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I) Introduction 

A) Définitions  

« 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. » selon la définition de l’Organisation Mondiale 

de la Santé.  

Physiologiquement, l’os est un organe vivant qui se modifie en permanence en fonction des 

contraintes exercées. Cette modification passe par le remodelage osseux. Le remodelage osseux 

résulte d’un équilibre entre deux entités caractérisées par deux types cellulaires différents. Les 

ostéoclastes commencent par détruire l’os au niveau local par des mécanismes biochimiques 

(acidification de l’environnement) puis les ostéoblastes reconstituent l’os. La multiplication de 

ce mécanisme de remodelage entraîne une perte de masse osseuse. Le vieillissement de 

l’individu entraîne donc de manière physiologique une perte de masse osseuse. 

En pathophysiologie, il existe une accélération du remodelage osseux, dont les mécanismes 

sont encore mal connus, qui provoque une baisse de la densité osseuse et une modification de 

la microarchitecture du tissus osseux. La conséquence est l’ostéoporose et le risque fracturaire. 

Les facteurs entraînant cette accélération du remodelage osseux font l’objet de recherches 

scientifiques. Certains sont connus comme des troubles hormonaux (carences en ostéogène ou 

testostérone, perturbation des hormones thyroïdiennes) ou comme des effets indésirables 

médicamenteux comme les anti-inflammatoires stéroïdiens ou non stéroïdiens1, 2. 

Il est possible d’évaluer la densité osseuse grâce à l’ostéodensitométrie qui est l’examen de 

choix du diagnostic d’ostéoporose. 

L’ostéoporose ne devient symptomatique qu’à la première fracture. 

B) Épidémiologie 

L’ostéoporose est un véritable problème de santé dans le monde puisque les fractures 

ostéoporotiques sont estimées entre 8.9 et 9 millions dans l’année 2000 dans le monde3, 4. À 
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cause du vieillissement de la population, 450 millions de personnes atteindront 65 ans dans le 

monde5 dans les 20 prochaines années ce qui majorera encore le nombre de fractures 

ostéoporotiques. 

 

Les fractures ostéoporotiques non vertébrales sont pourvoyeuses d’une morbi-mortalité plus 

précoce6, 7 et les fractures ostéoporotiques sont reliées à une surmortalité par rapport à la 

population générale qui va jusqu’à 4.6 fois chez les patients les plus fragiles8, 9, 10, 11. Suite à une 

fracture du col, les taux de mortalité à un an vont de 16 à 31% en fonction du sexe, et des 

régions du monde12, 13, 14. En France, sur une étude statistique menée pour le ministère de la 

santé en 2009, 23.5% des patients de plus de 55 ans victimes d’une fracture du col du fémur 

meurent dans l’année qui suit10. Il s’agit d’un chiffre retrouvé ailleurs dans le monde : Chine 

23.44%11 ; Grande-Bretagne 20.5%15. En Charente-Maritime, ce taux est aux alentours de 

24,6% à 6 mois de la fracture du col du fémur 16.  

Il y a environ 8.9 millions de fractures ostéoporotiques par an et dans le monde dont un tiers 

ont lieu en Europe. Soit une perte de 2 millions de DALYs par an et en Europe4. Le DALYs ou 

Disability-Adjusted Life Year est un indicateur statistique s’exprimant en années permettant de 

considérer le nombre d’années de vie « saine » perdues. La somme de ces DALYs à travers la 

population peut être considérée comme une mesure de l'écart entre l'état de santé actuel et une 

situation de santé idéale où toute la population vivrait jusqu’à un âge avancé, exempte de 

maladie et d'incapacité. 

Le nombre absolu de fractures du col calculées pour l’année 1990 est de 1.26 millions dans le 

monde. En 2025, le nombre de fractures estimées est de 2.6 millions3, 17. Les fractures 

ostéoporotiques et leurs conséquences ont aussi un prix. Le coût des fractures est de l’ordre de 

17 milliards de dollars pour l’année 2005 aux États-Unis18, et les analyses projetées évoquent 

une augmentation de 50% des coûts d’ici 2025. Au Canada le coût d’une fracture du col 

ostéoporotique est estimé entre 36 et 39.000 dollars la première année selon le sexe14. En 

France, la sécurité sociale permet une prise en charge quasi-complète pour le patient mais n’en 

réduit pas moins le coût collectif. 

Malheureusement cette pathologie est peu connue des patients19 alors que les patients informés 

de leur pathologie sont plus à même d’être traités20. En effet, 1 femme sur 2 et 1 homme sur 5 

sera victime (actuellement) d’une fracture ostéoporotique au cours de sa vie4, 21. 
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C) Diagnostic d’ostéoporose 

Cette maladie n’est pas symptomatique jusqu’à l’arrivée de la première fracture qui est le seul 

signe clinique permettant d’évoquer l’ostéoporose.  

Le diagnostic d’ostéoporose est établi avant tout par le recours à une ostéodensitométrie qui 

permet le calcul de la densité osseuse par un rayonnement bi photonique. La densité ainsi 

calculée est comparée à la densité osseuse d’un patient de même sexe âgé de 20 ans. Cette 

comparaison est appelée Tscore. Si le Tscore est inférieur à -2.5 dérivation standard, alors on 

parle d’ostéoporose. De la même manière, si le Tscore est compris entre -1 et -2.5, on parle 

d’ostéopénie22. 

La baisse de la densité osseuse est liée à un risque de fracture plus élevé23 ce qui fait de 

l’ostéodensitométrie un examen de choix dans le diagnostic d’ostéoporose et dans la décision 

de traiter face à une fracture. 

Au-delà du calcul de la densité osseuse par l’imagerie, un patient victime d’un certain type de 

fractures sur un traumatisme de faible cinétique peut être considéré comme ostéoporotique. Ces 

fractures concernent l’ensemble des os à l’exception du crâne, des doigts et orteils, des vertèbres 

cervicales et les 3 premières vertèbres thoraciques. Les recommandations actuelles estiment 

nécessaire de traiter une suspicion d’ostéoporose, même si l’ostéodensitométrie n’en a pas 

apporté la preuve, et si le patient ou la patiente est dans l’incapacité d’en bénéficier24. 

Par ailleurs les fractures sont plus fréquentes chez les patients ayant déjà eu une fracture de type 

ostéoporotique25, 26, 27. 50 % des patients victimes d’une fracture du col du fémur ont déjà eu 

une fracture antérieurement27, 28.  

D) Les preuves de l’efficacité du traitement anti-ostéoporose : 

Les recommandations sont claires en France avec les recommandations 2006 de la Haute 

Autorité de Santé (HAS), réactualisées par la Société Française de Rhumatologie (SFR), et le 

Groupe de Recherche et d’Intervention sur l’Ostéoporose (GRIO) en collaboration avec 

d’autres sociétés savantes en 2012 et 2014. Les preuves de l’efficacité du traitement anti-

ostéoporotique existent24, 29, 30, 31, grâce aux études HORIZON (acide Zolédronique)32, essai 

PFT (Tériparatide)33, FIT (Acide Alendronique)34, 35, FREEDOM (Dénosumab)36, Vert 

(Risédronate)37, 38. Le recul de certaines d’entre elles est de plus de 7 ans. 



18 
 

Les traitements médicamenteux existent avec des différences de recommandations en fonction 

du type de fractures : vertébrales ou non. 

E) Un nouveau mode de prise en charge : la filière fracture 

La couverture de la prise en charge de l'ostéoporose autour de La Rochelle est insuffisante. Lors 

d'une précédente étude 16, il a été établi, de manière rétrospective, qu’aucun patient sortant de 

l’hôpital de La Rochelle n’avait bénéficié d’un traitement contre l’ostéoporose dans les 6 mois 

qui ont suivi la fracture du col du fémur pour laquelle il avait été traité. De même cette situation 

se retrouve ailleurs dans le monde39, 40.  

De plus, l’observance des traitements anti-ostéoporotiques est, de manière générale, 

mauvaise41 : la perte d’adhésion se situe autour de 25% la première année.  

Depuis un certain temps déjà, ce problème de santé publique nécessite une prise en charge à 

l’échelle mondiale42. 

Les filières de soins hospitalières autour de l’ostéoporose appelées « the fractures liaison 

services » (FLS) en anglais et les filières fracture en français sont en pleine expansion à travers 

le monde. En France il en existe quelques-unes notamment au niveau de Poitiers et Rochefort 

pour ce qui est de la région Poitou-Charentes, mais aussi à Saint-Étienne ou à Amiens. Les 

filières fracture ont démontré leur efficacité à travers le monde43, 44, 45, 46, 47, notamment au 

niveau de la mortalité48. 

