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Points importants

— L'ostéoporose entraine des complications sou-
vent invalidantes et coliteuses: les fractures.
En Suisse, 'ostéoporose est I'une des princi-
pales causes d’hospitalisation, de mortalité et
d’invalidité, aussi bien chez les femmes que
chez les hommes, et représente une lourde
charge pour les patients, leurs familles, la so-
ciété et le systéeme de santé.

— Lostéoporose peut étre diagnostiquée par os-
téodensitométrie, ou sur la base de la surve-
nue d’une fracture a basse énergie. Elle peut
étre prévenue et traitée avec un excellent rap-
port cotit-efficacité, elle reste fortement sous-
diagnostiquée et insuffisamment traitée en
Suisse.

— La Suisse fait partie des pays d’Europe dont le
risque de fracture ostéoporotique est le plus
élevé a I’échelle de la population. Néanmoins,
les possibilités d’intervention sont insuffisam-
ment répandues et appliquées.

— Probablement en relation avec les interven-
tions contre 'ostéoporose, la tendance sécu-
laire a 'augmentation du nombre des frac-
tures de hanche semble étre actuellement
stabilisée, voire méme inversée.

— Ce rapport est un appel a action; il prend
position en faveur du besoin urgent d’une
meilleure sensibilisation, de mesures qualita-
tives visant & mieux assurer la prise en charge
de la maladie, et de la nécessité de poursuivre
les efforts de recherche orientés vers les pa-
tients dans le domaine de 1'ostéoporose en
Suisse. Il reste a souhaiter que les interven-
tions urgentes préconisées contribueront a la
mise en place de programmes de prévention
et de traitement, tant au niveau fédéral que
cantonal.

Introduction

L'Organisation Mondiale de la Santé a défini
I'ostéoporose comme «une maladie générale du
squelette caractérisée par une masse osseuse
basse et une détérioration de la microarchitec-
ture du tissu osseux, qui entraine une augmen-
tation de la fragilité osseuse et un risque accru

de fractures» [1]. Les complications les plus
fréquentes de la maladie sont les fractures sur-
venant au niveau de la colonne vertébrale, de la
hanche, de 'humérus proximal et du radius
distal. La maladie touche I’ensemble des os du
squelette et la plupart d’entre eux peuvent se
fracturer en raison d’une fragilité accrue.

Epidémiologie

Les données épidémiologiques suisses les plus
récentes ont déterminé I'incidence des hospita-
lisations pour fracture chez les femmes et les
hommes en I’an 2000, en se basant sur les sta-
tistiques administratives et médicales représen-
tatives de 1'Office Fédéral des Statistiques. Au
cours de I’an 2000, 62 535 hospitalisations pour
fracture (35586 femmes et 26 949 hommes) ont
été rapportées, ce qui correspond a une inci-
dence globale des hospitalisations pour fracture
de 969 pour 100000 chez les femmes et de 768
chez les hommes. Parmi ces fractures hospitali-
sées, 51% ont été considérées comme d’origine
ostéoporotique chez les femmes et 24% chez les
hommes. Dansles deux sexes, les incidences des
hospitalisations pour fractures de la partie
proximale des membres inférieurs (hanche) et
du squelette axial (colonne vertébrale) augmen-
tentde maniere exponentielle apresl’age de 65 ans
(fig. 1 ). Les fractures de I'avant-bras, de la
colonne vertébrale et de la hanche représentent
79,3% de I'ensemble des fractures ostéoporo-
tiques hospitalisées chez les femmes et 74,1%
chez les hommes [2].

Ces données épidémiologiques reposent uni-
quement sur des résultats d’hospitalisation.
Alors que les fractures de hanche nécessitent en
général un traitement chirurgical et donc une
hospitalisation, un traitement ambulatoire est
généralement préféré pour la plupart des autres
fractures. En prenant en compte a la fois les
fractures hospitalisées et celles traitées en am-
bulatoire, le risque résiduel de présenter une
fracture au cours des années de vie restantes
apres I’'dge de 50 ans est de 51,3% chez les
femmes et de 20,2% pour les hommes suisses
[3]. En d’autres termes, une Suissesse sur deux
et un Suisse sur cing agés aujourd’hui de 50 ans
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vont présenter une fracture ostéoporotique au
cours de leurs années de vie restantes.

