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Abréviations  

ALAT : Alanine aminotransférase 

ASAT : Aspartate aminotransférase 

AVC : Accident vasculaire cérébral 

AVP : Accident de la voie publique 

CHU : Centre hospitalo-universitaire 

CPK : Créatine PhosphoKinase 

CRP : Protéine C réactive 

DHS : Dynamique de hanche synthes 

DMI : Dossier médical informatique 

DMO : Densité minérale osseuse 
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EHPAD : Etablissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 

EPP : Electrophorèse des protéines plasmatiques 

ESF : extrémité supérieure du fémur 

ESH : extrémité supérieure de l’humérus 

Gamma GT : Gamma glutamyl-transférase 

GRIO : Groupe de recherche et d’information sur l’ostéoporose 

HAS : Haute autorité de santé 

HDJ : Hospitalisation de jour 

HTO : Hypotension Orthostatique 

IMC : Indice de masse corporel 

MDRD : Modification of diet in renal disease 

OMS : Organisation mondiale de la santé 

PIH : Prothèse intermédiaire de hanche 

PTH : Parathormone 

SSR : Soins de suite et réadaptation 

TS : tentative de suicide 

TSHus : Thyréostimuline ultra-sensible 

USA : United States of America
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1. Introduction 

L’ostéoporose est une pathologie courante dont l’incidence augmente avec le 

vieillissement de la population. Dans l'Union européenne, il est prévu que le nombre de 

personnes atteintes d'ostéoporose passe de 28 millions en 2010 à 34 millions en 2025 (1). 

Pourtant, elle reste une maladie sous diagnostiquée et sous traitée. Ce phénomène est 

d’autant plus inquiétant que le retentissement sur la mortalité ainsi que sur l’autonomie 

des patients atteints est majeur. En effet, on estime que l'ostéoporose conduit à près de 9 

millions de fractures par an aux États-Unis (2). La prévention des fractures est donc 

devenue une priorité de santé publique internationale.  

Selon une étude faite à partir des données de la caisse nationale d’assurance maladie 

en France en 2013, on dénombre 177 000 patients de plus de 50 ans hospitalisés pour 

une fracture ostéoporotique tous sites anatomiques confondus. Ces hospitalisations 

intéressent une majorité de femme avec un ratio 3 pour 1 homme et les 2/3 des patients 

sont âgés de plus de 70 ans. Selon l’estimation de cette analyse, le coût direct de ces 

hospitalisations est estimé à près de 771 millions d’euros par an. Ceci sans compter que, 

douze mois plus tard, 6325 patients sont décédés (7 %), 12 % ont présenté une nouvelle 

fracture et 40 % ont été hospitalisés une deuxième fois pour le même motif (3). 

De nombreuses études tendent à mettre en évidence un défaut de prise en charge. 

D’après une étude française de 2015 sur la suite de la prise en charge des patients 

atteints d’une fracture de fragilité, il est démontré que douze mois plus tard, seulement 

10 % des patients étudiés ont eu une ostéodensitométrie et 15 % un traitement de fond de 

l’ostéoporose. D’autant plus que 52 % des patients ne consultent pas leur médecin 

généraliste dans le mois qui suit le retour à domicile (3). On peut donc imaginer que cela 

contribue au sous traitement de cette pathologie. Cela est d’autant plus dommageable 

lorsque l’on sait que 12 % de ces patients avaient une nouvelle fracture un an plus tard. 

Ceci n’est pas un phénomène purement français, les études réalisées sont comparables 

aux données internationales : aux USA, l’utilisation de médicaments contre 

l'ostéoporose dans les 12 mois suivant une fracture du col du fémur était de 28,5% et, 

chose surprenante, les taux ont considérablement diminué, passant de 40,2% en 2002 à 

20,5% en 2011 (4). 

Au sein d’un service de rééducation, la prise en charge du patient est complexe car les 

problèmes sont souvent multiples. En général, les patients présentant une fracture de 
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fragilité passent avant dans un service de médecine ou de chirurgie de court séjour avant 

d’arriver en SSR. Il est à noter que seulement 30% des patients présentant une fracture 

de fragilité passeront dans un service de SSR. Les autres rentreront directement à 

domicile. Nous apprenons au cours de nos études à hiérarchiser les problèmes et ainsi à 

différer certaines prises en charge de pathologies non urgentes. C’est pour cela que la 

prise en charge d’une pathologie comme l’ostéoporose apparaît comme secondaire 

devant des complications post opératoires ou des problèmes de gestion de la douleur.  

Afin de prendre en charge de manière optimale les patients potentiellement atteints par 

cette pathologie longtemps sous diagnostiquée et sous-traitée, la société française de 

rhumatologie et le groupe de recherche et d’information sur l’ostéoporose (GRIO) ont mis 

à jour les recommandations de la prise en charge de l’ostéoporose en 2018. Ces 

recommandations sont adaptées à tous les professionnels de santé côtoyant cette 

pathologie, du Rhumatologue au médecin généraliste. 
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2. Généralités  

2.1. Définitions 

2.1.1. Fracture de fragilité sévère ou non sévère 

Les fractures de fragilité surviennent à la suite d’un traumatisme de faible énergie 

équivalent au plus à une chute de sa propre hauteur, en marchant. La majorité des os 

peuvent être le siège d’une fracture ostéoporotique, à l’exclusion du crâne, des os de la 

face, du rachis cervical, des 3 premières vertèbres thoraciques, des mains et des orteils. 

L’apparition d’une fracture sur l’un de ces os doit être directement considérée comme 

traumatique ou tumorale. La chute de sa hauteur est la première cause de traumatisme 

conduisant à une fracture de fragilité non vertébrale, 5 % des chutes se compliquant de 

fractures de fragilité (5). 

Les fractures dites sévères sont les fractures de l’extrémité supérieure du fémur 

(ESF), de l’extrémité supérieure de l’humérus (ESH), des vertèbres, du pelvis, du bassin 

ou sacrum, de la diaphyse fémorale et du fémur distal, de 3 côtes simultanées et du tibia 

proximal. Celles-ci sont considérées comme sévères car elles sont associées à une 

surmortalité par rapport aux autres. Les fractures dites non sévères ne doivent pas être 

pour autant négligées car si elles ne représentent pas un risque majeur de la mortalité 

précoce, elles sont un signe précurseur à la survenue de nouvelles fractures dont des 

sévères (6).  

2.1.2. L’ostéoporose 

L’ostéoporose est une maladie généralisée du squelette, caractérisée par une 

densité osseuse basse et des altérations de la microarchitecture osseuse, responsable 

d’une fragilité osseuse exagérée et donc d’un risque élevé de fracture. Il existe deux 

groupes bien distincts d’ostéoporose en fonction de leurs étiologies : la post 

ménopausique et celle dite secondaire.  

La première est consécutive à une carence oestrogénique qui entraîne une 

augmentation de l’activité des ostéoclastes ; ce qui a pour conséquence une diminution de 

la masse osseuse. Dans un second temps, l’augmentation de l’activité des ostéoclastes 

libère du calcium dans le sang, ce qui va entrainer un rétrocontrôle négatif sur la sécrétion 

de parathormone. La diminution de la sécrétion de parathormone va alors réduire la 

réabsorption rénale et l’absorption active du calcium, ce qui contribue à négativer la 

balance calcique. La perte de masse osseuse et la désorganisation de la 
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microarchitecture, dues à l’amincissement et aux perforations des travées osseuses, 

conduisent à un risque accru de fractures (7). 

 

Figure 1 : Evolution de la masse osseuse en fonction de l’âge (8). 

Il existe aussi des ostéoporoses dites secondaires, entrainées par des traitements 

au long cours comme principalement les corticothérapies ou dues à une pathologie sous-

jacente comme l’hyperthyroïdie, le syndrome de Cushing ou les hypogonadismes pour ne 

citer que les principales. Il y a aussi une troisième classe de pathologies entraînant une 

atteinte de la structure et de la résistance osseuse, ce sont les ostéopathies malignes 

avec les métastases osseuses et les myélomes. On trouve aussi les ostéopathies 

bénignes comme l’ostéomalacie et l’hyperparathyroïdie primaire. Celles-ci devront toujours 

être recherchées afin de traiter la cause. 

 

2.2. Les facteurs de risques 

Pour une prise en charge globale d’un patient présentant une fracture de fragilité, il 

est indispensable de rechercher et corriger les différents facteurs de risques 

d’ostéoporose, de chute et de fracture.   

2.2.1. Facteurs de risque d’ostéoporose 

Même si le principal facteur de risque d’ostéoporose reste le vieillissement en 

raison d’une diminution physiologique de la masse osseuse avec l’âge, de nombreux 

facteurs de risque ont été décrits et doivent être recherchés (9). On reconnaît comme 

facteurs de risque : l’âge avancé, le sexe féminin, la génétique (antécédents familiaux 

d’ostéoporose), l’inactivité physique, une carence vitamino-calcique, le tabagisme, 

l’alcoolisme, un faible poids et un faible indice de masse corporelle (IMC), la ménopause 
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et des pathologies ou traitements inducteurs d’ostéoporose (exemple : corticothérapie aux 

long cours). L’ostéoporose entraîne une fragilité osseuse, mais le risque de fracture est 

plus ou moins grand selon les sujets et leurs autres facteurs de risque (10). 

2.2.2. Facteurs de risque de chute 

La prise en charge du patient ostéoporotique atteint d’une fracture de fragilité ne peut 

pas se concevoir par le seul traitement de la perte de masse osseuse. En effet, la prise en 

charge des facteurs favorisants est primordiale. Les chutes du sujet âgé sont un vrai 

problème de santé publique du fait de leur prévalence en France (près de 400 000 

chutes/an en France de patients âgé). Toute chute dans cette population doit être prise en 

charge comme une affection potentiellement grave et avec un risque éventuel de récidive 

(11). Il est très important de ne pas négliger les chutes et, même s’il est impossible 

d’écarter totalement ce risque, il est indispensable de repérer et corriger les facteurs de 

risques. Ces facteurs de risques sont multiples et souvent intriqués (12), mais on peut les 

classer en sous-groupes :  

- Facteurs intrinsèques :  

Un âge avancé entraîne une perte des capacités sensorielles, musculaires ainsi qu’une 

altération de la vigilance et un défaut d’adaptation aux situations qui provoquent des 

déséquilibres (13). De plus, plusieurs études ont démontré que l’un des éléments les plus 

prédictifs de chute est l’existence d’antécédent de chute (14)(15). 

Certaines pathologies spécifiques entraînent une perte de vigilance : maladie 

d’Alzheimer et apparentées, dépression, incontinence, notamment urinaire par impériosité. 

D’autres, vont entrainer des troubles locomoteurs par altération de force et de la 

coordination musculaire comme, par exemple, l’accident vasculaire cérébral ou la maladie 

de Parkinson. 

- Facteurs extrinsèques :  

L’ordonnance d’un patient est souvent pourvoyeuse de facteurs de risque de chute. La 

polymédication (au-delà de 4 molécules par jour) est un facteur reconnu. La classe 

thérapeutique joue également un rôle avec notamment les neuroleptiques qui vont altérer 

la vigilance, ou les diurétiques qui peuvent entraîner des hypotensions orthostatiques. 

