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COMITE DE PILOTAGE DES
ETATS GENERAUX CONTRE LOSTEOPOROSE

Lensemble du dispositif et de I'organisation des états généraux de l'ostéopo-
rose ont été possible grace a la mobilisation bénévole d'un comité de pilotage
représentant différents acteurs de la prise en charge de l'ostéoporose :

Dr Laurent Grange (CHU Grenoble Alpes
AP-HP), Président AFLAR

Francoise Alliot-Launois (APHP)
Vice-présidente AFLAR

Pr Gérard Chalés - professeur émérite de Rhu-
matologie CHU Rennes, Trésorier AFLAR

Laurence Carton - patiente experte AFLAR

Pr Hubert Blain - Centre de Prévention et de Trait-
ement des Maladies du Vieillissement Antonin
Balmes, Centre Régional Equilibre et Prévention
de la Chute du Languedoc-Roussillon, Centre
Hospitalier Régional Universitaire de Montpellier

Pr Bernard Cortet (CHU Lille) - GRIO (Groupe de
recherche et d'information sur les ostéoporoses)

Pr Thierry Thomas (CHU St-Etienne) - GRIO
(Groupe de recherche et dinformation sur les
ostéoporoses)

Pr Pascal Guggenbuhl (CHU Rennes) - SFR
Pr Christian Roux (APHP Cochin) - SFR

Dr Pierre Monod - Conseil National

Professionnel de Rhumatologie

Dr Eric Senbel - Syndicat National des Médecins
Rhumatologues

Dr Florence Tremolliéres - GEMVI
(Groupe d’Etude sur la Ménopause)
Centre de Ménopause, Hopital Paule de Viguier
Toulouse

Pr Daniel Buchon - PU Médécine
Générale, Limoges, CNGE Collége
Académique

Mr Pierre Niemczynski Ordre national
des pédicures-podologues

Camille Cochet - Ordre national des
pédicures-podologues

Mr Pierre Niemczynski - Ordre national
des pédicures-podologues

Pr Jean-Marc Féron - (SOFCOT) hépital
saint antoine

Christine Rolland - Association Asthme
et allergie

Pr Christian Roques - médecine ther-
male AFRETH

Frédéric Srour - Conseil national de
I'Ordre des masseurs-kinésithérapeutes

Delphine Lafarge - Présidente AFS
Gérard Thibaud - Président ANDAR
Sonia Chirol - Directrice ANDAR
Mathieu Vergnault - SFP, APA

Dr Christine Bonnet CHU Limoges

Mr Joel Casse President APNO

Un grand merci pour leur mobilisation et disponibilité sans faille !

Un grand merci au soutien financier des partenaires, le premier partenaire
AMGEN a rendu possible les cing premiéres tables rondes et les enquétes et ce en garan-
tissant une totale liberté aux organisateurs et au comité de pilotage. Ainsi qu’a tous les
autres partenaires qui ont rejoint les Etats généraux de I'ostéoporose.
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Py

Porter a la connaissance des politiques,

des décideurs, de l'urgence de la situa-
tion en France des malades atteints d'une
fracture de l'ostéoporose, tel est l'objec-
tif du Livre Blanc de l'ostéoporose. Selon
le GRIO, l'ostéoporose est une maladie in-
suffisamment connue et trop peu diagnos-
tiquée... « Chaque année en France, plus de
393 000 Francgais sont victimes de fractures,
généralement sans savoir que c’est parce
gu’ils ou elles souffrent d’'ostéoporose, dont
deux tiers de ces fractures survenant chez
la femme. Prés de 90% d’entre eux continu-
eront donc a ignorer la véritable raison de
leur fracture. Seules 15% seront orientées
vers un dépistage de cette maladie et au-
ront accés a des mesures préventives et a
des traitements adaptés...

Quelques chiffres, on estime que 40% des
femmes de 50 ans seront victimes d'une
fracture ostéoporotique avant la fin de leur
vie, et 14% des hommes.

Ces chiffres pourraient doubler d’ici une
cinquantaine d'années en raison de lal-
longement de I'espérance de vie.

A 65 ans, 39% de femmes souffrent
d'ostéoporose, elles sont 70% a 80 ans. Dans
le monde, on enregistre une fracture toutes
les 20 secondes, soit 1600 000 fractures du
fémur paran!»

LAFLAR est un acteur engagé ; Soutenir et
accompagner les personnes victimes d'os-
téoporose et d’'autres maladies articulaires,
c’est la mission au sein de cette association
de patients et professionnels de santé que
je préside.
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Dr Laurent Grange, Président de 'AFLAR

LAssociation  Francaise de Lutte
Anti-Rhumatismale est la seule associa-
tion dédiée a 'ensemble des affections
ostéo-articulaires. Fondée en 1928, elle
est reconnue d'utilité publique depuis
1937. Cette organisation regroupe de
nombreuses Associations Nationales
affiliées, des professionnels de santé et
des patients.

LAFLAR sensibilise le grand public et les
Institutions Nationales pour faire pren-
dre conscience des retentissements de
ces maladies, diffuse la connaissance sur
les maladies ostéoarticulaires et aide les
patients a mieux vivre leur maladie au
quotidien.

Elle permet aussiI'égalité d’accés aux so-
ins pour toutes les personnes atteintes
d’affections ostéoarticulaires, s'attache
a faire pleinement reconnaitre les poids
humain et socio-économique majeur
des rhumatismes auprés des pouvoirs
publics et a faire progresser la prise en
charge sociale, les moyens de préven-
tion et la recherche. Membre de I'lOF
(International Osteoporosis Fondation)
au titre des patients Francais. Elle est
la seule association défendant l'intérét
des patients souffrant d’ostéoporose en
France.

En effet nous sommes donc fort mobil-
isés depuis longtemps pour défendre
nos concitoyens atteints de cette mala-
die, car nous l'affirmons : I'ostéoporose
est une maladie grave touchant plus de 5
millions de francaises et frangais !



Maladie silencieuse, certes, jusqu'a la
survenue de la 1ére fracture, elle fait alors
rentrer le patient dans une spirale infer-
nale aboutissant a de nouvelles fractures
sources de souffrances, de perte d’au-
tonomie et méme de surrisque de déces
dans plus de 20% des cas aprés certaines
fractures.

Malgré ce constat accablant 'ambiance
générale n’est pas propice al'amélioration
de sa prise en charge ! Les adhérents de
notre association sont inquiets du désin-
vestissement de leur médecin au niveau
de leur prise en charge. Moins 400 000
patientes et patients traités en quelques
années, une baisse de 6% par an du nom-
bre de prescriptions de densitomeétrie
osseuse, avec comme conséquence une
augmentation dramatique du nombre
de fractures de plus de 10% entre 2011 et
2013. Il se rajoute des campagnes média-
tiques et internet calomnieuses sur cette
maladie et ses traitements (fausse mal-
adie, traitements extrémement dangere-
ux par exemple) associées a un lobbying
anti produit laitier qui aggravent encore
la situation déja peu florissante !

Pour réagir, nous avons décidé de frap-
per fort et proclamer une mobilisation
générale contre [lostéoporose. Nous
avons donc permis a tous les plus grand
experts Francais de se rassembler avec
les patients dans une structure : I'Alliance
Nationale Contre I'Ostéoporose. Elle a
pour objet d’'étre un acteur national de
source de propositions pour améliorer
la prise en charge de ce fardeau sociétal
gu’est I'ostéoporose.

La premiére grande action sous I'égide de
cette Alliance Nationale a été d'organiser
les états généraux de l'ostéoporose. Pour
mieux connaitre les attentes, leurs états
d’esprit, leurs idées regus enfin en un mot
la vision des francaise et francgais souf-
frant d'ostéoporose, nous avons lancé
une grande enquéte auprés des malades
et une enquéte auprés des meédecins
généralistes sur 'ostéoporose.

Ces données riches et passionnantes
sont la base de la réflexion en région de
ces états généraux de l'ostéoporose. En
effet, la deuxiéme partie de l'action a été
de mettre autour de la table dans toute
la France, patients et professionnels de
santé afin de réfléchir autour de cette
maladie et faire émerger des propositions
d’amélioration de sa prise en charge. Et
enfin, Le livre blanc de l'ostéoporose pour
faire comprendre a nos décideurs les en-
jeux majeurs de sante publique de l'os-
téoporose en France.

Bonne lecture de cette photographie
des Francaises et Frangais souffrant d’os-
téoporose et n'oublions pas de faire du
bruit autour de cette maladie silencieuse,
dans l'attente d’'un Plan National de l'os-
téoporose que nous demandons aux
pouvoirs publics.

Laurent Grange
Président de 'AFLAR

éz/%%y/
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GERARD BAPT, DEPUTE

Ancien rapporteur du PLFSS a ’'Assemblée Nationale

é6

Je constate que l'ostéoporose est négligée, mal
connue, avec un diagnostic et un traitement trop
peu mis en place. Je constate aussi que les malades
sontignorants de cette maladie qu’est 'ostéoporose
et de sa gravité. Une femme sur 3, un homme sur 5,
avec des conséquences lourdes, c’est effrayant.

Je dois dire aussi, qu’il n'existe pas de Parcours de
soin dans l'ostéoporose et que trés certainement
, l'ostéoporose va nécessiter un Plan, un Plan de

Santé, un Plan National Ostéoporose.
éé

OLIVIER VERAN

Rapporteur général de le comission des affaires sociales
Député de I'lsére, Neurologue au CHUGA

éé

Lostéoporose touche plus de cing millions de femmes en
France, c’est-a-dire une femme sur trois aprés 50 ans. Cette mala-
die silencieuse est responsable de nombreuses pathologies, nota-
mment les fractures du poignet, de la hanche, du col du fémur (il y
a plus de 393 000 fractures liées a 'ostéoporose, en France, par an).
Lostéoporose fait appel au triptyque « prévention, dépistage/di-
agnostic et prise en charge ». Dans celui-ci, I'éducation a la santé
et la prévention ont un réle majeur a jouer parce que, dans la sur-
venue de l'ostéoporose, il y a des facteurs environnementaux, des
facteurs alimentaires, des carences vitaminiques, le tabac.. I'enjeu
est donc de taille notamment dans le cadre de la mise en place des
programmes thérapeutiques dés I'école et dés le collége pour les
enfants.
Il est également nécessaire de lancer une campagne nationale in-
formative envers la population car I'effort a été relaché dans cette
direction depuis quelques années 6

Novembre 2014, Assemblée Nationale

10 - LIVRE BLANC DES ETATS GENERAUX DE LOSTEOPOROSE



PR ROBERT LAUNOIS,

Président du Réseau d’Evaluation en Economie de la Santé en France - REES France

Economiste de la santé

éé

Lostéoporose est une maladie grave, fréquente et colteuse.
Grave, prés de 100 000 patients hospitalisés du fait d’'une fracture,
avec 4.200 déceés directement imputables a une fracture.
Fréquente, 5 millions de Francgaises et Frangais en sont atteints.
Lostéoporose causerait prés de 350 000 fractures chaque année
(et prés de 156 000 hospitalisations) ! A titre de comparaison, il y
a 150 000 AVC (Accidents Vasculaires Cérébraux) chaque année
en France (soit 2,5 fois moins que de fractures).

Colteuse, avec une évaluation de 4,8 milliards d’euros de fardeau
économique des fractures de fragilité osseuses.

Un enjeu économique des années qui viennent : prévenir l'os-
téoporose, éviter la cascade fracturaire, et informer, informer plus

et mieux “

ALAIN COULOMB

Ancien Directeur Général de la Haute Autorité de Santé

éé
Faire sortir de 'ombre et de la fatalité 'ostéoporose, est
un enjeu essentiel, non seulement pour la Santé publique,

mais pour les millions de femmes concernées.”
éé
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LOSTEOPOROSE C’EST QUOI ?

Pr Bernard Cortet , Pr Gérard Chales

Lostéoporose (os poreux) est
une véritable maladie chronique
du squelette caractérisée par
une diminution de la résistance

de lI'os (par diminution de la quantité
d’'os et détérioration de la structure de
'os qui devient fragile) conduisant a la
survenue de fractures lors de trauma-
tismes minimes (typiquement chute de
sa hauteur).Los est un tissu vivant qui
se renouvelle en permanence par des
phases successives équilibrées de de-
struction de l'os ancien (résorption) et
formation d’'os nouveau. Lostéoporose
survient quand les phases de destruction
'emportent sur les phases de formation
(déséquilibre), phénomeéne observé chez
les femmes aprés la ménopause du fait
de la carence en oestrogénes (hormones
sexuelles féminines).

Lostéoporose est un véritable
phénomeéne de société, du fait du vieil-
lissement de la population. Lostéopo-
rose est une maladie, fréquente, sérieuse
et colteuse mais n’est pas suffisamment
reconnue et traitée par les médecins.
Lostéoporose ne doit pas étre une fatal-
ité.

Fréquente, car en France le nombre de
fractures incidentes (nouvelles frac-
tures survenant chaque année), chez les
femmes et les hommes, était de 393 000
dont 90.000 fractures du col du fémur,
56 000 fractures vertébrales, 56 000
fractures du poignet et 191 000 autres
fractures, deux tiers de ces fractures
survenant chez la femme. Lostéopo-

rose touche 30 a 40% des femmes aprés
la ménopause, 15% a 20% des hommes
aprés I'age de 50 ans.

Sérieuse, car on a montré qu’'en 2008-
2009, prés de 95 000 patients de plus
de 54 ans, dont trois quarts de femmes,
ont été hospitalisés pour une fracture
du col du fémur, complication grave de
'ostéoporose. Une femme sur cing et un
homme sur trois sont morts dans I'année
qui a suivi. La moitié environ des sujets
victimes d’'une fracture de hanche ne re-
trouvent pas leur autonomie antérieure,
ce qui les conduit fréequemment a quit-
ter leur domicile pour vivre en institu-
tion. Ainsi, parmi les survivants, 30 % des
patients sont atteints de dépendance
permanente, 40 % sont incapables de
marcher sans aide et 80 % sont incapa-
bles de réaliser sans aide au moins une
activité de la vie courante (interactions
handicap - état psychologique - vie so-
cioprofessionnelle).

Coliteuse, car, en 2010, le fardeau
économique des fractures de fragilité :
incidentes (nouvelles) et prévalentes
(antérieures) a été estimée a 4,8 milliards
€, dont 2,5 pour les seules fractures du
col du fémur ; 66% des coiits concer-
naient les soins de la 1ére année suiva-
nt la fracture, 27% les soins a long terme
(handicap), et 7% le traitement pharma-
cologique. Compte tenu des projections
démographiques pour 2025, 1 personne
sur trois aura 60 ans ou plus, représen-
tant 20 millions de personnes, corre-
spondant aux ages de la génération du
baby-boom, le hombre de fractures in-
cidentes (nouvelles) passera de 377 000
(femmes et hommes en 2010) a 491 000
(2025), entrainant une augmentation des
colts de 26%.

2
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Insuffisamment reconnue et

traitée par les médecins, car le rap-
port de I’Assurance maladie pour 2016,
a montré que le nombre de personnes
hospitalisées en France en service de
court séjour pour une fracture liée a l'os-
téoporose a augmenté entre 2011 et 2013,
passant de 150 500 a 165 200 (soit pres
de 10% d’augmentation) et qu’a la suite
de cette fracture, durant I'année qui a
suivi le retour au domicile, seuls 10 % des
patients ont effectué une ostéodensi-
tométrie (mesurant la densité minérale
osseuse) et 15 % ont recu un traitement
spécifique de l'ostéoporose, 12 % des pa-
tients ayant subi une nouvelle fracture
dans I'année qui a suivi illustrant le con-
cept de cascade fracturaire : toute frac-
ture multiplie par 2 (par 4 en cas de frac-
tures vertébrales) le risque de faire une
autre fracture) .

Lostéoporose ne doit plus étre une

fatalité http://pourdesosplusforts.org
Le diagnostic d'ostéoporose peut (et doit)
étrefaitlorsdelasurvenue d’'une fracture.
Il est cependant important de dépister
les sujets a haut risque de fracture par
un test rapide du risque d’ostéoporose
http://www.grio.org/espace-gp/
test-risque-osteoporose.php dautant
que les facteurs de risque d'ostéoporose
sont clairement identifiés (age, indice de
masse corporelle bas, antécédent famil-
ial de fracture, tabac, alcool, maladies
associées, corticoides ...).

14 - LIVRE BLANC DES ETATS GENERAUX DE LOSTEOPOROSE .

Lostéodensitométrie est un outil

diagnostic simple et indolore,
indispensable au dépistage et a la prise
en charge de l'ostéoporose; elle est ac-
tuellement prise en charge pour des per-
sonnes ayant un antécédent de fracture
suspecte d'ostéoporose et/ou présen-
tant un ou plusieurs facteurs de risque.
Malheureusement, on constate chaque
année une baisse d’'environ 6 % des os-
téodensitométries réalisées : 571 500 en
2013, contre 683 000 en 2011.

Il existe aujourd’hui des traitements effi-
caces de l'ostéoporose, réduisant de 40%
a 70% le risque de fractures vertébrales
et de 40% a 50% le risque de fractures
du col du fémur. En outre, pour guider le
choix du praticien et du patient, il y a eu
une actualisation 2016/2017 des recom-
mandations du traitement de l'ostéopo-
rose post-ménopausique (disponible sur
le site du GRIO).

Et pourtant 'ostéoporose est en « crise » :
défaut de diagnostic (hotamment en cas
de fractures vertébrales souvent asymp-
tomatiques), sous-estimation de la grav-
ité des fractures (par le patient et le mé-
decin), échec dela prévention secondaire
aprés fracture, réticence des patients
a prendre un traitement anti-ostéopo-
rotique avec des effets indésirables « in-
acceptables » selon les médias, liée a une
mauvaise compréhension de la balance
bénéfice-risque des traitements.



Quelles solutions ?

Développer les filieres fractures, ou «
fracture liaison service » en Anglais (FLS),
permettant la détection de patients os-
téoporotiques fracturés, le plus souvent
aux urgences ou en orthopédie, trau-
matologie , afin de leur permettre de
bénéficier d'une densitométrie et d'un
avis spécialisé qui permettra une prise
en charge adaptée de leur ostéoporose
(rapport colt-efficacité favorable).
Evaluer le statut osseux lors de la sur-
venue d’'une fracture (la 1ére fracture doit
étre la derniére).

Prévenir la 1ére fracture en dépistant
les sujets a haut risque de fracture deés
la ménopause (simplifier la prescription
de l'ostéodensitométrie et proposer un
dépistage plus systématique) en soulig-
nant qu’il ne faut pas traiter uniquement
les os mais un patient [chutes, diminution
de la masse musculaire, conséquences
de la sédentarité].

Cette prise en charge peut parfois étre,
multidisciplinaire comprenant des mod-
ifications thérapeutiques du mode de
vie (suppression des toxiques, apports
protéiques, calciques, vitaminiques (par-
ticulierement vitamine D), activité phy-
sique), traitements pharmacologiques et
non pharmacologiques (prévention des
chutes).

Mieux communiquer avec les pa-
tients en leur expliquant la balance
« favorable » bénéfice/risque des trait-
ements contre l'ostéoporose et obtenir
un accord entre le patient et les profes-
sionnels de santé (« décision partagée »).
C'est tout l'intérét de participer a des
séances d’éducation thérapeutique et de
communiquer avec les professionnels de
santé.

Les Etats Généraux de
I'Ostéoporose ont permis
de proposer des solutions
innovantes et urgentes a la

prise en charge delafracturede

'ostéoporose, c’est 'objectif du
manifeste pour le plan national

de santé publique contre les
fractures de l'ostéoporose avec
ses 7 priorités clés.

LIVRE BLANC DES ETATS GENERAUX DE LOSTEOPOROSE -

2017

15




16 - LIVRE BLANC DES ETATS GENERAUX DE LOSTEOPOROSE



Pour un plan de santé publique

contre les fractures de l'ostéoporose,

LES 7 PRIORITES-CLE

Les 7 propositions prioritaires pour améliorer
la prise en charge de l'ostéoporose en France

Priorité n°1

De lostéoporose a la fracture : Changer de paradigme
Campagnes de sensibilisation

Priorité n°2

Développer les stratégies de prévention primaire des fractures
de fragilité

Priorité n°3

Développer les stratégies de prévention secondaire des frac-
tures de fragilité « pour que la 1ére fracture soit la derniére ! »

Priorité n°4

Promouvoir des mesures incitatives pour les médecins géné-
ralistes dans la prise en charge de l'ostéoporose.

Priorité n°5

Promouvoir et soutenir un plan de recherche public-privé mé-
dico-économiques face aux enjeux du colt de la « cascade
fracturaire » et de I'expérimentation de filiéres de soins pluri-
disciplinaires innovantes

Priorité n°6

Promouvoir la prévention des chutes et le maintien a domicile
des personnes a risque de fracture ostéoporotiques

Priorité n°7

Créer un registre national des fractures de I'ostéoporose (débu-
ter par une expérimentation sur une ou 2 régions)

LIVRE BLANC DES ETATS GENERAUX DE LOSTEOPOROSE .
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DEFENDONS NOS OS CAR LA PRISE EN CHARGE
DE LOSTEOPOROSE EST ACTUELLEMENT TRES
DEFICIENTE EN FRANCE

Pr Gérard Chalés

Sauvons le soldat « ostéoporose » ou défendons nos os car la prise en
charge de l'ostéoporose est actuellement trés déficiente en France.

Lostéoporose est un véritable phénomeéne de société, du fait du vieil-
lissement de la population. Lostéoporose est une maladie, fréquente,
grave et colteuse mais n'est pas suffisamment reconnue et traitée par
les médecins. Lostéoporose ne doit pas étre une fatalité.