Actuellement, l’International Osteoporosis Foundation (IOF) aide à la mise en place de filières, 

notamment grâce à sa campagne « Capture the Fracture »49. Sur 18 mois, les filières ont eu un 

intérêt dans l'identification et l'évaluation des patients victimes de fractures50. Dans le cadre 

d’une filière, 20 patients traités pendant 3 ans évitent une fracture51. De plus les patients traités 

ont une bonne observance du traitement avec un maintien du traitement de 80 % à 1 an52. 

Certains pays en font des recommandations nationales avec une harmonisation des prises en 

charge à travers le pays, comme au Royaume-Unis53. 

Différentes filières de soins présentent des modes de fonctionnement variés et des résultats 

variés.  

Par exemple à Saint-Étienne, un recrutement a été réalisé par téléphone auprès des patients 

après passage au centre hospitalier pour un diagnostic de fracture d’aspect ostéoporotique. 90% 
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des patients appelés parmi les patients victimes de fractures ostéoporotiques ont bénéficié d’un 

traitement, au sein des patients acceptant l’intégration dans la filière de soins, (après exclusion 

des patients décédées, ou déjà sous traitement, avec une ostéoporose secondaire, ou avec des 

troubles cognitifs)52. 

Dans une clinique à Sidney, une filière a obtenu un taux d’adhésion de 80%, avec un mode de 

recrutement prospectif durant l’hospitalisation, entraînant une rencontre entre un praticien et le 

patient, Le critère d’adhésion consistait en la réalisation d’une ostéodensitométrie47. 

Sur l’ile Canarie, une filière de soins a suivi l’évolution de ses patients. 57.3% de leurs patients 

ont adhéré à leur filière sur l’ensemble des patients éligibles. 74 % ont poursuivi leur traitement 

à 6 mois54. 

Il a été décrit quatre modèles de filière fracture55 : 

- Type A : L’identification, l’évaluation et la mise en place du traitement des patients dans 

le cadre du service 

- Type B : L’identification et l’évaluation des patients sans la mise en place des 

traitements 

- Type C : L’alerte les patients en plus de leurs médecins généralistes 

- Type D : L’éducation des patients. 

Les types A et B sont plus rentables et plus efficaces55. 

Il a été démontré que les filières fractures sont rentables tant en termes de coûts financiers, 

qu’en termes de qualité de vie et en nombre de fracture56. En Angleterre, 21.000 livres sont 

économisées pour 1000 patients traités grâce aux filières de soins. Aux États-Unis, pour 10000 

fractures traités, 68000 dollars sont économisés et il y a 152 fractures de moins dont 109 de la 

hanche. 

 

F) Le projet et son objectif 

Après cet état des lieux tant dans la littérature qu’au Centre Hospitalier de la Rochelle, la 

décision d’une mise en place d’une filière fracture a été décidée. Un travail en amont a été 

réalisé, avec l’accord et l’aide des médecins spécialistes et de l’administration ainsi que des 

soignants et personnels non médicaux.  
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L’objectif est de prouver qu’une filière est envisageable sur le site hospitalier de La Rochelle 

en tenant compte de ses richesses et de ses contraintes. 
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II) Matériel et méthode 

Il est présenté ici une étude prospective mono centrique sur la mise en place d’une filière 

fracture sur le centre hospitalier de La Rochelle. Le recrutement a eu lieu sur 3 mois pendant 

l’hiver 2015-2016, et le suivi a porté sur 6 mois.  

A) Lieu et place 

L’étude a pris place au centre Hospitalier de La Rochelle, l’ensemble des services étaient 

concernés, principalement les services de chirurgie notamment orthopédique mais aussi des 

services de médecine tel que la gériatrie, la diabétologie et la néphrologie. Le recrutement des 

patients a porté du 10 novembre 2015 au 15 février 2016 et le suivi a eu lieu 6 mois après le 

recrutement du dernier patient, soit du 15 mai au 15 août 2016. Le recrutement a été réalisé par 

l’investigateur de l’étude uniquement. 

B) Aspect légal 

L’étude a été approuvée par la CNIL (cf. annexe). Le travail réalisé par l’une des attachées de 

recherche clinique de l’établissement a permis de s’assurer de sa légalité. 

C) En amont de la filière 

Ce travail a été pensé dans l’optique de la création d’un service d’unité post-opératoire 

gériatrique dans l’année 2017 sur le centre hospitalier de La Rochelle. Cette filière devrait être 

un outil améliorant la prise en charge globale du patient. 

Il a été imaginé une filière grâce aux différents protagonistes présents sur l’hôpital. Plusieurs 

spécialistes ont été sollicités : 

- Les gériatres : ils ont été moteurs dans la création de la filière, étant au centre de 

l’organisation. L’ensemble des rencontres entre les professionnels spécialistes et la 

gestion pratique de la filière ont été assurés par les gériatres. Bien entendu la directrice 

de cette étude était gériatre. 

- Les rhumatologues : Leurs avis spécialisés ont permis à la filière d’être la mieux 

orientée possible dans le sens des recommandations actuelles, françaises ou 

internationales. Ils ont eu un rôle d’expertise. Leurs consultations spécialisées pour les 
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patients de la filière ont constitué la clef de voûte de cette dernière.  

- Les orthopédistes : Leur rôle dans la filière se situait plus en retrait mais leur accord 

pour mettre sur pied la filière était indispensable, car le recrutement des patients a été 

effectué essentiellement dans les services de chirurgie.  

- Les radiologues : L’accord du chef de service de radiologie a été bénéfique pour la 

filière, notamment grâce à l’ouverture de créneaux supplémentaires d’accès à 

l’ostéodensitométrie.  

- Les urgentistes : L’un des urgentistes a permis de croiser les informations sur le passage 

aux urgences des différents patients pour éviter le nombre de perdus de vue lors du 

screening et pour permettre un recrutement optimal. 

 

Différentes rencontres ont permis de relier entre eux les différents protagonistes de cette filière.  

- Une présentation sur l’état des lieux de la prise en charge de l’ostéoporose au CH de 

La Rochelle a eu lieu en novembre 2015 dans le service de chirurgie orthopédique au 

cours de laquelle un dialogue a pris place entre les praticiens gériatres et l’ensemble 

des chirurgiens orthopédistes, du chef de service de radiologie, d’une rhumatologue, et 

de l’un des pharmaciens de l’hôpital.  

- Il a été aussi organisé avec certains médecins généralistes volontaires une rencontre 

conviviale comportant une sensibilisation autour de l’ostéoporose par l’une des 

rhumatologues du centre hospitalier. 

- Une rencontre ville-hôpital est régulièrement organisée au sein du CH de la Rochelle 

grâce à certains praticiens hospitaliers pour aborder différents thèmes reliant la pratique 

de ville et la pratique hospitalière. Une présentation de cet essai de filière y a été 

effectuée. 

- Lors d’une rencontre avec une grande partie des rhumatologues ambulatoires et 

hospitaliers du département de Charente-Maritime, une sensibilisation à ce projet a pu 

être entreprise en direction des praticiens rhumatologues de ville. 

- Le chef de service des urgences a été aussi informé de la mise en place de cette filière 

et l’un des urgentistes a apporté sa contribution au repérage des patients. 

- Les pharmaciens ont accepté lors de la Commission des Médicaments et des Dispositifs 

Médicaux (COMEDIMS) d’inclure les traitements anti-ostéoporose couramment 

prescrits dans la dotation courante de l’hôpital. Ainsi l’acide Zolédronique et le 

Dénosumab ont la possibilité d’être prescrits sur le CH. 
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De manière plus informelle, l’information a été transmise à d’autres praticiens de l’hôpital : 

- Les médecins de Soins de Suite et Réadaptation ont aussi été informés de cet essai de 

filière et ont pu ainsi mettre en place les indications posées lors du passage dans cette 

filière. 

Le laboratoire Amgen a participé dans une certaine mesure à cette étude en aidant à la rencontre 

des différents protagonistes de la filière. 
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D) Description de l’étude 

 

Figure 1 : Interventions auprès des patients des différentes populations au sein de la filière. 

Il a été proposé aux patients une prise en charge diagnostique et thérapeutique. Pour cela, 
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plusieurs étapes étaient nécessaires au repérage du patient, à la prise de contact avec lui et à la 

prise en charge à proprement parler. 

1) Population 

Population cible : Ce terme désigne la population totale des patients de plus de 75 ans victimes 

d’une fracture du col du fémur de type ostéoporotique hospitalisés sur La Rochelle.  

Population détectée : Ce terme désigne la population victime d’une fracture du col du fémur 

hospitalisée à La Rochelle et repérée pendant l’étude. 

Population sélectionnée ou admissible : Ce terme désigne la population répondant aux critères 

d’inclusion et d’exclusion. Elle était extraite de la population détectée. 

Population admise : Ce terme désigne la population qui débute la filière de soins. Elle était 

extraite de la population sélectionnée. 

Population filiarisée : Ce terme désigne la population réalisant dans son ensemble la filière de 

soins. Elle était extraite de la population admise. 

