nombre de patients avec donnée non renseignée

Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée

1.2. Facteurs de risque d’ostéoporose




Un antécédent personnel de fracture a basse cinétique avant 2009 était retrouvé chez 96 patients,
soit 28,49% des 337 sujets, ce qui en faisait le facteur de risque d’ostéoporose le plus fréquent.
Un antécédent familial au premier degré de fracture de I’extrémité supérieure du fémur était
décrit chez 5 patients, mais cette donnée était souvent manquante dans les dossiers, notamment
chez ceux n’ayant pas bénéficié de suivi rhumatologique. Seulement 2 femmes sur 281, soit
moins d’un pourcent, avaient un antécédent de ménopause précoce décrit dans leur dossier,
induite par une hystérectomie. Une maladie inflammatoire chronique a été retrouvée chez 23
patients, soit 6,82% de la population étudiée, principalement liée a un rhumatisme
inflammatoire. Une corticothérapie prolongée était décrite chez 20 patients. Quatre pourcents

des patients avaient eu ou étaient sous hormonothérapie.

II / Description des caractéristiques des fractures

II.1 Localisation de la fracture index

Parmi les 337 patients, 233 patients, soit 69,3%, ont eu une premiére fracture sévere. La fracture
la plus fréquente était celle de 1’extrémité supérieure du fémur, avec 52,1% des cas, soit 175
des 337 patients. La Figure 1 résume la répartition des fractures. Les deuxiéme et troisiéme
localisations de fractures les plus fréquentes aprés ’extrémité supérieure du fémur était

respectivement le poignet puis 1I’extrémité supérieure de 1’humérus.

m extrémité supérieure du fémur 52,1%

= poignet 16,7%

= extrémité supérieure de 'humérus 11,9%
cheville 6,3%

= coude 4,2%

= vertébres 2,7%

m bassin 2,7%

= clavicule 1,5%

= tibia proximal 1,2%

= fémur distal 0,9%

Figure 1 : Répartition de la localisation de la fracture index
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La répartition de notre population de 337 patients selon la tranche d’age et la localisation de la
fracture index est représentée dans la figure 2. La majorité des patients ont présenté leur fracture
index apres 70 ans. La localisation principale était systématiquement la hanche dans toutes les
tranches d’age, suivi des fractures du poignet. Les fractures de la cheville étaient plus fréquentes

chez les patients agés de 60 a 69 ans.

120
vertébre hanche humerus sup
100
M poignet M cheville MW autres
80
60
40

20 I

<49 ans 50-59 ans 60-69 ans 70-79 ans >80 ans

Figure 2 : Répartition par tranches d'age de la localisation de la fracture index en nombre

11.2 Localisation de la deuxiéme fracture

Chez les 233 patients ayant présentés initialement une fracture sévere, 173 soit 74,25% ont eu
une deuxiéme fracture sévere également. Chez les 104 patients ayant eu une premicre fracture
non sévere, 61 patients ont eu une deuxieme fracture sévere, soit 58,6%. La figure 3 présente
la répartition de la localisation de la deuxi¢me fracture selon la localisation de la fracture index.
On remarque que lorsque la fracture index se situe a I’extrémité supérieure du fémur, la récidive
a trés majoritairement lieu a la méme localisation. L’extrémité supérieure du fémur est la
localisation principale de la récidive pour toutes les localisations de la fracture index. Les
patients présentant une fracture index au poignet récidivaient aussi fréquemment a la méme
localisation.
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Figure 3 : Répartition de la localisation de la deuxiéme fracture selon la localisation de

la fracture index en nombre

Tout comme la fracture index, la localisation principale de la deuxiéme fracture toute
localisation confondue était I’extrémité supérieure du fémur, avec 168 fractures soit 50% des
deuxiémes fractures. La répartition de la localisation de la deuxiéme fracture toute localisation
de fracture index confondue est présentée dans la figure 4. Les fractures du poignet et de
I’extrémité supérieure de I’humérus étaient, comme pour la fracture index, respectivement les

deuxiéme et troisiéme localisations les plus fréquentes.

= extrémité supérieure du fémur 50%

= poignet 15,2%

= extrémité supérieure de I'humérus 14,0%
cheville 8,0%

= coude 3,9%

= vertebres 2,1%

= bassin 1,8%

= clavicule 1,5%

n cOtes 1,2%

= rotule 1,2%

= tibia proximal 0,9%

= fémur distal 0,3%

Figure 4 : Répartition de la localisation de 1a deuxiéme fracture
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11.3 Délai entre les fractures

Parmi les 337 patients, 44,0% soit 148 sujets ont présenté leur deuxiéme fracture dans I’année
suivant la fracture index, ce qui correspond a la notion de « fracture imminente ». Deux cent
douze patients, soit 63,0%, ont présenté une récidive dans les deux ans et 77,4% dans les 3 ans.
Le délai médian de la survenue de la deuxiéme fracture était de 14,5 mois. Le délai médian
chez les femmes était plus court que chez les hommes, respectivement 14 mois et 17 mois. En
cas de fracture séveére, le délai médian de récidive était de 12 mois, et si la fracture était non
sévere de 22 mois. Le délai médian avant la récidive était le plus court si la fracture index était
située au coude, et était le plus long s’il s’agissait d’une fracture du tibia proximal. La figure 5

représente le délai médian de récidive selon la localisation de la fracture index.
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Figure 5 : Délai médian de refracture en mois selon la localisation de la fracture index.

La figure 6 représente le délai médian de fracture par tranches d’age, ou 1’on remarque que

plus le patient est jeune, plus le délai avant la nouvelle fracture est long.
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Figure 6 : Délai médian de refracture en mois selon la tranche d’ige a la fracture index

111/ Description des résultats du bilan phosphocalcique et de la densitométrie

I11.1. Evaluation des apports calciques journaliers

Les apports calciques ont été¢ évalués chez 71 patients apres la fracture index, soit 21,1%, et
chez 44 patients apres la deuxiéme fracture, soit 13,1%. La moyenne était de 966 + 70mg apres
la fracture index, et de 992 + 8§7mg aprées la deuxieme fracture. Les apports calciques étaient
inférieurs a un gramme par jour chez 63,4% des patients apres la premicre fracture, et 54,5% a

la deuxiéme fracture.