Certains comportements du patient peuvent également majorer ce risque, comme la 

consommation d’alcool, la sédentarité ou la malnutrition qui vont jouer un rôle important 
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dans le déclin des performances physiques et dans le déconditionnement progressif des 

capacités proprioceptives et vestibulaires. 

- Facteurs environnementaux :  

L’étude de l’environnement d’un patient est indispensable pour étudier le risque de 

chute. Il est important de savoir si le patient à besoin d’aide pour marcher (ex. : canne), de 

savoir si son chaussage est adapté, mais également de rechercher la présence d’escaliers 

ou la faible luminosité au domicile. De plus, la présence d’obstacles comme des animaux 

de compagnies, tapis ou table basse sont d’autres facteurs à prendre en compte. 

2.2.3. Eliminer une ostéoporose secondaire 

Comme nous l’avons vu précédemment, il existe plusieurs pathologies ou 

traitements qui peuvent entraîner une altération de la structure et de la masse osseuse : 

c’est ce que l’on appelle l’ostéoporose secondaire. Parmi les causes médicamenteuses, 

celle qui semble la plus importante est une corticothérapie, si cette dernière est prescrite 

pendant une durée d’au moins trois mois consécutifs à une dose ≥ 7,5 mg/jour 

d’équivalent prednisolone. En ce qui concerne les antécédents, il est reconnu que 

l’hypogonadisme prolongé, hyperthyroïdie évolutive non traitée, hypercorticisme, 

hyperparathyroïdie primitive et l’ostéogénèse imparfaite peuvent entrainer une 

ostéoporose dite secondaire. L’interrogatoire et l’anamnèse du patient permettent dans la 

majorité des cas de dépister efficacement ses pathologies vectrices d’ostéoporose 

secondaire.  

Il est aussi nécessaire devant ce type de fracture, de rechercher les pathologies 

entraînant une altération locale ou plurifocale de la structure osseuse (myélome, 

métastase…). La réalisation d’examens complémentaires exhaustifs à la recherche d’une 

cause néoplasique n’est pas réalisable en pratique clinique en raison d’un manque de 

disponibilité, d’une exposition aux rayons ionisants trop importante pour le malade et enfin 

en raison de conséquences socio-économique importantes. De plus, il est établi qu’un 

examen biologique seul, orienté par l’examen clinique, permet de réaliser un dépistage 

satisfaisant. Il n’y a donc pas de consensus sur les examens initiaux à effectuer 

systématiquement. On peut proposer de doser initialement : hémogramme, protéine C 

réactive, calcémie corrigée, phosphatémie, créatininémie avec estimation de la clairance 

selon la formule de Cockroft ou MDRD, dosage de la 25(OH) vitamine D3 et dosage de la 

TSHus. Ceci représente une recherche minimale acceptable de première intention. En 

fonction des résultats, les analyses peuvent être approfondies en réalisant une 
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électrophorèse des protéines sériques et une calciurie et créatininurie sur les urines des 

vingt-quatre heures (16). 

2.2.4. Antécédent de fracture 

 De nombreuses études montrent que le facteur de risque principal de la fracture 

ostéoporotique est un antécédent de fracture. Selon une étude sur 924 femmes victimes 

d’une fracture dite sévère, 23% en subiront une deuxième en moins d'un an, et 54% en 

moins de 5 ans. Lorsqu'il a été calculé au moment de la première fracture, le risque relatif 

(RR) de fracture ultérieure est de 2,1 (17) ; d’où l’importance majeure de la prévention 

secondaire.  

 

2.3. Mesure de la densité minérale osseuse 

2.3.1. Les indications à visées diagnostiques 

L’ostéodensitométrie par absorptiométrie biphotonique à rayons-X (DXA) est la 

technique de référence pour mesurer la densité minérale osseuse (DMO). Celle-ci se 

mesure au niveau du rachis lombaire et à l’extrémité supérieure du fémur. La résistance 

osseuse est fortement dépendante de la DMO. Chez les femmes ménopausées, le 

résultat s’interprète en T-score - différence entre la densité osseuse mesurée et la densité 

osseuse moyenne des femmes jeunes au même site osseux, il est exprimé en unités 

d’écart-type. Il a été proposé par l’OMS une définition densitométrique de l’ostéoporose : 

T≤−2,5 au col fémoral (OMS). Cet examen est remboursé sous conditions depuis le 

1er juillet 2006 :  

- Pour la population générale, quel que soit le sexe et l’âge devant la découverte ou 

antécédent d’une fracture de fragilité.  

- En cas de pathologie ou traitement inducteur d’ostéoporose secondaire. 

- Pour les femmes ménopausées, les indications de la population générale 

s’appliquent évidemment en rajoutant : un antécédent de fracture du col fémoral 

sans traumatisme majeur chez un parent au 1er degré ; un indice de masse 

corporelle < 19 kg/m2 ; une ménopause avant 40 ans quelle qu'en soit la cause ; un 

antécédent de prise de corticoïdes d'une durée d'au moins trois mois consécutifs à 

une dose ≥ 7,5 mg/jour équivalent prednisone. Tout ceci s’applique aux femmes 

ménopausées même si elles sont sous traitement hormonal de la ménopause à des 

doses inférieures aux doses recommandées pour la protection osseuse (18). 
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Il existe un gradient de risque entre une valeur abaissée de la DMO et une 

augmentation du risque de fracture. Pour toute diminution d’une déviation standard de la 

DMO, le risque de fracture est multiplié par deux. Plus la valeur de T-score diminue, plus 

le risque de fracture ostéoporotique et de hanche augmente. La diminution de la DMO à 

tous les sites est associée au risque de tous types de fracture ; cependant la diminution de 

la DMO mesurée au fémur est fortement prédictive du risque de tout type de fracture et de 

fracture du fémur.  

Un recueil auprès de neuf études de cohortes françaises sur près de 123 986 

femmes de plus de 50 ans tend à démontrer que le nombre de mesure de la DMO 

réalisées est inférieur au nombre requis. En effet, seulement 30 % femmes avaient au 

moins un facteur de risque qui aurait nécessité une mesure de la DMO (19). 

2.3.2. DMO dans le suivi des traitements 

Une mesure de la DMO doit être réalisée dans les 2 à 3 ans après le début du 

traitement et à chaque fois qu’est envisagée une modification du traitement (arrêt ou 

changement) : le but est de vérifier l’absence de perte osseuse. Un arrêt précoce d’un 

traitement pour effet indésirable justifie également la réalisation d’une nouvelle mesure de 

la DMO. 

Ces données montrent par conséquent que la répétition de la mesure de la densité 

osseuse n’a plus seulement pour but de dépister des non répondeurs aux traitements, 

mais d’évaluer la réponse osseuse aux traitements, dans une perspective de suivi 

thérapeutique strict. 

Cependant Il n’y a pas de relation linéaire entre la variation densitométrique et le 

bénéfice antifracturaire obtenu avec les traitements antirésorptifs. Mais la mesure de la 

DMO de contrôle peut avoir une utilité en cas de difficulté thérapeutique ou d’observance 

(20). 
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2.3.4. FRAX, TBS et marqueurs du remodelage osseux. 

D’autres outils sont à la disposition du médecin pour évaluer le risque fracturaire d’un 

patient. Cela peut se rendre très utile dans les cas particuliers complexes où l’indication 

d’un traitement médicamenteux de l’ostéoporose n’est pas évidente. 

C’est le cas de l’outil FRAX  qui permet d’estimer le risque de fracture d’un patient 

sur une étude multifactorielle qui comprend la mesure de la DMO et l’évaluation de 

facteurs de risques cliniques associés au risque de fracture (21). Le résultat de cet outil 

permet d’avoir une probabilité à 10 ans de risque de fracture d’ESF, de l’humérus, du 

poignet ainsi que les fractures vertébrales. Le seuil de prise en charge médicamenteuse 

est choisi en fonction de l’âge (Annexe 1). Cet outil peut parfois s’avérer insuffisant malgré 

tout, justifiant alors l’utilisation du TBS. 

Le Trabecular bone score (TBS) est un indice de texture osseuse calculé à partir 

d’une image de densitométrie osseuse (DMO) de la colonne lombaire. Il est corrélé avec 

des paramètres de micro-architecture osseuse et donne des informations 

complémentaires à la DMO (22). Il reste un examen utile en complément du FRAX si la 

situation du patient n’est pas clairement établie par celui-ci.  

Afin d’évaluer la qualité de l’os, il existe un ensemble de paramètres biologiques non 

spécifiques qui sont les marqueurs de remodelage osseux. On retrouve l’ostéocalcine, la 

phosphatase alcaline osseuse, les peptides d’extension du procollagène pour ne citer que 

les principaux. La combinaison de plusieurs marqueurs associés à d’autre facteurs de 

risque pourrait être pertinent dans la prédiction de la fragilité osseuse. Cependant, un 

grand nombre de facteurs de confusion, comme une insuffisance rénale ou une fracture, 

n’en font pas un outil de première intention. Pour autant, leur utilisation garde un intérêt 

pour aider les spécialistes à décider d’un traitement dans les cas difficiles.  
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2.4. Traitements 

2.4.1. Indication des traitements 

Quel que soit le type de fracture (sévère ou non sévère) une mesure de la DMO est 

nécessaire avant de démarrer un traitement. Il n’est cependant pas exclu que, dans un 

cas évident comme une fracture sévère, la mesure de la DMO ne soit pas indispensable 

au démarrage du traitement si l’accès à l’ostéodensitométrie par absorptiométrie 

biphotonique à rayons-X est difficile. 

 

 

           Figure 2 : indication du traitement en fonction de la sévérité de la fracture et               

de la DMO (23). 

 

2.4.2. Choix du traitement 

 

Malgré la présence de nombreuses études sur l’efficacité des différents traitements, Il 

n’y a pas de données permettant de comparer directement l’efficacité anti-fracturaire des 

traitements anti-ostéoporotiques (24) (25) (26) (27). Le traitement doit être choisi en 

fonction de l’âge, de l’observance, du risque de fracture vertébrale et/ou périphérique, de 

la sévérité de la fracture, dans le respect des conditions de remboursement. 

En cas de fracture sévère hors fracture vertébrale, les traitements recommandés sont 

aux choix : l’acide alendronique à 70 mg hebdomadaire, l’acide risédronique à 35 mg 

hebdomadaire, l’acide zoledronique 5mg une fois par an ou le denosumab 60mg tous les 

6 mois. 

http://www.em-premium.com.ressources.univ-poitiers.fr/module/displayarticle/article/1220539/iconosup/fig0010
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En cas de fracture vertébrale, les traitements remboursés sont les mêmes que 

précédemment en ajoutant le raloxiféne 60mg par jours jusqu’à 70 ans, tériparatide 

20ug/jours si au moins deux fractures vertébrales ou un traitement hormonal de la 

ménopause entre 50 et 60 ans si trouble climatère associé.  

En cas de fracture de l’extrémité supérieure du fémur ou de DMO très basse, de 

comorbidité importante, notamment trouble mnésique et/ou défaut d’observance, il est 

reconnu qu’il est préférable d’utiliser les traitements par voie parentérale.  

2.4.3. Durée du traitement 

Les durées de traitements varient d’une molécule à l’autre ; et si la durée est bien 

définie, les durées maximales ne font partie d’aucun consensus. De nombreuses études 

sont disponibles pour envisager si besoin des durées de traitements maximales 

possibles : 10 ans pour l’Alendronate (28), 7 ans pour le Risédronate (29), 8 ans pour le 

Raloxifène (30), 9 ans pour l’acide zolédronique (31) et 10 ans pour le Dénosumab (32). 

