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Liste des abréviations

ABQ method: algorithm-based-qualitative method

ADL: Activity of Daily Living

BPCO: Broncho Pneumopathie Obstructive Chronique
CHRU: Centre Hospitalier Régional Universitaire

CNGOF: College National des Gynécologues et Obstétriciens de France
DMO : Densitométrie minérale osseuse

ESF : extrémité supérieure du fémur

FRAX: Fracture Risk Assessment Tool

FV : Fracture vertébrale

GRIO: Groupe de Recherche et d’Information sur les Ostéoporoses
HAS : Haute Autorité de Santé

HDJ : Hopital de Jour

HTA : Hypertension artérielle

IC : Intervalle de confiance

IMC : Indice de masse corporelle

ISCD: International Society for clinical densitometry

IVR : Index Vertébral Radiologique

MMSE : Mini Mental State Examination

MNA : Mini Nutritional Assessment

NOF : National Osteoporosis Foundation

NOGG : National Osteoporosis Guideline Group

OMS : Organisation Mondiale de la Santé (=WHO)

OR : Odds ratio

SAS : Statistical Analysis system

SDI : Spinal Deformity Index

SERM: Modulateur sélectif des récepteurs aux cestrogénes
SFR : Société Francaise de Rhumatologie

VFA : Vertebral Fracture Assessment

WHO: World Health Organisation (=OMS)

USv: Microsievert
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Resumé

Contexte : Les fractures vertébrales (FV) traduisent une fragilité osseuse et peuvent étre
responsables de symptémes invalidants (douleurs, déformation thoracique) susceptibles
d’altérer la qualité de vie. Elles représentent un facteur de risque de future fracture
ostéoporotique, et justifient une prise en charge spécifiqgue. Pourtant, elles sont souvent
sous-diagnostiquées.

L’objectif principal de cette étude est d’étudier la prévalence des FV chez les patients venus
en consultation pluridisciplinaire de la chute. Les objectifs secondaires sont d’analyser les
caractéristiques des patients atteints de FV, et de préciser la prévalence des fractures
ignorées dans cette méme population.

Méthode : Tous les patients venus consécutivement en consultation pluridisciplinaire de la
chute a I'hépital gériatrique des Bateliers du CHRU de Lille, entre le 2 décembre 2010 et le
30 novembre 2011, ont été inclus. Chaque patient a été examiné et a bénéficié de
radiographies du rachis thoraco-lombaire. Les radiographies ont été lues en aveugle par un
spécialiste, et classées selon la méthode de Genant. Les analyses statistiques ont été
faites par la Clinique de Santé publique du CHRU de Lille a I'aide du logiciel SAS 9.3.

Résultats : 96 patients agés de 81 ans en moyenne ont été inclus, avec un sexe ratio de 3
femmes pour 1 homme. La prévalence des FV était de 37,5% tous sexes confondus, 43%
chez les femmes et 20,8% chez les hommes. 69,4% de ces fractures n’étaient pas
connues. Les patients avaient entre 1 et 4 FV. Les FV étaient situées a 75% au niveau
thoracique et a 25% en lombaire. 35% d’entre elles étaient de grade 1 de Genant, 42% de
grade 2 et 23% de grade 3.

Les patients ayant une FV étaient plus souvent des femmes, étaient volontiers plus agés,
rapportaient plus souvent un antécédent de fracture (p=0,0006), recevaient
significativement plus souvent un traitement a visée anti-ostéoporotique avant la
consultation (p=0,045), notamment un traitement par bisphosphonates (p=0,04).

Conclusion : La prévalence des FV est élevée chez les patients agés chuteurs, pourtant la
majorité de ces fractures sont ignorées. Ce constat interroge sur les indications et les
modalités du dépistage des fractures vertébrales chez le patient &gé chuteur, notamment
en raison des implications thérapeutiques que leur mise en évidence peut avoir.
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INTRODUCTION

Une fracture vertébrale, anciennement appelée « tassement » vertébral, est une diminution
acquise, localisée ou diffuse de la hauteur d’'un corps vertébral. Il s’agit d’'une pathologie

courante dont les causes peuvent étre multiples.

On peut différencier deux types de fractures vertébrales (FV) selon leur nature (1):

e Les fractures vertébrales bénignes parmi lesquelles on trouve :

Les fractures d’origine ostéoporotique qui vont toucher des sujets de plus de 50 ans sans

notion de traumatisme majeur, et préférentiellement les femmes. Elles sont les fractures
vertébrales les plus fréquentes (2—7). Elles sont souvent asymptomatiques (8) et non
dépistées. Parmi les fractures ostéoporotiques, les fractures vertébrales sont celles qui se
produiraient le plus t6t dans la vie (9). Elles concernent 700000 a 1,5 millions de nouvelles
personnes par an aux Etats-Unis (10) et ont touché 620000 hommes et femmes de plus de

50 ans en Europe en I'an 2000 (11).

Les fractures d’origine traumatigue sans pathologie osseuse sous jacente. Elles vont

toucher en majorité des sujets masculins de 25-30 ans en moyenne, et les professions a
risque de chute (ouvriers sur les chantiers). On retrouve a 'anamnése la notion d’un

traumatisme rachidien important.
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Les autres causes de fractures bénignes sont les ostéopathies comme I'ostéomalacie,

'ostéodystrophie rénale, la maladie de Paget, 'ostéogenése imparfaite, la maladie de

Gaucher, I'hystiocytose X...

e Les fractures vertébrales malignes, plus rares, parmilesquelles on trouve :

Les fractures secondaires a un cancer ostéophile (sein, poumon, rein, prostate, thyroide,

colon...)

Les fractures secondaires a une hémopathie (myélome, lymphome, plasmocytome,

mastocytose systémique...)

Les fractures sur néoplasie osseuse primitive (angiosarcome, tumeurs a cellules géantes)

qui sont des causes plus rares.

1) Pourquoi dépister les fractures vertébrales ?

* | ’ostéoporose est une maladie diffuse du squelette, caractérisée par une faible densité
osseuse et une détérioration de la microarchitecture osseuse responsable d'une fragilité

exagérée du squelette et donc d’un risque accru de fracture.

On distingue I'ostéoporose liée a I'age, qui touche 8 a 18% des femmes de plus de 50 ans
avec une accentuation du phénomeéne apres la ménopause, et 5 a 6% des hommes de plus
de 50 ans, et 'ostéoporose secondaire. Ce deuxiéme type fait suite soit a un traitement

(majoritairement les corticoides au long cours), soit a une maladie (affections
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endocriniennes telles que [I'hyperparathyroidie, [I'’hyperthyroidie, [I'’hypercorticisme,

I'hypogonadisme...etc.)* (12).

* La fréquence de l'ostéoporose liée a 'age est en augmentation du fait du vieillissement
croissant de la population. Cette maladie constitue donc un véritable enjeu de santé
publigue en raison des conséquences potentiellement graves des fractures en termes de
morbi-mortalité. En 2010, 43000 déces en Europe avaient une cause liee a une fracture
ostéoporotique (13). On estime que les fractures ostéoporotiques tous sites confondus
représentent un codt global de 29 millions d’euros pour les 5 plus grands pays d’Europe
(France, Allemagne, ltalie, Espagne et Royaume-Uni) (14), et de 38,7 millions d’euros pour

les 27 pays de 'UE réunis (13).

Plusieurs études ont montré qu’'un antécédent de fracture vertébrale ostéoporotique
constituait le facteur de risque le plus important de survenue d’une nouvelle fracture,
périphérique ou vertébrale, et ce, indépendamment de la densité minérale osseuse ou des
autres facteurs de risque ostéoporotiques (15-19). On estime qu’il multiplierait par 3 le
risque de fracture de hanche et par 4 a 5 celui de fracture vertébrale (15,16,19,20). Ce
risque est majeur dans les 2-3 années suivant la fracture — une femme sur cinq aurait une
nouvelle fracture dans l'année qui suit la premiére (16) — et reste augmenté

significativement jusque 10, 15 ans aprés (15,17-19).

* Par allleurs, les fractures vertébrales sont associées a une augmentation de la morbidité
(douleurs dorso-lombaires chroniques, perte de taille, hypercyphose, diminution de la
capacité pulmonaire, perte d’'indépendance, handicap, inconfort abdominal, perte de

'estime de soi) (21-23), et de la mortalité (24-28). Elles sont également associées a une

L Cf Annexe 1
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altération de la qualité de vie, d’autant plus marquée que le nombre de fractures est

important (29—-34).

*’approche diagnostique et thérapeutique au décours d’'une fracture, et notamment d’'une

fracture vertébrale, a changé depuis 2012.

En France, selon les recommandations actualisées en 2012 du Groupe de Recherche et
d’'Information sur les Ostéoporoses (GRIO) et acceptées par la Société Francaise de
Rhumatologie (SFR), le College National des Gynécologues et Obstétriciens de France
(CNGOF), le Groupe d’Etude de la Ménopause et du Vieillissement Hormonal, la Société
Francaise de Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie, la Société Francaise
d’Endocrinologie, la Fédération nationale des Gynécologues Médicaux et la Société
Francaise de Gériatrie et Gérontologie, la présence d’une fracture vertébrale justifie la mise
en place d’un traitement médicamenteux d’emblée chez la femme ménopausée, quels que

soient les résultats de I'ostéodensitométrie osseuse (35) (Figure 1).
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distal, Tibia proximal,
3 cbtes simultanées,
Bassin.

A 4

Calcul du FRAX pour

fracture majeure

Traitement selon le seuil du FRAX
en fonction de I’age

A 4 A ¢

Bisphosphonates : acide

zolédronique (en 1 intention
chez les patients avec fracture
ESF), alendronate, risédronate.

Denosumab : en relai des
bisphosphonates, remboursé en
2°™ intention

Ranélate de strontium :

remboursé en 2°™ intention

Tériparatide : Remboursé si
présence d’au moins 2 fractures
vertébrales

Bisphosphonates : acide zolédronique, alendronate, risédronate.
L’ibandronate sera réservé aux sujets a faible risque de fracture
périphérique : ge <70 ans ou absence des facteurs de risque suivants :
Tscore fémoral < 3, risque élevé de chute, antécédent de fracture non
vertébrale.

Denosumab : en relai des bisphosphonates (au moins 3 mois de
traitement consécutifs dans I’année précédant 1’instauration du
denosumab), remboursé en 2°™ intention chez les patientes
ménopausées a risque élevé de fracture

Raloxifene : a réserver aux sujets a faible risque de fracture
périphérique
Ranélate de strontium : remboursé en 2°™ intention

Tériparatide : Remboursé si présence d’au moins 2 fractures
vertébrales

Traitement hormonal de la ménopause : si trouble du climatére et
meénopause récente et si fracture mineure ou Tscore bas et apreés fracture
vertébrale si échec ou intolérance des autres traitements

Figure 1 : Stratégies thérapeutiques selon les recommandations francaises 2012
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La National Osteoporosis Foundation (NOF) rejoint cette indication dans ses

recommandations de 2010 (36) (Figure 2).