Population traitée : Ce terme désigne la population traitée finalement par les recommandations 

données par la filière. 

2) Description des étapes et intervention de la filière 

a) Détection des patients 

Les patients victimes d’une fracture du col du fémur de plus de 75 ans, hospitalisés à la Rochelle 

constituaient la population cible. L’étape de détection permettait de s’en rapprocher le plus 

possible. L’ensemble des patients étaient détectés pendant leur hospitalisation pour leur fracture 

du col du fémur par l’investigateur au sein de leurs services d’hospitalisation. Dans le même 

temps, une détection des patients passant par les urgences était effectuée par l’un des praticiens 

de ce service grâce au logiciel RESURGENCE®. 

Détails : 

Les patients intégrant la filière fracture étaient ciblés par l’investigateur dans les services de 

Chirurgie Orthopédique et de Médecine Gériatrique, 1 à 2 fois par semaine.  
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De manière générale, dans chaque service hospitalier, et surtout en Orthopédie, les entrées 

étaient inscrites dans le cahier des entrées et sorties du service. Ce cahier était rempli par les 

infirmières et donc soumis aux erreurs de diagnostic infirmier.  

Il était nécessaire de repérer les patients victimes d’une fracture du col du fémur au travers des 

diagnostics infirmiers. Les patients dont les dossiers étaient étudiés de près avaient pour 

mention : « fracture du col » ; « fracture du fémur » ; « fracture de hanche » ; « prothèse totale 

de hanche » ; « fracture du bassin ». Pour donner un exemple : la mention « prothèse totale de 

hanche » s’appliquait souvent de manière indifférenciée aux prothèses posées dans le cadre 

d’une fracture du col du fémur ou d’une coxarthrose. Il était utile d’être exhaustif dans le 

repérage des patients au sein du service. 

Pour les autres services de chirurgie, les patients étaient repérés en Chirurgie Orthopédique. Il 

existait un tableau des hébergements avec le motif d’entrée permettant de repérer tous les 

patients dans d’autres services qui auraient normalement dû être reçus par la Chirurgie 

Orthopédique. 

En Gériatrie : Les médecins de Gériatrie prévenaient l’investigateur lors d’une entrée en 

médecine pour une fracture du col du fémur, qui était non opératoire.  

Un double contrôle des patients entrant dans les services en raison d’une fracture du col était 

réalisé par l’intermédiaire du logiciel des urgences RESURGENCE®. La plupart des patients 

victimes d’une fracture du col du fémur entraient à l’hôpital par l’intermédiaire du service des 

urgences. L’un des urgentistes du site a procédé à un passage en revue des entrées aux urgences 

grâce à la cotation CIM par l’intermédiaire du logiciel RESURGENCE® où les motifs 

d’hospitalisation étaient décidés par les médecins ou les internes du service des urgences. Les 

codages suivants étaient retenus :  

- S700 « Contusion de la hanche » 

- S720 « Fracture du col du fémur » 

- S721 « Fracture du trochanter » 

- S722 « Fracture sous-trochantérienne » 

- S723 « Fracture de la diaphyse fémorale » 

- S724 « Fracture de l’extrémité inférieure du fémur » 

- S727 « Fractures multiples du fémur » 

- S728 « Fracture d'autres parties du fémur » 

- S729 « Fracture du fémur, partie non précisée » 
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- S79   « Lésions traumatiques de la hanche et de la cuisse, autres et sans précision » 

- S798 « Autres lésions traumatiques précisées de la hanche et de la cuisse » 

Cette recherche était effectuée environ toutes les semaines et était adressée par mail à 

l’investigateur. 

b) Sélection de la population 

Les patients étaient sélectionnés pour être admissibles à la filière de soins en fonction des 

critères d’inclusion et d’exclusion retrouvés à la lecture du dossier médical. Parfois, il était 

nécessaire de contacter le médecin traitant pour les antécédents, notamment pour ce qui 

concernait les antécédents cognitifs du malade. Il était par exemple difficile de différencier le 

syndrome confusionnel, qui est un phénomène aigu d’un trouble démentiel nu, qui, lui, est 

irréversible. 

Détails : 

Les critères d’inclusion étaient les suivants :  

- Être une femme ou un homme de plus de 75 ans, 

- Avoir été admis pour fracture du col de fémur… 

- …sur un traumatisme de faible amplitude.  

Les critères d’exclusion étaient les suivants : 

- Les fractures dites « pathologiques », c’est-à-dire suspectes de survenir sur une origine 

tumorale (tumeur osseuse ou métastase) ou survenant aux abords d’une prothèse. Les 

fractures pathologiques sur métastases n’avaient pas lieu d’être traitées par cette filière qui 

ne concerne que l’ostéoporose. Les fractures sur prothèse ne sont pas à proprement parler 

des fractures du col du fémur, mais plutôt de la diaphyse fémorale. Pour l’étude ils ont été 

exclus comme n’étant pas des fractures typiques d’ostéoporose. Il en sera question dans la 

discussion. 

- Les patients sous protection juridique ou en privation de liberté étaient exclus pour des 

raisons légales. 

- Les patients déments dont le diagnostic était authentifié sur dossier médical ou par 

l’intermédiaire du médecin traitant étaient exclus, suite aux conseils d’autres filières 

fracture déjà en place en France. 

- Les patients refusant de participer à l’étude étaient exclus après la rencontre présentant la 

filière. 
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- Le critère « soins palliatifs » a été ajouté en cours d’étude, pour les patients ayant une 

espérance de vie inférieure à 6 mois ou étant complètement grabataires, en dehors des 

autres critères. 

- Le critère « en cours de traitement » a été ajouté en cours d’étude, devant une patiente déjà 

suivie et traitée pour une ostéoporose, à laquelle la filière n’aurait rien apporté. Il n’y avait 

bien sûr pas lieu de l’intégrer dans cette filière. 

c) Rencontre au lit du malade 

La rencontre entre l’investigateur et le patient se faisait la plupart du temps dans la chambre du 

patient dans les 7 jours suivant la fracture. En général la rencontre avait lieu après la chirurgie 

(lorsqu’il y en avait une) ou parfois avant la chirurgie, à distance de tout épisode confusionnel, 

nécessitant parfois plusieurs passages dans le service avant une rencontre permettant un 

dialogue. Parfois un tiers était présent lors de la rencontre. Un temps de réflexion était proposé 

en cas d’hésitation si le patient le désirait. L’investigateur, bien que non clinicien pour l’étude 

avait une blouse hospitalière pour justifier sa présence, et pour conforter l’idée qu’il s’agissait 

d’une prise en charge validée par l’hôpital.  

Le choix d’adhérer ou non à cette filière était laissé tout entier au patient. 

Pour une patiente, la rencontre s’est faite en service de Soins de Suite et Réadaptation après une 

hospitalisation dans un autre service de chirurgie. Pour un autre patient, la rencontre a eu lieu 

dans son service de dialyse habituel après avoir manqué la rencontre dans le service de chirurgie 

(grâce à la double détection par le logiciel des urgences). 

Lors de cette rencontre, et après présentation de l’investigateur, il était question avec le patient 

de l’ostéoporose maladie. La maladie ostéoporotique était expliquée aux patients, tout en 

évoquant très clairement la forte probabilité pour eux d’avoir cette maladie, étant donnée leur 

fracture sur chute de faible cinétique. Ensuite, l’intérêt d’un traitement faisait l’objet d’une 

discussion ainsi que la nécessité de faire un bilan diagnostique et thérapeutique. L’explication 

de la prise en charge constituait l’étape suivante, au cours de laquelle il était abordé avec 

insistance la nécessité de la consultation avec un spécialiste médical de l’ostéoporose, c’est-à-

dire un rhumatologue. 

Lors de cette rencontre étaient remplies : 

 Une fiche administrative du patient (annexe) : 
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o Nom et prénom et nom de jeune fille 

o Date d’inclusion 

o Un numéro d’identification du patient sous la forme XX000 

o L’adresse et les coordonnées téléphoniques du patient 

o Les coordonnées téléphoniques des enfants ou de la famille 

o Les coordonnées téléphoniques du médecin traitant 

 Une fiche médicale anonyme du patient grâce au numéro d’identification : 

o Date d’inclusion 

o Numéro d’identification 

o Critères d’inclusion 

o Critères d’exclusion 

o L’âge au moment de l’entrée dans l’étude 

o Le sexe 

o L’institutionnalisation avant entrée dans l’étude 

o Les antécédents d’ostéoporose et de traitements anti-ostéoporotique 

o La capacité à marcher 

o L’état dentaire clinique 

o Le type de traitement : chirurgical ou orthopédique 

o Les dates et résultats des examens complémentaires réalisés lors de l’étude : 

Radio dorso-lombaire, ostéodensitométrie, examens biologiques, consultation 

rhumatologique 

o Le recueil de l’appel téléphonique à 6 mois comprenant les items : en vie ; 

institutionnalisé ; capable de marcher ; nouvelle fracture dans les 6 mois ; 

administration d’un traitement anti-ostéoporotique. 

