RISQUE A LONG TERME
DE SURVENUE D’UNE FRACTURE
OSTEOPOROTIQUE EN BELGIQUE

RESUME : Ce travail a été réalisé afin d’estimer le risque a
long terme de survenue de fractures ostéoporotiques pour des
hommes et des femmes belges dgés de 50 et 60 ans. Les estima-
tions ont été réalisées au moyen d’un modele de microsimu-
lation de Markov. Elles se basent sur I’incidence de fractures
ainsi que sur I’espérance de vie. Plusieurs approches ont été
utilisées pour modéliser ’espérance de vie. Nos analyses ont
notamment intégré des réductions futures de la mortalité sur
base de projections officielles ainsi que des modifications a long
terme de I’incidence de fractures. Le risque de survenue de
fractures pour la population ostéoporotique (dont le t-score de
densité osseuse est inférieur a -2,5) a également été estimé. Les
risques a long terme de survenue d’une fracture de hanche et
d’une fracture ostéoporotique a un des trois sites de références
(hanche, vertébre, avant-bras) pour une femme de 60 ans sont
respectivement de 20,5 % et de 39 %. Pour les hommes, ces
risques s’éleévent a 7,9 % et 14,8 % tandis que pour les femmes
ostéoporotiques, ils sont de 32,3 % et de 53,4 %. Les estima-
tions obtenues confirment que 1’ostéoporose est un probléme
de santé public majeur.
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INTRODUCTION

L’ostéoporose est un probléme de santé publi-
que majeur et croissant au niveau mondial. 11
s’agit d’une maladie qui se caractérise par une
diminution de la masse osseuse et par des altéra-

tions architecturales du tissu osseux, ayant pour

conséquence une augmentation de la fragilité

osseuse. Elle se manifeste cliniquement par la

survenue de nombreuses fractures dont les plus
déléteres sont les fractures de hanches et de ver-
tébres. Ces fractures sont en effet associées a une
diminution significative et durable de la qualité

de vie (1, 2) ainsi qu’a un accroissement de la

mortalité (3, 4). En outre, elles engendrent des

couts financiers importants aussi bien a court
qu’a moyen terme (5-7), ce qui fait et fera peser
sur les systémes de protection sociale un fardeau
financier non négligeable.

Un moyen utile d’estimer ’impact global
d’une maladie consiste & déterminer son risque
de survenue au cours de la vie restante d’indi-
vidus (appelée «lifetime risk» en anglais). Le
risque de survenue d’une fracture de hanche a
dé¢ja été estimé aux Etats-Unis, en Australie et en
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SUMMARY : This work has been realised to estimate the life-
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aged 50 and 60 years. Estimates were based on a microsimula-
tion Markov model. They take account of the incidence of frac-
ture as well as of life expectancy. Several approaches have been
taken to model life expectancy. Our estimates also take account
of future mortality reductions based on official estimates and
secular trends in life expectancy. Lifetime risk of osteoporotic
population (bone mineral density below -2.5 T-score) was also
estimated. Lifetime risk of hip fracture and any major osteo-
porotic fracture (hip, clinical vertebral or wrist) were 20.5%
and 39% respectively for women aged 60 years. Correspon-
ding values for men were 7.9% and 14.8% and for osteoporotic
women 32.3% and 53.4%. Our lifetime risk estimates re-em-
phasize that osteoporosis is a major public health problem and
that its societal burden is likely to increase due to demographic
changes.
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Europe (Suéde et Danemark) (4, 8-17). 11 s’éleve
ainsi entre 11 % et 22 % pour des femmes de 50
ou 60 ans, dépendant en partie de 1’approche uti-
lisée et des taux d’incidence et de mortalité de
la population étudiée. Le risque de survenue de
I’ensemble des fractures ostéoporotiques appro-
che quant a lui les 50 % pour les femmes suédoi-
ses (10). De telles estimations n’ont cependant
jamais €té effectuées en Belgique.