II1.2. Mesures des concentrations de vitamine D

La vitamine D a été dosée chez 47,9% des patients apres la fracture index et 56,3% des patients
apres la deuxieme fracture. Ce taux de prescription a été nettement augmenté aprés 2013, ou le
dosage est devenu systématique lors d’une hospitalisation en Chirurgie Orthopédique. Le taux
de vitamine D moyen était de 18,4nmol/l. apres la premicre fracture et 21,5nmol/l apres la
deuxiéme fracture. Lors de la premiere fracture, 49 patients étaient insuffisants en vitamine D
(< 20ng/ml), soit 30,4%, et 48 patients étaient carencés (< 12ng/ml), soit 29,8%. Lors de la
deuxiéme fracture, 64 patients soit 34% avaient en déficit en vitamine D, et 34 patients soit

29,8% avaient une carence en vitamine D.
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I11.3. Mesures des concentrations de PTH et de 1’électrophorése des protéines

La PTH a été dosée chez 16,4% des patients apres la fracture index et 15,8% des patients apres
leur deuxieme fracture. La valeur moyenne de la PTH apres la fracture index était de 51,3pg/ml
et de 54,3pg/ml apres la deuxieme fracture. 30,9% des patients, soit 17 patients avaient une
PTH supérieure a 50pg/ml lors de leur premiére fracture, et 56,60% soit 30 patients avaient une
PTH supérieure a 50pg/ml lors de leur deuxieme fracture. La fréquence de I’hyperparathyroidie
suite aux fractures est ¢élevée dans notre étude, il s’agissait majoritairement

d’hyperparathyroidie secondaire a une carence en vitamine D.

Une ¢électrophoreése des protéines a été faite chez 12,5% des patients apres leur premicre
fracture. Parmi ces 12,5%, 73,2% avaient un résultat normal, 11 patients soit 26,8% avaient un
pic monoclonal, et 2,4% des patients une hypogammaglobulinémie. Parmi les 11 patients ayant
un pic monoclonal, trois patients ont eu un diagnostic de myélome au décours, et deux patients
avaient un myélome déja connu. Lors de la deuxiéme fracture, 14% des patients ont bénéficié
d’une électrophorese, chez qui 75,6% étaient normales et 24,4% avaient un pic monoclonal. I1
n’y avait pas d’hypogammaglobulinémie. Les pics monoclonaux retrouvés sur 1’électrophorese

faite apres la deuxieme fracture étaient déja connus.

I11.4. Evaluation de la dénutrition

L’albumine a été dosée chez 52,4% des patients apres leur premicre fracture, avec une valeur
moyenne de 31,3g/1. Une dénutrition a été retrouvée chez 44,3% des patients, soit 78 personnes.
Celle-ci était sévere chez 2,8 % des patients, soit 5 patients. Elle a été¢ dosée chez 61,3% des
patients apres leur seconde fracture, avec une valeur moyenne de 31,3g/l également. Une

dénutrition était retrouvée chez 46,6% des patients (soit 96 personnes), dont 1,45% séveérement.

II1.5. Mesure de la densitométrie osseuse

Cent vingt-huit patients soit 38,1% des patients ont bénéfici¢ d’une densitométrie osseuse suite
a leur premicere fracture. La densité minérale osseuse (DMO) moyenne était respectivement au
rachis, au col fémoral et a la hanche totale de 0,901 (+0,222), 0,570 (+0,683) et 0,629 (+0,619)
mg d’équivalent hydroxy-apatite par cm?. Le T-score moyen au rachis était de -1,42 (+1,39)

déviation standard (DS), au col fémoral de -1,84 (+1,34) DS et a la hanche totale de -1,83
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(+0,619) DS. Parmi les 128 patients ayant bénéficiés d’une premicre densitométrie osseuse,
31,8 % ont eu une deuxi¢éme densitométrie dans le cadre de leur suivi, soit 44 patients. Le délai

moyen entre les deux densitométries était de 34 mois (+13,8).

IV/ Evaluation de la prescription d’une supplémentation vitamino-calcique et d’un

traitement anti ostéoporotique

IV.1. Supplémentation calcique

Quatorze patients, soit 4,21% des 337 patients, recevaient déja une supplémentation calcique
lors de la survenue de la fracture index. 23,3% des patients ont eu une prescription d’une
supplémentation calcique au décours de la fracture. Quatre-vingt-trois patients, soit 24,77%,

ont eu une supplémentation calcique au décours de la deuxieme fracture.

IV.2. Supplémentation en vitamine D

Dix-neuf patients, soit 5,76% des 337 patients, avaient déja une supplémentation en vitamine
D lors de la survenue de la premiére fracture. 39,3% des patients ont eu une prescription de
vitamine D aprés la premicre fracture. 161 patients, soit 48,3%, ont eu une prescription de

vitamine D apres la deuxiéme fracture.

IV.3. Initiation d’un traitement anti-ostéoporotique

Dix-huit patients, soit 5,43%, recevaient déja un traitement anti-ostéoporotique lors de la
survenue de la fracture index, le plus souvent en raison d’un antécédent de fracture
ostéoporotique avant 2009 ayant induit un début de traitement. 27,8 % des patients ont eu une
prescription d’un traitement anti-ostéoporotique au décours de leur premiere fracture. Il
s’agissait dans 95,7% des cas d’un bisphosphonates, dans 2,15% des cas du ranélate de
strontium, dans 1,07% des cas du dénosumab, dans 1,07% des cas de tériparatide.

Lors de la deuxieme fracture, 28,2% des patients ont eu une prescription d’un traitement au
décours de la fracture, dont 76,29% par biphosphonates, 16,5% par dénosumab, 5,2% sous

ralénate de strontium, 2,06% sous tériparatide.

V/ Evaluation du suivi rhumatologique
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A la suite de leur fracture index, cent vingt-cinq patients, soit 37,1%, ont bénéfici¢ d’une
consultation en Rhumatologie. Les causes d’absence de consultation ou de prise en charge
rhumatologique étaient pour 87 patients, soit 41,1%, la présence de troubles cognitifs ou un
syndrome confusionnel lors de I’entretien avec I’infirmicre de liaison. Quarante et un patients,
soit 19,3%, ont refusé de débuter un suivi. Dix-neuf patients, soit 9,0%, avaient été convoqués
avec leur accord mais ne sont pas venus en consultation. Dix-huit patients, soit 8,5%,
préféraient bénéficier d’un suivi en externe du CHU. Chez 47 patients, soit 22,2%, la cause

d’absence de suivi n’était pas connue.

