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mn diagnostic précoce, un mode
de vie sain, et des médicaments
ont aidé Jane a éviter des fractures
depuis son diagnostic d'ostéoporose

sévere a |'age de 50 ans.



AVANT-PROPOS

Le 21éme siecle témoignera de la plus profonde
transformation qu’ait connue la population
humaine a ce jour au niveau de sa pyramide des
ages. En 2015, sur les 7,3 milliards d'individus que
compte notre société a I'échelle mondiale, environ
12 pour cent étaient agés de 60 ans ou plus. D’ici
2050, les Nations Unies estiment que plus de 9,7
milliards d’individus peupleront cette planete et
parmi eux, 2,1 milliards de personnes auront célébré
leurs 60 printemps.

Alors que nous devrions nous réjouir face a

ce miracle de longévité, nous sommes dans
I'obligation de tenir compte de I'impact qu’aura un
basculement démographique d’'une telle ampleur
sur notre civilisation. La prévalence des affections
chroniques qui touchent les personnes agées
s'appréte a progresser de maniére substantielle, et
parmi ces affections figureront I'ostéoporose et les
fractures de fragilité qui en découlent.

L'ostéoporose est une affection trés courante. Dans
la population agée de plus de 50 ans, une femme
sur trois et un homme sur cinq seront victimes
d'une fracture de fragilité. Au début du siecle,

on dénombrait 9 millions de fractures de fragilité
par an. Et parmi elles, 1,6 million de fractures de

la hanche, des lésions qui sont un véritable fléau
pour les patients et leur famille, et toutes trop
souvent a l'origine de déces prématurés. Les 1,4
million d'individus ayant été victimes de fractures
vertébrales souffrent de douleurs dorsales, d'une
diminution de la taille de leur squelette et de
nombreuses autres conséquences indésirables sur
leur qualité de vie. En outre, le co(t que représente
I'ostéoporose dans les budgets de santé est
stupéfiant. En 2010, les pays de I’'Union Européenne
ont dépensé 37 milliards d’euro (soit 40 milliards
de dollars US), alors qu’en 2015, les Etats-Unis ont
dépensé 20 milliards de dollars US.

Nous avons toutefois des raisons de rester
optimistes. L'ostéoporose peut étre aisément
diagnostiquée et le risque de fracture est facile

a estimer. Un large éventail de traitements
efficaces est disponible partout dans le monde, des
traitements qui se sont révélés efficaces dans la
réduction du risque de fractures de la hanche, des
vertebres ainsi que d’autres fractures de fragilité.
Des modéles de soins efficaces ont été mis au point
dans de nombreux pays pour s'assurer que chaque
patient bénéficie, en temps voulu, du traitement
adapté. Ces dernieres années, des alliances

nationales formées de sociétés nationales de lutte
contre |'ostéoporose et d'autres organisations non
gouvernementales compétentes, de responsables
politiques et des organisations de professionnels
de santé (et certaines incluant des entreprises du
secteur privé), ont été nouées dans un nombre
croissant de pays afin de combiner I'expertise, les
ressources et le désir d'amélioration des résultats
chez les personnes ayant souffert de fractures de
fragilité.

Mais il reste encore beaucoup de travail a
accomplir. L'accés au diagnostic et au traitement
et leur remboursement restent tres variables
d'un pays a l'autre. L'information du public sur

la problématique de I'ostéoporose demeure
insuffisante. Certains des pays les plus peuplés

au monde ne disposent pas des données
épidémiologiques solides nécessaires pour guider
I"élaboration de politiques sur le sujet.

Le livre blanc sur I'ostéoporose ouvre une nouvelle
ére dans I'engagement de I'lOF a améliorer la
santé osseuse de I'humanité. Le livre blanc sur
I'ostéoporose sera mis a jour régulierement afin de
servir de référence absolue a tous les organismes
partageant la vision de I'lOF, a savoir un monde
sans fractures de fragilité, dans lequel une bonne
mobilité est une réalité pour tous.
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(AAgée de cinquante-huit ans, Maria Filomena
a souffert de nombreuses fractures dues a
I'ostéoporose. Elle a maintenant trés peur de
tomber car cela pourrait entrainer d’autres
fractures qui pourraient étre dévastatrices pour

son indépendance.
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RESUME ANALYTIQUE

Le livre blanc sur I'ostéoporose sert de
référence a tous les acteurs incontournables
de la santé musculosquelettique a I'échelle
mondiale.

Destiné a étre publié tous les ans, le livre
blanc sur I'ostéoporose fournit :

— Un résumé des connaissances actuelles
sur la biologie osseuse et sur les facteurs
de risque prédisposant les individus
a souffrir de fractures de fragilité, la
principale conséquence de I'ostéoporose
sur le plan clinique.

— 1l délivre des informations mises a jour sur:

e Le colt et le poids de |'ostéoporose
et des fractures de fragilité dans le
monde entier.

e La prévention de |'ostéoporose et le
réle de la nutrition dans le maintien
d’une bonne santé osseuse.

e Les traitements contre I'ostéoporose
et la sensibilisation du public
au rapport bénéfice-risque du
traitement.

e Les modeéles de soins ciblant
efficacement les traitements chez les
personnes exposées a un risque élevé
de fracture.

— Des recommandations précises en faveur
d'une santé osseuse optimale pour tous.

Les principaux objectifs d'une bonne santé
osseuse a différents stades de la vie sont :

— Enfants et adolescents: Développer la
masse osseuse maximale définie par leur
potentiel génétique.

- Adultes: Eviter la perte osseuse précoce et
conserver un squelette en bonne santé.

— Personnes agées: Prévenir et traiter
I'ostéoporose.

L'ostéoporose est la maladie osseuse la plus
courante. Une femme sur trois agée de 50
ans ou plus sera victime d'une fracture de
fragilité, et chez les hommes du méme age,
un sur cing sera concerné.

Les fractures de fragilité font peser un
énorme fardeau sur les personnes agées et
leurs familles, et affectent considérablement
leur vie professionnelle ainsi que I'équilibre
économique local :

— En 2010, on estimait a 158 millions le
nombre de personnes agées de 50 ans
ou plus exposées a un risque élevé de
fracture ostéoporotique. Ce chiffre
devrait doubler d’ici 2040.

Un large éventail de traitements contre
I’ostéoporose, disponibles dans toute une
gamme de posologies, se sont révélés

tres efficaces dans la réduction du risque

de fractures de la hanche, des fractures
vertébrales et d'autres fractures observables
cliniguement.

Toutes les personnes exposées a un

risque élevé de fracture conformément

aux directives cliniques nationales sur
I’ostéoporose devraient bénéficier en priorité
d'un dépistage de I'ostéoporose et recevoir
un traitement basé sur ces directives.

Il est prouvé que les modeles de soins Service
d’orthogériatrie et Service de liaison pour
les fractures délivrent des soins préventifs
secondaires aux patients victimes de

fracture de facon tres rentable sur le plan
économique.

L'incidence des fractures de fragilité est
actuellement trés élevée et devrait augmenter
de maniere spectaculaire avec le vieillissement
de la population mondiale :

— Asie-Pacifique: D’ici 2050 en Asie, 1,3
milliard de personnes seront agées de 60
ans ou plus, et plus de 250 millions de 80
ans ou plus. Par conséquent, I'incidence
annuelle de la fracture de la hanche en
Chine devrait progresser et passer de 411
000 cas en 2015 a 1 million en 2050.

— Europe: En 2010, les 3,5 millions de
fractures de fragilité comptabilisées dans
I'Union européenne ont contribué au
co(t total engendré par I'ostéoporose,
estimé a 37 milliards d’euro (soit 40
milliards de dollars US).

— Amérique latine: Il s'agit de la région du
monde au vieillissement le plus rapide
pour la période 2015-2030. Au Brésil, le
nombre de fractures de la hanche va plus
que doubler et passer de 80 640 cas en
2015 a 198 000 cas d'ici 2040.

— Amérique du Nord: D’ici 2025, I'incidence
annuelle des fractures de fragilité aux
Etats-Unis devrait dépasser les 3 millions
de cas, pour un co(t de 25 milliards de
dollars US.
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Le livre blanc présente 8 grandes priorités pour la période 2017-2020 :

Priorité 1: Prévention des fractures secondaires

Les responsables politiques, les organisations de
professionnels de santé et les sociétés nationales de
lutte contre |'ostéoporose doivent collaborer pour
permettre a toutes les personnes agées victimes de
fractures de fragilité au sein de leurs juridictions
d'accéder a des Services d'orthogériatrie et des
Services de liaison pour les fractures.

Priorité 2: Ostéoporose induite par les médicaments

Lorsque des traitements permettant de prévenir
I'ostéoporose induite par les médicaments sont
approuvés, et que des directives ont été publiées
pour informer sur les meilleures pratiques cliniques,
la prise en charge de I'ostéoporose doit étre
systématiquement envisagée par les cliniciens lors
de la prescription de médicaments ayant des effets
secondaires de type perte osseuse.

Priorité 3: Prévention des fractures primaires

Les sociétés nationales de lutte contre I'ostéoporose
doivent intégrer des messages sur I'auto-évaluation
du risque de fracture a I'aide de I'outil FRAX® 3
leurs campagnes de sensibilisation du public et
leurs initiatives d'information, comme préconisé
dans la Priorité 6. Les sociétés nationales de lutte
contre l'ostéoporose doivent collaborer avec

les organisations de professionnels de santé et
préconiser la réalisation au quotidien de |"évaluation
du risque de fracture par les prestataires de soins
primaires (PSP) lorsque ces derniers interagissent
avec des patients agés de 50 ans ou plus.

Priorité 4 : Nutrition et exercice

Des initiatives spécifiques intégrant des mesures
nutritionnelles et la pratique d’exercices sont
nécessaires pour certains groupes d’'ages :

Femmes enceintes: Les sociétés nationales de
lutte contre I'ostéoporose doivent collaborer

avec les organisations nationales d’obstétrique
afin d’orienter I'action gouvernementale sur
I'optimisation de la santé osseuse des méres et des
nourrissons.

Enfants et adolescents: Les sociétés nationales de
lutte contre |'ostéoporose doivent collaborer avec
les ministeres de I’éducation, les organisations
nationales d’enseignants, les fondations / conseils
nationaux de nutrition, les organisations nationales
de diététiciens / nutritionnistes, les ministeres des
sports et des loisirs, les conseils nationaux des sports
et les corporations et prestataires compétents du
secteur privé afin d’apprendre aux enfants et aux
adolescents a développer la masse osseuse maximale
définie par leur potentiel génétique.

Adultes et personnes agées: Les sociétés nationales
de lutte contre I'ostéoporose doivent collaborer avec
les ministeres des personnes agées, les fondations

/ conseils nationaux de nutrition, les organisations
nationales de diététiciens / nutritionnistes, les
organisations non gouvernementales concernées par
le bien-étre des personnes agées et les ministéres
des sports et des loisirs, les conseils nationaux des
sports et les corporations et prestataires compétents
du secteur privé afin d'informer les adultes sur

leurs besoins en matiére de nutrition et d’exercice
physique pour conserver un squelette en bonne
santé, éviter la perte osseuse précoce et prévenir la
malnutrition chez les personnes agées.

Priorité 5 : Formation des professionnels de santé

Les sociétés nationales de lutte contre |'ostéoporose
doivent collaborer avec les organisations de
professionnels de santé afin de développer

et d’encourager une participation massive

aux programmes nationaux de formation des
professionnels, s'adressant a trois publics distincts :
les chefs cliniciens dans le domaine de I'ostéoporose,
les chirurgiens orthopédiques et les prestataires de
soins primaires.

Priorité 6 : Sensibilisation et information du public

Les sociétés nationales de lutte contre |'ostéoporose,
les organisations de professionnels de santé, les
responsables politiques et les |égislateurs doivent
collaborer afin de développer des campagnes de
sensibilisation publique percutantes qui permettront
aux consommateurs de prendre leur santé osseuse
en main.

Priorité 7 : Amélioration de I'accés au diagnostic et
au traitement, et de leur remboursement

L'ostéoporose doit étre qualifiée de priorité
nationale de santé dans tous les pays, et se voir
attribuer les ressources financiéres et humaines
suffisantes pour garantir que tous les individus
touchés par cette affection bénéficient des
meilleures pratiques. Dans les pays ou le poids
actuel de la maladie n’est pas connu, des études
épidémiologiques doivent étre ordonnées de toute
urgence.

Priorité 8 : Formation d’alliances nationales de
prévention des chutes et des fractures

Dans les pays ou aucune alliance nationale
n’existe, les sociétés nationales de lutte contre
I"'ostéoporose doivent entamer un dialogue avec
les autres organisations non gouvernementales
compétentes, les responsables politiques, les
organisations de professionnels de santé et les
entreprises du secteur privé afin de proposer la
création d'une alliance nationale de prévention
des chutes et des fractures calquée sur les systemes
efficaces d’'autres pays. La création d'une alliance
nationale permettra de réaliser un travail efficace
autour des Priorités 1a 7.

Résumé analytique



Eendant des années, Peter a souffert d'un sévere mal de dos
d’origine inconnue et n’a pas subi d’examens pour diagnostiquer
I'ostéoporose. Aprés avoir pris conseil auprés de la Société
d’'Ostéoporose irlandaise, il a finalement été référé a un spécialiste
pour effectuer un test de densité minérale osseuse. J
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INTRODUCGCTION

Le livre blanc sur I'ostéoporose fournit un résumé
des connaissances actuelles sur la biologie osseuse
et sur les facteurs de risque prédisposant les
individus a souffrir de fractures de fragilité, la
principale conséquence de I'ostéoporose sur le plan
clinique. Le fardeau que fait peser |'ostéoporose,
d'un point de vue épidémiologique, socio-
économique et en qualité de qualité de vie, est
documenté au niveau régional et international.
Des stratégies préventives, tenant compte du réle
de la nutrition et de I'exercice dans le maintien
d'une bonne santé osseuse tout au long de la vie,
sont envisagées. Les preuves de |'efficacité des
traitements sont présentées et seront complétées

a mesure que de nouveaux travaux de recherche
seront publiés et que de nouvelles thérapies

seront disponibles. La sensibilisation du public au
rapport bénéfice-risque du traitement est analysée.
Partout dans le monde, de nombreuses initiatives
sont menées pour définir des modeles de soins
garantissant que chaque patient bénéficie, en
temps voulu, du traitement adapté. Le livre blanc
décrit de quelle facon ces services sont organisés

et les résultats obtenus. Enfin, et peut-étre plus
important encore, un Plan d’action s'adressant a
I'ensemble des acteurs établit des recommandations
précises en faveur d'une santé osseuse optimale
pour tous. Le Plan conduira au déploiement massif
de modeles de soins éprouvés, a la formation plus
efficace des professionnels de santé, a une plus
grande sensibilisation du public, a un meilleur acces
au diagnostic et au traitement et a la création
d’alliances nationales.

Le livre blanc sur I'ostéoporose est destiné a servir
de référence a tous les acteurs clés opérant dans le
domaine de la santé musculo-squelettique, a savoir :

— Les responsables politiques au niveau
national

- Les représentants des gouvernements

— Les professionnels de santé et leurs
organisations respectives

— Les sociétés nationales de lutte contre
I'ostéoporose

—  Lindustrie de la santé

— Les médias

Nous vous souhaitons une agréable lecture de cette
premiere édition du livre blanc, et espérons que
vous adopterez les recommandations formulées et
ferez partager cette publication inaugurale a vos
collégues pour qu'ils puissent en faire de méme.
Avec le vieillissement progressif de la population
mondiale, si rien n’est fait, le poids que fera peser
|'ostéoporose sur nos sociétés sera considérable,
que ce soit en souffrance humaine ou en coUts
financiers. Le livre blanc sur I'ostéoporose vous
fournit les informations nécessaires pour éviter cette
catastrophe au sein de votre communauté. Nous
vous invitons a nous adresser vos commentaires,
gue nous étudierons lors de la préparation des
futures éditions.

Introduction
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A PROPOS DE L’OSTEOPOROSE

considéré comme un acquis.”

Biologie osseuse

Notre squelette est un tissu vivant a 'activité
intense constitué d’une myriade de cellules,
vaisseaux sanguins, protéines et minéraux.

A la naissance, nous possédons 300 os mous
qui se transforment au cours de I'enfance

et de I'adolescence en os durs. Comme
certains os fusionnent au cours du processus
de développement, le squelette adulte ne
compte que 206 os. La taille de notre squelette
et la quantité de tissu osseux qu’il contient
évoluent notablement tout au long de la vie.
Telle qu'illustrée a la figure 1, la masse osseuse
maximale est atteinte pour les femmes et les
hommes au milieu de la vingtaine. Ensuite, un

“Notre squelette est constitué avant notre naissance, nous soutient tout
au long de notre vie et perdure bien aprés notre mort. Indépendamment
de I’'age, du genre, de I'ethnie, de la nationalité ou de la croyance, nous

sommes tous concernés. Pourtant, cet organe essentiel est bien souvent

Rapport sur la Journée mondiale de I'ostéoporose 2015 [1]

chez les hommes, et une période de perte osseuse
accélérée pendant plusieurs années apres la
ménopause est observée chez les femmes. Les
principaux objectifs d’'une bonne santé osseuse a
différents stades de la vie sont [1]:

— Enfants et adolescents: Développer la
masse osseuse maximale définie par leur
potentiel génétique.

- Adultes: Eviter la perte osseuse précoce et
conserver un squelette en bonne santé.