Elles s’averent toutefois intéressantes et uti-
les pour plusieurs raisons. Tout d’abord, elles
constituent un moyen de communication tres
facile a utiliser dans une optique de sensibilisa-
tion de la population générale, du corps médical
et des autorités de Santé Publique a la néces-
sité et a I’importance d’une lutte efficace contre
I’ostéoporose. Cette information est plus faci-
lement compréhensible par 1’ensemble de la
population que d’autres mesures de fréquence
de maladies qui sont beaucoup moins parlantes,
telles que I’incidence a un age déterminé (18).
Ensuite, elles s’avérent intéressantes dans une
optique de planification des ressources de Santé
Publique a allouer a la prévention et au traite-
ment de 1’ostéoporose. Ces estimations fournis-
sent également des données fiables, adaptées a
la Belgique, pour des exercices de modélisation
pharmaco-économique, évaluant ’efficience des
stratégies de prévention et de traitement de I’os-
téoporose. Et finalement, elles sont intéressantes
pour comparer I’impact de 1’ostéoporose en Bel-
gique par rapport a d’autres pays ainsi que par
rapport a d’autres pathologies.
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La plupart des études précédentes ont estimé
le risque de survenue a long terme d’une fracture
ostéoporotique de maniére indirecte en combi-
nant les incidences de fractures et les taux de
mortalité au moyen d’outils statistiques ou de
modeéeles de simulation. Elles se différencient
toutefois selon la méthodologie employée pour
tenir compte de I’espérance de vie. Certaines
¢études considerent que tous les individus de 50
ou 60 ans vont vivre jusqu’a 1’espérance de vie
moyenne des individus de 1’age et du sexe en
question. Cette technique entraine cependant
une sous-estimation de la survenue a long terme
de fractures, car 1’incidence de celles-ci est
disproportionnée pour les individus qui vivent
plus longtemps (10). Il semble plus judicieux de
tenir compte de la mortalité différenciée selon
les individus. Dans ce cas, des estimations supé-
rieures sont obtenues (4, 10). Par ailleurs, il est
également important d’intégrer les améliorations
futures de la mortalité, qui constituent un phéno-
mene universel. Ainsi, le taux de mortalité de la
population féminine agée de 80 ans aujourd’hui
est probablement supérieur a celui d’'une femme
de 50 ans aujourd’hui lorsqu’elle atteindra 1’age
de 80 ans dans trente ans. L’impact des réduc-
tions futures de la mortalité sur le risque de sur-
venue a long terme de fractures ostéoporotiques
a été trés rarement évalué (4). En outre, il s’avére
également judicieux de simuler des modifica-
tions a long terme de I’incidence des fractures
et d’estimer le risque de survenue d’une fracture
pour la population dite «ostéoporotique», c’est-
a-dire, selon la définition de I’OMS (19), les
personnes qui présentent une densité minérale
osseuse inférieure de 2,5 déviation standard au
moins par rapport a la densité minérale osseuse
des jeunes adultes.

Cette étude est réalisée afin d’estimer le ris-
que de survenue de fractures ostéoporotiques sur
le reste de la vie d’hommes et de femmes belges
agés de 50 et de 60 ans selon différentes estima-
tions des taux de mortalité et de ’incidence des
fractures. L’objectif ultime est donc de fournir
des estimations de survenue de fractures ostéo-
porotiques au cours de la vie restante d’indivi-
dus qui pourront étre utilisées pour sensibiliser
les autorités de Santé Publique, le corps médical
et la population générale a I’importance de 1’os-
téoporose et a la nécessité de la mise en place de
stratégies efficientes.
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MATERIELS ET METHODES

DONNEES

Le risque a long terme de survenue d’une
fracture ostéoporotique se définit comme le
risque cumulatif pour un individu de subir une
fracture au cours de sa vie restante. Son estima-
tion requiert des informations détaillées sur le
risque de subir une premiére fracture ostéoporo-
tique ainsi que sur 1I’espérance de vie.