1. LOSTEOPOROSE EST
UNE MALADIE FREQUENTE

Les chiffres parlent d’eux-mémes. En
Europe, I'ostéoporose concerne plus de
22 millions de femmes de plus de 50
ans (22% de la population) et 5,5 millions
d’hommes (7% de la population). La frac-
ture ostéoporotique, dite par fragilité
osseuse, aprés 50 ans touche 1 femme
sur 3 (autrement dit, parmi 100 femmes
ménopausées, prés de la 33 auront au
moins une fracture par fragilité osseuse
avant la fin de leur vie), 1 homme sur 5
et reste la 1ére cause d'occupation des
lits d’hépitaux. En Europe, une fracture
liée a 'ostéoporose survient toutes les 30
secondes.

On estime aujourd’hui que l'incidence
des fractures ostéoporotiques chez la
femme de plus de 50 ans dépasse celle
combinée de lischémie myocardique,
des accidents vasculaires cérébraux et
du cancer du sein.

En France, en 2010, le nombre de frac-
tures incidentes, chez les femmes et
les hommes, était de 377 000 dont 74
000 fractures du col du fémur, 56 000
fractures vertébrales, 56 000 fractures
du poignet et 191 000 autres fractures
(bassin, cbtes, humérus, tibia-péroné,
clavicule, omoplate, sternum et autres
fractures du fémur) : 68% de ces frac-
tures survenaient chez la femme. Le
nombre estimé de fractures incidentes
était, pour les femmes aprés 50 ans de
54 935 pour la hanche (col du fémur),
36 069 pour les vertébres, 47 131 pour le
poignet, et 117 952 pour les autres frac-
tures, soit au total 256 087 fractures (vs
120 687 chez les hommes) [1]. Le nombre
estimé de femmes ayant une ostéopo-
rose définie par l'ostéodensitométrie (T
score < - 2,5) était, aprés 50 ans, de 2 784
198, sachant que le nombre de femmes
aprés 50 ans (potentiellement a risque)
était de 12 358 000.
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2. LOSTEOPOROSE EST UNE
MALADIE GRAVE APRES
FRACTURE DE HANCHE

En France, le nombre de fractures inci-
dentes (nouvelles fractures survenant
chaque année), chez les femmes et les
hommes, était de 393000 dont environ
90.000 fractures du col du fémur, 56
000 fractures vertébrales, 56 000 frac-
tures du poignet et 191 000 autres frac-
tures, deux tiers de ces fractures sur-
venant chez la femme. Lostéoporose
touche 40% des femmes aprés la méno-
pause, 15% a 20% des hommes apreés
'dge de 50 ans.

Un récent rapport de la Direction de la
Recherche, des Etudes, de I'Evaluation
et des Statistiques (Drees, 2016, N° 948)
a montré qu'en 2008-2009, prés de 95
000 patients de plus de 54 ans, assurés
au régime général de I'Assurance mal-
adie, dont trois quarts de femmes, ont
été hospitalisés pour une fracture du
col du fémur. Une femme sur cing et
un homme sur trois sont morts dans
'année qui a suivi. Le décés est corrélé
avec l'age pour les deux sexes, mais la
surmortalité par rapport a la population
du méme age est plus élevée chez les
hommes que chez les femmes.

Chez les hommes comme
chez les femmes de
plus de 60 ans, toutes les
fractures de faible énergie
étaient associées a une
augmentation de la mortalité
dans les cing a dix ans

Pr G. Chales, C. Chau, Pr L. Grange

Létat de santé du patient au moment
de la fracture est déterminant. En anal-
yse multivariée, le risque de décés a un
an augmente dés qu’il existe une pa-
thologie chronique significative et croit
jusqu’a 4,6 fois chez les patients les plus
graves.

Enfin, en terme de morbidité, 50 % en-
viron des sujets victimes d’'une fracture
de hanche ne retrouvent pas leur au-
tonomie antérieure, ce qui les conduit
fréeguemment a quitter leur domicile
pour vivre en institution. Ainsi, parmiles
survivants, 30 % des patients sont at-
teints de dépendance permanente, 40
% sont incapables de marcher sans aide
et 80 %sont incapables de réaliser sans
aide au moins une activité de la vie cou-
rante. Il existe aussi une aggravation in-
discutable de la morbidité et a terme de
la mortalité chez les patientes ayant eu
d’autres fractures périphériques ou des
fractures vertébrales : chez les hommes
comme chez les femmes de plus de 60
ans, toutes les fractures de faible éner-
gie étaient associées a une augmenta-
tion de la mortalité dans les cing a dix
ans [3]. Globalement le nombre d’an-
nées de vie sans handicap (QALYS) per-
dues est estimé a 140 000 [1].
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3. L’OSTEOPOAROSE EST UNE
MALADIE COUTEUSE

En France, en 2010, le fardeau
économique des fractures de
fragilité incidentes et antérieures
a été estimé a 4,8 milliards €,
dont 2,5 pour les seules frac-
tures du col du fémur ; 66%
des colts concernaient les so-
ins de la l1ére année suivant
la fracture, 27% les soins a
long terme (handicap), et 7% le

traitement pharmacologique.

Compte tenu des projections démo-
graphiques pour 2025 [2], 1 personne sur
trois aura 60 ans ou plus, représentant 20
millions de personnes, correspondant aux
ages de la génération du baby-boom, le
nombre de fractures incidentes passera de
376 000 (femmes et hommes en 2010) a
491 000 (2025), entrainant une augmenta-
tion des colts de 26% [1].

4. LTOSTEOPOROSE EST
UNE MALADIE
INSUFFISAMMENT
RECONNUE ET TRAITEE,
L'INERTIE THERAPEUTIQUE
APRES UNE FRACTURE [3].

C’est en tout cas ce que suggérent les ré-
sultats d’'un travail multicentrique récent
fondé sur les données du Systéme nation-
al d'information inter-régimes de l'assur-
ance maladie (Sniiram) [4] présentés au
Congrés de la Société francaise de rhu-
matologie (SFR), en 2015.

Premier constat de cette étude : le nom-
bre de personnes hospitalisées en France
en service de court séjour pour une frac-
ture liée a une fragilité osseuse a aug-
menté entre 2011 et 2013, passant de 150
500 a 165 200.

Si les causes de cette augmentation sont
multiples, 'analyse des données du Snii-
ram pointe clairement une insuffisance
de prise en charge des sujets a haut ris-
que de fractures ostéoporotiques et plus
encore une inertie thérapeutique apreés
fracture [4].
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Lanalyse des données du
Sniiram pointe clairement
une insuffisance de prise
en charge des sujets
a haut risque de fractures
ostéoporotiques

Parmi les patients hospitalisés en 2012
pour une fracture par fragilité osseuse,
seuls 12 % avaient recu un traitement an-
ti-ostéoporotique dans les douze mois
précédant I'hospitalisation, 3 % avaient
bénéficié d’'une ostéodensitométrie du-
rant cette période et 40 % prenaient un
traitement inducteur d’'ostéoporose.

Plus de la moitié des patients, 52 %, n'ont
pas consulté leur médecin dans le mois
qui a suivi leur hospitalisation. Et a la
suite de cette fracture, durant I'année qui
a suivi le retour au domicile, seuls 10 %
des patients ont effectué une ostéoden-
sitométrie et 15 % ont recu un traitement
spécifique de l'ostéoporose (autre qu'une
supplémentation vitamino-calcique).

Enfin, 12 % des patients ont subi une nou-
velle fracture dans I'année qui a suivi.
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Ainsi, la priorité absolue pour le

clinicien est

- De prendre en charge les frac-
tures vertébrales et périphériques (les 3
plus fréquentes sont celles de I'extrémité
supérieure du fémur, du poignet et de
'’humérus) dont I'étiologie par fragilité
osseuse est avérée. La 1ére fracture doit
étre la derniére: en effet les femmes avec
un antécédent de fracture ont un risque
accru (86%) de récidive et voient leur ris-
que de fracture du col du fémur multiplié
par 2.

- De dépister au plus vite l'ostéopo-
rose, en listant systématiquement, aprés
50 ans, les facteurs de risque osseux
(au méme titre que les facteurs de ris-
que cardiovasculaires qui sont générale-
ment systématiquement recherchés) et
en confirmant par la demande d’'une os-
téodensitométrie pour éviter la 1ére frac-
ture.

5. LOSTEOPOROSE NE DOIT
PAS ETRE UNE FATALITE ON
SAIT LA DIAGNOSTIQUER,
ON DISPOSE DE TRAITEMENTS
EFFICACES

Il existe un test rapide du risque d’os-
téoporose http://www.grio.org/es-
pace-gp/test-risque-osteoporose.php.
Lostéodensitométrie est un outil diag-
nostic simple et indolore. Il existe au-
jourd’hui des traitements efficaces de
'ostéoporose, réduisant de 40% a 70%
les fractures vertébrales et de 40% a 50%
les fractures du col du fémur.



6. LASSOCIATION FRANCAISE DE LUTTE ANTI-RHUMATIS-
MALE (AFLAR) MENE DEPUIS QUELQUES ANNEES PLUSIEURS
ACTIONS EN FRANCE QUI ONT POUR OBIJECTIF DE LIMITER
LES FACTEURS DE RISQUE D’OSTEOPOROSE ET DE FACILITER
LE DEPISTAGE ET LA PRISE EN CHARGE DES PATIENTS :

Une ligne ALLO OSTEOPOROSE de I'AFLAR: 0 810 43 03 43

Le site Internet recommandé par
'AFLAR et proposé par TAMGEN
www.tout-sur- osteoporose.fr qui a
été primé aux Entretiens de Bichat
2014.

Le collectif ostéoporose (2012-2014)
(créé a l'initiative de 'AFLAR, réunis-
sant des sociétés savantes, des
professionnels de santé médecins
et pharmaciens, des associations
de patients dont 'AFLAR), a réalisé
une étude pharmaco-économique
qui montre qu'un bon diagnos-
tic de la maladie et une prise en
charge précoce ont un colt nette-
ment moins élevé qu'une ostéopo-
rose déja installée et a proposé des
mesures, comme instaurer los-
téodensitométrie systématique
des femmes a leur soixantiéme an-
née, aprés une sensibilisation et un
auto- test a cinquante ans lors de la
premiére mammographie, permet-
tant ainsi une prise en charge rapide
des femmes a risque (mesures
exposées lors de la Journée mondi-
ale de l'ostéoporose le 20 octobre
2013) et durant la table ronde de la
prise en charge de l'ostéoporose a
'assemblée nationale sur invitation

Une application pour smartphone

« Le Voleur d’'os », élaborée par

un groupe de travail paritaire soi-
gnhants/patients de 'AFLAR, avec le
soutien institutionnel de Yoplait.

de Mr le député olivier Veran le mardi
25 novembre 2014.

La mise en place d'états généraux de
'ostéoporose (2016-2017), réunissant
patients et professionnels de santé, or-
ganisés par 'AFLAR et I'agence conseil
EmPatient (ayant déja accompagné
'AFLAR sur les états généraux de l'ar-
throse) est articulée notamment aut-
our d'une grande enquéte nationale
(vivre avec une ostéoporose) lancée
en juillet 2016, constitution d’'un panel
citoyen de personnes souffrant d'os-
téoporose, préparation de 10 tables
rondes régionales (5 thémes pressentis).
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LE COLLECTIF OSTEOPOROSE

Dés 2013, un collectif s’est constitué pour alerter et réfléchir a une
campaghne de prévention nationale et au dépistage de l'ostéoporose.
La prise en charge des patientes a risque de fractures lié a 'ostéoporose
est un probléme de santé publique complexe faisant intervenir de

nombreux professionnels de santé.

Dr Laurent Grange - AFLAR (Association francaise de lutte antirhumatismale)
Pr Hubert Blain - SFGG (Société francaise de gériatrie et gérontologie), GRIO (Groupe de re-

cherche et d’'information sur les ostéoporoses)

Fabienne Blanchet - CESPHARM (Ordre des pharmaciens)

Pr Bernard Cortet - GRIO (Groupe de recherche et d’'information sur les ostéoporoses)

Dr Pascal Guggenbuhl - Section Os, SFR (Société francaise de rhumatologie)

Gérard Thibaud, Sonia Chirol - ANDAR (Association nationale de défense contre l'arthrite

rhumatoide)

Pr Claude Dreux - CESPHARM (Ordre des pharmaciens)

Christine Rolland - Association Asthme & Allergies

Pr Thierry Thomas - GRIO (Groupe de recherche et d’'information sur les ostéoporoses)

Dr Florence Trémolliéres - GRIO, GEMVI (Groupe d’étude sur la ménopause et le vieillisse-

ment)

Pr Christian ROUX - Faculté de Médecine Paris V, René Descartes. H6pitalCochin. Service de

rhumatologie

PR Jean-Marc Féron - SOFCOT, SOS COT (Société Francgaise de chirurgie Orthopédique)

David-Romain Bertholon - EmMPATIENT

Leur traitement est maintenant bien cod-
ifié avec des recommandations précises
sur les situations a risque élevé justifiant
d’'un traitement curatif médicamenteux,
I'intérét mis en avant de la correction des
carences et de la prévention des chutes.
Pourtant, malgré les outils disponibles,
Iidentification des patientes a risque et

;gsthme Allergies

jy 7
FLAR i€

ASSOCIATION FRANCAISE DE

I'évaluation adaptée de leur niveau de
risque pouvant justifier le cas échéant
d’'un traitement ou de simples mesures
de prévention reste encore largement in-
suffisante. C’est face a ce constat que le
collectif souhaite proposer des mesures
nouvelles, notamment dans ['utilisation
de la densitométrie pour une meilleure
prise en charge.
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QUELQUES DONNEES CHIFFREES :

- En France, on estime qu'une femme
meénopausée sur trois a une ostéoporose,
soit entre 2 et 3 millions de Francaises. Une
part significative d’entre elles ont un risque
élevé de fracture justifiant de les traiter
pour réduire ce risque.

- En France, chaque année, l'ostéoporose,
chez les femmes de plus de 50ans est re-
sponsable de :

o0 51 000 fractures de hanche

o entre 40 et 65 000 fractures vertébrales
o environ 35 000 fractures du poignet

o environ 12 000 fractures de 'humérus

o 68 000 hospitalisations dont 83 %
chez des personnes de plus de 75 ans
(duréemoyenne : 12 jours)

o plus de 40 000 séjours en centres de
rééducation (durée moyenne : 43 jours)

- Douze mois aprés une fracture de la
hanche, on observe une perte d’autono-
mie chez 80 % des patients, un handicap
au long cours chez 30 % des patients et un
déceés chez 20 a 27 % des patients.

Lostéoporose pése donc lourd dans les dépenses de santé
publique, de maniére directe (soins liés aux fractures) et

indirecte (colts associés a

la réduction de

'autonomie

et au handicap). Elle pése également lourd en terme de
qualité de vie chez les personnes qui ont souffert d'une ou

plusieurs fractures.

Dans les années a venir, une recrudescence du nhombre de
fractures liées a I'ostéoporose est a craindre en France

1.1: Lespérance de vie augmente en France
et le risque d’'ostéoporose augmente avec
I'age.

- Lespérance de vie féminine augmente,
elle est passée de 81,2 ans en 1991 a 85,0
ans en 2011 (source INED).

- La population vieillit : En 2013, 8 millions
de Frangaises ont plus de 60 ans, 6,5 mil-
lions ont plus de 65 ans, 3 millions ont plus
de 75 ans (source INSEE).
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- En l'absence de traitement préventif,
le taux de prévalence de l'ostéoporose
féminine est de 10 % a 50 ans, de 20 %
aprés 60 ans, de 40 % aprés 70 ans, et de
70 % aprés 80 ans.

- 85 % des fractures de hanche (43 600/
an) surviennent chez les personnes de
plus de 74 ans et 11 % (5 600/an) chez les
personnes entre 60 et 74 ans.



1.2 : Labandon des traitements hor-
monaux de la ménopause accroit le ris-
que d’ostéoporose et de fractures.

En 2003, des recommandations ont
été publiées, déconseillant les traite-
ments hormonaux de la ménopause. En
conséquence, les prescriptions de ce
type de traitement ont chuté de 74 %
entre 2003 et 2013 (source AFEM-IMS).
Ces traitements hormonaux de la méno-
pause réduisaient de moitié le risque de
fractures ostéoporotiques.

Aux Etats-Unis, l'incidence de l'ostéopo-
rose a augmenté depuis que le THM y est
moins prescrit.

Ainsi, il est a craindre que
'abandon des traitements
hormonaux de la
ménopause, associé au
vieillissement croissant de
la population, se traduise
par une augmentation de
I'incidence de I'ostéoporose
et du nombre de fractures.

LIVRE BLANC DES ETATS GENERAUX DE LOSTEOPOROSE .

Chez les plus de 50 ans

homme
sur

femme
sur

Cette crainte semble confirmée par
laugmentation du taux d’hospi-
talisation pour fracture de hanche
en 2009 comparé a celui de 2008
+ 1,5 % (dont + 7,5 % chez les
personnes agées de 85 ans et plus.

> Des efforts conséquents doivent
donc étre faits pour améliorer la préven-
tion et le dépistage de [lostéopo-
rose. Il est important de préciser

qu'une fois diagnostiquée, l'ostéoporose
densitométrique ne conduit pas nécessaire-
ment a un traitement curatif. Lindication
de ce dernier, repose sur l'identification
d’'un niveau de risque de fracture supérieur
a un seuil thérapeutique défini par des
critéres densitométriques ou cliniques, en
accord avec les recommandations les plus
récentes.

2016 |§
2017
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Laccés a l'ostéodensitomeétrie
doit étre facilité pour pour-
suivre les efforts de préven-
tion des fractures liées a l'os-
téoporose.

Aujourd’hui, la prévention primaire de
'ostéoporose et des fractures qui lui sont
associées doit passer par:

- des campagnes d’information sur les
moyens de prévenir 'ostéoporose (nutri-
tion, exercice physique, arrét du tabac),

- des campagnes d’information sur les
facteurs de risque et l'opportunité d'un
dépistage chez les personnes a risque,

- le dépistage, grace a l'ostéodensi-
tométrie, qui mesure la densité minérale
osseuse (DMO) par technique d’absorpti-
ométrie biphotonique a rayons X.

2.1: Lostéodensitométrie est un outil de
dépistage important permettant d’'iden-
tifier les femmes ayant une DMO basse,
un des facteurs principaux du risque de
fractures de fragilité liées a cette mala-
die.

- La perte de DMO est étroitement cor-
rélée au risque de fracture.

- 8 % seulement des fractures survien-
nent chez des femmes dont la DMO est
normale, alors que 43 % d’entre elles sur-
viennent chez des femmes avec DMO
inférieure a -2,5 écarts-type (ostéopo-
rose densitométrique) et 48 % chez des
femmes avec une DMO entre -1 et -2,5
écarts-type.

- Une diminution de la DMO de 1 écart-
type est plus prédictive qu’'une élévation

de 1 écart-type du LDL-cholestérol san-
guin sur les maladies cardiovasculaires,
et autant qu'une élévation d'1 écart-type
de la pression artérielle sur le risque d’ac-
cident vasculaire cérébral.

2.2 : Le nombre d'ostéodensitométries
faites chaque année en France ne suit pas
la démographie de la population a risque
d’ostéoporose.

- Lostéodensitométrie est un examen
complémentaire remboursé depuis le ler
juillet 2006. Le colt de cet examen est
d’environ 40€, prix fixé en 2006 sur une
estimation d’'un million d’examens par an.
- Aujourd’hui, en France, environ 420 000
ostéodensitométries sont faites chaque
année (données extrapolées a partir de).
- En dépit de 'augmentation du nombre
de personnes de plus de 50 ans en France,
le nombre annuel total dostéodensi-
tomeétries n"augmente pas.

2.3 : Divers facteurs contribuent a la stag-
nation du nombre d’ostéodensitométries,
en particulier, la complexité de leurs con-
ditions de remboursement.

- Les conditions de remboursement de
'ostéodensitométrie sont parmi les plus
complexes dans le domaine des examens
complémentaires et découragent les mé-
decins généralistes.

- Les médecins généralistes ont une per-
ception persistante que l'ostéoporose
n'est pas vraiment une maladie mais une
part normale du vieillissement et la frac-
ture un événement peu grave.
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2.4 : L'accés a l'ostéodensitométrie doit
étre facilité pour réduire le nombre de
fractures ostéoporotiques.

- Plus on pratique d'ostéodensitomeétries
a I'échelle d’'un pays, moins on compte de
fractures liées a 'ostéoporose.

- La prescription d’'une ostéodensitométrie
semble exercer un effet sensibilisateur
positif chez les patientes : la santé osseuse
des groupes placebo des essais cliniques
sur les traitements de l'ostéoporose est
meilleure que celle de Ila population
générale, probablement par l'application
plus rigoureuse des recommandations de
prévention hygiéno-diététiques par les pa-
tientes sous placebo.

Simplifier 'accés a
'ostéodensitomeétrie
serait une mesure efficace
en termes de colt

3.1 : Aujourd’hui, l'ostéodensitométrie
n’entraine pas de dépenses démesurées.

- Le nombre d'ostéodensitométries effec-
tuées chaque année (environ 420 000) est
resté largement inférieur a celui envisagé
lors de I'adoption des conditions de rem-
boursement en 2006 (un million).

- Aprés 2006 (et un probable effet posi-
tif de l'annonce du remboursement), le
nombre annuel d'ostéodensitométries a
modérément diminué pour atteindre un
plateau (5).
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3.2 : Les colits liés a un allegement des
conditions de remboursement de l'os-
téodensitométrie sont faibles en regard
des économies réalisées en réduisant le
nombre de fractures.

- A titre d’exemple, une ostéodensi-
tométrie pratiquée chez toutes les
femmes a l'occasion de leur 60e anni-
versaire colterait 17 M€ (40 € x les 420
000 Frangaises qui passeront la barre
des 60 ans chaque année dans les dix
ans a venir (source INSEE)).