— Personnes agées: Prévenir et traiter

déclin intervient graduellement avec la vieillesse I'ostéoporose.
Figure 1. La masse osseuse tout au long de la vie
S Masse osseuse maximale B Homme
Ménopause
Puberté W Femme

Masse osseusse

10 20 30

40 50 60 70

Années
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Nos os se composent de deux types de tissu:

L'os cortical: également qualifiée d’os
compact, cette couche externe dure est
résistante et dense.

L'os spongieux: également qualifié d’os
trabéculaire, ce réseau interne composé
de travées est plus léger et plus flexible
que |'os cortical.

Outre le tissu ostéoide (la partie organique non
minéralisée de la matrice osseuse qui se forme
avant la maturation du tissu osseux) et les sels
minéraux inorganiques formant des dépbts

dans la matrice, d'autres cellules participent a la
formation (les ostéoblastes et les ostéocytes) et a
la résorption (les ostéoclastes) osseuses. [2]:

Ostéoblastes: Ces cellules sont dérivées
des cellules souches mésenchymateuses et
responsables de la synthese de la matrice
osseuse et de sa minéralisation ultérieure.
Chez I'adulte, la plupart des surfaces
osseuses du squelette non soumises au
processus de formation et de résorption
(c'est-a-dire qu’elles ne sont pas
remodelées) sont recouvertes de cellules
osseuses de surface.

Ostéocytes: Ces cellules sont des
ostéoblastes qui finissent par s'intégrer au
tissu ostéoide nouvellement formé, lequel
constituera un tissu osseux calcifié. Les
ostéocytes situés en profondeur dans la

Figure 2. La structure de I'os

matrice osseuse assurent le contact avec les
ostéocytes nouvellement intégrés au tissu
ostéoide, ainsi qu’avec les ostéoblastes et
les cellules osseuses de surface, a travers
un vaste ensemble de processus cellulaires
(canalicules). lls seraient idéalement situés
pour réagir aux variations des contraintes
physiques exercées sur |I'os et transmettre
des messages aux cellules se trouvant a

la surface de I'os, et leur ordonner de
déclencher des réactions de résorption ou
de formation.

— Ostéoclastes: Ces cellules sont des
cellules multinucléées de grande taille,
comparables aux macrophages, dérivées
de la lignée hématopoiétique. Les
ostéoclastes participent a la résorption
du tissu minéralisé et sont fixés a la
surface osseuse, au niveau des sites
de résorption osseuse active. lls se
caractérisent par leurs pourtours dentelés,
la ou la résorption active. La résorption
s'opére grace a la sécrétion d'enzymes de
résorption osseuse, lesquelles digérent la
matrice osseuse.

Une fois la masse osseuse maximale atteinte,
I'intégrité structurelle de I'os est préservée grace
a un processus appelé remodelage et illustré a la
figure 3. Le remodelage se poursuit tout au long
de la vie, de sorte que I'intégralité du squelette
adulte se renouvelle tous les 10 ans.

Périoste

Ostéon

Os cortical

Endosteum

Os trabéculaire

(Adapté du kit Servier Medical Art)

Vaisseaux sanguins et nerfs
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Figure 3. Le renouvellement osseux a travers le cycle de

remodelage osseux

Ostéoclastes

Résorption osseuse

La résorption osseuse débute
lorsque les ostéoclastes retirent
une partie de |'os qui sera ensuite
remplacée sous I'action des
ostéoblastes. Il s'agit d'une étape
cruciale signalant la formation
osseuse.

Cycle de
remodelage
osseux

[ Formation II

" ey o

Ostéoblastes

Formation osseuse

Les ostéoblastes déposent du

| collagéne et des minéraux sur la
—— zone préalablement remodelée
par les ostéoclastes. L'activité des
ostéoblastes est essentielle dans
le maintien de la densité minérale
osseuse et la préservation de la
solidité osseuse.

Une maladie multifactorielle

De nombreux facteurs influencent la propension
d'un individu a souffrir d’'ostéoporose et a

étre victime des fractures de fragilité qui en
découlent. Certains de ces facteurs, a I'image des
antécédents familiaux, ne sont pas modifiables,
alors que d’autres peuvent étre évités ou
atténués. Pour le patient ou son médecin, comme
pour toute chose, le pouvoir réside dans le savoir.

Facteurs de risque de I'ostéoporose et des
fractures

L'ostéoporose a été qualifiée de maladie
pédiatrique ayant des conséquences gériatriques
[3]. Le développement de la masse osseuse
maximale pendant les jeunes années est essentiel,
comme le démontre clairement une étude
analysant les influences relatives de la densité
minérale osseuse (DMO) maximale, de la perte
osseuse liée a I'age et de la ménopause sur
I'apparition de I'ostéoporose. [4]:

b

“Selon des estimations, une augmentation
de 10 % de la DMO maximale retarderait
I'apparition de |'ostéoporose de 13 ans,
alors qu’une variation de 10 % de I'age
de survenue de la ménopause ou du taux
de perte osseuse avant la ménopause
permettrait de reculer I'apparition de
I'ostéoporose d’'environ 2 ans, ce qui
suggere que la DMO maximale pourrait étre
le facteur d'apparition de I'ostéoporose le
plus important.”

a4

Livre blanc de I'IOF sur I'ostéoporose - 1€7€ Edition



En 1994, I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) a défini quatre grandes catégories
opérationnelles relatives a la DMO chez les
femmes ménopausées, principalement a des

fins de classification épidémiologique, mais
finalement considérées comme des catégories de
diagnostic clinique de I'ostéoporose. [5]:

— Normal: Une valeur de DMO comprise
dans un écart type (ET) de 1 de la
moyenne de référence pour un jeune
adulte, qualifiée ci-apres de score T < -1.

- Masse osseuse faible (ostéopénie): Une
valeur de DMO supérieure a un ET de 1
en dessous de la moyenne pour un jeune
adulte, mais inférieure a un ET de 2,5 en
dessous de cette valeur, qualifiée ci-apres
de score T de la plage -1 a -2,5.

— Ostéoporose: Une valeur de DMO comprise
dans un ET de 2,5 ou plus en dessous de la

moyenne pour un jeune adulte, qualifiée
ci-aprés de score T < -2,5.

— Ostéoporose sévere (ostéoporose avérée):
Une valeur de DMO supérieure a un ET
de 2,5 en dessous de la moyenne pour un
jeune adulte, et associée a une ou plusieurs
fractures de fragilité.

En 2014, des investigateurs aux Etats-Unis ont
défini la prévalence de I'ostéoporose et d'une
faible masse osseuse au niveau du col du fémur
et des vertébres lombaires chez des adultes

agés de 50 ans ou plus au sein de la population
américaine recensée en 2010 [6]. Les principales
observations de cette étude, présentées dans le
tableau 1, mettent en évidence deux facteurs de
risque de |'ostéoporose : le sexe et I'dge. Plus de
80 % des 10,2 millions d’adultes identifiés comme
souffrant d'ostéoporose aux Etats-Unis étaient
des femmes. En outre, un lien évident existe entre
la prévalence de |'ostéoporose et I'dge croissant.

Tableau 1. Prévalence de I'ostéoporose et faible masse osseuse aux Etats-Unis en 2010 [6]

Population totale

Prévalence de Prévalence d'une faible

(millions) I'ostéoporose (%) masse osseuse (%)
Femmes 53.2 15.4 51.4
50-59 ans 21.5 6.8 49.3
60-69 ans 15.3 12.3 53.4
70-79 ans 9.2 25.7 51.8
80+ 7.2 34.9 52.7
Hommes 45.9 43 35.2
50-59 ans 20.5 3.4 30.7
60-69 ans 13.9 33 32.9
70-79 ans 7.4 5.0 41.8
80+ 4.1 10.9 53.1

(Adapté de J Bone Miner Res 2014 Nov;29(11):2520-6 avec I'aimable autorisation de Wiley)

Comme pour la prévalence de I'ostéoporose
augmentant avec I'age, I'incidence des fractures
de fragilité progresse considérablement chez les
personnes agées, comme illustré a la figure 4. De
plus, les individus ayant été victimes d'une fracture
de fragilité sont exposés a un risque environ deux
fois supérieur de souffrir d’autres fractures de
fragilité, par rapport a des individus de méme sexe
et du méme age n’ayant jamais été victimes de

fracture [7, 8]. Les observations révelent que prés de
la moitié des patients admis pour une fracture de la
hanche ont été victimes de fractures dans les mois
ou les années précédant la fracture de la hanche [9].
Ainsi, les patients souffrant de fractures de fragilité
constituent un groupe cible évident pour les soins
préventifs secondaires. Cette question sera étudiée
plus en détail plus loin dans le présent livre blanc.
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Figure 4. L'incidence des fractures de la hanche, des vertebres et de I'avant-bras distal spécifique a I'dge

et au sexe [10]
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(Adapté avec I'autorisation des auteurs, P. Sambrook et C. Cooper)

Outre I'age, le sexe et les antécédents de fracture
de fragilité, les facteurs de risque suivants
permettent d'identifier les individus susceptibles
d'étre exposés a un risque accru de facture:

— Poids insuffisant: En 2005, une méta-
analyse a évalué l'indice de masse corporelle
(IMC) en tant qu’indicateur du risque de
fracture [11]. Comparé a un IMC de 25 kg/
m2, un IMC de 20 kg/m2 a été associé a une
augmentation de pres de deux fois du risque
de fracture de la hanche.

— Antécédents familiaux de fracture: La
méta-analyse a également révélé que
les antécédents familiaux de fracture
sont associés a un risque accru de
fracture, quelle qu’elle soit, de fracture
ostéoporotique et de fracture de la
hanche, hommes et femmes confondus
[12]. Les augmentations respectives des
rapports de risque ont été de 17 %, 18 %
et 49 % pour les fractures en général, les
fractures ostéoporotiques et les fractures
de la hanche.

— Chutes fréquentes: Les chutes sont trés
fréquentes chez les personnes agées, avec
un tiers des personnes de 65 ans ou plus
et la moitié de celles de 85 ans ou plus
étant victimes de chutes chaque année
[13]. Fait notable, la moitié des personnes
victimes de chutes connaissent des
accidents a répétition et environ 5 % des
chutes occasionnent une fracture.

— Ménopause précoce: Les femmes en
période de ménopause avant I'age de
40 ans sont exposées a un risque plus
élevé de fracture, quelle qu'elle soit, que
les femmes ménopausées a un age plus
avancé [14]. Cette conséquence n’est pas

Hommes

I
SRR L ol LU\ -

RPN AN G SN

Age (années)

compensée chez les femmes bénéficiant
d’un traitement contre |'ostéoporose,

ce qui suggére que la ménopause a un
age précoce est un facteur indépendant
du risque de fracture post ménopause.
Les investigateurs ont également évalué
I'impact de I'hystérectomie sur le risque
de fracture a long terme [15]. Une
augmentation d’environ 20 % du risque
global de fracture est observée, mais
aucun effet significatif sur les fractures
ostéoporotiques typiques, qui englobent
les fractures de la hanche, du poignet
ou de la colonne vertébrale, n'est mis en
évidence.

Considérations relatives au style de vie:

e Alcool: La relation entre la
consommation d’alcool et le risque
de fracture n’est pas linéaire [16].
Aucune augmentation significative
du risque n’est observée pour une
consommation équivalant a 2 unités
quotidiennes ou moins (soit 2 verres
de 120 ml de vin par exemple). Au-
dessus de ce seuil, la consommation
d’alcool est associée a un risque accru
respectivement de 23 %, 38 % et
68 % pour les fractures en général,
les fractures ostéoporotiques et les
fractures de la hanche.

e Tabagisme: L'impact du tabagisme
sur le risque de fracture a été évalué
lors d’'une méta-analyse [17]. Les
fumeurs ont un risque accru de 25 %
de fracture, quelle qu’elle soit, par
rapport a des non-fumeurs, et de 60
% pour les fractures de la hanche,
apres ajustement de la DMO.
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Ostéoporose induite par les médicaments

couramment utilisées et la perte osseuse et/
ou l'incidence des fractures de fragilité sont
résumées dans le tableau 2.

Des effets indésirables sur la DMO et/ou le
risque de fracture ont été rapportés pour de
nombreuses classes de médicaments [18-29]. Les
associations entre les classes de médicaments

Tableau 2. Classes de médicaments couramment utilisées et associées a une perte osseuse et/ou a des
fractures de fragilité [18]

Classe de
médicament

Perte de DMO [19]

Risque accru de
fracture [19]

Revue de la littérature

Traitement anti-andro-
génique (TAA)

Inhibiteurs de
I'aromatase (IA)

Glucocorticoides (GC)

Inhibiteurs spécifiques
du recaptage de la
sérotonine (ISRS)

Thiazolidinédiones
(TZD)

Les antagonistes de
I'hormone de libération des
gonadotrophines (GnRH) sont
les TAA les plus couramment
utilisés. La DMO décline de 2
a5 % au cours de la premiére
année de TAA.

Le taux annuel de perte
osseuse chez les femmes sous
IA est d'environ 2,5 %, contre
1 a2 % chez des femmes
ménopausées en bonne santé.

Méme si tous les patients sous
GC ont un risque accru de perte
osseuse, les hommes agés et
les femmes ménopausées sont
exposés au risque maximal
avec des doses de GC s'élevant
a>20 mg par jour.

Des études de faible envergure
ont mis en évidence une
association entre 'utilisation
des ISRS et la perte osseuse.
Toutefois, une méta-analyse

a rapporté des fractures liées
aux ISRS en I'absence de perte
0SSeuse.

Les TZD limitent la formation
osseuse en empéchant la
différenciation des précurseurs
des ostéoblastes, et augmentent
la résorption a travers plusieurs
mécanismes, provoquant ainsi
une perte osseuse.

Le risque de fracture des verte-
bres et de la hanche augmente
de 20 a 50 % aprés 5 ans de
TAA. Le risque de fracture est
proportionnel a I'age, au taux
de perte de DMO et a I'exposi-
tion a un TAA. .

Les femmes traitées par 1A
sont exposées a un risque de
fracture 30 % plus élevé que
les femmes du méme age en
bonne santé. Les utilisateurs
d'lA souffrent de davantage de
fractures périphériques que de
fractures des vertébres ou de la
hanche.

30 a 50 % des patients sous

GC sont victimes de fractures.
L'apoptose des ostéocytes
induite par les GC conduit a une
augmentation précoce du risque
de fracture avant la perte de
DMO.

Deux méta-analyses ont révélé

un rapport de cotes ajusté pour

les fractures chez les utilisa-
teurs d'ISRS d'environ 1,7. Le
risque de fracture dépend de la
dose et de la durée du traite-
ment a base d'ISRS.

Deux méta-analyses ont révélé
que les TZD augmentent de
facon significative I'incidence
des fractures chez les femmes
souffrant de diabéte de type 2,
mais pas chez les hommes. Fait
notable, le risque de fracture
est accru chez les femmes
jeunes ne présentant aucun
facteur de risque.

Bienz and Saad [20]

Rizzoli et al [23]

Whittier and Saag [25]

Rizzoli et al [28]

Napoli et al [29]

(Adapté de Osteoporos Int. 2017 May;28(5):1507-1529 avec I'aimable autorisation de Springer)

Autres comorbidités associées

exemples courants sont illustrés a la figure 5, et
plusieurs comorbidités ont été décrites en détail
dans un article publié récemment [18].

Les personnes souffrant de plusieurs affections
sont prédisposées a développer de I'ostéoporose
ou a étre victimes de fractures de fragilité. Des
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Figure 5. Maladies courantes associées a une perte osseuse et/ou a des fractures de fragilité [18]

Insuffisance rénale
chronique (IRC):

Les patients sous dialyse
souffrant d'insuffisance
rénale au stade terminal
(IRSU) sont environ 4

fois plus victimes de
fractures que le reste de
la population [31]. Parmi
les patients atteints de
dysfonctionnement rénal
moins sévere, la diminution
du taux de filtration
glomérulaire estimé a été
associée a un risque accru
de fracture de la hanche
[32].

Le diabeéte:

La démence:

Les diabétiques de type 1
et de type 2 sont exposés a
un risque accru de fracture
de la hanche. Une revue
systématique a estimé les
risques relatifs comme

suit : de 6,3 a 6,9 pour

les diabétiques de type

1, et de 1,4 a 1,7 pour les
diabétiques de type 2 [35].

L'incidence de la fracture
de la hanche chez les
personnes atteintes de
démence au Royaume-Uni
est trois fois supérieure

a celle observée chez
leurs pairs aux fonctions
cognitives intactes [34].

Maladie chronique chez
I'enfant:

De nombreuses affections
chroniques / graves
survenant pendant
I'enfance (par ex. la maladie
intestinale inflammatoire,
I'arthrite idiopathique
juvénile, les tumeurs)
peuvent nuire directement
a la santé du squelette, ou
indirectement en raison
des effets du traitement
(les corticostéroides par
exemple). Une faible masse
osseuse maximale et un
risque accru d'ostéoporose
peuvent étre alors observés
a un age plus avancé.
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Maladie pulmonaire obstructive
chronique (MPOC):

A Taiwan, une étude de cohorte basée
sur la population a I'échelle nationale
a révélé que les personnes souffrant de
MPOC étaient 24 % plus exposées a un
risque de fracture ostéoporotique par
rapport a un groupe témoin [33].

L'hypogonadisme:

L'étude sur le vieillissement des hommes
réalisée au Massachusetts a estimé la
prévalence du déficit en testostérone a
12,3% chez les Américains agés de 40

a 69 ans, ce qui représente un facteur
commun d’ostéoporose chez les hommes
[36].

La maladie intestinale inflammatoire
(MI):

Une étude d’envergure réalisée au
Canada a rapporté que l'incidence des
fractures chez les personnes atteintes
de la Ml était 40 % supérieure a celle
observée dans le reste de la population
[37].

