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Liens d’intérêts 

• Intérêts financiers : 0 

  

• Liens durables ou permanents : 0 

 

• Interventions ponctuelles :Amgen, Lilly, MSD, Novartis, 

Servier 

 

• Intérêts indirects :0 

 



Pourquoi mettre en place une filière 

fracture ?  



Plus de la moitié des patients 
souffrant d’une fracture de 
l’ESF ont déjà fait une 
fracture ostéoporotique 

Edwards BJ et al, Clin Orthop Relat Res 2007 

Port L et al, OI 2003 



Van Geel  et al, ARD 2009 

Risque de refracture après fracture 



MORTALITE LIEE AUX FRACTURES 

SEVERES 

< 75 ans  75 ans 

Bliuc D et al, JAMA 2009 

 Extrémité supérieure du fémur (FESF), Extrémité supérieure de l’humérus 

(FESH), Vertèbre, Pelvis, Fémur distal, 3 côtes simultanées, Tibia proximal 



Patients Densitométrie Traitement 

218 (ESF et poignet) 32 % 39 % 
Australia, Smith 
2001 

300 (fractures) 30 % 
Israel  
Castel 2001 

156 (poignet) 
38 %  

(3 ans) 

Canada  
Kahn 2001 

OP fractures 20 % 
Canada Hajcsar  
CAMJ 2000 

Les traitements sont efficaces 

mais … 



Evolution de la prescription d’un 

traitement antiostéoporotique  

Solomon et al. JBMR 2014 



Organisation d’une filière fracture  

Akesson, Osteoporos Int 2013 



Méta-analyse des FLS pour la prise en 

charge du risque de refracture 

• 4 modèles 

 - A: identification+ évaluation+ traitement 

 - B: identification+ évaluation  

 - C: information patients + médecin traitant 

 - D: information patient 

Ganda, Osteoporosis  Int, 2013 



A 
 
 
 
 
 
B 
 
 
 
 
 
C 

Prescription DMO Prescription traitement  

Ganda, Osteoporosis  Int, 2013 



Le meilleur modèle?  

Ganda, Osteoporosis  Int, 2013 



Capture the Fracture® 

A global programme for the 

prevention of secondary fractures 

by facilitating the implementation 

of  

Fracture Liaison Services (FLS) 

Capture the Fracture® name and logo are registered trademarks of IOF and should always be acknowledged with the trademark symbol 
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Eisman, JBMR, 2012 



Carte de France des filières fractures 
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22 filières recensées en 2015 



Les filières françaises  

Prescription d’un traitement: 75,5% 

Dehamchia-Rehailia et al. Osteoporos Int 2014 

38,5% 

Persistance au traitement à 12 et 18 mois 



Boudou et al. Osteoporos Int 2011 

Les filières françaises  

Prescription d’un traitement et suivi d’un traitement  



Efficacité des filières  



Efficacité sur le risque de refracture  

Patients avec FNV 

Filière fracture 

N=246 

TT anti OP 

80%  

Suivi classique  

N=157 

TT anti OP 

31%  

Fractures  

10 (4,1%)  
Fractures 

31 (19,7%)  

•OR= 5,3 (IC 95%2,6-10,9) (p≤0,01) 

•Déterminants: groupe non FLS, 

âge, perte de poids 

Lih et al.Osteoporos Int 2011 

4 ans 



Un effet sur la mortalité?  

Huntjens KMB et al. JBJS 2014  

FLS Pays-Bas  

1492 sujets dans FLS et 1910 hors FLS (âge moyen 71 ans) 



Filière 
une procédure cout efficace 

• Au Canada 

– « Hospital based care manager » 

– Pour 100 patients, 6 fractures évitées 

– 260 000 $ can economisés (2006) 

Majumdar SR et al, Arch Int Med 2009 

• En GB 

– Pour 1000 patients, 18 fractures évitées 

– 23350 € économisés 

Mc Lellan AR et al, OI 2011 



L’expérience britannique 

Fractures 
Sur 5 
ans 

% pts 
traités 

RRR 
Fractures 
évitées 

80 % 
persistance 

ESF 

Poignet 

Rachis 

Humérus 

55 

17 

19 

14 

100 

50 

75 

75 

40 

40 

40 

40 

22 

7 

8 

6 

18 

5 

6 

4 

Total 105 43 33 

Coût : 234,000 livres sur 5 ans 
Economie : 290,000 livres sur 5 ans 

www.dh.gov.uk 

• Population : 320 000 
• Fracture/an : 1250  797 



42% de FLS en UK en 2015  

Des mesures financières incitatives!  