Traitement recommandé si:

= Femme ménopausée ou homme dgé de plus de 50 ans avec un des critéres suivants:

¢ fracture de hanche ou de vertébre, clinique ou radiologique.

e T-score inférieur ou égal a -2,5 (au fémur ou au rachis)

e T-score entre -1,0 et -2,5 + risque de fracture de hanche a 10 ans supérieur a 30% ou risque de
fracture ostéoporotique a 10 ans supérieur a 20%.

(selon l'algorithme du WHO)

Figure 2 : Recommandations thérapeutiques selon la National Osteoporosis Foundation

Ainsi, la présence d’une fracture sévere (dont fait partie la fracture vertébrale) permet
d’initier un traitement anti-ostéoporotique sans avoir besoin d’'une ostéodensitométrie

osseuse.

Il est tout de méme recommandé d’effectuer une ostéodensitométrie osseuse pour

diagnostiquer une ostéoporose associée (12).

En France, la présence d’'une fracture vertébrale est un des criteres de remboursement de

cet examen par la sécurité sociale (Figure 3).
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Indications d’une ostéodensitométrie selon la Haute autorité de Santé :

Pour un premier examen :

Dans la population générale, quels que soient 1’age et le sexe :

+ En cas de signes d’ostéoporose :

e Découverte ou confirmation radiologique d’une fracture vertébrale sans
contexte traumatique ni tumoral évident

e Antécédent personnel de fracture périphérique survenue sans traumatisme
majeur a ’exclusion des fractures du créne, des orteils, des doigts et du
rachis cervical

+ En cas de pathologie ou traitement potentiellement inducteur d’ostéoporose :

e Lors d’une corticothérapie systémique prescrite pour une durée d’au
moins trois mois consécutifs, a une dose > 7,5mg/jour d’équivalent
prednisone

e Antécédent documenté d’hyperthyroidie évolutive non traitée,
d’hypercorticisme, d’hyperparathyroidie primitive, d’ostéogenése
imparfaite, d’hypogonadisme prolongé incluant I’androgénoprivation
chirurgicale (orchidectomie) ou médicamenteuse (analogue de la GnRH)

Chez la femme ménopauseée, y compris chez les femmes sous traitement hormonal de la
ménopause, a des doses utilisées inférieures aux doses recommandées pour la protection osseuse,
il existe des indications supplémentaires :

+ Antécédent de fracture du col fémoral sans traumatisme majeur chez un parent au 1%
degré

+ Indice de masse corporelle < 19 kg/m?

4+ Ménopause avant 40 ans quelle qu’en soit la cause

+ Antécédent de prise de corticoides d’une durée d’au moins 3 mois consécutifs a une dose
> 7,5mg d’équivalent prednisone

Pour un second examen :

+ A I’arrét d’un traitement ostéoporotique, en dehors de ’arrét précoce pour effet
indésirable, chez la femme ménopausée

# Chez la femme ménopausée sans fracture, lorsqu’un traitement n’a pas été mis en route
aprés une premiére ostéodensitométrie montrant une valeur normale ou une ostéopénie,
une deuxiéme ostéodensitométrie peut étre proposée 3 a 5 ans apres la premiére, en
fonction de I’apparition de nouveaux facteurs de risque

Figure 3 : Indications de réalisation d'une ostéodensitométrie osseuse selon HAS 2006
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* La présence d'une fracture associée a un T score < - 2,5 classe l'ostéoporose en

ostéoporose dite sévére ou établie selon 'TOMS (37).

La fracture vertébrale n’est pas toujours associée a une ostéoporose averée (confirmée par
ostéodensitométrie). En effet, plusieurs études ont montré que moins de 50% des fractures
ostéoporotiques survenaient chez des femmes ayant un T score < - 2,5 (38,39). Le risque
de fracture vertébrale est plus important chez les patients avec une faible densité minérale
osseuse, cependant, la majorité des fractures vertébrales surviennent chez les patients
ayant une densité minérale osseuse diminuée plutbt que chez les ostéoporotiques
confirmés, car le nombre de patients ayant une densité osseuse diminuée est beaucoup

plus important que le nombre de patients ostéoporotiques (36).

* En termes de thérapeutique, plusieurs traitements ont montré une efficacité dans la
prévention primaire et secondaire du risque de fracture vertébrale. Il s’agit des
Bisphosphonates, du Ranélate de Strontium, du Denosumab et du Tériparatide pour la
prévention secondaire (40-45) et des bisphosphonates (alendronate et risédronate) en

prévention primaire (46).

2) Chez qui et comment dépister les fractures vertébrales :

* Seules 1/3 des fractures vertébrales sont symptomatiques et recoivent une attention
clinique (47-50). Il s’agit dans ce cas de manifestations a type de douleurs, d’hypercyphose
ou de perte de taille, qui sont des éléments non spécifiques et fréquents chez les
personnes agées (4). Par ailleurs, certaines études montrent que méme quand elles sont

dépistées, les radiologues omettent souvent de les mentionner dans leur compte-rendu,
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surtout lorsque leur découverte est fortuite, dans le cadre d’un bilan radiologique pour une

autre pathologie (2,51,52).

* Les indications de recherche de fracture vertébrale par une radiographie standard ou par

la VFA (Vertebral Fracture Assessment : nouvelle technique d’imagerie rachidienne que

I'on réalise dans le méme temps que la densitométrie osseuse), proposées en 2012 par le

GRIO, sont présentées dans la Figure 4 (35).

+
+
+

INDICATIONS DE RECHERCHE DE FRACTURE VERTEBRALE PAR RADIOGRAPHIE
STANDARD OU PAR VFA CHEZ LA FEMME MENOPAUSEE :

Dorsalgies

Perte de taille supérieure & 4cm (taille mesurée — taille rapportée a I’age de 20 ans)
Perte de taille prospective supérieure & 2cm (sur des mesures successives au cours
du suivi)

Antécédent de fracture vertébrale

Maladie chronique avec risque important de fracture vertébrale

Figure 4 : Indications de recherche de fracture vertébrale par radiographie standard ou VFA chez la

femme ménopausée selon les recommandations francaises de 2012 du GRIO.

Un comité d’experts de l'International Society for Clinical Densitometry (ISCD) a retenu

d’autres critéres de recherche de fracture vertébrale (Figure 5) (53).
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+

+

+

+

Les femmes ménopausées présentant une ostéopénie a la densitométrie osseuse et un des critéres suivant :
 Age supérieur ou égal a 70 ans
* Perte de taille supérieure & 4cm (taille mesurée — taille rapportée a ’age de 20 ans)
« Perte de taille supérieure a 2cm sur deux mesures successives
« Antécédent de fracture vertébrale (non documenté)
 Au moins deux criteres parmi les suivants:
- &ge entre 60 et 69 ans
- antécédent de fracture périphérique
- perte de taille entre la taille mesurée et la taille rapportée de I’adulte jeune entre 2 et 4
cm
- pathologie chronique associée a une augmentation du risque de fractures vertébrales

Niveau de preuve = assez bon, force de la recommandation =B

Les hommes présentant une ostéopénie a la densitométrie osseuse et un des critéres suivant :

« Age supérieur ou égal a 80 ans

* Perte de taille supérieure & 6 cm (taille mesurée — taille rapportée a 1’age de 20 ans)

« Perte de taille supérieure a 3 cm sur deux mesures successives

« Antécédent de fracture vertébrale (non documenté)

« Au moins deux critéres parmi les suivants:
- &ge entre 70 et 79 ans
- antécédent de fracture périphérique
- perte de taille entre la taille mesurée et la taille rapportée de ’adulte jeune entre 3 et 6 cm
- prise d’anti-androgénes ou antécédent d’orchidectomie
- pathologie chronique associée a une augmentation du risque de fractures vertébrales

Niveau de preuve = assez bon, force de la recommandation =C

Les femmes ou hommes sous corticothérapie (& dose équivalente supérieure ou égale a 5 mg de prednisone
par jour pendant au moins trois mois).

Niveau de preuve = assez bon, force de la recommandation=B

Les femmes ménopausées ou hommes présentant une ostéoporose a la mesure de la densitométrie osseuse si
la découverte d’une ou plusieurs fractures vertébrales modifie la stratégie thérapeutique.

Niveau de preuve = bon, force de la recommandation =C.

Figure 5 : Indications de recherche de fracture vertébrale selon I'lnternational Society

for Clinical Densitometry.
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Il existe plusieurs techniques d’'imagerie pour le dépistage des fractures vertébrales dont la
plus courante est la radiographie standard. On peut également citer le scanner et I'|RM qui
seront utilisés classiquement plutét dans un second temps dans le cadre d’un bilan
diagnostique. Une méthode plus récente, la VFA, est couplée a la réalisation d'une

densitométrie osseuse et tend a se développer.

* || existe plusieurs méthodes pour la lecture des images radiographiques et il n’y a pas a
travers le monde, de consensus établi. On distingue la méthode qualitative, la méthode

guantitative et la méthode semi-quantitative de Genant.

e Méthode qualitative (visuelle)

Proposée par Fletcher en 1947 (analyse séméiologique et index de cunéisation du rachis)
puis Smith en 1960 (classification globale du rachis), elle évolue au cours du temps pour
aboutir a l'approche de Meunier en 1972 qui grade chaque vertebre en fonction de sa

forme et détermine un score (IVR - index vertébral radiologique) (Figure 6).
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D7 ——— 1 normale N
Grade 1 : vertébre normale
Cl 1 normale Grade 2 : vertébre biconcave
E bl Grade 4 : fracture de plateau ou
Q: ;ﬁ 4 tassement en coin cunéisation ou galette
%’— 4 tassement en galette Evaluation de T7 4 L4
= S Sinonmale
Index Vertébral Radiologique de 10 a
~——— 1 normale 40.
%s— 4 plateau fracturé Absence de grade 3 dans cette
classification
—— 2 biconcave
g L4 :— 1  normale

r/-\ IRV = 20

Figure 6 : Score de Meunier (D'apres Meunier, PJ, 1972)

Ce score est repris en 1981 par Renier qui apporte quelques modifications avec des grades
de 0 a 5 et un score allant de 0 & 70. Ces scores sont faciles d’utilisation mais de
reproductibilité insuffisante car la reconnaissance de modification des formes est subjective

et varie d’un observateur a 'autre.