Ses études n’évaluent pas l’efficacité antifracturaire, mais la tolérance osseuse et extra 

osseuse de ses traitements. La durée de traitement est à adapter au cas par cas en 

fonction notamment de l’espérance de vie du patient. 
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3. Objectifs de l’étude 

L’objectif de cette étude est d’évaluer l’application des recommandations du GRIO de 

2018 sur la prise en charge des patients atteints d’ostéoporose hospitalisés dans le 

service de rééducation et réadaptation de Châtellerault à la suite d’une fracture de fragilité 

au cours de l’année 2016.  

Cette démarche d’évaluation des pratiques professionnelles est définie par l’HAS 

comme la conduite d’une action explicite d’amélioration par rapport à une pratique cible 

définie au regard des données de la littérature. Cette action doit être menée selon une 

méthodologie rigoureuse et les résultats doivent être mesurés (33). 

3.1. Critère de jugement principale : 

Nous allons évaluer la prise en charge spécifique de l’ostéoporose chez les patients 

hospitalisés dans ce service parmi trois critères :  

- Réalisation d’un bilan d’ostéoporose par un bilan biologique standardisé et une 

mesure de la DMO par DXA. 

- Prescription d’un traitement médicamenteux de l’ostéoporose cours d’hospitalisation 

ou dans le courrier de sortie.  

- Demande de consultation rhumatologique ou gériatrique à distance pour le suivi de 

la prise en charge de l’ostéoporose. 

 

3.2. Critères de jugement secondaires :  

Les objectifs secondaires de cette étude sont l’évaluation ainsi que la prise en 

charge : 

- des facteurs de risque d’ostéoporose primitive ou secondaire ;  

- des facteurs de risque de chute ; 

- présence de nouvelle chute dans l’année ; 

- la modification du lieu de vie après l’accident fracturaire. 
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4. Matériels et méthodes 

4.1. Lieux et population de l’étude 

C’est une étude observationnelle, rétrospective et monocentrique. Elle est réalisée au 

sein du service de rééducation et réadaptation (SSR) du centre hospitalier Camille Guérin 

de Châtellerault durant l’année 2016. Les données concernant la population cible étaient 

fournies par le médecin responsable des dossiers médicaux informatisés (DMI) ; la 

population cible était tous patients entrés dans le service de SSR de Châtellerault et de 

Loudun pendant l’année 2016 avec pour motif d’entrée une fracture. 

Les critères de non inclusion sont : 

- Les traumatismes à haute énergie comme les AVP, chute d’une hauteur supérieure 

de la hauteur du patient et tout autre traumatisme important (coup et blessure d’un 

tiers, tentative de suicide, chute dans les escaliers…). Seuls sont étudiés les 

fractures secondaires à un traumatisme à faible énergie, c'est-à-dire à une « énergie 

inférieure ou égale à celle d’une chute de sa hauteur à l’arrêt ou à la marche ». 

- Les fractures considérées comme non ostéoporotiques à savoir les fractures du 

crâne, des orteils, des doigts et du rachis cervical. 

Les critères d’exclusion sont des dossiers incomplets  

Certaines données ont été exclues à postériori en raison d’un faible taux de 

renseignements retrouvés dans le DMI : prise de risque des patients chuteurs, dosage des 

CPK, la consommation d’alcool ou tabac, l’âge de la ménopause, antécédent de fracture 

ou ménopause précoce dans la famille. 
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4.2. Recueil des données 

L’étude des données se fera à partir des DMI de chaque patient. L’intégralité du 

dossier informatique en rapport avec l’hospitalisation due à la fracture était étudiée, à 

savoir : le dossier des urgences, le compte rendu opératoire, les traitements durant 

l’hospitalisation, les observations médicales, les dossiers paramédicaux, les résultats 

biologiques ainsi que les courriers et ordonnances de sortie. Une étude simple des 

entrées/sortie a été faite afin de rechercher la présence d’une seconde chute dans l’année 

qui suit. Les dossiers étaient consultés uniquement sur place afin de garantir le secret 

médical. Les données sont récupérées sur un questionnaire standardisé (annexe 2). 

La plupart des données concernant les antécédents ou la station au sol prolongée, 

syndrome post-chute étaient comptabilisées comme négatif, mais recherchées de 

principe, si aucune information dans le dossier du patient n’était mentionnée. Pour les 

autres, l’absence de donnée mise sur le dossier était considérée comme non recherchée. 
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4.3. Données recueillies  

4.3.1. Caractéristiques de la population étudiée  

- Age 

- Sexe 

- Site de fracture 

- Service précédent 

- Type de traitement 

- Complication post-opératoire 

- Durée d’immobilisation 

- Station au sol prolongée 

- GIR d’entrée 

 

4.3.2. Critères de jugement principal 

Les valeurs biologiques étaient récupérées sur le logiciel du laboratoire du centre 

hospitalier et étaient étudiées en fonction des mesures et normes utilisées par ce 

laboratoire (Annexe 4) :  

- Hémoglobine.  

- Leucocytes. 

- CRP à l’entrée et à la sortie. 

- Bilan martial : Coefficient de saturation à la transferrine, ferritinémie, folate, vitamine 

B12, réticulocytes. 

- Bilan hépatique résumé en cytolyse hépatique s’il y avait une majoration des ASAT 

ou ALAT, cholestase hépatique s’il y avait une augmentation des gamma GT ou 

PAL et Bilirubinémie. 

- Fonction rénale par calcul de la clairance de la créatininémie. 

- 25 OH Vitamine D3, calcémie corrigée, phosphorémie. 

- Albuminémie. 

- TSH  

- Electrophorèse des protéines plasmatiques 

Prise en charge de l’ostéoporose par demande de mesure de la DMO par 

ostéodensitométrie, demande de consultation spécialisée à distance de l’hospitalisation, 

démarrage de traitement médicamenteux de l’ostéoporose pendant l’hospitalisation ou 

demande de démarrage de traitement médicamenteux de l’ostéoporose à distance. 
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4.3.3. Critères de jugement secondaires  

4.3.3.1. Facteurs de risques de chute  

- Santé et état fonctionnel : sédentarité évaluée selon la présence d’aides à domicile, 

antécédents de chutes  

- Pathologies spécifiques : maladie de Parkinson, démences, dépression, HTO, 

incontinence. 

- Troubles de la marche / syndrome post-chute  

- Trouble visuel ou auditif de tout type avec ou sans correction efficace 

- Prise de médicaments : polymédication (au-delà de 4), psychotropes. 

- Environnementaux : habitat mal adapté en fonction de la présence ou non de 

marches. 

- Prise en charge de la carence en vitamine D selon le protocole de Souberbielle 

(Annexe 5) ou autre. 

- Prise en charge des risques de chute par kinésithérapie de marche et/ou 

ergothérapie d’adaptation. 

- Prise en charge de la douleur à la sortie du service. 

 

4.3.3.2. Facteurs de risques d’ostéoporose  

- Corticothérapie au long cours 

- Ménopause précoce  

- Un antécédent de fracture du col fémoral sans traumatisme majeur chez un parent 

au 1er degré 

- IMC +/- évaluation nutritionnelle par une diététicienne 

- Intoxication tabagique ou alcoolique 

- Antécédents d’hypercorticisme, hyperparathyroïdie, hypogonadisme, ostéogénèse 

imparfaite, pathologie inflammatoire chronique. 

 

4.3.3.3. Récidive de chute : 

- Nouvelle chute dans l’année ayant nécessité un passage aux urgences de 

Châtellerault ou une hospitalisation dans un des services de l’hôpital. 

 

4.3.3.4. Modification du lieu de vie :  

- Changement de lieu de vie préciser dans le courrier de sortie. 
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4.4. Analyse statistique 

Les données collectées étaient traitées dans un tableur Excel selon leur caractère : 

les données quantitatives sont présentées sous forme de moyennes et écarts types. Les 

variables qualitatives sont présentées sous forme d’effectifs et de pourcentages. 
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5. Résultats 

5.1. Caractéristiques de la population 

5.1.1. Population étudiée 

Durant l’année 2016, 107 patients sont entrés dans les services de SSR de 

Châtellerault et de Loudun pour la prise en charge post fracturaire. 57 patients ont été 

inclus dans l’étude. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      Figure 3 : diagramme de flux des patients inclus dans l’étude  

  

107 patients au total 

7 AVP, 1 TS 

4 vertèbres cervicales 

38 patients de Loudun 

57 patients inclus 
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Concernant ces 57 patients, la moyenne d’âge est de 86 ± 7 ans avec pour extrême 

101 et 67 ans. Il est à noter que plus de la moitié (32 patients soit 56%) de la population a 

entre 86 et 95 ans. La figure 1 nous montre la répartition de la population par tranche 

d’âge. 

 

                  Figure 4 : répartition de la population en fonction de l’âge (n=57) 
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5.1.2. Caractéristiques générales 

Nous avons les principales caractéristiques en lien avec les facteurs de risque 

d’ostéoporose de la population étudiée selon leur sexe, comorbidité en lien avec une 

fracture et la présence de pathologie pouvant être à l’origine d’ostéoporose secondaire. 

Dans notre population nous pouvons mettre en évidence une grande majorité de femmes 

qui, avec 46 individus, représentent plus de 80 % de la population étudiée. 

Compte tenu de l’âge élevé de la population, on observe une très forte proportion 

de patients polymédiqués (soit supérieur à 4 traitements) 85.9%. [tableau 1] 

N = 57 
n 

% 
Moyenne ± écart type 

Age 86 ± 7   

Sexe     

   Femmes 46 80,7 

   Hommes 11 19,3 

Comorbidité     

   IMC 25 ± 5 
 

   Nombre de traitement 6 ± 4 
 

   Polymédication (≥4 médicaments) 49 85,9 

   ATCD de fracture 21 36,8 

   Traitement anti ostéoporose 2 3,5 

Ostéoporose secondaire     

   Corticothérapie au long cours 5 8,8 

   Hyperparathyroïdie 1 1,7 

   Pathologie inflammatoire chronique 8 14 

Tableau 1 : Caractéristiques générales de la population étudiée (n = 57) 

En ce qui concerne les ostéoporoses secondaires, il n’y avait aucune ostéogénèse 

imparfaite, ni hypogonadisme ou hypercorticisme. Pour ce qui est des pathologies 

inflammatoires chroniques nous avons retrouvé deux syndromes myélodysplasiques, trois 

polyarthrites rhumatoïdes, deux cancers métastatiques non osseux et un lymphome. Dans 

les quatre corticothérapies au long cours, trois sont consécutives à une polyarthrite 

rhumatoïde et un lymphome.  
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La distribution des IMC retrouve 28 patients soit 49,1% de la population dans la 

norme entre 18,5 et 25 kg/m². Puis une proportion importante de surpoids entre 25 et 30 

kg/m² et obésité supérieure à 30kg/m² (23 soit 40,3%). Des patients en état de maigreur 

(entre 16,5 et 18,5 kg/m²) et maigreur extrême (< 16.5 kg/m²) sont au nombre de 6, soit 

10,5%. 