En prenant en compte uniquement les journées
d’hospitalisation, les colits médicaux directs en-
gendrés par les patients qui ont présenté une
fracture ostéoporotique ont été estimés a 357 mil-
lions de francs suisses en I’an 2000, les fractures
de hanche représentant environ la moitié de ces
colts, aussi bien chez les femmes que chez les
hommes [2]. Cette estimation ne prend pas en
compte les autres colits engendrés en dehors
des hopitaux, particulierement la prise en
charge ambulatoire, ou les soins a domicile.
Une enquéte prospective sur l'incidence des
fractures de hanche et leurs suites, faite a Ge-
neve, a montré qu'un an apres ’hospitalisation,
seuls 65% des patients avaient réintégré leur ca-
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Figure 1

Augmentation exponentielle de I'incidence des hospitalisations pour fractures du squelette axial
(colonne vertébrale) et des membres inférieurs proximaux (hanche) aprés I'age de 65 ans dans les

deux sexes. Adapté de Lippuner et al., avec la permission de I'éditeur [2].

dre de vie antérieur a la fracture, et que 18% né-
cessitaient un encadrement avec des soins com-
plémentaires. La mortalité globale, un an apres
la fracture, était de 24%, plus importante chez
les hommes (35%) que chez les femmes (22%) et,
dans les deux sexes, significativement plus éle-
vée que dans la population générale [4]. Cette
derniére observation a été confirmée par une
étude prospective récemment publiée qui s’est
intéressée au devenir des patients aprés une
fracture de hanche jusqu’a 7 années de suivi et
qui a montré que le taux de mortalité, corrigé
pour la différence d’espérance de vie entre
femmes et hommes, était presque deux fois plus
élevé chez les hommes que chez les femmes [5].
Par conséquent, les fractures ostéoporotiques,
aujourd’hui en Suisse, représentent un fardeau
humain, social et économique considérable.
Avec le vieillissement de la population, il y a tout
lieu de s’attendre a une augmentation du nombre
de fractures [6].

La charge de I'ostéoporose

En I’an 2000, en Suisse, les fractures ostéopo-
rotiques ont occasionné 297 000 journées d hos-
pitalisation chez les femmes et 89000 chez les
hommes [2]. Il s’ensuit que, chez les femmes,
I’ostéoporose et ses complications ont entrainé
3 fois plus de journées d’hospitalisation que les
cancers du sein et 1,5 fois plus que le groupe des
maladies cardiovasculaires (accidents vasculaires
cérébraux, infarctus dumyocarde et insuffisance
cardiaque). Chezles hommes, I'ostéoporose était
la seconde cause d’hospitalisation apres les
bronchopneumopathies chroniques et était res-
ponsable de plus de journées d’hospitalisation
que les accidents vasculaires cérébraux, le
diabete et I'insuffisance cardiaque. La durée
moyenne d’hospitalisation pour une fracture
ostéoporotique, de 15,9 jours chez les femmes
et 13,5 jours chez les hommes, était semblable
a celle des autres maladies utilisées a titre de
comparaison, saufpour les accidents vasculaires
cérébraux (durée d’hospitalisation double) et les
cancers du sein (la moitié) [2]. Ces données
suisses ont été confortées par une récente pu-
blication européenne qui a utilisé une approche
basée sur les DALYs pour comparer le fardeau
de diverses maladies [7]. Les DALYs (Disability-
Adjusted Life Years lost, années de vie perdues
corrigées pour I'invalidité), préconisés par ’'OMS
et par la Banque Mondiale, sont une maniére
plus standardisée de quantifier la charge que re-
présente une maladie. Ce parameétre prend en
compte a la fois les cas de déces dus a la mala-
die et les cas d’invalidité chez les survivants, ce
qui permet de comparer directement différentes
maladies entre elles. L'ostéoporose entraine
plus de DALYs que la polyarthrite rhumatoide,
les cardiopathies hypertensives et toutes les
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formes de cancer, a I’exception des cancers du
poumon (annexe 1).

En I’an 2020, selon les projections des modeles
économiques de santé [6], le colit des hospitali-
sations pour fractures ostéoporotiques attein-
dra 1 milliard de francs suisses, si les habitudes
actuelles de diagnostic et de traitement devaient
rester inchangées [6]. Une comparaison inter-
nationale des risques de population pour les
fractures de hanche dans I’ensemble des pays
européens a montré que la Suisse appartient au
groupe des pays a haut risque, avec un niveau
de risque comparable a celui du Royaume-Uni
et de ’Allemagne et plus élevé qu’en France ou
en Espagne [7]. Par conséquent, la Suisse a ab-
solument besoin de la mise en place de mesures
visant a limiter les conséquences de I’explosion
imminente de cette maladie invalidante.