- En hospitalisation + soins de suite, une
fracture de hanche co(te en moyenne
entre 15 000 (1) et 17 000 €. Ainsi les 51
000 fractures annuelles coltent entre
765 et 867 M€.

- On estime que l'ostéoden-
sitométrie permet d’éviter 17
fractures pour 1 000 femmes
de plus de 65 ans testées, sur
10 ans (source Sectra). Ainsi,
mesurer la DMO de 420 000

femmes de plus de
60 ans chaque année,
pourrait prévenir 7140

fractures (420 x 17), permet-
tantainsiune économie de 107
a 121 M<€ sur les dix années a
venir (pour un colt de 17 M€).
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3.3 : Dépister l'ostéoporose précocement
n’entrainera pas une explosion des colits
liés aux traitements médicamenteux de

I'ostéoporose.

- En moyenne, aujourd’hui en France, 27,3
% des femmes qui font une ostéodensi-

tomeétrie sont ensuite traitées.

- La tendance actuelle n’est pas a la pre-
scription « élargie » de ces traitements: le
nombre de prescriptions de traitements
contre l'ostéoporose a chuté de 19 % en

2011 comparé a 2010.

- Le nombre de femmes de 60 ans justi-
fiant un traitement contre l'ostéoporose

aprés une ostéodensitométrie est

3.4 : Méme en intégrant le coit des trait-
ements, l'ostéodensitométrie systéma-
tique a 60 ans permettrait de réaliser des
économies considérables.

- Le colit total du dépistage systématique
a 60 ans (ostéodensitométries 17 + traite-
ments 31,5 = 48,5 M<€) reste trés inférieur
aux économies réalisées sur dix ans (107
a 121 M<€), et ceci sans recourir aux béné-
fices intégrant la perte de qualité de vie
(QALY) de la prévention d'une fracture de
hanche (estimé a 35 k€ /fracture évitée).
- Ce serait surtout un gain inestimable
en termes de qualité de vie pour les per-
sonnes concernées.

estimé a5 %.

- Ainsi, une ostéodensitométrie systéma-
tique a 60 ans entrainerait 21 000 mises
sous traitement (0,05 x 420 000).

- Le colt moyen d'un traitement con-
tre l'ostéoporose est d’environ 300 €/
an (médicaments : 240 € si génériques
+ deux consultations par an). La durée
moyenne d’un traitement prescrit a une
femme de 60 ans est de 5 ans. Colt total
du traitement par patiente : 1500 €.

- Ainsi, le colt total engendré par la mise
sous traitement des femmes dépistées a
60 ans serait de 21 000 x 1500 = 31,5 M€.

Le colt total du dépistage
systématique a 60 ans 48,5
M€ reste trés inférieur aux
économies réalisées sur dix
ans de 107 a 121 M€
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Mesure N°1: Pour une meilleure prise de
conscience individuelle et collective :
Proposer systématiqguement le question-
naire rapide d’évaluation des facteurs de ris-
ques d'ostéoporose du GRIO au moment de
la mammographie, pour toutes les femmes de
plus de 50 ans.

Mesure N°2 : Pour un meilleur dépistage :

Simplifier le remboursement de l'ostéoden-
sitométrie : autoriser le remboursement de cet
examen pour toute femme de plus de 60 ans.

Mesure N°3 : Pour une meilleure prévention :

Profiter de 'annonce des conditions de rem-
boursement simplifiées pour lancer des cam-
pagnhes d’information et de sensibilisation a
la prévention et au dépistage de l'ostéoporose
vers le grand public et les professionnels de
santé (MG, pharmaciens).

Novembre 2014
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CONTEXTE ET ENJEUX DE LOSTEOPOROSE EN
FRANCE. LURGENCE : LALERTE DE LA CNAMTS

En terme de santé publique, l'ostéoporose est
un paradoxe. Alors qu’elle touche un nombre trés
important de patients (en France on estime que
5 millions de femmes et 800 000 hommes sont
concernés') sa prise en charge médicale demeure
insuffisante.

Lostéoporose est en effet sous-diagnostiquée et sous-
traitée. Lexamen permettant la mesure de la densitométrie
osseuse (DMO) est un examen clé du diagnostic de 'ostéopo-
rose.

Pourtant, on remarque entre 2011 et 2013 une baisse de 6%
de la prescription de DMO. Entre 2014 et 2015, une baisse
d’initiation des traitements de 10% est également a noter.
Ceci a été montré par le rapport charges et produits de la
CNAMTS de juillet 20152, De plus, cette pathologie ne fait

I'objet pour I'instant d’aucune véritable politique de santé.



Etat des lieux
de la prise en
charge de

I'ostéoporose en
France

1an avant
I'hospitalisation

Aprés
I'hospitalisation

Baisse de 6,4% / an de la réalisation des DMO en France

Prise en charge de l'ostéoporose par le MG dans 80% des cas

Baisse de la prescription des traitements spécifiques

Augmentation de la prescription de supplémentation en CA? et vit D
Augmentation réguliére du nombre de patients hospitalisés pour
fracture en France

Parmi les personnes identifiées avec fracture ostéoporotique :

.3 % ont eu une ostéodensitométrie

.12 % étaient traitées spécifiquement pour 'ostéoporose (10%
pour la population témoin) malgré I'existence d’un bilan biologique
spécifique pour 15% d’entre eux (proche de 0% pour la population
témoin

- 52 % n‘ont pas consulté leur médecin traitant dans le mois qui suit
I'hospitalisation court séjour (MCO)

- Le recours a l'ostéodensitomeétrie est inférieur a 10% quelle que soit
la période observée (1,6 et 12 mois)

-Seules 15% des personnes sont traitées spécifiquement pour l'os-
téoporose 1an aprés leur sortie d’hospitalisation court séjour (MCO)
-Un taux de ré-hospitalisation de 29% dans le 6 mois aprés séjour en
MCO dont 14% de séjours de la CMD 08 (affections ostéo-articulaire)

e

Une prise en charge ostéodensitométrie et traitements en
deca des référentiels recommandés par la HAS
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Lostéoporose demeure une pathologie sous-esti-
mée, jugée peu grave, souvent assimilée a une fatalité,
comme s’il ny avait rien a faire en termes de
prévention, de dépistage précoce (avant fracture)
et de prise en charge adaptée. Lostéoporose est
insuffisamment reconnue méme par les médecins3.

Pourtant en plus d’étre fréquente, I'ostéoporose est grave. Le principal pro-
bléeme est le risque de fracture (et de fractures a répétition) et toutes les
conséquences que cela engendre : douleur chronique, immobilisation, voire
séquelles et aussi mort prématurée chez les personnes les plus agées. En
France, le nombre de décés liés a 'ostéoporose en 2010 était de 4 233.

Lostéoporose est également une maladie colteuse, toujours en 2010,
le fardeau économique des fractures de fragilité (incidentes et an-
térieures) a été estimé a 4,8 milliards deuros, dont 2,5 milliards d’eu-
ros pour les seules fractures du col du fémur. Compte tenu des projec-
tions démographiques pour 20254 le nombre de fractures incidentes
passera de 376 000 (femmes et hommes en 2010) a 491 000 (2025),

entrainant une augmentation des colts de 26%°.

Face a ces constats, 'AFLAR (Association Frangaise de Lutte Anti-Rhumatis-
male) a souhaité mobiliser les acteurs de la prise en charge de l'ostéoporose
autour de différents projets, dont les premiers états généraux de lI'ostéopo-
rose qui ont commencé en septembre 2016. Lobjectif étant de rendre plus
visible cette pathologie silencieuse et de contribuer a 'amélioration de sa re-
connaissance et de sa prise en charge.

1 Maravic M & col. Clin Exp Rheumatol. 2012 Mar-Apr ; 30(2):222-7

2 Améliorer la qualité du systéme de santé et maitriser les dépenses Propositions de I'’Assurance Mala-

die pour 2016. Rapport au ministre chargé de la Sécurité sociale et au Parlement sur I'évolution des charges et des
produits de I'Assurance Maladie au titre de 2016 (loi du 13 aolt 2004). 2 juillet 2015

3 Rousiére M. De I'importance de prendre en charge 'ostéoporose. Presse Med 2011;40:900-9.

4 Curran D et al. Epidémiologie des fractures liées a 'ostéoporose en France. Rev Rhum 2010;77:579-

85. Disponible sur https:/www.researchgate.net/publication/245786671_Epidemiologie_des_fractures_
liees_a_l'osteoporose_en_France_revue_de_la_l itterature

5 Svedbom A et al. Osteoporosis in the European Union : a compendium of country-specific reports. Arch
Osteoporos 2013;8:137 (p. 67/218). Disponible sur http:/www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC3880492/) ou sur
le site de 'AFALR http:/www.aflar.org/les-fractures-osteoporotiques
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LALLIANCE NATIONALE
CONTRE LOSTEOPOROSE

AFLAR - Association Francgaise de Lutte Conseil national de I'Ordre des
Anti-Rhumatismale masseurs-kinésithérapeutes

Le GRIO (Groupe de Recherche et Conseil National Professionnel de
d’Information sur les Ostéoporoses) Rhumatologie

La SFR (Société Francgaise de Rhumatologie) Syndicat National des Médecins

Rhumatologues
La SOFCOT (Société Francaise de Chirurgie

Orthopédique et Les gynécologues - societe savante
Traumatologique) CNGE Collége Académique

Le SNMR - Syndicat National des Médecins Les gériatres - Sociétaire Frangaise de
Rhumatologues Gériatrie et Gérontologie

LAFRETH (Association Frangaise pour la Les médecins généralistes - societe
Recherche Thermale) et le CNETh (Conseil savante CNGE Colléege Académique

National des Etablissements Thermaux).
Les patients des associations : AFLAR,

La SFP-APA (Société Francaise des ANDAR (Association Nationale de
Professionnels en Activité Physique Adaptée) Défense contre I'Arthrite Rhumatoide),
APNO Association des Polyarthritiques du AFS (Association France

Nord Ouest Spondyloarthrites) et

Ordre national des pédicures-podologues FAssociation AstmSISE IS

LAlliance Nationale Contre I'Ostéoporose est a l'origine des premiers états
généraux de l'ostéoporose qui ont pour but de créer une dynamique
suffisante pour faire reconnaitre cette maladie comme un véritable fléau de
santé publique.

Cette démarche est organisée en plusieurs étapes :

Réaliser un véritable état des lieux des besoins et attentes des patients
Interroger les professionnels de santé et en particulier les médecins géné-
ralistes quant a leurs besoins pour améliorer la prise charge de l'ostéopo-
rose

e Réunir les différents acteurs impliqués dans la prise en charge de l'ostéopo-
rose (professionnels et patients) pour une élaboration commune de propo-
sitions concrétes d’'amélioration de la reconnaissance de la maladie et de sa
prise en charge

e Synthétiser 'ensemble des travaux et les présenter aux autorités de santé
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Panel
Citoyen

Enquéte patients / Médecins Généralistes

Enquétes nationales

Lancement de 3 enquétes

nationales en ligne

1. enquéte patients souffrant
d’'ostéoporose sans fracture

2. enquéte patients souffrant
d'ostéoporose avec fracture(s)
3. enquéte médecins général-
istes : attentes et besoins pour
optimiser la prise en charge de
l'ostéoporose (septembe 2016)

.

=
) -

11 LLL

Panel Citoyen

Réalisation d’'un
panel citoyen sur
l'ostéoporose
(fin sept 2016)

Un panel de patients

se réunit sur plusieurs
journées afin d'élaborer
de premieres pistes
d’amélioration de la prise
en charge de l'ostéopo-
rose.

. V.

Dix TRR organisées en régions
Patients, professionnels de
santé et décideurs publics
avancent des propositions
d’amélioration du parcours de
soins.

- Conférence grand public en fin
de journée

Réalisation de 5 premiéres
tables rondes régionales

sur 4 themes différents

5 villes différentes

Tables-rondes régionales (TRR)

S i

‘_-—-'-_.m -
>

—




LES ETATS GENERAUX DE LOSTEOPOROSE

Récapitulatif des principales étapes des
états généraux contre I'ostéoporose

Tables-rondes régionales (TRR)

Réalisation de 5 tables rondes
régionales

supplémentaires

5 villes différentes

d’avril a juin 2017

Reprise des 5 themes régionaux

Conférence grand public en fin
de journée

Conf
restitution

Rédaction
Livre Blanc

Redaction Livre blanc

Synthése des états généraux
et diffusion d'un livre blanc
reprenant les principales
propositions pour amélior-

er la prise en charge de
I'ostéoporose en France -
octobre 2017

L'état de lieux de la prise en
charge de l'ostéoporose

Les premiéres recomman-
dations avancées par toutes
les personnes concernées
pour améliorer la prise en
charge de l'ostéoporose

LES ETATS GENERAUX DE LOSTEOPOROSE DE
SEPTEMBRE 2016 A OCTOBRE 2017.
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e DES ENQUETES EN LIGNE AUPRES DES PATIENTS

e UNE ENQUETE EN LIGNE AUPRES DES MEDECINS GENERALISTES
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e LES7PRIORITES-CLE

e LA SYNTHESE DES PROPOSITIONS DES TABLES RONDES

40 - LIVRE BLANC DES ETATS GENERAUX DE LOSTEOPOROSE



LES ETATS GENERAUX DE LOSTEOPOROSE

DES ENQUETES EN LIGNE

AUPRES DES PATIENTS

Lostéoporose, qu’'en
pensent les personnes
concernées ?

Au mois de septembre 2016, deux en-
quétes destinées aux patients ont été
mises en ligne.

Ces enquétes anonymes s’adressaient
d’'une part aux personnes n’ayant pas eu
de fracture (premier questionnaire) et
d’autre part aux personnes ayant eu une
fracture liée a l'ostéoporose (deuxiéme
questionnaire). En effet, les difficultés,
les besoins et attentes des personnes
malades peuvent étre différentes si elles
ont ou non été victimes de fracture.
Environ 400 personnes ont répondu a
I'enquéte en février 2017. Il s’agit de per-
sonnes toutes concernées directement
par l'ostéoporose.

Profil des 400 répondants a
I'enquéte nationale sur
'ostéoporose

Plus de 90% (93,3%) des répondants a I'en-
quéte sont des femmes. Ce qui n'est pas
étonnant car ce sont elles qui sont le plus
touchées par l'ostéoporose.

La majorité des répondants ont entre 50 et
69 ans : 71,3%. Il est cependant a noter que
20% des personnes ont moins de 50 ans.
Lostéoporose concerne donc également
des personnes jeunes.

Pour plus de la moitié, il s’agit de personnes
retraitées : 56,6%. 32,6% exercent une acti-
vité professionnelle.

Les personnes ayant répondu a cette en-
quéte vivent en majorité en milieu urbain :
63,5% et ont fait des études : 78,5% ont un
niveau baccalauréat ou brevet professionnel
complété ou non par des études supérieures
(28,5% ont le Baccalauréat, 15,5% un brevet
professionnel et 34,5% ont fait des études
supérieures.)

Enfin, 65% des répondants ont une mobi-
lité trés faible voir nulle dans leur activité
professionnelle.
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GRAVITE DE LOSTEOPOROSE

Oui l'ostéoporose est une maladie grave et les
répondants a I'enquéte en ont conscience : 73%
d’entre eux le confirment !

Perception de la gravité de I'ostéoporose

N'est pas une maladie Trés grave
14% 18%
Ne sait pas

7%

Peu grave
6%

Perte de taille chez les répondants

Chez les répondants ayant eu une fracture 47% a perdu plus de 3 cm de
taille ces derniéres années

Chez les répondants n'ayant pas eu une fracture 20% a perdu plus de 3 cm
de taille ces derniéres années
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Les répondants a 'enquéte ont gradué la gravite
qu’ils attribuaient a I'ostéoporose comparativement
a d’autres maladies :

lls considérent 'ostéoporose aussi grave que les maladies suivantes :

Moins grave Aussi grave Plus grave
Larthrose 16% 69% 15%
Une hypertension 39% 52% 9%
Un excés de cholestérol 30% 51% 19%
Les allergies 33% 44% 23%
Lasthme 43% 47% 10%

Méme si I'on en parle moins que d’autres maladies,
l'ostéoporose est une maladie grave qui n’est cependant
pas inéluctable, il existe des moyens d’action!

Lostéoporose est par contre considérée comme moins
grave que:

Moins grave Aussi grave Plus grave
Un cancer 89% 9% 2%
Un infarctus 80% 17% 3%
Un accident vasculaire 80% 18% 2%
Le diabéte 51% 44% 5%

MYRIAM, 72 ANS, MARIE, 63 ANS,
ATTEINTE D'OSTEOPOROSE ATTEINTE D’OSTEOPOROSE
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IMPACT DE LOSTEOPOROSE SUR

LE QUOTIDIEN DES PERSONNES CONCERNEES

Bien qu’elle soit considérée comme silencieuse d’'un point de vue clinique, l'ostéoporose ne se
fait pas oublier dans le quotidien des patients. Les répondants a 'enquéte ont en effet
exprimé les répercussions de cette maladie dans leur vie de tous les jours.

Votre ostéoporose a-t-elle un impact sur votre moral ? 54%
. Ao o s . ”

Votre ostéoporose géne-t-elle vos activités physiques ? 44%
Votre ostéoporose a-t-elle un impact sur vos loisirs ? 47%
Votre ostéoporose a-t-elle un impact sur 'image que vous avez de 4L4%
vous-méme ?

Votre ostéoporose a-t-elle un impact sur votre vie familiale ? 30%
Votre ostéoporose a-t-elle un impact sur vos activités sociales (sorties 28%
culturelles, chez des amis...) ?

Votre ostéoporose a-t-elle un impact sur votre vie professionnelle ? 25%
Votre ostéoporose a-t-elle un impact sur votre vie sexuelle ? 15%
Votre ostéoporose entraine-t-elle des difficultés dans votre vie de couple ? 1%
Votre ostéoporose vous empéche-t-elle de réaliser seul des activités de la 1%

vie courante (toilette, lever, habillement...)

CHRISTINE, 55 ANS,

LAURE, 59 ANS ATTEINTE D'OSTEOPOROSE

ATTEINTE D'OSTEOPOROSE
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Les répercussions de la maladie les plus
difficiles a vivre pour les personnes ayant répondu
a 'enquéte sont les suivantes :

La peur de nouvelles fractures 76%

La peur de faire des chutes 65% 53%
Lincertitude sur | ‘évolution de la maladie 52% 69%
Le risque de fractures a répétition 42% 31%
Se sentir diminué physiquement 58% 45%
Les possibilités de loisirs 40% 20%
Les traitements 30% 35%
Dépendre des autres pour réaliser les activités 35% 35%
quotidiennes

ROBERTE, 67 ANS,
ATTEINTE D’OSTEOPOROSE
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DANIELLE, 56 ANS,
ATTEINTE D’OSTEOPOROSE
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LES ETATS GENERAUX DE LOSTEOPOROSE

ENQUETE EN LIGNE AUPRES
DES MEDECINS GENERALISTES

Une troisieme enquéte a été lancée auprés des médecins
généralistes. Lobjectif est d’identifier leurs difficultés
quant a la prise en charge de l'ostéoporose dans leur pratique
quotidienne, mais aussi de recueillir leurs besoins et at-
tentes pour réussir a mieux dépister et prendre en charge
'ostéoporose et ses complications.

Tranche d’age des >=80
Médecins répondants

40-49 ans
9,7%

50-59 ans

2016
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CE QUE PENSENT LES MEDECINS

GENERALISTES DE LOSTEOPOROSE :

80,6% des répondants a I'enquéte
estiment qu’il existe des moyens
efficaces pour traiter 'ostéoporose
et 97,6% que I'on peut agir pour
prévenir 'ostéoporose.

Quasiment tous les répondants
(95,1%) savent qu'un faible poids
peut étre un facteur de risque de
'ostéoporose. La méme proportion
de répondants pense qu’il n'est pas
dangereux d’avoir une activité phy-
sique lorsque l'on a de l'ostéopo-
rose.

97,5% des médecins généralistes
ayant répondu pensent que l'on
peut limiter le risque de fracture en
réduisant le risque de chutes.

Enfin, 43,9% des répondants disent
que l'ostéoporose est l'objet de
nombreuses recherches médicales.
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GRAVITE DE LOSTEOPOROSE

n'est pas
vraiment une
maladie
10%

Les médecins interrogés
percoivent l'ostéoporose
commeunemaladie grave. S e
En effet, 70% d’entre-eux 20%
la considérent grave voire
trés grave.

Les médecins généralistes
affirment que 'ostéoporose est
une maladie grave, cependant,
cette gravité est relative par
rapport a d'autres maladies.

En effet, les médecins généralistes
considérent que l'ostéoporose est moins grave que :

Moins grave Aussi grave Plus grave
Un infarctus 87,5% 10% 2,5%
Un AVC 87,5% 10% 2,5%
Un cancer 95,1% 2,4% 2,5%
Le diabéte 63,4% 36,6% 0%
Lasthme 53,7% 41,5% 4,8%

Elle leur parait aussi grave que :

Moins grave Aussi grave Plus grave
Un excés de cholestérol 12,2% 56,1% 31,7%
Une hypertension 31,7% 56,1% 12,2%

Enfin, 'ostéoporose est, selon les médecins
généralistes, aussi grave voire plus grave :

Moins grave Aussi grave Plus grave
Les allergies 17,1% 39% 43,9%
Larthrose 5% 47,5% 47,5%
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DIFFICULTES ET BESOINS DES MEDECINS

GENERALISTES DANS LA PRISE EN CHARGE
DE LOSTEOPOROSE

Ce qui parait le plus difficile aux
meédecins généralistes dans la prise
en charge de l'ostéoporose :

Le dépistage 34,1%
Les fractures spontanées 29,3%
Les médicaments utiles 56,1%
Le lien avec le rhumatologue 14,6%
Les indications des examens complémentaires 26,9%
La motivation des patients 53,7%
La prévention de l'ostéoporose 31,7%
Le retour au domicile des personnes post fractures 22%
La dépendance de certains patients 58,5%
a la suite de fractures
La présence de comorbidités 51,2%
Les femmes a traiter 19,5%
Les interactions médicamenteuses 29,3%
La tolérance des traitements de I'ostéoporose 58,5%
Les conseils d’hygiéne de vie (nutrition, activité physique, o
21,9%
tabac..)
Les liens avec la rééducation 9,8%

Les médicaments a éviter chez la femme (prévention de
l'ostéoporose) 36,6%
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66% des médecins généralistes estiment avoir
besoin d’étre mieux informés sur 'ostéoporose et
en particulier :

Sur les pltofessionnels de santé qui peuvent vous aider 24%
dans la prise en charge

Sur les différents traitements 84%
Sur la prévention des chutes 32%
Sur la maladie en général 64%
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LES ETATS GENERAUX DE LOSTEOPOROSE

LE PANEL CITOYEN

En complément a ces enquétes, un panel citoyen, regroupant
une dizaine de personnes souffrant d'ostéoporose, a été
organisé fin septembre pour établir une premiére liste de
propositions concrétes attendues par les patients pour
ameéliorer leur prise en charge.