Une autre analyse qualitative est l'algorithm-based-qualitative (ABQ) method qui part de la

présence ou non d’un enfoncement de plateau vertébral (Figure 7).
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ALGORITHM-BASED QUALITATIVE (ABQ) METHOD

NON

Petite hauteur vertébrale ?

A 4

Oul

A

NORMAL

Maladie de Scheuermann, fracture
d’enfance, scoliose, variation de la taille du
corps vertébral ?

Oul

Localisation antérieure, postérieure ?

Erreur de parallaxe ou scoliose ?

Nodules de Schmorl

Oul

Ooul

A 4 A 4

Oul

NON
DEBUT » Enfoncement d’un plateau ? >
Oul
v NON
Prés du centre du plateau ? >
Oul
v NON
Véritable enfoncement ? >
Oul
—Y NON
La totalité du plateau >
enfoncée ?
Oul
v oul
Evidence de traumatisme, R
tumeur, maladie métabolique ? -
NON
\ 4
FRACTURE OSTEOPOROTIQUE
Figure 7 :

Déformation non fracturaire,

anomalie de croissance, fracture non

ostéoporotique ou apparence <
anormale due a d’autres maladies

fractures vertébrales (2)

Algorithm-Based-Qualitative method d’aprés Fechtenbaum, 2012, Atlas des déformations et

Une autre méthode qualitative plus récente est en cours d’évaluation, il s’agit de la

méthode de Jiang (54). Elle permet de classer grace a un arbre décisionnel les vertébres

en:

1. normale, 2. fracture ostéoporotique (enfoncement du plateau vertébral) et 3.

déformation non liée a I'ostéoporose (réduction supérieure ou égale a 15% de la hauteur
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vertébrale sans enfoncement du plateau vertébral). Puis il existe une évaluation de la
sévérité qui est classée en 3 grades (1 : réduction de la hauteur inférieure ou égale a 25%,

2 : supérieure a 25%, 3 : supérieure a 40%).

e Meéthode Quantitative (ou morphométrie) (Figure 8)

C’est une méthode permettant de quantifier les dimensions des corps vertébraux en
positionnant des points sur leur contour. On mesure ainsi des hauteurs et des rapports de
hauteurs et on établit un seuil de diminution de hauteur pour définir une fracture vertébrale
(en général environ 15 a 20%). Cette méthode est bien reproductible et peut étre
automatisée. Elle est donc utilisée dans les études de grande ampleur ou il y a de
nombreuses radiographies a analyser. Par contre elle dépend de la qualité des clichés

radiographiques.
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O v
. - l ’
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1
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1 point postére ¥
: —_—
inféneur
!

1 point médian inféneur

—»3 -f@)-

Placement des points: & points de mesure pour chaque vertébre.

Les points antérieurs: intersection de la tangente an bord antérieur de la
vertébre avec les plateanx supérieur et inférienr.

Les points postérieurs: intersection de la tangente an bord postérieur de la
vertébre avec les plateaux supérieur et inférieur.

Les points médians: 4 mi-distance des points antéro et postéro-supérieurs et i
mi-distance des points antéro et postéro-inférienrs.

Calcul des hauteurs : —
Ha : hauteur antérieure
Hm : hauteur moyenne
Hp . hauteur postérieure

y Calcul des rapports intra-
vertébraux :
- Ha/Hp
Hm/Hp

-~

Calcul des rapports inter-
vertébraux :
- Hp/Hp+1
- Hp/Hp-1
Pour certains cas :
Ha/Ha+ 1 et Ha'Ha-1
-‘- — Hp/Hp+ 2

Figure 8 : Méthode quantitative d’aprés Fechtenbaum, 2012, Atlas des déformations et fractures

vertébrales (2)

e Méthode semi-quantitative de Genant (55) (Figure 9)

Il s’agit d’'une méthode qui associe une évaluation visuelle de la diminution d’'une des 3
hauteurs du corps vertébral (antérieure, moyenne ou postérieure) et une évaluation de la
séverité de cette diminution selon des grades. La somme des grades des vertébres de T4 a

L4 permet de calculer le Spinal Deformity Index (SDI) qui reflete le nombre et la sévérité
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des fractures. Cette méthode est standardisée et permet une bonne reproductibilité aprés
apprentissage. La gradation de la sévérité est importante car elle est un facteur pronostique
pour le risque ultérieur de fracture. En effet, il a été démontré qu'a chaque augmentation
d’'une unité de la valeur initiale du SDI, le risque d’'une nouvelle fracture vertébrale dans les

3 années suivantes augmente de 0,05 (56).

Normale
(Grade 0)

Fracture Fracture Fracture
cunéiforme biconcave en galette

Fracture minime
(Grade 1, ~20-25%)

Fracture modérée
(Grade 2, ~25-40%)

Fracture sévere
(Grade 3, >40%)

Etape 1:Y a-t-il une réduction de hauteur vertébrale par estimation visuelle ?
Etape 2 : Sévérité :
Grade 0 : vertébre normale

Grade 1 : déformation mineure (20 a 25% de réduction d’une ou plusieurs hauteurs et 10
a 20% de réduction de la surface du corps vertébral)

Grade 2 : Déformation modérée (25 a 40% de réduction d’une ou plusieurs hauteurs et
20 & 40% de réduction de la surface du corps vertébral)

Grade 3 : Déformation sévére (40% de réduction d’une ou plusieurs des 3 hauteurs et de
la surface du corps vertébral)

Figure 9 : Méthode semi-quantitative selon Genant
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Il'y a donc de nombreuses fagons d’évaluer les fractures vertébrales et de les classer selon

leur forme ou leur grade de sévérité. Aucune d’entre elles n’est considérée comme un

« gold standard » (Figure 10).

METHODES DE AVANTAGES LIMITES REPRO- UTILISATION
DIAGNOSTIC DUCTI-
BILITE
CLINIQUE | RECHERCHE
e Simple Subjective insuffisante | non non
QUALITATIVE e rapide Expérience dépendante
(Meunier, Renier...)
QUALITATIVE e Assez simple Validation en cours bonne oui oui
ABQ et JIANG e Permetle
diagnostic
différentiel
SEMI- e Simple Expérience dépendante | trés bonne oui oui
QUANTITATIVE e Laplus utilisée Entrainement
DE GENANT avec e  Standardisation Fracture vertébrale de
S g e Prédictive grade 0,5 (qui n’atteint
adjudication e Objective pas 20% de diminution
e Gradation de la de hauteur)
Séveérité Adjudication
e Permetle (différencier les
diagnostic diminutions des
différentiel hauteurs liées aux
fractures ou non)
QUANTITATIVE e Quantification Dépendance de la bonne non oui
MORPHOMETRIE de la qualité des clichés
déformation Ne différencie pas les
déformations
Placement des points
interfére avec le
résultat
Automatisation de la
détection des contours
difficile
Prévalence des
fractures vertébrales
différente selon le seuil

Figure 10 : Résumé des différentes méthodes diagnostiques d’aprés Fechtenbaum, 2012, Atlas des

déformations et fractures vertébrales (2)
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3) Prévalence des fractures vertébrales :

De nombreuses études de prévalence des fractures vertébrales ont été réalisées a travers

le monde. Elles restent pour le moment encore assez rares en Europe. La figure 11

représente un apercu des résultats de ces différentes études a travers une population de

femmes ménopausées.

Prévalence des fractures vertébrales a travers
le monde chez les femmes ménopausées

m prévalence des fractures vertébrales

42,0%

14.7% 14.8%

Figure 11 : Prévalence des fractures vertébrales chez les femmes ménopausées a travers le monde
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On peut voir que les résultats (de 14,4% a 42%) sont tres disparates (57-67). La population
choisie dans toutes ces études est celle de femmes ménopausées. Par contre les critéeres
d’analyse des radiographies ne sont pas les mémes pour toutes, ce qui peut en partie
expliquer la disparité des résultats. Deux études Coréennes de 2011, étudiant un sous-
groupe de femmes ménopausées diabétiques retrouvent respectivement une prévalence

de 46% et 43,3% de fractures vertébrales (68,69).

Concernant les hommes, les études sont moins répandues. Elles montrent également des
résultats tres disparates allant de 11,9% a 40,3%. La figure 12 ci-dessous, illustre les

résultats de ces différentes études (65,66,70-72).

Prévalence des fractures vertébrales chez
les hommes a travers le monde

mprévalence des fractures

40,3%
33.4%
26.4%
11.9%
These Etude Etude Etude Etude
parisienne Coréenne Canadienne DEVOSInde  Marocaine
2010 2011 2012 2012 2012

Figure 12: Prévalence des fractures vertébrales chez les hommes a travers le monde
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4) Obijectifs de cette étude

L’objectif principal de cette étude est d’étudier la prévalence des fractures vertébrales et
leurs caractéristiques, a partir de radiographies de rachis standard, chez les patients agés
venus en consultation pluridisciplinaire de la chute a I'hépital gériatrique des Bateliers du

Centre Hospitalier Régional Universitaire (CHRU) de Lille.

Les objectifs secondaires sont de décrire les caractéristigues des patients ayant une
fracture vertébrale, de préciser la prévalence des fractures vertébrales ignorées dans cette
population. Enfin, nous avons étudié les facteurs associés a la connaissance du diagnostic

de fracture vertébrale au moment de la premiere consultation.
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PATIENTS ET METHODES

Il s’agit d’'une étude prospective monocentrique portant sur un échantillon de patients
venus en consultation pluridisciplinaire de la chute de [I'Hépital des Bateliers du
CHRU de Lille entre décembre 2010 et novembre 2011 et ayant eu une radiographie

du rachis thoraco-lombaire.

1) Patients

Ont été inclus dans I'étude tous les patients vus de maniere consécutive a la
consultation pluridisciplinaire de la chute de I'HOpital Gériatrique des Bateliers du
CHRU de Lille, sur la période du 2 décembre 2010 au 30 novembre 2011, et qui ont
bénéficié d’'une radiographie du rachis thoraco-lombaire. L’accord oral de non

opposition a la réalisation des radiographies était recueilli auprés de chaque patient.

En dehors du refus, il n’y avait pas de critéres d’exclusion dans cette étude.
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2) Méthode

a. Déroulement de la consultation

La consultation de la chute se déroule sous la forme d’'une hospitalisation de jour a

I'Hépital des Bateliers du CHRU de Lille. Elle a pour but de repérer les facteurs de

risque de chutes, et de proposer la correction des facteurs modifiables.