Détermination du risque de fracture

Risque absolu de fracture

Un antécédent fracturaire est un facteur de
risque bien documenté de présenter une frac-
ture [8]. Alors qu'un antécédent fracturaire a
n’importe quel site entraine environ un double-
ment du risque de présenter une autre fracture,
y compris au niveau de la hanche, la présence
d’une fracture vertébrale multiplie ce risque au
niveau vertébral par quatre. En présence de
fractures vertébrales multiples, ce risque est
encore plus élevé [9].

Afin d’identifier les facteurs de risque cliniques
principaux des fractures ostéoporotiques, les
données de 9 cohortes prospectives primaires et
de 11 cohortes prospectives de validation ont été
analysées, comprenant plus de 275000 per-
sonnes, ou 1,4 millions de personnes-années, et
22711 fractures [10]. Cette analyse a inclus les
résultats de la cohorte suisse SEMOF [11]. En
plus des antécédents de fracture de fragilité
survenue apres I'dge de 50 ans, les facteurs
suivants ont été identifiés comme facteurs, cli-
niques et indépendants, du risque de présenter
une fracture ostéoporotique: age, sexe, index de
masse corporelle, antécédents de prise de glu-
cocorticoides, ostéoporose secondaire (par ex.
polyarthrite rhumatoide), présence d’une frac-
ture de hanche chezles parents directs, consom-
mation de cigarettes et de plus de 2 unités par
jour d’alcool [10].

En fonction de la présence ou non de I'un ou de
plusieurs de ces facteurs de risque, et de I'inci-
dence des fractures ostéoporotiques propre a
chaque pays, il sera possible de calculer dans un
proche avenir le risque individuel absolu de
présenter une fracture au cours des 10 années
suivantes [3], grace a une collaboration entre
I’Association Suisse contre I’'Ostéoporose et le
groupe de travail de I'Organisation Mondiale de
la Santé [7]. Par conséquent, le risque de frac-
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ture ainsi que la nécessité ou non de poursuivre
les investigations seront calculés sur la base
de la présence ou non de facteurs de risque
cliniques en plus de la densité minérale osseuse
(DMO), tout comme cela existe déja sous forme
de calculateurs de risque individuel de maladie
cardiovasculaire, tel le risque d’accident vas-
culaire cérébral ou d’infarctus du myocarde
[12-14].

Marqueurs biochimiques du remodelage osseux
L'os est soumis a un processus permanent de
formation et de résorption, appelé remodelage
osseux, dont le taux varie en fonction de nom-
breux parameétres, comme par exemple I'état
hormonal, la prise de certains médicaments
oula présence de maladies impliquant1’os. Le re-
modelage osseux peut étre mesuré de maniére
non invasive par la détermination de marqueurs
biochimiques dans le sang ou les urines. Ces mar-
queurs permettent d’évaluer le risque de fracture
et peuvent étre utiles pour suivre la réponse aux
traitements médicamenteux [15].

Diagnostic de I'ostéoporose

Le diagnostic de I'ostéoporose repose sur la me-
sure de la densité minérale osseuse (DMO) par
absorptiométrie a rayons X de double énergie
(DXA), ou sur la base de la survenue d’une frac-
ture a basse énergie. La DXA détermine le nombre
de grammes de minéral osseux par centimetre
carré de surface osseuse scannée, au niveau de
la hanche ou de la colonne vertébrale, et est ex-
primé en g/cm?. L'OMS classifie les patients en
catégories qui dépendent des valeurs de DMO
[16]. Ces valeurs sont comparées a des valeurs
de référence et converties en T-scores, c’est-
a-dire en nombre de déviations-standards (SD)
par rapport a la DMO moyenne d’adultes jeunes
de méme sexe, donc une population avec un
trés faible risque de fracture (tab. 1 &). Une DMO
basse est un facteur prédictif du risque de frac-
ture, celui-ci étant environ doublé pour chaque
diminution de la DMO d’une déviation-standard.
Cependant, la mesure de la DMO n’est pas assez
sensible pour pouvoir étre utilisée a des fins de
dépistage systématique [7]. Le risque total de
fracture dépend en effet également de facteurs
de risque cliniques.

Ainsi, la mesure de la DMO permet de diagnos-
tiquer I'ostéoporose et d’évaluer le risque indi-
viduel de fracture. Son utilisation conjointe avec
le profilindividuel de risques cliniques, plus par-
ticulierement 1’age, le sexe, et les antécédents
personnels et familiaux de fracture, permet
d’augmenter a la fois la spécificité et la sensibi-
lité de la prédiction du risque fracturaire, c’est-
a-dire de diminuer le nombre de faux positifs
(personnes qui recevraient un traitement alors
qu’elles n’en ont pas besoin) et de faux négatifs
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(personnes qui devraient étre traitées mais qui
n’ont pas été identifiées comme telles) [10].