 

Figure 5 : Répartition des IMC (n = 57) 

Dans les antécédents, on retrouve 21 cas (soit 36.8%) d’antécédents de fracture 

sans précision sur le mécanisme. Même si on ne peut pas affirmer le caractère fragilisant 

de celle-ci, les patients ayant un antécédent de fracture ont tous un antécédent de chute 

même si aucune information ne relie les deux antécédents. Nous avons retrouvé 2 

patients bénéficiant d’un traitement médicamenteux de l’ostéoporose, un par Aclasta pour 

fracture vertébrale et un par Risédronate pour antécédent de fracture humérale et 

vertébrale. Il est à noter une notion d’antécédent de mesure de DMO chez un patient 

ayant eu une fracture vertébrale et du bassin ; aucun traitement n’a été mise en place 

devant des résultats normaux à la mesure de DMO. Pour le reste, aucune prise en charge 

n’a été décrite dans le DMI. 
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5.1.3. Orientation des patients 

Avant d’être orienté dans le service de SSR, le patient est initialement pris en 

charge par d’autres services. Il est évident que le premier service est celui des urgences. 

Puis, soit le patient est envoyé directement dans le service de rééducation s’il n’y a pas 

d’opération, soit il sera orienté vers le service d’orthopédie. Dans certains cas le patient 

sera orienté dans un service de médecine pour traiter des problèmes aigus graves. 

Le tableau 2 rappelle les différents services de prise en charge des malades, les 

différentes prises en charge des fractures et les différentes complications retrouvées. 

 

N = 57 
n 

% 
Moyenne ± écart type 

Service d'orientation 
  

Chirurgie orthopédie 47 82 

Urgences et UMPPU 5 8,8 

Gériatrie 2 3,5 

Autres 3 5,3 

Fracture 
  

ESF 40 70,2 

Diaphyse et EIF 5 8,8 

Radius 5 8,8 

Humérus 2 3,5 

Autres 5 8,8 

Traitement des fractures 
  

Opération 52 91,2 

Traitement orthopédique 5 3,5 

Durée d'immobilisation (jours) 13 ± 26 
 

Complication post opératoire 

  Infections 11 19,3 

Escarres 5 8,8 

Chutes 3 5,3 

Autres 4 7,4 

Tableau 2 : tableau récapitulatif sites, traitement, lieux initiaux de prise en charge 

ainsi que des complications des fractures. (n=57) 
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47 patients ont été opérés et hospitalisés en orthopédie avant d’être pris en charge 

en SSR. Parmi les 5 patients, qui étaient pris en charge en SSR en venant directement 

des urgences, 3 présentaient une fracture du trochanter, une fracture vertébrale et une 

fracture bassin, n’ayant pas nécessité d’opération, 2 patients ont bénéficié d’une prise en 

charge chirurgicale sans être hospitalisés en orthopédie. Il s’agissait d’un patient traité par 

PIH pour une fracture ESF et un autre pour une fracture de la diaphyse fémorale traitée 

par plaque vissée. 2 patients ont été hospitalisés en gériatrie, l’un pour une fracture du 

fémur traitée par immobilisation, l’autre pour une fracture du radius traitée par embrochage 

et plâtre. Pour les 3 autres, l’un vient de chirurgie viscérale à cause d'une absence de 

place dans le service de chirurgie orthopédique, et 2 viennent de médecine interne car ils 

n’ont pas été opérés.  

Il y a 50 fractures dites sévères, soit 87,7% de la population étudiée. Nous 

observons une très large majorité de fracture de l’ESF avec 47 fractures soit 82% des 

fractures totales.  

  

 

                  Figure 6 : répartition des sièges de fracture (n=57) 

On retrouve une grande proportion de traitement par pose de clou gamma 25 (soit 

44%). On retrouve 9 poses de prothèse intermédiaire de hanche (soit 16%) et 2 vis de 

Garden (soit 4%). Les deux dernières fractures de l’ESF sont prises en charge par pose 

de plaque vissée DHS et une PTH. 
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                  Figure 7 : répartition des prises en charges (n=57) 

Les autres opérations sont une prothèse d’épaule et un clou télégraphe pour des 

fractures humérales, une laminectomie pour un hématome compressif secondaire a une 

fracture vertébrale (Annexe 6) et un clou centromédullaire pour une fracture de la 

diaphyse fémorale.  

Les 5 patients ont été traités par embrochage pour des fractures de l’extrémité 

inférieure du radius. 

Il est à noter deux prises en charge orthopédiques de fracture de l’ESF ; l’une est 

dans un contexte de situation palliative et l’autre pour une atteinte du grand trochanter 

(Annexe 7). Les autres patients n’ayant pas bénéficié d’une opération présentaient des 

fractures de côtes, du péroné et du bassin. 

Les durées d’immobilisation sont dépendantes des prises en charges, les clous 

gamma avaient globalement entre 1 et 3 jours d’immobilisation ; ce qui représente 44 

patients (soit 77.2%). Les plus grandes durées d’immobilisation sont en lien avec la mise 

en place de plaques vissées ainsi que pour les traitements orthopédiques avec des durées 

entre 45 à 90 jours. 

 Nous avons enregistré 23 complications post-opératoires qui étaient clairement 

identifiées dans le courrier de sortie du service SSR. Comme on le met en évidence dans 

le tableau 2, il y a une grande part d’infections dont la majorité est à point de départ 

urinaire (soit 34,7 % des complications). 
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5.2. Critères de jugement principaux 

5.2.1. Résultats biologiques 

La numération de formule sanguine, la protéine C réactive (CRP) et la créatininémie 

sont toujours dosées. Le bilan hépatique est dosé dans 98.2% des cas, le bilan ferrique 

initial avec le coefficient de saturation de la transferrine et ferritinémie sont dosées à 

96.5%. L’albumine est dosée à 96.5% et bilan phospho-calcique 87,7% des cas. Il y a près 

de 90% des bilans biologiques standards de base qui sont réalisés. 

N = 57 Moyenne ± écart type Pourcentage de dosage 

Hémoglobine (g/dL) 10,8 ± 1,3 100 

Leucocytes (giga/L) 8,5 ± 2,8 100 

CRP (mg/mL) 40,6 ± 40,7 100 

Clairance (mL/min) 60,3 ± 27 100 

Vitamine D3 (ng/mL) 19,6 ± 13,4 98,2 

Calcémie (mg/l) 96,4 ± 5,3 92,2 

Phosphorémie (ng/L) 30,2 ± 4,8 87,7 

Albumine g/L 34 ± 3,3 96,5 

TSH (mUI/L) 2,2 ± 2,7 100 

Réticulocyte (giga/L) 64,3 ± 27,6 54,4 

Coefficient de saturation (%) 19,6 ± 7,6 96,5 

Ferritinémie (ng/mL) 393,1 ± 374,5 96,5 

Folate sérique (nmol/L) 56,9 ± 125,9 21 

Vitamine B12 (pmol/L) 385,1 ± 272,7 22,8 

EPP 

 

12 

Bilan hépatique 

 

98,2 

EPP : électrophorèse des protéines plasmatiques 

TSH : Thyréostimuline  

Tableau 3 : Paramètres des biologies (n=57) 

  En ce qui concerne l’interprétation des hémoglobines, il y a 45 personnes en 

anémie selon les barèmes du laboratoire. 

 Pour ce qui est de la leucocytose, la moyenne est 8,5 ± 2,8. Selon les normes du 

laboratoire nous avons retrouvé un déficit en leucocyte à 2.92 giga/L dans un contexte de 

syndrome myélodysplasique et 18 hyperleucocytoses. Dans les 18 hyperleucytoses, 5 
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peuvent être liées à des infections post opératoires, 3 en lien avec un escarre, 2 avec des 

cancers (lymphome et cancer métastatique non osseux).  

 Seuls 14% des patients (n=8) avaient une fonction rénale normale définie par un 

DFG supérieur à 90 ml/min/m² selon l’HAS (34). Parmi les patients avec une fonction 

rénale altérée, Il y a 20 patients soit 35% qui ont une fonction rénale légèrement diminuée 

soit entre 60 et 89 ml/min/m². L’insuffisance rénale (IR) modérée stade A (entre 45 et 59 

ml/min/m²) et l’IR modérée stade B (entre 30 et 44 ml/min/m²) représente à elles deux 25 

patients. Les cas extrêmes avec l’IR sévère (entre 15 et 29 ml/min/m²) et terminale (<15 

ml/min/m²) représentent respectivement deux patients. (Figure 8) 

 

Figure 8 : répartition des fonctions rénales selon les stades d’atteintes. (n=57) 
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L’albumine, qui est l’un des marqueurs de l’état nutritionnel du patient, montre que 19 (soit 

34,5%) avaient un taux normal. Il y a 36 patients (soit 65.5%) qui présentaient une 

hypoalbuminémie, dont 7 sévères. 

 

Figure 9 : répartition de l’albuminémie. (n = 55) 

 Le bilan hépatique est dosé dans 98% des cas. Il y a 20 patients présentant une 

cholestase modérée, dont 6 accompagnées d’une cytolyse modérée (inférieure à 2 fois la 

normale). Une hyperbilirubinémie est trouvée, avec un seuil peu significatif. 

5.2.2. Demande de mesure de la DMO  

En ce qui concerne la demande d’ostéodensitométrie, 7 mesures de la DMO ont été 

demandées (soit 13%) et, en principe, réalisées à distance de l’hospitalisation. Parmi ces 

7 patients, 4 ont eu un traitement de l’ostéoporose à la sortie de SSR et 3 n’en ont pas eu. 
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5.2.3. Traitements médicamenteux de l’ostéoporose 

Sur les courriers de sortie, il est mentionné à 18 reprises (soit 31%) l’indication de 

l’initiation d’un traitement anti-ostéoporotique, la répartition selon le traitement 

recommandé est décrite dans la figure 8.  

  

La zone bleu claire représente la totalité de l’acide alendronique.prescrit et demandé. 

Figure 10 : répartition des traitement anti ostéoporotique (n=18) 

Parmi ces 18 patients, 5 (soit 28%) ont bénéficié d’un démarrage du traitement par 

acide alendronique durant leur hospitalisation. Les 72% restants sont sortis 

d’hospitalisation avec une simple mention d’indication de traitement dans le courrier de 

sortie adressé au médecin traitant. Dans 44% de ces cas, le choix de la molécule était 

laissé à l’appréciation du médecin traitant en l’orientant sur la classe des 

bisphosphonates. Mais dans les autres cas, le médecin du service de SSR oriente le choix 

du traitement avec pour 17% des cas de l’acide zoledronique et dans 11% des cas de 

l’acide alendronique. Si on compare les traitements antiostéoporotiques d’entrée et de 

sortie, on trouve un arrêt d’acide risédronique et la poursuite d’un acide zoledronique.  

5.2.4. Consultation de suivi 

On constate que deux demandes de consultation à distance ont été effectuées : une 

consultation gériatrique et une consultation rhumatologique. Chacun de ses patients avait 

bénéficié de démarrage ou de demande de prescription à distance de traitement 

médicamenteux de l’ostéoporose.  
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5.3. Critères de jugement secondaires 

5.3.1. Bilan des facteurs de risque d’ostéoporose 

5.3.1.1. La recherche d’ostéopathie fragilisante 

Au cours de la recherche, aucun âge de ménopause ni notion d’ostéoporose dans la 

famille n’est renseigné dans les dossiers.  