Il s’agit d’'un processus de démocratie participative

fréeguemment utilisé pour débattre de questions de société di-
verses : environnement, développement durable, démocratie
locale, éthique... et obtenir des avis démocratiques sur des
questions ou sujets d’'intérét public. Un échantillon de citoy-
ens représentatif de la population est sélectionné par tirage
au sort. Les participants sélectionnés se réunissent durant plu-
sieurs jours afin d’émettre des avis sur la question traitée. Du-
rant I'ensemble du processus, ils doivent trouver un consensus
ou adopter les résolutions par un vote a la majorité.

2016 |
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8 PERSONNES SOUFFRANT
D'OSTEOPOROSE ONT DONC ETE

REUNIES PENDANT 2 JOURNEES.

PROFIL DES 8 PARTICIPANTS
AU PANEL CITOYEN

Il s’agissait de 7 femmes et un homme. 7 personnes étaient
atteintes d’'ostéoporose et une personne était un aidant.

Parmi les personnes atteintes d’'ostéoporose, 5 avaient déja eu
au moins une fracture.

3 personnes étaient sous traitement anti-ostéoporotique

1 personne avait terminé son cycle de traitement
(arrét au bout de 5 ans),

1 personne était en attente d'une nouvelle molécule
(changement de traitement).




Plusieurs propositions ont émergé
de ces 2 journées de travail :

Améliorer le parcours Définir un protocole de prise en charge de l'ostéoporose et le
de soins respecter (décrire notamment le protocole en cas de fracture et
éviter de passer par les urgences)

Le diagnostic est fait par le médecin généraliste. Il doit étre précoce :
- suivi de la taille systématique = réflexe toise

- DMO systématique a la ménopause, a partir de 60 ans pour les
hommes (dge a déterminer) et aprés chaque fracture

Eviter les annonces dramatisantes : former les médecins
généralistes

Simplifier la forme des traitements de 'ostéoporose : trop de
comprimés, trop gros. Privilégier les formes telles que les patchs,
les injections

Inclure les médecines complémentaires dans la prise en charge
et éditer des guides d’'information sur les cures thermales,
l'activité physique adaptée (APA)

Reconnaitre la douleur comme un vrai symptéme et un signe
d’alerte de fractures invisibles

Suivi post-fracture (tous types de fractures pas que le poignet) :
faciliter 'accés aux centres de rééducation (accés facile et rapide)

Nécessité de former les pharmaciens a I'ostéoporose

Renforcer I'information, | Bien expliquer les effets indésirables des traitements
la prévention notamment au niveau des dents

Donner une image positive de l'ostéoporose pour la faire
connaitre

Créer un événement : je marche, je nage, je bouge pour

'ostéoporose !
Améliorer la qualité Mettre en place des aides pour bénéficier APA au méme titre
de vie des personnes que pour les aides ménagéres

souffrant d’'ostéoporose

Remboursement des consultations de pédicurie-podologie, de
diététique

Mobilisations associatives en région : cafés-thés, groupe de
parole ostéoporose

Dynamiser la Recherche | Faire des recherches sur les traitements (opiacés, cannabis pour
soulager la douleur...)
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LES TABLES RONDES REGIONALES
DES ETATS GENERAUX DE LOSTEOPOROSE

De novembre 2016 a juin 2017, 10 journées d’échange et de

débats en région.

Ces journées, organisées sous forme
de « tables rondes régionales »,
regroupent chacune 20 a 30 partici-
pants tous directement impliqués dans
la prise en charge de l'ostéoporose (se-
lon les villes) : rhumatologues libéraux
et/ou hospitaliers, médecins généra-
listes, chirurgiens orthopédistes, méde-
cins de rééducation, médecins de centre
thermal, radiologues, nutritionnistes,
gynécologues, médecins du travail,

gériatres, psychologues, pharmaciens,
masseurs-kinésithérapeutes, ergo-
thérapeutes, pédicures-podologues,
assistantes sociales, représentants de
IARS, de la CNAM, de I'ANSM, de la
MDPH, des collectivités locales,
économiste, député, journaliste, pa-
tients.

2016
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CHAQUE JOURNEE A ETE ORGANISEE SUR UN

PROGRAMME COMMUN :

9h - 10h30 : Introduction

e Ouverture de la journée par les
institutionnels locaux

e Synthése des résultats de l'en-
quéte

e Interpellation sur les résultats du
panel citoyen en lien avec la thé-
matique de la table ronde

10h30 - 12h30 : temps de réflexion sur des
sous-thémes du sujet de la table ronde
14h - 15h : Synthése des échanges de la
matinée

15h - 16h : Ecriture de propositions
communes

16h : Fin de la journée

Les tables rondes ont été animées par
M. Alain Coulomb, ancien directeur de la
Haute Autorité de Santé (HAS).

Dans 7 villes sur 10, la mobilisation des dif-
férents acteurs de la prise en charge de
lostéoporose a été suivie d’'une réunion
d’'information grand public sur l'ostéo-
porose (généralités et modalités de prise
en charge). Cette réunion s’est tenue en
début de soirée et était animée par un
binédme rhumatologue local/représentant
de I'AFLAR. Les réunions grand public,
tenues en amphithéatre, ont été animées
avec succeés auprés du grand public, par
les élus des villes hétes, les rhumatolo-
gues et les équipes de 'AFLAR.




5 THEMES IDENTIFIES

Théme 1: Optimisation du parcours de soins en ville et aI'hépital :
comment faire pour que le patient accéde le plus rapidement possible au
traitement le plus adapté a son cas en mobilisant le ou les professionnels
impliqués : rhumatologue, médecin généraliste, mais aussi pharmacien,
kinésithérapeute, gynécologue, gériatre, podologue, diététicien, etc...

Théme 2 : Vie quotidienne et activité physique : comment
améliorer la vie privée et professionnelle, notamment en favorisant l'activité
physique adaptée et en luttant contre la dépendance physique ?

Théme 3 : Dépistage et diagnostic de l'ostéoporose (sans
fracture ou au moment d’'une fracture) : quelle place pour le médecin
généraliste, le gynécologue, le gériatre ?

Théme 4 : La prise en charge des soins : quel est le circuit de prise
en charge le plus efficace ? De quels médicaments disposons-nous ? Quels
sont les besoins non couverts ? Quelle est la place des traitements non mé-
dicamenteux ? Quelle place pour I'éducation thérapeutique du patient ?
Quel est le reste a charge pour les patients ?

Théme 5: Prévention et sensibilisation du grand public : comment
changer le regard du grand public ? Comment prévenir une maladie silen-
cieuse ? Quelle hygiéne de vie ?
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Afin de consolider les constats partagés et les propositions d’améliora-
tion, 5 thémes de discussion ont été identifiés et sont traités a deux re-
prises dans deux villes différentes (ainsi 2 tables rondes régionales abor-
deront le méme theme) :

2016 |§
2017
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REPARTITION REGIONALE PAR THEME
DE DISCUSSION

isation

Parcours o

Orléans 6 février 2017
Prévention et
sensibilisation du
grand public
(DrLespessailles)

Rennes 4 avril 2017
Parcours de soin en ville et
a I’hopital
(Pr Chales, P" Guggenbuhl)

Aix-les-Bains
13 avril 2017
Prise en charge de
I’ostéoporose notamment en
médecine thermale
(M. Riac, M. Bouvier,
Pr Roques)

Paris le 14 février 2017
vie quotidienne et activité
physique
(P" Féron, Pr Briot et
M. Vergnault,)

Limoges 8 juin 2017
Dépistage et diagnostic
(avant et apres fracture)
(P" Bertin, Dr Christine

Balaruc-les-bains,
Bonnet)

1€ juin 2017
Prise en charge de
I’ostéoporose notamment
en médecine thermale
(M. Bouvier, P" Roques,
D" Desfour, D" Minard)

Toulouse 18 mai 2017
vie quotidienne et activité
physique
(Pr Laroche, P" Trémolliéres) St-Etienne le mardi 29 novembre 2016

Légende : En 2016 : === En 2017 : ==




. BILAN DE PARTICIPATION DES
10 TABLES RONDES REGIONALES :

Date Lieu Théme

29 novembre 2016 St-Etienne Dépistage et diagnostic (theme 3)

7 décembre 2016 Lille Parcours de soin en ville et a I'hépital
(théeme 1)

15 décembre 2016 Amiens Prévention et sensibilisation grand
public (théme 5)

6 février 2017 Orléans Prévention et sensibilisation grand
public (théme 5)

14 février 2017 Paris Vie quotidienne et activité physique
(théme 2)

4 avril 2017 Rennes Parcours de soin en ville et a I'hopital
(théme 1)

13 avril 2017 Aix-les-Bains Prise en charge de l'ostéoporose
notamment en médecine thermale
(théme 4)

18 mai 2017 Toulouse Vie quotidienne et activité physique

(théme 2)

ler juin 2017

Balaruc-les-Bains

Prise en charge de l'ostéoporose
notamment en médecine thermale
(théme 4)

8 juin 2017

Limoges

Dépistage et diagnostic (théme 3)




- LES 173 PARTICIPANTS AUX 10 TABLES RONDES REGIONALES
(HORS ORGANISATEURS ET ANIMATEURS)

. Enseignants en activité physique adapté
. Ergothérapeutes : 1
. Kinésithérapeutes : 9

. Pédicure podologues : 13

. Députés et assistants : 3
. Représentant mairie : 7

. Représentant MDPH : 1

. Représentant CRAMTS : 6
. Invité(e)s - 8 . Représentant ARS : 3
. Président association patient : 1 . Patients : 12

. Economiste de la santé : 2 . ol
Doyen université : 1

. Responsables thermes : 6

. Médecins gériatres : 6

Assistan ociale : 4 . .

. ssistante sociale . Médecins gynécologues : 6
Secrétaire : 1 . .

. . Médecins néphrologues : 1
Direct: hépital : 1 . T

. irecteurhopita . Médecins généralistes : 8

ARC :1 . . .
. . Médecins rééducation : 30
. Diététicien(ne)s : 3 . Chirurgien : 6

Radiol :2
. adlologue - Rhumatologue : 30
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LES 36 PROPOSITIONS RECUEILLIES LORS DES 10 TABLES RONDES
REGIONALES ONT ABOUTI AUX 7 PRIORITES D’'UN PLAN DE SANTE
PUBLIQUE CONTRE LES FRACTURES DE LOSTEOPOROSE

Les propositions recueillies lors des 10
tables rondes régionales des Etats Géné-
raux de I'Ostéoporose ont fait I'objet d'une
implémentation progressive puis ont pu
étre réécrites pour réussir une synthése
finale autour de 7 axes prioritaires.

Dés la 6éme table ronde régionale, les
participants ont pu réagir aux 28 propo-
sitions recueillies lors des 5 premiéres
tables rondes. Un questionnaire a été créé
afin de recueillir leur note comprise entre
0 (pas du tout prioritaire) et 10 (tout a fait

prioritaire) pour chacune des proposi-
tions. Ensuite, un temps d’échange lors de
la table ronde régionale nous a permis de
recueillir leurs avis qualitatifs sur le libellé
des propositions existantes et de réussir a
en écrire de nouvelles.

Les propositions des 10 tables rondes se
sont élevées au nombre de 36 avant d’étre
retravaillées lors d’'une réunion du comité
de pilotage des Etats Généraux qui s’est
tenue a Paris le 6 juillet 2017.

Une grande thématique se dégage de I'ensemble des propositions :

Faire reconnaitre les fractures de 'ostéoporose comme un véritable fléau de santé pu-
blique ; nécessité d’'une mobilisation générale (via un plan de santé national) pour faire
en sorte qu’une 1ére fracture soit la derniére.




e DES ENQUETES EN LIGNE AUPRES DES PATIENTS

e UNE ENQUETE EN LIGNE AUPRES DES MEDECINS GENERALISTES
e LE PANEL CITOYEN

e LES TABLES RONDES REGIONALES

e LES7PRIORITES-CLE

e LA SYNTHESE DES PROPOSITIONS DES TABLES RONDES
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LES 7 PRIORITES-CLE, POUR UN
PLAN DE SANTE PUBLIQUE CONTRE
LES FRACTURES DE LOSTEOPOROSE.

Les 7 propositions prioritaires pour améliorer
la prise en charge de l'ostéoporose en France

Priorité n°1

De lostéoporose a la fracture : Changer de paradigme
Campagnes de sensibilisation

Priorité n°2

Développer les stratégies de prévention primaire des fractures
de fragilité

Priorité n°3

Développer les stratégies de prévention secondaire des frac-
tures de fragilité « pour que la 1ére fracture soit la derniére ! »

Priorité n°4

Promouvoir des mesures incitatives pour les médecins géné-
ralistes dans la prise en charge de l'ostéoporose.

Priorité n°5

Promouvoir et soutenir un plan de recherche public-privé mé-
dico-économiques face aux enjeux du colt de la « cascade
fracturaire » et de I'expérimentation de filiéres de soins pluri-
disciplinaires innovantes

Priorité n°6

Promouvoir la prévention des chutes et le maintien a domicile
des personnes a risque de fracture ostéoporotiques

Priorité n°7

Créer unregistre national des fractures de 'ostéoporose (débu-
ter par une expérimentation sur une ou 2 régions)

LIVRE BLANC DES ETATS GENERAUX DE LOSTEOPOROSE .
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PRIORITE N°1

DE LOSTEOPOROSE A LA FRACTURE

CHANGER DE

PARADIGME CAMPAGNES DE SENSIBILISATION

Promouvoir des campagnes
d’information aprés des publics les plus
a risque de fracture sur les enjeux de la
prise en charge d’'une premiére fracture
(« la 1ére fracture doit étre la derniére! »,
« les complications de l'ostéoporose
sont graves, invalidantes et mortelles »,
« perdre plus de 4 cm en taille ou avoir
une fracture aprés une simple chute
juste de sa hauteur : ce n'est pas nor-
mal ! C’est que vos os sont devenus trop
fragiles ! Agissez! » « 'ostéoporose ¢a ne
passe pas ¢a casse ! », et lutter contre les
idées fausses (« 'ostéoporose n'est pas
une vraie maladie » ; « les traitements
hormonaux de la ménopause sont dan-
gereux », « les traitements de l'ostéopo-
rose ne sont pas efficaces », « le calcium
et la vitamine D suffisent », « se tasser
c’est normal »...)

Promouvoir la formation des
professionnels de santé de proximité
Former les médecins généralistes, phar-
maciens et dentistes

Créer une  journée médiatique
lors des journées mondiales de
'ostéoporose avec gratuité de la DMO
pour toutes les femmes de plus de 65 ans
(ou toutes les femmes ménopausées)




PRIORITE N°2

DEVELOPPER LES STRATEGIES DE PREVENTION PRIMAIRE

DES FRACTURES DE FRAGILITE

Dés le plus jeune age, intégrer le
dépistage des anomalies de la marche

Réaliser des campagnes de prévention
a I'école sur la constitution d'os solides
(constitution du capital osseux). Impor-
tance de l'apport d1g/jour de calcium
(soit un laitage), activité physique, ap-
ports protéiques...

Systématiser la mesure de la taille (toise)
au moins une fois par an par le MG, le
pharmacien et lors des cures thermales.

Proposer le remboursement de la me-
sure de la densitométrie osseuse (DMO)
pour les femmes de plus de 65 ans pour
dépister les patientes a risque de frac-
ture

Intégrer le dépistage de l'ostéoporose
dans les bilans de santé de l'assurance
maladie (ex : départ a la retraite) : con-
sultations de prévention

Généraliser le dépistage chez les pa-
tients souffrant de maladies chroniques
comme le diabéte, les maladies respi-
ratoires chroniques, I'hyperthyroidie, la
maladie de Parkinson...

Revaloriser et réinstaurer les traitements
hormonaux de la ménopause comme
des outils de prévention primaire de
I'ostéoporose

Rendre le dépistage par ostéodensi-
tométrie osseuse (DMO) systématique
pour les femmes de plus de 65 ans avec
ou sans facteur de risque ostéoporose.

Mener des études médico-économiques
de mesure d'impact dans le but de val-
oriser et développer l'accés a la DMO
(élargir les conditions de rembourse-
ment de 'ostéodensitomeétrie)




PRIORITE N°3

DEVELOPPER LES STRATEGIES DE PREVENTION
SECONDAIRE DES FRACTURES DE FRAGILITE « POUR QUE
LA 1ERE FRACTURE SOIT LA DERNIERE ! »

Développer un accés équitable a de réels
parcours de soin aprés une lére fracture
liée a 'ostéoporose

Refonder un parcours de soins de la
fracture de lostéoporose (fractures
vertébrales, du poignet, du col du fémur)
a partir de la filiere de soins post frac-
ture, en lien avec les professionnels de
santé concernés, et coordonnés par une
infirmiére hospitaliére(par exemple)

Proposer des modes de rémunération
adaptés a ces parcours de soins post
fracture

Développer des mesures d’incitation
pour les services d’'urgence et de chiru-
rgie orthopédique dans le dépistage de
l'ostéoporose devant des fractures par
fragilité osseuse (suite a une chute de sa
hauteur ou de fracture vertébrale spon-
tanée)

Instaurer un dépistage de l'ostéopo-
rose et sa prise en charge dans les suites
d’'une hospitalisation pour fracture (en
particulier si opération chirurgicale).

Développer la prise en charge les dou-
leurs chroniques aprés fractures de l'os-
téoporose (en particulier les fractures
vertébrales)




PRIORITE N°4

PROMOUVOIR DES MESURES

INCITATIVES POUR LES

MEDECINS GENERALISTES DANS LA PRISE EN CHARGE DE

LOSTEOPOROSE.

En application des recommandations de prise en charge de l'ostéoporose de la
HAS et du GRIO (dépistage, utilisation des médicaments), pour :

Généraliser la surveillance de la perte
de taille au moins une fois par an
Généraliser le dépistage des patients
agés a risque de chute (antécédent
de chute dans la derniére année,
temps d’appui unipodal <5 secondes)
et le dépistage systématique de l'os-
téoporose chez les patients dépistés
arisque de chute

Généraliser le dépistage de
l'ostéoporose chez les patients
souffrant de maladies chroniques (le
diabéte, les maladies respiratoires
chroniques, I'hyperthyroidie, la mala-
die de Parkinson...)

Intégrer 'ostéoporose dans le logiciel
meétier des médecins généralistes

Créer un outil d’'aide a la prise de dé-
cision pour le patient (balance béné-
fices/risques) des traitements

Proposer une rémunération
spécifique dédiée a l'ostéoporose
(consultation complexe dédiée
a lostéoporose aprés fracture

explications clés sur la maladie, ses
risques et sa prise en charge), par
exemple dans le cadre des ROSP



PRIORITE N°5

PROMOUVOIR ET SOUTENIR UN PLAN DE RECHERCHE PU-
BLIC-PRIVE MEDICO-ECONOMIQUES FACE AUX ENJEUX
DU COUT DE LA « CASCADE FRACTURAIRE » et de I'expéri-
mentation de filiéres de soins pluridisciplinaires innovantes

Mobiliser les données du SNIIRAM pour
évaluer les dépenses reconnues et
remboursées au décours de la premiére
fracture ostéoporotique dans les 12 et
24 mois qui suivent sa survenue.

Comparer le montant des dépenses
reconnues et remboursées par
’Assurance maladie dans les 12 mois
ayant précédé la fracture avec celles
mises a sa charge dans les 12 mois qui
ont suivi la survenue de la fracture.

Estimer a partir du montant de ce surcolt
et en fonction des projections
démographiques, le colt de I'ostéoporose
en France a I'horizon 2020-2025

Montrer comment cette évolution
des dépenses pourrait étre infléchie
par la mise en oceuvre de dispositifs
organisationnels innovants : réseaux de
soins coordonnés, fracture liaison service
FLS et des traitements médicamenteux
spécifiques de l'ostéoporose sachant que
'observance est un enjeu majeur.




PRIORITE N°6

PROMOUVOIR LA PREVENTION DES CHUTES ET LE MAIN-
TIEN A DOMICILE DES PERSONNES A RISQUE DE

FRACTURE OSTEOPOROTIQUES

Engager les collectivités locales dans le
dépistage et la prévention des causes
intrinséques de chute (ex : troubles de la
vision, de la marche) et environnemen-
tales (ex : aménagement du domicile)

Faciliter la création de programmes de
réassurance dans lactivité physique
adaptés a leurs possibilités et ayant vo-
cation d’autonomiser la personne dans
une activité physique pérenne, coor-
données par des kinésithérapeutes ou
des enseignants en APA

Faciliter la création de programmes
d’éducation thérapeutique pour inform-
er et éduquer les patients aprés fracture
(observance, activité physique adaptée,
prévention des chutes..) en particulier
durant les séjours en médecine ther-
male et en rééducation

Créer un questionnaire (type G8) d’éval-
uation du risque de fracture chez les pa-
tients de plus de 75 ans.