Maladie cceliaque (MC):

L'analyse des données issues de I’'enquéte
nationale sur I'examen de la santé

et de la nutrition (NHANES) menée

aux Etats-Unis a démontré que la MC

est associée a une DMO réduite chez
I'enfant et I'adulte agé de 18 ans ou

plus, et constitue un facteur de risque de
fractures ostéoporotiques chez I'homme
agé de 40 ans ou plus [30].

La polyarthrite rhumatoide (PR):

Une étude d’envergure menée au
Royaume-Uni a révélé que le risque de
fracture de la hanche et de fracture
vertébrale des patients atteints de PR est
multiplié respectivement par 2 et par 2,4
par rapport a un groupe témoin [38].
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Le role de la nutrition sur la santé
osseuse

En 2015, le rapport sur la Journée mondiale

de l'ostéoporose ainsi qu’une revue exhaustive
associée ont décrit I'influence des facteurs
nutritionnels sur la santé musculo-squelettique
tout au long de la vie [1, 39]. Cette influence a
été étudiée en fonction des différentes étapes de
la vie:

— La nutrition maternelle.

— Le développement osseux au cours de
I'enfance et de I'adolescence.

— Le maintien de la masse osseuse a I'age
adulte.

— Les besoins nutritionnels spécifiques des
personnes agées.

Les femmes enceintes doivent avoir une
alimentation adaptée et suffisante pour
permettre le développement du foetus in utero.
A cet égard, différentes études réalisées a travers
le monde rapportent que des apports insuffisants
en calcium et des carences en vitamine D sont
fréguemment observés au cours de la grossesse.
Cette constatation est préoccupante. En 2016,

les résultats ont été publiés dans I'étude sur

la vitamine D et I'ostéoporose chez la femme
enceinte (MAVIDOS) [40]. Cet essai controlé
randomisé a grande échelle a été concu pour
évaluer si les enfants des méres ayant recu

des compléments en vitamine D pendant leur
grossesse présentent une masse osseuse plus
importante a la naissance que les enfants

dont la mére n'a regu aucun supplément. Bien
gu’aucune différence du contenu minéral

osseux (CMO) de I'organisme entre les enfants
des méres ayant recu un supplément de 1

000 unités internationales (Ul) par jour de
cholécalciférol (vitamine D3) et les enfants des
meéres randomisées pour recevoir le placebo n'ait
été observée, une forte augmentation (ET 0,5) du
CMO néonatal a été relevée chez les enfants des
méres ayant recu un supplément par rapport aux
enfants des méres ayant recu le placebo, pour des
naissances survenues pendant les mois d’hiver, au
cours d'une analyse secondaire prédéterminée. Le
supplément s’est révélé sar, et ces constatations
suggerent I'existence de bénéfices potentiels

liés a la saison pour la supplémentation en
vitamine D avant la naissance. D'autres résultats
seront produits par I'étude de suivi MAVIDOS
actuellement en cours sur I'enfance des sujets.

La masse osseuse maximale d’'un individu



est déterminée en grande partie lors des

vingt premiéres années de sa vie. Méme si le
patrimoine génétique joue un réle important, les
décisions en matiere de nutrition et d’'exercice
ont un impact sur la probabilité qu’aura ou non
I'enfant de développer la masse osseuse maximale
définie par son potentiel génétique. A cet

égard, I'ostéoporose a été qualifiée de maladie
pédiatrique ayant des conséquences gériatriques,
et a juste titre. En 2003, Hernandez et ses
colléegues ont entrepris une analyse théorique
visant a identifier les influences relatives de la
DMO maximale, de la perte osseuse liée a I'age
et de I'age de la ménopause sur I'apparition de
I'ostéoporose chez les femmes [4]. L'ostéoporose
survient 13 ans plus tard en cas d’augmentation
de la DMO maximale de 10 %. A titre de
comparaison, une variation de 10 % de |I'age de
survenue de la ménopause ou du taux de perte
osseuse post ménopause permettrait de retarder
I'apparition de I'ostéoporose de seulement 2

ans. Les constatations de |'étude MAVIDOS et de
travaux similaires suggerent que les influences
environnementales sur le développement de la
masse osseuse s'observent déja in utero.

A I'age adulte, I'association d’un régime
alimentaire équilibré et de la pratique réguliére
d’exercices sollicitant les articulations portantes
est importante pour assurer la bonne santé
osseuse d'un adulte. Composants essentiels d’'une
alimentation favorisant la santé osseuse:

— Calcium: Les principales organisations
s'accordent clairement sur |'apport
alimentaire en calcium recommandé chez
I'adulte. Le Conseil national australien
de la santé et de la recherche médicale
[41], I'Institut de médecine des Etats-Unis
(aujourd'hui I’Académie nationale de
médecine) [42] et I'Organisation Mondiale
de la Santé / I'Organisation des Nations
Unies pour I'agriculture [43] recommandent
tous un apport en calcium de 1 000 mg par
jour.

— Vitamine D: Alors que I'exposition a la
lumiere du soleil constitue la principale
source de vitamine D en déclenchant
sa synthése dans la peau, les modes de
vie toujours plus tournés vers l'intérieur
contribuent a faire de la carence en
vitamine D un probléme d'ampleur
mondiale. En 2009, un groupe de travail
de I'lOF a publié une étude des niveaux de
vitamine D et des déterminants de cette
carence a I'échelle mondiale [44]. Des taux
faibles en vitamine D étaient trés courants

chez I'adulte, comme illustré plus loin dans
la carte des niveaux de vitamine D de I'lOF
[45].

— Protéines: Les protéines constituent une
source d'acides aminés nécessaires pour
préserver la structure osseuse, et stimulent
la libération de I'lGF-I, ce qui peut favoriser
I'activité des ostéoblastes, conduisant a une
augmentation de la production de matrice
osseuse. En 2009, une revue systématique
et une méta-analyse ont révélé un lien
bénéfique, modéré mais existant, entre
I'apport en protéines et la DMO et le CMO,
ainsi qu'une réduction des marqueurs de
résorption osseuse [46].

Des études supplémentaires sont nécessaires pour
déterminer I'impact d'autres vitamines sur la
santé osseuse (A, B et K). S'agissant des minéraux,
le magnésium et le zinc jouent un réle dans le
métabolisme osseux. De ce fait, un apport adapté
de ces minéraux a travers I'alimentation est
essentiel.

La malnutrition est trés courante chez les
personnes agées et par conséquent, il est
primordial de garantir un apport alimentaire
adapté en calcium, en vitamine D et en
protéines dans ce groupe d’ages. Un résumé des
recommandations sur le sujet émises par des
groupes d’experts figurait dans le Rapport sur
la Journée mondiale de |'ostéoporose de 2015
[1]. Les principales recommandations formulées
dans une déclaration de consensus publiée en
2014 par la Société européenne des aspects
cliniques et économiques de |'ostéoporose
(ESCEOQ) illustrent les thémes communs a toutes
ces recommandations [47]:

— Un apport alimentaire optimal en
protéines de 1,0 a 1,2 g/kg de poids
corporel par jour avec au minimum 20
a 25 g de protéines de bonne qualité a
chaque repas.

— Un apport en vitamine D de 800 Ul par
jour pour conserver des concentrations
sériques de 25(OH)D supérieures a 50
nmol/l (20 ng/ml).

— Un apport en calcium de 1 000 mg par
jour.

— Lactivité physique réguliére / la pratique
d’exercices 3 a 5 fois par semaine associée
temporellement a un apport en protéines.
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Supplémentation en calcium et en
vitamine D

Le role de la supplémentation en calcium,

avec ou sans supplémentation concomitante

en vitamine D, a fait I'objet d'un vaste débat
scientifique dans la littérature ces derniéres
années. De nombreux essais cliniques, et des
méta-analyses portant sur ces essais, ont étudié
les bénéfices de la supplémentation quant a

la réduction des fractures et des événements
indésirables. En 2017, une réunion de consensus
rassemblant des experts de I'ESCEO et de I'lOF

a été organisée pour étudier les preuves de
I'intérét de la supplémentation en calcium, avec
ou sans supplémentation en vitamine D, pour un
vieillissement musculo-squelettique harmonieux.
Le rapport documentant cette réunion est
parvenu aux conclusions suivantes [48]:

1. Lasupplémentation en calcium et en
vitamine D conduit a une réduction
limitée des fractures, mais |'utilisation de
la supplémentation en calcium seule n'est
pas solidement étayée.

2. La preuve de l'influence de la
supplémentation en calcium et en
vitamine D sur la réduction des fractures
est plus solide chez les personnes
susceptibles d’étre exposées au risque le
plus élevé de carence en calcium et/ou en
vitamine D ; les interventions aupres des
populations n‘ont pas démontré d'intérét
de facon convaincante.

3. Bien que le calcium joue un réole
trés important dans la physiologie
musculaire, les données cliniques les plus
probantes suggérent que |'optimisation
de I'apport en vitamine D, plus que la
supplémentation en calcium, permet de
réduire le risque de chutes.

4. Les suppléments en calcium sont associés
a des effets secondaires d'ordre gastro-
intestinal et a une légére augmentation du
risque de calculs rénaux.

5. Laffirmation selon laquelle le calcium
associé a une supplémentation en vitamine
D augmente le risque cardiovasculaire
repose sur des données insuffisantes ;
plusieurs études démontrent le contraire
ou l'absence d’effet sur le systéme
cardiovasculaire.

6. Afin de clarifier définitivement cette
question, un vaste essai contrélé et
randomisé sur la supplémentation

en calcium permettant d’identifier
des fractures et des événements
cardiovasculaires avérés est nécessaire.

7. Sur la base des données actuelles,
nous considérons que des suppléments
en calcium et en vitamine D sont
généralement appropriés chez les
personnes présentant un risque élevé de
carences en calcium et en vitamines D ainsi
que chez les patients bénéficiant d'un
traitement contre I'ostéoporose.

Sources alimentaires de calcium

De nombreux groupes d'aliments contiennent
du calcium, cependant c’'est dans les produits
laitiers comme le lait, les yoghurts et les
fromages qu'il est le plus facilement disponible.
D’autres aliments contiennent du calcium
comme, entre autres, certains légumes (par ex.
le chou frisé), des poissons entiers avec leurs
arétes en conserve comme les sardines, les noix,
les produits dérivés du soja et supplémentés

en calcium (tofu, lait de soja), certaines eaux
minérales.

Des publications récentes ont démontré que la
consommation de produits laitiers en tant que
source de calcium, de protéines et, lorsque ces
derniers sont enrichis en vitamine D, permet de
soulager le poids que fait peser |'ostéoporose
sur notre société, tant en termes d’efficacité
que de rentabilité. Les croyances du public a
I’égard des bénéfices des produits laitiers face
a leurs effets néfastes doivent étre prises en
considération par les médecins pour permettre
a leurs patients de prendre des décisions
éclairées. En 2016, une déclaration du Belgian
Bone Club et de I'ESCEO a cherché a clarifier
cette question [53]. Les principales conclusions
étaient les suivantes:

— Les personnes intolérantes au lactose
ne sont pas dans I'obligation d’éliminer
totalement les produits laitiers de leur
régime, puisque les yaourts ainsi que les
fromages a pate dure sont bien tolérés.

— Les produits laitiers n"augmentent pas
le risque de maladie cardiovasculaire,
particulierement s’ils ont une faible
teneur en matiére grasse.

— La consommation quotidienne de trois
portions de produits laitiers maximum
se réveéle sans danger et peut apporter
des bénéfices quant a la santé osseuse
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Prévention de I'ostéoporose
De I'enfance a I'adolescence

Le développement d'os solides débute in utero.
Pour cette raison, un régime alimentaire et un
style de vie sains pendant la grossesse peuvent
profiter a la nouvelle génération. Les os sont
des tissus vivants et apres la naissance, le
squelette poursuit sa croissance jusqu’a la fin
de I'adolescence, atteignant une solidité et une
taille maximales (masse osseuse maximale) au
début de I’'age adulte, autour de la vingtaine.
Par conséquent, il n'est jamais trop t6t pour

se consacrer a sa santé osseuse. La prévention
de |'ostéoporose passe en premier lieu par une
croissance et un développement osseux optimum
pendant les jeunes années d'un individu.

Les enfants et les adolescents doivent:

— Adopter un régime nutritif garantissant
un apport en calcium approprié.

- Eviter la malnutrition et la sous-nutrition
en protéines.

— Maintenir un apport suffisant en vitamine
D.

— Pratiquer une activité physique réguliére.
—  Eviter les effets du tabagisme passif.

Selon les estimations, une augmentation de 10
% de la masse osseuse maximale chez I'enfant
permettrait de réduire le risque de fracture
ostéoporotique a I'age adulte de 50 % [54].

Vie adulte

La masse osseuse développée pendant les jeunes
années est un facteur déterminant important
du risque de fracture ostéoporotique a un age
plus avancé. Plus la masse osseuse maximale est
élevée, plus le risque d'ostéoporose est faible.
Une fois la masse osseuse maximale atteinte,
celle-ci est préservée par un processus appelé
remodelage. Il s'agit d’un processus permanent
au cours duquel des cellules osseuses anciennes
sont retirées (résorption) et des cellules
osseuses neuves sont formées (formation). Le
renouvellement de I'os est responsable de la

solidité osseuse tout au long de la vie.

Au cours de I'enfance et au début de la vie
d'adulte, la formation osseuse est plus importante
que la résorption osseuse. Plus tard cependant,

le taux de résorption est supérieur au taux

de formation osseuse, donnant lieu a une

perte osseuse visible et par conséquent, a une
fragilisation des os. Tout facteur a I'origine d'un
taux de remodelage osseux plus élevé conduira a
terme a une perte plus rapide de la masse osseuse
et a des os plus fragiles. Les conseils relatifs a la
nutrition et au style de vie visant a favoriser le
développement d’os solides pendant les jeunes
années s'appliquent également aux adultes.

Les adultes doivent:
— Adopter un régime nutritif et veiller
a bénéficier d'un apport en calcium
approprié.
- Eviter la sous-nutrition, notamment les
conséquences des régimes amaigrissants

stricts et des troubles alimentaires.

— Maintenir un apport suffisant en vitamine
D.

— Pratiquer réguliérement une activité
sollicitant les articulations portantes.

- Eviter le tabagisme et le tabagisme passif.

—  Eviter la consommation excessive d'alcool.
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Evaluation clinique et traitement de
I'ostéoporose

Dans le paragraphe précédent du livre blanc,
un nombre important de facteurs de risque
d'ostéoporose et de fractures de fragilité a été
identifié. Au sens large, la population peut étre
divisée en deux groupes distincts face au risque
de future fracture:

— Les personnes avec des antécédents de

fracture de fragilité: la population visée par

une démarche de prévention secondaire.

— Les personnes sans antécédents de fracture
de fragilité: la population visée par une
démarche de prévention primaire.

La population visée par une démarche de
prévention secondaire est, par définition, un
groupe associé a un risque élevé de fracture. Les

personnes présentant des antécédents de fracture

de fragilité doivent faire I’objet d'une évaluation
clinique et se voir proposer un traitement contre
I'ostéoporose, le cas échéant. Les modeles

de maladie mis au point pour différents pays
européens ont permis d'évaluer la proportion
de femmes agées de 50 ans ou plus ayant été
victimes d'une fracture de fragilité au moins
[18]. Cette estimation varie de 10 % en France

a pres de 23 % en Suede. Ces éléments mettent
en évidence le fait que la plupart des personnes
agées ne disposent pas toujours de toutes les

données relatives a leurs antécédents de fracture.

De ce fait, des outils de stratification du risque
de fracture dans la population trés hétérogéne
visée par la prévention primaire sont nécessaires.
A cet égard, I'arrivée d’outils de calcul du risque
absolu de fracture comme le FRAX® offre un
moyen d’'identifier rapidement les individus qui
devraient bénéficier d'une évaluation clinique
plus poussée [55]. L'outil FRAX® est accessible en
ligne a I'adresse suivante:
https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/.

Evaluation clinique

Les médecins utilisent les techniques suivantes
pour établir un diagnostic d'ostéoporose:

— L'analyse de la DMO par absorption
biphotonique a rayons X (DXA).

— Lesrayons X ou |'évaluation des fractures
vertébrales (EFV), afin d’identifier les
fractures vertébrales.

— La mesure des marqueurs du
renouvellement osseux (MRO) dans le
sérum ou l'urine.

Les informations obtenues, associées aux facteurs
de risque clinique confirmés par les antécédents
médicaux du patient, constitueront les données
d’entrée pour le calcul du risque de fracture
réalisé a I'aide de I'outil FRAX®. L'outil FRAX®
évalue la probabilité qu’a un patient de souffrir
d'une fracture de la hanche ou d'une fracture
ostéoporotique importante sur une période de 10
ans.

L'analyse de la densité osseuse par DXA est
une procédure de diagnostic non invasive,
relativement peu co(teuse et pratique,
permettant aux médecins de stratifier le risque
de fracture des individus. Cependant, l'arrivée
de la technologie DXA a eu des répercussions
inattendues. Fait important : la plupart des
personnes victimes de fractures de fragilité ne
présentent pas un score T de la DMO inférieur
a des écarts-types de -2,5, la catégorie définie
par I'OMS pour I'ostéoporose [5]. La majorité
des patients victimes de fractures souffrent
d'ostéopénie, et non d'ostéoporose définie par
la DMO [56], ce qui a engendré la confusion
chez les patients et les professionnels de santé
généralistes. En 2017, un article d’opinion de
médecins renommés dans le domaine a souligné

cette problématique:

"Le terme de ‘fracture ostéoporotique’
peut étre particulierement préjudiciable.
Celui-ci a en effet été interprété par certains
comme impliquant a la fois une valeur de
densité minérale osseuse (DMO) qualifiée
d'ostéoporotique, a savoir un score T <-2,5,
et la présence de fracture [57].”

ry

Les auteurs ont fait la proposition suivante:
que toutes les fractures chez les personnes
agées déclenchent une évaluation préventive
secondaire, comprenant des mesures
pharmacologiques, non pharmacologiques

et relatives au style de vie, afin de réduire le
risque de futures fractures. En effet, les limites
de la technologie DXA dans l'identification
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des individus en tant que futures victimes
d'une fracture de fragilité ont conduit au
développement de I'outil de calcul FRAX®, qui
intégre la DMO a d'autres facteurs de risque
indépendant de la DMO, au moins en partie.