En Suisse, la mesure de la DMO par DXA est
prise en charge par I’assurance-maladie de base
uniquement chez les patients atteints d’ostéo-
porose cliniquement manifeste et apres une
fracture provoquée par un traumatisme minime,
sous corticothérapie de longue durée, avec
hypogonadisme, avec maladies du systeme
digestif (syndrome de malabsorption, maladie
de Crohn, rectocolite hémorragique), hyperpa-
rathyroidie primaire (lorsque I'indication chi-
rurgicale n’est pas nette) et ostéogenese impar-
faite. De plus, cette prise en charge est limitée a
une seule mesure d'un seul site squelettique.
Des examens ultérieurs sont uniquement pris en
charge en cas de traitement médicamenteux de
I’ostéoporose et au maximum tous les deux ans
[171.

Les fractures sont confirmées par la radiogra-
phie standard. Toutefois, cette technique ne per-

Tableau 1. Classification de I'ostéoporose selon 'OMS,
en fonction des valeurs de T-score mesurées par DXA.

Normal

Densité minérale osseuse (DMO) a moins d'1 déviation-
standard (SD) en dessous de la moyenne des adultes
jeunes (T-score > -1 SD).

Osteopénie

DMO entre 1 et 2.5 DS en dessous de la moyenne des
adultes jeunes (-1 <T-score < -2.5 SD).

Ostéoporose

DMO & 2.5 SD ou plus en dessous de la moyenne des
adultes jeunes (T-score <-2.5 SD).

Ostéoporose sévere

DMO a 2.5 SD ou plus en dessous de la moyenne des
adultes jeunes et présence d'une ou plusieurs fractures
de fragilité.

Tableau 2. Efficacité antifracturaire des principaux médicaments contre I'ostéoporose
disponibles en Suisse, selon les publications des études randomisées controlées

(adapté de [7]).
Effet sur le risque de Effet sur le risque de fractures
fractures vertébrales non vertébrales
Ostéoporose  Ostéoporose Ostéoporose Ostéoporose
sévere sévere
Alendronate + + NA + (y compris hanche)
Ibandronate NA + NA (+)*
Risédronate + + NA + (y compris hanche)
Zolédronate + + NA +** (y compris hanche)
THS + + + +
Raloxifene + + NA NA
Tériparatide NA + NA +

+  Efficacité prouvée
THS traitement hormonal substitutif

NA pas de preuve d'efficacité publiée
* dans une analyse a posteriori dans un sous-groupe de patients
**  dans une population mixte de patients, avec ou sans fractures vertébrales prévalentes

met pas de quantifier la masse osseuse avec
exactitude [16]. De plus, les fractures clinique-
ment symptomatiques ne représentent que 23%
de ’ensemble des fractures vertébrales chez les
femmes et 42% chezleshommes [18], ce qui veut
dire que plus des deux tiers des fractures verté-
brales ne sont pas identifiées cliniquement mais
uniquement radiologiquement. Des études de
cohorte ont pourtant montré que méme ces frac-
tures vertébrales apparemment cliniquement
silencieuses entrainent un alitement et une di-
minution des activités journalieres [19].

Les fractures vertébrales, ainsi que les fractures
périphériques, survenant apres I'dge de 45 ans
correspondent a un risque considérablement
accru pour des fractures ultérieures et leur diag-
nostic ne devrait pas étre négligé. En Suisse, le
taux de détection des fractures vertébrales sur
des radiographies standards de la colonne ver-
tébrale de profil ou du thorax est bas, quel que
soit leur degré de gravité. Moins d’un tiers de
ces fractures prévalentes sont identifiées cor-
rectement par les radiologues et les internistes
[20]. Toutefois, la méme étude a montré qu’une
intervention active, reposant sur la formation
médicale pour I'identification des fractures ver-
tébrales a I’aide de conférences, de posters et de
dépliants, permettait d’améliorer significative-
ment le taux de détection de ces fractures sur les
radiographies standards et s’accompagnait par
la suite d’'une meilleure prise en charge de I'os-
téoporose [20].