Au cours de la journée, le patient rencontre plusieurs intervenants :

Un gériatre qui recueille les données d’ordre médical (antécédents, co-
morbidités, traitement médicamenteux...) et les données concernant les
chutes. Il détaille leur nombre, leurs circonstances, leurs facteurs
déclenchants, leur ancienneté, leurs conséquences (traumatismes, fracture,
station prolongée au sol) et leur retentissement psychologique éventuel (peur
de tomber, syndrome post-chute, diminution des activités). Il procéde ensuite
a un examen clinique complet incluant la recherche d’'une hypotension

orthostatique.

Un médecin rééducateur qui évalue les fonctions locomotrices du patient par
un examen clinique détaillé de Il'appareil locomoteur (pieds, statique
rachidienne (cyphose, lordose...). || détermine ensuite la qualité de I'équilibre
statigue (position assis/debout, appui unipodal, réactions aux poussées
déséquilibrantes) et dynamique (lors des transferts...). Il termine par une

étude approfondie de la marche en terrain plat puis accidenté avec évaluation
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des demi-tours, du franchissement d’obstacles et d’escaliers ainsi que du
relever du sol.
Il procéde a une évaluation de ces capacités motrices par la réalisation d’'un

‘Get up and Go test’ chronométré.

Un neurologue qui réalise un examen clinique a la recherche d’'un syndrome
vestibulaire, cérébelleux, pyramidal ou extrapyramidal ; il évalue les paires
craniennes, la force musculaire du patient ainsi que sa sensibilité.
L’évaluation des fonctions cognitives est réalisée de maniére standardisée par
la passation du MMSE (Mini Mental State Examination) ; enfin il recherche un

déficit visuel ou auditif.

Un ergothérapeute évalue l'environnement au domicile du patient par un

interrogatoire du concerné et/ou de son aidant et teste les capacités du patient

en appartement thérapeutique. Il rend ensuite un rapport avec les conseils

concernant les choses a adapter au domicile pour réduire le risque de chute.

Une assistante sociale réalise un bilan de la situation du patient et 'informe

sur les solutions existantes en fonction de ses besoins.

Un diététicien évalue les apports alimentaires et estime le risque de

dénutrition a l'aide de I'échelle MNA (Mini Nutritional Assessment).

Une radiographie du rachis thoraco-lombaire est réalisée pour chaque patient.
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Toutes les données recueillies permettent a chacun des intervenants de préciser les
facteurs de risque de chute identifies, d'émettre des recommandations
thérapeutiques ou d’investigations complémentaires. Un courrier de synthése
regroupe tous ces éléments et est envoyé a chaque médecin prenant en charge le

patient.

Le patient est revu six mois aprés la premiére consultation par le gériatre pour
s’assurer de la mise en ceuvre des recommandations et étre réévalué sur le plan

clinique.

b. Recueil des données

Le recueil des données a été réalisé de maniére prospective pour chaque patient, a
partir d’'un dossier standardisé complété par chaque intervenant. Ces données ont

ensuite été retranscrites en variables binaires ou numériques dans un tableur excel.
Les données relevées sont :

e Age

e Sexe

e Mode de vie (domicile personnel/institution ; vit seul ou non)

e Haut niveau d’étude (baccalauréat ou plus)

e Antécédents meédicaux/Comorbidités (infarctus du myocarde, hypertension
artérielle, accident vasculaire cérébral, cardiopathie, arthrose, ostéoporose,
diabéte, asthme/bronchopathie chronique obstructive, maladie de Parkinson,

démence, dépression)
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Suivi par un rhumatologue

Score au Mini Mental State Examination (MMSE) (considéré comme
pathologique si £24)

Poids et taille permettant le calcul de I'indice de masse corporelle (IMC)

Notion d’'une perte de taille par rapport a la taille adulte maximale connue
Niveau de dépendance selon I'échelle ADL (Activities of daily living)
Traitements médicamenteux en cours, notamment la prise dune
supplémentation vitamino-calcique et d’un traitement anti-ostéoporotique
Nombre de chutes dans les 6 derniers mois

Conséquences des chutes (fracture, peur de tomber)

Autres facteurs de risque significatifs de chute : baisse d’acuité visuelle,
trouble de la marche, trouble de I'équilibre

Utilisation d’'une aide technique de marche

Réalisation ou non d’'une précédente ostéodensitométrie et résultats

Facteurs de risque d’ostéoporose (antécédent familial au premier degré de
fracture de la hanche, antécédent personnel de fracture ostéoporotique,
ovariectomie avant 45 ans ou ménopause précoce, IMC<19kg/m2,
hyperthyroidie, hyperparathyroidie, hypercorticisme, corticothérapie prolongée
définie par au moins 3 mois consécutifs a une dose =7,5mg/jours d’équivalent

prednisone, tabagisme, exogénose, prise de traitements anti-androgéniques)
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c. Reéalisation des radiographies

Il s’agit de radiographies standards du rachis thoraco-lombaire complet avec clichés

de face et de profil, permettant I'obtention de films radiographiques.

Elles ont été réalisées sur un appareil de radiographie de marque Primax avec
centrage sur T6 pour le rachis dorsal et L3 pour le rachis lombaire. Les patients
étaient placés en position couchée. La distance focale (distance patient-machine)

était de 100 cm.

d. Analyse des radiographies

L’analyse des radiographies a été faite par une lecture des films radiographiques sur
négatoscope, en aveugle des données des patients, par un rhumatologue

expérimenté.

Les criteres retenus pour l'analyse étaientle nombre de fracture vertébrale, leur

localisation et leur grade de sévérité selon la méthode semi-quantitative de Genant.

e. Analyses statistiques

La premiére partie du travail a consisté a décrire d’'une part la population, et d’autre

part les caractéristiques des fractures (localisation, grade de sévérité).
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Nous avons ensuite analysé les caractéristiques des patients selon I'existence ou

non d’une fracture vertébrale sur les radiographies du rachis.

Parmi les patients présentant une fracture vertébrale sur les radiographies du rachis,
nous avons analysé les caractéristiques en fonction de la connaissance ou non de
cette fracture au moment de la consultation. Les variables analysées ont été choisies

en fonction des données de la littérature.

Les analyses ont été faites par la plateforme d’aide méthodologique du service
d’informations et des archives médicales de la Clinique de Santé Publique du CHRU
de LILLE (Professeur Duhamel — Dr Chazard). Le logiciel utilisé était le logiciel SAS
(Statistical Analysis System) dans sa version 9.3. Les comparaisons de fréquence
ont été réalisées grace aux tests de x* et de Fisher selon les effectifs. Pour les
comparaisons portant sur les parametres numériques, il a été utilisé un test
paramétrigue de Student ou un test non paramétrigue de Mann-Whitney lorsque la

distribution était anormale.
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RESULTATS

1) Caractéristigues générales de la population

Cent quarante et un patients ont été recus a la consultation pluridisciplinaire de la
chute de I'Hépital Gériatrique des Bateliers du CHRU de Lille entre le 2 décembre

2010 et le 30 novembre 2011.

Quatre-vingt-seize des 141 patients ont bénéficié de radiographies de rachis et ont
été inclus dans I'étude. Les patients sont accueillis en hépital de jour chute, deux
jours par semaine, le mardi et le jeudi. A noter que I'ouverture du 2°™ jour d’HDJ le
mardi, s’est faite courant 2011. Seuls les patients consultant le jeudi ont, pour des

raisons d’organisation, pu bénéficier des radiographies de rachis.

La moyenne d’age des patients étaient de 81 ans (+/- 6,9 ans). Il y avait 24 hommes
(25%) et 72 femmes (75%). (Sex ratio 3 femmes pour 1 homme). Parmi eux 8
vivaient en institution (8%), 63 vivaient seul (66%). 23 d’entre eux présentaient un
niveau d’étude supérieur ou égal au baccalauréat (24%). lls étaient globalement

autonomes avec une ADL (activities of daily living) moyenne a 4,9 sur 6.
Parmi eux, 12 avaient un antécédent rapporté de fracture vertébrale (12,5%).

Le tableau 1 ci-dessous reprend les principales caractéristigues de la population

décrite.
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CARACTERISTIQUES GENERALES DE LA POPULATION (96 patients) N (%)

AGE (années) +/- ds 81 +/- 6,9
SEXE MASCULIN 24 (25%)
VIT SEUL 63 (66%)
VIT EN INSTITUTION 8 (8%)
HAUT NIVEAU D’ETUDE 23 (28%) (n'=83)°
SUIVI PAR UN RHUMATOLOGUE 21 (22%)
IMC (kg/m?) +/- ds 27 +/- 5,6
ADL moyen +/- ds 4,9 +/-13
MMS moyen +/- ds 25,3 +/-4,8
ANTECEDENTS/COMORBIDITES :

o Dépression 28 (29%)

o Arthrose cliniguement significative 38 (40%)

o HTA 70 (73%)

o Cardiopathie 33 (34%)

o BPCO ou Asthme 13 (14%)

o Diabete 26 (27%)

o Polyarthrite rhumatoide 2 (2%)

o Ostéoporose confirmée 22 (23%) (n'=94)

o Démence ou MMSE <24 32 (33%)

o Syndrome parkinsonien 26 (27%)
FRACTURES :

o Antécédent de fracture au décours d’'une chute de sa 53 (55%)

hauteur a I'age adulte

o Fracture du poignet 16 (17%)

o Fracture de hanche 9 (9%)

o Autre localisation (bassin, cotes...) 42 (44%)

©)

Antécédent rapporté de fracture vertébrale

12 (12,5%)

CHUTES ET CONSEQUENCES :

o Antécédent de chute dans les 6 derniers mois 70 (73%)
o Nombre médian de chute au cours des 6 derniers mois | 2
o Patients multichuteurs (= 2 chutes dans les 6 derniers 49 (51%)

mois)

o Peur de tomber

72 (75%) (W'=95)

o Ne sort plus du domicile

21 (22%) (n'=95)

2 «n’ » représente Ieffectif sur lequel la valeur a été calculée aprés retrait des données manquantes
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FACTEURS DE RISQUE DE CHUTE :

o Nombre moyen de médicaments 9,2 +/- 3,7

o Au moins un médicament psychotrope parmi le 23 (24%)
traitement
Aide technique de marche 58 (60%)
Trouble de la vision 60 (63%) (N'=95)
Trouble de I'audition 45 (47%)

Trouble de la proprioception

58 (64%) (n'=90)

Anomalie podologique

42 (48%) (n'=87)

Trouble de I'équilibre

84 (87,5%)

O |0 |O |0 |O |0 |O

Trouble de la marche (classification d’Alexander et
Goldberg)

89 (93%)

o Hypotension orthostatique

27 (29%) ('=93)

FACTEURS DE RISQUE D’OSTEOPOROSE :

o Corticothérapie d’'une durée supérieure a 3mois

12 (12,5%)

o Hypercorticisme 0 (0%)
o Hyperparathyroidie 2 (2%)
o Hyperthyroidie 0 (0%)
o Ovariectomie avant 45ans ou ménopause précoce 13 (14%)
o IMC <19kg/m?2 5 (5%)
o Tabagisme 24 (25%)
o Prise d’antiandrogénes (pour les hommes) 3 (12.5%)
TRAITEMENT A VISEE OSSEUSE (lors de la consultation
initiale)
o Au moins un médicament a visée osseuse 46 (48%)
o Supplémentation en calcium 22 (23%)
o Supplémentation en Vitamine D 38 (40%)
o Bisphosphonates 19 (20%)
o Ranelate de strontium 4 (4%)
o Traitement hormonal substitutif 1 (1%)
o Proposé a l'issue de la consultation quand n’en recevait | 33 (66%) (n’=50)
pas
SUIVI A6 MOIS :
o Nombre de patients revus 63 (66%)
o Nombre de déces a 6 mois 0 (0%)
o Nombre de patients institutionnalisés entre les 2 3 (3%)

consultations

o Récidive de chute

25 (40%) (W'=65)

Nombre médian de chutes

O

0

o Patients multi chuteurs (= 2chutes)

12 (19%) (N'=63)

DECOUVERTE D’UNE FV EN CONSULTATION

36 (37.5%)

Tableau 1 : Caractéristiques générales de la population
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2) Dépistage des fractures vertébrales par radiographie standard

a. Prévalence des fractures vertébrales

Trente-six patients présentaient au moins une fracture vertébrale, soit une
prévalence de 37,5%. Cette prévalence était de 43% chez les femmes, toutes

ménopausées, et de 20,8% chez les hommes.