L'analyse de la densité osseuse présente une autre
limite, en ce sens qu’elle apporte une mesure

de la quantité de tissu osseux mais ne renseigne
pas sur sa qualité [58]. De nouveaux modes de
diagnostic capables de fournir rapidement des
informations cliniquement significatives sur

les déterminants de la qualité du tissu osseux,
incluant probablement des mesures de la micro-
architecture osseuse, du renouvellement osseux,
de la minéralisation et du nombre de lésions, sont
nécessaires pour la suite.

Traitement de I'ostéoporose

Au cours des 25 dernieres années, un large choix
d'options thérapeutiques a été développé pour
réduire le risque de fracture de fragilité d'une
personne. Ces médicaments sont disponibles

dans un éventail flexible unique de schémas
posologiques, composé de comprimés par

voie orale a administration quotidienne,
hebdomadaire ou mensuelle, d’injections
quotidiennes, trimestrielles ou semestrielles, ou
de perfusions annuelles. L'efficacité anti-fracture
des agents utilisés le plus fréquemment pour
lutter contre I'ostéoporose post-ménopausique
est résumée dans le tableau 3 [59].

Plusieurs directives cliniques nationales
présentant les meilleures pratiques dans

le domaine sont disponibles. Méme si ces
recommandations varient dans les détails d'un
pays a l'autre, toutes les directives ou presque
se positionnent en faveur d'une identification
pro-active des patients victimes de fractures de
fragilité et des personnes présentant un risque
élevé de souffrir d'une premiere fracture de
fragilité importante. Une revue systématique
réalisée récemment a permis d'observer
I'intégration de I'outil FRAX® a un nombre
considérable de directives a travers le monde [60].

Tableau 3.Efficacité anti-fracture des traitements utilisés le plus fréquemment pour lutter contre I'os-

téoporose post-ménopausique [59, 61-63]

Effet sur le risque de
fractures vertébrales

Effet sur le risque de
fractures non vertébrales

ostéoporose ostéoporose
ostéoporose avérée? ostéoporose avérée?

Alendronate + + n/a + (y compris la hanche)
Risédronate + + n/a + (y compris la hanche)
Ibandronate n/a + n/a +b

Acide zolédronique + + n/a +¢
Traitement hormonal

substitutif THS + + + + (y compris la hanche)
Raloxifene + + n/a n/a
Abaloparatide + + n/a +¢
Tériparatide et PTH n/a + n/a +
Denosumab + +¢ + (y compris la hanche) +b

n/a aucun élément probant disponible
x médicament efficace

a femmes présentant des antécédents de fracture vertébrale

b dans des sous groupes de patients uniquement (analyse post hoc)

c groupe mixte de patients avec ou sans prévalence de fracture vertébrale
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Telle qu'illustrée précédemment a la figure 4 du
présent livre blanc, I'incidence des fractures de
fragilité augmente considérablement avec I'age
[10]. En 2014, un groupe de travail de I'ESCEO
formé d’ experts a évalué la prise en charge de
I'ostéoporose dans le segment de population
composé des « personnes du quatrieme age

» (c'est-a-dire les individus agés de plus de 80
ans) [64]. Les auteurs ont remarqué que le sous
traitement de I'ostéoporose dans ce groupe d'age
était imputable a la croyance selon laquelle les
traitements contre I'ostéoporose doivent étre
administrés sur le long terme pour démontrer
des bénéfices quant a la réduction des fractures.
Etant donné que des études sur de nombreux
agents décrits ci-dessus ont rapporté des
bénéfices significatifs sur le plan statistique des 12
mois de traitement, cette préoccupation se révele
sans fondement. En outre, les auteurs ont mis en
avant plusieurs mesures de précaution pouvant
étre prises pour garantir la sécurité du patient au
sein de cette population.

Derniérement, les groupes de travail de I'ESCEO
et de I'lOF ont étudié les besoins actuellement
non satisfaits en ce qui concerne la prise en
charge des personnes présentant un risque
élevé de fractures de fragilité [65, 66]. Selon

les conclusions de ces groupes, le futur agenda
de recherche devra se consacrer aux domaines
suivants:

— Lidentification des facteurs de risque de
fractures imminentes.

— Les périodes du cycle de vie associées a un
risque élevé de fracture.

— Les traitements les plus adaptés aux
personnes présentant un risque élevé de
fracture.

— Leréle des interventions chirurgicales
préventives chez les individus exposés a un
risque de fracture de la hanche imminent
et/ou tres élevé.

— La mise en place optimale de stratégies de
soins primaires, secondaires et tertiaires.

Modeéles de soins
Prévention des fractures secondaires

De maniere évidente, I'identification des
personnes ayant été victimes de fractures de
fragilité représente la premiére étape vers la
mise en place d'une approche systématique
de prévention des fractures de fragilité [9].

Cependant, de nombreux audits menés partout
dans le monde ont identifié un vide persistant
et généralisé en matiere de soins préventifs
secondaires [18]. En 2017, une réunion de
consensus rassemblant des experts de I'ESCEO

a révélé qu’environ un cinquiéme des patients
victimes de fractures éligibles bénéficiaient

d'un traitement contre I'ostéoporose suite a

une fracture, et que des variations importantes
étaient visibles d'un pays a I'autre [66]. Malgré
I’acces a des traitements efficaces depuis le milieu
des années 90 et la publication de nombreuses
directives cliniques nationales plaidant en faveur
de I'examen et du traitement des patients
victimes de fractures, I'ostéoporose n’est ni
dépistée, ni traitée dans la plupart des cas.

Face a cette opportunité ratée d'intervention,
des modeéles de soins ont été mis au point

pour garantir que les patients souffrant de
fractures bénéficient de facon fiable d'une prise
en charge pour lutter contre |I'ostéoporose et
d’interventions visant a prévenir les futures
chutes. Deux modeéles de soins complémentaires
ont été définis dans un nombre croissant de pays
[18, 67-69]:

— Services d’orthogériatrie (OGS):
Egalement connus sous le nom de
Services de soins orthopédiques et
gériatriques mixtes ou Centres des
fractures gériatriques, les OGS se
consacrent a faire bénéficier les patients
souffrant d’une fracture de la hanche des
meilleures pratiques de prise en charge.
Cela comprend notamment la chirurgie
prioritaire, la prise en charge optimale
de la phase aigué a travers le respect des
normes cliniques sous la supervision de
cliniciens orthopédiques et gériatriques/
de médecine interne chevronnés, et la
mise en place de mesures de prévention
secondaire des fractures, axées sur la
santé osseuse et le risque de chutes.

— Services de liaison pour les fractures
(FLS): Un FLS est un modeéle de soins
coordonné ayant pour objectif la
prévention secondaire des fractures.

Un FLS permet de garantir que tous

les patients agés de 50 ans ou plus,
s'adressant a des services d'urgence pour
une fracture de fragilité, bénéficient
d’une évaluation du risque de fracture
et recoivent un traitement conforme aux
directives cliniques nationales en vigueur
pour |'ostéoporose. Le FLS garantit
également que le risque de chutes est
abordé avec les patients agés en les
adressant a des services de prévention des
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chutes locaux appropriés.

L'analyse détaillée de I'efficacité clinique et de la
rentabilité des OGS et des FLS a fait I'objet d'un
article récent [67]. En résumé, les OGS, associés
aux registres nationaux recensant les fractures

de la hanche, ont démontré leur efficacité en
faisant évoluer la prise en charge des patients
souffrant d'une fracture de la hanche. La base de
données nationales sur les fractures de la hanche
(NHFD) du Royaume-Uni constitue actuellement
I'audit continu le plus vaste au monde du nombre
de prises en charge pour fracture de la hanche,
avec plus de 500 000 cas recensés depuis son
lancement en 2007. La NHFD, associée aux normes
cliniques nationales [70] et a un programme
majeur de développement du personnel, a

permis le déploiement généralisé d'OGS dans

les hépitaux du Royaume-Uni ces dix derniéres
années. En 2015, 97 % des patients ont bénéficié
d'un examen de santé osseuse et de mesures de
prévention des chutes [71].

Dans les hopitaux ne disposant pas d'OGS, le
FLS dispense des soins préventifs secondaires

a tous les patients souffrant de fractures de
fragilité. Dans les hopitaux disposant d'un OGS,
le FLS offre des soins s'adressant spécifiquement
aux patients souffrant de fractures de fragilité,
fractures de la hanche exclues, qui représentent
généralement 80 % de la charge totale associée
aux cas de fracture. Les FLS ont permis une
nette amélioration des taux de traitement

de I'ostéoporose chez les patients victimes de
fractures de fragilité, et une réduction notable
de l'incidence des fractures secondaires [67].

De plus, les FLS peuvent avoir des répercussions
bénéfiques sur les taux de mortalité. Les
patients suivis par un FLS aux Pays-Bas ont eu
une réduction notable de la mortalité de I'ordre
de 35 % sur 2 ans de suivi par rapport a ceux
bénéficiant d'une prise en charge ordinaire sans
I"implication d'un FLS [72].

La mise en place généralisée des FLS est

I'objectif premier de l'initiative phare de I'lOF,

le programme Capture the Fracture® [68]. Le
programme Capture the Fracture®, détaillé a
I'adresse suivante http://www.capturethefracture.
org/, apporte les ressources, les directives de
bonnes pratiques et la reconnaissance mondiale
permettant de soutenir la mise en place de
nouveaux FLS ou d’améliorer les FLS existants
partout dans le monde.

Prévention des fractures primaires

‘é

“La prévention secondaire est le principal
mécanisme immédiat permettant
d’améliorer directement la prise en charge
des patients et de réduire I'emballement
des dépenses de santé associées aux
fractures. A long terme, le but ultime serait
la prévention de la premiére fracture, et
les avancées réalisées ces dix derniéres
années dans |'évaluation du risque de
fracture fournissent une base pour le
développement d’approches efficaces sur le
plan clinique et, point fondamental, sur le
plan économique.”

Rapport sur la Journée mondiale de
I’ostéoporose 2016 [73]

’”

Une fois qu’un systeme de santé a mis en place
une approche systématique de prévention des
fractures secondaires, une attention particuliere
doit étre accordée a la prévention primaire

des principales fractures de fragilité. Une telle
stratégie passera probablement par plusieurs
«voies»:

— Luniformité de I'examen de santé
osseuse et du traitement des
personnes bénéficiant d'un traitement
médicamenteux réputé favoriser
I'apparition de |I'ostéoporose.

— Lintégration a la pratique de routine
de I'examen de santé osseuse et du
traitement chez les personnes atteintes
de maladies associées a |'apparition
de |'ostéoporose et a la survenue de
fractures de fragilité.

— Lutilisation systématique d’outils tels que
le FRAX® pour stratifier le risque d'une
population de personnes agées suivie
par un cabinet médical, un hépital ou le
systeme de santé dans son ensemble.

— Lintégration a la pratique de routine de
I'évaluation du risque de fracture par des
prestataires de soins primaires lorsque ces
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derniers interagissent avec des personnes
ageées.

Aux Etats-Unis, deux grands systémes de santé
ont mis en place des approches systématiques
de prévention des fractures primaires en plus de
stratégies de prévention secondaire, le Kaiser
Permanente Health Bones Program [74] et le
Geisinger Health System Hi-ROC Program [75].
Dernierement, des preuves issues de I'étude
anglaise SCOOP ont démontré que le dépistage
actif du risque de fracture chez les femmes agées
(a I'aide de I'outil FRAX®) dans le cadre de soins
primaires conduit a une réduction du risque de
fracture de la hanche [76].

Sensibilisation du public a I'importance
de la prévention des fractures

Avant toute chose, le secteur de la santé
osseuse a |I"échelle mondiale doit développer
des campagnes de sensibilisation publique pour
permettre aux personnes victimes de fractures
de fragilité de comprendre que I'ostéoporose
est certainement a 'origine de leur fracture.
Des campagnes récompensées telles que
2Million2Many, développée par la NBHA aux
Etats-Unis, offrent un exemple de réussite qui
pourrait orienter les initiatives dans d'autres
régions du monde [77]. La « Montagne de
platres » de 3,6 métres sur 3,6 métres présentée
a la figure 6 est une installation qui visait a
représenter physiquement les 5 500 fractures se
produisant quotidiennement chez les personnes
agées de 50 ans ou plus aux Etats-Unis. Les
messages clés de la campagne 2Million2Many
sont d’une grande simplicité et extrémement
convaincants:

— Chaque année, 2 millions de fractures
osseuses ne sont pas le fruit du hasard (aux
Etats-Unis).

— Il s'agit de symptémes de I'ostéoporose
chez les personnes a partir de 50 ans.

— Mais seulement 2 personnes sur 10
bénéficient d'une simple évaluation de
suivi.

— Ensemble, nous pouvons briser
I'ostéoporose avant qu’elle ne nous brise.
Mais nous devons nous faire entendre. A
retenir:

e Apreés une fracture, demandez un
dépistage.

D'autres campagnes qui replacent les bénéfices
du traitement contre I'ostéoporose dans leur
contexte par rapport aux risques et soulignent
I'importance de la poursuite du traitement
contribueront a améliorer la prise en charge a
long terme de I'ostéoporose. A cet égard, la prise
en considération des préférences des patients
concernant les caractéristiques d'un traitement
optimal contre I'ostéoporose peut grandement
contribuer a renforcer le respect du traitement
sur le long terme. En 2017, une expérience a choix
discret réalisée dans sept pays européens a mené
aux conclusions suivantes [78]:

— Des différences significatives sur le plan
statistique existent entre les préférences
des patients d'un pays a l'autre.

— Dans tous les pays, les patients ont
privilégié des posologies plus efficaces et
associées a des prises moins fréquentes
(préférence pour I'injection sous-cutanée
semestrielle par rapport aux comprimés
oraux a prise hebdomadaire).

— Dans cing pays, les patients ont préféré
les comprimés oraux a prise mensuelle ou
les injections intraveineuses annuelles aux
comprimés oraux a prise hebdomadaire.

— Dans trois pays, ou les dépenses non
remboursées ont été intégrées aux
caractéristiques, I'éventualité de colts plus
faibles a considérablement influencé la
préférence de traitement.

Figure 6. « Montagne de platres » de la
campagne 2Million2Many lancée par la National
Bone Health Alliance américaine [77]

(Reproduction avec I'aimable autorisation de la National Bone
Health Alliance aux Etats-Unis)
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Cette partie du livre blanc se penche sur I'épidémiologie mondiale des fractures de
fragilité, les disparités d'une région a I'autre, les colts humains et le poids socio-

économique de ces fractures.

Au cours de I'année 2000, le nombre de fractures de fragilité a été évalué a 9,0
millions, parmi lesquelles 1,6 million de fractures a la hanche, 1,7 million de fractures
de I'avant-bras, 1,4 million de fractures vertébrales cliniques, 0,7 million de fractures
de I'humérus et 3,6 millions de fractures au niveau d’'autres parties du corps [79].

Le nombre total d’années de vie perdues corrigées du facteur invalidité s'est élevé

a 5,8 millions, dont la moitié était attribuable aux fractures survenues en Europe et
sur le continent américain. A I'échelle internationale, les fractures de fragilité sont
responsables de 0,83 % de la charge mondiale des maladies non transmissibles.

Incidence, prévalence et projections
futures au niveau mondial

La population mondiale ayant vieilli au cours des
trois dernieres décennies, I'incidence des fractures
de la hanche a considérablement augmenté.

En 1990, on a estimé a 1,3 million le nombre

de fractures de la hanche survenues a I'échelle
mondiale, et a prés de 4,5 millions la prévalence
des personnes ayant été victimes d’'une fracture
de la hanche souffrant d’invalidité [80]. En 2010,
I'augmentation de I'incidence mondiale des
fractures de la hanche a été estimée a 2,7 millions
de cas par an [81]. La derniere estimation de la
prévalence des fractures de fragilité en général,
définie comme le nombre de personnes souffrant
d'invalidité, faisait état de 56 millions de cas dans
le monde en 2000 [79].

En 1997, des projections mondiales concernant
I'incidence des fractures de la hanche ont été
réalisées sur la période 1990 a 2050 [82]. Dans
I'nypothese de I'absence de modification de
I'incidence spécifique a I'age et au sexe, pres de
4,5 millions de fractures de la hanche étaient
prévues pour 2050. Toutefois, des modifications
mineures des hypothéses relatives aux tendances
historiques ont suggéré que ces estimations
pourraient étre beaucoup plus élevées, de |'ordre
de 7 a 21 millions de cas. Plus particulierement,
cette analyse a estimé que prés de 1,9 million de
fractures de la hanche surviendraient en 2010, un
chiffre bien inférieur a la derniére estimation de
2,7 millions de cas citée ci-dessus pour la méme
année [81].