En ce qui concerne la dénutrition, il est retrouvé 32 (soit 56.1%) bilans nutritionnels 

réalisés par une diététicienne pour toute la population. Tous les patients avec un IMC 

inférieur à la normale ont eu leur bilan nutritionnel avec adaptation de l’alimentation avec 

régime hyperprotidique et hypercalorique. 

4 patients à l’entrée du service et 6 à la sortie qui ont une CRP ≤3 mg/l, ce qui 

représente la normalité selon le laboratoire. Mais si 100% des patients ont eu une CRP 

d’entrée, seulement 32 soit 56% ont eu une CRP de sortie. Nous avons donc étudié sa 

cinétique en calculant la CRP d’entrée moins la CRP de sortie des 32 patients, figure 10. 

 

Figure 11 : cinétique de la CRP entrée contre celle de sortie (n=12) 

On remarque sur cette figure une différence moyenne de la CRP de 8.7 avec une 

médiane à 0.5. 9 patients ont vu leur CRP se majorer durant l’hospitalisation. Sur les 

trente-deux CRP dosées à la sortie, il y en avait six avec un résultat normal. On a vu 

tableau 3 que seulement 7 patients avaient bénéficié d’une EPP, ce qui fait seulement 

21.8% des CRP pathologiques de sortie. Aucune des EPP n’a mis en évidence des 

résultats en faveur d’une pathologie sous-jacente. Deux patients qui avaient une CRP 
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avec une cinétique croissante pendant l’hospitalisation ont bénéficié d’une EPP.  L’une 

revenue normale, l’autre montrant un syndrome inflammatoire aspécifique. 

5.3.1.2. La vitamine D 

Un déficit en vitamine D est un facteur de risque d’ostéoporose mais aussi de 

chute. Dans la figure 11 nous avons la répartition du taux de vitamine D selon les 

recommandations du protocole Souberbielle. 

 

Figure 12 : répartition de la vitamine D (n = 56) 

44 patients de notre population (soit 78.6 %) présentent un déficit en vitamine D. A 

la lecture des ordonnances de sortie, nous avons retrouvé 36 patients qui étaient 

substitués selon le protocole Souberbielle et 4 patients qui avaient un protocole de 

supplémentation par CalciD3, 40 patients au total qui sont substitués à la sortie du service. 

Finalement, 9 patients déficitaires ne sont pas supplémentés ; le patient qui n’a pas été 

dosé en vitamine D n’avait aucun traitement substitutif. 90% des 44 patients ayant un 

déficit en vitamine D ont été substitués. 
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5.3.2. Bilan des facteurs de risque de chute 

n = 57 n % 

Traitement psychotrope 29 51,9 

  Benzodiazépine 24 42 

  Antidépresseur 10 15,8 

  Antiparkinsonien 3 5,2 

  Thymorégulateur 2 3,5 

  Neuroleptique 1 1,7 

Pathologies spécifiques 43   

  Dépression 22 38,6 

  Démence 14 24,6 

  Incontinence 14 24,6 

  AVC 13 22,8 

  HTO 8 10,5 

  Parkinson 3 5,2 

Troubles sensoriels     

  Trouble visuel 15 26,3 

  Trouble de l'audition 4 7 

  Trouble vestibulaire 1 1,7 

  Syndrome post-chute 4 7 

Facteur aggravant     

  Antécédent de chute 35 61,4 

  Consommation alcoolique 3 5,2 

  Escaliers dans domicile 22 38,6 

  Sédentarité 26 45,6 

Tableau 4 : détails des facteurs de risques de chutes (n = 57) 

5.3.2.1. Traitement psychotrope 

29 patients soit 50% ont un traitement psychotrope à l’entrée du service. Près de 

82,8% des patients qui ont un traitement psychotrope sont traités par benzodiazépine 

avec ou non d’autre traitement de cette catégorie. 42% de la population a sur son 

ordonnance d’entrée une benzodiazépine. 
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5.3.2.2. Troubles de la marche 

Nous avons pu identifier 41 patients (soit 71.9%), présentant un trouble de la 

marche, du fait de l’utilisation d’une aide technique, canne ou déambulateur, avant 

l’hospitalisation. Puis nous avons retrouvé un cas de vertiges et deux sciatalgies 

invalidantes.  

Il est impossible d’analyser les troubles de la marche sans analyser l’environnement 

qui peut aggraver ces troubles. En ce qui concerne le caractère adapté de 

l’environnement, peu de détails ont été retrouvés. Pour autant, nous avons enregistré 22 

cas de domiciles présentant des escaliers. Concernant les autres facteurs de risque de 

chutes liés à l’environnement tels que la présence d’animaux de compagnie, de tapis, de 

tables basses, il n’y avait pas de renseignement fiable dans les dossiers. 

Concernant la prise en charge des troubles de la marches définie par la demande 

d’intervention auprès de professionnels tels que le kinésithérapeute et l’ergothérapeute 

nous avons pu identifier 32 demandes d’intervention de kinésithérapeute (soit 56%) et 14 

d’ergothérapeute (soit 24.5%). Tous les patients pris en charge par un ergothérapeute 

avaient aussi une kinésithérapie associée.  

5.3.2.3. Traitement antalgique 

La totalité des patients sont sortis avec un traitement antalgique par paracétamol, 

3% d’entre eux sont ressortis avec une association paliers 1 et 2. 21% des patients 

sont ressortis avec une association de paliers 1 et 3. Aucun patient n’est ressorti avec 

une association de paliers 2 et 3 ou avec les trois paliers.  
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5.3.3. Changement de lieu de vie et rechute  

 Un critère important de la prise en charge du sujet âgé est la modification du lieu 

de vie du patient. 15 patients (soit 26.3%) ont changé de lieu de vie et 4 sont décédés 

durant l’hospitalisation (soit 7%).  

  

Figure 13 : répartition des lieux de vie (n = 57) 

En ce qui concerne la récidive de chute dans l’année qui suit la sortie 

d’hospitalisation, nous avons recensé 21 nouvelles chutes. Il est à noter que deux 

patients, parmi les 21, ont été inclus deux fois dans l’étude car les deux chutes avec 

fractures étaient survenues durant l’année 2016.   
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6. Discussion 

6.1. Critères de jugement principaux 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la prise en charge spécifique de 

l’ostéoporose après une fracture de fragilité dans le service de SSR de l’hôpital de 

Châtellerault au cours de l’année 2016. Nous avons mise en évidence que le bilan 

biologique d’ostéoporose a été réalisé dans plus de 90% des cas. Mais en ce qui 

concerne la mesure de la DMO par DXA, nous n’avons constaté que 7 demandes, soit 

13% des patients. Pour la prise en charge thérapeutique, nous avons mis en évidence que 

seulement 21 patients, soit 37% de la population étudiée, ont reçu une prise en charge 

médicamenteuse de l’ostéoporose. Dans cette prise en charge nous avons admis que si 

un traitement n’était pas initié dans le service, mais qu’il était clairement demandé par le 

médecin responsable du patient dans le courrier de sortie, nous le considérions comme 

prescrit. Il est à noter que nous n’avons aucune garantie que le médecin traitant applique 

les recommandations notées sur le courrier de sortie.  

6.1.1. Traitements médicamenteux de l’ostéoporose 

Dans notre étude, nous avons vu que 18 patients (soit 31%) ont eu un traitement de 

l’ostéoporose qui a été institué pendant l’hospitalisation ou demandé dans le courrier de 

sortie. Si l’on compare nos résultats à d’autres thèses similaires, on se rend compte que 

nos résultats sont sensiblement supérieurs. Dans une analyse rétrospective de 2012 qui 

est faite sur la base des informations de l’assurance maladie (3), chez plus de 138 000 

patients ayant eux une fracture de fragilité et qui sont passés par le service de SSR, 

seulement 15% de ces personnes ont eu un traitement spécifique dans les 12 mois 

suivant l’hospitalisation. Selon nos critères, on retrouve des résultats sensiblement 

meilleurs avec 31% de patient traités ou en intention de traitement. Ces résultats peuvent 

s’expliquer par le nombre non négligeable de patients en intention de traitement mais qui 

n’en n’auront finalement pas dans l’année. 

 En ce qui concerne les traitements initiés, seulement 9% des patients en ont bénéficié 

avant leur sortie, mais ce résultat ne peut être comparé aux autres études, celles-ci 

évaluant la prise en charge du patient durant l’année qui suit l’hospitalisation. De plus, le 

fait qu’un traitement ne soit pas initié dans le service peut s’expliquer par le fait qu’il est 

impératif de combler un déficit en vitamine D avant d’entreprendre tout traitement 

médicamenteux de l’ostéoporose. Ceci peut s’avérer compliqué à réaliser au sein d’un 

service de SSR au vu du peu de temps que dure l’hospitalisation.   
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Depuis de nombreuses années, un grand nombre d’études met clairement en évidence 

un défaut de prise en charge de la maladie ostéoporotique (35) (36). En effet, l’une d’entre 

elle retrouve un taux 11% de démarrage de traitement médicamenteux de l’ostéoporose 

chez des femmes présentant une fracture de hanche (35).  Les facteurs expliquant le 

manque de prise en charge sont nombreux ; manque de temps, pathologies aiguës sous-

jacentes, déficit en vitamine D. De plus, une thèse de Picardie montre que l’ostéoporose 

en prévention secondaire est sous diagnostiquée et prise en charge par le médecin 

généraliste car la pathologie ostéoporotique n’était pas considérée comme une maladie 

grave et était souvent considérée comme affaire de rhumatologue (37). De plus, l’âge 

souvent avancé des patients, la présence de comorbidités, la sous-estimation de 

l’espérance de vie de ces patients, la peur d’interactions médicamenteuses, les effets 

indésirables du traitement et la polymédication sont des facteurs qui peuvent expliquer 

cette prise en charge insuffisante des patients ostéoporotiques les plus à risque (3). Si 

beaucoup d’études listent les freins à la mise en route des traitements de l’ostéoporose, 

beaucoup proposent aussi des pistes d’améliorations. 

6.1.2. Demande de mesure de la DMO 

Si pour le démarrage de traitement médicamenteux de l’ostéoporose le centre de 

Châtellerault n’a pas à rougir, en ce qui concerne les demandes et la réalisation de 

mesure de la DMO c’est autre chose. En effet, seulement 7 patients ont bénéficié d’une 

mesure de la DMO dans l’année, soit 12% des patients requérant ce type d’examen.  

Dans une analyse rétrospective faite sur la base des données de l’assurance 

maladie (3) ils retrouvent des résultats inférieurs aux nôtres avec seulement 3 % de 

mesure de la DMO dans l’année. Pour autant, l’étude bruxelloise montre un taux de 

mesure de la DMO de 40% en cours d’hospitalisation ce qui est significativement 

supérieur. On peut directement se poser la question de l’accès à l’appareil de mesure de 

la DMO dans les centres hospitaliers belges.   