 L’ordonnance d’ostéodensitométrie (annexe) 

Les antécédents ostéoporotiques du patient étaient recueillis lors de la rencontre avec lui. Les 

antécédents ostéoporotiques ne figuraient que rarement dans les dossiers médicaux, le médecin 

traitant était donc appelé à chaque patient entrant dans la filière. 

La recherche de fracture d’allure ostéoporotique se faisait à l’interrogatoire, en demandant au 

patient s’il avait déjà subi une fracture sur faible cinétique, quel que soit l’os à l’exclusion du 

crâne, des doigts et des orteils. 

Le principe de faible cinétique était privilégié. Cependant une différence a été faite entre : 
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- Fracture sévère : bassin, hanche, extrémité supérieure du fémur, fémur, extrémité 

supérieure de l’humérus, plus de 3 côtes, tibia proximal. 

- Fractures vertébrales 

- Autres fractures suspectes d’ostéoporose : fracture sur un traumatisme de faible amplitude 

à l’exclusion du crâne, des doigts et orteils. 

En effet, en ce qui concerne les fractures sévères ou les fractures vertébrales, les 

recommandations actuelles encouragent le traitement quel que soit le T-score retrouvé à 

l’ostéodensitométrie. De plus, l’ostéodensitométrie dans ces fractures n’est pas indispensable 

avant la mise en place du traitement. 

Les médecins traitants étaient contactés à la fois pour leur expliquer la filière et pour obtenir 

des informations sur les antécédents des patients. La prise de contact était faite par téléphone 

ou par mail. Parmi les patients inclus finalement, un seul médecin traitant a refusé de répondre 

après plusieurs prises de contact et un autre des médecins traitants n’a pas été retrouvé. 

Dans le même temps, et lors de l’inclusion du patient, un courrier était adressé au médecin 

généraliste traitant pour expliquer la prise en charge et faire connaitre la filière fracture 

(annexe). 

d) Prescription des examens complémentaires 

Cette étape comprenait la prescription des examens complémentaires nécessaires au suivi du 

patient. Ils étaient prescrits juste après le recrutement de celui-ci. Certains étaient réalisés durant 

l’hospitalisation, d’autres en ambulatoire ou lors du séjour en Soins de Suite et Réadaptation.  

L’ensemble des données patient étaient transmise de l’investigateur au spécialiste par 

l’intermédiaire d’un courrier médical individuel. 

(1) Examen biologique 

Les examens biologiques pertinents ont été décidés en questionnant les rhumatologues du 

centre hospitalier de La Rochelle et en questionnant la filière fracture de Saint-Etienne. Les 

items retenus ont été : 

- Vitamine D 

- L’électrophorèse des protéines 

- Le bilan ionique de base comprenant calcium et phosphore 

- La créatininémie 
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- La TSH  

Ces examens permettaient le diagnostic d’une ostéoporose secondaire s’il y avait lieu, et 

permettaient une supplémentation de vitamine D en cas de carence avant la mise en place du 

traitement contre l’ostéoporose. 

Les données biologiques pertinentes qui ont été étudiées étaient le dosage de vitamine D et la 

clairance de la créatinine. Les autres valeurs entraient surtout dans le diagnostic individuel 

d’ostéoporose secondaire. 

(2) Examen dentaire 

L’examen dentaire clinique était réalisé lors de la rencontre avec le patient. En cas de doute sur 

l’examen clinique ou en cas d’absence de suivi dentaire, un panoramique dentaire était prescrit 

dans le cadre du bilan pré-thérapeutique aux Biphosphonates. Si besoin, un avis était demandé 

aux stomatologues. 

(3) Radiographie du rachis 

Les radiographies du rachis dorso-lombaire étaient réalisées dans le cadre de la recherche de 

fractures vertébrales permettant une optimisation du choix du traitement.  

(4) Ostéodensitométrie 

Les ostéodensitométries étaient faites principalement au centre hospitalier de La Rochelle, et 

dans un seul cas, l’ostéodensitométrie avait déjà été faite moins d’un an auparavant en 

ambulatoire et n’a donc pas été renouvelée. Le questionnaire hospitalier de l’ostéodensitométrie 

était rempli au lit du malade pendant l’entretien (cf. annexe). 

Les informations contenues dans le questionnaire avaient surtout vocation à évaluer le potentiel 

remboursement dont bénéficiaient les malades.  

L’appareil permettant les ostéodensitométries n’était que peu utilisé en pratique courante sur le 

centre hospitalier de La Rochelle, ce qui permettait des rendez-vous rapides des patients inclus 

dans la filière. La plupart de ces examens avaient lieu dans les 2 à 3 semaines suivant la 

fractures, souvent pendant la période de rééducation. En effet, d’un point de vue pratique, il 

avait été vu avec les médecins radiologues qu’une mobilisation du patient sur l’appareil de 

manière trop précoce après la fracture ou la chirurgie était inconfortable. 
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Il avait été convenu avec le chef de service de radiologie de libérer des créneaux 

supplémentaires en cas de nécessité pour l’accès spécifique à la filière. 

Lors de l’étude, et en France de manière générale, devant un antécédent majeur de fracture du 

col du fémur, la prise en charge par l’assurance maladie était de 70% pour cet examen d’un coût 

de 39,96€. Bien entendu, lors de l’hospitalisation, l’examen faisait partie du forfait hospitalier. 

e) Récupération des données patients 

Les informations ont été entrées dans un tableur informatique type Excel® et comprenaient les 

données suivantes : 

Stade étude Type de données recueillies Forme 

Rencontre patient 

Numéro patient XX000 

Sexe H ou F 

Inclusion JJ/MM/AAAA 

Date de naissance JJ/MM/AAAA 

Age 
Date inclusion - date de nais-
sance 

Motif exclusion/non inclusion 
Inclus ou motif principal d'ex-
clusion 

Autonomie Marche ou non 

Institutionnalisation Oui ou non 

Informations reçues du méde-
cin traitant 

Antécédent de fracture ostéoporotique Oui ou non 

Antécédent de prise en charge d'une os-
téoporose Oui ou non 

Pendant l'hospitalisation Type de traitement Chirurgical ou orthopédique 

Recueil des informations de la 
filière 

Biologie Chiffres bruts 

Radio rachis Fracture vertébrale ou non 

Score ostéodensitométrique 
Privilégié sur le col fémoral 
restant 

Type de traitement proposé par le rhu-
matologue 

Biphosphonates, Déno-
sumab, les 2 

Suivi à 6 mois 

A 6 mois : vivant Oui ou non 

Marche Marche ou non 

Institutionnalisé à 6 mois Oui ou non 

Traitement oui/non Oui ou non 

Nouvelle fracture Oui ou non 

Tableau 1 : Type de données recueillies en fonction du stade de l’étude et forme de recueil. 

Les données des patients ont été recueillies lors de l’interrogatoire, au travers du dossier médical 

hospitalier et par l’intermédiaire du médecin traitant. Pour certains, les informations ont été 

recueillies par l’intermédiaire d’autres spécialistes. 
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f) Consultation spécialisée en rhumatologie 

L’une des rhumatologues de l’hôpital a accepté de travailler dans le cadre de cette filière et a 

pu libérer deux créneaux d’une demi-heure par semaine dans ce but. La quasi-totalité des 

patients ont été vu dans ce cadre et le délai d’attente pour les rendez-vous était d’environ un 

mois. L’un des patients a été vu en externe par un rhumatologue de ville. 

En vue de cette consultation, l’ensemble des données lui était transmis par courrier médical 

(annexe) et le bilan clinique et paraclinique était réévalué. La rhumatologue procédait à une 

nouvelle explication de la pathologie auprès du patient.  Le choix du traitement, s’il était 

nécessaire, était fait par la spécialiste. Si nécessaire également, et notamment en cas de carence 

en vitamine D, les patients étaient convoqués de nouveau en consultation après supplémentation 

vitaminique. 

g) Appel à 6 mois 

L’appel se faisait à au moins 6 mois de la fracture. Grâce aux informations recueillies lors de 

la première rencontre, il était possible de recontacter le patient, son entourage ou son médecin 

traitant.  

En premier lieu, l’investigateur prenait contact avec le patient par téléphone. Dans le cas où ce 

dernier répondait, toutes les informations lui étaient demandées. En cas de non réponse, 

l’entourage familial du patient était contacté. En cas de non réponse, l’appel était passé au 

médecin traitant. En cas d’institutionnalisation dans les 6 mois,  contact était pris auprès de la 

maison de retraite. 