L’incidence des fractures de hanche en Bel-
gique, ventilées par adge et par sexe, est tirée
de I’étude de Reginster et al. (2001) (20). Ces
valeurs sont trés légérement supérieures a cel-
les d’une autre base de données provenant de
I’Institut Scientifique de Santé Publique (21).
Etant donné que les taux d’incidence datent de
I’année 1996 et que plusieurs études ont mis en
évidence que I’incidence augmentait au cours
du temps (22), nous avons supposé que 1’aug-
mentation de 1’incidence entre 1996 et 2006 était
de ’ordre de 1 % par année, quel que soit le
sexe. Cette valeur est conservatrice par rapport
a augmentation mise en ¢évidence entre 1984
et 1996 qui s’¢levait en moyenne a 2,07 % par
année pour les femmes (20) ainsi que par rapport
a la moyenne de plusieurs études européennes
s’élevant a 1,775 % pour les femmes et a 2,2375
% pour les hommes (22). Le taux plus conser-
vateur retenu se justifie toutefois par des études
récentes qui ont mis en évidence une réduction
significative de 1’augmentation de 1’incidence
ces derniéres années dans certains pays et méme
une diminution de 1’incidence par age pour les
femmes (23, 24).

L’incidence des autres fractures ostéoporo-
tiques n’a, quant a elle, pas été évaluée empi-
riquement en Belgique. Par conséquent, pour
I’estimer, nous avons appliqué les ratios d’inci-
dence de pays disposant de 1’information. Cette
hypothése de proportionnalité est fréquemment
utilisée et semble tout a fait raisonnable pour
les pays d’Europe Occidentale, les Etats-Unis
et I’ Australie (25-27). En effet, la répartition de
I’incidence annuelle des fractures de hanche, de
I’avant-bras et de I’humérus est remarquablement
proche aux Etats-Unis, en Suéde et au Royau-
me-Uni (28-30). De plus, la corrélation entre le
risque de fracture de hanche et de vertébre a été
mise en évidence dans différents pays européens
(31). Pour estimer 1’incidence des fractures de
I’avant-bras en Belgique, nous avons appliqué
la valeur moyenne des ratios par rapport a la
fracture de hanche provenant de la Suede (10),
des Etats-Unis (28) et du Royaume-Uni (29)
pour les femmes et sans la troisiéme référence
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pour les hommes. Pour les fractures vertébrales
a expression clinique, nous nous sommes basés
sur les proportions suédoises, seule source de
données disponibles (10). L’incidence des autres
fractures ostéoporotiques, regroupées dans une
méme catégorie, a été calculée sur base de la
proportion de ces fractures par rapport aux frac-
tures classiques (32); le facteur de proportion
correspondant a la moyenne de la proportion des
autres fractures ostéoporotiques par rapport aux
fractures de hanche et de vertebre.

Ces estimations ont été calculées pour 1’en-
semble des individus. Par conséquent, la surve-
nue d’une seconde et ultérieure fracture surestime
sensiblement 1’incidence de la premiére fracture
et cela progressivement a mesure que 1’age aug-
mente. Une seule étude (10) a mis en évidence la
surestimation du risque de la premiére fracture
imputable aux individus qui présentent plusieurs
fractures en Sueéde. Deés lors, afin d’estimer le
risque de survenue d’une premicre fracture,
nous avons appliqué ces proportions, différentes
selon le type de fractures et selon le sexe.

L’estimation du risque de la population ostéo-
porotique a été réalisée au moyen de la techni-
que développée par Kanis et De Laet (33, 34)
en supposant que chaque diminution de 1 dévia-
tion standard de la densité minérale osseuse est
associée a un accroissement du risque de 2,4 -
1,8 - 1,4 et 1,6 respectivement pour les fractu-
res de hanches, de vertébres, de I’avant-bras et
des autres fractures ostéoporotiques, aussi bien
pour les hommes que pour les femmes (35).
Une étude plus récente a mis en évidence que
I’accroissement du risque se réduisait avec 1’age
des individus pour les fractures de hanche et
diminuait de 3,68 (50 ans) a 1,93 (85 ans) (36).
Nous avons utilisé ces chiffres plus précis uni-
quement lorsqu’ils s’avéraient inférieurs a ceux
de I’étude de Marshall et al. (35). Les valeurs
de densité minérale osseuse correspondant aux
différents ages sont obtenues de la norme améri-
caine NHANES III (37) dont les valeurs pour les
jeunes ne sont pas significativement différentes