En 2015, Kanis et ses collegues ont cherché a
quantifier le nombre de personnes dans le monde

agées de 50 ans ou plus et exposées a un risque
élevé de fracture au cours des années 2010 et
2040. [83]. La probabilité élevée de fracture a été
définie comme la probabilité a 10 ans spécifique
a I'age de souffrir d'une fracture ostéoporotique
majeure (c’'est-a-dire de la hanche, de I'humérus,
du poignet ou d'une fracture vertébrale
cliniguement visible) équivalente a celle d'une
femme présentant un indice de masse corporelle
de 24 kg/m2 et une fracture de fragilité
antérieure, mais associée a aucun autre facteur de
risque clinique de fracture. En 2010, 21 millions
d’hommes (3,1 %) et 137 millions de femmes
(18,2 %) avaient une probabilité de fracture

au niveau de ce seuil ou supérieure a celui-ci.
D’ici 2040, le nombre d’hommes et de femmes
confondus qui dépasseront ce seuil devrait
presque doubler, passant de 158 millions en 2010
a 319 millions en 2040.

Disparités régionales

Des variations notables de l'incidence des
fractures de la hanche, de la prévalence des
fractures vertébrales et de la probabilité a 10 ans
de souffrir de fractures ostéoporotiques majeures
ont été rapportées pour différentes régions du
monde.

Les conclusions d'une revue systématique
d'études portant sur I'incidence des fractures
de la hanche sont présentées a la figure 7
pour les femmes [84]. Les taux standardisés

en fonction de I'dge ont évolué, affichant une
augmentation par 10 environ pour les femmes
et les hommes. Les raisons d'une telle variation
du risque de fracture de la hanche d'un pays a
I’autre ne sont pas connues a ce jour. D'aprés
les auteurs, les facteurs environnementaux
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pourraient jouer un réle plus important que la
génétique. Les études épidémiologiques sur les
populations d'immigrants semblent appuyer cette
hypothése. Alors que les Afro-Américains vivant
aux Etats-Unis ont une probabilité de fractures
moins élevée que leurs compatriotes caucasiens,
hommes et femmes, leur risque de fracture de
la hanche est quant a lui plus élevé que celui
desAfricains autochtones [85]. Des schémas
identiques sont observés pour la population
japonaise d’'Hawai [86] et les Chinois vivant a
Hong Kong ou a Singapour [84].

Au cours des trente prochaines années, le
basculement démographique en Asie, en
Afrique et en Amérique latine conduira ces
régions a porter le poids de I'augmentation de
I'incidence des fractures de la hanche dans le
monde. En termes absolus, |'Asie est confrontée
a l'augmentation la plus forte, les projections
suggérant 1 million de cas annuels en 2030

et 2 millions en 2050, des estimations qui ne
tiennent pas compte de I'augmentation des taux
spécifiques a I'age et au sexe modélisés en 1997
[82].

Figure 7. Incidence annuelle des fractures de la hanche standardisée en fonction de I'age chez les
femmes (pour 100 000) par pays, avec code couleur indiquant une incidence élevée, modérée ou faible
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En 2017, El-Hajj Fuleihan et ses collégues ont
étudié la prévalence et I'incidence des fractures
vertébrales dans le monde [87]. En termes

de prévalence, les taux les plus élevés ont

été observés en Scandinavie (26 %), les taux
intermédiaires en Europe occidentale, aux Etats-
Unis et au Mexique (20 %), et les taux les plus
faibles en Amérique latine (15 %). Les études
portant sur l'incidence des fractures vertébrales
étaient relativement peu nombreuses. Les études
combinant les individus victimes de fractures
vertébrales hospitalisés ou pris en charge par un

service de soins ambulatoires ont indiqué que les
taux standardisés en fonction de I'age les plus
élevés étaient observés en Corée du Sud, aux
Etats-Unis et &8 Hong Kong, alors que le taux le
plus faible a été observé au Royaume-Uni.

En termes de disparité régionale de la probabilité
a 10 ans de souffrir de fractures ostéoporotiques
majeures, la majorité (55 %) des personnes
associées a la probabilité élevée de fracture ou a
une probabilité supérieure en 2010, comme décrit
précédemment, vivait en Asie [83].

Couts humains

Les fractures de fragilité font peser un poids
significatif sur les individus qui en souffrent, sur
leur carriere et sur les membres de leurs familles.
Lorsqu’une fracture se produit, elle est suivie d'un
cycle de dégradation, comme l'illustre la figure

8. Une corrélation existe entre le nombre de
fractures dont est victime un individu et le déclin
de la fonction physique et de la qualité de vie liée
a la santé [88, 89].

Figure 8. Fracture et cycle de dégradation en cas d'ostéoporose [90]
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Les fractures de la hanche sont particulierement
dévastatrices:

— Moins de la moitié des individus qui
survivent a une fracture de la hanche
remarcheront sans assistance [91] et une
proportion importante ne retrouvera
jamais le degré de mobilité qu’elle
connaissait avant la fracture [92].

— Un an apres une fracture de la hanche,
60 % des victimes ont besoin d'aide pour
manager, s'habiller ou faire leur toilette,
et 80 % pour faire des achats ou conduire
un véhicule [93].

— Entre 10 et 20 % des victimes d'une
fracture de la hanche intégreront des
établissements de soins au cours de
I'année suivant leur fracture de la hanche
[94-96].

Les fractures vertébrales ont une incidence
néfaste sur les personnes qui en sont victimes, et
de diverses fagons:

— Douleurs dorsales, perte de poids,
déformation et immobilité [97, 98].

— Perte d'estime de soi, image corporelle
faussée et dépression [99-101].

— Impact négatif important sur les activités
de routine de la vie quotidienne [102].

La survie est également affectée par les fractures
de la hanche et des vertebres. La mortalité au
cours des 5 années suivant une fracture de la
hanche ou une fracture vertébrale est environ
20 % plus élevée que prévu, la plupart des déces
prématurés se produisant dans les 6 mois qui
suivent la fracture de la hanche [93].

Les fractures ne touchant ni la hanche ni les
vertébres (NHNV) représentent environ deux-tiers
de I'ensemble des fractures de fragilité. L'étude
longitudinale mondiale sur I'ostéoporose chez

les femmes (GLOW) a révélé que les fractures
NHNV avaient des conséquences préjudiciables
sur la qualité de vie liée a la santé [103]. En
outre, I'analyse des données issues de I'étude
canadienne multicentrique sur |I'ostéoporose
(CaMOS) a démontré que les fractures NHNV

étaient également associées a une mortalité
accrue [104].

L'amélioration de la qualité de vie des individus
souffrant d'ostéoporose doit étre une priorité
guidant les initiatives de prévention et de
traitement de la maladie. En conséquence,

des efforts de recherche importants visant a
développer des mesures efficaces d’amélioration
de la qualité de vie liée a la santé, qui peuvent
étre classifiées comme outils génériques

ou spécifiques, ont été consentis [105]. Six
outils spécifiques pouvant étre utilisés en cas
d'ostéoporose ont été mis au point:

— Questionnaire sur la qualité de vie
de la Fondation européenne contre
I'ostéoporose (QUALEFFO) [98].

— Questionnaire sur la qualité de vie en cas
d’ostéoporose (QUALIOST) [106].

— Questionnaire d'évaluation de
I'ostéoporose (OPAQ) [107].

— Questionnaire sur la qualité de vie liée a
I'ostéoporose (OQLQ) [108].

— Questionnaire sur le handicap fonctionnel
lié a I'ostéoporose (OFDQ) [109].

— Questionnaire sur la qualité de vie ciblant
I'ostéoporose (OPTQol) [110].

Alors que les bénéfices directs des traitements
contre "ostéoporose sur la qualité de vie liée a

la santé restent a déterminer, des constatations
récentes issues de I'étude anglaise SCOOP
suggérent que le traitement reposant sur le
dépistage de la population est susceptible
d’améliorer la qualité de vie liée a la santé par
rapport a une prise en charge ordinaire [76]. Une
récente étude de cohorte a intégré au suivi la
mesure de la qualité de vie liée a la santé réalisée
au moyen de l'instrument standardisé EuroQol-

5 Dimension (EQ-5D), et révélé de légéres
augmentations des valeurs sous traitement, en
dépit d'un protocole non-interventionniste [111].
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Poids socio-économique

Aujourd’hui, le montant des dépenses de santé

a I'échelle mondiale imputables a I'ostéoporose
n'est pas connu, du fait de I’absence de données
sur les taux de fractures pour de nombreux

pays développés [18]. L'exemple le plus parlant
concerne I'lnde, qui devrait devenir le pays le
plus peuplé au monde au cours des prochaines
décennies. Toutefois, des informations sont
disponibles pour de nombreux pays / nombreuses
régions, notamment les quatre grandes
puissances économiques mondiales (Etats-Unis,
Union Européenne [UE], Chine et Japon), et
fournissent une indication du poids financier
colossal que I'ostéoporose fait peser sur la société
a I'échelle mondiale.

Etats-Unis

En 2007, Burge et ses collegues ont modélisé
I'incidence et le poids économique des fractures
de fragilité aux Etats-Unis pour la période 2005

a 2025 [112]. Les colts des soins aux patients
hospitalisés, a ceux pris en charge par des services
de soins ambulatoires et les soins a long terme
ont été intégrés au modele. Au cours de I'année
de référence (2005), les fractures de la hanche
ont représenté 72 % du total des dépenses

pour seulement 14 % des fractures. Les colts
attendus pour les années 2015, 2020 et 2025 sont
respectivement de 20, 22 et 25 milliards de dollars
Us.

Union Européenne

En 2013, I'lOF, en collaboration avec la Fédération
européenne des associations d’'industries
pharmaceutiques (EFPIA), a publié un rapport
complet sur I'ostéoporose dans I'UE faisant

état du poids économique [113]. Pour I'année
2010, le colt total de I'ostéoporose dans I'UE,
intervention pharmaceutique incluse, a été estimé
a 37 milliards d’euro (soit 40 milliards de dollars
US). Les deux tiers de ce montant ont été imputés
au traitement des fractures accidentelles alors
que les soins a long terme ont représenté 29 %,
et la prévention pharmacologique seulement 5 %
de ce montant. Hormis le coGt de la prévention
pharmacologique, les fractures de la hanche ont
représenté 54 % des dépenses.

Chine

En 2015, Chen et ses collégues ont modélisé
I'incidence et le poids économique des fractures
de fragilité en Chine pour la période 2010 a 2050
[114]. Les colts attendus pour le systeme de santé
chinois engendrés par I'ensemble des fractures
liées a I'ostéoporose pour les années 2015, 2035
et 2050 sont respectivement de 11, 20 et 25
milliards de dollars US.

Japon

En 2016, le Ministére japonais de la santé, du
travail et de la protection sociale a réalisé une
enquéte visant a déterminer les colts liés a des
insuffisances en termes de densité osseuse et de
structure osseuse, ainsi que les dépenses liées
aux fractures au sein de la population agée de
65 ans ou plus [115]. En 2013, le montant total a
été estimé a prés de 944 milliards de yens (soit 8
milliards de dollars US).

Impact de la fracture sur la vie professionnelle

Avec le vieillissement de la population, la
proportion de personnes agées toujours actives
sur le marché du travail est en constante
augmentation. De ce fait, les affections de santé
liées au vieillissement sont susceptibles d'avoir
une influence néfaste sur la productivité dans les
milieux professionnels. En 2014, des investigateurs
néerlandais ont évalué le coGt total engendré par
les fractures cliniques chez les patients souffrant
d'ostéoporose et agés de 50 ans ou plus [116].

Les dépenses indirectes ont représenté la moitié
du colt total et les congés maladie des patients
salariés plus de 80 % du co(t indirect moyen
engendré par une fracture.
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[COSTEOPOROSE PAR REGION

La population mondiale vieillit, et vieillit rapidement. En 2015, le rapport des

Nations Unies sur le vieillissement de la population mondiale a décrit le basculement
démographique pour les différentes régions du monde [117]. La répartition relative
de la population mondiale de personnes agées en 2015, telle qu'illustrée a la figure 9,
devrait changer radicalement. En conséquence, au cours de la premiére moitié de ce
siecle, I'incidence absolue des fractures de la hanche restera élevée et colteuse dans
les régions occidentales, et augmentera considérablement dans les régions orientales.
Cette section du livre blanc se penche sur I'impact actuel et futur de I'ostéoporose sur
les populations par région du monde.

Figure 9. Population agée de 60 ans ou plus et agée de 80 ans ou plus par pays, 2015 [117]
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Ela suite d'une fracture vertébrale, une mesure de densité minérale
osseuse a révélé que Mme Tang (66 ans) souffrait d’ostéoporose. Elle
prend consciencieusement ses médicaments, mange des aliments
favorisant sa santé osseuse et fait régulierement de |'exercice
physique. Elle dit : “Heureusement, je n'ai jamais souffert d'une
autre fracture, sinon ma vie serait tres différente aujourd’hui.” J
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Asie-Pacifique

La région Asie-Pacifique compte actuellement

4,4 milliards d'individus. En 2016, la Commission
économique et sociale pour I'Asie et le Pacifique
(CESAP) des Nations Unies, Division développement
social, a estimé que 12,4 % de cette population
était agée de 60 ans ou plus, un chiffre qui devrait
progresser et atteindre les 25,1 % d'ici 2050 [118].
En outre, la proportion de la population qualifiée de
« personnes du quatrieme age » (c'est-a-dire de 80
ans ou plus) progressera, passant de 12,3 % en 2016
a 19,9 % en 2050. De ce fait, d'ici 2050 en Asie, 1,3
million de personnes auront célébré leurs 60 ans, et
plus de 250 millions leurs 80 ans.

En 2013, I'lOF a publié le deuxiéme Audit régional
pour I'Asie-Pacifique, qui donnait un apercu de
la situation épidémiologique, des colts et du
poids associés a |'ostéoporose dans 16 territoires

: Australie, Chine, Taiwan, Hong Kong, Inde,
Indonésie, Japon, Malaisie, Nouvelle-Zélande,
Pakistan, Philippines, République de Corée,
Singapour, Sri Lanka, Thailande et Vietnam [119].
Les principales constatations de I'’Audit de I'lOF,
et d'études plus récentes le cas échéant, portant
sur I'épidémiologie, la mortalité, les dépenses de
santé, I'accés aux soins et le remboursement de la
prise en charge sont présentées ci-dessous.

Epidémiologie

En raison du vieillissement massif de la population
dans cette région, les prévisions indiquent que

la moitié de I'ensemble des fractures de la

hanche surviendront en Asie d'ici 2050 [120]. Les
estimations de I'incidence annuelle de la fracture de
la hanche dans les pays les plus peuplés de la région
sont les suivantes:

— Chine: L'incidence de 411 000 cas de
fracture de la hanche en 2015 devrait
dépasser 1 million de cas d’ici 2050 [114].

— Inde: Actuellement, peu de données
épidémiologiques relatives aux fractures
de la hanche sont disponibles pour
I'Inde. L'application des taux de fractures
de la hanche rapportés pour le district
de Rohtak au nord de I'Inde en 2013
[121] a la projection démographique la
plus récente réalisée pour I'Inde par les
Nations Unies [122] suggere que 306 000
fractures de la hanche sont survenues en
2015 [73].

— Indonésie: L'Audit de I'lOF a rapporté
que 43 000 fractures de la hanche sont
survenues chez les hommes et les femmes
agés de plus de 40 ans en 2010 [119].

— Japon: En 2012, l'incidence annuelle de la

fracture de la hanche a été estimée a prés
de 176 000 cas [123]

Mortalité

Selon I'Audit de I'lOF, pour 2013, au Pakistan,
aux Philippines, au Sri Lanka et au Vietnam, seule
la moitié des patients victimes d’une fracture

de la hanche ont bénéficié d'une intervention
chirurgicale [119]. Alors que pour I'heure, les
études publiées ne sont pas disponibles, la
mortalité post fracture est susceptible d'étre tres
élevée chez ces individus.

En Chine, la mortalité a un an chez les patients
souffrant d'une fracture a Pékin est de 23 %,
ce qui représente un pourcentage environ
deux fois plus élevé que celui observé pour

le groupe témoin [124]. Une étude de faible
ampleur réalisée en Inde a indiqué qu’au moins
un quart des patients souffrant d'une fracture
de la hanche sont décédés au cours de I'année
suivant I'intervention chirurgicale [125]. En 2007,
Tsuboi et ses collégues ont décrit la mortalité
post fracture de la hanche pour une cohorte

de Nagoya au Japon [126]. En général, les taux
respectifs de survie a un, deux, cinq et dix ans
aprés fracture ont été respectivement de 81 %,
67 %, 49 % et 26 %. Les taux de mortalité ont
été environ deux fois plus élevés que ceux pour
I’ensemble de la population tout au long de la
période d'observation.

Dépenses de santé

Aujourd’hui, le cott des fractures de fragilité
dans cette région est faramineux, et devrait
augmenter notablement au cours des prochaines
décennies:

— Australie: Osteoporosis Australia estime le
coUt total des fractures de fragilité a 2,2
milliards de dollars AU (soit 1,7 milliard
de dollars US) en 2017, et a 2,6 milliards
de dollars AU (soit 2 milliards de dollars
US) d’ici 2022 [127].

— Chine: Les colts attendus pour le systéme
de santé chinois engendrés par I'ensemble
des fractures liées a I'ostéoporose pour les
années 2015 et 2050 sont respectivement
de 11 et 25 milliards de dollars US [114].

— Japon: En 2013, le colt total lié aux
fractures de fragilité dans la population
agée de 65 ans ou plus a été estimé a prés
de 944 milliards de yens (soit 8 milliards
de dollars US) [115].

— République de Corée: En 2011, le colt
total des fractures ostéoporotiques pour
la société a été estimé a 149 millions de
dollars US [128].