Les informations recueillies étaient les suivantes : 

- Patient vivant ou décédé dans les 6 mois 

- Patient institutionnalisé dans les 6 mois 

- Marche possible du patient à 6 mois 

- Patient traité ou non dans les 6 mois 

- Nouvelle fracture ostéoporotique dans les 6 mois 
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E) Critère de jugement 

1) Principal 

Le critère de jugement principal de l’efficacité de cette filière était l’adhésion au programme de 

soin organisé par l’investigateur. Il était défini par la réalisation de l’ensemble des items 

suivants : 

- Entretien médical comprenant la sensibilisation à l’ostéoporose et le recueil des données 

cliniques 

- Remise d’une fiche explicative sur la filière de soins (cf. Annexe) 

- Des examens biologiques réalisés en ville ou à l’hôpital 

- Des radios du rachis réalisés en ville ou à l’hôpital 

- Consultation en rhumatologie réalisée en ville ou à l’hôpital 

Ce critère était repris sous forme d’un pourcentage brut correspondant au nombre de patients 

filiarisés sur le nombre de patient admissibles à la filière. 

2) Secondaire 

Le critère de jugement secondaire était la mise en place du traitement à 6 mois après adhésion 

à la filière.  

Il était considéré comme atteint lors de la transmission par téléphone par le patient, un proche, 

ou le médecin traitant de la mise en place du traitement. 

Ce critère prenait la forme d’un pourcentage brut correspondant au nombre de patients traités 

au sein de la filière sur le nombre de patient admissibles à la filière. 

3) Autres données 

D’autres données concernant les patients étaient analysées soit de manière brute, soit en 

comparant le groupe des patients ayant adhéré à la filière à ceux n’ayant pas adhéré. 

F) Évaluation du temps de travail effectif au sein de la filière. 

L’utilisation de l’application Timesheet® durant quelques semaines a permis d’estimer le temps 

passé par patient au sein de cette filière. Ce temps n’a été décompté que dans la mesure où il a 

été passé à s’occuper des patients ou des données patients, et non à l’élaboration de l’étude. 
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G) Comparaison avec d’autres filières de soins analogues 

Il a été décidé, pour en évaluer l’efficacité, de comparer cette filière à plusieurs filières fracture 

sur les sites suivants : 

- Hôpital de Saint-Étienne52 ; 

- Hôpital d’Amiens57. 

Les données ont été retrouvées dans les articles analysés sur le réseau Pubmed. 
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III) Résultats  

A) Diagramme de flux 

 
Figure 2 : Diagramme de flux 

Population des patients 
détéctés sur la période étudiée :

102
Critères de non-inclusion de patients :
- < 75ans : 11
- traumatisme haute cinétique : 1

Critères d'exclusions de patients :
- troubles cognitifs : 36
- fractures pathologiques : 12
- soins palliatifs : 3

- protection juridique : 1
- déjà traité : 1
Certains patients relèvent de plusieurs critères.

Refus de participer :18

Abandon de la fi l ière : 7

Patients admis à la fi l ière :

25

Population des patients 
admissibles à la fi l ière :

43

Patients fi l iarisés ayant réalisé 
tous les examens de la fi l ière :

18

Population des patients en 
attente de traitement à 6 

mois :

1

Patient traité : 

1

Population des patients traités 
au sein de la fi l ière :

9
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B) Population étudiée 

1) Recrutement prospectif des patients : 

Le ciblage des patients a conduit à un total de 102 patients victimes d’une fracture de l’extrémité 

supérieure du fémur sur la durée de l’étude au centre hospitalier de La Rochelle. Il s’agissait de 

la population des patients détectés. 

Les patients non inclus étaient répartis de la manière suivante :  

- 11 patients de moins de 75 ans (dont un seul était d’une fracture sur traumatisme à haute 

cinétique et 3 avaient en fait une fracture pathologique) 

- 1 patient victime de fracture sur haute cinétique, de moins de 75 ans, déjà compté dans le 

groupe des « moins de 75 ans »  

Les patients exclus, c’est-à-dire ne répondant pas aux critères étudiés, se répartissaient de la 

manière suivante : 

- 36 patients déments selon une information recueillie soit sur le dossier médical, soit au 

moment de l’appel du médecin traitant (dont 2 avec une fracture pathologique) 

- 12 patients avec une fracture pathologique (dont 2 patients comptés chez les déments, et 3 

patients comptés chez les moins de 75 ans) comprenant 

o Origine tumorale : 5 

o Origine para-prothétique : 7 

- 1 patient déjà traité, en cours de suivi rhumatologique pour cette ostéoporose dans ce même 

centre hospitalier 

- 3 patients en soins palliatif ou dont l’espérance de vie était inférieure à 6 mois 

- 1 patient sous protection juridique 

La population admissible à la filière comprenait donc 43 patients ; en revanche, 18 d’entre eux 

ont émis un refus de participation à la filière. 

25 patients ont accepté d’intégrer la filière de soins., soit 58 % des patients de la population 

admissible. 

2) Comparaison rétrospective avec des données du département d’information médicale 

(DIM) 

Les données du Département d’Information Médicale ont permis rétrospectivement d’effectuer 
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une comparaison avec les données recueillies de manière prospective durant l’étude. Il s’est 

avéré que 5 patients ont été « oubliés » durant la phase de screening. 

- Un patient de moins de 75 ans, qui aurait été non inclus d’office, et qui était hospitalisé en 

réanimation 

- Un patient avec des troubles cognitifs, qui était tombé lors de son hospitalisation en 

neurologie donc qui n’était pas passé par les urgences. Ce patient aurait été exclu. 

- Trois patients qui répondaient à probablement aux critères dont deux qui avaient été 

hospitalisés la même semaine. 

C) Critères de jugement 

1) Principal : patients filiarisés 

25 patients ont accepté d’intégrer la filière sur les 43 patients qui y étaient admissibles, soit 

58%. Sur les 25 patients, 18 patients ont été jusqu’au bout de la filière comprenant le bilan 

biologique, les radios du rachis, l’ostéodensitométrie et la consultation avec un rhumatologue, 

soit 72% des patients acceptant l’intégration à cette filière.  

Rapportée à la population admissible à la filière, c’est-à-dire celle à qui la filière était proposée, 

42% des patients ont réalisé la filière en entier. 

Ce taux de 42% quantifie le critère de jugement principal qui correspond aux 18 patients ayant 

été au bout de la filière fracture. 

2) Secondaire : patients traités 

 Le nombre de patients ayant effectivement reçu le traitement dans les 6 mois était de 9 sur les 

43 patients admissibles à la filière, donc 23% des patients de la population admissible ont été 

traités. 

Lors du recueil des données, un patient était encore en attente de traitement à l’appel des 6 mois. 

L’un des patients ayant abandonné la filière avait reçu un traitement. 

Sur les 18 patients filiarisés, 9 patients, soit 50%, ont reçu le traitement. 

L’ensemble des 18 patients ayant refusé l’adhésion initiale à la filière, sur les 43 patients 

auxquels elle avait été proposée, n’ont pas été recontactés, du fait de leur refus de participer à 
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l’étude.  

D) Statistique des patients de la filière 

1) Statistique d’entrée dans la filière 

a) Genre 

Le pourcentage d’hommes était de 18.6% parmi les 43 patients admissibles à la filière.  

Genre 

Genre parmi les 43 admissibles 

Fréquence Pourcentage 

Masculin 8 18,60 

Féminin 35 81,40 

Total 43 100 

Tableau 2 : Fréquence des femmes et des hommes au sein de la population admissible 

 

En examinant plus en détail les groupes d’adhérents à la filière et ceux n’adhérant pas, il s’avère 

que le pourcentage d’hommes était respectivement de 16% dans le groupe adhérent et de 22% 

dans le groupe non adhérent. 

Genre 

25 admis 18 refus 

Fréquence Pourcentage Fréquence Pourcentage 

Masculin 4 16 4 22,22 

Féminin 21 84 14 77,78 

Total 25 100 18 100 

Tableau 3 : Fréquences des femmes et des hommes au sein des sous-populations des 

admissibles 
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Figure 3 : histogramme des femmes et hommes au sein de la population admissible 

Il a été retrouvé un ratio d’environ un homme pour quatre femmes dans les 2 populations. 

Selon le test de Fisher, il n’y avait pas de différence significative de genre entre les 2 groupes 

au sein des patients admissibles avec un p>5%. 

b) Âge  

(1) Au sein de la population admissible 

La moyenne des âges dans le groupe des patients admissibles à la filière, comprenant 43 

patients, était de 89,2 ans avec une médiane à 88 ans.  

La moyenne des âges dans le groupe des patients non adhérents à la filière, comprenant 18 

patients, était de 89.44 ans avec une médiane à 88.5 ans. 

La moyenne des âges dans le groupe des patients admis, comprenant 25 patients, était de 89.04 

ans avec une médiane à 88 ans aussi. 