timations officielles réalisées par le Bureau du
Plan en collaboration avec un groupe de travail
dont faisait notamment partie 1’Institut National
de Statistique (40). Ces estimations, construi-
tes sur base de modélisations des observations
de 1948 a 2001 et d’hypothéses de projections,
tiennent compte de la réduction progressive de la
mortalité aux ages avancés. Sur base des tables
générationnelles, il est donc possible d’estimer
les taux de mortalités futurs de générations nées
aprés 1948. La figure 1 illustre cette réduction
de mortalité sur base de 1’évolution réelle et pro-
jetée des quotients de mortalité des hommes et
des femmes de 70 ans qui se définissent comme
la probabilité, pour une personne ayant atteint
I’age (X - 1) au 1 janvier de I’année t, de décé-
der au cours de 1’année. En tenant compte des
réductions futures de la mortalité, un homme
né en 1950 aura une espérance de vie de 73 ans
alors que son espérance de vie dans une table de
mortalité classique ne s’¢léve qu’a 65 ans; pour
une femme, la différence est de prés de 12 ans
(40).

En plus de modéliser 1’évolution de la morta-
lité, il est également important de tenir compte
de I’évolution possible de I’incidence des fractu-
res. Pour ce faire, nous avons modélisé une aug-
mentation et une diminution de 1 % par année de
I’incidence des fractures.

METHODES STATISTIQUES

L’estimation du risque a long terme de surve-
nue d’une fracture ostéoporotique a été réalisée
au moyen d’un modele de microsimulation de
Markov. Un modéle de Markov suppose que tout
individu se trouve dans I’un des états de santé
qui sont en nombre limité, mutuellement exclu-
sifs et collectivement exhaustifs. Le modéle que
nous avons développé compte 6 états : un état
relatif a 1’absence de fracture, un état relatif a
la mort et quatre états relatifs a chaque type de
fracture a savoir une fracture de hanche, une

des estimations belges (38). 006
L’espérance de vie peut étre modélisée de 0‘05 |
différentes manieres, soit en supposant que ‘
tous les individus vivent jusqu’a 1’espérance de 0.04 1
vie moyenne des individus du méme age et du 0,03
méme sexe, soit en tenant compte d’une espé- 0,02 |
rance de vie différenciée entre les individus. La 001 | -
table de mortalité la plus récente en Belgique ol T
date de 2004 (39); elle fournit les probabilités 1940 1950 1080 2000 2020 2040 2060
de décéder dans I’année pour chaque individu T

selon son age et son sexe ainsi que 1’espérance
Figure 1. Quotients de mortalité réels (jusqu’en 2001) et projetés

de vie mo'y’enne pour Ch_aque Categorl?' Les t’aux (jusqu’en 2050) pour les hommes (ligne supérieure) et les femmes agés de
de mortalité futurs proviennent quant a eux d’es- 70 ans (40).
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TaBLEAU [ : RisQUE ANNUEL (TAUX /1000) DE SUBIR UNE PREMIERE FRACTURE OSTEOPOROTIQUE A DIFFERENTES LOCALISATIONS,
PAR AGE, POUR LES HOMMES ET LES FEMMES BELGES, EN 2006

Age Hanche Vertebre clinique Avant-bras Autres
(années)
Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes
50 0,365 0,228 0,803 0,392 2,350 0,804 3,113 1,863
55 0,470 0,569 1,123 0,613 3,530 1,679 3,221 4,641
60 1,044 0,797 1,357 1,951 4831 1,483 2,583 4337
65 1,723 0,960 1,921 0,944 5,563 0,961 4,993 3,995
70 3,289 1,546 3,661 2,126 6,952 0,504 6,110 4,668
75 5,740 2,677 3,970 2,004 5,120 0,519 7,999 4,106
80 9,983 5,459 4,383 2,540 4,840 0,994 10,255 9,083
85 15,887 8,752 6,142 5,114 5,638 1,825 17,058 17,216
90 23,467 14,756 9,072 8,622 8,329 3,077 25,198 29,028
+95 31,716 27,027 12,261 15,792 11,256 5,637 34,054 53,165

fracture de vertébre, une fracture de I’avant-bras
et une autre fracture ostéoporotique.