Cinquante-sept fractures vertébrales ont été identifices sur les clichés
radiographiques chez ces 36 patients. Vingt-quatre patients parmi les fracturés

avaient au moins une fracture de grade 2 ou 3.

Douze patients rapportaient un antécédent de fracture vertébrale ; la fracture
vertébrale n’a été confirmée que pour 11 d’entre eux aprés lecture des clichés. Vingt-
cing patients se sont donc vus découvrir au moins une fracture vertébrale (26% de

notre population).

Soixante-quinze pour cent des fractures se situaient au niveau thoracique (n=43) et
25% au niveau lombaire (n=14). La localisation la plus fréquente était la 12°™®

vertebre thoracique.

Vingt et un patients avaient 1 fracture, 11 en avaient 2, 2 en avaient 3 et 2 en avaient
4. 1l y avait 35% de fractures de Grade 1 de Genant (n=20), 42% de grade 2 (n=24)

et 23% de Grade 3 (n=13).
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La figure 13 ci-dessous représente le nombre de fractures en fonction de leur

localisation et leur grade de sévérité :

16

14

B GRADE 3 sévére
O GRADE 2 modérée
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Figure 13 : Répartition des fractures en fonction de leur localisation et leur sévérité

Pour les 25 patients pour lesquels au moins une fracture a été découverte en

consultation, la répartition est la suivante (Figure 14) :
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Figure 14 : Répartition des fractures "découvertes" en fonction de leur localisation et de leur

séveérité

Soixante-dix-huit pour cent des fractures se situaient au niveau thoracique (n=29)
contre 22% au niveau lombaire (n=8). Seize patients avaient 1 fracture, 7 en avaient
2, 1 en avaient 3 et 1 en avaient 4, soit un total de 37 fractures pour 25 patients.
Quarante-six pour cent des fractures étaient de Grade 1 (n=17), 43% de Grade 2

(n=16) et 11% de Grade 3 (n=4).
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b. Comparaison des patients avec et sans fracture

Le tableau 2 compare les caractéristiques des patients en fonction de la présence ou

non d’une fracture vertébrale (FV) :

Les patients avec une fracture vertébrale avaient tendance a étre plus souvent des

femmes (p=0,0515) et a étre plus agés (p=0,058).

lls avaient significativement plus souvent un antécédent de fracture suite & une chute

de leur hauteur que les patients non fracturés (p=0,0006).

lls recevaient significativement plus souvent un traitement anti-ostéoporotique avant
la consultation (tous traitements confondus parmi les bisphosphonates, le
dénosumab, le ranélate de strontium, le raloxifene, le tériparatide et les traitements
hormonaux de la ménopause) (p=0,045), et notamment pour les traitements par

bisphosphonates (p=0,04), que les patients non fracturés.

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les 2 groupes
pour les facteurs de risque d’ostéoporose, ni pour les facteurs de risque de chute. Le
niveau d’études, l'indice de masse corporel, le MMS et le niveau d’autonomie
n’étaient pas non plus des critéres discriminants dans notre analyse. Il n’y avait pas
de différence significative pour les antécédents de diabéte, d’hypertension artérielle,
de cardiopathie, d’arthrose, de dépression, de démence, de syndrome parkinsonien,
ou d’ostéoporose confirmée par une densitométrie osseuse (DMO). Les patients

avec fractures vertébrales n’étaient pas davantage suivis par un rhumatologue.
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Il N’a pas été retrouvé un nombre plus important de chutes dans les 6 derniers mois

chez les patients fracturés, ni une perte de taille plus importante, mais cette derniére

donnée n’était disponible que pour seulement 21 patients.

Comparaison des patients avec et sans fracture vertébrale (FV)

FV+ n=36 FV- n=60 p
(37,5%) (62,5%)
AGE MOYEN 83,2 +/- 5.3 79.7 +/-7.5 0,058
SEXE RATIO (2/3) 31/5 (6.2/1) 41/19 (2.2/1) 0,0515
VIT SEUL 21 (58%) 42 (70%) 0,244
HAUT NIVEAU D’ETUDE 9 (28%) (n'=32)° 14 (27%) 0,946
(n’=51)
IMC 26,2 +/- 5,1 27,6 +/- 5,9 0,296
ADL 4,9 +/-1,15 50+/-1,4 0,188
MMS 25,1 +/- 4,9 25,4 +/- 4,75 0,954
ANTECEDENTS :
o Dépression 7 (19%) 21 (35%) 0,104
o Arthrose cliniquement | 13 (36%) 25 (42%) 0,59
significative
o HTA 25 (70%) 45 (75%) 0,553
o Cardiopathie 15 (42%) 18 (30%) 0,244
o Diabéte 10 (28%) 16 (27%) 0,905
o Ostéoporose confirmée | 11 (31%) 11 (18%) 0,157
o Démence (ou 13 (36%) 19 (32%) 0,654
MMS=<24)
o Syndrome 7 (19%) 19 (32%) 0,192
parkinsonien
Patients  suivis par un |9 (25%) 12 (20%) 0,566
rhumatologue
FRACTURES :
o Antécédent de fracture | 28 (78%) 25 (42%) 0,0006

au décours d’'une chute
de sa hauteur a I'age
adulte

¥ «n’ » représente 1effectif sur lequel la valeur a été calculée aprés retrait des données manquantes
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FV+ n=36 FV- n=60 p
(37,5%) (62,5%)
CHUTES ET
CONSEQUENCES :
o Antécédent de chute 29 (80%) 41 (68%) 0.19
dans les 6 derniers
mois
o Nombre moyen de 2,5+/-2,7 3,1 +/-3,7 0,886
chutes au cours des 6
derniers mois
o Patients multichuteurs | 18 (50%) 31 (52%) 0,874
(= 2 chutes dans les 6
derniers mois)
o Peur de tomber 30 (83%) 42 (71%) 0,18
o Ne sort plus du 7 (19%) 14 (24%) 0,625
domicile
o Perte de taille 24cm 8 (80%) (n’=10) 5 (45%) (n'=11) 0,182
chez les femmes ou
=6¢cm chez les
hommes
FACTEURS DE RISQUE DE
CHUTE :
o Nombre moyen de 9,7 +/- 3,6 8,9 +/- 3,7 0,309
médicaments
o Au moins un 11 (31%) 12 (20%) 0,240
médicament
psychotrope
o Trouble de l'audition 18 (50%) 27 (45%) 0,634
o Trouble de la vision 22 (61%) 38 (64%) 0,746
o Trouble de la 18 (56%) (n'=32) 40 (69%) (n’=58) | 0,227
proprioception
o Anomalie podologique | 13 (43%) (n’=57) 29 (51%) (n’=30) | 0,503
o Trouble de I'équilibre 34 (95%) 50 (83%) 0,2
o Aide technique de 20 (56%) 38 (63%) 0,450
marche
o Hypotension 8 (23%) 19 (33%) 0,308

orthostatique
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FV+ n=36 FV- n=60 p
(37,5%) (62,5%)
FACTEURS DE RISQUE
D’OSTEOPOROSE :
o Corticothérapie d’'une 3 (8%) 9 (15%) 0,526
durée supérieure a
3mois
o Ovariectomie avant 6 (17%) 7 (12%) 0,545
45ans ou ménopause
précoce
o Tabagisme 6 (17%) 18 (30%) 0,144
TRAITEMENT A VISEE
OSSEUSE (lors de la
consultation initiale)
o Supplémentation en 11 (31%) 11 (18%) 0,167
calcium
o Supplémentation en 18 (50%) 20 (33%) 0,106
Vitamine D
o Bisphosphonates 11 (31%) 8 (13%) 0,04
o Présence d’un 22 (61%) 24 (40%) 0,045
traitement anti-
ostéoporotique avant la
consultation
SUIVI A6 MOIS :
o Nombre de patients 22 (61%) 41 (68%) 0,47
revus
o Récidive de chute 9 (39%) (n'=23) 16 (38%) (n'=42) | 0,934
o Nombre moyen de 12+/-2,4 0,9 +/-2 0,714
chutes
o Patients multichuteurs | 5 (22%) (n’=23) 7 (17%) (n’=40) | 0,744

(= 2chutes)

Tableau 2 : Comparaison des patients avec et sans fracture vertébrale.
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c. Comparaison des patients en fonction de la connaissance ou

non d’'un antécédent de fracture vertébrale avant I'hépital de jour.

Le tableau 3 reprend les caractéristiques des patients selon la connaissance du

diagnostic de fracture vertébrale avant I'Hépital de jour.

Les patients avec un antécédent connu de fracture vertébrale avaient tendance a

vivre seul (p=0,0769).

Le MMS était significativement plus élevé chez ceux avec un antécédent connu de

fracture vertébrale (médianes 29 vs 27) ; (p=0.027).

Nous n’avons pas démontré de différence significative entre les 2 groupes pour les

autres critéres testés.