Un critère important est à prendre en compte dans la faible demande de mesure de 

la DMO dans le service de SSR de Châtellerault. En effet, l’hôpital ne possède pas cet 

appareil. Il faut donc prévoir un déplacement au plus près au CHU de Poitiers, soit un 

trajet de 40 minutes aller et retour. Cette distance devient un facteur limitant chez une 

population de personnes âgées et qui possède un trouble de la mobilité pour 79% des cas 

et pour 61% une sédentarité avérée. Ses conditions peuvent expliquer le faible taux de 

demande de DMO au sein de la population étudiée. 
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6.1.3. Les pistes envisageables d’amélioration 

Beaucoup d’études évaluent la mise en place de programme de sensibilisation et 

de prise en charge de l’ostéoporose. Une étude britannique de 2011 évalue l’intérêt 

financier d’une prise en charge à partir d’un programme de suivi de patient en post 

hospitalier, le « Fracture Liaison service » (FLS) (38). A partir d’une cohorte hypothétique, 

ils ont évalué l’intérêt d’une prévention secondaire à partir de ce programme FLS qui est 

réalisé par un médecin coordinateur prenant contact avec tous les patients de plus de 50 

ans présentant une fracture de fragilité. Il s’agit d’un suivi clinico-radio-biologique avec 

décisions en commun avec le patient pour l’instauration d’un traitement. Cette étude 

britannique évalue le coût financier de ce programme qu’il compare au coût hypothétique 

de l’absence de programme d’accompagnement. Evidemment ce programme apparait 

comme parfaitement adapté au besoin du patient. Cependant, il nécessite déjà une entière 

collaboration de celui-ci. L’investissement initial de la mise en place de ce programme est 

estimé à 9,7 millions de livres sterling pour le Royaume-Unis et avec un bénéfice 

hypothétique 20 000 livres sterling pour 1000 patients fracturés. De plus, avec un tel 

investissement de départ, on peut critiquer le fait qu’il ne fasse pas de prévention primaire. 

En effet, on peut se poser la question d’un programme généralisé, comme pour le cancer 

du sein avec les mammographies ou le cancer du colorectal avec le test hémoccult. On 

pourrait envisager un programme de mesure de la DMO généralisé au patient de plus de 

60 ans. Celui-ci est très couteux et très complexe, mais d’autres outils de diagnostique 

généralisé ont été mise en place comme la création du score FRAX qui permet au 

médecin d’évaluer le risque fracturaire (39) ou en règlementant les recommandations sur 

la prise en charge des facteurs de risque (40). De plus, il existe des outils accessibles sur 

internet tel que le site APOROSE (41) permettant d’évaluer le risque ostéoporotique. Ces 

différents éléments associés à la mesure de la DMO en pré-thérapeutique montrent une 

efficacité certaine pour la prise en charge de l’ostéoporose. Cependant nous sommes 

forcés de constater que toutes ces mesures restent insuffisantes et que de nombreux 

patients ne sont pas traités.  

En ce qui concerne les patients en intention de traitement nous partons du principe 

que les recommandations du médecin du service seront prises en compte par le médecin 

traitant. Pour les autres, la probabilité de les voir avec un traitement médicamenteux de 

l’ostéoporose est faible. 
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Une étude réalisée en 2013 sur 434 patients par G. Coiffier a envisagé des pistes 

intéressantes dans l’évolution de la prise en charge de l’ostéoporose. En effet, pour une 

population de patients passés par les urgences pour une fracture de fragilité, seulement 

27.3% ont bénéficié d’une mesure de la DMO (42). Pour autant, cette étude propose en 

plus d’investir le patient dans sa pathologie en lui faisant parvenir une brochure sur 

l’ostéoporose à son domicile. Ils ont mis en évidence que la prise en charge est nettement 

améliorée en incluant le patient dans sa pathologie. Ceci est une piste très intéressante 

dans l’amélioration de la prise en charge de l’ostéoporose avec en plus le bénéfice 

d’intégrer le patient dans sa pathologie. De ce principe on peut aussi envisager une 

amélioration de l’observance du traitement qui fait souvent défaut dans l’ostéoporose. 

Au sein du SSR de Châtellerault, des démarches ont récemment été mises en place 

depuis le début de cette thèse, pour tenter de suivre au mieux les recommandations du 

GRIO. En effet, comme nous l’avons mis en évidence au cours de cette recherche, on 

remarque que peu de suivis spécialisés sont proposés au patient (2 patients soit 3%) à sa 

sortie d’hospitalisation. Ceci est en pleine évolution avec la mise en place, au sein du 

service d’hospitalisation de jour gériatrique, d’un suivi rhumatologique et gériatrique. 

Mon hypothèse n’est pas que les médecins de SSR prennent l’ostéoporose comme 

une pathologie non grave mais que, accaparés par la résolution du motif d’hospitalisation 

initial, ils la passent au second plan. Il semble donc indispensable que ces derniers 

gardent en tête la nécessité d’une prise en charge adaptée de l’ostéoporose. Nous avons 

vu précédemment que l’instauration du traitement ne pouvait pas toujours être faite au 

cours de l’hospitalisation. Pour autant, il semble alors que le courrier de sortie prend ici 

tout son sens. En effet, avec des explications claires sur les motifs d’hospitalisation du 

patient et des pistes de traitements envisagées, le médecin traitant pourra, quant à lui, 

poursuivre cette prise en charge. Pour augmenter l’incidence des recommandations dans 

le courrier de sortie du patient, nous pourrions nous baser sur ce qui se fait déjà au sein 

du centre hospitalier de Châtellerault. En effet, pour évaluer les risques de légionellose par 

exemple, à la fin de chaque modèle d’observation médicale se trouvent 3 questions : 

« Patient immunodéprimé nécessitant la mise en œuvre d’un isolement protecteur ? oui, 

non » ou « Patient immunodéprimé par corticothérapie prolongée (0.5 mg/kg de 

Prednisolone pendant 30 jours ou plus, ou équivalent) ou récente et à haute dose 

(supérieure à 5 mg/kg de Prednisolone pendant plus de 5 jours) ? oui non » ou « patient 

immunodéprimé sous anti-TNFa ? oui, non ». Ce sont 3 questions simples qui permettent, 

à l’entrée du patient dans le service, d’évaluer le risque de légionellose et de prendre les 
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mesures adaptées. On peut proposer au médecin d’évaluer le risque d’ostéoporose de la 

même manière par une question simple. Cette question pourrait être : « Patient à risque 

d’ostéoporose ? Oui, non, non adapté ». Quelle que soit la réponse, ce qui compte est que 

le médecin pense à l’ostéoporose.  

Finalement, il semble indispensable que chacun prenne ses responsabilités face à 

cet enjeu de santé public. Une communication étroite entre le médecin hospitalier et le 

médecin traitant semble être une des pistes évitant des oublis mais aussi des défauts de 

prises en charge. Il est également à noter que nous pouvons toujours faire appel aux 

spécialistes en cas de doutes sur la mise en route d’un traitement.  

6.2. Critères de jugement secondaires :  

6.2.1. Recherche d’ostéopathie fragilisante 

6.2.1.1. Lieux de fracture 

Les fractures dites sévères sont des facteurs majeurs indiquant une ostéopathie 

fragilisante. Notre étude montre une part importante de ce type de fractures, notamment 

celles de l’extrémité supérieure du fémur qui représente 70%. Celles-ci ne sont pas du tout 

représentatives de l’épidémiologie des fractures de fragilité en France. En effet, une étude 

(43) a démontré qu’en 2001, l’ostéoporose est responsable d’environ 70 000 fractures 

vertébrales, 60 000 fractures de l’extrémité supérieure du fémur (ESF) et 35 000 fractures 

du poignet.  On explique facilement le peu de fractures vertébrales et des extrémités au 

sein de notre étude par le fait que celles-ci nécessitent rarement une prise en charge dans 

un service de rééducation. De plus, l’âge des patients de notre étude semble être un 

critère de prise en charge.  Dans ces conditions on peut expliquer la forte incidence de 

fracture d’ESF grâce à une étude de la littérature sur l’épidémiologie des fractures 

ostéoporotiques (44). Celle-ci démontre que de nombreuses études internationales ont 

mis en évidence une augmentation de l’incidence des fractures de la hanche avec 

l’augmentation de la moyenne d’âge (45) (46) (annexe 2). Cette donnée tend à mettre en 

évidence que chacun des patients nécessite une prise en charge spécialisée de 

l’ostéopathie fragilisante. Elle met également en avant le caractère âgé, avec tout ce que 

cela comporte, qui pourrait entraver une prise en charge adaptée de l’ostéoporose comme 

le démarrage d’un traitement par bisphosphates, du fait d’une insuffisance rénale sévère 

par exemple.    
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6.2.1.2. L’EPP 

En ce qui concerne le bilan biologique initial, ce qui est mis en évidence dans notre 

étude est le faible nombre d’EPP réalisées en cours d’hospitalisation. On sait que la 

recherche de pathologies malignes peut être orientée par la CRP avant d’entreprendre 

une EPP. Globalement une grande partie des patients (52 soit 91.2%) entre dans le 

service avec un syndrome inflammatoire biologique. Mais malheureusement la fracture et 

la prise en charge de celle-ci peuvent augmenter la CRP.  

D’autant que le nombre de syndromes inflammatoires biologiques objectivé par la CRP 

pondérée par sa cinétique montre une importante proportion de syndromes inflammatoires 

en augmentation et non expliqués. On a recensé 13 CRP pathologiques stables ou en 

augmentation à la sortie du service. Aucune de celles-ci n’a bénéficié d’une EPP. Dans 

une étude qui a étudié la recherche d’ostéopathie maligne chez 826 femmes ayant 

souffert d’une fracture par fragilité osseuse, 20 femmes, soit 2.42%, avaient une 

gammapathie monoclonale révélée à l’EPP (47). Le fait qu’aucune des EPP réalisées ne 

retrouve de gammapathie monoclonale s’explique par le manque de puissance de notre 

étude. Mais l’absence de découverte de pathologie maligne évolutive dans l’étude 

précédente nous fait dire que l’EPP n’a pas d’intérêt, en absence de critère comme une 

hypercalcémie ou un syndrome inflammatoire inexpliqué, dans le bilan initial 

d’ostéoporose. 

6.2.1.3. La dénutrition  

On sait que la dénutrition est un facteur d’ostéopathie fragilisante mais aussi de 

chute. La prise en charge diététique est indispensable et nécessite l’intervention d’un 

professionnel adapté. Cette demande d’intervention est souvent réalisée dans le service, 

mais nous n’avons pas trouvé de questionnaire concernant les apports calciques 

alimentaires habituels des patients. L’albumine est dosée à 96.5% des cas à l’entrée dans 

le service. L’intervention d’une diététicienne est demandée dans 56% des cas d’autant 

plus que 50% des patients avaient un IMC soit trop haut soit trop bas. 

L’intervention d’une diététicienne en cours d’hospitalisation est indispensable pour 

expliquer les grandes lignes de la diététique au patient et démarrer un plan d’action. Pour 

autant, cela ne semble pas permettre une prise en charge à long terme. Tout cela doit 

commencer par une évaluation initiale, création d’un plan d’amélioration et surtout d’un 

suivi pour l’évaluation de l’efficacité et de l’observance (48).  Il est évident qu’une prise en 
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charge adaptée de la fracture ostéoporotique nécessite un suivi après l’hospitalisation qui 

doit être réalisé par différents spécialistes et articulé par le médecin traitant. La prise en 

charge en HDJ de gériatrie à Châtellerault permet ce suivi.   

6.2.1.4. La vitamine D 

Un grand nombre de nos patients étudiés présente un déficit en vitamine D avec une 

moyenne de 19,6 ng/ml. Un résultat proche d’une étude où 170 femmes ont été analysées 

et pour qui la concentration moyenne de 25OH Vitamine D est de 17,8ng/mL (49). La 

couverture de la prise en charge de vitamine au cours de l’hospitalisation est tout à fait 

correcte avec 40 patients substitués à la sortie, dont 36 selon le protocole Souberbielle. 