  Groupe admissible Groupe admis Groupe Refus 

Moyenne 89,21 89.04 89.44 

Médiane 88 88 88.5 

Tableau 4 : Moyenne et médiane des âges au sein de la population et sous-population 

des admissibles. 
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Figure 4 : répartition des âges au sein de la population et sous-population des admissibles. 

Selon le test de Student, il n’y a pas de différence significative d’âge entre les patients admis 

dans la filière et ceux refusant d’y adhérer, avec un p>5%. 

(2) Au sein de la population admise 

De même, au sein, du groupe admis, il n’a pas été retrouvé de différence significative en 

fonction de l’âge entre la population filiarisée et la population abandonnant la filière en cours 

de route. 

  Groupe filiarisé (n=18) Abandon secondaire (n=7) 

Moyenne 88,89 89,43 

Médiane 88,5 87 

Tableau 5 : Moyenne et médiane des âges au sein de la population et sous-population 

admise 
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Figure 5 : répartition des âges au sein de la population et sous population des admis 

2) Antécédents des patients entrant dans la filière 

a) Antécédents de fractures d’allures ostéoporotiques 

Parmi les patients admissibles à la filière fracture, 11 d’entre eux avaient des antécédents 

fracturaires retrouvés à l’interrogatoire. Ils se répartissent de la manière suivante : 

Nombre de fractures par patient 

1 fracture 4 

2 fractures ou plus 7 

Total 11 

Tableau 6 : Nombre de fracture par patient 

Les fractures étaient réparties de la manière suivante : 

Type de fracture 

Fracture vertébrale 5 

Fracture sévère 8 

Autre fracture 6 

Tableau 7 : Type de fracture au sein de la population admise 

Parmi les autres fractures d’allure ostéoporotique, il a été retrouvé 5 fractures de l’extrémité 

inférieure du radius et une fracture de cheville. 
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b) Ostéodensitométries antérieures 

Une seule patiente avait bénéficié d’une ostéodensitométrie en ambulatoire sans antécédents 

fracturaires 20 ans auparavant.  

8 patients avaient déjà été victimes d’une fracture sévère et, n’avaient cependant pas bénéficié 

d’une ostéodensitométrie contrairement aux recommandations actuelles.  

c) Antécédents de traitement contre l’ostéoporose 

Dans le cas des 25 patients acceptant d’intégrer la filière fracture, il a été recueilli lors de 

l’interrogatoire et lors de l’appel au médecin traitant les antériorités de traitement contre 

l’ostéoporose. Sur les 25 patients, 8 patients avaient déjà été traités auparavant. 

Nombre de lignes de traitement par patient 

Une ligne de traitement 5 

Plusieurs lignes de traitement 3 

Pas de traitement 17 

Tableau 8 : Nombre de ligne de traitement anti-ostéoporose avant l’admission dans la 

filière fracture 

Nombre de patients en fonction du type  

de galénique 

Oral 8 

Injectable 2 

Total traités 8 

Tableau 9 : Mode d’administration des traitements anti-ostéoporose avant l’admission 

dans la filière fracture 

d) Type de traitement 

Un seul patient a bénéficié d’un traitement orthopédique pour sa fracture du col du fémur. 

L’ensemble des 24 autres patients ont été opérés. 
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3) Données recueillies par la filière 

a) Découverte de fractures vertébrales par la filière et réajustement du total des 

antécédents fracturaires des patients 

Les données suivantes ont été étudiées par le biais d’informations retrouvées à l’interrogatoire 

et recoupées avec les fractures vertébrales retrouvées à l’imagerie. 

Chez 24 patients sur les 25 admis dans la filière, une radio du rachis a été faite ; 13 avaient un 

antécédent de fractures vertébrales mais seuls 5 étaient au courant. 8 patients étaient 

asymptomatiques de leurs fractures vertébrales, répartis de la manière suivante : 

- Chez 3 patients « indemnes » d’antécédents connus d’ostéoporose, des fractures 

vertébrales ont été retrouvées. 

- Chez 5 patients « indemnes » de fractures vertébrales connues, il a été retrouvé des 

fractures vertébrales. 

Un tiers des patients, chez qui il avait été réalisée une radio du rachis, avaient eu une fracture 

ostéoporotique asymptomatique antérieure. 

N’ont pas été décomptées les fractures vertébrales non connues chez des patients aux 

antécédents de fractures vertébrales connues, eu égard à la difficulté de retrouver les données 

correspondantes. 

Au total, les antécédents de fractures évocatrices d’ostéoporose concernaient donc 14 patients 

ayant intégré initialement la filière, soit 56% : 

Nombre de fractures par patient 

1 fracture 4 

2 fractures ou plus 10 

Total 14 

Tableau 10 : antécédents du nombre de fracture par patient 

70% des patients victimes d’une fracture du col du fémur et ayant des antécédents de fractures 

avaient un antécédent multiple de fractures réparties de la manière suivante : 
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Type de fracture 

Fractures vertébrales 13 

Fractures sévères 8 

Autres fractures 6 

Tableau 11 : Antécédents de type de fracture avant l’admission dans la filière fracture 

 

Figure 6 : Répartition des antécédents de type de fracture 

b) Anomalies biologiques et vitamine D 

Parmi les 25 patients ayant intégré la filière initialement, 24 ont fait l’objet d’un bilan 

biologique. Pour le dernier patient, une prise en charge a été décidée en ville car n’habitait pas 

le département, mais il y a eu un refus de continuer de la part de ce patient. 

Le dosage de la vitamine D selon le laboratoire du Centre Hospitalier de La Rochelle répondait 

aux normes suivantes : 

- le seuil normal du laboratoire de La Rochelle était de [20 ; 70] µg/l ;  

- le seuil considéré comme carence était < 10ug/l ; 

- le seuil intermédiaire est [10 ; 20] µg/l. 

 

 Pour 24 patients Vitamine D en µg/l 

Moyenne 23,38 

Ecart type 11,68 

Tableau 12 : Moyenne et écart-type de dosage de la vitamine D 
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Vitamine D Nombre patients Pourcentage population 

Carence 7 28 

Valeur intermédiaire 2 8 

Vitamine D normale 15 60 

Inconnu 1 4 

Total 25 100 

Tableau 13 : Répartition du taux de vitamine D des patients dans la population admise 

 

 

Figure 7 : Répartitions des valeurs de vitamine D en fonction des normes de laboratoire 

Les valeurs de vitamine D n’étaient pas réparties de manière homogène. Il y avait d’une part 

les patients avec une valeurs normale de vitamine D et d’autre part les patients franchement 

carencés en vitamine D. 

La créatininémie retenue était celle mesurée au moment de l’hospitalisation.  

  Créatininémie Clairance Crockroft 

Moyenne 60,52 µg/l 43,80 µg/l/min 

Écart-type 15,18 µg/l 12,99 µg/l/min 

Tableau 14 : Moyenne et écart-type de la créatininémie et de la clairance selon 

Crockcroft de la population intégrant la filière. 

c) Score ostéodensitométrique 

19 ostéodensitométries ont été réalisées parmi les patients intégrant la filière. 76% des patients 
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ayant intégré la filière ont réalisé une ostéodensitométrie. 

  Nombre de patients 

Ostéoporose Tscore < -2.5 13 

Ostéopénie Tscore ]-1.5 ;-2.5[ 3 

Densité normale Tscore > -1.5 3 

Total 19 

Tableau 15 : répartition des patients en fonction de la densité osseuse 

68% des patients victimes d’une fracture du col du fémur qui avaient réalisé 

l’ostéodensitométrie étaient ostéoporotiques au sens radiologique.  

d) Consultation spécialisée en rhumatologie 

18 patients étaient allés jusqu’à la consultation de rhumatologie, soit 42% des patients 

admissibles à la filière (critère de jugement principal). 

Les traitements proposés comprenaient surtout les Biphosphonates intraveineux de type acide 

Zolédronique ou du Dénosumab par injection sous-cutanée. 

Biphosphonates intraveineux 11 

Dénosumab 4 

L’un ou l’autre 2 

Pas de traitement 1 

Total 18 

Tableau 16 : type de traitement proposé lors de la consultation spécialisée 

4) Étude de l’évolution des données à 6 mois 

a) Tableau récapitulatif des informations obtenues à 6 mois 
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Appel à 6 mois (25) OUI NON 

Vivant 22 3 

Marche 17 8 

Institutionnalisation 7 18 

Traité 10 15 

Récidive de fracture 2 23 

Tableau 17 : récapitulatif des informations obtenues lors de l’appel à 6 mois 

Il est à noter que l’étude des patients traités a été abordé lors du chapitre sur le critère de 

jugement secondaire. 

b) Décès 

Sur les 25 patients ayant accepté l’intégration à la filière de soins contre l’ostéoporose de La 

Rochelle, 3 patients sont décédés dans les 6 mois. Un patient sur les trois avait suivi la filière 

jusqu’au bout. 

c) Institutionnalisation 

Un seul patient parmi les 25 était institutionnalisé avant sa fracture du col du fémur. 