Les patients connaissant leur antécédent de fracture vertébrale étaient 5 sur 11
(45%) a avoir un suivi par un rhumatologue, contre 4 sur 25 (16%) chez les patients
a qui au moins une fracture vertébrale a été découverte en consultation. Le faible

effectif ne permet pas de conclure a une différence statistiquement significative.
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CARACTERISTIQUES DES PATIENTS SELON LA CONNAISSANCE DE
FRACTURE VERTEBRALE (FV) AVANT L’HOPITAL DE JOUR

FV connue avant FV découverte p
HDJ n=11 (30,6%) | en HDJ n=25
(69,4%)
AGE (années) 85,1 +/- 6,2 82,4 +/- 4,7 0,154
SEX RATIO (2/3) 10/1 (10/1) 21/4 (5,2/1) ns
VIT SEUL 9 (82%) 12 (48%) 0,076
IMC (kg/m?) 24,5 +/-5 27,1 +/-5,1 0,201
ADL 53 +/-0,6 4,8 +/-1,3 0,609
MMS moyen 27,7 +/-2 24 +/- 5,4 0,023
Patients suivis par un 5 (45%) 4 (16%) ns
rhumatologue
ANTECEDENTS :
o Arthrose cliniquement | 4 (36%) 9 (36%) 1
significative
o HTA 7 (64%) 18 (72%) 0,703
o Cardiopathie 2 (18%) 13 (52%) 0,076
o Ostéoporose connue 3 (27%) (n'=11)" 8 (33%) (n'=24) 1
FRACTURES:
o Antécédent de fracture | 10 (91%) 18 (72%) 0,388
sur chute de sa
hauteur a I'age adulte
CHUTES ET
CONSEQUENCES :
o Nombre de chutesau |2 +/-1,8 2,72 +/-2,9 0,725
cours des 6 derniers
mois
o Patients multichuteurs | 5 (45%) 13 (52%) 0,717
(= 2 chutes dans les 6
derniers mois)
FACTEURS DE RISQUE DE
CHUTE :
o Nombre moyen de 9.8 +/-4.1 9.7 +/-3.4 0,917
médicaments
o Au moins un 4 (36%) 7 (28%) 0,703
médicament
psychotrope
o Trouble de l'audition 7 (63%) 11 (44%) 0,277
o Trouble de la 6 (55%) (n'=11) 12 (57%) (n’=21) |1
proprioception
o Anomalie podologique |5 (56%) (n’=9) 8 (38%) (n'=21) 0,443

* «n’ » représente effectif sur lequel la valeur a été calculée aprés retrait des données manquantes




Fv connue avant Fv découverte p
HDJ n=11(30,6%) | en HDJ n=25
(69,4%)
TRAITEMENT A VISEE
OSSEUSE (lors de la
consultation initiale)
o Supplémentation en 3 (27%) 8 (32%) 1
calcium
o Supplémentation en 7 (64%) 11 (44%) 0,277
Vitamine D
o Présence d’un 9 (82%) 13 (52%) 0,141
traitement anti-
ostéoporotique avant la
consultation
o Bisphosphonates 4 (36%) 7 (28%) 0,703
SUIVI A 6 MOIS :
o Nombre de patients 7 (64%) 15 (60%) 1
revus
o Nombre de chutes 0,57 +/- 0,79 15+/-28 0,909

Tableau 3 : Caractéristiques des patients selon la connaissance de fracture vertébrale avant

I'HDJ
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DISCUSSION

1) Principaux résultats

La prévalence des fractures vertébrales dans notre population était de 37,5%, 43%
chez les femmes (toutes ménopauseées), et 20,8% chez les hommes. Parmi les
patients avec une fracture vertébrale, seuls 11 patients (30,6%) avaient
connaissance de ce diagnostic avant la réalisation des radiographies de rachis. Au
moins une fracture vertébrale a été découverte chez 25 patients (69,4%) ayant

consulté dans le cadre de I'évaluation multidisciplinaire de la chute.

Les radiographies ont mis en évidence entre 1 et 4 fractures vertébrales par patient.
Soixante-quinze pour cent de celles-ci se situaient au niveau thoracique et vingt-cing
pour cent au niveau lombaire. Trente-cing pour cent des fractures étaient de grade 1

selon la classification de Genant, 42% de grade 2 et 23% de grade 3.

Les patients avec une fracture vertébrale avaient significativement plus souvent un
antécédent de fracture dans les suites d’une chute de leur hauteur (p=0,0006) et
recevaient significativement plus souvent un traitement a visée anti-ostéoporotique
avant la consultation (p=0,045), notamment un traitement par bisphosphonates

(p=0,04).
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2) Des prévalences tres différentes dans les études a travers le monde

* La prévalence des fractures vertébrales observée dans notre étude est de 37.5%
hommes et femmes confondues. Elle est de 43% dans la sous population des
femmes ménopausées et de 20.8% chez les hommes. On retrouve des résultats
similaires dans 2 études coréennes de 2011, étudiant des femmes ménopausées
diabétiques, ou les prévalences étaient de 43% et 43.3% (68,69), ainsi que dans une
étude marocaine de 2012 ou la prévalence était de 42% chez les femmes
meénopausées (57). La plupart des autres études existantes étudiant les femmes
ménopausées ont des résultats plus faibles, de 14.4% sur une étude canadienne

jusque 34.1% au Brésil (Figure 15) (58-67).

Prévalence des fractures vertébrales chez les femmes

menopausees 42 00% 43,00%

34,10%

22,80% 23,50% 23,00%

20,20% 21,40%

14,70% 14,80%

Figure 15: Prévalence des fractures vertébrales chez les femmes ménopausées
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Concernant les hommes, les études trouvent des résultats de prévalence de 11.9%

(71) jusque 40.3% (72) (Figure 16) (65,66,70).

Prévalence des fractures vertébrales chez les
hommes

40,30%

26,40%

These Etude Etude Etude DEVOS Etude Etude Lilloise

parisienne Coréenne Canadienne Inde 2012 Marocaine 2015
2010 2011 2012 2012

Figure 16: Prévalence des fractures vertébrales chez les hommes

Certaines études diminuent artificiellement leur prévalence en retirant les fractures
de grade 1 de leurs calculs, les considérant comme des déformations vertébrales
normales liées a I'age avancé, de trop faible ampleur pour étre considérées comme
fracture (72). Ainsi, EI Maghraoui et coll., passe d'une prévalence de 42% tous
grades confondus a une prévalence de 19.7% en ne conservant que les fractures de
grade 2 et 3 et conclut a des résultats concordants avec la littérature (57). Dans notre

travail, la prévalence des fractures vertébrales de grade 2 et 3 est de 25%, proche
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des résultats d’autres études européennes. (58,64). Néanmoins, les fractures
vertébrales de grade 1 de Genant chez des femmes ménopausées ostéoporotiques
constituent un facteur de risque de fracture ultérieure, a la fois de fracture vertébrale

et de fracture périphérique (73) et leur prise en considération reste a notre sens

justifiée.

* Les résultats des différentes études sont trés disparates, les variations de
prévalence s’expliquant en partie par les différences entre les populations de chaque
étude en termes d'age, de risque de chute, de comorbidités (diabéte)...
L’alimentation, I'environnement, le style de vie, ainsi que des facteurs génétiques ont

vraisemblablement un réle sur la prévalence des fractures vertébrales (57,72).

La variation de prévalence entre les études s'‘explique aussi par I'absence de
consensus international pour la définition et le moyen de dépistage des fractures
vertébrales. Ainsi, la prévalence des fractures vertébrales est trés variable selon que
I'on considére comme critére tous les grades de déformations ou bien seulement les
modérées et séveres, selon la méthode d’analyse des radiographies (qualitative,
guantitative, ou semi-quantitative) ou encore selon la méthode de dépistage des
fractures (radiographie standard, VFA, DMO...), et de ce fait les études sont

difficilement comparables entre elles.

* Concernant la localisation des fractures vertébrales dans notre analyse, 75%
d’entre elles étaient situées au niveau thoracique et 25% en lombaire, se répartissant
2éme

de T5 jusque L4. La vertebre la plus souvent fracturée était la 1 vertébre

thoracique. C’est également ce que retrouvent Cooper et coll. (49), Marwaha et coll.
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(65), Shin et coll. (71), Yakemchuk et coll. (66), Ferreira et coll. (67) et EI Maghraoui
et coll. (72) avec une prédominance des fractures au niveau de la jonction thoraco-

lombaire et en thoracique moyen.

3) La fracture vertébrale : une fracture souvent sous-diagnostiquée...

* Les patients ayant une fracture vertébrale l'ignorent souvent. Dans notre étude,
seuls 30% des patients (11 patients sur 36) se connaissaient porteurs d’au moins
une fracture vertébrale. Ce taux est souvent plus faible dans la littérature. Dans une
étude américaine en 2003 étudiant I'utilité de la VFA, seulement 11% des patients
identifiés comme ayant une fracture vertébrale avaient un antécédent connu de
fracture vertébrale (74). Dans I'étude coréenne de Choi et coll. dans une population
de femmes diabétiques, c’est seulement 2% des femmes s’étant vues découvrir une
fracture vertébrale qui en rapportaient un antécédent connu (68). Yakemchuk et coll.

retrouvent des résultats similaires dans une étude canadienne de 2012 (66).

Schousboe et coll. supposent que le fait de se connaitre un antécédent de fracture
vertébrale, pourrait sensibiliser les patients a la prise d’'un traitement pour réduire le

risque ultérieur de fracture, et en améliorer 'observance (53).

Sur ce point les études sont discordantes. Certaines ont montré une meilleure
observance chez les patients qui connaissaient leur antécédent de fracture (75-78)

et d’autres n’'ont montré aucune association significative (79).
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* Dans notre travail, la connaissance du diagnostic de fracture vertébrale avant la
consultation était associée a un meilleur score MMSE (27.7 vs 24) et & un suivi par
un rhumatologue (45% vs 16%) (Tendance a la significativité). Ces résultats sont a
interpréter avec prudence, en raison du faible effectif, et sont peut-étre simplement le

reflet de différences socio-économiques et/ou de niveau d’éducation.

* Les indications de recherche de fracture vertébrale par radiographie standard ou
VFA sont méconnues des cliniciens, méme si elles ont récemment été précisées
pour certaines populations (chez la femme ménopausée) par le GRIO (figure 4) (35),
et par I'International Society for Clinical Densitometry (figure 5) (53). Outre le manque
de connaissance de ces indications de réalisation, plusieurs autres raisons peuvent
expliquer la rareté de sa réalisation : codt, irradiation, difficultés d’accés a un cabinet

de radiologie, absence de plainte somatique...