APRES UNE FRACTURE

Organiser dans le parcours de soins le
maintien de l'autonomie des personnes
aprés fractures graves en favorisant le re-
tour a domicile (aides et soins a domicile,
portage des repas...).

Créer un acte infirmier « retour 8 domi-
cile » aprés hospitalisation pour fracture

Soutenir les initiatives de la CNAM sur le
PRADO “fragilité osseuse” et « post frac-
ture » (retour a domicile post fracture du
col du fémur). Faire bénéficier les patients
dirigés en SSR gériatrique du PRADO
« post fracture »

Proposer le remboursement systéma-
tique pour les patients post fracture par
ostéoporose:

« une consultation chez le pédicure-po-
dologue (importance du bilan diag-
nostic en pédicurie podologie per-
mettant d'évaluer le risque de chute
et de mettre en place des mesures de
prévention),

« une consultation chez le mas-
seur-kinésithérapeute qui a un réle
de bilan diagnostic des capacités
fonctionnelles du patient pour une re-
prise de l'activité physique,

« un bilan de capacités physiques par
un enseignant en activité physique
adaptée (APA)
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PRIORITE N°7

CREER UN REGISTRE NATIONAL DES FRACTURES DE
LOSTEOPOROSE (DEBUTER PAR UNE EXPERIMENTATION
SUR UNE OU 2 REGIONS)
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Les premiéres propositions ont été classées
selon les cing thématiques suivantes :

1. Créer une mobilisation générale contre 'ostéoporose
2. Renforcer I'information et la prévention

3. Améliorer le dépistage

4. Améliorer la prise en charge

5. Améliorer la qualité de vie des personnes malades




1. Créer une mobilisation efficace
contre lI'ostéoporose

Propositions Commentaires

1. Lancer un véritable plan de santé pu- | Importance de mobiliser les

blic de lutte contre 'ostéoporose politiques : les arguments médi-
caux et économiques sont non
contestables'!

2. Développer des axes de mobilisation
en matiére de prévention primaire
(capital osseux), secondaire (dépis-
tage et prise en charge de la maladie a
un stade silencieux) et tertiaire (éviter la
“cascade” de fractures et ses consé-
quences délétéres)

3. Développer des axes de recherche
pour mieux répondre aux enjeux du
dépistage systématique, et I'expéri-
mentation de filiéres de soins pluri-
disciplinaires innovantes.

4, Créer une rémunération sur
objectif de santé publique (ROSP)
dédiée a l'ostéoporose pour mobi-
liser les médecins généralistes.

2. Renforcer l'information et la prévention

Propositions Commentaires

1. Réaliser des campagnes de pré- De O a 25ans
vention primaire de la maternelle
aux universités sur la constitu-
tion d’os solides (constitution
du capital osseux)

2. Réaliser des campagnes d'infor- Peu de messages sont relayés.
mation grand public sur les en- Les patients pensent donc
jeux du dépistage et la prise en qu’il ne s’agit pas d’une

charge d’'une premiére fracture | véritable maladie.

3. Améliorer le dépistage :
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identifier la maladie a un stade silencieux
et/ou en cas de 1ére fracture

Propositions Commentaires

1. Coupler le dépistage de l'ostéo- Rappel des facteurs de risque connus :
porose a celui du cancer du sein - Facteurs héréditaires
(femme de plus de 50 ans avec - Faible poids corporel ;
ou sans facteur de risque ostéo- avoir souffert d'anorexie
porose). Mener des études mé- - Parents ayant eu une fracture du col
dico-économiques de mesure - Corticothérapie
d’'impact. Elargir les condi- - Avoir eu une lére fracture
tions de remboursement de - Souffrir d’hyperthyroidie
I'ostéodensitométrie

2. Créer une journée médiatique Collaboration entre les rhumatologues et les
lors de la prochaine journée radiologues.
mondiale de I'ostéoporose avec Expérimentation locale qui pourra étre généra-
gratuité de la DMO pour toutes lisée
les femmes de plus de 50 ans
(ou toutes les femmes méno-
pausées)

3. Généraliser le dépistage dans le | La littérature montre que la période post-fracture
mois qui suit une hospitalisation | est un moment clé du changement de compor-
pour fracture (en particulier si tement. Aprés c’est trop tard
opération chirurgicale)

4. Généraliser la mesure de la taille | Les patients sont rarement mesurés chez leur
(toise) au moins une fois par an médecin
par le médecin généraliste

5. Généraliser le dépistage chez
les patients souffrant de mala-
dies chroniques comme le dia-
béte, les maladies respiratoires
chroniques, 'hyperthyroidie, la
maladie de Parkinson...

6. Travailler avec les urgentistes Sinon les patients ayant de I'ostéoporose ne
en cas de chutes non trauma- sont pas vus. Leur fracture est réparée et ils
tiques, de fractures vertébrales : | rentrent chez eux.
instaurer une filiére fracture En cas de fracture vertébrale, ils retournent a

leur domicile en pensant que ce type de frac-
ture est normal pour leur age.

7. Créer une consultation de pré- Consultation de prévention globale qui s'appuie
vention réguliére, (pas que sur sur une grille d’évaluation avec des items bien
I'ostéoporose) chez le médecin précis
généraliste : historique de frac-
ture, perte de taille, douleurs
aux pieds ?

8. Généraliser une consultation

d’annonce : explications clés sur
la maladie et sa prise en charge
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4. Améliorer la prise en charge post-fracture
(prévention de la cascade fracturaire)

Propositions Commentaires

1. Créer une filiére de soin post-fracture (ou véritable par- Demander a la HAS
cours de soin) ou les soignants sont valorisés et avec
des infirmiéres hospitaliéres de coordination (+ réles
clés du médecin traitant, du gériatre, du chirurgien or-
thopédiste et de la MDPH) incluant APA, prévention des
chutes (aménagement du domicile), évitement des mé-
dicaments pouvant entrainer des chutes, consultation
ophtalmo, podologue...

2. Euvrer au déploiement des initiatives de la CNAM sur
le dispositif “fragilité osseuse” et PRADO (retour a
domicile post-fracture du col du fémur)...

3. Créer un acte infirmier “Retour a Domicile” aprés une
hospitalisation pour fracture

4. Remboursement pour les personnes souffrant d’ostéo-
porose (avec ou sans 1ére fracture) :
- d'une consultation annuelle chez le pédicure/podo-
logue et le diététicien
- d'un bilan des capacités physiques par un expert APA

5. Faire participer les patients a de véritables programmes
d’ETP centrés sur 'observance, I'activité physique
quotidienne et la prévention des chutes. Si possible en
centres de rééducation mais aussi a distance (plate-
forme Internet ?)

6. Faire participer les patients a des véritables programmes |[Ce genre de démarche ras-
de réassurance dans l'activité physique adaptée a leurs sure les patients et les pro-
possibilités et ayant vocation d’autonomiser la personne |fessionnels de santé
dans une activité physique pérenne

7. Faire appliquer les recommmandations du GRIO sur
l'utilisation des médicaments

8. Changer 'image négative des traitements (aupres des
meédecins généralistes, pharmaciens et dentistes) et
insister sur I'insuffisance d’'un traitement seul par supplé-
mentation Calcium + Vit D quand la maladie est installée.

9. Créer un outil d'aide a la prise de décision pour le patient Il faut accompagner les pa-
(balance bénéfices/risques) des traitements tients quant a leurs change-
ments de comportements.
Actuellement, ils ne sont
pas motivés a se soigner
pour de mauvaises raisons.

10. Renforcer la prise en charge de la douleur chronique
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5. Améliorer la qualité de vie des
personnes atteintes d’'ostéoporose :
mobilisation pour le maintien de
'autonomie au cours de la vie

Propositions Table(s) ronde(s) | Commentaires

ou la proposition a
été évoquée

1. Prévention du handicap, maintien Amiens
de lautonomie des personnes
aprés fractures graves. Favoriser
le maintien a domicile

2. Réduire les inégalités sociales Panel, Amiens
parmi les personnes a risques de
handicap (accés aux institutions,
aides a domicile, aménagements
nécessaires pour la prévention
des chutes...)

3. Evaluer la fragilité générale chez Saint-Etienne Il faut profiter de
les patients de plus de 75 ans ayant 'accompagnement
chuté (a l'instar du questionnaire spécifique lors
G8 utilisé en oncologie) d’'une chute ou

d’'une fracture pour
une évaluation
gérontologique.
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Structure d’accueil
de la table ronde

Personne référente
dans l'organisation

Table ronde (lieu, date)

Saint-Etienne le 29
novembre 2016

Dépistage et
diagnostic

de la table ronde

Pr Thierry Thomas

Faculté de médecine
Jean Monet

Lille le 7 décembre 2016

Parcours de soin en
ville et a I'hépital

Pr Bernard Cortet

CHU Lille, Centre

de consultation et
d’'imagerie de
I'appareil locomoteur

Amiens le 15 décembre Prévention et Pr Patrice Hétel Ibis Amiens

2016 sensibilisation Fardellone centre cathédrale
grand public

Orléans le 6 février 2017 Prévention et Dr Eric Nouvel Hépital

sensibilisation
grand public

Lespessailles

d’Orléans

Paris le 14 février 2017

Vie quotidienne et
activité physique

Pr Jean-Marc
Feron, Dr Karine
Briot et Mr Mathieu
Vergnault

Locaux de la SOFCOT
a Paris 14

Rennes le 4 avril 2017

Parcours de soin en
ville et a I'hopital

Pr Gérard Chales

Hopital Sud Rennes
et hopital
Pontchaillou

Aix-les-Bains le 13 avril
2017

Prise en charge de
I'ostéoporose
notamment en
médecine thermale

Mr Claude-Eugéne
Bouvier, Pr
Christian Roques,
Mr Bernard Riac

Etablissement
thermal d’Aix-les-
Bains et centre des
congreés d’Aix-les-
Bains

Toulouse, 18 mai 2017

Vie quotidienne et
activité physique

Mr Gérard Bapt, Pr
Michel Laroche,
Dr Florence
Trémolliéres

Chambre de Com-
merce et d’'Industrie
de Toulouse

Balaruc-les-Bains le 1ler
juin 2017

Prise en charge de
I'ostéoporose
notamment en
médecine thermale

Mr Claude-Eugéne
Bouvier, Pr
Christian Roques,
Mr Sylvain Bonnet
Mme Nathalie
Raffort

Thermes de
Balaruc-les-Bains

Limoges le 8 juin 2017

Dépistage et
diagnostic

Dr Christine Bonnet,
Pr Philippe Bertin

Faculté de médecine
de Limoges
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LISTE DES PARTICIPANTS
AUX TABLES REGIONALES

NB : les villes associées aux noms des participants correspondent aux lieux des
différentes tables rondes régionales

Dr Mazen ALI, chirurgien orthopédiste, Orléans

Mme Bérangére ALIAGA, IDE Thermes de Balaruc-Les-Bains

Mme Francoise ALLIOT-LAUNOIS, vice-présidente de 'AFLAR

Mme Véronique ANATOLE-TOUZET, directrice CHU Rennes

M. Sébastien ARGOUD, directeur des soins, thermes d’Aix-Les-Bains

Mme Laétitia ARRAULT-MEUNIER, pédicure-podologue, Orléans

Mme Martine ARSAC, conseillére municipale en charge du handicap, Orléans
Mme Nicole AUBERT, patiente, Paris

Mme Fabienne, AUBIN, pharmacien, Rennes

Mme Patricia AUCLAIR, cadre supérieur, CHU de Rennes

Mme Héléne AVISSE, directrice référente pole des neurosciences et de l'appareil
locomoteur, pharmacologie, pharmacie, Lille

Dr Anne-Christine BACLESSE, médecin de rééducation, Orléans

Dr Véronique BACLET, Conseil Départemental, MDPH, Lille

Dr Emmanuel BAHANS, médecin CNAM, Limoges

Mr Gérard BAILLEUX, podologue, Balaruc-Les-Bains

Mr Gérard BAPT, député rapporteur du PLFSS a ’'Assemblée Nationale, Paris, Tou-
louse

Mme Brigitte BARTHE, masseur-kinésithérapeute, Orléans

Dr Catherine BEAUVAIS, rhumatologue, Paris

Mme Latifa BELBACHIR, patiente, Paris

Mme Armande BENTALHA, infirmiére coordinatrice du réseau ostéoporose de
Berck, Lille

Dr Vincent BENVENUTO, médecin généraliste, Saint-Etienne

Mme Martine BERANGER, infirmiére, Orléans

Dr Jacques BERNARD, rhumatologue, CHU de Toulouse

Dr Jean-Paul BERNARD, rhumatologue, Aix-Les-Bains

Mr David-Romain BERTHOLON, EmPatient, équipe d’'organisation

Mme Anne-Marie BERTHON, patiente curiste, Balaruc-Les-Bains

Pr Philippe BERTIN, service de rhumatologie, CHU de Limoges

Dr Pascal BLANC, gériatre, Orléans

Dr Christine BONNET, service de rhumatologie, CHU de Limoges

Mr Sylvain BONNET, directeur Thermes de Balaruc-Les-Bains
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Dr Clémence BOURGEOIS, médecin généraliste, Orléans

Mme Charlotte BOUSSARD, Valvital, Aix-Les-Bains

Mr Claude-Eugéne BOUVIER, président du CNETh

Mme Karine BOYER, patiente experte ANDAR, Limoges

Pr Michel BRAZIER, pharmacien clinicien, Amiens

Dr Daniel BRIANCON, rhumatologue, Aix-Les-Bains

Dr Karine BRIOT, rhumatologue, Paris

Dr Patrick BRISACIER, ARS Centre-Val de Loire, Orléans

Mme Marine BRUNAUD, diététicienne, Orléans

Dr Daniel BUCHON, médecin généraliste, Limoges

Dr Catherine CANAULT, médecin généraliste, Orléans

Dr Yves CANAULT, médecin généraliste, Orléans

Mme Anne CAPUTO, patiente curiste, Thermes de Balaruc-Les-Bains

Mme Daniéle CARRER, patiente, Toulouse

Mme Brigitte CASAS, IDE, Thermes de Balaruc-Les-Bains

Mr Michel CASSAGNE, kinésithérapeute, Balarue-Les-Bains

Mme Francoise CESSAC, IDE service de rhumatologie, CHU de Limoges

Dr Marie-Julie CEYRAT, médecin généraliste, Limoges

Mme Christelle CHAU, secrétaire de direction AFLAR

Mme Hakima CHAHRA, responsable qualiét des soins, thermes de Balaruc-Les-
Bains

Pr Gérard CHALES, AFLAR, rhumatologue hospitalier, Rennes

Dr Anthony CHAPERON, médecin généraliste, Rennes

Mme Ségoléne CHAUDRU, enseignhante APA, Rennes

Dr Maxime CHEVREAU, rhumatologue Reine Hortense, thermes d’Aix-Les-Bains
Dr Matthieu CLODONG, Secrétaire Général de la Cie Européenne des Bains, Aix-
Les-Bains

Mme Héléne CLOUARD, IDE, Rennes

Dr Francis COLLIER, gynécologue, Lille

Pr Bernard CORTET, rhumatologue, président du GRIO, Lille

Mme Francoise COUCHOUD, assistante de direction AFLAR

Mr Alain COULOMB, ancien directeur de la HAS

Mme Anne COUVIDAT, EmPatient, équipe d’organisation

Mme Albane DARTOIS, IDE, Rennes

Mme Catherine DA-VIOLANTE, pharmacien, Orléans

Dr Marie-Marguerite DEFEBVRE, médecin de santé publique, chargée de mission
vieillissement, direction de la stratégie et des territoires, Agence Régionale de
santé Hauts de France, Lille

Dr Karine DELAHAYE MULLER, pédicure-podologue, Rennes

Mr Jean-Christophe DELAHAYE, association Jouvence, Balaruc-Les-Bains

84 - LIVRE BLANC DES ETATS GENERAUX DE LOSTEOPOROSE ggls



Mme DENIAU, assistante sociale, thermes de Balaruc-Les-Bains

Pr Hervé DERAMOND, radiologue, Amiens

Dr Hugues DESFOUR, rhumatologue, Balaruc-Les-Bains

Pr Pierre-Louis DOUTRELLOT, médecin de rééducation, Amiens

Dr Bruno DREVET, gérontologue, Balaruc-Les-Bains

Dr Florence DUPRIEZ, médecin de rééducation, Orléans

Mme Sylvie ELLOW, masseur-kinésithérapeute, Saint-Etienne

Dr Antoine ESCOUROU, rhumatologue, Toulouse

Mr ETIENNE, assistant sociale, thermes de Balaruc-Les-Bains

Pr Patrice FARDELLONE, rhumatologue, Amiens

Pr Jean-Marc FERON, chirurgien orthopédiste, Paris

Mme Lysiane FINGONNET, cadre service de rhumatologie, CHU de Limoges
Mme Simone FONTANEL, patiente, Toulouse

Dr Romain FORESTIER, rhumatologue, Aix-Les-Bains

Mme Evelyne FORNER, mairie d’Aix-Les-Bains

Pr Albert FOURNIER, néphrologue retraité, Amiens

Dr Alain FRANCON, rhumatologue, Aix-Les-Bains

Mme Virginie GABAUD, Masseur-kinésithérapeute, CHU de Limoges

Dr Odile GAGNEUR, gynécologue, Amiens

Mr Patrice GARCIA, Professeur de sport-coach, Balaruc-Les-Bains

Mme Geneviéve GILBERT, infirmiére Saint-Etienne

Mme Julie GIRAUD, EmPatient, équipe d’'organisation

Dr Régis GONTHIER, gériatre, Saint-Etienne

Dr Laurent GRANGE, Rhumatologue CHU Grenoble Alpes, président de 'AFLAR, Paris
Mme Isabelle GRANGER, IDE service de rhumatologie, CHU de Limoges
Dr Catherine GREGOIR, rhumatologue, Lille

Dr Thierry GOUGAM, orthopédiste, Limoges

Pr Pascal GUGGENBUHL, rhumatologue hospitalier, Rennes

Mme Caroline HACHE, IDE, thermes de Balaruc-Les-Bains

Mme Virginie HENNING, pédicure-podologue, Lille

Mr Axel HERRADA, podologue, Balaruc-Les-Bains

Mr Gabriel HOCQUEMILLER, pédicure-podologue, Paris

Mme Véronique HONORE, patiente, Lille

Mme HUERTA, assistante sociale, thermes de Balaruc-Les-Bains

Dr Pauline HUND, orthopédiste-orhtésiste-podologue, Balaruc-Les-Bains
Dr Claire JAHIER, médecin conseil CNAM, Rennes

Mme Aude JAUME, diététicienne, Balaruc-Les-Bains

Dr Sylvie JULIEN-PRALET, CNAMTS, Saint-Etienne

Mr Patrick KERROS, direction cohésion sociale et CCAS, Mairie d’Amiens
Mme Bernadette LACLAIS, députée de Savoie, Aix-Les-Bains
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Mme Evelyne LAMBRE, patiente, Paris

Pr Michel LAROCHE, rhumatologue, CHU de Toulouse

Pr Robert LAUNOIS, Président du réseau d’évaluation en économie de la santé, Paris
Mr Julien-Rémy LAUNOIS, Masseur-kinésithérapeute/ostéopathe, Rennes

Mr Christophe LATRILLE, enseignant en activité physique adaptée, Paris

Mr Martial LECOCQ, ergothérapeute, MDPH Lille

Mr Bruno LELEU, directeur de l'institut de formation des masseurs-kinésithérapeu-
tes, Lille

Mme Sabine LEPETZ, pédicure-podologue, Amiens

Dr Eric LESPESSAILLES, rhumatologue, Orléans

Mr Michel LOBJOIE, patient curiste, thermes de Balaruc-Les-Bains

Mr Emile-Roger LOMBERTIE, maire de Limoges

Mme Martine LOURTIL, patiente, Orléans

Dr Benoit LOZE, rhumatologue, Toulouse

Mme Zohra MAHFOUF, patiente, Paris

Dr Raifah MAKDASSI, conseillére déléguée a la santé a la Mairie dAmiens

Mme Catherine MARCHANDISE-FRANQUET, déléguée a la santé - Mairie de Rennes
Dr Huguette MARECHAL-EYL, gynécologue retraitée, Orléans

Mme Anne-Marie MARTIN, secrétaire, thermes de Balaruc-Les-Bains

Mme Nicole MATHIEU, patiente, Toulouse

Mme Francoise MAZE, diététicienne, Rennes

Mr Daniel MELARD, pédicure-podologue, Limoges

Dr Dominique MENIER, Médecin Conseil, service RPS, Direction régionale du Service
médical Rhoéne-Alpes, Aix-Les-Bains

Mme Géraldine MEULIN, infirmiére de recherche clinique

Mr Geoffroy MIALHE, assistant social, thermes de Balaruc-Les-Bains

Mr Christian MORANT, kinésithérapeute, thermes de Balaruc-Les-Bains

Mr Sébastien MOYSNE-BRESSAND, pédicure-podologue, Aix-Les-Bains

Mme Pascale NAVARRO, CCI de Toulouse

Dr Thomas NERI, chirurgien orthopédiste, assistant chef de clinique, Saint-Etienne
Mme Chrystéle NEVEU, aide soignante, CHU de Rennes

Mr Pierre NIEWCZYNSKI, pédicure-podologue, Paris

Dr René NIVELET, ARS Bretagne

Dr Catherine OBIN, médecin conseil en charge du déploiement des PRADOS,
CNAMTS, Lille

Mr Jean-Pierre OGIER, pédicure-podologue

Dr Jean-Pierre ORAIN, représentant des organismes de sécurité sociale, Amiens
Mr Dominique PEJOAN, cadre kinésithérapeute, CHU de Limoges