A la suite de la deuxiéme fracture, 23,2% des patients, soit 78 sujets, ont bénéficiés d‘une
consultation en Rhumatologie. Les causes d’absence de prise en charge rhumatologique étaient
pour 37,8% des patients, soit 98 personnes, la présence de troubles cognitifs ou un syndrome
confusionnel lors de I’entretien avec I’infirmiére de liaison. Trente-sept patients, soit 14,3%,
ont refusé de débuter un suivi. 26 patients, soit 10%, ne sont pas venu a la consultation organisée
apres leur accord et 20 patients, soit 7,7% ont bénéficié¢ d’un suivi thumatologique externe du
CHU. Enfin, 8 patients, soit 3,1% des patients sont décédés avant de pouvoir bénéficier d’un

suivi rhumatologique. La cause d’absence de suivi n’était pas connue chez 70 patients.

Le délai moyen de suivi des patients dans la filiére était de 54,1(+/-52) mois. Parmi les patients
suivis, 43,9% des patients ont eu un suivi régulier rhumatologique. 31,7% des patients n’ont
¢été vus qu’une seule fois en consultation a la suite de la premicre fracture, et n’ont pas été revus

en suivi. 15,8% des patients n’ont ét€¢ vus qu’une seule fois apres leur deuxieme fracture.

IV. DISCUSSION

Prévenir la récidive fracturaire apres une fracture ostéoporotique est un enjeu de santé publique
majeur, compte tenu de sa mortalité, morbidité et du cout pour la société (36), (37), (38). Notre
¢tude a décrit le profil des patients ayant présenté au moins une récidive de fracture
ostéoporotique sur dix ans. Entre janvier 2009 et décembre 2019, 337 patients ayant eu au moins
deux fractures ont été évalués : 52,1% des patients, soit plus de la moitié, ont présenté une

fracture index a la hanche, et la principale localisation de la deuxi¢me fracture était également
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la hanche dans 50% des cas. Les patients étaient souvent agés, avec une moyenne d’age de 77,3
ans lors de la fracture index, dont 46,4% avaient des troubles cognitifs et 25,2% étaient
institutionnalisés. Au décours de leur fracture, 125 patients soit 37,2% ont bénéficié d’une
consultation rhumatologique. Parmi les 212 patients n’ayant pas eu de suivi thumatologique
aprés leur fracture, 41,1%, présentaient des troubles cognitifs ou un syndrome confusionnel

ayant rendu difficile leur convocation.

Notre étude a analysé toutes les fractures a faible cinétique survenues entre janvier 2009 et
décembre 2019 suivies dans la FLS du CHU, qui inclue toutes les localisations de fractures
hormis celles considérées comme non-ostéoporotiques, soit celles du rachis cervical, du crane,
de la face, des doigts et des orteils. L’exclusion de ces sites de fractures non ostéoporotiques
est systématique dans la littérature disponible. L’avantage de notre recueil est d’avoir pris toutes
les autres localisations de fracture, séveres ou non, contrairement a d’autres études ayant fait le
choix de s’intéresser a un nombre de localisations de fracture plus restreints. Dans 1’étude
FRACTOS, publiée en mai 2021, et s’intéressant aux taux de refacture et de mortalité suite a
une premiere fracture en France a partir des données de 1’Assurance Maladie, seules les
fractures vertébrales, de I’extrémité supérieure du fémur, de D’extrémité supérieure de
I’humérus, du pelvis et de plusieurs cotes ont été analysées comme fracture index (39). Si les
patients présentaient durant leur suivi une nouvelle fracture, alors toutes les localisations de
fracture étaient incluses, et non que celles précédemment citées. De méme, dans I’étude de
Kanis and all., publiée en aout 2018, et s’intéressant au risque immédiat de refracture et aux
conséquences fonctionnelles de celle-ci, la fracture index était localisée soit a 1’extrémité
supérieure du fémur, aux poignets, a I’extrémité supérieure de I’humérus ou au niveau vertébral
(40). La survenue d’une deuxiéme fracture était possible a toute localisation, hormis le tibia
proximal chez les hommes, car considéré comme traumatique. Dans 1’étude de Kannegaard,
publiée en 2010, seules les fractures de I’extrémité supérieure du fémur étaient étudiées, avec
comme objectif de déterminer la mortalité des celles-ci (41). Dans 1’étude de Gehlbach and all,
en 2011, toutes les localisations de fracture étaient incluses dans 1’analyse, comme dans notre

travail (36).

Dans notre étude, la localisation principale de la fracture index était la hanche, représentant
52,1% des localisations initiales. Cette forte proportion est comparable a celle des autres
données de la littérature retrouvée. Ainsi, dans 1I’étude de Gehlbach and all (34), la localisation

la plus fréquente de la fracture index était le poignet, puis les chevilles, puis les cotes, mais tous
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n’étaient pas suivis d’une récidive ostéoporotique. Si I’on s’intéressait plus précisément aux
localisations de fracture index ayant ensuite été suivies d’une deuxiéme fracture, les
localisations les plus a risque de récidive étaient les hanches et les vertebres. De méme, dans
I’¢tude FRACTOS (37), la localisation principale de la fracture index était également la hanche
dans 60,4% des cas. Il s’agissait ensuite des fractures de I’extrémité supérieure de I’humérus a
14,8%, puis du bassin dans 10,8% des cas et des vertebres dans 9% des cas. Les fractures hors
hanches et hors vertebres représentaient au total 30% des cas. Notre étude n’a pas fait la
distinction entre les différentes localisations de fracture de hanche, contrairement a 1’étude de
Kannegard and all (41), qui, ne s’intéressant qu’a la mortalit¢ des fractures de la hanche,
distinguait les localisations pertrochantérienne, subtrochantérienne, diaphysaire ou au col

fémoral.