Les 4 patients traités par calcium et vitamine D avaient ce traitement déjà à l’entrée. 

Seulement 9 patients déficitaires n’ont pas eu de supplémentation.  

Ce faible taux s’explique du fait que le dosage de la vitamine D soit systématique chez 

tous les patients gériatriques entrant dans le service de SSR de Châtellerault ainsi que 

dans le pôle de gériatrie. On remarque donc un effet positif majeur de ce dosage 

biologique sur la prise en charge de cette carence. Ce résultat agit comme un « nudge » 

sur le médecin référent du patient qui se sent incité, sans être obligé, de traiter (50). 

6.2.2. Les facteurs de risque de chute 

6.2.2.1. La iatrogénie 

En ce qui concerne la iatrogénie, le nombre de traitements ou la proportion de 

consommation de psychotropes, nos résultats rejoignent ceux de deux thèses poitevines 

étudiant sensiblement la même population (51) (52) avec 6 médicaments de moyenne et 

une proportion de psychotropes de 50 %. Ces résultats sont d’autant plus inquiétants que 

la quantité de benzodiazépines consommée (83% des patients sous psychotropes) est 

majoritaire alors qu’elle est particulièrement vectrice de chute (53). L’adaptation du 

traitement du patient avec arrêt des traitements superflus n’est pas chose aisée et est 

vraiment une particularité de la médecine gériatrique. Pour palier à ce problème, 

l’orientation initiale ou après fracture du patient dans une filière gériatrique semble 

indispensable. De ce fait, beaucoup de recherches vont dans ce sens avec notamment la 

création de services l’orthogériatrie (54). 

Pour autant, les psychotropes ne sont qu’une part du problème de la iatrogénie. En 

effet, les traitements antalgiques sont aussi un facteur pouvant précipiter les chutes. Si le 

paracétamol ne présente a priori aucun effet aggravant, les antalgiques de palier 2 
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présentent un risque majeur de vertiges et de confusion en particulier sur une population 

âgée. Heureusement, notre étude montre que cette prescription reste marginale et comme 

les recommandations le conseillent, il est plus pertinent d’entreprendre un traitement par 

morphinique à faible dose. Cette attitude est largement répandue chez les praticiens 

travaillant avec une population âgée comme le montre le Dr Belfihadj (55) dans son étude 

sur des médecins travaillant en EHPAD. L’argument des effets indésirables des 

traitements de palier 2 est prépondérant et justifie cette pratique. 

De plus, l’erreur de la prise de traitement demeure un grand danger de la 

iatrogénie. Tout ceci nécessite une évaluation régulière de l’indication et la pertinence de 

chaque traitement ainsi qu’une éducation du patient pour une meilleure compréhension 

(56) évitant ainsi de nombreuses erreurs.  

6.2.2.2. Les troubles de la marche  

Les troubles de la marche ne sont pas toujours évidents à mettre en évidence. 

Plusieurs tests cliniques existent mais ne sont que trop peu décrits dans le dossier 

médicale informatique pour être étudié comme le test unipodal, le get up and go... Il faut 

reconnaître que ces tests sont aussi difficiles à réaliser en post opératoire avec les 

douleurs et les cicatrices. Au cours de notre étude nous n’avons retrouvé que peu de 

descriptions des troubles de la marche, ceci dû en grande partir au caractère rétrospectif 

de l’étude. Nous avons pu recenser les différentes aides techniques en pré hospitalier 

avec 40 % de patients qui nécessitaient une canne ou en déambulateur. On remarque que 

la proportion de demande d’intervention du kinésithérapeute de marche est de 54 %. Nous 

constatons donc que tous les patients qui avaient un trouble de la marche en pré 

opératoire sont pris en charge. En ce qui concerne la prise en charge par un 

ergothérapeute, celle-ci ne représente que 26 % de la population étudiée. Il est probable 

que cela soit insuffisant pour déceler les besoins du patient, surtout que 29 % ont un 

environnement inadapté par la présence de marches dans leur logement.  

Malheureusement les équipes d’ergothérapie sont en nombre insuffisant 

actuellement pour prendre en charge de manière globale les patients durant leur 

hospitalisation. Pour autant depuis ma recherche, l’augmentation de la prise en charge 

post opératoire par l’HDJ de gériatrie permet au patient d’avoir un entretien personnalisé 

avec un rééducateur pour évaluer la marche à distance de l’opération. Il peut également 

prendre le temps avec un ergothérapeute qui, s’il le juge utile, peut se déplacer au 

domicile du patient pour donner des conseils ergonomiques préventifs. Des ateliers 
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« Equilibre et prévention des chutes » sont également mis en place pour les patients à 

haut risque de chute.  

6.2.2.3. Les antécédents de fracture, de chute et les récidives 

Dans notre étude nous avons 21 des patients inclus (soit 36,8%) qui avaient un 

antécédent de fracture avec seulement 3 patients qui avaient eu une prise en charge 

spécifique ; ce qui n’est pas si loin d’une étude menée par le CHU de Caen sur une 

population de 313 patients. En effet, cette étude retrouve un antécédent de fracture de 

fragilité dans une population recrutée après fracture avec un taux de 29% (57). La 

différence peut s’expliquer par le fait que notre population vient de SSR alors que celle de 

Caen regroupe toute la population d’orthopédie qui est plus jeune et avec moins de 

comorbidités. Mais les deux résultats tendent à mettre en évidence que l’un des facteurs 

de risque principaux de la survenue d’une fracture de fragilité est la présence d’un 

antécédent de fracture. De même, une simple recherche sur l’année qui a suivi 

l’hospitalisation a montré que 37% des patients avaient été réhospitalisés dans l’année 

pour une nouvelle chute.  

En effet comme le montre Chapurlat et al. (58), la fracture de basse énergie non 

explorée et non traitée est un élément simple à retrouver à l'interrogatoire. Selon 

Chapurlat et al., nous pouvons prendre la mesure de son importance en se souvenant de 

l'adage « la fracture appelle la fracture ». Ce constat nous amène à nous questionner sur 

la pertinence à la fin de l’observation d’entrée d’une question fermée du type : votre 

patient a-t-il déjà eu une fracture de fragilité ? La récidive et les risques d’ostéoporose 

qu’elle induit pourraient alors être mis en évidence dès l’entrée du patient.  

6.2.3. Axe d’amélioration  

Tous ces facteurs de risque sont difficiles à prendre en charge. Ils nécessitent une 

connaissance et requièrent une habitude de la prise en charge gériatrique. Il est donc 

indispensable de créer des filières adaptées regroupant un personnel aguerri. L’orientation 

initiale du patient est donc la base d’une prise en charge adaptée. Si les services de SSR 

permettent de remplir beaucoup de critères nécessaires à une prise en charge optimale, 

ce n’est pas son rôle premier. C’est pour cela que depuis quelques années les filières 

orthogériatriques (59) se développent, permettant une prise en charge spécialisée à la 

pathologie aiguë des patients et à leurs comorbidités. Cependant leur capacité d’accueil 

reste marginale devant la demande actuelle.  
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C’est aussi en post hospitalier que nous pouvons agir avec par exemple un 

accompagnement par un Programme d’éducation thérapeutique du patient chuteur 

accidentel (ETPCA) (60) ou le LeLiving Lab Équilibre et prévention des chutes en 

Languedoc-Roussillon (61) qui, après la sortie du patient, le prenait en charge. Cela rejoint 

évidemment l’HDJ gériatrique mise en place depuis quelques années à Châtellerault. Ces 

pistes sont indispensables pour prendre en charge le patient une fois sorti 

d’hospitalisation. Il est primordial que cette approche complexe et pluridisciplinaire se 

fasse en collaboration avec le médecin généraliste.   

6.3. Changement de lieux de vie  

Le changement de lieu de vie secondaire à l’hospitalisation représente une part 

importante de la population étudiée avec 26% de celle-ci. Ces changements se font 

principalement vers l’EHPAD qui représente 86% des changements de lieu de vie. Cela 

n’est pas si loin des résultats d’une étude qui évalue le retour à domicile de 42068 patients 

passés par le SSR après avoir subi une fracture de fragilité (62). Cette étude montre que 

79% des patients ont pu retourner à domicile. Notre calcul ne tient évidemment pas 

compte des patients qui changeront de lieu de vie dans les mois qui suivront la sortie 

d’hospitalisation. Ces changements pourraient être eux aussi directement imputés à la 

fracture ostéoporotique mais sont difficiles à dénombrer.  

Si le changement de lieu de vie est une conséquence de la perte d’autonomie 

secondaire à une chute, elle permet de lutter contre la récidive. Il est difficile d’agir 

directement sur ce facteur. A notre échelle, nous ne pouvons qu’encourager la prévention 

primaire et surtout éviter l’absence de prévention secondaire. 
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6.4. Limites de l’étude 

La première limite est le caractère rétrospectif de cette étude. Cela entraine un biais 

d’informations important limitant grandement l’analyse de plusieurs données comme la 

consommation alcoolique ou tabagique, l’âge de la ménopause ou les antécédents 

familiaux. De plus, de nombreuses valeurs sont considérées comme revenues négatives 

du fait de l’absence de renseignement dans les dossiers, comme les troubles de la 

marche.  

La deuxième limite de cette étude réside dans le fait qu’elle manque de puissance à 

cause de notre échantillon de faible taille. Si pour l’objectif principal nous observons des 

résultats similaires aux autres études, certains de nos résultats sont difficilement 

comparables comme le nombre de prescription d’EPP.  

La troisième limite est que notre étude est monocentrique et met en évidence les 

prises en charge au sein d’un seul centre et ne peut donc pas être généralisée. C’est le 

cas pour le faible nombre de mesure de la DMO qui semble être dépendant de l’absence 

d’appareil disponible sur place. 
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7. Conclusion 

Notre étude montre un défaut important de prise en charge de l’ostéoporose des 

patients hospitalisés pour une fracture de fragilité au sein du SSR de Châtellerault au 

cours de l’année 2016. En effet, nos résultats montrent que le bilan biologique initial du 

patient présentant une fracture de fragilité est réalisé dans plus de 90% des cas. Pour 

autant, nous avons mis en évidence que peu de patients bénéficieront d’une mesure de la 

DMO avec seulement 12% de notre population étudiée. Ce résultat est bien inférieur aux 

études comparables, mais peut en grande partie s’expliquer par l’absence d’appareil de 

mesure sur place et de la moyenne d’âge élevée de notre population. Nous observons 

également que seulement 31% des patients présentant une fracture de fragilité ont 

bénéficié d’une prise en charge médicamenteuse de l’ostéoporose, ce qui rejoint les 

études similaires réalisées dans d’autre SSR.  

Finalement, cette étude nous permet de mettre en évidence une prise en charge 

insuffisante de l’ostéoporose malgré l’enjeu de santé publique qu’elle représente. Certains 

axes d’amélioration ont pu être énoncés, comme le développement des filières de prise en 

charge spécialisée comme la filière fracture, l’orthogériatrie ou les suivis en HDJ. Au sein 

de l’hôpital de Châtellerault, la prise en charge pourrait éventuellement être améliorée en 

ajoutant une question à la fin de l’observation d’entrée standardisée qui permettrait 

d’évaluer le risque ostéoporotique du patient. L’objectif serait d’augmenter l’incidence de la 

prise en charge thérapeutique de cette maladie. 