Mme Sandrine PELLETIER, masseur-kinésithérapeute, Orléans

Mme Isabelle PIAU, pédicure-podologue, Toulouse
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Mme Anne-Christine PILLE, Cadre supérieur, CHU de Rennes

Mr Gilles PIRIOU, Pharmacien coordinateur de 'OméDit Bretagne, Rennes
Dr Stéphane POLLET, rhumatologue libéral, Rennes

Dr Didier POIVRET, rhumatologue, Paris

Pr Francois PUISIEUX, gériatre, Lille

Mme Marie-Noélle QUADRELLI-CORREA, IDE, thermes de Balaruc-Les-Bains
Mme Nathalie RAFFORT, directrice développement médico-thermal, thermes de
Balaruc-Les-Bains

Mme Voahirana RATSIMBAZAFY, pharmacien, CHU de Limoges

Mr Bernard RIAC, Valvital, Aix-Les-Bains

Dr Alain RICHET, neurochirurgie, Aix-Les-Bains

Dr Karen RUDELLE, médecin généraliste, Limoges

Pr Christian ROQUES, rhumatologue, AFRETH

Mme Andrée ROUSSEAU, patiente, Toulouse

Dr Emmanuelle SALIS, médecin rééducateur, thermes de Balaruc-Les-Bains
Dr Emilie SAULE, service de rhumatologie, CHU de Limoges

Mme Annie SAVATTE, cadre supérieur, CHU de Rennes

Mr Raphaél SERREAU, chef de service de médecine préventive, Mairie d'Orléans
Dr Laure SORITEAU, gériatre, Balaruc-Les-Bains

Dr Gwenaélle SOST, gériatre, Rennes

Mme Perrine TESSON, MEM Radio, Rennes

Mr Gérard THIBAUD, président association ANDAR, Toulouse

Pr Thierry THOMAS, rhumatologue, président de la SFR, Saint-Etienne

Dr Anne-Laurence TOMI, rhumatologue, Orléans

Dr Marie-France TORTUL, gynécologue, Limoges

Mme Pascale TOUFFE, assistante Gérard Bapt, Toulouse

Dr Florence TREMOLLIERES, gynécologue, Toulouse

Mme Clara VAZEIX, assistante Gérard Bapt, Toulouse

Mr Mathieu VERGNAULT, enseignant en activité physique adaptée, Paris

Dr Catherine VICARIOT, gynécologue, Orléans

Pr Fabrice ZENI, doyen de la faculté de médecine de Saint-Etienne
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ANNEXES

ANNEXE 1: LES PROPOSITIONS DU COLLECTIF OSTEOPOROSE

ANNEXE 2 : ACTUALISATION 2017 DES RECOMMANDATIONS DU
TRAITEMENT DE LOSTEOPOROSE POST-MENOPAUSIQUE

ANNEXE 3 : RESULTATS BRUTS DE LENQUETE PATIENTS OSTEOPOROSE

ANNEXE 4 : LOSTEOPOROSE/CNAMTS : un enjeu de santé publique,
présentation des données CNAMTS a partir des données de la base
SNIIRAM (Assurance maladie)

ANNEXE 5 : LE ROLE DU KINESITHERAPEUTE DANS LE PARCOURS DE
SOINS DU PATIENT APRES FRACTURE DE LOSTEOPOROSE

ANNEXE 6 : LE ROLE DU PEDICURE-PODOLOGUE DANS LA PRISE EN
CHARGE DE LOSTEOPOROSE

ANNEXE 7 : LE ROLE DE LA MEDECINE THERMALE DANS LA PRISE EN
CHARGE DE LOSTEOPOROSE

ANNEXE 8 : LE ROLE DE LENSEIGNANT ACTIVITE PHYSIQUE ADAP-
TEE (APA) DANS LA PRISE EN CHARGE DE LOSTEOPOROSE

ANNEXE 9 : OSTEOPOROSE (OP) ET POLYARTHRITE RHUMATOIDE
(PR)

ANNEXE 10 : LIVRET DE LASSURANCE MALADIE : fracture aprés un
choc léger : j'ai une fragilité osseuse

ANNEXE 11: LIVRET LE VOLEUR D’OS, tout savoir pour l'arréter
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ANNEXE 1

LES PROPOSITIONS DU
COLLECTIF OSTEOPOROSE

Mesure N°1 : Pour une meilleure prise
de conscience individuelle et collective
Proposer systématiquement le questionnaire
rapide d’évaluation des facteurs de risques
d'ostéoporose du GRIO au moment de la
mammographie, pour toutes les femmes de
plus de 50 ans.

Mesure N°2 : Pour un meilleur dépistage :
Simplifier le remboursement de
lostéodensitomeétrie : autoriser le remboursement
de cet examen pour toute femme de plus de
60 ans.

Mesure N°3 : Pour une meilleure prévention :
Profiter de Ilannonce des conditions de
remboursement simplifiées pour lancer des
campagnes d’'information et de sensibilisation
a la prévention et au dépistage de l'ostéoporose
vers le grand public et les professionnels de
santé (MG, pharmaciens).

Novembre 2014
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ANNEXE 2

ACTUALISATION 2017 DES RECOMMANDATIONS DU
TRAITEMENT DE LOSTEOPOROSE POST-MENOPAUSIQUE

Bernard Cortet

En fonction de la

diminution du T score

(au site le plus bas)

. INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Fractures sévéres
(fémur, vertébres
humérus, bassin,
tibia proximal)

Fractures non
séveres

Absence de fracture
et facteurs de risque
d’ostéoporose et/ou
de chutes multiples)

T -1 Avis du spécialiste Pas de traitement Pas de traitement
T<-Tet >-2 Traitement Avis du spécialiste Pas de traitement
T<-2 et >-3 Traitement Traitement Avis du spécialiste

T<-3 Traitement Traitement Traitement
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- EN CAS DE FRACTURE SEVERE NON VERTEBRALE

Les possibilités thérapeutiques (par ordre alphabétique) sont :
- ALN 70 mg hebdomadaire ou 10 mg/j

- DEN 60 mg 1injection SC semestrielle

- RIS 35 mg hebdomadaire, 75mgx2 mensuel ou 5 mg/j

- ZOL 5mg 1 perfusion annuelle

Le seul traitement étudié chez les patients ayant souffert d’'une fracture de I'ESF est
ZOL a considérer en premiére intention dans ce cas (Grade A) (Lyles 2007).

- EN CAS DE FRACTURE SEVERE VERTEBRALE

Les possibilités thérapeutiques (par ordre alphabétique) sont :

- ALN 70 mg hebdomadaire ou 10 mg/j

- DEN 60 mg 1injection SC semestrielle

- RIS 35 mg hebdomadaire, 75mgx2 mensuel ou 5 mg/j

- RLX 60mg/j si risque de fracture périphérique faible (Grade A)
- TPD 20 g SC/j

- THM entre 50 et 60 ans si troubles du climateére.

- ZOL 5mg 1 perfusion annuelle

le tériparatide est recommandé en premiére intention si >2 FV (Grade A)

le raloxiféne n'est remboursé que jusqu’a 70 ans
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EN CAS DE FRACTURE NON SEVERE OU ABSENCE DE FRACTURE

Les possibilités thérapeutiques (par ordre alphabétique) sont :
- ALN 70 mg hebdomadaire ou 10 mg/j

- DEN 60 mg 1injection SC semestrielle

- RIS 35 mg hebdomadaire, 75mgx2 mensuel ou 5 mg/j

- RLX 60mg/j

- THM entre 50 et 60 ans si troubles du climatére

- ZOL 5mg 1 perfusion annuelle

RLX si risque de fracture périphérique faible (Grade A)

CHOIX DE TRAITEMENT

Pas d’études comparatives portant sur I'efficacité anti-fracturaire
Prise en compte des contre-indications et des contraintes des traitements

Lutilisation des médicaments a voie d’administration parentérale (acide zolédronique,
denosumab (remboursé en 2éme intention aprés les bisphosphonates) peut étre pri-
vilégiée dans les situations suivantes :

- fractures de I'extrémité supérieure du fémur (FESF),

- DMO initiale trés basse

- présence de comorbidités et notamment troubles mnésiques, défaut d’'observance
et polymédication.

(Accord professionnel).
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ANNEXE 3

RESULTATS BRUTS DE LENQUETE PATIENTS OSTEOPOROSE

Profil des répondants

AVEC FRACTURE SANS FRACTURE

Sexe 93% de femmes et 7% d’hommes 93% de femmes et 7% d’hommes
80 ans ou plus 20.39 ans
2,83% (3) \ / 8,40% (9) 80 ans ou plus 20-39 ans
Age e 0/ 1,50% (2) } f 2,26% (3)
8,49% (9) I 70-79 ans - 40-49 ans
i’ 9,02% (12) 15,04% (20)
4 40-49 ans
/ 16,98% (18)
60-69 ans
37,74% (40) 60.60 ans
39,85% (53)
50-59 ans
32,33% (43)
50-59 ans
25,47% (27)

Lieu de vie

64% en milieu urbain et 36% en
milieu rural

AVEC FRACTURE SANS FRACTURE

62% en milieu urbain et 38% en milieu
rural

Vie 74% vivent en couple ou en famille 75% vivent en couple ou en famille
familiale et 26% seuls et 25% seuls

Niveau 100% 100%

d’études ao% o

36,79%

40%
23,58%
16,04% 14,15%

- | - -I -glu%

0%
Fin collége Hiveau Brevet Etu Je ne
(BEPC) Baccalauréat professionnel supérieures souhaite pas

répondre

33,08% 33,85%
40%
20% 9.23% . 13,08% 10,77%
0%
Fin collége Niveau Brevet Etudes Je ne
(BEPC) Eat pr i érieures ite pas

répondre
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AVEC FRACTURE SANS FRACTURE

Statut
Professionnel

retraité(e)
58,65% (61)

. actif
3 / 29,81% (31)

sans activité
11,54% (12)

retraité(e)
54,55% (72)

B G actit
& 33,33% (44)

sans activité
12,12% (16)

Revenus du
foyer

100%
B0%
B0%
40%
0% 12,38%
0%
Moins de
1000 euros

25,71%
- -
De 10004 1 De1800a3
800 euros 000 euros

24,76%
20,00%
Plus de 3 Jene
000 euros souhaite pas
répondre

100%
B80%
60%
40%
e 4,58%
0%
Moins de
1000 euros

25,95%
12,21%
De 1000 3 1 De1800a3
800 euros 000 euros

29,01% 28,24%

Plus de 3 Jene
000 euros souhaite pas
répondre

100%

B0%

60%

40%

20%

0%

36,36%

Beaucoup de station
debout (marche ++) et
des efforts physiques
intenses

Mobilité due a l'activité professionnelle

AVEC FRACTURE SANS FRACTURE

24,24%

Peu de déplacements
a pied et des efforts
physiques
occasionnels

39,30%

Une station assise
importante avec peu
d'efforts physiques

100%

80%

60%

40%

20%

0%

35,16%

Beaucoup de station
debout (marche ++) et
des efforts physiques
intenses

25,00%

Peu de déplacements
a pied et des efforts
physiques
occasionnels

30,84%

Une station assise
importante avec peu
d'efforts physiques

Perte de taille chez les répondants ces derniéres années

AVEC FRACTURE

SANS FRACTURE

47% ont perdu plus de 3 cm de
taille ces derniéres années

20% ont perdu plus de 3 cm de
taille ces derniéres années
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Examens réalisés au Avec fracture Sans fracture

moment du diagnostic

DMO 66% 95%
Radiographie Non concernés 47%
par cette ques-
tion
Autre examen Non concernés |18%
par cette ques-
tion

Antécédents de fracture du col du fémur
chez les parents (pére ou mére)

AVEC FRACTURE SANS FRACTURE

100% 100%
79,21%

80%

B0%

20,79%
14,84%

Professionnel ayant diagnostiqué de l'ostéoporose

AVEC FRACTURE SANS FRACTURE

Autre
26,75% (42)

Autre (veuillez
préciser)

N votre médecin
/ généraliste ?
20,93% (27) votre médecin | 29.94% (47)
’ / généraliste ?

34,88% (45)

votre gqynécologue ?
9,30% (12)

votre gynécologue ?
21,02% (33)

wotre rhumatologue
votre rhumatologue ?
?

22,29% (39)
34,88% (45)
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Professionnels consultés au cours des Avec fracture Sans fracture

12 derniers mois pour l'ostéoporose (1)

Médecin généraliste 74% 64%
Rhumatologue 56% 42%
Gynécologue 15% 27%
Kinésithérapeute 27% 13%
Infirmiére 2% 3%
Acunpuncteur 4% 5%
Sophrologue 1% 0%
Pédicure-podologue 7% 2%
Chirurgien 9% 2%
Homeéopathe 3% 5%
Ergothérapeuthe 0% 0%
Psychiatre 1% 2%
Bénévole ou responsable d’association 1% 2%
Assistance sociale 1% 0%
Psychologue 0% 1%
Diététicienne 3% 2%
Professionnel activité physique 1% 2%
Aucun 3% 9%
Autre 9% 10%
Traitements de l'ostéoporose Avec fracture Sans fracture
Prise réguliére de suppléments en calcium 54% 45%
Consommation e nombreux laitages 66% 60%
Prise réguliére de suppléments en vitamine D 85% 83%
Prise réguliére de médicaments contre lI'ostéoporose 53% 46%

Traitements de lI'ostéoporose

AVEC FRACTURE SANS FRACTURE

75,81%
65,45%
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22% des personnes ayant eu une fracture et 15% de celles n’en ayant pas

Traitements de lI'ostéoporose

eu prennent des traitements complémentaires

Famille des biphosphonates 60% 62%
Protelos® 8% 0%
Prolia® 15% 16%
E vista®, Optruma® ou Raloxiféne M% 16%
Forstéo® M% 5%

Traitements complémentaires

Avec fracture Sans fracture

Compléments alimentaires 45% 53%
Phytothérapie (ou phytoestogénes) 9% 14%
Silicium 36% 29%
Vitamines (autres que vitamine D) 23% 38%
Homéopathie 14% 24%
Autre 36% 29%
Observance des traitements de l'ostéoporose
A RA SANS FRACTURE

Vous arrive o .

t-il doublier vos | ™

traitements ? o w —

Jjamais

parfois

souvent

Jjamais parfois souvent

Vous arrive-t-il
de sauter une
prise (en cas
d’'imprévu)

100%

80%

60%

40%

66,67%

jamais

33.33%

parfois

souvent

72,41%
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Observance des traitements de I'ostéoporose

AVEC FRACTURE

SANS FRACTURE

100%
81,48%

0%

0%

40%

20%

0%

16,67%

1,85%

pas motivé(e) du tout

100%

80%

60%

40%

20%

0%

70,00%
25,00%
- -
I
trés moti it motivé( pas motivé(e) du tout

Autres traitements

AVEC FRACTURE

SANS FRACTURE

Prise actuelle 100 oo
ou passée de 80% 0%
traitement a
base de corti- . o
sone pendant a0% 4%
plus de 3 mois 14,85%
et dosage . - o
0% 0% .
100% 100%
si ou i . 80% 80%
54,55%
Dosage 60% 16,67% 60%
36,36%
40% ZehER 40%
20,00%
20% 20% 9,09%
I
0% 0%
Plus de 7,5 mgjj Moins de 7,5 mgjj ne sais pas Plus de 7,5 mgjj Moins de 7,5 mgj ne sais pas
100% 100%
Prise actuelleou | ** sz o
passée de traite- | e 55,86%
ment hormonal
pendant plu- e ase0n T e
sieurs années 20% 5,05% 8,33% 20% 9,01% 9.91%
1,19% 1,80%

- — - [ I
dela contre des des non, aucun Autre de la contre des des non, aucun Autre
ménopause problémes de  hormones traitement ménopause problémes de  hormones traitement

thyroide sexuelles hermenal thyroide sexuelles hormonal
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Connaissances et croyances des répondants
sur I'ostéoporose

Avis sur des affirmations concernant 'ostéoporose

« Une perte de taille importante « On ne peut rien faire pour préve-

peut étre un signe de fracture ver- nir 'ostéoporose » : 68% le pensent

tébrale » 94,7% des répondants

sont d’accord « On ne peut pas diagnostiquer une
ostéoporose avant qu'une fracture

« On peut avoir de l'ostéoporose apparaisse » : 94% le pensent

avant 60 ans » 68% des répondants
sont d’accord

« Un faible poids (maigreur) est un
facteur de risque de l'ostéoporose »
: 48% des répondants sont d’accord

Comportements de santé
Utilisation d’'une canne ou d’'un déambulateur pour faciliter les déplacements

AVEC FRACTURE SANS FRACTURE

100% 100%

0% 80%

60% B0%

40% 40%

20% 10,00% 0%

5,56%

0% 0%

Aménagement du domicile pour éviter les chutes

100% 100%

80% 80%

83,33%

0% 50% 50,00%

0% 40%

20% 8,33%

0%

0% Suppression des Mise de bandes Aménagement d'une
oui non obstacles au sol (ex antidérapantes dans douche adaptée (ex:
: tapis) ladouche ou la barre de soutien...)
baignoire

0% 11,88%
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Modification de l'alimentation pour perdre du poids

AVEC FRACTURE SANS FRACTURE

100% 100%

77,31%

74,00%
80% 80%

60% 60%

40% 40%

26,00%

22,69%
20% 20%
0% 0%
Tabac et ostéoporose
Statut tabagique Avez-vous pensé a arréter de fumer
pour votre ostéoporose ?
100% 100%
79,00%
B80% 80%
0% 0% 15,00% 5800
40% 40%
21,00%
20% 20%
0% . 0% .
M ]
Consommation d’alcool
Si oui, combien de verres par jour ?
plus de 3verres
100% 7,69% (1)
80% Jverres
15,38% (2)
! 1verre
B0% 38,46% (5)
40%
0% 13,00%
0%
2verres
38,46% (5)
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Temps passé a faire des activités intenses
au cours des 7 derniers jours

AVEC FRACTURE

SANS FRACTURE

sh
7,06% (6)

7h
4,71% (4)

5h
1,18% (1)
4h
8,24% (7)
3h30
1,18% (1)
3h
7,06% (6)
zh
9,41% (8)

__—— 30 minutes
43,53% (37)

1h30
4,71% (4) 1h

11,76% (10)

8h
4,12% (4)

7h
4,12% (4)

6h
8,25% (8)

5h
4,12% (4)

3h :
9,28% (9) \,
2h30
4,12% (4)

2h
6,19% (6)

30 minutes
" 35,05% (34)

1h

1h30 11,34% (11)

B,25% (8)

Temps passé a faire des activités d’'intensité modérée
au cours des 7 derniers jours

AVEC FRACTURE

SANS FRACTURE

8h 8h
10,47% (9) \ 7,07% (7) \
30 minutes 7h
7h 5
20,93% (18 ] 30 minutes
4,65% (4) / (18) B;06% (6 " 26,26% (26)
5h : 6h
5,81% (5) 2,02% (21/\ :
4h30 5h30
1,16% (1) 1,01% (1)
4h 5h
9,30% (8) 1h 3,03% (3)
3h30 12,79% (11) 4h h
4,65% (4) 10,10% (10) 10,10% (10)
3h 1h30 3h30 1h30
10,47% (9) \/ 4,65% (4) 4,04% (4) / 6,06% (6)
3h
11,11% (11
2h30 2h i 2h
1,16% (1) 13,95% (12) 11,11% (11)
Temps passé a marcher au cours des 7 derniers jours
AVEC FRACTURE SANS FRACTURE
30 minutes 30 minutes
sh / 13,54% (13) / 7,34% (8)
19,?9%:19:\ ol N - i
7h30 - 2385% (26) "\ 3,67% (4)
1,04% (1) ? 1h30
h 1h30 7,34%(8)
7,29% (7) 4,17% (4) 2h
6h30 2h 5,50% (6)
1,04% (1) 8,33% (8) 7h 2h30
i 7,34% (8) 0,92% (1)
9,38% (9) 2h30 6h30 3h
5h30 2,08% (2) 0,92% (1) gt 15,60% (17)
2,08% (2) 6h 3h30
o ey % 10,09% (11) 2,75% (3)
5,21% (5) 14,58% (14)
4h 3h30 5h
4,17% (4) 4,17% (4) 8,26% (9)




Conséquences de | ‘'ostéoporose
dans le quotidien des personnes concernées

Votre ostéoporose a-t-elle un impact sur votre moral ? 55%
Votre ostéoporose géne-t-elle vos activités physiques ? 53%
Votre ostéoporose a-t-elle un impact sur vos loisirs ? 47%
Votre ostéoporose a-t-elle un impact sur limage que vous avez de vous-méme ? 44%
Votre ostéoporose a-t-elle un impact sur votre vie familiale ? 31%
Votre ostéoporose a-t-elle un impact sur vos activités sociales (sorties 28%
culturelles, chez des amis...) ?

Votre ostéoporose a-t-elle un impact sur votre vie professionnelle ? 24%
Votre ostéoporose a-t-elle un impact sur votre vie sexuelle ? 16%
Votre ostéoporose entraine-t-elle des difficultés dans votre vie de couple ? 13%
Votre ostéoporose vous empéche-t-elle de réaliser seul des activités de la 1%

vie courante (toilette, lever, habillement...)