L'ostéoporose par région



Acceés et remboursement

L'Audit de I'lOF pour 2013 a fait état d'une le nombre de scanners DXA par million d'individus a
variation importante dans I'accés au diagnostic varié de 24 en République de Corée a moins de 1 au
et au traitement de I'ostéoporose et dans leur Sri Lanka et au Vietnam.

remboursement [119]. Comme ['illustre la figure 10,

Figure 10. Nombre de scanners DXA par million d’individus dans la région Asie-Pacifique [119]
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Corée, Sri Lanka, Taiwan et Thailande.
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Asie centrale

En 2010, I'lOF a publié I'Audit régional pour
I’'Europe orientale et I'Asie centrale, qui donnait
un apercu de I'épidémiologie, des colts et du
poids associés a |'ostéoporose dans 21 pays, y
compris 4 pays d'Asie centrale : République du
Kazakhstan, République kirghize, République du
Tadjikistan et République d’'Ouzbékistan [129].
Les principales constatations de I’Audit de I'lOF,
et d'études plus récentes le cas échéant, portant
sur I'épidémiologie, la mortalité, les dépenses de
santé, I'accés aux soins et le remboursement de la
prise en charge sont présentées ci-dessous.

Epidémiologie

Le nombre d'études épidémiologiques dans la région
est limité. En 2009, les statistiques gouvernementales
ont fait état de 2 238 fractures de la hanche
survenues en République du Kazakhstan [129].

En 2016, Tlemissov et ses collégues ont décrit
I'épidémiologie des traumatismes gériatriques dans
une zone urbaine au Kazakhstan [130]. Plus de 80 %
des blessures résultaient de chutes. L'Audit de I'lOF

a estimé I'incidence de la fracture de la hanche en
République kirghize a 2 300 cas par an, et aucune
donnée n'était disponible pour la République du
Tadjikistan [129]. En 2016, Ismailov et ses collégues
ont déterminé la prévalence de I'ostéoporose chez
les femmes ouzbeques agées de plus de 50 ans a 36
% [131]. L'Institut de recherche en traumatologie et
orthopédie du Ministére de la santé publique estime
que 30 000 Ouzbeques souffrent d’'ostéoporose et
150 000 d’ostéopénie [129].

Mortalité

L'Audit de I'lOF souligne qu’une proportion
importante de patients victimes d'une fracture
de la hanche dans cette région ne bénéficie
pas d'une prise en charge chirurgicale. De ce
fait, la mortalité post fracture de la hanche
est susceptible d'y étre considérablement plus
élevée que dans les pays ou la prise en charge
chirurgicale est une pratique courante.

Dépenses de santé

Le co(t des fractures de fragilité pour les systémes
de santé dans cette région n’a pas été étudié.

Acces et remboursement

L'Audit de I'lOF a fait état d'un faible acces
aux scanners DXA et au remboursement du
traitement dans toute la région. Actuellement,
des outils FRAX® d’évaluation des risques

de fracture spécifiques par pays ne sont pas
disponibles dans les pays d’Asie Centrale.




Europe

En 2015, la population cumulée de 28 pays
membres de I'Union Européenne (UE des 28)
s'élevait a 508,5 millions d’individus [132]. Prés
d'un cinquieme (18,9 %) de cette population était
agée de 65 ans ou plus. D'ici 2050, les projections
Eurostat indiquent que 28,1 % de la population
de I'UE des 28 sera agée de 65 ans ou plus, ce qui
représente 147,7 millions de personnes. Plus de 57
millions d’entre eux seront agés de 80 ans ou plus
(remarque : ces chiffres ne tiennent pas compte
de la sortie du Royaume-Uni de I'UE).

En 2013, I'lOF, en collaboration avec la Fédération
européenne des associations d'industries
pharmaceutiques (EFPIA), a réalisé un audit
complet sur I'ostéoporose et les fractures

de fragilité des 27 pays membres de I'UE a

cette époque [113, 133, 134]. Les principales
constatations de I’Audit de I'lOF, et d'études
plus récentes le cas échéant, portant sur
I"épidémiologie, la mortalité, les dépenses de
santé, |'acceés aux soins et le remboursement de
la prise en charge sont présentées ci-dessous.
D’autres informations concernant la Suisse [135],
la Fédération de Russie [136] et plusieurs autres
pays d'Europe orientale et d'Asie occidentale
[129] sont également disponibles.

Epidémiologie

En 2010, il a été estimé que 22 millions de
femmes et 5,5 millions d’hommes souffraient
d'ostéoporose dans |I'UE, conformément au

critéere de diagnostic de I'OMS [113]. Le nombre
total de nouvelles fractures au cours de la méme
année a été estimé a 3,5 millions, comprenant
620 000 fractures de la hanche, 520 000 fractures
vertébrales, 560 000 fractures de I'avant-bras et
1,8 million d’autres fractures. De plus, le nombre
de personnes présentant des antécédents de
fracture a été évalué. Les antécédents de fracture
ont été définis comme suit : une fracture chez un
individu en vie au cours de I'année 2010, survenue
aprés 50 ans et avant 2010. L'unité était I'individu,
ce qui signifie que plusieurs fractures pour un
méme site chez un individu ne correspondaient
gu’a une seule fracture antérieure pour ce site.

La prévalence des antécédents de fracture de la
hanche s'élevait a 3,3 millions d’individus et celle
des antécédents de fracture vertébrale clinique

a 3,5 millions d’'individus. Des études réalisées en
France [137], en Allemagne [138], en Italie [139],
en Suéde [140] et au Royaume-Uni [141] suggérent
que les fractures antérieures combinées de la
hanche et des vertébres représentent environ 30 %
de I’ensemble des antécédents de fractures. En



conséquence, en 2010, 22,7 millions d’individus
dans I'UE avaient probablement des antécédents
de fracture.

En 2010, on compte 74 000 fractures de fragilité
en Suisse, et parmi elles, 14 000 fractures de la
hanche [135]. La méme année, on a estimé a 112
000 le nombre de fractures de la hanche survenues
dans la Fédération de Russie, un chiffre qui
devrait passer a 159 000 d’ici 2035 [136]. L'Audit
régional de I'lOF pour I'Europe orientale et |'Asie
Centrale publié en 2010 [129] a inclus les pays
d’Europe orientale / Asie occidentale suivants qui
ne figuraient pas dans I'audit ultérieur de I'UE
décrit précédemment [113, 133, 134]: Arménie,
Azerbaidjan, République de Biélorussie, Géorgie,
République de Moldavie, Fédération de Russie et
Ukraine. A I'exception de la Fédération de Russie,
les études épidémiologiques sont peu nombreuses
dans ces pays.

Mortalité

En 2010, le nombre de déceés directement liés a des
fractures au sein de I'UE a été estimé a 43 000 [113].
Environ la moitié des déces liés a des fractures chez
les femmes étaient imputables a des fractures de la
hanche, 28% a des fractures vertébrales cliniques et
22% a d'autres fractures. L'Audit régional de I'lOF
pour I'Europe orientale et I'Asie Centrale a indiqué
des taux élevés de mortalité post fracture de la
hanche dans la Fédération de Russie et certains pays
d’Europe orientale / Asie occidentale [129]. Dans la
Fédération de Russie, 33 a 40% des patients victimes
d’une fracture de la hanche ont été hospitalisés et
seulement 13% d’entre eux ont bénéficié d'une prise
en charge chirurgicale. En conséquence, les taux

de mortalité suite a une fracture de la hanche dans
certaines villes de Russie ont atteint les 50%.. In the
Russian Federation, 33-40% of hip fracture patients
were hospitalised and just 13% received surgical
intervention. Consequently, mortality rates for hip
fracture in some Russian cities reached 50%.

Sans une prise en charge chirurgicale adaptée, les patients victimes d'une fracture de la hanche
se retrouvent systématiquement alités et incapables de marcher. cette patiente russe a été
victime d’une fracture du fémur (hanche) il y a quelques années. elle n’'a bénéficié d'aucune
prise en charge chirurgicale ni d’'un quelconque traitement. aujourd’hui, méme plusieurs années
apreés, elle est incapable de marcher. deux fois par jour, quotidiennement, son mari la pousse
dans une brouette jusqu’au centre ville. de cette facon, elle peut au moins quitter la maison et
conserver un lien social.

L'ostéoporose par région



Dépenses de santé

En 2010, le colt de I'ostéoporose dans I'UE,
intervention pharmacologique incluse, a été
estimé a 37 milliards d'euro (soit 40 milliards

de dollars US) [113]. Les deux tiers de ce
montant étaient attribuables au traitement des
nouvelles fractures, alors que les soins a long
terme représentaient 29 %, et la prévention
pharmacologique seulement 5 % de ce montant.
Hormis le colt de la prévention pharmacologique,
les fractures de la hanche étaient a I'origine de
54 % des dépenses. Considérant qu’une année
de vie ajustée par sa qualité (QALY) est évaluée
a deux fois le PIB par habitant, le cout total de
I'ostéoporose en 2010 s'éléverait a 98 milliards
d’euro (soit 106 milliards de dollars US). En 2010,
le poids économique des fractures de fragilité,

Figure 11a. Nombre de scanners DXA par million
d'individus dans I'Union Européenne [134]

nouvelles et antérieures, en Suisse a été estimé

a 2 milliards de francs suisses (soit 2 milliards de
dollars US). Le colt des fractures de fragilité pour
la Fédération de Russie et les systémes de santé
des pays d’Europe orientale / Asie occidentale n‘a
pas été étudié.

Acces et remboursement

L'Audit de I'lOF et de I'EFPIA pour I'UE a fait

état d'une variation importante dans I'accés au
diagnostic et au traitement de I'ostéoporose et
dans leur remboursement [113, 133, 134]. Comme
Iillustre la figure 11a, le nombre de scanners DXA
par million d'individus a varié de 53 en Belgique
a moins de 1,2 en Bulgarie. L'accés a la DXA est
bien plus faible dans les pays d'Europe orientale/
Asie occidentale, comme l'illustre la figure 11b.

Figure 11b. Nombre de scanners DXA par million d‘in-

dividus en Europe orientale / Asie occidentale [129]
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République Tcheque

Des outils FRAX® d'évaluation des risques de
fracture spécifiques par pays sont disponibles
dans les pays européens suivants [55]: Arménie,
Autriche, République de Biélorussie, Belgique,
Croatie, République tcheque, Danemark, Estonie,
Finlande, France, Allemagne, Gréce, Hongrie,
Islande, Irlande, Israél, Italie, Lituanie, Malte,
Moldavie, Pays-Bas, Norvege, Pologne, Portugal,
Roumanie, Fédération de Russie, Slovaquie,
Espagne, Suede, Suisse, Royaume-Uni et Ukraine.

S'agissant de I'accés aux traitements contre
I'ostéoporose, I’Audit de I'lOF et de I'EFPIA pour
I'UE a révélé que la plupart des interventions
n’'étaient pas remboursées dans un grand
nombre de pays [134]. Toutefois, une variation
importante dans le niveau de remboursement a

été clairement constatée, avec seulement 7 pays
membres proposant un remboursement intégral.
L'acces a la prise en charge médicale dans chaque
pays a été évalué et un classement global a été
réalisé, comme le montre la figure 12.

L'Audit régional de I'lOF pour I'Europe orientale
et I’Asie Centrale a révélé que |'acces aux
traitements contre I'ostéoporose était fortement
limité dans toute la région, notamment dans les
pays d'Europe orientale / Asie occidentale [129].

Figure 12. Classement et score relatifs a I'accés de la prise en charge médicale dans I'Union européenne

[134]
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Eﬂipedes, du Brésil, a perdu 19 cm en taille (perte de hauteur)
suite a des fractures vertébrales douloureuses causées par
I'ostéoporose. Il est maintenant plus difficile pour lui de
réaliser des activités de la vie quotidienne et il ne peut plus
s'asseoir pour de longues périodes a cause de douleurs. J
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Amérique Latine

En 2015, le rapport des Nations Unies sur le
vieillissement de la population mondiale précisait

‘é

“Au cours des 15 prochaines années, les
régions ou le nombre de personnes agées
devrait progresser le plus rapidement sont
I’Amérique latine et les Caraibes, avec une

augmentation attendue de 71 pour cent de
la population agée de 60 ans ou plus.”

A

Le rapport a estimé que 71 millions d'individus
dans cette région étaient agés de 60 ans ou plus en
2015, un chiffre qui devrait progresser et atteindre
les 200 millions d’ici 2050. En outre, le nombre
d'individus qualifiés de « personnes du quatrieme
age » (c'est-a-dire de 80 ans ou plus) progressera,
passant de 10 millions en 2015 a 45 millions en
2050.

En 2012, I'lOF a publié I'Audit régional pour
I’Amérique latine, qui donnait un apercu de
I"épidémiologie, des colts et du poids associés
a I'ostéoporose dans 14 pays [142]: Argentine,
Bolivie, Brésil, Chili, Colombie, Costa Rica, Cuba,
Guatemala, Mexique, Nicaragua, Panama,
Pérou, Uruguay et Venezuela. Les principales
constatations de I’Audit de I'lOF, et d’études
plus récentes le cas échéant, portant sur
I"épidémiologie, la mortalité, les dépenses de
santé, |'acceés aux soins et le remboursement de la
prise en charge sont présentées ci-dessous.

Epidémiologie

Selon les projections, le vieillissement rapide

de la population d’Amérique latine au cours

des prochaines décennies devrait avoir pour
conséquence un taux de survenue pour la région
de 12,5 % pour I'ensemble des fractures de

la hanche d’ici 2050. [120]. Les estimations de
I'incidence annuelle de la fracture de la hanche
dans les pays les plus peuplés de la région sont les
suivantes:

- Argentine: L'incidence de 34 000 cas de
fracture de la hanche en 2009 devrait
augmenter et atteindre les 76 000 cas d’ici
2050 [143, 144].

— Brésil: Zerbini et ses collégues ont estimé
que 80 640 fractures de la hanche se
sont produites en 2015 [145]. Selon les
projections, d’ici 2040, ce chiffre devrait
presque atteindre les 198 000 cas par an.

- Colombie: Jaller-Raad et ses collegues ont
estimé que 7 900 fractures de la hanche
se sont produites en 2010 [146]. Selon les
projections, d’ici 2035, ce chiffre devrait
dépasser les 22 700 cas par an.

— Mexique: Johansson et ses collegues
ont estimé que plus de 29 700 fractures
de la hanche se sont produites en 2005
[147]. Dans I'hypothése de I'absence de
modification de I'incidence de la fracture
de la hanche spécifique a I'dge et au sexe,
le nombre de fractures de la hanche devait
augmenter et passer a pres de 156 000
cas d'ici 2050. Si I'incidence spécifique a
I'age devait poursuivre sa progression,
le nombre de fractures de la hanche
augmenterait de 46 % supplémentaire,
passant a prés de 227 000 cas d'ici 2050.

Mortalité

Des études dans différents pays d’Amérique

latine ont révélé des taux élevés de mortalité

post fracture de la hanche par rapport aux pays
d'Europe et d’Amérique du Nord. En 2000, une
étude menée a Lujan en Argentine a rapporté

une mortalité chez les personnes hospitalisées de
10 % et une mortalité a 1 an de 33 % [148]. En
2010, Pereira et ses collegues ont décrit les taux

de mortalité chez les individus agés de 60 ans

ou plus admis pour une fracture de la hanche a
I'n6épital de Rio de Janeiro au Brésil [149]. Neuf
pour cent des patients sont décédés a I'hopital

et 26 % supplémentaires sont décédés au cours

de I'année suivant leur sortie. En 2016, une
description des résultats d’un programme de soins
orthogériatriques dans un hépital colombien a
fourni des éléments trés encourageants [150]. Le
taux de survie annuel a progressé, passant de 80 %
a 89 % (p =0,39) 4 ans aprés la mise en place dudit
programme.

Dépenses de santé

Aujourd’hui, le colt des fractures de fragilité
dans cette région est important, et devrait
augmenter considérablement au cours des
prochaines décennies:

- Argentine: En 20009, les frais
d’hospitalisation liés aux fractures de la
hanche et des vertébres ont été estimés a
plus de 190 millions de dollars US par an
[144].

L'ostéoporose par région



—  Brésil: En 2014, Moraes et ses collegues
ont analysé les dépenses réalisées par le
Ministére de la santé dans le systeme de
santé publique brésilien concernant les
fractures liées a I'ostéoporose [151]. Au
cours de la période 2008-2010, plus de 3,2
millions de procédures ont engendré des
dépenses de pres de 289 millions de réaux
(soit 92 millions de dollars US).

— Colombie: L'Audit de I'lOF a estimé le
cot direct de I'hospitalisation pour le
traitement d'une fracture de la hanche en
Colombie a 6 457 dollars US [142]. Ce chiffre
indiquerait donc que plus de 51 millions de
dollars US ont été dépensés pour soigner
des fractures de la hanche en 2010 [146].

- Mexique: En 2010, Carlos et ses collegues
ont estimé le colt engendré par les
fractures de fragilité au Mexique a 256
millions de dollars US [152]. Ces cots
devraient atteindre respectivement 305 et
364 millions de dollars US en 2015 et en
2020.

Acces et remboursement

L'Audit de I'lOF pour I’Amérique latine a fait
état d’'une variation importante dans |'accés au
diagnostic et au traitement de I'ostéoporose et
dans leur remboursement [142]. Comme l'illustre
la figure 13, le nombre de scanners DXA par
million d'individus a varié de 10 au Brésil et en
Chine a environ 1 en Bolivie, au Guatemala et au
Nicaragua.

Des outils FRAX® d’'évaluation des risques de
fracture spécifiques par pays sont disponibles
dans les pays d’Amérique latine suivants [55]:
Argentine, Brésil, Chili, Colombie, Equateur,
Mexique et Venezuela.