Par la suite, il pourrait être intéressant de réaliser une étude plus fine en classant les 

patients en sous-groupes selon leur âge et leur niveau de fragilité afin de réaliser des 

prises en charge plus spécifiques. 

 De nombreux axes de réflexion de prévention secondaire sont encore en cours 

dévaluation pour pallier à ce défaut et pour ne plus faire de l’ostéoporose le parent pauvre 

de la fracture de fragilité. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Seuil de traitement médicamenteux en fonction de la valeur du FRAX ® pour 

une fracture majeure de l’ostéoporose selon l’âge pour la France. 
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Annexe 2 : Questionnaire de recueil de données 

N°               Noŵ ………………………..……………….   PƌĠŶoŵ ….………………..………………………. 

Age :            ans   Sexe : ………  DDN :          /            /         Service avant SSR :……………… 

Date d’eŶtƌĠe :          /          /2016   Siège fracture :…………………………………………………………  

Poids :                       Kg  Taille                      cm   IMC :              Toxiques : …………………      

Type prise en charge : ……………………….CoŵpliĐatioŶs…………………….. 

Station au sol :…….    “d post Đhute …….DuƌĠe d’iŵŵoďilisatioŶ : ………………………. 

Tƌouďle Đog……………………………………………..MM“ :          Bilan nutritionnel :………………………… 

GIR : ….. Nď TTT : …….  CoƌtiĐothĠƌapie au loŶg Đouƌs 

…..Depuis/pouƌƋuoi……………………………………………………… 

TTTaŶtiosteopoƌotiƋue eŶ Đouƌs…………………………………… FƌaĐtuƌe fƌagilitĠ…. Ou……………………………….   

ATCD faŵille Đol fĠŵuƌ……   HǇpeƌĐoƌtiĐisŵe………   HǇpogoŶadisŵe…..  

HǇpeƌpaƌaThǇƌ…….  OstĠogĠŶğse iŵpaƌfaite….. Pathologie iŶflaŵŵatoiƌe………………………………..depuis…… 

Tb ŵaƌĐhe………………………… Tď visuel……………………… ATCD Đhute…… Tď auditioŶ….  

“ĠdeŶtaƌitĠ……………………. TTT psǇĐhotƌope…………………………………………………………… 

Pathos spécifique : Parkinson, Démence, dépression, incontinence, HTO, AVC 

EŶviƌoŶŶeŵeŶt iŶadaptĠ…….Pk………………………………………………………………  

Hď……….    LeuĐo………………. CRP…….…mg/ml CRP sortie : ………..    Hď Av Đhiƌ :………….  Hď soƌtie : ……….. 

RetiĐulo……………..FeƌƌitiŶe……….Coef sat………Folate………… BϭϮ…………ClaiƌaŶĐe :……..…ml/min VitD……..….ng/ml 

Ca……...…...mmol/l P….….…....mmol/l AlďuŵiŶe…..…..g/l T“H…..……..mUI/l PTH …………pg/ml 

EPP……………………………………….. BilaŶ hĠp…………………………………………CPK………………… 

PEC aŶĠŵie…………………………………………… VitaŵiŶe D………………………………………….. 

DeŵaŶde DMO……………………………………. Cs ƌhuŵato/ GĠƌiatƌe/HDJ………. 

TTT anti-ostĠo…………………………peŶdaŶt ou apƌğs hospit   PEC kiŶĠ/Eƌgo……………… 

TTT aŶtalgiƋue……………………………………………………… Chg lieu de vie ………………….  
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Annexe 3 : Taux d’incidence fracturaire chez les femmes pour 10 000 années-

personnes. Données non publiées, tirées d’une étude de Maravic et al.  

 

 

 

  



 

54 
 

Annexe 4 : Description des normes du laboratoire biologique de l’hôpital de 

Châtellerault. 

Paramètres Normes 

Hémoglobine 11.8 – 15g/dL 

Leucocytes 3.8 – 9.1 giga/L 

CRP 0-5 mg/L 

Coefficient de saturation à la transferrine 15-35% 

Ferritinémie 30-400ng/mL 

Folates 8.8-60.8nmol/L 

Vitamine B12 141-489pmol/L 

Réticulocytes 25-80giga/L 

Clairance de la créatininémie en ml/min selon la formule de Cockroft 

25 OH Vitamine D3 30-80 ng/mL 

Calcémie corrigée 88-102 mg/L 

Phosphorémie 25-45 ng/L 

Albumine 25-45 ng/L 

TSH 0.27 – 4.2 mUI/L 

 

 

Annexe 5 : Description du protocole de supplémentation en vitamine D de 

Souberbielle1.  

Protocole de correction de la carence : 

- Si le dosage en 25OHD est <10ng/ml (25mmol/l) : prendre une ampoule de 

colécalciférol 100000 UI à J0,J15,J30 et J45  

- 25OHD [10-20] ng/ml (25-50 mmol/l) : 100000 UI à J0, J15 et J30 

- 25OHD [20-30] ng/ml (50-75mmol/l) : 100000 UI à J0 et J15.  

Traitement d’entretien :  

- Colécalciférol 100000 UI tous les 3 mois 
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Annexe 6 : Fracture ostéoporotique de la vertèbre T8 vue au scanner 

thoraco-lombaire coupe coronale passant par le rachis 
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Annexe 7 : Fracture du grand trochanter vue sur une radiographie du la 

hanche de face. 
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Résumé 

INTRODUCTION - L'ostéoporose est une pathologie sous diagnostiquée et sous-traitée 
dont le retentissement sur la morbi-mortalité des patients en fait un enjeu de santé 
publique. Le GRIO a récemment mis à jour leurs recommandations sur la prise en charge 
de l’ostéoporose. L’objectif principal de notre étude est l’évaluation des pratiques 
professionnelles des patients ayant présenté une fracture de fragilité au CH de 
Châtellerault. 

METHODES - Nous avons mené une étude rétrospective, monocentrique et 
observationnelle. Les patients hospitalisés dans le service de rééducation et réadaptation 
(SSR) de Châtellerault pour une fracture de fragilité au cours de l'année 2016 étaient 
éligibles. Les critères de jugement principaux étaient la réalisation d'un bilan biologique à 
la recherche d'une ostéopathie fragilisante, la demande de mesure de la densité minérale 
osseuse (DMO), le démarrage ou la modification d'un traitement médicamenteux de 
l'ostéoporose, ainsi que la demande d’une consultation spécialisée à la sortie 
d’hospitalisation. Les critères de jugements secondaires étaient la prise en charge des 
facteurs de risque d’ostéopathie fragilisante et des facteurs de risque de chute, la 
recherche d’une nouvelle chute dans l’année, ainsi que la modification du lieu de vie après 
l’hospitalisation. 

RESULTATS - Au total 57 patients ont été inclus. Le bilan biologique recommandé a été 
réalisé dans plus de 90% des cas et la mesure de la DMO chez 7 patients (13%). Cinq 
patients (9%) ont bénéficié de l’instauration d’un traitement ostéoporotique durant 
l’hospitalisation et 13 patients (23%) d’une indication de prescription sur le courrier de 
sortie d’hospitalisation. Concernant les facteurs de risque d’ostéopathie fragilisante, 32 
patients (56%) ont bénéficié d’un bilan nutritionnel et 90% des 44 patients présentant un 
déficit en vitamine D ont été substitués. Pour les facteurs de risque de chute, on note que 
la moitié des patients consommaient des psychotropes et que sur les 72% des patients qui 
présentaient des troubles de la marche, 46 demandes d’intervention de kinésithérapeute 
et/ou ergothérapeute ont été réalisées. La récidive de chute dans l’année qui suit la sortie 
d’hospitalisation concernait 21 patients (37%). Enfin, 15 patients (26%) ont changé de lieu 
de vie, majoritairement en EHPAD. 

CONCLUSION - Notre étude montre que la prise en charge diagnostique par DMO des 
patients présentant une fracture de fragilité au sein de notre service est insuffisante, 
conduisant probablement à une sous prescription médicamenteuse. De nombreuses 
mesures sont à mettre en place pour améliorer la prise en charge de cette pathologie 
comme le suivi ostéoporose en hôpital de jour de gériatrie et les filières fractures. 

 

Mots clés : Ostéoporose, prévention, DMO, Fracture, Ostéopathie fragilisante 
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Résumé 

INTRODUCTION - L'ostéoporose est une pathologie sous diagnostiquée et sous-traitée 
dont le retentissement sur la morbi-mortalité des patients en fait un enjeu de santé 
publique. Le GRIO a récemment mis à jour leurs recommandations sur la prise en charge 
de l’ostéoporose. L’objectif principal de notre étude est l’évaluation des pratiques 
professionnelles des patients ayant présenté une fracture de fragilité au CH de 
Châtellerault. 

METHODES - Nous avons mené une étude rétrospective, monocentrique et 
observationnelle. Les patients hospitalisés dans le service de rééducation et réadaptation 
(SSR) de Châtellerault pour une fracture de fragilité au cours de l'année 2016 étaient 
éligibles. Les critères de jugement principaux étaient la réalisation d'un bilan biologique à 
la recherche d'une ostéopathie fragilisante, la demande de mesure de la densité minérale 
osseuse (DMO), le démarrage ou la modification d'un traitement médicamenteux de 
l'ostéoporose, ainsi que la demande d’une consultation spécialisée à la sortie 
d’hospitalisation. Les critères de jugements secondaires étaient la prise en charge des 
facteurs de risque d’ostéopathie fragilisante et des facteurs de risque de chute, la 
recherche d’une nouvelle chute dans l’année, ainsi que la modification du lieu de vie après 
l’hospitalisation. 

RESULTATS - Au total 57 patients ont été inclus. Le bilan biologique recommandé a été 
réalisé dans plus de 90% des cas et la mesure de la DMO chez 7 patients (13%). Cinq 
patients (9%) ont bénéficié de l’instauration d’un traitement ostéoporotique durant 
l’hospitalisation et 13 patients (23%) d’une indication de prescription sur le courrier de 
sortie d’hospitalisation. Concernant les facteurs de risque d’ostéopathie fragilisante, 32 
patients (56%) ont bénéficié d’un bilan nutritionnel et 90% des 44 patients présentant un 
déficit en vitamine D ont été substitués. Pour les facteurs de risque de chute, on note que 
la moitié des patients consommaient des psychotropes et que sur les 72% des patients qui 
présentaient des troubles de la marche, 46 demandes d’intervention de kinésithérapeute 
et/ou ergothérapeute ont été réalisées. La récidive de chute dans l’année qui suit la sortie 
d’hospitalisation concernait 21 patients (37%). Enfin, 15 patients (26%) ont changé de lieu 
de vie, majoritairement en EHPAD. 

CONCLUSION - Notre étude montre que la prise en charge diagnostique par DMO des 
patients présentant une fracture de fragilité au sein de notre service est insuffisante, 
conduisant probablement à une sous prescription médicamenteuse. De nombreuses 
mesures sont à mettre en place pour améliorer la prise en charge de cette pathologie 
comme le suivi ostéoporose en hôpital de jour de gériatrie et les filières fractures. 

 

Mots clés : Ostéoporose, Prévention, DMO, Fracture, ostéopathie fragilisante 

 