Les répercussions les plus difficiles a vivre

Avec fracture Sans fracture

Les nouvelles fractures 76% 2%
La peur des chutes 66% 53%
Lincertitude sur I'évolution de la maladie 52% 68%
Le risque de fractures a répétition 45% 31%
Les possibilités de loisirs 42% 20%
Se sentir diminué(e) physiquement 62% 44%
Dépendre des autres pour réaliser des activités quoti-

diennes 57% 35%
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ANNEXE 4

LOSTEOPOROSE/CNAMTS

Un enjeu de santé publique, présentation des données
CNAMTS a partir des données de la base SNIIRAM (As-
surance maladie)

L'Ostéoporose :
Un enjeu de santé publique

Présentation des données CNAMTS
a partir des données de la base SNIIRAM

(Assurance Maladie)

: - X Assurance
M ot Maladie

Caisse Nationale

T. Thomas @; P. Gabach (2 ; D. Buchon ®); M. Douge (2 ; JM. Féron ¥ ;
L. Grange (9; C. Leboucher (?; E. Legrand (¢); G. Peyre-Lanquar @ ; pP.
Guggenbuhl (7); E. Ronfle (2 ; E. Lespessailles (8

(1) Rhumatologie, CHU de Saint-Etienne, Saint-Etienne
(2) CNAMTS, 50 avenue André Lemierre, 75986 Paris Cedex 20, Paris
(3) Médecine générale, Université de Limoges, Limoges Cedex 1

(4) Orthopédie et traumatologie, Hépital Saint-Antoine, Paris

(5) Rhumatologie, CHUCA Grenoble Alpes Hépital Sud, AFLAR

(6) Rhumatologie, CHU d'Angers, Angers

(7) Rhumatologie, CHU Hépital Sud, Rennes @

Rimsmmatologie CHT ITGrenoble

(8) Rhumatologie, Université d'Orléans, Orléans
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fracture
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e Age et sites de fractures sélectionnés afin de cibler au mieux la
fragilité osseuse

=» Période d’étude: 2011 - 2013
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« Etat des lieux de la prise en charge de 'ostéoporose en France
« Ostéodensitométrie
« Traitement
« Analyse des séjours pour fragilité osseuse
« Evolution de 2011 2 2013
« Etude détaillée des hospitalisations de 2013

+ Analyse des parcours pré et post hospitalisation pour fractures liées a
fragilité osseuse

» Parcours pré hospitalisation (1 an)

» Parcours post hospitalisation (1, 6 et 12 mois)

_;i"r*‘tl ,.n MALIFMAMAMA~A

L’ostéodensitométrie

Nombre d’'ostéodensitométries réalisées dans le secteur privé

Sexe 2011 2012 2013
Masculin 32942 32883 32043
Féminin 562710 511 665 474 964
Mal renseigné 189 173 111
Total 585 841 544 721 507 118

Source : DCIR, 2011-2013 en date de soins — DACT —tous régimes

Nombre d’ostéodensitométries réalisées dans le secteur public

Sexe 2011 2012 2013
Masculin 8380 8648 9632
Féminin 54 224 53677 54 157
Mal renseigné 4811 4269 518
Total 67 415 66 594 64 307

Source : PMSI, 2011-2013 — DACT — tous régimes

Baisse de 6,4% chaque année
Total 683256 611315 571425

Population cible définie en 2006 par la HAS™ : entre 3,7 et 4,2 millions de personnes

*Prévention, diagnostic et traitement de l'ostéoporose — HAS — juillet 2006

X Assurance
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« Etat des lieux de la prise en charge de I'ostéoporose en France
» QOstéodensitométrie
« Traitement
« Analyse des séjours pour fragilité osseuse
- Evolution de 2011 & 2013
« Etude détaillée des hospitalisations de 2013

» Analyse des parcours pré et post hospitalisation pour fractures liées
fragilité osseuse

» Parcours pré hospitalisation (1 an)

» Parcours post hospitalisation (1, 6 et 12 mois)

-----
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Le nombre de personnes de plus de 50 ans sous traitement augmente

Part des francais de plus de 50 ans

traites
Source : DCIR —
EmFemmes MHommes [ Total RG+SLM

37,90%

Le nombre de personnes sous traitement

augmente avec le temps
35,48%

31,95%
23,59% 23028 Nombre de francais (> 50 ans) traités
20,05% Femmes | Hommes Total
ﬁ i 4100665 | 745175 | 4845840
7,01% 9 2EN 4618413 | 1003436 | 5621849
4995902 | 1263031 | 6258933
Source : DCIR - RG + 5LM

2011 2012 2013

Entre 2011 et 2013:
+ 70 % chez les hommes
+ 21 % chez les femmes

Traitements retenus :
vitamine D, calcium, calcium et vitamine D associés, biphosphonates seuls ou
associés, tériparatide, SERM, THM seuls ou associés, ranélate, dénosumab

*f\’ ['Assurance
Maladie



Les prescripteurs

Tous médicaments confondus y compris Ca et Vit D

2011 2012 2013
Nbdeboites | MOMtANt |\ de boites Montant: Nb de boites Montant
remboursé remboursé remboursé
20371 333 191 M€ |7 22713218 | 16ame€ | 24097874 ™M 146 M€
3011 887 19 M€ ™\ 2887496 ™~ 16 ME ™S 2710528 ™S 14 ME
1253713 25 M€ ™ 1194666 ™M 22 ME ™ 1093631 ™S 20 ME
Autre spécialité 2 945 081 26 M€ ~ 3230426 | ™ 24M€ /7 3614586 7 46 ME
TOTAL 27 582 014 262M€ |/ 30025806 | ™ 227 M€ /" 31516619 — 227 M€
Source : DCIR - RG + 5LM
Les généralistes sont a l'origine de plus de 80 % des prescriptions.
Les colts des traitements
Evolution des traitements contre I'ostéoporose de 2011 3 2013
2011 2012 2013
. Nombre de Montant Nombre de Montant Nombre de Montant
Famille S Z - : : >
boites remboursé boites remboursé boites remboursé
Ca asso divers 84 884 0,4 M€ ~ 65632 0,3 M€ 2 70712 0,3 M€
7 053 458 42 M€ ~ 6663 318 40 M€ ~a 6179128 37 M€
1392 454 7 M€ A 1413 497 7 M€ ~a 1362101 7 M€
829 273 25 M€ ~a 783850 23 M€ ~a 672334 17 M€
2769210 11 M€ ~ 2577109 10 M€ ~a 2341289 9 M€
849 102 5 M€ ~ 776281 4 M€ & 694 895 4 M€
59 449 18 M€ A 61621 17 M€ A 62640 18 M€
9915 606 13 M€ A 13 642 488 20 M€ 716588 159 24 M€
Biphosphonate 2073291 66 M€ & 2192971 68 M€ ~a 1872846 56 ME
Biphosphonate asso [EE-YZE:{[0) 42 M€ ~a 1606734 34 M€ ~a 1381276 29 M€
1077 489 34 M€ ~ 294615 4 M€ ~a 224114 3 M€
______ O f_oe_ [ o __].__oe __|__67123 | 23Me
27 582 016 262 M€ A~ 30078116 228 M€ /31516 617 227 M€
Source : DCIR - RG + SLM i ———
':.'-‘ ljﬁ:“ 1]
X assurance
Maladie
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Evolution par familles

Evolution en base 100 des nombres de boites délivrées pour Evolution en base 100 des montants remboursés pour
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Evolution du nombre de patients (> 50 ans) hospitalisés de 2011 a 2013
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Etat des lieux de la prise en charge de l'ostéoporose en France
« Ostéodensitométrie
+ Traitement
* Hospitalisation
Analyse des séjours pour fractures liées a fragilité osseuse
« Evolution de 2011 & 2013
« Etude détaillée des hospitalisations de 2013

Analyse des parcours pré et post hospitalisation pour fractures liées a
fragilité osseuse

» Parcours pré hospitalisation (1 an)

» Parcours post hospitalisation (1, 6 et 12 mois)
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Fractures selon I'dge et le sexe —en 2013
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« Etat des lieux de la prise en charge de I'ostéoporose en France
» Ostéodensitométrie
* Traitement
+ Analyse des séjours pour fractures liées a fragilité osseuse
« Evolution de 2011 a 2013
« Etude détaillée des hospitalisations de 2013

» Analyse des parcours pré et post hospitalisation pour fractures liées a
fragilité osseuse

» Parcours pré hospitalisation (1 an)

» Parcours post hospitalisation (1, 6 et 12 mois)

A’Fﬁlll .........

Le parcours 12 mois avant I’hospitalisation pour fracture de fragilité
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/ Les parcours de soins en amont de |I'hospitalisation
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

oD m 3% Solice : DCIR et PMS| MCO - T; +SLM

Hospitalisation T 37%

i Les patients fracturés ont |
; . plus de délivrances de :
Traitement (avec Ca et ViD) — 41% * traitements  inducteurs
et spécifique ostéoporose i 12%{ . que des personnes de
i méme dge et de méme |
. sexe, notamment pour les

Bilan biologique T 15% s i anti dépresseurs (20% vs
2 : 30%) et les corticoides (3% MT 81 %
Traitement inducteur [ E———————— 40%

: V8 7%). : Rhumato 6,9 %
e e R ; Gynéco 6,5 %
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Patients de plus de 50 ans
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« Etat des lieux de la prise en charge de I'ostéoporose en France
» Ostéodensitométrie
* Traitement
+ Analyse des séjours pour fractures liées a fragilité osseuse
« Evolution de 2011 & 2013
« Etude détaillée des hospitalisations de 2013

« Analyse des parcours pré et post hospitalisation pour fractures liées a
fragilité osseuse

» Parcours pré hospitalisation (1 an)

» Parcours post hospitalisation (1, 6 et 12 mois)
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Le parcours de soins aprés hospitalisation pour fractures

Les parcours de soins en sortie de MCO Les parcours de soins en sortie de MCO/SSR
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Patients de plus de 50 ans
Source: CNAMTS — SNIIRAM- Régime général et SLM
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Take home messages

Baisse de 6,4 % / an de la réalisation des DMO en France i
Etat des lieux de la Prise en charge de 'ostéoporose par le MG dans 80 % des cas
prise en charge de Baisse de la prescription des traitements spécifiques
I'ostéoporose en Augmentation de la prescription de supplémentation en Ca?* et vit D
France Augmentation réguliére du nombre de patients hospitalisés pour fracture en
France
N

Parmi les personnes identifiées avec fracture ostéoporotique :

= 3 % ont eu une ostéodensitométrie

= 12 % étaient traitées speécifiguement pour ostéoporose (10 % pour la
population témoin) malgré I'existence d'un bilan biologique spécifique pour 15
% d’entre eux (proche de 0 % pour la population témoin)

1 an avant
I’hospitalisation

= 52 % n’ont pas consulté leur médecin traitant dans le mois qui suit \
I'hospitalisation court séjour (MCO)

= Le recours a I'ostéodensitométrie est inférieur a 10 % quelle que soit la

Aprés période observée (1, 6 et 12 mois)

I'hospitalisation * Seules 15 % des personnes sont traitées spécifiquement pour I'ostéoporose 1
an apres leur sortie d’hospitalisation court séjour (MCO)

= Un taux de ré-hospitalisation de 29 % dans les 6 mois aprés séjour en MCO
dont 14 % de séjours de la CMD 08 (affections ostéo-articulaires)

R ——

Une prise en charge (ostéodensitométrie et traitements)
en deca des référentiels recommandés par la HAS.
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ANNEXE 5

LE ROLE DU KINESITHERAPEUTE DANS LE
PARCOURS DE SOINS DU PATIENT APRES
FRACTURE DE LOSTEOPOROSE

Anne-Francoise Alliot Launois, Frédéric Srour

La rééducation a une place importante dans le traitement de I'ostéoporose

La rééducation contribue a la prise en charge globale du patient dans le parcours
de soins apreés fracture de I'ostéoporose, par une action directe, car les contraintes
mécaniques améliorent la trophicité osseuse, et par un mécanisme indirect non
osseux, en réduisant la fréquence et la gravité des chutes.

Les contraintes mécaniques appliquées sur le squelette influencent le remodelage
osseux local et un entrainement approprié augmente ou du moins préserve le ca-
pital osseux selon I'age. La rééducation, dans le cadre de la prévention des chutes,
comprend I'ergothérapie pour aménager 'environnement et la kinésithérapie dont
I'objectif est double : corriger les déficiences physiques des patients susceptibles
de favoriser les chutes, en améliorant en particulier I'équilibre et la coordination,
et enseigner comment se relever du sol aprés une chute.

La rééducation fait également partie intégrante du traitement curatif des fractures
ostéoporotiques. Ses modalités dépendent non seulement du type de fracture
mais également du terrain et en particulier de I'age du patient.

Exercice physique

Lexercice physique est un élément important du traitement de l'ostéoporose.
Lorsqu’il y a déja fracture de vertébres, une kinésithérapie ciblée permet de ren-
forcer la musculature et de récupérer rapidement sa mobilité. Des médicaments
et une orthése dorsale soulagent les douleurs. Une fois la fracture consolidée, il
est essentiel de poursuivre la kinésithérapie. Il faut surtout entrainer la force et
'endurance des muscles dorsaux. Des orthéses dorsales spéciales avec biofeed-
back soutiennent la colonne vertébrale et stimulent ainsi la musculation. En plus
des exercices kinésithérapeutiques guidés, certains sports sont particulierement
indiqués pour les patients ostéoporotiques : randonnée ou marche rapide, ski de
fond, natation et danse.

Entrainement musculaire

Le renforcement musculaire augmente la masse musculaire, et génére ainsi des
stimuli positifs pour la construction de masse osseuse, tout en améliorant la pos-
ture. Les programmes de rééducation font partie intégrante du traitement de l'os-
téoporose.
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Lactivité physique et la musculation influence le métabolisme osseux car les contraintes
en compression et en tractions sont de puissants stimuli. Ces contraintes additionnent
leurs effets.

Lobjectif de la musculation sera donc de solliciter les os qui ont un risque fracturaire
élevé c’est-a-dire : le poignet, le rachis, le col fémoral. Le probléme est de savoir com-
ment déclencher le signal pour produire une ostéogénése c’est-a-dire pour quelle in-
tensité ? Durée ? Région du corps?

Il semble qu’un seuil de charge soit nécessaire pour provoquer une réponse ostéogé-
nique de l'os, c’est-a-dire qu’il y a une bande physiologique de sollicitation mécanique.
Plusieurs stratégies d’exercice physique sont employées pour stimuler l'os, les exer-
cices en compression ou en traction.

Les exercices en compression tels que des exercices debout en compression axiale
pour stimuler la région osseuse du col du fémur (exercice de « la brouette » ou de pom-
page pour stimuler la région du poignet).

Les exercices en traction c’est-a-dire en étirement. C’est une autre maniére de stimu-
ler I'os (introduction du stretching pour le muscle psoas pour stimuler ses insertions
osseuses lombaire et trochantérienne).

Ici on aboutit dans l'idéal a un type de musculation ou d’exercices globaux a visée de
gains musculaires et osseux.

La rééducation a l'activité physique, a c6té du traitement médicamenteux spécifique
de l'osteoporose, exerce un role essentiel dans ce processus et elle augmente la pres-
sion ou la « charge » faite sur les os. C'est a ce moment que l'os se forme a nouveau
pour ainsi remodeler le tissu osseux. Les principaux os du squelette (dos, jambes et
poignets) ont besoin de différentes stimulations physiques afin que la charge exercée
sur eux puisse maintenir leur structure et leur force.

Lactivité physique ne vise pas uniquement la masse osseuse. Elle améliore I'équilibre
et la coordination ce qui diminue le risque de chuter, car les chutes causent les frac-
tures. Elle accroit la force physique, la souplesse et la posture tout en apaisant la dou-
leur et permet aux personnes souffrant d’'ostéoporose d’exécuter facilement les taches
quotidiennes, de lutter contre les handicaps et préserver leur autonomie

GUINCESTRE J-Yet coll Principes, usages, mésusages et risques du renforcement musculaire. J. Traumatol. Sport, 2005, n° 22, pp 236-
242.
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ANNEXE 6

LE ROLE DU PEDICURE-PODOLOGUE
DANS LA PRISE EN CHARGE DE LOSTEOPOROSE

Camille Cochet, Pierre Niezemski

Le role du pédicure-podologue dans la prise en charge de l'ostéoporose est effectif de
plusieurs facons :

Sa formation initiale inclut ce sujet de pathologie dans les Unités d’Enseignements sur les
thémes : « Vieillissement et impact sur I'ensemble des systémes » et « Pathologie du sys-
téme locomoteur ».

Son action est largement préventive puisque, par ses traitements sur les douleurs de pieds
et de certaines anomalies orthopédiques, il lutte contre I'un des facteurs favorisant la ma-
ladie : 'absence d’activité physique. Différentes études montrent que I'exercice physique
tout au long de la vie concourt a préserver la masse osseuse ce qui est d’ailleurs l'une
des recommandations de 'OMS. Etre actif durant I'enfance et I'adolescence est impor-
tant car cela génére un squelette plus résistant et permet donc de faire des réserves de
masse osseuse qui serviront a I'dge adulte. Avec les années, l'activité physique entretient
un meilleur équilibre et une meilleure coordination réduisant ainsi le risque de chute. Le
pédicure-podologue participe a réduire les complications de I'ostéoporose en diminuant
les douleurs, améliorant ainsi 'autonomie et la qualité de la vie.

Il dépiste et traite les affections mycologiques. De par son diagnostic et ses choix théra-
peutiques (soins, orthonyxie, orthoplastie, orthéses plantaires) il traite et prévient la for-
mation de callosités douloureuses et d'ongles incarnés. Rappelons que les douleurs inter-
ferent sur la transmission des informations de proprioceptivité essentielles a I'équilibre
d’un individu. Aussi, il est évident que des douleurs de pieds n’encouragent pas a chausser
les baskets pour courir, marcher,...

Les troubles orthopédiques peuvent étre a l'origine de chutes. Par I'analyse des troubles
statiques et dynamiques, le pédicure-podologue diagnostique les anomalies orthopé-
diques afin de proposer des traitements ou compensations par tous moyens d’appareil-
lages a sa disposition. Il va également orienter son patient vers d’autres professionnels de
santé lorsque cela s’avére nécessaire.

Le pédicure-podologue a un réle éducatif, notamment sur le choix de chaussage du pa-
tient souffrant d’'ostéoporose (volume chaussant, stabilité...). Sa présence au domicile du
patient agé atteint d'ostéoporose va parfois permettre de compléter les conseils daména-
gement du lieu de vie de cette population particulierement pénalisée par les chutes. Enfin,
il participe a I'éducation thérapeutique du patient en expliquant, encourageant et facilitant
I'exercice physique.

Ce professionnel de la marche peut évaluer I'équilibre, la qualité du chaussage et le risque
de chute grace a différents tests et mesures (HAS/Collége National de Pédicurie Podolo-
gie : Recommandations de Bonnes Pratiques 2005 sur la prise en charge du pied du sujet
agé, mise a jour fin 2017).

Il informera le médecin généraliste, le kinésithérapeute, l'infirmiére et I'ergothérapeute
afin que l'avis podologique soit intégré dans la stratégie de traitement et facilite la coordi-
nation entre médecins et autres professionnels de santé. Le pédicure-podologue s’inscrit
de facto dans le parcours de soins du patient atteint d’ostéoporose.
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ANNEXE 7

LE ROLE DE LA MEDECINE THERMALE
DANS LA PRISE EN CHARGE DE LOSTEOPOROSE

Pr Christian Roques

Lutilité de la médecine thermale pour la prise en charge de l'ostéoporose est assurément
moins connue que celle de I'arthrose. Pourtant la médecine thermale offre de réelles res-
sources aux patients porteurs d’'ostéoporose.

1) La cure thermale améliore les symptémes des patients ostéoporotiques : les soins ther-
maux de balnéation, thermothérapie, massothérapie, exercice en piscine, nhotamment,
agissent favorablement sur les douleurs, les troubles de I'équilibre, la réduction de la mo-
bilité articulaire, les déformations ; ils agissent également favorablement sur I'humeur et ils
permettent d’'accroitre les activités comme ils favorisent les participations dans les situa-
tions de vie ; au total la qualité de vie est meilleure.

En restaurant le mouvement on améliore I'efficience du systéme musculo-squelettique
indispensable a I'entretien des masses musculaires et osseuses, a la prévention des chutes.
Des études scientifiques établissent lI'intérét de la cure thermale et de la pratique d’exer-
cices en immersion par rapport a des exercices a sec.

2) La cure thermale est un temps de prévention qui doit étre mis a profit pour éduquer le
malade ostéoporotique dont on sait qu'il doit maitriser un certain nombre de compétences
pour gérer son ostéoporose. Ces compétences concernent notamment : la protection cor-
porelle dans la vie quotidienne, la nutrition, I'équilibre, la compréhension des facteurs de
risque, les conséquences de l'ostéoporose, l'activité physique adaptée, la gestion du trai-
tement médicamenteux, ... La mise en ceuvre de programmes éducatifs dédiés devient une
priorité de la médecine thermale. Le bénéfice de I'éducation du patient ostéoporotique est
a I’heure actuelle établi sur le plan scientifique.

3) La cure thermale (pour autre motif) peut étre mise a profit pour des actions de pré-
vention de l'ostéoporose : dépistage simple par auto-questionnaire, informations utiles,
actions de prévention (nutrition, prévention des chutes, activité physique adaptée, ..). De
telles actions de prévention peuvent se faire au bénéfice des curistes mais aussi des ac-
compagnants comme des populations des territoires.

4) La consommation d’eau minérale riche en calcium offre une source intéressante d’ap-
port calcique avec une bonne biodisponibilité. Ces eaux ont une action favorable sur le
remodelage osseux qui serait un peu plus marquée pour les eaux bicarbonatées calciques
que pour les eaux sulfatées calciques, comme ont pu le montrer des études scientifiques
rigoureuses.