Concernant la localisation principale de la deuxiéme fracture, il s’agissait également de la
hanche dans notre étude, avec 50% des patients ayant eu cette localisation de deuxiéme fracture.
Il s’agissait de la localisation principale de récidive pour toutes les localisations initiales des
fractures index. Cette récidive principale a la hanche est semblable aux résultats de 1’étude
FRACTOS (39), avec 47,5% des récidives qui avaient cette localisation. Si la fracture index
¢tait a la hanche, alors la récidive au méme site était de 49,3%. Les fractures index vertébrales
et de I’extrémité supérieure de I’humérus récidivaient également principalement a la hanche,
respectivement dans 33,2 et 47,5% des cas. Cependant, d’autres études réalisées n’ont pas
retrouvé cette prédominance de récidive fracturaire a la hanche : dans 1’étude de Gehlbach and
all. (36), la localisation principale des récidives de fracture ostéoporotique était vertébrale, dans
19,2% des cas. Les récidives de fracture a la hanche représentaient 17,8%. Si un patient avait
présenté une premiere fracture a la hanche, alors la localisation principale de la récidive était
¢galement la hanche, comme dans notre étude, et comme dans 1’étude de Kanis and all. (40),

ou la récidive avait principalement lieu au méme site que la fracture index.

Les fortes morbidité et mortalité des fractures de I’extrémité supérieure du fémur sont bien
connues. Ainsi, dans I’étude de Kannegard(41), qui s’intéressait a la mortalité suite a une
fracture de la hanche, le risque cumulé de mortalité a un an était de 37,1% chez les hommes et
26,4% chez les femmes, soit plus importante chez les hommes que chez les femmes (HR 1,70).
Dans I’é¢tude de Guzon-Illescas and all (42), publiée en 2019, qui s’est intéressée a décrire
I’incidence, 1’évolution dans le temps et les facteurs associés a la mortalité suite a une fracture

de I’extrémité supérieure du fémur, 3992 patients ayant présentés une fracture de la hanche
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entre 1999 et 2015 ont été suivis. Parmi ces patients, il s’agissait de 77,9% de femmes et 22,1%
d’hommes, avec un age moyen de 81,64 ans. L’incidence cumulée de mortalité était de 69,38%
et le taux de mortalit¢ cumulé a un an était de 33%. La mortalité annuelle était de
144,9/patients/an et la médiane de survie était de 866 jours. La probabilité de mortalité sur 10
ans suivants la fracture était de 16% chez les femmes et 25% chez les hommes. Les facteurs
associés a une mortalité augmentée au décours de la fracture étaient 1’age supérieur a 75 ans, le
sexe masculin, I’institutionnalisation, une maladie rénale chronique, la démence, I’insuffisance
cardiaque, le diabéte, un index de comorbidités de Charlson augmenté, des troubles de la vision
ou de I’audition et I’incontinence. La surmortalité¢ de la fracture de la hanche chez I’homme
comparativement a la femme est décrite fréquemment dans la littérature (42), (43), (44). Par
ailleurs il est considéré qu’apres une fracture de 1’extrémité supérieure du fémur, seulement 30
a 40% des patients récupérent leur autonomie fonctionnelle antérieure (45), (46). Aprés avoir
eu une fracture de la hanche, le risque de mortalité de toute autre cause augmente de 5 a 8 ans,

et diminue avec les années, mais reste augmenté jusqu’a 10 ans apres la fracture (44), (47).

Concernant les fractures vertébrales, elles sont peu nombreuses dans notre étude avec 2.7% des
fractures index, et moins représentées que dans les autres données de la littérature disponible
(39), (36), (40). En effet, dans I’é¢tude de Bliuc and all. (48), qui s’intéressait a mortalité et au
risque de refracture apres une premicre fracture, la localisation principale de la fracture index
¢tait les fractures vertébrales, avec 31% chez les femmes et 32% chez les hommes. Cette
localisation était plus fréquente que les fractures de la hanche. Dans 1’é¢tude de Gehlbach and
all (36), il s’agissait de la deuxiéme localisation de fractures la plus fréquente apres la hanche.
Dans I’étude FRACTOS (39), les fractures vertébrales représentaient 9% des fractures index.
Il y a plusieurs raisons a ce faible recrutement des fractures vertébrales : elles sont parfois peu
symptomatiques, rendant leur gravité et morbidité moins flagrante pour le patient et le médecin
traitant que des fractures plus invalidantes. De méme, I’emploi du mot « tassement » plutdt que
« fracture » pour signifier une perte de hauteur liée a une fracture vertébrale, peut induire en
erreur le patient sur le caractére ostéoporotique de Datteinte et non du vieillissement
physiologique. Enfin, notre recrutement dans la filiere étant li¢ aux services de Chirurgie
Orthopédique et des Urgences, et les fractures vertébrales étant rarement un motif d’urgence et
d’hospitalisation, elles sous ainsi sous-représentées dans notre filiére. Pour pallier ce manque
de recrutement, une solution pourrait étre de travailler avec le service de Radiologie afin de
recruter systématiquement tous les patients ayant eu un diagnostic radiologique de fracture

vertébrale. Ce moyen de recrutement a déja été développé dans d’autres filiére, avec une bonne
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efficacité¢ (49),(50). Enfin, un autre moyen de dépistage pourrait étre de réaliser une VFA
(Vertebral Fracture Assesment) systématique lors de la réalisation de densitométrie (51). En
effet, I’¢tude de Howat and coll (52), a montré qu’une VFA réalisée chez les patients de plus
de 50 ans suivis a Glasgow pour une fracture non vertébrale, a fait découvrir au moins une
fracture vertébrale chez 20% d’entre eux. Le diagnostic de fracture vertébrale modifiant la

stratégie thérapeutique, notamment si elles sont multiples, leur dépistage est primordial.

Concernant nos critéres d’inclusion, la filiere fracture d’Amiens a la particularité de ne pas
refuser les patients jeunes, contrairement aux autres études de la littérature, ou la limite d’age
est souvent inférieure a 50 ans (36), (39), (41), (48). Les patients agés de moins de 50 ans
représentant 2,37% de notre étude, soit 8 patients, dont 5 avec une fracture sévére, cela suggere
que 1’ostéoporose peut également toucher les sujets jeunes, avec ou sans facteur de risque. La
moyenne d’age a la premiére fracture de notre étude était de 77,3 ans, et reste malgré I’inclusion
de ces jeunes patients dans la moyenne des autres études : dans I’étude FRACTOS (39), I’age
moyen ¢était de 79 ans, voire de 81,8 ans s’il s’agissait d’une premicére fracture de la hanche. En
revanche, s’il s’agissait d’une fracture de 1’extrémité supérieure de 1’humérus, la moyenne
d’age était plus jeune, a 73,8 ans. Dans 1’étude de Kanis and all. (40), la moyenne d’age a la
premiére fracture s’il s’agissait de la hanche était de 79,6 ans, de 74,5 ans en cas de fractures
vertébrales, et de 73,8 ans en cas de fracture de I’extrémité supérieure de I’humérus. Dans
I’¢tude de Bliuc and all. (48), s’ intéressant aux fractures de la hanche, I’age moyen a la premicre

fracture était de 77 ans.