Sur les 25 patients vivants ou non, 7 avaient été institutionnalisé après la fracture du col et la 

prise en charge, dans les 6 mois. 

d) Marche 

Les 25 patients ayant intégré la filière de soins marchaient avant leur fracture du col du fémur. 

Sur ces 25, 8 ne marchaient plus à 6 mois (dont 5 parmi les patients ayant été jusqu’au bout 

dans la filière), alors que l’ensemble des 25 patients marchaient avant la fracture, avec ou sans 

aide. Un tiers des patients ne marchaient donc plus dans les 6 mois de leur fracture du col du 

fémur. 

e) Récidive de fracture 

1 patient sur ces mêmes 25, a eu une nouvelle fracture. Ce patient avait réalisé l’ensemble de la 

filière. Il s’agissait d’une fracture de la branche ischio-pubienne  
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E) Statistiques de la filière 

1) Motifs d’abandon 

Le motif d’abandon de filière a été recueilli pour les 7 patients. A noter que parmi ceux-ci, l’un 

a réalisé l’ostéodensitométrie mais ne s’est pas rendu à la consultation rhumatologique et un 

autre a finalement été traité en dehors de la filière fracture. 

Les motifs d’abandon de filière ont été : 

- Décès : 1 

- Ne se sentait plus concerné : 1 

- Patient se sentant fatigué : 1 

- Ne marchait plus : 2 

- Finalement traité : 1 

- Inconnu :1 

2) Perdus de vue 

Il n’y a pas eu de perdu de vue au sein de la filière parmi les 25 patients admis initialement. 

3) Temps travaillé 

Grace au logiciel Timesheet®, une évaluation du temps clinique passé sur la filière a été 

enregistrée. Il ne s’agit que du temps passé à la recherche des patients, à leur rencontre et aux 

prises de rendez-vous. Il n’a pas été décompté le temps passé à la rédaction de cette étude. 

20 heures par mois ont été nécessaires pour le recrutement de 25 patients admis, durant 3 mois. 

Soit environ 2h20 passé par patient admis au sein de la filière fracture. 

F) Comparaison aux autres filières de soins. 

  La Rochelle Saint-Étienne Amiens 

Patients détectés 102 1691 1439 

Patients admissibles 43 N/C 872 

Patients adhérents 18 279 335 

Traités à 6 mois 9 140 N/C 

Tableau 18 : Effectifs comparés à deux autres filières françaises en place 
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Hôpital de Saint-Étienne (52) 

La filière ayant servi de référence à celle de La Rochelle était celle de l’hôpital de Saint-Étienne. 

Il s’agissait d’une filière où les patients étaient contactés de manière rétrospective après leur 

passage en hospitalisation. Les motifs d’exclusion étaient sensiblement les mêmes qu’à la 

Rochelle. Cependant les patients victimes de fractures du col du fémur, du poignet ou de 

l’humérus étaient contactés d’une manière différente de La Rochelle, où seules les patients 

victimes d’une fracture du col du fémur étaient contactés. Le suivi des patients était réalisé sur 

4 ans. 

Il n’y a pas tout à fait les mêmes types de données retrouvées dans la littérature mais en 

comparant d’autres valeurs que l’adhésion des patients au sein de la population admissible, il a 

été retrouvé ces chiffres : 

- 16.5% de leurs patients détectés étaient adhérents à leur filière de soins. Un peu moins de 

18% des patients de La Rochelle l’étaient. Il n’y a pas de différences statistiques entre ces 

2 valeurs (p=0.76) 

- 8 % de leurs patients qui avaient été détectés étaient traités à 6 mois. 9% des patients de 

La Rochelle l’étaient aussi.  Il n’y a pas de différence significative entre la filière de La 

Rochelle et de Saint-Étienne sur les patients traités par rapport à l’ensemble des patients 

détectés (p=0.59). 

Hôpital d’Amiens57 

De la même manière qu’à Saint-Etienne, il s’agissait d’une filière active en France. Les acteurs 

de cette filière l’ont évaluée dans la même population que Saint-Etienne. Les patients étaient 

aussi contactés par téléphone (58%) de manière rétrospective après leur passage à l’hôpital pour 

une fracture d’allure ostéoporotique. 

La comparaison a été faite entre les valeurs d’adhésion à La Rochelle et à Amiens soit le critère 

de jugement principal de l’étude : 

- 38% d’adhésion à la filière d’Amiens contre 42% contre celle de La Rochelle. Il n’y a pas 

de différence significative d’adhésion à la filière (p=0.65) 

- Il n’y a pas de données à 6 mois pour l’adhérence au traitement, cependant à 18 mois, le 

suivi a été de 67.4% chez leurs patients dont le suivi était maintenu57. 
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IV) Discussion 

A) Faisabilité de la filière 

Il était évident qu’une filière était réalisable sur La Rochelle tant sur le plan de l’organisation 

mise en place par ce travail que par les résultats encourageants obtenus. La filière a pu exister 

pendant 3 mois avec le soutien de l’ensemble des acteurs impliqués.  

La filière devrait se poursuivre à l’avenir, et notamment courant 2017 avec la création d’un 

service d’ortho gériatrie permettant une prise en charge optimale des patients âgés (de plus de 

75 ans) nécessitant une chirurgie.  

L’hôpital de La Rochelle s’est trouvé tout à fait prêt à accueillir une filière fracture efficiente 

sur la bases des structures déjà en place. 

B) Interprétation des résultats 

1) Critère de jugement principal 

Le résultat brut de 42% d’adhésion complète sur l’ensemble des patients admissibles à la filière 

était un résultat intéressant sur une filière naissante. Il est à espérer que ce taux soit en 

progression à l’avenir lors de la création du service d’ortho gériatrie en 2017.  

Ce taux est de niveau comparable aux résultats de la filière fracture de Amiens qui était bien en 

place57. Les chiffres de La Rochelle sont donc équivalent aux chiffres d’une filière Française 

déjà avertie. 

Bien que le critère de jugement principal ne soit pas retrouvable avec précision dans la 

littérature52 pour la filière de Saint-Etienne, les autres valeurs étudiées retrouvent là aussi des 

valeurs comparables. Il s’agit là aussi d’une filière bien en place et éprouvé. 

2) Critère de jugement secondaire 

50% des patients à qui il avait été proposé un traitement contre l’ostéoporose ont réalisé le 

traitement dans les 6 mois. Ce chiffre est comparable à la filière de Saint-Etienne ce qui est 

encourageant pour La Rochelle.  
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Bien entendu ce chiffre brut de 9 patients semble faible, au regard de l’ensemble des 102 

patients détectés, et bien qu’il soit comparable aux autres filières, il devra probablement 

s’améliorer avec le temps. 

3) Statistiques patients 

a) Statistiques d’entrée dans la filière :  

Au niveau du genre, les 2 groupes se répartissent de façon similaire à ce que l’on retrouve dans 

la littérature4. Le genre n’était pas un critère de différence en ce qui concerne l’adhésion, entre 

les patients acceptant la filière et les patients refusant la filière. 

De même, l’âge des patients n’était pas un critère de différence pour l’adhésion dans la filière. 

b) Antécédents médicaux des patients à l’entrée dans la filière :  

Il est à noter que plus de la moitié des patients dont il est question dans cette étude ont été 

victimes auparavant d’autres fractures d’allures ostéoporotiques. Ce chiffre va dans le même 

sens que dans la littérature25, 27, 58.  

Dans 70% des cas, les antécédents de fractures ostéoporotiques étaient multiples. Dans 50% 

des cas, parallèlement à ce qui est retrouvé dans la littérature59, les patients avaient subi au 

moins une fracture vertébrale. 

Il est donc nécessaire de traiter les patients victimes d’une fracture d’allure ostéoporotique 

même mineure, pour limiter les fractures sévères à l’avenir, conformément à ce qui est déjà 

recommandé en France. 

Les fractures vertébrales sont prédictives du risque de fracture du col du fémur25, ce qui semble 

très cohérent avec les chiffres de la filière, et dans la moitié des cas, les patients ignorent 

l’existence de ces fractures ce qu’on retrouve là-aussi dans la littérature60. 

Il est à noter que 8 patients sur les 25 admis ont déjà eu un traitement contre l’ostéoporose avant 

cette fracture du col du fémur, ce qui représente un taux encourageant de 30% de traitement 

contre l’ostéoporose réalisé avant une future fracture du col du fémur. Bien sûr, cela était très 

biaisé par le fait que les patients adhérents à la filière étaient susceptibles d’adhérer plus 

fortement à un traitement contre l’ostéoporose, même en l’absence de filière fracture. 
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c) Les ostéodensitométries 

(1) Préalablement à l’étude 

Une seule ostéodensitométrie avait été réalisée chez les 25 patients admis à la filière, ce chiffre 

était peu en accord avec le nombre de patients préalablement traités contre une ostéoporose, qui 

était de 8 patients sur les 25. Il est possible que les patients n’aient pas été capables de dire s’ils 

avaient eu auparavant une ostéodensitométrie. Il est en effet peu probable que les patients aient 

été traités sans en faire, étant donné les recommandations françaises qui conseillent fortement 

une ostéodensitométrie. 