Tout individu démarre la simulation dans 1’ état
relatif a I’absence de fractures. Chaque année et
quel que soit 1’état dans lequel il se trouve, il
a une probabilité d’avoir tout type de fractures
sur base de leur incidence respective, de ne pas
en avoir et de mourir selon les taux de morta-
lité retenus. Evidemment, si I’individu meurt, il
reste dans cet état jusqu’a la fin de la simula-
tion. Nous supposons qu’une fracture antérieure
n’a pas d’impact sur la survenue d’une fracture
future bien que certaines études aient mis en évi-
dence que des fractures antéricures entrainent un
accroissement du risque de subir des fractures a
d’autres sites (41). Cette hypothése, probable-
ment conservatrice, se justifie par le fait que les
incidences retenues sont des risques de subir une
premicre fracture indépendamment de la pré-
sence de fractures a d’autres sites.

Nous avons simulé des individus un par un,
ce qui permet de retenir les événements qui se
sont produits pour chaque individu et, plus par-
ticulierement, d’enregistrer le nombre et le type
de fractures qu’il a subis par le biais de varia-
bles compteurs. Le processus est ensuite répété
pour un nombre trés élevé d’individus (65000)
afin de garantir la stabilité des résultats obtenus.
Ensuite, le risque de survenue d’une fracture est
obtenu simplement sur base de la proportion des
individus qui ont subi la fracture en question.

RESULTATS

Le risque annuel de subir une premicre frac-
ture ostéoporotique a différentes localisations
et classé par age et par sexe se trouve dans le
tableau I. En général, I’incidence augmente pro-
gressivement avec 1’age des individus et elle est
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plus élevée pour les femmes. Ainsi, le risque de
subir une fracture de hanche pour les hommes
semble suivre celui des femmes avec un retard
de plus ou moins 6-7 ans.

Les estimations du risque a long terme de sur-
venue d’une fracture de hanche et d’une fracture
ostéoporotique a un des trois sites de référence
(c’est-a-dire une fracture de hanche, de verte-
bre a expression clinique ou de I’avant-bras) se
retrouvent dans le tableau II.

Plusieurs méthodologies ont été employées.
Les méthodes B et D supposent que tous les
individus vont vivre jusqu’a 1’espérance de
vie moyenne des individus du méme age et du
méme sexe. L’espérance de vie des femmes de
60 ans en Belgique (estimée en 2004) s’¢éleve a
84,96 ans contre 80,61 ans pour les hommes. En
supposant que toutes les femmes de 60 ans vont
vivre jusqu’a 84,96 ans, le risque de survenue
d’une fracture de hanche au cours de leur vie
restante est de 11,6 %. Ce risque est seulement de
3,9 % pour les hommes en raison d’une incidence
plus faible et d’une espérance de vie inférieure.
Sur base de 1’espérance de vie prédite et tenant
compte des réductions futures de la mortalité (a
savoir 88,23 ans pour les femmes et 82,27 pour
les hommes), ce risque approche les 16 % pour
les femmes et 4,2 % pour les hommes.

Les deux autres méthodes (A et C) se basent
sur la mortalité différenciée entre les individus,
I’espérance de vie moyenne demeure la méme,
mais on tient compte de la variabilité autour de
cette moyenne. Des estimations plus élevées
sont obtenues au moyen de cette méthodologie
plus réaliste. Ainsi, sur base des taux de morta-
lité actuels (2004), le risque de subir une frac-
ture de hanche au cours de sa vie restante s’¢leve
a 16,5 % pour les femmes de 60 ans et a 6,6 % pour
les hommes du méme age. Le risque de subir
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TaBLEAU II. RISQUE DE SURVENUE (EN %) D’UNE FRACTURE DE HANCHE ET D’UNE FRACTURE A UN DES TROIS SITES DE REFERENCE POUR LES HOMMES ET LES
FEMMES DE 50 ET 60 ANS AU COURS DE LEUR VIE RESTANTE, SELON QUATRE METHODES DE CALCUL DE L’ESPERANCE DE VIE