Concernant le sexe des patients, on note une nette prédominance féminine, avec 83,6% de
femmes, ce qui est légeérement plus élevé que les autres données disponibles, avec 75% de
femmes dans 1’étude FRACTOS (39), 55% de femmes dans 1’étude de Bliuc and all. (48), et
52% de femmes dans 1’é¢tude de Kanis and all (40). A noter, certaines études ont fait le choix
de n’inclure que des femmes, celles-ci étant majoritairement plus touchée par I’ostéoporose que

les hommes (36).

Les patients inclus dans notre étude avaient un index de comorbidité de Charlson important,
avec seulement 8,3% des sujets n’ayant aucune comorbidité associée, tandis que 83,3% des
patients avaient un index compris entre 1 et 4 comorbidités, avec une moyenne de 1,99 + 1,16.
Les résultats de cet index sont plus élevés que dans les autres études retrouvées. Dans 1’étude

FRACTOS (39), 37,8% des patients avaient un score compris entre 1 et 4, tandis que 60,7%
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n’avaient aucune comorbidité associée. La moyenne du score était de 0,6 + 1,0. Dans 1’étude
de Guzon-Illescas (42), la moyenne du score de Charlson était de 1,08 ( 1.50) chez les hommes
et 0,70 (£ 1.14) chez les femmes. Un index de Charlson supérieur ou égal a 2 était un facteur
associé¢ a une mortalité augmentée. Dans 1’étude de Bynum and all. (53), publiée en 2020 et
s’intéressant a la récidive fracturaire aprés une fracture de I’extrémité supérieure du fémur, de
I’humérus ou du poignet, 70,68% des patients avaient un index compris entre 0 et 1, 15,91%
entre 2 et 3 et 13,41% supérieur a 3. Une explication a cette importance de comorbidités chez
les patients de notre ¢tude peut étre que nos 337 sujets avaient tous présentés au moins deux
fractures ostéoporotiques, tandis que dans les autres études décrites, les patients n’avaient
présenté qu’une fracture et la survenue d’une récidive était surveillée. On peut ainsi supposer
que les patients présentant des récidives ostéoporotiques ont plus de comorbidités que ceux ne
présentant qu’une fracture. Ainsi, dans une étude publiée en 2015 s’intéressant aux facteurs
prédictifs de récidive fracturaire chez les patients ayant eu une premicre fracture et suivis dans
un programme de prévention, avoir un index de comorbidité élevé était un facteur prédictif de

nouvelle fracture avec un index ratio a 2,04 si I’index était supérieur a 3 (54).

Au total, 46,4% des patients avaient des troubles cognitifs. Cette proportion est nettement plus
importante que dans les autres études retrouvées : cela touchait 10,5% des patients de 1’étude
FRACTOS et 13.6% des patients ayant une premicre fracture de hanche (39). Enfin, dans
I’étude de Kannegard and all. (41), des troubles neurocognitifs étaient retrouvés chez 4,3% des
patients. Cette différence de pourcentage entre notre étude et la littérature peut s’expliquer par
le fait que nos patients avaient pour critére d’inclusion d’avoir eu au moins deux fractures
ostéoporotiques, tandis que dans les autres études citées, les patients devaient avoir présenté au
moins une fracture, et la survenue d’une récidive était ensuite surveillée dans le temps de suivi.
On peut alors se demander si avoir des troubles neurocognitifs seraient plus a risque de faire
une récidive fracturaire chez les patients avec de ’ostéoporose. De méme, dans notre étude,
parmi les patients n’ayant pas eu de suivi rhumatologique au décours de leur fracture, la cause
était dans 41,4% des cas la présence de troubles cognitifs ou un syndrome confusionnel ayant
rendu impossible I’organisation d’un suivi. La difficulté de prise en charge de 1’ostéoporose
des patients avec des troubles cognitifs est connue. Ainsi, présenter des troubles neurocognitifs
est parfois une critére de non-inclusion dans les filieres fractures (55), (29), (56). Pourtant, la
prise en charge de ces patients a fait preuve de son efficacité dans la diminution de la morbi-
mortalité au décours d’une fracture. Une ¢tude publiée en 2013 a démontré 1’efficacité

densitométrique a 12 et 24 mois d’une perfusion unique d’acide zolédronique, chez les femmes
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institutionnalisées, agées, avec une tolérance correcte (57). De méme, 1’efficacité¢ anti-
fracturaire de cette molécule apres une fracture de hanche chez les patients ayant des troubles
cognitifs a également ét¢ démontrée en 2012 dans 1’étude de Greenspan and all (58). En cas de
contre-indication aux bisphosphonates, tel que I’insuffisance rénale, 1’utilisation de dénosumab
a montré son efficacité chez ces patients (59), (60). Il serait ainsi pertinent de trouver des
moyens de prendre en charge et de suivre ces patients, en travaillant de fagon conjointe avec

les chirurgiens orthopédiques, les médecins traitants, gériatres et soins de suite.

Les causes d’absence de suivi rhumatologique apres la fracture index dans notre étude, hormis
les troubles cognitifs et le syndrome confusionnel, étaient le refus du patient (19,3%), le souhait
d’étre suivi en externe (8,5%), la non-venue a la consultation pourtant acceptée initialement et
programmeée (9,0%). Apres la deuxiéme fracture, 3,5% des patients sont décédés avant d’avoir
pu étre pris en charge. Ces résultats sont comparables a ceux précédemment décrits dans la
littérature. Dans 1’étude de Eekman et coll (31), les raisons de non suivis étaient un manque
d’intérét dans 38% des cas, un suivi externe dans 15,7%, une incapacité physique dans 11,5%
des cas et le décés du patient dans 5,2% des cas. La part de refus de suivi des patients d’étre
suivi et pris en charge est importante, alors que la morbidité et mortalité liée a 1’absence de
suivi est majeure. L ’information des patients, avec des moyens précis mis en ceuvre, tels que la
distribution de fiche informatives claires, la sensibilisation des médecins traitants, la formation
de I’infirmicre de liaison a I’éducation thérapeutique voire la sensibilisation de I’entourage des

patients est un enjeu majeur pour diminuer la récidive ostéoporotique.