Les traitements a base de bisphosphonates
étaient largement disponibles dans toute la
région [142]. Cependant, une forte variabilité
dans la politique de remboursement a été
observée. D'autres traitements de |I'ostéoporose
comme les modulateurs sélectifs des récepteurs
de I'cestrogene (SERM), des formes recombinantes
de I’hormone parathyroidienne (PTH), le
traitement hormonal de substitution (THS) et

le ranélate de strontium étaient également
disponibles, mais I'accés a ces traitements était
souvent limité.

Figure 13. Nombre de scanners DXA par million d’individus en Amérique latine [142]
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maria—Grazia, 62 ans, adéveloppédel’ostéoporose
aprés 10 ans d’injections de cortisone pour
soigner sa polyarthrite rhumatoide. La polyarthrite
rhumatoide et la corticothérapie a long terme sont
des facteurs de risque majeurs d'ostéoporose. J
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Moyen-Orient et Afrique

En 2011, I'lOF a publié I’Audit régional pour

le Moyen-Orient et I'Afrique, qui donnait un
apercu de I'épidémiologie, des colts et du poids
associés a |'ostéoporose dans 17 pays : [153]:
Bahrein, Egypte, Koweit, Iran, Irak, Jordanie,
Kenya, Liban, Maroc, Palestine, Qatar, Arabie
Saoudite, Afrique du Sud, Syrie, Tunisie, Turquie
et Emirats Arabes Unis. Au moment de |’écriture
de ce rapport, 8 a 20 % de la population de
cette région était agée de plus de 50 ans, une
proportion qui devrait progresser et atteindre
25 % en 2020 et 40 % en 2050. Les principales
constatations de I’Audit de I'|OF, et d’'études
plus récentes le cas échéant, portant sur
I’épidémiologie, la mortalité, les dépenses de
santé, I'accés aux soins et le remboursement de
la prise en charge sont présentées ci-dessous.

Epidémiologie

Le nombre d'études épidémiologiques dans

la région est limité. Les estimations relatives a
I'incidence annuelle de la fracture de la hanche
dans deux pays de la région sont présentées ci-
dessous:

— Arabie Saoudite: L'incidence de plus de 7
500 cas de fracture de la hanche en 2013
devrait augmenter et dépasser les 9 700 cas
d’ici 2025 [154].

— Turquie: En 2009, environ 24 000 cas de
fractures de la hanche ont été comptabilisés
en Turquie [155]. Dans I'hypothése de
I'absence de modification de I'incidence
spécifique a I'age et au sexe, le nombre de
fractures de la hanche devrait augmenter
et passer a prés de 64 000 cas d'ici 2035.

Mortalité

Les taux de mortalité post fracture de la hanche
peuvent étre plus élevés dans cette région que
ceux rapportés pour les populations occidentales.
En 2004, El-Hajj Fuleihan et ses collégues ont
rapporté une mortalité a 1 an de 33 % chez les
patients ayant été victimes d’une fracture de

la hanche au Liban [156]. En 2006, une étude
rétrospective réalisée en Arabie Saoudite a
rapporté un taux de mortalité moyen a 2 ans de
27 % [157]. En 2008, une série de cas en Turquie a
été associée a un taux de mortalité a 3 ans de 61
% chez les femmes et de 50 % chez les hommes
[158]. Une étude turque plus récente a fait état
d’'une mortalité a 3 ans de 37 % [159].



Dépenses de santé

En 2010, I’Audit de I'lOF a permis de constater
que les informations relatives aux coUts de
I'ostéoporose et des fractures de fragilité
étaient quasiment inexistantes [153]. En Iran,
on a estimé que le colt direct des fractures de
la hanche, représentant 28 millions de dollars
US en 2010, devrait atteindre les 250 millions de
dollars US d’ici 2050. En Turquie, des estimations
comparables ont révélé que les dépenses
directes liées aux fractures de la hanche,
représentant 72 millions de dollars US en 2010,
devraient atteindre les 205 millions de dollars
US en 2050. Une étude plus récente réalisée

en Arabie Saoudite a estimé a 2,4 milliards de
riyals saoudiens (soit 629 millions de dollars

US) le montant total des dépenses hospitaliéres
liées aux fractures de la hanche, colts indirects
pour la premiére année inclus [154]. Selon les
projections, ce montant devrait augmenter et
atteindre les 3,9 milliards de riyals saoudiens

(soit 1 milliard de dollars US) d’ici 2025.
Accés et remboursement

L'Audit de I'lOF a fait état d'une variation
importante dans I'accés au diagnostic et au
traitement de I'ostéoporose et dans leur
remboursement [153]. Comme l'illustre la figure
14, le nombre de scanners DXA par million
d'individus a varié de 27 au Liban a 0 au Kenya.

Des outils FRAX® d’évaluation des risques de
fracture spécifiques par pays sont disponibles dans
les pays ou territoires suivants au Moyen-Orient

et en Afrique: [55]: Abou Dhabi, Iran, Jordanie,
Koweit, Liban, Maroc, Palestine, Tunisie et Turquie.

Les bisphosphonates, les SERM, les THS et le
ranélate de strontium étaient disponibles
dans la plupart des pays. Toutefois, le taux de
remboursement variait de 100% a 0%.

Figure 14. Nombre de scanners DXA par million d’individus au Moyen-Orient et en Afrique [153]
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Amérique du Nord

En 2015, le rapport des Nations Unies sur le
vieillissement de la population mondiale a indiqué que
la proportion de la population nord-américaine agée

de 60 ans ou plus va progresser de 41 % d’ici 2030

[117]. Le rapport a estimé que 75 millions d'individus
dans cette région étaient agés de 60 ans ou plus en
2015, un chiffre qui devrait progresser et atteindre les
123 millions d’ici 2050. En outre, le nombre d’individus
qualifiés de « personnes du quatriéme age » (c'est-a-dire
de 80 ans ou plus) progressera, passant de 14 millions en
2015 a 37 millions en 2050. Les principales constatations
d’études réalisées au Canada et aux Etats-Unis sur
I’épidémiologie, la mortalité, les dépenses de santé,

a I'acces aux soins et le remboursement de la prise en
charge sont présentées ci-dessous.

Epidémiologie

En 2016, Hopkins et ses collégues ont décrit I'incidence
de I'ostéoporose causée par les fractures au cours de
I'année financiére 2010-2011 au Canada [160]. Au
total, 131 443 fractures ont entrainé 64 844 admissions
en soins aigus et 983 074 journées d’hospitalisation
dans des établissements généraux. Les fractures se
répartissaient comme suit : hanche (18,1 %), poignet
(20,8 %), vertébres (5,7 %), humérus (6,4 %), autres
(41,4 %) et multiples (7,5 %).

D'aprés le recensement de la population américaine

de 2010, 99 millions d'adultes agés de 50 ans ou plus
vivaient aux Etats-Unis en 2010. A partir de ces données
et des taux de prévalence de I'ostéoporose issus de
I'Enquéte nationale sur I'examen de la santé et de

la nutrition (NHANES) pour la période 2005-2010, le
nombre de personnes agées souffrant d’'ostéoporose a
été estimé a 10,2 millions [6]. 43,4 millions de personnes
agées supplémentaires présentaient une faible masse
osseuse (autrement dit étaient atteintes d’ostéopénie).
L'estimation la plus récente portant sur I'incidence de
I'ensemble des fractures liées a I'ostéoporose survenues
aux Etats-Unis a été publiée il y a dix ans [112]. L'étude
réalisée par Burge et ses collegues a suggéré que plus
de 2 millions de fractures avaient touché des Américains
agés de 50 ans ou plus en 2005. Ce chiffre incluait prés
de 297 000 fractures de la hanche, 547 000 fractures
vertébrales, 399 000 fractures du poignet, 135 000
fractures du bassin et 675 000 fractures diverses. Selon
les projections, le nombre total de fractures devrait
dépasser les 3 millions de cas par an d'ici 2025. Une
étude plus récente basée sur des données issues de
I'Enquéte nationale sur les sorties d’'hdpital a estimé
Iincidence de la fracture de la hanche aux Etats-Unis &
258 000 cas en 2010, chiffre qui devrait atteindre les 289
000 cas d'ici 2030 [161].



Mortalité

Des efforts sont actuellement consentis au Canada et
dans d'autres pays pour accélérer I'accés a la prise en
charge chirurgicale chez les patients victimes d'une
fracture de la hanche dans I'objectif d’améliorer les
résultats. Dans le Manitoba, une initiative coordonnée a
I"échelle de la région visant a améliorer le délai de prise
en charge chirurgicale en cas de fracture de la hanche a
permis de déterminer les taux de mortalité pré et post
intervention chez les patients hospitalisés et a 1 an [162].
Le taux de mortalité brut chez les patients hospitalisés a
chuté de 9,6 a 6,8 %, alors que le taux de mortalité brut
a 1 an n'a pas été associé a une différence notable entre
les groupes (pré intervention de 25,7 % contre post
intervention de 24 %, soit p=0,12). Une autre étude a
évalué la surmortalité associée aux deuxiémes fractures
de la hanche en Colombie britannique : le risque de
décés était 55 % plus élevé chez les patients victimes
d’une deuxiéme fracture de la hanche que chez ceux
n’‘en ayant pas souffert [163]. Cette étude a souligné

la nécessité de disposer de programmes efficaces de
prévention secondaire des fractures de la hanche.

En 2009, Brauer et ses collegues ont étudié les évolutions
de l'incidence des fractures de la hanche et de la
mortalité associée pour la période 1985-2005 au sein de
la population américaine bénéficiant du programme
Medicare [164]. Chez les femmes, la mortalité a trente
jours a baissé de 11,9 % au cours de I'étude, passant de
5,9 % a 5,2 %. La mortalité ajustée a 360 jours a baissé
de 8,8 %, passant de 24,0 % en 1986 a 21,9 % en 2004.
Une étude plus récente a évalué la mortalité chez les
femmes ménopausées ayant été victimes d'une fracture
de la hanche sur la période 2000-2010, et prises en
charge dans un systéme de soins de santé intégré [165].
Le taux de mortalité brut toutes causes confondues
s'élevaita 6,3 % a 1 mois et a 22,8 % a 12 mois. En
2010, les probabilités de décés ajustées par rapport a
2004 étaient 27% et 30 % plus faibles a 6 mois et a 1
an, respectivement. En 2016, une étude californienne a
rapporté des observations comparables [166].

Dépenses de santé

La derniére estimation du poids économique de
I'ostéoporose au Canada fournit des informations pour
I'année financiere 2010-2011 [160]. Le colt total de 4,6
milliards de dollars canadiens (soit 3,5 milliards de dollars
US) englobait 1,5 milliards de dollars canadiens (soit 1,1
milliard de dollars US) en dépenses de soins aigus et 1
milliard de dollars canadiens (soit 0,8 milliard de dollars
US) en dépenses de soins longue durée.

En 2005, Burge et ses collegues ont estimé le colt
engendré par les 2 millions de cas de fracture de fragilité
annuels a 17 millions de dollars US [112]. D’ici 2025, ce
chiffre devrait augmenter et atteindre les 25 milliards de
dollars US. En 2016, Singer et ses collégues ont analysé
les données issues de I'échantillon américain de patients

hospitalisés dans tout le pays pour la période 2000-

2011 [167]. Sur une base annuelle, le colt total lié aux
établissements de soins et engendré par I'hospitalisation
pour cause de fractures ostéoporotiques s'élevait a 5,1
milliards de dollars US. Une autre étude a estimé le poids
quant aux coUts des fractures secondaires pour le systéme
de santé américain [168]. Sur une base annuelle et a
I"échelle nationale, ce montant s’élevait a 834 millions de
dollars US pour les patients bénéficiant d’une assurance
santé, et a 1,1 milliard de dollars US pour les patients
bénéficiant du programme Medicare. Cette étude a
souligné de maniére évidente la nécessité de déployer
massivement des FLS.

Accés et remboursement

Le nombre actuel de scanners DXA au Canada ou au
Etats-Unis n'est pas documenté. En 2005, le nombre de
scanners DXA a été estimé respectivement a 16,3 et a
35,8 par million d'individus au Canada et aux Etats-Unis
[169]. Des outils FRAX® d'évaluation des risques de
fracture spécifiques par pays sont disponibles au Canada
et aux Etats-Unis.

Au Canada, il n'existe aucun systéme national de santé.
Les services de santé dépendent de la compétence de
chacune des 10 provinces et de chacun des 3 territoires
du pays. De nombreux bisphosphonates oraux sont
remboursés dans |I'ensemble des provinces canadiennes
pour les personnes agées chez qui ce traitement

est indiqué. Toutefois, la couverture pour les autres
médicaments indiqués en cas d'ostéoporose tels que le
denosumab et I'acide zolédronique est assez variable en
fonction de la province / du territoire.

Aux Etats-Unis, le remboursement du dépistage, du
traitement et d’'autres interventions liées a la santé
osseuse varie fortement en fonction de la couverture
santé de chaque patient. En 2007, Medicare a entrepris
une série de coupes dans le remboursement des
examens DXA effectués hors réseau de soins. En 2010,
la prise en charge de ces prestations avait été réduite de
plus de 60 % par rapport au niveau de remboursement
en 2006. Les analyses ont révélé que par rapport aux
deux années précédant les coupes des remboursements,
au cours des 2 années qui ont suivi ces coupes, le
nombre d’examens DXA ainsi que les prescriptions de
médicaments approuvés par la FDA pour le traitement
de I'ostéoporose avaient chuté [170].

Pour répondre a ces écarts, la National Bone Health
Alliance (NBHA) a organisé un « sommet des organismes
de remboursement » concernés par la santé osseuse

en mai 2017 afin de connaitre leur position sur les
preuves scientifiques et cliniques qui permettraient

de reconsidérer ces conditions de couverture et de
remboursement. Cette position sera utilisée pour
orienter I'élaboration d'un rapport qui fournira des
preuves de la rentabilité financiére de ces mesures vis-a-
vis de la réduction du risque de futures fractures.

L'ostéoporose par région
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PLAN D’ACTION

Au moment de I'écriture de ce livre blanc, la population mondiale avoisinait les 7,4
milliards d’individus [171]. En 2015, le rapport des Nations Unies sur le vieillissement
de la population mondiale mettait en avant la transformation sans précédent de la

pyramide des ages de notre civilisation, qui devrait se produire au cours du siécle

actuel [117]:

“Entre 2015 et 2030, le nombre de personnes dans le monde agées de 60
ans ou plus devrait augmenter de 56 pour cent, passant de 901 millions a
1,4 milliard d'individus, et d’ici 2050, la population mondiale des personnes
agées devrait plus que doubler par rapport a 2015, atteignant prés de 2,1
milliards d’individus.”

A

Compte tenu de l'influence majeure que ce basculement démographique aura
sur la prévalence de I'ostéoporose - et des fractures de fragilité associées - il est
indispensable que toutes les nations mettent au point et déploient une stratégie
d’amélioration de la santé osseuse de leur population respective.

L'année derniere, I'lOF a développé deux grandes initiatives visant a soutenir les
responsables politiques au niveau national, les représentants des gouvernements,
les professionnels de santé et leurs organisations, les sociétés nationales de lutte
contre I'ostéoporose et I'industrie de la santé dans I'amélioration de la santé
osseuse des populations dont ils s"occupent:

— La Charte mondiale IOF des patients.

— Le Plan mondial IOF d’amélioration.

Le détail de ces mesures de transformation est présenté ci-dessous.
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Lancée en 2017, la Charte mondiale IOF des patients coordonne les droits et responsabilités de
I’ensemble des principaux acteurs pour garantir que chaque patient puisse, en temps voulu, bénéficier
du traitement adapté [77]:

La Charte mondiale IOF des patients

Do

KIe)

que les droits suivants soient respectés:

DIAGNOSTIC:

Evaluation du risque
de fracture, du risque
de chute et diagnostic
de |'ostéoporose, en
temps opportun et
avec précision.

OPINION DU PATIENT:

Implication du patient
et liberté de choix
dans le cadre d'un
programme de prise
en charge a long
terme aux objectifs
définis.

O &
|emmm)

2

4

e 00
Alan'a ala

A travers cette Charte, en tant que patient ou membre de la famille d’un patient, je demande

PRISE EN CHARGE DES
PATIENTS:

Acces a des options
d'intervention
efficaces (traitements,
modification du style
de vie) et a une ré-
évaluation réguliere
du traitement
médicamenteux par un
professionnel de santé
qualifié.

SOUTIEN:

Soins et soutien de
la société et des
prestataires de soins
pour garantir un
quotidien actif et
autonome.

Contribuez a I'amélioration et témoignez votre soutien:

PATIENTS:

PROFESSIONNELS DE
SANTE :

RESPONSABLES POLITIQUES,
AUTORITES DE SANTE ET
GOUVERNEMENTS NATIONAUX:

Consultez votre
médecin afin de
déterminer votre
risque, et prenez les
mesures nécessaires.

Protégez la santé
osseuse de la population
en diagnostiquant
|'ostéoporose et

en proposant des
traitements appropriés.

Soutenez la mise en place de modéles
de soins coordonnés (Services

de liaison pour les fractures) et
contribuez a réduire le poids humain
et socio-économique des fractures de
fragilité a I'échelle mondiale.

Consultez la charte dés a présent a |'adresse suivante:
https://www.iofbonehealth.org/iof-global-patient-charter

Témoignez de votre engagement en signant la Charte mondiale IOF des patients. Vos signatures
permettront de renforcer la visibilité de cette maladie insidieuse et de faire de la prévention des
fractures une priorité de santé internationale.