Age (années) Femmes Hommes
A ‘ B ‘ C ‘ D A ‘ B ‘ C ‘ D
Fracture de hanche
50 16,399 11,168 22,229 17,775 6,771 3,396 8,662 4,800
60 16,529 11,625 20,485 15,994 6,620 3,943 7,877 4,160
Fracture a un des trois sites de référence
50 35,697 30,717 43,169 39,768 14,489 9,717 17,165 11,915
60 33,546 28,574 39,049 34,591 12,960 8,929 14,792 9,488

A : sur base des taux de mortalit¢ actuels (2004); B : tous les individus survivent jusqu’a I’espérance de vie moyenne de I’age en question (pour 2004);
C : sur base des projections des taux de mortalité (2007); D : tous les individus survivent jusqu’a I’espérance de vie moyenne de I’age en question, calculée

en tenant compte des projections des taux de mortalité¢ (pour 2007).

une fracture ostéoporotique a un des trois sites
de référence est de 33,5 % pour les femmes et de
13 % pour les hommes.

Lorsqu’on tient compte des réductions futures
de la mortalité, des estimations encore plus éle-
vées sont obtenues aussi bien pour les femmes
que pour les hommes. Ainsi, une femme de 60
ans aurait un risque de 20,5 % de subir une frac-
ture de hanche au cours de sa vie restante et de
39 % de subir une fracture a un des trois sites de
référence. Pour les hommes, ces risques avoisi-
nent respectivement les 7,9 % et les 14,8 %.

Le tableau III illustre le risque a long terme
pour chaque type de fractures ainsi que pour
I’ensemble des fractures ostéoporotiques. Il res-
sort de ce tableau que le risque a long terme de
survenue d’une autre fracture ostéoporotique est
plus élevé que celui d’une fracture de hanche qui
lui-méme est supérieur a celui d’une fracture de
I’avant-bras et de vertébre a expression clinique.
Le risque de subir une fracture ostéoporotique
s’éleve a 51,8 % et a 26,4 % respectivement
pour les femmes et les hommes de 60 ans.

Le tableau IV évalue I’influence d’une aug-
mentation et d’une diminution de 1 % par année
de I’incidence des fractures, afin de refléter des
évolutions possibles de 1’incidence future. Il res-
sort de ces simulations que, méme si I’incidence
venait se réduire de 1 % par année en Belgique,
le risque de subir une fracture ostéoporotique
resterait ¢levé. Ainsi, le risque de subir une
fracture de hanche serait de 16,5 % pour une
femme de 60 ans et celui d’une fracture a un
des trois sites de référence de 34 %, sur base
des taux de mortalité futurs. Dans le cas inverse
ou I’incidence continuerait a s’accroitre de 1 %
par année, la survenue d’une fracture de hanche
atteindrait 24,9 % pour les femmes de 60 ans et
9.4 % pour les hommes.

La population ostéoporotique présente un ris-
que de subir une fracture bien supérieur a celui
de la population générale. Sur base de nos esti-
mations (Tableau V), plus de 32,2 % des femmes
ostéoporotiques de 60 ans subiront une fracture
de hanche avant leur mort contre 20,5 % pour
la population générale, soit un accroissement de
57 %. L’augmentation du risque est encore plus
importante pour les hommes puisque le risque

TaBLEAU I1I. RISQUE DE SURVENUE (EN %) DE DIFFERENTES FRACTURES
OSTEOPOROTIQUES POUR LES HOMMES ET LES FEMMES DE 60 ANS
AU COURS DE LEUR VIE RESTANTE

Type de fractures Femmes Hommes
A C A C

Hanche 16,529 20,485 | 6,620 7,877
Vertebre clinique 9,626 11,552 5,080 5,786
Avant-bras 13,642 15,869 | 2,183 2,492
Autre fracture 20,694 25,089 13,872 | 15,308
Fracture a un des trois

sites de référence 33,546 39,049 12,960 | 14,792
Toute fracture 45,282 51,786 23914 | 26,431