Contrôle qualité de la database  



Taux de réponse dans les FLS 

• Pays bas              71 % 

• GB       88–96 % 

• Espagne     56 % 

• USA       61 %  

 

Eekman, OI, 2013 



Limites à la mise en place des 

filières  



Les barrières:  
« It is time for everyone to own the bone »   

• lien non fait entre la 

fracture et l’ostéoporose, 

•  manque de connaissances 

et crainte des effets 

secondaires des traitements 

disponibles,  

• manque de temps pour 

discuter du traitement avec 

leurs patients 

Médecin traitant  

• fracture attendue pour 

l’âge 

•  pas de lien entre la 

fracture et la présence 

d’ostéoporose,  

• crainte des effets 

secondaires des 

médicaments 

• Maladies associées  

Patient  

•   coûts+++ 

• personne-dépendant 

• défaut d’accessibilité à 

l’ostéodensitométrie 

 

 

Organisation   

Orthopédiste  

• Manque de temps 

• Manque de connaissance 

• Crainte des effets sur la consolidation/ fractures atypiques  

Bunta AD. OI 2011 



Causes de non participation  

• Pas intéressés (38%) 

• Déjà pris en charge (16%) 

• Incapacité à venir à la consultation (12%) 

• Décès (5%) 

Eekman, OI, 2013 



L’ostéoporose n’est pas une « priorité » 

 

Auais et al. Osteoporos Int 2013 

Changement du profil des patients avec 

fracture  de hanche  

 



Pistes d’amélioration des FLS  



Prévention des chutes  

76% des patients recevaient déjà un traitement de l’ostéoporose 

2 489 patients de la filière de Glasgow entre 2001 et 2004 avec   

129 cas de refracture  

Langridge et al. Calcif tissue Int 2006 

Délai médian de 194 jours  



Facteurs de risque de fracture 

« immédiat » 

Bonafede et al. ASBMR 2015: 1066  

Etude rétrospective chez  163 186 sujets (20% de fractures) 



Organisation de la filière   

• Dépend du type de fracture 

– Fractures de hanche 

– Fractures non vertébrales non fractures de hanche  

– Fractures vertébrales  

• Place des radiologues si diagnostic de FV chez le sujet ≥50 ans  

• Dépend du type de patients  

– Filières ortho-gériatriques 

 



Filière des fractures « ambulatoires » 

Etude ostéoSMS: départment des urgences Hôpital Cochin  

Type de fractures 

- Poignet =37,1% 

- Humérus= 21,7% 

- Cheville=12,4% 

Ostéodensitométrie dans les 6 mois qui suivent la fracture  

Briot K, Andreotti C, Dechartres A, Roux C. Etude OstéoSMS 2016.  



Impliquer tous les acteurs  

Marsh et al. Osteoporos Int 2011 



Programme PRADO  

PRogramme d’Accompagnement du retour à  

DOmicile des patients hospitalisés 

  



• Dépistage et traitement de 

l’ostéoporose après fracture . 

• Par le médecin traitant  

• Objectifs: diminuer le risque de 

refracture et les hospitalisations liées 

aux refractures 

• Objectif économique: 13millions 

d’euros sur 3 ans  
 

 

Programme PRADO Ostéoporose  



Insurance Advisor 

Hospital medical team 

Physiotherapist 

Nurse 

Patient’s  

referent 

GP 

Health Insurance Medical Control Service 

manages the successful implementation of 

regulations and medical practices. 

DEXA  

within 6 weeks 

   Surgeon’s memo 

- patient’s informations 
- GP’s awareness  

  of the diagnosis 

 

         GP’s memo 

- Reminder of OP 

diagnosis and fracture 

prevention strategy 

Programme PRADO Ostéoporose  



CONCLUSION 

• Les FLS sont efficaces 

– Pour favoriser la prise en charge après fracture 

– Diminuer le risque de fracture 

– Diminuer la mortalité post-fracture 

–  Bénéfice coût favorable  

 

→ Choix du modèle le plus adapté et réalisable  

 



Club filières fractures  

• Rassembler les FLS en France  

• Partage d’expérience  

• Veille bibliographique  

• Base de données commune 

• Travaux collaboratifs épidémiologiques et interventionnels  

 

 