Bien que l'ostéoporose primaire soit la plus
fréquente, les formes secondaires d’ostéopo-
rose doivent étre recherchées. Dans de rares
cas, une cause sous-jacente peut étre décou-
verte, tel un dysfonctionnement de la thyroide
ou des glandes parathyroides, un rhumatisme
articulaire chronique (polyarthrite rhumatoide,
spondylarthrite ankylosante), une malabsorp-
tion du calcium (maladie ceeliaque). Les frac-
tures peuvent également révéler une métastase
osseuse ou un cancer hématologique, tel un
myélome multiple. Les formes secondaires d’os-
téoporose relevent d’un traitement étiologique
dans tous les cas.

Traitements a disposition

Le but du traitement de I’ostéoporose est de pré-
venir les complications invalidantes de la mala-
die que représentent les fractures (tab. 2 &).

Les facteurs de risque modifiables doivent étre
corrigés. Tous les patients devraient avoir des
apports suffisants de calcium, de protéines et de
vitamine D. Des suppléments devraient étre
donnés si les besoins ne peuvent pas étre cou-
verts par I’apport alimentaire seul [21, 22]. Des
sources bien connues de calcium sont les pro-
duits laitiers et les eaux minérales riches en cal-
cium [22]. Toutes les études cliniques qui ont
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montré une diminution du risque de fracture
avec un traitement médicamenteux ont été réa-
lisées avec un apport supplémentaire systéma-
tique d’au moins 500 mg de calcium-élément
et/ou de 400 UI de vitamine D par jour [23]. En
Suisse, la majorité des femmes ménopausées at-
teintes d’ostéoporose ont des taux de vitamine D
insuffisants [24-27]. Ceci est particulierement
vrai chez les patients présentant une fracture de
hanche [28]. De surcroit, la malnutrition est trés
fréquente chez les personnes adgées institution-
nalisées en Suisse [29]. I'apport insuffisant de
protéines et un taux sérique bas d’albumine sont
des facteurs de risque indépendants des frac-
tures de hanche [29-32]. La normalisation des
apports protéiques prévient significativement la
perte de masse osseuse [33] et améliore le de-
venir des patients aprés une fracture de hanche
[34].

L'exercice physique régulier devrait étre promu
comme mesure de prévention contre les frac-
tures, étant donné qu’'une masse musculaire
plus importante pourrait protéger le squelette
en cas de chute et qu'une meilleure propriocep-
tion pourrait diminuer le risque de chute [35].
Les autres facteurs de risque modifiables des
chutes devraient étre corrigés, comme par
exemple une mauvaise acuité visuelle, une hy-
potension d’origine médicamenteuse ou une
arythmie, ainsi que toute cause de trébuchage a
domicile (tapis non fixés, cables sur le sol, esca-
liers mal éclairés).

Les traitements médicamenteux de 1’ostéopo-
rose sont les seules interventions a avoir prouvé
une efficacité durable pour diminuer le risque
de fractures chez les femmes et les hommes non
institutionnalisés, atteints d’ostéoporose. Ces
effets ont été démontrés dans de grandes études
cliniques spécifiquement cong¢ues pour détermi-
ner le risque de fracture (études randomisées
controlées ayant pour objectif primaire le risque
de fracture). Celles-ci ont étudié les effets de
différents médicaments dans des situations cli-
niques variées, qui correspondent aux indica-
tions et recommandations d’emploi de Swiss-
medic. Les profils cliniques d’efficacité et de
sécurité de ces médicaments ont été récemment
revus par différents auteurs suisses [23, 36] et
internationaux [37, 38]. Le tableau 2 montre
une vue synoptique des effets documentés pour
les médicaments disponibles en Suisse sur le
risque de fractures vertébrales et non verté-
brales.

Les bisphosphonates sont aujourd’hui les médi-
caments de choix pour traiter I’ostéoporose et
prévenir une premieére fracture ou d’autres frac-
tures. Les bisphosphonates ont montré dans
toutes les études cliniques qu’ils diminuaient le
risque de fractures vertébrales et non verté-
brales, y compris des fractures de hanche,
comme l'ont confirmé les méta-analyses des
études randomisées contrdlées ayant les frac-
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tures comme variable primaire [39-45]. Quatre
bisphosphonates sont actuellement disponibles
en Suisse: I'alendronate, I'ibandronate, le risé-
dronate, et le zolédronate. Les indications auto-
risées par Swissmedic et leurs restrictions de
prise en charge approuvées par Ordonnance de
I'Office Fédéral de la Santé Publique (OFSP) sont
détaillées dansle tableau 3 &. Des médicaments
non bisphosphonates pour le traitement de I’os-
téoporose sont le raloxifene, la calcitonine et le
tériparatide (tab. 3).