Sur le plan des facteurs de risque d’ostéoporose, des antécédents familiaux de fracture au
premier degré étaient retrouvés chez 5 des 337 patients, soit 1,48%. Cela semble relativement
faible comparativement aux autres données disponibles dans la littérature, ou cette proportion
varie entre 4 et 17,3% (39), (36). Cette différence peut étre liée a un biais d’information, car
comme présenté précédemment, une importante population de patients présentait des troubles
cognitifs ou un syndrome confusionnel, ayant pu rendre le recueil de cette donnée difficile. De
méme, en cas d’absence de suivi rhumatologique, cette donnée étant rarement disponible dans
les dossiers médicaux. Sur le plan toxique, 23,1% des patients étaient tabagiques, et 19,0% des
patients éthyliques chroniques. Cette proportion de patients ayant une consommation excessive
d’alcool est bien plus importante que dans 1’étude de Gehlbach and all (36), ou cela ne
concernait que 0,5% des patients, tout comme le tabac, qui ne concernait que 8,8% des patients.

On pourrait supposer que les patients présentant au moins deux fractures ostéoporotiques ont
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une consommation alcoolo-tabagique plus importante que ceux ne présentant qu’une seule
fracture. Le taux de patient ayant eu un traitement par corticothérapie prolongée, soit 5,9% de

nos patients, est comparable a celles des autres études disponibles (36), (41).

Le taux de vitamine D a été mesuré chez 161 patients, soit 47,9% aprées leur fracture index. Il
est intéressant de noter que la mesure de celui-ci a été réalisée plus fréquemment a partir de
janvier 2013 dans notre filiére, date a partir de laquelle un bilan phosphocalcique systématique
a été prévu lors de I'hospitalisation des patients en service de Chirurgie Orthopédique. De
méme, a partir de janvier 2013, une ordonnance pour la réalisation d’un bilan phosphocalcique
était envoyée a tous les patients attendus pour leur premicre consultation rhumatologique avec
leur convocation, comprenant une NFS, VS, CRP, vitamine D, TSH, calcémie, phosphatémie,
créatininémie et une électrophorese. Le dosage systématique de cette vitamine est fréquent dans
les filieres fractures (61), (62). Une supplémentation en vitamine D a été initiée chez 39,3% des

patients a la suite de leur premicre fracture, et 48,3% apres leur deuxiéme fracture.

Au sujet du traitement anti-ostéoporotique, 27,8% des patients, soit 94 sujets, ont bénéficié
d’une prescription au décours de leur fracture index, soit 75,2% des 125 patients ayant bénéficié
d’une consultation rhumatologique. Les raisons d’absence d’initiation de traitement anti-
ostéoporotique chez les patients n’ont pas été étudiées dans notre étude, car cette donnée n’est
pas disponible dans le dossier médical hospitalier. Ce déficit de traitement aprés une fracture
ostéoporotique est connu. Ainsi, dans une étude réalisée par Solomon and all aux Etats-Unis,
s’intéressant a 96 887 patients ayant présenté une fracture de I’extrémité supérieure du fémur
entre 2002 et 2011, seulement 24%, soit 23 250 patients ont bénéficié d’un traitement anti-
ostéoporotique dans les 12 mois suivants la fracture, soit un déficit de traitement de 76%. De
méme, les taux de prescription ont décliné d’années en années, passant de 40,2% de taux de
prescription en 2002 et 20,5% en 2011 (63). Ce manque de prescription a plusieurs explications.
Tout d’abord, I’impossibilité dans certains cas de prescrire un traitement anti-ostéoporotique
lors de la consultation rhumatologique. En effet, les bisphosphonates, molécules principalement
utilisées, ne peuvent étre prescrits que si 1’état bucco-dentaire est correct, afin d’éviter le risque
d’ostéonécrose de la machoire. Or, les patients étant majoritairement agés, ceux-ci ont souvent
besoin de consulter un dentiste avant de pouvoir débuter leur traitement. En raison de leur
comorbidité : troubles cognitifs, difficultés de déplacement, nécessité d’importants soins
dentaires sur plusieurs consultations, traitement anticoagulant contre-indiquant 1’extraction

dentaire, ou encore les délais de consultations, et également I’appréhension ou le refus des soins
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dentaires, la remise en état de 1’état bucco-dentaire est obtenue difficilement chez les patients.
De méme, le relais de prescription par le médecin traitant est insuffisant en France, soit par
manque d’informations sur les modalités de prescription des traitements, ou encore une certaine
défiance vis-a-vis de ces traitements, comme précédemment décrit dans I’introduction (64).
Ainsi, dans une étude réalisée a Clermont Ferrand, le taux d’instauration d’un traitement anti-
ostéoporotique par les MT était de 8,5%, malgré 1’envoi de deux lettres d’information suite a
une fracture ostéoporotique chez les femmes ménopausées (65). Un des enjeux de la prise en
charge de I’ostéoporose est ainsi d’augmenter 1’information des médecins traitants, avec par
exemple la réalisation de fiche informatives ou 1’organisation de journées d’informations. De
méme, on pourrait imaginer la création d’un réseau entre rhumatologues et dentistes, avec
programmation facilitée de consultation dentaire, et informations des dentistes sur les modalités

de soins dentaires chez les patients sous bisphosphonates.

V. CONCLUSION

Ainsi, notre étude décrit le profil des patients présentant au moins une récidive de fracture
ostéoporotique sur 10 ans, et identifiés par I’infirmiére de liaison de la FLS apres la survenue
de la fracture index. Les patients décrits sont principalement des femmes, de plus de 70 ans, et
présentant dans la moitié des cas des fractures de I’extrémité supérieure du fémur. La récidive
ostéoporotique était principalement située a la hanche, soit souvent la méme localisation que la
fracture index. Un quart des patients présentaient des troubles cognitifs, et cet antécédent était
la principale cause d’absence de consultation rhumatologique et de prise en charge

thérapeutique au décours de la fracture.

Toutefois, notre étude présente un certain nombre de limites : il s’agit d’une étude rétrospective,
avec un important nombre de données manquantes, notamment a propos des facteurs de risque

d’ostéoporose chez les patients n’ayant pas bénéfici¢ de suivi rhumatologique.