Ainsi, la fracture vertébrale n’est pas toujours prise en compte dans I'évaluation
clinique des patients a risque dostéoporose (80). Or, les résultats de
'ostéodensitométrie ne suffisent pas toujours a indiquer la mise en route d'un
traitement pharmacologique, alors que la mise en évidence d'une fracture vertébrale
indique a elle seule un traitement spécifique (57). Une étude coréenne montre que
presque 70% des femmes ménopausées diabétiqgues ayant une fracture vertébrale
n‘auraient pas été classées dans la catégorie a traiter (classement basé sur les
recommandations de la NOF dans cette étude) si elles n’avaient pas effectué de

radiographie de rachis associée a leur DMO (68).
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4) ...et qui a pourtant une incidence dans la prise en charge thérapeutigue

Plusieurs études ont démontré I'efficacité des traitements anti-ostéoporotiques dans
la prévention des fractures ultérieures chez des patients atteints de fracture
vertébrale, indépendamment des symptémes cliniques et du T-score. Dans une
revue de la littérature, Ensrud et Schousboe ont repris les essais randomisés contre
placebo en double aveugle démontrant I'efficacité des traitements dans la réduction
du risque fracturaire chez les femmes ménopausées® (81). Les bisphosphonates
oraux (alendronate, ibandronate et risédronate), IV (acide zolédronique), les
SERMs : modulateurs sélectifs des récepteurs aux cestrogénes (bazedoxiféne,
raloxifene, lasofoxifene), le tériparatide, le denosumab, et le ranélate de strontium ont
montré leur efficacité dans la réduction des fractures vertébrales incidentes. Les
traitements par bisphosphonates (sauf I'ibandronate pour lequel les données ne sont
pas suffisantes), le lasofoxifene, le ranélate de strontium, le denosumab et le
tériparatide réduisent également le risque de fracture future non vertébrale.
L’alendronate, le risédronate, I'acide zolédronique et le denosumab réduisent le

risque de fracture de hanche.

Chez les hommes de plus de 50 ans a haut risque fracturaire, I'alendronate, le
risédronate, I'acide zolédronique, le ranélate de strontium et le tériparatide sont

approuves (45).

Pourtant, moins de 20% des patients fracturés recgoivent, dans I'année suivant la

fracture, en 2012 en Europe, un traitement destiné a réduire le risque de fracture

5 Cf Annexe 2
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future (11). Aussi, les sociétés savantes tentent de sensibiliser les médecins a ces

traitements afin d’obtenir une meilleure prise en charge de I'ostéoporose.

Il persiste des incertitudes sur I'efficacité des bisphosphonates au-dela de 3 a 5 ans
en termes de prévention de nouvelles fractures ainsi que sur les bénéfices et les
risques d’un traitement administré de maniére discontinu (81). Le NOGG a émis des
recommandations en 2013 sur les modalités de suivi des bisphosphonates. Il
préconise la réévaluation tous les 5 ans de I'alendronate, risedronate et ibandronate

(45)°. La poursuite est généralement recommandée pour :

e les patients ayant eu une nouvelle fracture, secondaire a un faible
traumatisme, apres avoir éliminé ceux ayant une mauvaise observance
(moins de 80% des traitements pris) et exclu les causes d’ostéoporose
secondaire

e les patients considérés a haut risque individuel, c’est-a-dire les plus de 75
ans, ceux prenant des corticoides oraux a une dose supérieure a 7.5mg/jour
d’équivalent prednisone, ceux ayant un antécédent de fracture majeure
(hanche ou vertébre)

¢ les patients avec un T-score a la hanche ou au col fémoral inférieur ou égal a

-2.5 DS.

Il est conseillé d’associer aux traitements a visée osseuse une supplémentation en

calcium et en vitamine D.

® Cf Annexe 3

61



5) Facteurs de risque associés a la présence d’une fracture vertébrale :

des éléments permettant d’améliorer le ciblage des patients a risque

* Dans la littérature, plusieurs facteurs sont associés a une augmentation du risque
de fracture vertébrale. L’age est un critére fort, et il existe une augmentation linéaire
de la prévalence des fractures en fonction de I'avancée en age des patients. Ainsi
Marwaha et coll. montrent que le groupe de femmes de 50-59 ans a une prévalence
de 14.7% contre 22.4% chez les plus de 70 ans (65). Chung et coll. décrivent une
prévalence croissante en fonction des groupes d’age dans une étude portant sur
2239 femmes diabétiques ménopausees : 37.4% chez les 50-59 ans ; 43% chez les
60-69 ans, 50.5% chez les 70-79 ans et 58.3% chez les plus de 80 ans (69). Cette
augmentation de la prévalence des fractures vertébrales est identique chez
’homme ; Freitas et coll. montrent dans une cohorte de 5595 hommes, que les
patients ayant une fracture vertébrale étaient significativement plus agés que les non
fracturés : 77.5 ans versus 73.6 ans (p<0.0001) (82). C’est une tendance que nous
avons constatée dans notre étude sans pour autant avoir de résultat significatif sur
un plan statistiqgue (p=0.058) ; I'absence de significativité s’explique probablement
par la faible dispersion des ages dans cette population particuliere de patients

chuteurs (40% de patients entre 71 et 80 ans ; 45% entre 81 et 90 ans).

* Nous n’avons pas montré de différence significative entre les 2 groupes pour le
critére ostéoporose confirmée, c’est-a-dire que les patients s’étant vus découvrir une
fracture vertébrale n’étaient pas plus souvent atteints d’ostéoporose. Ce résultat

rejoint les données de la littérature. Plusieurs études ont démontré qu’il n’y avait pas
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de lien direct entre ostéoporose confirmée et fracture vertébrale mais que les
fractures vertébrales survenaient plus souvent chez des patients ostéopéniques que
chez les patients ostéoporotiques (36,38,39,53,83). Ceci est en partie lié au fait qu’il
y a un plus grand nombre de patients ostéopéniques qu’ostéoporotiques. En
revanche, les études montrent une relation entre la baisse de la densité minérale
osseuse et 'augmentation du risque de fracture vertébrale (57,66,71,81,82). Il y a
donc un lien étroit entre la densité minérale osseuse et le risque de fracture
vertébrale mais les fractures vertébrales se produisent souvent chez des patients

ostéopéniques avant qu’ils n’aient atteints le stade d’ostéoporose.

* Dans notre étude, les patients ayant une fracture vertébrale rapportaient
significativement plus souvent un antécédent de fracture suite a une chute de leur
hauteur : 78% chez les patients ayant une fracture vertébrale versus 42% chez les
autres (p=0.0006). C’est un élément fréequemment retrouvé dans la littérature. Ainsi,
Shin et coll. montrent une augmentation significative du risque de fracture vertébrale
aprés ajustement sur I'age chez les hommes ayant un antécédent de fracture : OR =
2.15 IC 95% (1.08-4.28) (71). Chung et coll. font la méme constatation chez les
femmes diabétiques: OR = 1.67 IC95% (1.19-2.34) p< 0.01 (69) ainsi que El
Maghraoui et coll. concernant les femmes ménopausées avec une fracture de grade
20u3:0R=2441C 95% (1.47-4.07) p < 0.0001 (57) et Clark et coll. dans I'étude

Latin American Vertebral Osteoporosis Study (LAVOS) : OR = 1.52 (95% CI: 1.14—

2.03) (62). Une fracture périphérique constitue donc un facteur de risque avéré de

fracture vertébrale ultérieure.
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* Les patients ayant chuté au moins une fois dans les 12 derniers mois ont un risque
de fracture plus élevé que les non-chuteurs : OR= 1.75 IC 95% (1.27-2.42) pour
Nevitt et coll. (84), 36.1% de chuteurs versus 21% (p<0.0001) pour Freitas et coll.
(82). Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative concernant ce
critere chez les patients avec fracture vertébrale (29 chuteurs (80%) vs 41 (68%)
chez les non fracturés; p=0.19). Deux éléments expliquent cette absence de
significativité : le faible effectif de la population, et surtout la population déja
sélectionnée de chuteurs et patients a risque de chute (70% de chuteurs dans la

population).

* La sédentarité a également été considérée comme un facteur de risque de fracture.
Dans la méme étude que précédemment, Nevitt et coll. montrent que les gens
marchant moins d’une heure ou faisant moins d’'une heure de taches ménageres par
jour avaient plus de risque de fracture vertébrale que les autres : OR= 1.6 IC 95%
(1.16-2.20) et a l'inverse, ceux avec une activité physique réguliére étaient protégés :
OR = 0,67 IC 95% (0,37-0,82) (84). L’étude LAVOS retrouve le méme effet

protecteur : OR = 0.73 (95% CI: 0.55-0.98) p=0,04 (62). Une étude brésilienne de

2010 montre un risque 1, 57 fois plus élevé chez les patients faisant moins d’'une
demie heure d’activité physique par jour que chez les autres : OR= 1,57 IC 95%
(1,219-2,08) p=0,02 (85). Nous n’avons pas sur la période de I'étude recueilli la
donnée sur [lactivité physique des patients. Néanmoins, depuis 2012, nous
disposons d'un marqueur indirect (et imparfait) de [Iactivité physique, par

lintermédiaire de I'échelle d’espace de vie (Life Space Assesssment)’(86).

" Cf Annexe 4
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* La littérature montre souvent une relation entre I'augmentation du BMI et la
diminution du risque de fracture. Le surpoids aurait donc un effet protecteur sur I'os a
la fois par 'augmentation de I'aromatisation des graisses en cestrogénes, hormones
qui favorisent le remodelage osseux et par 'augmentation des sollicitations et des
pressions sur l'ossature. A linverse, un BMI inférieur a 19 kg/m? est considéré
comme un facteur de risque d’ostéoporose. Ainsi, Marwaha et coll. démontrent que
les sujets ayant un BMI entre 25 et 29 kg/m2 ont un risque significativement inférieur
de fracture vertébrale (Odds Ratio=0.63 (1C95% : 0.41-0.97) p=0.035) (65). Un IMC
bas est associé a la fois au risque de fracture vertébrale, mais également au risque
de fracture vertébrale de grade plus sévére (57). Nous n’avons pas retrouvé dans

notre analyse une différence significative entre les 2 groupes.

* Le tabagisme actif est également retrouvé comme un facteur lié a une
augmentation du risque de fracture vertébrale dans de nombreuses études

(67,72,81,87-89). Nous n’avons pas constaté cette différence dans notre analyse.