De plus, des hormones sexuelles peuvent trou-
ver une indication en cas d’hypogonadisme
masculin (substitution androgénique) ou pour la
prévention des symptomes de la ménopause. En
dépit de leur efficacité bien établie pour préve-
nir les fractures vertébrales et non vertébrales,
le rapport risques/bénéfices de la substitution
hormonale ne fait pas 'unanimité. Chez les
femmes ménopausées, les risques liés aux
effets indésirables sont considérés actuellement
comme supérieurs aux bénéfices osseux [46,
471.

Codt-efficacité du traitement

Les évaluations économiques sont de plus en
plus souvent utilisées par les autorités pour
juger du rapport cott-efficacité de différentes
interventions. Une analyse coflt-efficacité vala-
ble implique les conditions suivantes: existence
de solides données cliniques sur I'efficacité a
long terme, acces a des données épidémiolo-
giques correspondant a la population étudiée,
et existence de données documentées sur les
cotts. Ces conditions sont remplies pour évaluer
économiquement!’alendronate etle risédronate
en Suisse. Le rapport cotlt-efficacité d’ une stra-
tégie de dépistage — traitement a I’échelle de la
population (mesure DXA suivie d’un traitement
par alendronate en cas d’ostéoporose ou d’os-
téopénie avec fracture) comparée a une straté-
gie de non intervention, a été établi du point de
vue du systeme de santé en Suisse. Chez les
femmes, les cofits par année de vie ajustée pour
la qualité de vie (QALY) d’une telle stratégie
étaient de 71000 francs, 35000 francs, et
28000 francs pour un dépistage pratiqué a 65,
75, et 85 ans. En acceptant de maniére conser-
vatrice un seuil de cofit-efficacicté de 50000
francs par QALY, un dépistage par DXA suivi
d’un traitement par alendronate si nécessaire,
a prouvé étre une stratégie économiquement
favorable pour les femmes ménopausées suisses
apartirdel’age de 65 ans [48]. En utilisant d’au-
tres hypotheses de départ, le traitement de 1'os-
téoporose chez les femmes ménopausées par
risédronate a confirmé le rapport cotit-efficacité
favorable d’une telle intervention pour le sys-
teme de santé suisse [49]. De surcroit, la mise
sur le marché de I’alendronate sous forme gé-
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LOSTEOPOROSE EN SUISSE EN 2008

nérique a entrainé une baisse de 40% de son prix
par le fabricant, ce qui a entrainé une amélio-
ration supplémentaire du rapport colt-effica-
cité [50].

Perspectives

Un modele économique suisse a été développé
pour quantifier I'incidence, le nombre absolu et
I'impact économique des fractures de hanche, de
la colonne vertébrale et de ’avant-bras, entre les
années 2000 et 2020 en Suisse. Ce modele repose
sur un scénario d’évolution démographique pro-
posé par I'Office Fédéral des Statistiques, qui
montre que la proportion de la population agée
de plus de 50 ans augmentera de 33,3% en 'an
2000 & 41,3% en 2020. Par conséquent, le nom-
bre absolu de fractures de hanche devrait aug-
menter de 8375 en I’'an 2000 a 11353 en I'an
2020, celui des fractures vertébrales de 23584 a
30883, et celui des fractures de I'avant-bras de
4209 a 5186. Ces augmentations entraineront
une augmentation des colits médicaux hospita-
liers directs qui atteindront 946,2 millions de
francs suisses en 2020 et représenteront 2,2% de
I’ensemble des dépenses de santé en Suisse, siles
mesures actuelles de prévention et de traitement
devaient rester inchangées [6].

Ces données ont été récemment confirmées par
la publication des scénarios de I'Office Fédéral
des Statistiques projetant I’évolution de la struc-
ture d’age de la population résidente en Suisse
[51], comme le montre la figure 2 . Cette pu-
blication confirme non seulement I'inversion de
la pyramide des ages, déja bien connue et ac-
ceptée comme dans les autres pays industriali-
sés, elle montre également que la population
suisse a beaucoup vieilli au cours des dernieres
années, ce qui place la Suisse dans le peloton de
téte des pays a haut risque de subir 'impact mé-
dical et économique des fractures ostéoporo-
tiques (fig. 3 &1).