TaBLEAU IV. RISQUE DE SURVENUE (EN %) D’UNE FRACTURE DE
HANCHE ET D’UNE FRACTURE A UN DES TROIS SITES DE REFERENCE
(= TRrOIS) POUR LES HOMMES ET LES FEMMES DE 60 ANS AU COURS DE
LEUR VIE RESTANTE, SELON DIFFERENTES EVOLUTIONS
DE L’INCIDENCE DES FRACTURES

Type de Diminution de Stabilité de Augmentation de
fractures 1 % par année | I’incidence des 1 % par année
de I’incidence fractures dans de I’incidence
des fractures le temps des fractures
A ‘ € A ‘ € A ‘ €
Femmes
Hanche | 13,768 | 16,651 | 16,529 | 20,485 | 19,903 | 24,848
Trois 29,508 | 33,972 | 33,546 | 39,049 | 38,362 | 44,180
Hommes
Hanche 5,510 6,172 | 6,620 | 7,877 | 8,388 9,374
Trois 11,048 | 12,208 | 12,96 | 14,792 | 15,574 | 16,848
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TABLEAU V. RISQUE DE SURVENUE (EN %) D’UNE FRACTURE DE HANCHE
bl

est plus de deux fois supérieur pour les hommes
D’UNE FRACTURE A UN DES TROIS SITES DE REFERENCE ET DE TOUTE FRAC-

ostéoporotiques. )
TURE OSTEOPOROTIQUE POUR LES HOMMES ET LES FEMMES DE 60 ANS DE
LA POPULATION NORMALE ET DE LA POPULATION OSTEOPOROTIQUE
DiscussioN

Nos estimations ont mis en évidence qu’il était
indispensable de tenir compte de la mortalité
différenciée et des projections démographiques
des taux de mortalité sous peine de sous-estimer
considérablement le risque a long terme de sur-
venue de fractures ostéoporotiques.

Notre étude est la premicre a avoir estimé
le risque a long terme de survenue de fractures
ostéoporotiques en Belgique. 11 est intéressant de
comparer nos estimations avec celles d’études
provenant d’autres pays. Bien qu’il existe des
différences méthodologiques, d’incidence et de
mortalité, nos estimations sont comprises dans
les intervalles de valeurs des études étrangéres.
Signalons toutefois que notre étude est une des
rares études a tenir compte des réductions futu-
res de la mortalité et que cela engendre des esti-
mations plus élevées (4, 10).

Notre estimation du risque a long terme de
subir une fracture de hanche pour les femmes
belges a 60 ans (a savoir 20,4 %) est légérement
inférieure aux estimations suédoises (21,9 % et
22,9 %) (4, 10), elle est toutefois supérieure a
I’estimation américaine (17,5 %) (16) ainsi qu’a
I’estimation australienne (seulement 8,5 %)
(12). Les risques de survenue d’une fracture ver-
tébrale a expression clinique et de 1’avant-bras
s’élevent, quant a eux, respectivement a 11,5 %
et 15,9 % en Belgique, contre 15,1 % et 20,8 %
(risque a 50 ans) en Suede (4) et 15 % et 16 % aux
Etats-Unis (14). Le risque de survenue de toute
fracture ostéoporotique en Belgique (51,8 %) est
également tres proche des estimations effectuées
en Australie (44 %) (12) et en Suede (46,4 %)
(10), cette derniére étude ne tient pas compte des
autres fractures ostéoporotiques. Pour les fem-
mes ostéoporotiques, le risque a long terme de
survenue d’une fracture ostéoporotique (65,7 %)
est trés proche du risque australien (65 %) (12)
tandis que le risque de survenue d’une fracture
de hanche (32,2 %) est inférieur au risque amé-
ricain (s’¢levant de 33 % a 47 % selon le niveau
de densité minérale osseuse) (9).