Au niveau de I’efficacité des filiéres, la collaboration entre rhumatologues, médecins traitants,
chirurgiens orthopédistes, urgentistes et radiologues est primordiale. Il semble intéressant
d’augmenter le taux de prise en charge rhumatologique post-fracture, notamment chez les
patients présentant des troubles cognitifs. L’information et la sensibilisation des patients est

¢galement importante, afin de limiter le nombre de refus de consultation rhumatologique, et
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permettre une implication du patient dans son suivi. Le travail de sensibilisation des médecins
traitants a la prise en charge de I’ostéoporose est a poursuivre. Enfin, pour augmenter le
recrutement des patients, organiser un repérage systématique des fractures, notamment

vertébrales, avec le service de Radiologie, pourrait étre intéressant.

Nous espérons a travers cette étude mettre en avant le profil des patients ayant présenté

plusieurs fractures ostéoporotiques, afin de pouvoir optimiser leur prise en charge.

Enfin, cette étude descriptive a pour vocation d’étre complétée d’un deuxiéme travail, ou les
337 patients décrits seront comparés a un groupe de patients n’ayant présenté qu’une unique
fracture ostéoporotique sur dix ans, en les ajustant sur 1’age, le sexe et la localisation initiale de
la fracture. Cette analyse complémentaire permettra de distinguer de facon significative les

facteurs de risque de récidive ostéoporotique.
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Annexe n°1 : Questionnaire calcique de Fardellone

Service de RHUMATOLOGI E
Maladies des Os et des Articulations

EVALUATION DE L’APPORT

CI J ALIER
Questionnaire patient

1§ O ———

Ce questionnaire a pour but d’estimer la quantité de calcium apportée par I'alimentation.
Veuillez inscrire vos réponses dans les cases réservées a cet effet et ne rien écrire dans la case blanche.

Buvez-vous du lait tous les jours ?

Si oui, combien en buvez-vous par jour 7. . Nombre de verres x120 | =
Nombre de tasses x120 | =
Nombre de bols X360 | =

Si non, combien en buvez-vous par semaine 7 ... Nombre de verres x17 [ =
Nombre de tasses x17|=
Nombre de bols xS51 )=

Mangez-vous des yaourts ou des crémes dessert ?
Si oui, combien par semaine 7. Nombre x2] | =
Mangez-vous du fromage blanc ?

Si cui, combien par semaine ?..... .. pots de 100 g x4 =
pots de 500 g X68 | =
potsdlkg x136 | =

_Mangez-vous des petits suisses ?
Si oui, combien par semaine ? .. petits modéles x4 | =
ds modéles x8|=
Mangez-vous du ¢re, édam, gouda ou un autre fromage i pite cuite ?

Si oai, combien de fois par semaine 7 . petites portions x19] =
moyennes portions x38 | =
grandes portions x56 | =

Mangez-vous du camembert, brie, chévre ou un autre fromage a pite molle ?

Si oui, combien de fois par semaine ? ... petites portions x9 | =

moyennes portions x17 ] = .
andes portions x26 | =
Mangez-vous de la viande (charcuterie comprise) ou du poisson ?

Si oui, combien de fois en mangez-vous par jour ?............. | petites portions x7 | =
moyennes portions x15|=
grandes portions X2 | =

Si oul, combien de fois en mangez-vous par semaine ?....... petites portions X1 |=
moyennes portions x2|=

grandes portions x3|=
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Mag'eez-vous des oeufs ?

_Si oui, “ombien en mangez-vous par semaine ? ... | Nombre x4
Mangez-vous des pommes de terre (vapeur, 4 Ieau...)

Si oui, combien de fois en mangez-vous par semaine 7. | petites portions x15
moyennes portions X3
grandes portions x4

Mangez-vous des frites ?

Si oui, combien de fois en mangez-vous par semaine 7. | petites portions x7

moyennes portions x14
randes portions x21
| Mangez-vous des pites ou de la semoule ?

Si oui, combien de fois en mangez-vous par semaine ?. | petites portions x 0,7
moyennes portions x14
grandes portions x2

Mangez-vous des légumes secs (lentilles, haricots secs, pois chiches) ?

Si oui, combien de fois en mangez-vous par semaine ?. | petites portions x4
moyennes portions x8
grandes portions x11

Mangez-vous des légumes verts (potage compris) ?

Si oui, combien de fois en mangez-vous par semaine ?. | petites portions x7
moyennes portions x13
_grandes portions x 20

Mangez-vous de pain par jour ?

Si oui, combien en mangez-vous par jour 2. | Ficelles x 25
Baguettes x 50
Biscottes x4

Mangez-vous de fruits ?
Si oui, combien par semaine ? ... ... Nombre x4
Mangez-vous du chocolat au lait (ou blanc) ?
Si oui, combien en mangez-vous par semaine 7 ... Nombre de barres X6
Mangez-vous du chocolat noir ?
Si oui, combien en mangez-vous par semaine ? ... | Nombre de barres x2
Buvez-vous de I'eau du robinet ?
Si oui, combien en buvez-vous parjour?........_____ | Nombre de verres x9
Buvez-vous de I'eau minérale ?
Si oui, combien en buvez-vous parjour?................ | Badoit x22
Contrex x 46
Evian x8
Hépar X 55
Perrier x 14
Vichy x8
Vittel GS x 20
Autre x 10
Buvez-vous du vin, de la biére, du cidre ou du jus de fruits ?
Si oui, combien en buvez-vous parjour?................ | Nombre de verres x7
. TOTAL

Apport calcique journalier (mg/jour)




Annexe n°2

: Score de Charlson

Score de Charlson

Maladie Pondération initiale [38] Adaptation [44]
(Charlson, 1987) (Quan, 2010)
Infarctus du myocarde 1 0
Insuffisance cardiaque 1 2
Maladie vasculaire 1 0
Maladie neuro vasculaire 1 0
Démence 1 2
Bronchopneumopathie chronique 1 1
obstructive
Pathologie rhumatismale 1 1
Ulcére gastro-duodénal 1 0
Hépatopathie peu séveére 1 2
Diabéte sans complications 1 0
Diabéte avec complications 2 1
Hémiplégie, paraplégie 2 2
Néphropathie 2 1
Cancer (y compris lymphome ou leucémie) 2 2
Hépatopathie modérée a sévere 3 <
Tumeur maligne métastatique 6 6
VIH 6 4
Score maximal 29 24
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ETUDE DE LA RECIDIVE FRACTURAIRE PAR LA FILIERE FRACTURE DU CHU D’AMIENS

Résumé :

Introduction : I’ostéoporose est une maladie fréquente, grave et sous-traitée. Le modéle de soins le plus répandu en France et
dans le monde en prévention secondaire a la suite d’une fracture est la « filiére fracture », qui existe au CHU d’ Amiens depuis
2006. Alors que les facteurs de risque et spécificités de survenue d’une premicre fracture ostéoporotique ont bien été étudiés
dans la littérature, sa récidive I’est moins. L’objectif de notre étude est de décrire le profil des patients suivis dans la filicre
fracture présentant au moins deux fractures ostéoporotiques et les caractéristiques de celles-ci.