Recommandations: un appel a action

Les fractures sont des complications fréquentes,
invalidantes et coliteuses de 1’ostéoporose. En
Suisse, les fractures ostéoporotiques sont I'une
des principales causes d’hospitalisation chez les
femmes et chez les hommes, avec une tendance
a l'augmentation pour la prochaine décennie.
L'ostéoporose peut étre diagnostiquée par une
mesure de la DMO par DXA et le risque de frac-
ture peut étre significativement diminué par des
interventions appropriées. De plus, aussi bien le
diagnostic que les interventions ont prouvé of-
frir un rapport cott-efficacité favorable pour le
systéeme de santé suisse.

La mise en place de mesures appropriées pour
combattre I'ostéoporose permet d’inverser la
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tendance séculaire selon laquelle le nombre de
fractures augmente a mesure que la population
vieillit. Dans la province de I'Ontario (Canada),
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MALE FEMALE

=

350 300 250 200 150 100 50 0 50 100 150 200 250 300 3
Populatmn (in thousands)
Source: 1.5, Census Bureau, International Data Base.
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Figure 2
Evolution de la pyramide des ages de la population suisse.

Die demografische Alterung wird sich fortsetzen
Le vieillissement démographique va se poursuivre
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Le vieillissement démographigue entrainera une augmenta-
tion constante des plus de 65 ans au cours des 20 prochaines
années [61].
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le nombre de mesures de DMO a été multiplié
par 10 entre 1992 et 2001, avec une augmenta-
tion parallele du nombre de personnes de plus
de 65 ans prenant possession de médicaments
contre 'ostéoporose. Chez les femmes, les taux
de fractures de hanche et de I'avant-bras, en
constante augmentation auparavant, se sont
d’abord stabilisés, puis ont diminué en fin de la
période d’observation, ce qui indique que les
taux de fractures sont en diminution malgré le
vieillissement de la population, grace a une aug-
mentation du diagnostic et du traitement de I’os-
téoporose [52].

Des observations similaires ont été faites dans
la région de Geneve, qui a joué un role de pion-
nier en Suisse en mettant en place une filiere cli-
nique de 'ostéoporose [53]. Apres le traitement
aigudela fracture par I’équipe orthopédique, les
patients sontinclus dans la filiere qui repose sur
I’interaction entre le team multidisciplinaire de
la filiere, les chirurgiens orthopédiques et/ou les
médecins traitants. L'identification des cas d’os-
téoporose par DXA et la compliance des patients
au traitement prescrit ont pu étre considérable-
ment augmentées dans cette population a tres
haut risque de patients avec fracture [53]. Mal-
gré une augmentation de la population a risque
et de I'dge moyen des femmes qui présentent
une fracture de hanche, l'incidence (ajustée
pour I’age et standardisée pour la population de
Geneve en I'an 2000) des fractures de hanche a
significativement diminué de 1,4% par an chez
les femmes, en restant stable chez les hommes,
ce qui pourrait annoncer un début d’inversion
de la tendance séculaire observée jusqu’ici [54].
Ces changements semblent étre la conséquence
d’une diminution du risque de fracture de
hanche dans les établissements médicosociaux
[55], lieux ou surviennent jusqu’a 40% des frac-
tures de hanche [4].

Récemment, des approches similaires ont
été développées dans différentes régions de
Suisse, avec pour objectif d’améliorer la prise en
charge clinique des patients qui présentent une
fracture de fragilité et d’inverser la tendance
séculaire prévue a la hausse en raison du vieil-
lissement de la population et de ’'augmentation
attendue du nombre de fractures ostéoporo-
tiques [56].

Démarches a réaliser

Epidémiologie
1.Les conséquences économiques et pour la
société de tous les genres de fractures ostéo-
porotiques devraient étre enregistrées et
analysées. L'épidémiologie et le colit des au-
tres fractures que celles de hanche et celles
hospitalisées devraient étre étudiés pour
mieux déterminer I'importance de la maladie
et ses conséquences. Pour le moment, ces
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études sont limitées aux fractures de hanche
hospitalisées, le sommet de I'iceberg.

2.La création d'un registre national des frac-
tures permettrait de détecter les changements
d’incidence et des conditions fracturaires.

Détermination du risque de fracture

3.Les personnes exposées a un risque d’ostéo-
porose et de fracture devraient étre mieux
identifiées. Les conséquences socioécono-
miques de la maladie et de ses complications
en Suisse devraient étre mieux comprises.

4. Afin de mieux évaluer et quantifier les déter-
minants durisque de fracture, il estnécessaire
de développer des programmes ciblés et des
campagnes en faveur d’interventions s’adres-
sant aux patients qui présentent un risque
accru de fracture.

5.Les personnes qui nécessitent un traitement
devraient étre mieux identifiées afin d’assurer
une réduction durisque de fracture a I’échelle
de la population suisse, en traitant unique-
ment ceux qui en ont besoin.