Concernant les hommes, notre estimation du
risque a long terme de subir une fracture de han-
che pour les hommes de 60 ans (a savoir 7,8 %)
est 1égérement supérieure aux estimations aus-
traliennes (5,4 %) (12) et américaines (6,2 %)
(2 50 ans) (17), mais elle est inférieure a 1’es-
timation suédoise (10,1 %) (4). Les risques de
survenue d’une fracture vertébrale a expression
clinique et d’une fracture de 1’avant-bras sont
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Population Femmes Hommes
A C A C

Fracture de hanche

Ostéoporotique 26,808 32,198 17,466 19,331

Normale 16,529 20,485 6,620 7,877
Fracture a un des trois sites de référence

Ostéoporotique 47,909 53,395 28,117 30,291

Normale 33,546 39,049 12,960 14,792
Toute fracture ostéoporotique

Ostéoporotique 60,163 65,768 42,972 45,746

Normale 45,282 51,786 23,914 26,431

respectivement de 5,8 % et de 2,5 % contre 6,9
% et 2,5 % aux Etats-Unis (17). Le risque de sur-
venue de toute fracture ostéoporotique (26,4%)
est trés proche des estimations réalisées en Aus-
tralie (25 %) (12), aux Etats-Unis (30 %) (16) et
en Sueéde (22,4 %) (4), cette derniére étude ne
tenant de nouveau pas compte des autres fractu-
res ostéoporotiques. Pour les hommes ostéopo-
rotiques, 1’estimation australienne (42 %) n’est
pas trés éloignée de celle obtenue pour la Belgique
(45,7 %).

Une maniere d’apprécier la magnitude d’une
maladie est de comparer sa survenue a long
terme avec celles d’autres maladies. Pour les
hommes, le risque de subir une fracture ostéopo-
rotique (26,4 %) est inférieur a celui d’avoir une
maladie cardiovasculaire (48,6 %) (42), mais est
supérieur au risque de développer un cancer de
la prostate (19,6 %) (43) et un cancer du poumon
(9 %) (44). Pour les femmes, le risque de déve-
lopper une fracture ostéoporotique (51,8 %) est
supérieur a celui d’avoir une maladie cardiovas-
culaire (31,7 %) et le risque de subir une fracture
de hanche (20,5 %) est supérieur a celui de déve-
lopper un cancer du sein (12,5 %) (45).

Ces comparaisons confirment que 1’ostéopo-
rose est un probléme de santé public majeur et
son importance devrait continuer a s’accroitre
compte tenu des réductions futures de la mor-
talité aux ages avancés, et cela méme si 1’inci-
dence annuelle par age tendait a se réduire. Il
est par conséquent indispensable de mettre en
place des stratégies efficientes et, notamment,
de dépister les individus ostéoporotiques par le
biais de campagnes de dépistage. Plusieurs trai-
tements ont en effet prouvé leur efficacité pour
le traitement et la prévention de 1’ostéoporose
en réduisant le risque de fractures vertébrales de
30 a 65 % et des fractures non vertébrales de 16
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a 53 % (46). 11 est facile de comprendre que la
mise en place d’un traitement peut réduire sen-
siblement le risque a long terme de survenue de
fractures.

Notre analyse peut présenter quelques biais.
Tout d’abord, nous avons estimé de maniére
indirecte le risque a long terme de survenue
de fractures en combinant plusieurs sources de
données. Pour pallier cette faiblesse, il convien-
drait de suivre des individus pendant une trés
longue période de temps (12). Une telle étude
demanderait cependant un suivi tres long et elle
refléterait le risque a long terme de la popula-
tion de 1’époque et non celui de la population
actuelle. La simulation permet quant a elle de
simuler le risque d’une population actuelle en
tenant compte des réductions futures de la mor-
talité et des évolutions possibles de 1’incidence
des fractures. Par ailleurs, nous ne disposions
pas de I’ensemble des estimations de 1’incidence
des fractures en Belgique. Nous les avons esti-
mées en supposant que la proportion des fractu-
res ¢tait la méme entre la Belgique et d’autres
pays. Finalement, nous n’avons pas intégré une
mortalité différente pour la population ostéopo-
rotique.

CONCLUSION

Les résultats de cette étude confirment que
I’ostéoporose est un probléme de santé publi-
que majeur et nous espérons que nos estimations
permettront de promouvoir la lutte contre 1’os-
téoporose en sensibilisant les autorités de Santé
Publique, le corps médical et les patients a son
importance.
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