* La perte de taille est un facteur reconnu pour identifier les personnes avec une
fracture vertébrale (35,53,90). Une étude réalisée au CHR d’Orléans montre qu’une
perte de taille d’au moins 6¢cm entre la taille lors de la consultation et la taille de
référence a 20 ans, peut prédire la présence d’au moins 3 fractures vertébrales chez
les femmes avec une sensibilité de 72% et une spécificité de 75% (91). Dans notre
étude, les données sur la variation de taille des patients n’étaient disponibles que
pour un nombre limité de patients et nous n’avons pas pu faire ressortir une relation

significative entre la présence d'une fracture vertébrale et une perte de taille.
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Cependant nos quelques données semblaient aller dans ce sens également. En
effet, 8 des 10 patients avec fracture vertébrale chez qui nous avions les données
concernant la taille, avaient une perte de taille supérieure ou égale a 4 cm chez les
femmes et a 6 cm chez les hommes. C’est le cas chez seulement 5 des 11 patients
sans fracture pour qui la taille était renseignée (p=0,18). Ce critere de perte de taille
constitue un critére important qui permettrait, s’il était systématiquement recherche,

de cibler le dépistage des fractures vertébrales.

Il fait d’ailleurs parti des critéres d’indication d’une radiographie de rachis du GRIO et

de I'ISCD.

* Plusieurs autres items, certains contenus dans l'outil FRAX® évaluant le risque
fracturaire (IMC bas, tabagisme actif) (92), mais probablement d’autres (notion de
chute récente ou manque d’activité physique) pourraient étre intégrés dans un

algorithme visant spécifiquement I'évaluation du risque de fracture vertébrale.

6) Limites de notre étude

Le nombre de patients inclus dans I'analyse était peu important. Ce faible effectif se
traduit par un manque de puissance statistique.
La prévalence des fractures vertébrales observée dans notre travail est plus élevée

gue celle observée dans d’autres études européennes. Ces différences s’expliquent

8 Cf Annexe 5
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en partie par le caractére sélectionné de notre population (patients chuteurs ou a
risque de chute), or le nombre de chutes majore le risque fracturaire, notamment de
fracture vertébrale. La moyenne d’age de notre population est relativement élevée
(8lans+/-6,9) ; or la prévalence des fractures vertébrales augmente avec l'age
(57,66,67,69,71). Il n’est donc pas surprenant de trouver une prévalence plus élevée

gue dans les autres études ou la moyenne d’age est plus faible.

Le choix de la technique d’'imagerie et de la méthode d’analyse des radiographies
sont importants pour obtenir des clichés de qualité et limiter les erreurs

d’interprétation.

Si la radiographie standard reste la technique de choix pour dépister les fractures
vertébrales dans de nombreuses études, elle présente des inconvénients comme
une irradiation non négligeable. Celle-ci est réduite dans la VFA. On estime en effet
gu’une radiographie standard de rachis lombaire expose a une dose de rayonnement
de 600uSv contre seulement 3uSv pour la VFA (81). En revanche, la VFA présente
linconvénient de donner des images de moins bonne qualité des vertébres
thoraciques supérieures et donc d’augmenter le nombre de faux négatifs. Plusieurs
études sont en cours pour comparer ces 2 techniques, et il semble que les appareils
de VFA se perfectionnent et gagnent en sensibilité et en spécificité. La VFA permet
de dépister les fractures vertébrales chez les patients venant passer une
ostéodensitomeétrie osseuse. Elle apporte une évaluation plus fine du risque de
fracture vertébrale que ne le fait une évaluation clinique seule ou une DMO seule
(74). Sa réalisation pourrait également s’envisager dans le suivi des patients,

permettant d’identifier de nouvelles fractures ou [I'aggravation de fractures
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préexistantes (2,53,93) car on sait qu’'une fracture récente augmente encore plus le
risque de fracture future (94,95) et qu’une intensification du traitement pourrait étre

envisagé dans un tel cas (53).

Si la VFA est utile pour dépister des fractures vertébrales au décours d'une
densitométrie osseuse chez des patients asymptomatiques, la radiographie standard
du rachis demeure la référence en cas de suspicion clinique de fracture vertébrale

(dorsalgies, cyphose, perte de taille...).

L’analyse des clichés par un expert est un gage de qualité d’interprétation.
Néanmoins, la méthodologie de lecture des radiographies de rachis utilisée dans
notre travail est critiquable. Bien que cette lecture ait était faite en aveugle des
données cliniques par un rhumatologue expérimenté, une seconde expertise aurait
renforcée la valeur du travail. Néanmoins, la méthode d’identification utilisée
(méthode de Genant) est probablement la méthode de lecture des radiographies de
rachis la plus reproductible.

Grados et coll. dans une revue de la littérature de 2009, s’accordent pour dire que la
méthode semi-quantitative de Genant est bien adaptée en pratique quotidienne pour
'évaluation de la gravité et du pronostic de l'ostéoporose. Dans les études
épidémiologiques et les essais thérapeutiques, la préférence va également a
'analyse semi-quantitative de Genant faite par un lecteur expérimenté car elle a une
bonne reproductibilité et elle permet le diagnostic différentiel des déformations
vertébrales contrairement a la radiomorphométrie digitalisée. Cette derniere est
plutét privilégiée dans les études ayant de gros effectifs. Il est en effet difficile de faire
lire plusieurs milliers de radiographies a un expert. Pour ce type d’étude, il est donc
recommandé d’associer les 2 techniques afin d’effectuer un premier tri et de ne faire

relire par I'expert que les résultats discordants (96).

68



CONCLUSION

Notre travail objective une prévalence importante des fractures vertébrales chez les
patients &gés chuteurs, qui bien souvent sont dans I'ignorance de cet état fracturaire.
Ces résultats nous incitent a intensifier le dépistage des fractures vertébrales,
d’autant que la prise en charge thérapeutique pourra étre adaptée. Les critéres
proposés par les sociétés savantes pour la réalisation des radiographies de rachis

pourraient vraisemblablement étre complétés.

L'utilisation de la VFA permettant de dépister les fractures vertébrales chez les
patients passant une ostéodensitométrie, sans les exposer a une irradiation
importante représente a I'évidence une avancée significative dans la prise en charge

du risque fracturaire.
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ANNEXES

1) Annexe 1 : Les différentes causes d’ostéoporose secondaire : (97)

Pathologies endocriniennes

* hypercorticisme

* hypogonadisme

* hyperthyroidie

* hyperparathyroidie primitive
* hyper calciurie idiopathique

Pathologies métaboliques

» maladies hépatiques et digestives chroniques
* hémochromatose

* anorexie mentale

Toxiques

» alcoolisme chronique
* tabac

Rhumatismes inflammatoires

* polyarthrite rhumatoide

* lupus érythémateux disséminé
* spondylarthropathie

* rhumatisme psoriasique

latrogénie

* corticothérapie
* anticonvulsivants au long cours

2) Annexe 2 : Médicaments réduisants le risque de fracture future chez les

femmes ménopausées avec une fracture vertébrale :
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3) Annexe 3 : Algorithme de décision thérapeutigue du NOGG pour le

suivi a long terme des bisphosphonates (45):

Bisphosphonates: algorithm for long-term treatment
monitoring

*3 yrs for zoledronic acid
5 yrs for other BPs

**In patients taking oral BP

consider continuation if:

* age>75yrs,

* previous hip fracture

* current oral GC therapy
2 7.5 mg/d prednisolone

Fig. 2. Algorithm for long-term monitoring of therapy.

J. Compston et al. / Maturitas xxx (2013)
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4) Annexe 4: Grille d’évaluation de l'espace de vie (Life Space

Assessment) selon Auger C. (98) :

Calcul du score LSA-F

 ————————————————————————————————————  —————————————
NIVEAU D}AIRE DE MOBILITE FREQUENCE INDEPENDANCE SCORE

L S-Indep endant sas aides techuiques ni lnnmaine s

Avez-vous utilis? des aides Nrveau
R 2 k 2 technd de X
Au cours des quatre derniéres | Combien de foisy étes | ;7 08 iinencs
semaines, étes-vous allé... vous alle? Avez-vous eu besoin de X
’assistance d’une personne? Indéye ndance
dans différentes ) ) )
piéces de votre Oui Non | Ivbins 143 4346 Tous |1 = Assistance d™une
doricil t de 1 fois | folspar | foispar | les personne
Om'C'? autres que par semaine | seraaine | jowrs || 1.5 = Aide techrique
celle ot vous seraine seuleraent
dormez? 2 = Aucune aide technique
Aire de mobilits 1. . ! 3 ; 2 A 5 Hamane
Score X X = Score - mveau I
autour de votre ) ) . . o .
domicile, canme sur la Oul Non deMln;; fl‘ a3 f‘d‘ a6 Tlous 1 = Assistance d'une
galerje, laterasse ou le el ot Bl v ol Pl b
patio, dans le hall d'entrée par semaine | seraane | jows | 1.5= Aide techrique
ou le garage de wotre semamme seule ment .
immeuble, ou encore dans la 2 = Aucune aide techricque
cour ofi l'entrée de cour i assistance
Aire de mobilité 2. . . 2 0 1 2 3 4
Score X X = e
Score - mveaqu 2
dans votre voisinage, _ _ . . _ .
au-dela de votre cour Ouw HNon Ivbins 1a3 4a6 Tous | 1 = Assistance d™une
d t de 1 fois | foispar | foispar | les personne
oude \L? rf par semaine | seraaine | jows | 1.5= Aide techrique
Immeunies semaine seuleraent
Aire de mobilité 3. .. 2 = Aucune aide technique
3 0 1 2 3 4 ni assistance
i * % ) Score - mveau 3
a l'extérieur de votre ) ) )
voisinage, mais dans Oui Non | IMbins 143 446 Tous | 1 = Assistance d'une
fealita : d de 1 fois | foispar | foispar | les personne
elfls J?mltes e votre par semaine | semaine | jows | 1.5= Aide techrique
villey sernaine seulerment
Aire de mobilité 4. . . 2 = Aucune aide technique
4 0 1 2 3 4 i assistance
Score X X =
Score - mveau 4
, , . Ivbins 143 446 Tous | 1 = Assistance d™une
I ?Xteneur de votre Oul Non | delfois | foispar | foispar | les personne
ville? par | semaine | semaine | jows | 1.5 = Aide techrique
Aire de mobilité 5. . . semaine seuleraent
2 = Aucune aide technigue
5 0 1 2 3 4 ni assistance
Score X X =
Score - miveau J
LS-C Score composé (ADDITIONNER) :
Nivean macdmal atteint : Somme des scores
LS-Maximal avec o1 sars aide techvique on humaine s LS-E quip em ent avee aides techmiques seulemert de 1oz fos mveaus
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5) Annexe 5: Liste des items pris en compte dans le calcul du FRAX :

évaluation du risque de fracture majeure a 10 ans (92)

Age

Antécédent de fracture de hanche au ler degré (pere ou mere)
sexe

tabagisme

poids

taille

existence d'une corticothérapie

existence d'une polyarthrite rhumatoide
ostéoporose secondaire

alcoolisme

antécédent personnel de fracture de fragilité
chiffre de DMO (en g/cm2) au site fémoral
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