Enfin certaines eaux de réseau représentent, par 'importance de leur teneur en calcium,
non seulement une source d’'apport appréciable mais elles peuvent constituer aussi une
difficulté pour 'administration de traitements par biphosphonates.
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ANNEXE 8

LE R(A)LE'DE LENSEIGNANT
ACTIVITE PHYSIQUE ADAPTEE (APA)
DANS LA PRISE EN CHARGE DE LOSTEOPOROSE

Mathieu Vergnault

Lactivité physique adaptée s’adresse a toutes personnes relevant d’'un handicap, d’'un pro-
bleme de santé ou vieillissantes. Elle permet a ces personnes de bénéficier d'une activité
physique et sont encadrées par les enseignhants en APA, ce sont des professionnels qua-
lifiés issus d’'une formation sport santé, allant de Bac+3 a Bac +5. lIs exercent dans des
établissements de soins, dans des collectivités territoriales, au sein de clubs sportifs et
également en libéral.

Le role de I'enseighant APA est de promouvoir l'activité physique, dans une optique de
prévention afin de lutter contre la sédentarité qui est installée dans notre société et qui
évolue et devient un enjeu majeur de santé. La sédentarité induit plusieurs co-morbidités
(diminution de la masse musculaire, diminution des capacités cardio-vasculaire...).

Avec ce versant de prévention, I'APA joue un réle majeur dans la prise en charge du sujet
atteint d’'ostéoporose. En effet I'activité physique prend part entiére dans la stimulation os-
seuse de I'enfant en croissance, ainsi que dans le maintien du capital osseux chez I'adulte.

Lenseignant APA évalue la condition physique de l'individu dans un premier temps, puis,
en prenant compte des motivations et besoins de celui-ci, il va pouvoir I'orienter vers des
activités d’endurance en station debout, de renforcement musculaire, des activités alliant
équilibre et coordination. Lenseignant APA assure 'encadrement d’'une pratique physique
bénéfique, adaptée, progressive, sans risques et de qualité.
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ANNEXE 9

OSTEOPOROSE (OP) ET POLYARTHRITE RHUMATOIDE (PR)

G. Chalés, professeur émeérite de rhumatologie, Rennes

Lostéoporose (OP), caractérisée
par une diminution de la masse
osseuse et une détérioration de la
microarchitecture du tissu osseux
conduisant a une fragilité osseuse
et une augmentation du risque de
fractures, constitue une des com-
plications extra-articulaires les
plus importantes et les plus inva-
lidantes de la polyarthrite rhuma-
toide (PR), maladie auto-immune
caractérisée par la présence d’an-
ticorps (notamment anticorps an-
ti-protéines citrullinées dits an-

ti-CCP).

LOP fait partie des maladies associees
(comorbidites) les plus frequemment
rencontrees dans la PR comme les ma-
ladies cardiovasculaires, pulmonaires,
infectieuses et gastrointestinales : pra-
tiguement un patient sur deux atteint
de PR a au moins une de ces maladies
associeesl.

Lassociation OP-PR est-elle
fréequente ?

La frequence (prevalence) de I'OP dans
la PR depend de l'age de la population
etudiee et de l'individu (variabilite inte-
rindividuelle), globalement de I'ordre de
20 a 30 %2, de 12 a 39 % au rachis lom-
baire et de 6 a 36 % au col du femur3. La
diminution de la densite osseuse (me-
suree par l'osteodensitometrie) est 2
fois plus frequente dans la PR que dans

la population generale4, estimee de 2 a
17 % a la hanche et de 0 a 10 % au rachis
(donnees variables selon la duree de la
maladie, la proportion de femmes me-
nopausees, la prise de corticoides)2.

Le risque de fracture (surtout hanche,
bassin, vertebres) est double en cas de
PR averee, qu'elle soit traitee ou non
par les corticoides, conduisant a une
diminution de la qualite de vie5. Un pa-
tient atteint de PR a 1,7 a 6,2 fois plus
de chance d’avoir au moins une frac-
ture vertebrale (non symptomatique
dans deux tiers des cas) selon la duree
d’evolution de la maladie ; ces frac-
tures vertebrales, source de handicap,
peuvent survenir au cours de la Tre an-
nee de la maladie, jusqu’a 30 % des cas2.

Quelles sont les causes de I'OP
associéealaPR?

Les complications osseuses au cours de
la PR sont locales (erosions, rarefaction
osseuse autour des articulations en-
flammees) et generales (osteoporose).
Lactivite et la duree de la PR (inflamma-
tion), I'immobilite consequence du re-
tentissement articulaire, et le traitement
corticoide sont les principaux facteurs
augmentant le risque fracturaire, parmi
d’autres (age, indice de masse corpo-
relle ou rapport poids/taille?, sexe)6.
Los est un tissu vivant qui se renou-
velle en permanence, l'os ancien etant
remplace par de I'os nouveau selon un
processus de remodelage osseux, pour
avoir toujours un os de bonne qualite.
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Les cellules destructrices d'os ancien
sont appelees osteoclastes (resorption
osseuse) ; les cellules formatrices d'os
nouveau sont les osteoblastes (forma-
tion osseuse).

Lactivite des osteoclastes est regulee
par un systeme binaire de molecules
ayant des effets opposes (stimulation
par le RANK ligand, inhibition par l'osteo-
protegerine) ; meme regulation pour les
osteoblastes (stimulation par la voie de
signalisation Wingless, inhibition par les
proteines dickkopf-1 et sclerostine). Ces
cellules se parlent entre elles et sont
orchestrees par les osteocytes (90 %
des cellules osseuses) qui leur envoient
des signaux (activation ou inhibition) et
qui sont responsables de la regulation
biomecanique (osteocytes actives par
la mise en charge lors de la position de-
bout) de la masse osseuse. La mort des
osteocytes a un effet dramatique sur la
diminution de la resistance osseuseé6.

Quel est le role de
I'inflammation ?

Les molecules inflammatoires (TNF, in-
terleukines) vont stimuler la production
de RANK ligand qui active les osteo-
clastes (augmentation de la destruction
osseuse) et les proteines dickkopf-1 et
sclerostine qui inhibent les osteoblastes
(diminution de la formation osseuse)6.
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Quel est le réle de
lauto-immunité ?

Lauto-immunite, et notamment les an-
ticorps anti-CCP influencent aussi le
remodelage osseux, en augmentant le
nombre et l'activite des osteoclastes
favorisant la perte osseuse ; les lesions
osseuses locales et generales sont plus
severes chez les PR ayant des anticorps
anti- CCP qui sont presents bien avant
'apparition des signes cliniques de la PR,
expliquant que l'on observe une dimi-
nution de la masse osseuse dans les PR
debutantes et que cette perte osseuse
peut survenir en I'absence d’inflamma-
tion durant la phase « pre-clinique »
(avant meme les premiers signes de la
PR7).

Quel est le role de l'activité
physique

Il est evident que les fractures verte-
brales et non vertebrales entrainent un
handicap qui va diminuer l'activite phy-
sique des PR tout comme la fonte mus-
culaire (sarcopenie) favorisee par la corti-
cotherapie, conduisant a une immobilite
relative, et a une moindre exposition au
soleil source de carence en vitamine D.
Tout ceci contribue a la perte osseuse,
au risque de fractures et au risque de
chutess8.
Corticoides : bon ou mauvais
pour I'os ?

Leffet predominant des corticoides sur
I'os est l'alteration de la formation os-
seuse, sans oublier lI'effet nocif sur le
muscle et la force musculaire source
de chutes, et en soulignant qu’il existe
la aussi une grande variabilite interin-



dividuelle ; une dose de 5 mg/jour de
cortisone est suffisante pour diminuer
rapidement et significativement les mar-
queurs biologiques de formation osseuse
; le risque de fractures est multiplie par 2
chez les patients traites par corticoides,
et le risque de fractures vertebrales est
encore plus eleve, apparaissant rapide-
ment dans les 3 mois suivant le debut du
traitement, ce risque etant plus lie a la
dose journaliere qu'a la dose cumulative
des corticoides, touchant plus l'os trabe-
culaire (vertebres) que l'os cortical (col
du femur) ; cet effet nocif est cependant
reversible a l'arret des corticoides9. Les
corticoides augmentent le risque de frac-
tures non seulement par diminution de la
densite osseuse mais aussi par diminu-
tion ou alteration de la qualite osseuselO.
Dans la PR, l'apparition de fractures non
vertebrales est predictive du risque de
fractures vertebrales9. Les corticoides
ont cependant un effet favorable sur les
parametres de linflammation, permet-
tant une meilleure activite physique ; une
etude a montre, chez des PR debutantes
traitees par un traitement preventif de
'osteoporose, que I'addition de 10 mg de
prednisone a du methotrexate avec un
controle serre de la PR n’entrainait pas de
perte osseuse8.

Comment déceler 'ostéoporose
dansla PR ?

Sila PR est reconnue pour etre un facteur
de risque independant d’'une diminution
de la densite osseuse et d'une augmen-
tation du risque fracturaire, il faut tou-
jours rechercher d'autres facteurs qui
peuvent coexister : deficit en vitamine
D, hyperparathyroidie, malabsorption in-

testinale, hyperthyroidie, medicaments
(anti-epileptiques, lithium..). Le test ra-
pide d'osteoporose permet de lister les
facteurs derisque: il est disponible sur le
site du GRIO www.grio.org/espace-gp/
test-risqueosteoporosel. php ; compor-
tant 2 questions sur les antecedents fa-
miliaux, 11 questions sur les facteurs cli-
niques personnels et 4 questions sur les
habitudes de vie (ce que I'on peut chan-
ger).

Levaluation du risque fracturaire re-
pose sur la mesure de la densite osseuse
(osteodensitometrie) et la

determination du T-score (Densite Mine-
rale Osseuse (DMO) mesuree en ecart-
type par rapport a la valeur de reference
representee par la DMO moyenne d'un
groupe de sujets jeunes (20 - 30 ans) de
meme sexe : chaque diminution d'un
ecart type correspond a12 % de perte os-
seuse ; l'osteoporose est definie par un
T-score <2,5). Plus la valeur du T-score di-
minue (entre -1 et - 4), plus le risque de
fracture osteoporotique et de hanche
augmentell.

Loutil de calcul FRAX permet de calcu-
ler le risque de presenter une fracture
severe dans les 10 ans, en comparant ce
risque a celui de patients du meme age
et du meme sexe ayant deja fracture. Il
a cependant des limites dans la PR : il
n'integre pas les chutes qui augmentent
nettement la probabilite de fracture chez
des sujets y compris ages ; il ne quantifie
pas la dose ni la duree de la corticothera-
pie; il ne prend en compte que la densite
osseuse femorale, et pas la mesure au ra-
chis lombaire ; la PR fait partie du calcul
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du FRAX mais ne prend pas en compte
l'activite et la duree de la PR, le handi-
cap associell.

La detection de fractures vertebrales
souvent asymptomatiques a une impor-
tance majeure dans la PR, compte tenu
du retentissement fonctionnel (han-
dicap) et du risque de fractures ulte-
rieures vertebrales et non vertebralesl2.
Les densitometres possedent actuelle-
ment un logiciel VFA (Vertebral Fracture
Assessment) permettant de depister les
fractures vertebrales lors de la realisa-
tion de l'osteodensitometrie.

L'OP ASSOCIEE A LA PR
PEUT-ELLE ETRE PREVENUE ?

Par le contrdle adéquat de
I'inflammation ?

On a vu que les etudes ont montre que
le risque fracturaire dans la PR aug-
mente avec la duree et l'activite de la
PR, et il paraitrait logique de penser
qu’un controle serre de la PR conduirait
a une diminution de la perte osseuse et
a une diminution du risque fracturaire.

Les donnees concernant I'effet des cor-
ticoides dans la PR sont conflictuelles
(effets a la fois positif et negatif )

Leffet des traitements de fond non bio-
logiques (DMARDSs) n’est pas connu, en
dehors du methotrexate qui n’a pas de-
montre dans de rares etudes un effet
benefique sur I'os12.

La suppression de l'inflammation me-
diee par le TNF sur le metabolisme os-
seux a ete etudiee dans plusieurs co-
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hortes de PR et des etudes cas-temoins.
Lanalyse des etudes disponibles montre
que lintroduction des anti-TNF dans
le traitement de la PR a ete associee a
une diminution de la perte osseuse ge-
neraliseel3 appreciee par la mesure de
la densite minerale osseuse (DMO in-
changee ou amelioree) ou par les mar-
queurs biologiques de formation ou de
resorption osseuse, montrant que le
traitement anti-TNF etait associe a une
diminution rapide de la resorption os-
seuse et un remodelage osseux posi-
tif chez les patients atteints de PR, en
soulignant qu’il s’agit souvent d’etudes
ouvertes (sans groupe controle), avec
de petits effectifs, sans ajustement pour
les facteurs de confusion (corticoides,
tabac, comorbidites)13. Il est interes-
sant de noter que meme chez des pa-
tients non repondeurs aux traitements
anti-TNF (traitement ne marchant pas),
on a observe un effet protecteur sur l'os,
suggerant que le traitement anti-TNF
pourrait restaurer le remodelage osseux
independamment de son action antiin-
flammatoire.

La vraie question est cependant de sa-
voir si les anti-TNF sont capables de
prevenir la survenue de fractures. La
reponse n’est pas connue. Trois etudes
retrospectives, reprenant des donnees a
posteriori, ont montre qu’il n’y avait pas
de difference concernant le risque de
fractures non vertebrales chez des pa-
tients atteints de PR selon qu’ils etaient
traites par anti-TNF, methotrexate ou
autres traitements de fond non biolo-
giques3.



Il y a quelques donnees concernant l'ef-
fet benefique d’autres biomedicaments,
d’'un anti-IL6 ou d’'un anticorps
anti-CD20 sur le remodelage osseux ap-
precie par I'etude des marqueurs biolo-
giques du remodelage osseuxl13.

Par la réduction des chutes
et des exercices physique en
charge ?

Les chutes sont un facteur de risque ma-
jeur de fractures, favorisees chez les pa-
tients atteints de PR par une alteration
de la biomecanique de la marche due au
retentissement de la PR sur les articula-
tions des membres inferieurs et sur le ra-
chisTl.

Les fondamentaux sont 'amenagement
du domicile, le chaussage, la correction
de la vue, la reevaluation de 'ordonnance
(medicaments) et la lutte contre la se-
dentarite (voir le livret de I'Assurance
maladie disponible sur internet : www.
ameli.fr/fileadmin/user_upload/docu-
ments/PRADO_orthopedie-fragiliteOs-
seuse_livret_patient.pdf. La pratique
d’exercices physiques est efficace pour
reduire le nombre de chutes et le nombre
de chuteurs chez les personnes vivant a
domicile. Les programmes d’exercices
physiques les plus efficaces sont ceux
centres sur le travail de I'equilibre. Le ren-
forcement musculaire et 'amelioration de
'endurance participent au maintien des
capacites fonctionnelles et ont des effets
complementaires au travail de I'equilibre
sur la prevention des chutes (voir le rap-
port de I'INSERM disponible ici : www.
ipubli.inserm.fr/ handle/10608/6806).

Lexercice physique ameliore la resis-
tance osseuse, la force musculaire et
I'equilibre. Les activites en charge

sont conseillees comme la marche (ou le
jogging) au moins 3 fois par semaine (ou
30 minutes par jour), avec

un effet sur la perte osseusel2. L'equilibre
peut etre ameliore en renforcant la force
musculaire (cyclisme, natation, Tai Chi).

Par une supplémentation phy-
sique et vitaminique ?

Labsorption du calcium est alteree dans
la PR, en particulier lorsqu’il existe un
traitement corticoide et un deficit en vi-
tamine D. Lapport alimentaire conseille
est de 1200 a 1500 mg/j (3 produits lai-
tiers par jour) apres avoir fait un bilan
des apports calciques www.grio.org/es-
pace-gp/calcul-apport-calcique-quoti-
dien.php.

Tres recemment (2017), la fondation
nationale de losteoporose (National
Osteoporosis Foundation) et la societe
americaine de cardiologie preventive
(American Society for Preventive Car-
diology) ont adopte la position suivante :
'apport de calcium par l'alimentation ou
par supplementation pharmaceutique
(ne depassant pas l'apport recommande
de 1200 mg/j) doit etre considere comme
sans danger du point de vue cardiovas-
culairel4.
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Par un traitement
médicamenteux ?

La reponse est oui. Le but du traitement
de 'osteoporose est de prevenir I'appa-
rition de fractures en augmentant la re-
sistance de l'os. Il existe aujourd’hui des
medicaments anti-resorbeurs (bloquant
la destruction) et osteoformateurs sus-
ceptibles de reduire le risque fracturaire
vertebral de 40 a 70 %, non vertebral de
20 a 50 %, de la hanche de 40 a 50 % se-
lon la molecule utiliseels.

Il faut tenir compte dans le choix de la
molecule de l'age, du site fracturaire
(vertebral, non vertebral, hanche), de la
fonction renale, du risque thromboem-
bolique (vaiseaux bouches par un caillot
de sang), des antecedents eventuels de
radiotherapie, de I'etat dentaire, et de la
preference du patient : comprendre ce
que le patient attend et prefere, I'impli-
quer dans la prise de decision (decision
medicale partagee) peuvent contribuer
a ameliorer la satisfaction du patient vis-
a-vis du traitement, et par consequent
son adhesion au traitement. Rappelons
que seulement moins de 40 % des pa-
tients prennent encore leur traitement
au bout d’'un an. Les preferences des pa-
tientes sont influencees par les donnees
concernant I'efficacite et la tolerance du

traitement (les complications frequentes
gastro-intestinales ou plus rares a type
d'osteonecrose de la machoire ou de
fracture atypique du femur doivent etre
clairement annoncees), la voie d’admi-
nistration (orale ou parenterale) et l'inter-
valle entre les prises medicamenteuses.
Lindication d'un traitement est guide
par les recommandations sur l'osteo-
porose post-menopausique reactua-
lisees en 2016 / 2017 disponibles www.
grio.org/documents/page500/recom-
mandations-opm-grio-2016-2017.pdf et
'osteo-porose cortico-induitel6.

En conclusion

La PR et son environnement augmentent
le risque de fractures vertebrales et non
vertebrales, ce qui doit alerter le patient
et le medecin (outils diagnostiques) pour
prevenir I'osteoporose. Cette prevention
passe par un controle serre de l'activite
de la PR, la prescription d’'une dose mini-
male efficace de corticoide (voire son ar-
ret qui est un des buts des biotherapies),
la prevention des chutes et le respect des
regles hygieno-dietetiques (alimentation
equilibree, apport calcique, vitaminique
D, proteique, exercices physiques, eviter
le tabac et l'alcool, activite physique)i2. Iy
a aujourd’hui des medicaments efficaces
pour reduire le risque fracturaire vertebral
et non vertebral.
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REPONSES

1. Virai : Aprés 50 ans, l'ostéoporose touche 1 homme sur 5
(pour 1 femme sur 3). Aprés 80 ans, il y a une tendance a l'égalisation
entre les sexes.

2. Faux : Ce sont les fractures et leurs conséquences qui font mal.

3, Faux : Vous étes plus a risque mais ne serez pas nécessairement
touché(e) par cette maladie. Un dépistage est néanmoins conseillé
dans votre cas.

4. Faux : Méme si l'ostéoporose peut avoir beaucoup de causes différentes,
une alimentation équilibrée apportant suffisamment de calcium contribue
a protéger votre capital osseux, le plus longtemps possible et quel que soit
votre age.

5. Vrai: Pratiquer réguliérement (au moins ¥z heure, 3 fois/semaine)
une activité physique « en charge » comme la marche, la danse, la
gymnastique etc.., contribue a renforcer vos os et a lutter contre
l'ostéoporose.

6. Faux : || existe actuellement des traitements efficaces pour éviter
les fractures {(méme si l'on en a déja eu une), en association avec de
I'activité physique adaptée et des apports en calcium et en vitamines
D suffisants.
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QUEL REGARD

ont les femmes de 50 a 70 ans

SUR L'OSTEOPOROSE

7

=0

Des femmes concernées
par la perte de centimetres

3 FEMMES SUR 10

ont perdu des ccntlmetreq par Iapport a leur tal lleal age dc 20 ans

[EEEERE)

Parmi elles, 47 /0 ont entre 65 et 70 ans

la vieillesse I'ostéoporose

Selon elles, cette 0
perte est due a : 74% 44%

n Une connaissance
de I'ostéoporose limitée

@ des femmes sont conscientes que la ménopause accroit le risque d’ostéoporose

s 91% 36%

pensent qu‘un tassement pensent que la perte
vertébral n'est pas une fracture osseuse est douloureuse

m Une connaissance de l'existence
de traitement perfectible

1 FEMME SUR 4
ne sait pas qu'il existe
DES TRAITEMENTS
contre l‘ostéoporose

Etude réalisée en ligne par OpinionWay auprés de 500 femmes dgées de 50 4 70 ans. Sondage réalisé du 16 au 20

septembre 2015 (échantillon représentatif de la cible selon la méthode des quotas).
; AMGEN
tolsons . . . -y

ous opinionway
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AFLAR
ASSOCIATION FRANCAISE
DE LUTTE ANTIRHUMATISMALE

AFLA\R 2, rue Bourgon - 75013 Paris

contact@aflar.org
ASSOCIATION FRANCAISE DE
LUTTE ANTIRHUMATISMALE www.aflar.org

Suivez-nous sur Facebook
www.facebook.com/AFLAR.org

Suivez-nous sur Twitter
www.twitter.com/asso_aflar

ALLIANCE NATIONALE
CONTRE LOSTEOPOROSE

ASSOCIATION FRANCAISE DE

g =R { Sﬁ{@ 7 g afreth . /@{

masseurs-kinésithérapeutes
ORDRE NATIONAL Soclété W' |. Rm Thermale
QROUPE DERECHERCHE E! societe francaise DES PEDICURES-PODOLOGUES i -

FINGCRUALIION SUR |15 DFTFOPOROLE

;o'_‘o‘ de rhumatologie ?ﬂrf;:uﬂdu
Gérontolagie
CFM I
e®e
[ ] L]
LAMEDECINETHERMALE

gemvi  EPgfient

efficace, pour longtemps
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