Matériel et Méthodes : il s’agit d’une étude descriptive et rétrospective. Elle a inclus tous les patients ayant présenté au moins
deux fractures entre 2009 et 2019 suivis dans la filiere fracture du CHU d’Amiens, soit 337 patients. Les données étaient
recueillies a partir du dossier médical informatisé des patients.

Résultats : les patients étaient dans 84% des cas des femmes. L’4ge moyen a la fracture index était de 77,3ans. La fracture de
I’extrémité supérieure du fémur était la localisation la plus fréquente des fractures index (52,1%) et de la deuxiéme fracture
(50%). La récidive fracturaire a eu lieu dans 44% des cas dans ’année suivant la fracture index, ce qui correspond a la notion
de « fracture imminente », 63% dans les deux ans et 77,4% dans les trois ans. Une supplémentation en calcium et en vitamine
D a été prescrite respectivement chez 23,3% et 39,3% des patients a la fracture index et 24,77% et 48,9% lors de la deuxiéme
fracture. Un traitement anti-ostéoporotique a été débuté chez 27,8% des patients a la suite de la fracture index, dont 95,7% un
bisphosphonate. Lors de la deuxiéme fracture, 28,2% des patients ont eu une prescription de traitement anti-ostéoporotique,
dont 76,3% un bisphosphonate et 16,5% du dénosumab. Au décours de la fracture index, 37,1% des patients ont bénéficié
d’une consultation rhumatologique. La principale cause de non-suivi était la présence de troubles cognitifs ou d’un syndrome
confusionnel chez 41% des patients. 19,3% des patients ont refusé un suivi suite a leur fracture index.

Discussion : nos résultats étaient globalement comparables aux autres données de la littérature retrouvées concernant les
localisations des fractures, le délai de récidive et les taux prescriptions de traitement anti-ostéoporotiques au décours des
fractures. A noter que la majorité des études retrouvées incluaient des patients ayant présenté une unique fracture, dont
seulement une proportion présentait une récidive durant leur suivi, en comparaison a notre population ayant tous présenté au
moins deux fractures ostéoporotiques. Le pourcentage de patients présentant des troubles cognitifs était plus élevé que dans
d’autres études, qui font parfois le choix d’en faire un critére de non-inclusion, et pourrait étre un facteur associé a la récidive
ostéoporotique.

Conclusion : les caractéristiques de la récidive ostéoporotique sont encore a étudier. Une collaboration interdisciplinaire entre
rhumatologues, chirurgien orthopédiste et médecin généraliste est primordiale a la suite de la survenue d’une fracture index
pour I’éviter, tout comme 1’information aupres des médecins généralistes sur les spécificités de prise en charge de celle-ci.

Mots-clés : ostéoporose ; récidive fracturaire ; filiére fracture ; fracture imminente ; traitement anti-ostéoporotique

STUDY OF RECURRENT FRACTURE IN AMIENS FRACTURE LIAISON SERVICE

Resume :

Introduction : Osteoporosis is a frequent, severe and undertreated disease. The most widespread care model in France and
worldwide for secondary prevention following a fracture is the "fracture liaison service", which has existed in the CHU Amiens
since 2006. While the risk factors, specificities and occurrence of a first osteoporotic fracture have been well studied in the
literature, its recurrence isn’t. The objective of this study is to describe the profile of patients included in the Fracture Liaison
Service presenting at least two osteoporotic fractures and their characteristics.

Methods : this is a descriptive and retrospective study. It included all patients followed in the Fracture Liaison Service of the
CHU Amiens who presented at least two fractures between 2009 and 2019, consisting in 337 patients. Data were collected with
patients' computerized medical records.

Results : 84% of patients were women. The average age at the index fracture was 77,3 years. The femoral neck fracture was
the most frequent localization of the index fracture (52,1%) and of the recurrent fracture (50%). Fracture recurrence occurred
in 44% in the year following the index fracture, which corresponds to the notion of “imminent fracture”, 63% within two years
and 77,4% within three years. A supplementation of calcium and vitamin D was prescribed to the patients respectively in 23,3%
and 39,3% at the index fracture and 24,77% and 48,9% at the recurrent fracture. Anti-osteoporotic treatment was started in
27,8% of patients following the index fracture, with 95,7% a bisphosphonate. After the recurrent fracture, 28,2% of patients
were prescribed anti-osteoporotic treatment, with 76,3% bisphosphonates and 16,5% denosumab. After the index fracture,
37,1% of patients have had a rheumatological consultation. The main cause of non-follow-up was the presence of cognitive
disorders in 41% of patients. 19,3% of patients refused follow-up following their index fracture.

Discussion : our results were comparable to other data found in the literature concerning fracture locations, time to recurrence
and rates of anti-osteoporosis treatment prescriptions after fractures. It should be noted that most of the other studies included
patients who presented a single fracture, with only a proportion of whom presented a recurrence during their follow-up,
compared to our population who all hade at least two osteoporotic fractures. The percentage of patients with cognitive
impairment was higher than in other studies, and could be a factor associated with osteoporotic recurrence

Conclusion : characteristics of osteoporotic recurrence have to be studied. Interdisciplinary collaboration between
rheumatologists, orthopedic surgeons and general practitioners is essential following the occurrence of an index fracture to
avoid it, as is information from general practitioners on the specifics of its management.

Keywords : osteoporosis ; recurrent fracture ; fracture liaison service ; imminent fracture ; therapeutics