6.Des programmes de formation médicale et de
prise en charge de la maladie devraient étre
mis en place au niveau des médecins traitants.

Diagnostic
7.Les restrictions de prise en charge des cofits
de DXA devraient devenir moins contrai-
gnantes. En particulier, les patients a haut
risque devraient avoir acceés a une mesure de
leur DMO avant que ne survienne la premiere
fracture.

Prévention

8.Des programmes de prévention primaire met-
tant l'accent sur l'alimentation adéquate,
I'exercice physique régulier et d’autres me-
sures portant sur les habitudes de vie (comme
par exemple des programmes destinés a as-
surer des apports suffisants de calcium et de
vitamine D) devraient étre développés et im-
plémentés.

9. Les mesures de prévention primaire devraient
étre définies pour garantir une intervention
ciblée dans les segments de la population
suisse qui en bénéficieront le plus. En méme
temps, les différentes interventions possibles
(modifications des habitudes de vie, exercice
physique, recommandations diététiques) de-
vraient étre évaluées en termes d’efficacité,
de sécurité et de faisabilité. Les autres para-
metres qui permettent d’optimiser le succes
de telles interventions devraient étre explorés
(durée de I'intervention, fréquence, age idéal,
etc.) et I'objectif défini.

10. La santé osseuse devrait étre promue chez les
enfants et adolescents.

11.Des programmes de prévention des chutes
devraient étre développés et largement diffu-
sés.
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Traitement

12.Des programmes de prise en charge systé-
matique des patients apres fracture, visant a
améliorer leur réadaptation et a diminuer le
risque de subir d’autres fractures, devraient
étre développés et mis en place. Les patients
qui ont présenté une premiere fracture de-
vraient étre pris en charge pour éviter une
deuxieme fracture, selon des criteres a la fois
médicaux, sociaux et économiques [45,53,571.
Des standards suisses de prise en charge de-
vraient étre définis, les facteurs clés de succes
identifiés et les outils de contrdle du progres
réalisé développés.

13.Des interventions sélectives, dans des seg-
ments ciblés de la population suisse, de-
vraient étre définies et évaluées quant a leur
effet sur la diminution des fractures.

14.Les nouveaux médicaments pour la préven-
tion/le traitement de I’'ostéoporose devraient
étre pris en charge par les caisses dans le
cadre de leur indication approuvée.

Cout-efficacité

15.Les mesures destinées a I'identification des
cas et leur traitement devraient étre intégrées
dans les lignes directrices nationales.

16.L'impact des fractures ostéoporotiques sur le
lieu de travail devrait étre établi et les cofits
indirects en rapport avec les heures de travail
perdues, les invalidités et les pertes de qualité
de vie qui en résultent devraient étre analy-
Sés.

17.impact de I'ostéoporose, avec et sans frac-
ture, sur la qualité de vie devrait étre établi et
comparé a celui d’autres maladies en Suisse.

18.Limpact économique de I'ostéoporose et de
ses complications en Suisse devrait étre dé-
terminé pour tous les types de fractures, afin
de permettre d’identifier les principaux res-
ponsables des colits et de les corriger.

19.Des standards suisses de prise en charge de-
vraient étre développés et intégrés dans une
«filiere de prise en charge de I'ostéoporose».
De tels programmes devraient faire 1’objet
d’un audit annuel faisant le point sur les amé-
liorations économiques et de santé. Des indi-
cateurs d’amélioration de la prise en charge
devraient étre identifiés et continuellement
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adaptés en fonction des résultats des audits
pour atteindre la vision d’une «Suisse sans
fractures ostéoporotiques», avant que I'ex-
plosion prévisible des cofits n’impose des me-
sures moins favorables.

Milestones
Les progres effectués dans toutes ces mesures
devraient étre évalués annuellement.

Annexe 1

Reproduit d’apres Kanis, et al. Osteoporos Int
2008, avec permission de I’éditeur [7].

Osteoporosis 2006

IHD A 575
CcoPD 3453
OA 3088

Alzheimer’s 936
Cirrhosis 2734
Asthma 1359
Migraine 1236
Hypertensive HD 1217
RA 1048
Peptic ulcer 490
Parkinson's 451
Multiple sclerosis 307

BPH [l 269
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Impact de différentes maladies non contagieuses en Europe,
estimé en DALY (années de vies perdues corrigées pour
I'invalidité subie).

Légendes:
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Cardiomyopathies ischémiques (CMI)
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Maladie d/Alzheimer
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