Plan d’action







Le Plan mondial IOF d’amélioration

Le Rapport sur la Journée mondiale de
I'ostéoporose de 2016 a fourni un nouveau

cadre mondial d’amélioration destiné a doter

les responsables politiques nationaux, les chefs
de file des professions de santé et les sociétés
nationales de lutte contre I'ostéoporose, d'outils
qui permettront d'offrir a tous une prise en
charge optimale de leur santé osseuse [18, 73]. Le
Rapport a identifié 10 lacunes dans le domaine
des prestations de soins de qualité optimale pour
tous, et a proposé des solutions basées sur des
données probantes pour combler ces lacunes:

Identification des cas et prise en charge:

Lacune 1: Prévention secondaire des fractures

Lacune 2: Ostéoporose induite par les
médicaments

Lacune 3: Maladies associées a I'ostéoporose

Lacune 4: Prévention primaire des fractures chez
les individus a haut risque de fracture

Sensibilisation du public:

Lacune 5: L'importance de la poursuite du
traitement

Lacune 6: Information du public sur la
problématique de I'ostéoporose et sur le risque
de fracture

Gap 7: Sensibilisation du public au rapport
bénéfice-risque du traitement de I'ostéoporose

Problématiques des gouvernements et des
systémes de santé:

Lacune 8: Accés au dépistage et au traitement de
I'ostéoporose et remboursement

Lacune 9: Priorité accordée a la prévention des
fractures de fragilité dans la politique nationale

Absence de données:

Lacune 10: Le poids de I'ostéoporose dans les
pays en développement




Actions prioritaires

Le livre blanc sur I'ostéoporose, qui sera actualisé
périodiquement, offre I'opportunité de réaliser
un examen continu des composants du Cadre
mondial et un outil permettant de documenter

les avancées de sa mise en ceuvre. Pour la période
2017-2020, I'lOF recommande a tous les acteurs
de donner la priorité aux mesures suivantes sur
leur territoire.

Prévention secondaire des fractures

La plupart des individus souffrant de fractures

de fragilité ne bénéficient ni d'un dépistage,

ni d'un traitement de I'ostéoporose [18]. A
I’échelle mondiale, les lacunes en matiére de soins
persistent malgré la publication de nombreuses
directives cliniques dans divers pays, plaidant en
faveur de la prévention secondaire des fractures.

Des modeéles de soins efficaces sont

nécessaires pour appliquer rigoureusement les
recommandations formulées par les directives
clinigues. Comme décrit précédemment dans

le présent livre blanc, la capacité des Services
d'orthogériatrie (OGS) et des Services de liaison

pour les fractures (FLS) a adopter les meilleures
pratiques de facon trés rentable et a réduire

la mortalité a été démontrée a de multiples
reprises. Ces modéles de soins ont été approuvés
par les gouvernements et les organisations de
professionnels de santé dans un nombre croissant
de pays, notamment |'Australie, le Canada,

la Nouvelle-Zélande, Singapour, la Suede, le
Royaume-Uni et les Etats-Unis [67]. Le programme
de I'lOF Capture the Fracture® apporte un
ensemble complet de ressources pour soutenir le
développement de nouveaux FLS et I'optimisation
des FLS existants [68, 69, 172]..

o 0 0
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PRIORITE 1:

Les responsables politiques, les organisations
de professionnels de santé et les sociétés
nationales de lutte contre I'ostéoporose
doivent collaborer pour permettre a toutes

les personnes agées victimes de fractures de
fragilité au sein de leurs juridictions d'accéder a
des Services d'orthogériatrie et des Services de
liaison pour les fractures.

Ostéoporose induite par les médicaments

Alors qu'une gamme de traitements est disponible
pour prévenir I'apparition de I'ostéoporose induite
par les médicaments, les soins conformes aux
directives ne sont régulierement pas proposés,
comme cela a été observé pour plusieurs classes de
médicaments couramment utilisés:

— Glucocorticoides: Une revue systématique
a évalué la proportion de patients
sous traitement chronique a base de
glucocorticoides (GC) par voie orale
ayant bénéficié d'une prise en charge de
I'ostéoporose pour les études publiées
entre 1999 et 2013 [173]. Dans plus
de 80 % des études, moins de 40 %
des utilisateurs de GC ont bénéficié
d'un examen de leur DMO ou recu un
traitement contre I'ostéoporose. Ces

chiffres sont décevants étant donné

que des directives cliniques relatives

a la prévention et au traitement de
I'ostéoporose induite par les GC sont
disponibles dans de nombreux pays [174].

— Traitement anti-androgénique: Environ un
tiers des patients atteints d’un cancer de
la prostate recoivent un traitement anti-
androgénique (TAA). Des informations
issues du Registre sur le cancer au Texas
ont été comparées a la base de données
Medicare pour déterminer la proportion
d’hommes chez qui un cancer de la
prostate a été diagnostiqué et qui a
bénéficié d'un examen de leur DMO et/ou
recu un traitement contre I'ostéoporose
[175]. Moins d'un dixiéme de ces hommes
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ont bénéficié d'un examen de leur DMO
au cours des 6 mois ayant suivi le début
du TAA, et parmi les patients couverts
par le régime Medicare partie D, seuls

5,6 % ont recu des médicaments pour
préserver leur santé osseuse au moment de
débuter le TAA. De nombreuses directives
ont été publiées sur la prévention et le
traitement de I'ostéoporose induite par
les TAA, a I'image des documents rédigés
par le groupe de travail du Comité des
Conseillers Scientifiques (CSA) de I'lOF sur
la maladie osseuse induite par le cancer
[176].

— Inhibiteurs de I'aromatase: Les inhibiteurs
de I'aromatase (IA) représentent le

traitement adjuvant de référence chez

les femmes ménopausées atteintes d'un
cancer du sein a récepteurs hormonaux
positifs. Une étude réalisée a Seattle, aux
Etats-Unis, a révélé que moins de la moitié
des femmes ont bénéficié d’'un examen
de leur DMO dans les 14 mois ayant suivi
I"'utilisation continue d’IA pendant au
moins 9 mois [177]. Comme pour les GC
et les TAA, de nombreuses directives sont
disponibles présentant les meilleures
pratiques en matiére de prise en charge
de I'ostéoporose chez les utilisateurs

d'lA, comme celles publiées par la Société
européenne des aspects cliniques et
économiques de I'ostéoporose (ESCEO) en
2012 [23].

PRIORITY 2:

Lorsque des traitements permettant de
prévenir |'ostéoporose induite par les
médicaments sont approuvés, et que des
directives ont été publiées pour informer

sur les meilleures pratiques cliniques, la

prise en charge de I'ostéoporose doit étre
systématiquement envisagée par les cliniciens
lors de la prescription de médicaments ayant
des effets secondaires de type perte osseuse.

Prévention primaire des fractures

L'arrivée d'outils de calcul du risque absolu de
fracture comme le FRAX® offre a la population
et aux médecins un outil en ligne d’estimation du
risque de fracture accessible immédiatement. Les
personnes intéressées peuvent consulter la page
suivante: https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/ pour

évaluer leur risque dés a présent. L'outil FRAX®,
associé a l'accés aux examens DXA a balayage
axial, offre aux prestataires de soins primaires
la possibilité de stratifier le risque de fracture
au sein de la population de patients qu'’ils
examinent.

PRIORITE 3:

Les sociétés nationales de lutte contre
I'ostéoporose doivent intégrer des messages
sur I'auto-évaluation du risque de fracture a
I'aide de I'outil FRAX® dans leurs campagnes
de sensibilisation au public et dans leurs
initiatives d'information, comme préconisé a
la Priorité 6. Les sociétés nationales de lutte
contre |'ostéoporose doivent collaborer avec
les organisations de professionnels de santé et
ensemble ils doivent préconiser la réalisation
au quotidien de I'évaluation du risque de
fracture par les prestataires de soins primaires
(PSP) lorsque ces derniers interagissent avec des
patients agés de 50 ans ou plus.

Plan d’action




Nutrition et exercice

La nutrition exerce une influence considérable
sur la santé osseuse tout au long de la vie.

Les principaux objectifs pour les populations
spécifiques sont les suivants:

— Femmes enceintes: Avoir une
alimentation adaptée et suffisante pour
permettre le développement du feetus in
utero.

— Enfants et adolescents: Développer la
masse osseuse maximale définie par leur
potentiel génétique a travers un régime
nutritif garantissant un apport en calcium
approprié et une activité physique

réguliere.

— Adultes: Eviter la perte osseuse précoce
grace a un régime nutritif garantissant
un apport en calcium approprié,
en conservant un poids santé et en
participant régulierement a des activités
sollicitant les articulations portantes.

— Personnes agées: Prévenir la malnutrition
en veillant a avoir un apport alimentaire
approprié en calcium, en vitamine D et en
protéines, et en participant régulierement
a des activités sollicitant les articulations
portantes.

PRIORITE 4:

nécessaires pour certains groupes d’'ages:

Des initiatives spécifiques intégrant des mesures nutritionnelles et la pratique d’exercices sont

Femmes enceintes: Les sociétés nationales
de lutte contre I'ostéoporose doivent
collaborer avec les organisations nationales
d’'obstétrique afin d’orienter I'action
gouvernementale sur I'optimisation de la
santé osseuse des meéres et des nourrissons.

Enfants et adolescents: Les sociétés nationales
de lutte contre I'ostéoporose doivent
collaborer avec les Ministéres de I'éducation,
les organisations nationales d’enseignants, les
fondations / conseils nationaux de nutrition,
les organisations nationales de diététiciens

/ nutritionnistes, les Ministéres des sports et
des loisirs, les conseils nationaux des sports et
les corporations et prestataires compétents
du secteur privé afin d’apprendre aux enfants
et aux adolescents a développer la masse
osseuse maximale définie par leur potentiel

génétique.

Adultes et personnes agées: Les sociétés
nationales de lutte contre I'ostéoporose
doivent collaborer avec les Ministeres des
personnes agées, les fondations / conseils
nationaux de nutrition, les organisations
nationales de diététiciens / nutritionnistes,
les organisations non gouvernementales
concernées par le bien-étre des personnes
agées et les Ministeres des sports et des
loisirs, les conseils nationaux des sports et
les corporations et prestataires compétents
du secteur privé afin d'informer les adultes
sur leurs besoins en matiére de nutrition
et d’exercice physique pour conserver un
squelette en bonne santé, éviter la perte
osseuse précoce et prévenir la malnutrition
chez les personnes agées.
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Formation des professionnels de santé

Les lacunes persistantes et généralisées en matiére
de soins chez les individus exposés a un risque

élevé de fractures de fragilité révélent que de
nouvelles approches sont nécessaires pour informer
les professionnels de santé sur I'ostéoporose.
L'ostéoporose est une affection trés courante et de ce
fait, la plupart des prestataires de soins doivent étre
capables d'identifier les individus a haut risque selon
une méthode fiable, et comprendre leur role et leur
responsabilité en tant que clinicien afin de permettre
a leurs patients d'obtenir des résultats optimum. Les
groupes de cliniciens suivants doivent étre ciblés en
priorité pour participer aux activités de formation
professionnelle:

—  Chefs cliniciens dans le domaine de
I'ostéoporose: Qu'il soit endocrinologue,
rhumatologue, gériatre, chirurgien
orthopédique ou issu d'une autre spécialité, le
professionnel assumant le réle de chef clinicien
en ostéoporose dans son établissement de
santé est essentiel au succes des initiatives
d’amélioration de la qualité. En I'absence
de services de prévention des fractures
secondaires, ces professionnels doivent étre
ciblés pour participer a des programmes de
formation visant a promouvoir le déploiement
massif d’OGS et de FLS. Cette formation peut
étre dispensée sous forme de réunions en face-
a-face organisées par des centres d'excellence
existants, d’interactions virtuelles a travers des
séminaires en ligne et d’autres programmes
par Internet, ou grace a une combinaison de
ces deux approches.

—  Chirurgiens orthopédiques: Les OGS et les
FLS associés affichant de bons résultats
reposent essentiellement sur le concours
des chirurgiens orthopédiques favorables
aux deux modeles de services. De ce fait, un
effort mondial de grande ampleur visant
a partager I'expérience des OGS et des FLS
affichant de bons résultats avec I'ensemble des
chirurgiens orthopédiques en activité et les
étudiants de la spécialité doit étre entrepris.

Dans les pays ayant déployé a I'échelle
nationale des approches systématiques

de soins et de prévention des fractures de
fragilité, les chirurgiens orthopédiques - et
leurs organisations professionnelles - ont joué
un réle déterminant dans le développement
des directives cliniques, des normes de

soins, des registres des cas de fracture et des
initiatives de formation des professionnels de
santé. A cet égard, les meilleures pratiques
doivent étre partagées avec les associations
nationales d’orthopédie afin d’accélérer le
développement de programmes nationaux
efficaces de formation professionnelle
s'adressant aux chirurgiens orthopédiques du
monde entier.

— Prestataires de soins primaires: L'ostéoporose
est une affection chronique qui nécessite le
développement d'un plan de soins a long
terme. Les prestataires de soins primaires
(PSP) ont joué un réle déterminant dans la
prise en charge a long terme des individus
souffrant de maladie cardiovasculaire. De
la méme maniere, ils sont indispensables
pour parvenir a proposer une prise en
charge efficace et a long terme aux individus
souffrant d’'ostéoporose. Les sociétés
nationales de lutte contre |'ostéoporose et les
organisations nationales de soins primaires
doivent collaborer afin de développer des
programmes de formation qui permettront
aux PSP d’évaluer leur population de patients
et d’'identifier les personnes a haut risque,
de s’orienter au sein des réseaux de soins
au niveau local et d’obtenir une évaluation
diagnostique, et d'étre confiants vis-a-vis de
la prise en charge entreprise basée sur les
directives disponibles. Des conseils pratiques
et faciles d'accés, et I'exploitation maximale
des technologies de I'information doivent
venir appuyer ces initiatives de formation afin
de minimiser le temps que les PSP devront
consacrer pour offrir les meilleurs soins
cliniques.

PRIORITE 5:

Les sociétés nationales de lutte contre |I'ostéoporose
doivent collaborer avec les organisations de
professionnels de santé afin de développer

et d’encourager une participation massive

aux programmes nationaux de formation des
professionnels, s'adressant a trois public distincts: les
chefs cliniciens dans le domaine de I'ostéoporose,
les chirurgiens orthopédiques et les prestataires de
soins primaires.
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Sensibilisation et information du public

Le rapport sur la journée mondiale de I'ostéoporose
de 2016 a identifié trois grands vides concernant
I'information du public sur la problématique de
I'ostéoporose [18, 73]:

— Lacune 5: L'importance de la poursuite du
traitement

— Lacune 6: Information du public sur la
problématique de |'ostéoporose et sur le
risque de fracture

— Lacune 7: Sensibilisation du public au
rapport bénéfice-risque du traitement de
I'ostéoporose

PRIORITE 6:

Les sociétés nationales de lutte contre
I'ostéoporose, les organisations de
professionnels de santé, les responsables
politiques et les législateurs doivent
collaborer afin de développer des campagnes
de sensibilisation publique percutantes qui
permettront aux consommateurs de prendre
leur santé osseuse en main.

Amélioration de I'acces au diagnostic et au traitement, et de leur remboursement

Le présent livre blanc fait état d'une variation
importante dans le monde quant a l'acces a
I'examen de la DMO et aux traitements de
I'ostéoporose et au remboursement de ces
prestations. Compte tenu des répercussions
croissantes de |'ostéoporose chez les personnes
agées, leurs familles et leurs soignants, ainsi
que sur les économies nationales, le statu quo

observé dans de nombreux pays est insoutenable.
L'évaluation des technologies de la santé (ETS)
est un outil précieux pour aider les responsables
politiques a allouer efficacement les ressources
de santé. L'ETS est de plus en plus utilisé pour
guider le développement des politiques relatives
a la prise en charge de |'ostéoporose en vue de
prévenir les fractures de fragilité [178].

PRIORITE 7:

L'ostéoporose doit étre qualifiée de priorité
nationale de santé dans tous les pays, et se voir
attribuer les ressources financiéres et humaines
suffisantes pour garantir que tous les individus
touchés par cette affection bénéficient des
meilleures pratiques. Dans les pays ou le poids
actuel de la maladie n’est pas connu, des études
épidémiologiques doivent étre ordonnées de
toute urgence.
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Formation d’alliances nationales
de prévention des chutes et des fractures

Ces derniéres années, des alliances nationales fractures de fragilité. Voici quelques exemples par
axées sur le développement et la mise en place pays:

d’'approches systématiques de prévention des . .

chutes et des fractures de fragilité ont vu le jour - Australie: SOS Fracture Alliance [179]

dans un nombre croissant de pays. Ces alliances se
composent de sociétés nationales de lutte contre
I'ostéoporose et d’autres organisations non
gouvernementales compétentes, de responsables
politiques et d’'organisations de professionnels
de santé, et certaines intégrent des entreprises
r privé. lliances m nt en . . . .

du secteur prive. Ces alliances mettent - Etats-Unis: National Bone Health Alliance
commun leur expertise, leurs ressources et leur

, o T . [182]
détermination afin d’améliorer les résultats chez
les personnes ayant été victimes de chutes et de

— Nouvelle-Zélande: Live Stronger for
Longer [180]

— Royaume-Uni: Falls and Fractures Alliance
[181].

PRIORITE 8:

Dans les pays ou aucune alliance nationale
existante n’est formée, les sociétés nationales
de lutte contre I'ostéoporose doivent entamer
un dialogue avec les autres organisations

non gouvernementales compétentes, les
responsables politiques, les organisations

de professionnels de santé et les entreprises
du secteur privé afin de proposer la création
d’'une alliance nationale de prévention

des chutes et des fractures calquée sur les
systemes efficaces d'autres pays. La création
d’'une alliance nationale permettra de réaliser
un travail efficace autour des Priorités 1 a 7.

Plan d’action
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