Cette donnée a été collectée lors de l’appel aux médecins traitants, mais la plupart d’entre eux 

n’étaient pas en mesure de communiquer cet antécédent. Il est légitime de penser qu’en cas de 

changement de médecin traitant, la notion d’une ostéodensitométrie réalisée antérieurement 

pouvait ne pas être transmise au nouveau médecin traitant, et donc non transmise à 

l’investigateur de l’étude. 

(2) Au terme de l’étude : 

19 ostéodensitométries ont été réalisées grâce à la filière fracture. Comme il est prévisible face 

à une fracture du col du fémur, la densité osseuse est très basse chez plupart des patients. Bien 

entendu, quel que soit le score ostéodensitométrique, il est recommandé de traiter les patients 

car une fracture du col du fémur doit bénéficier d’un traitement anti-ostéoporotique. 

Seuls 68% des patients avaient une ostéodensitométrie évoquant une ostéoporose, alors qu’ils 

avaient une fracture d’allure ostéoporotique et qu’un traitement était nécessaire.  

Il faut rappeler que la définition d’ostéoporose ne doit pas se limiter à une valeur 

ostéodensitométrique mais doit prendre en compte le retentissement clinique qui est 

l’évènement fracturaire.  

d) Les données biologiques 

Le score de créatininémie n’avait d’importance que sur le plan individuel, car il était requis 

dans le cas de chaque patient pour la mise en place d’un éventuel traitement.   

Le dosage de la vitamine D était plus intéressant, de par le fait qu’il ne révélait que peu de 

valeurs intermédiaires parmi les patients. Il est possible de penser que la campagne faite par les 
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médecins généralistes auprès des patients visant à les supplémenter en vitamine D ait porté ses 

fruits.  

e) Les traitements mis en place à la consultation de rhumatologie 

17 des 18 patients filiarisés ont eu une prescription de traitement anti-ostéoporotique après leur 

fracture du col du fémur. Un seul patient a été récusé car il présentait un tableau clinique lourd 

de dialyse rénale, et la balance bénéfice-risque n’était pas en faveur d’une mise en place de 

traitement.  

Ce résultat prouve deux choses : 

- D’abord, l’intérêt d’augmenter la couverture de prise en charge de l’ostéoporose par une 

filière fracture est évident face aux résultats de 2014 par le Dr Fournely16 qui avait retrouvé 

une absence complète de prise en charge en ambulatoire 

- Ensuite, que la place du spécialiste rhumatologue est déterminante pour des patients 

relevant d’une prise en charge complexe. 

f) La dégradation clinique des patients 

Lors du recueil de données à 6 mois, les chiffres ont montré une nette dégradation de l’état de 

santé des patients. 

D’une part les décès à 6 mois n’étaient que de 3 sur 25 patients soit 12% ce qui est nettement 

inférieur au chiffre de 24% en Charente-Maritime l’année d’avant16 mais aussi les patients 

institutionnalisés avant fracture ne représentaient que 1 patient sur 25, soit 4 %. Ces chiffres 

montrent avec une certaine objectivité que les patients ayant intégré la filière fracture étaient 

des patients robustes. 

D’autre part, la dégradation clinique des patients est nette puisque 32% des patients ne 

marchaient plus à 6 mois et 28% étaient institutionnalisés. 

Ces données montrent que les patients intégrant la filière étaient plus robustes que la population 

totale des victimes de fracture du col du fémur, et que malheureusement, la fragilité les touche 

aussi suite à la fracture du col du fémur. 

Peut-être plus que pour toutes les autres populations, il est nécessaire de ne pas passer à côté de 

la prise en charge de l’ostéoporose chez les patients robustes. 
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C) Justification des choix de population et de suivi du patient 

1) Choix de la population 

a) Choix de prise en charge des patients victime d’une fracture du col du fémur : 

Le nombre de fractures ostéoporotiques était important tant par la quantité de patients atteints 

que par la variété des fractures existantes. Dans ce travail, le choix s’est porté sur les patients 

victimes d’une fracture du col du fémur pour plusieurs raisons. 

Tout d’abord les patients victimes d’une fracture du col du fémur sont tous ou presque 

hospitalisés suite à cet évènement, ce qui permet un recrutement des patients au lit du malade. 

Les autres fractures sévères ne donnent pas toutes lieu à une hospitalisation, telles que les 

fractures multiples de côtes, les fractures de l’humérus ou encore du plateau tibial, et bien 

souvent, elles sont traitées de manière orthopédique en ambulatoire. Le choix de cette prise en 

charge au lit du malade n’aurait pas été adapté. D’autres filières font le choix de détecter les 

patients de manière rétrospective et de les contacter avec un appel téléphonique et sont plus à 

même de contacter les patients victimes de fractures qui ne sont pas hospitalisés. 

Ensuite, la mortalité est telle dans cette population de fracturés du col du fémur, qu’il est 

nécessaire de prendre en charge en priorité ces patients. Près de 25% de décès dans l’année 

suivant une fracture du col du fémur en France et jusqu’à 30% de décès supplémentaires dans 

la population victime d’une fracture du col du fémur par rapport à la population générale10 : ces 

chiffres nous indiquent que ce type de fracture doit être prise en charge de manière performante. 

Enfin il a été aussi décidé d’une prise en charge de la fracture du col du fémur après une étude 

épidémiologique de ces mêmes fractures autour de ce même centre hospitalier, effectuée un an 

auparavant dans des périodes similaires. Il a été démontré un réel manque de prise en charge 

sur le secteur. 

Cependant, bien que ce type de fracture soit à prendre en charge, il ne faudra pas oublier les 

autres types de fractures. Ce mode de prise en charge à la Rochelle pourra être étendu à d’autres 

fractures ostéoporotiques hospitalisées, mais il faudra adapter l’approche des fractures non 

hospitalisées, par un autre mode de recrutement. 

b) Choix des patients de plus de 75 ans. 

La population de plus de 75 ans a été choisie dans la perspective de la future création d’un 
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service d’ortho gériatrie, une Unité de soins Post-Opératoires Gériatriques (UPOG), et pour 

poser les premiers jalons d’une filière efficace. Ce service, qui prendra ses fonctions en 2017, 

aura pour vocation d’accueillir le post-opératoire des chirurgies pour les patients âgés de plus 

de 75 ans. Ces patients seront hospitalisés en UPOG au lieu des services de chirurgie habituels 

et seront pris en charge de manière parallèle par les gériatres et les chirurgiens. Cette filière 

fracture sera donc exploitée par ce nouveau service, grâce à l’organisation mise en place par ce 

travail.  

En plus de cela, il sera aussi nécessaire de traiter les patients victimes d’une fracture du col du 

fémur de moins de 75 ans. Cette filière, une fois bien installée en UPOG, aura tout le loisir de 

s’exporter dans les autres services. 

c) Choix de l’exclusion des fractures sur os pathologique : 

Ce critère comprend les fractures sur os tumoral et les fractures sur prothèse. 

Tout d’abord, il faut dire un mot sur les fractures sur tumeur osseuse. L’intérêt de prendre en 

charge l’ostéoporose n’est dans ce cas-ci absolument pas au premier plan et les Biphosphonates 

trouveront probablement une place de choix dans un contexte d’hypercalcémie associée à ces 

fractures.  

Les patients victimes de fractures sur os tumoral n’ont pas à être traités prioritairement pour 

une ostéoporose qui est à peine suspectée. 

Ensuite, les fractures sur prothèse de hanche ne font pas partie des fractures du col du fémur 

mais il a été décidé d’en parler dans cette étude, car ils représentent une population importante, 

7% de la population détectée. Ces patients auront toutes les chances de se faire hospitaliser dans 

le service d’UPOG et il faudra répondre à la problématique de l’ostéoporose. Selon les 

recommandations françaises sur la prise en charge de l’ostéoporose, il faudra prendre en charge 

ces patients comme victimes d’une fracture non sévère. De ce fait ils nécessiteront une 

ostéodensitométrie et le calcul du score FRAX (score international sur la probabilité d’être 

victime d’une fracture ostéoporotique à 10 ans en fonction de critères cliniques). 

d) Choix d’exclusion des patients atteints de troubles cognitifs : 

Ce critère a été établi sur conseil d’autres filières fracture existantes en France. D’autres filières 

s’étaient rendu compte que le suivi des patients présentant des troubles démentiels était difficile. 
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En effet, ceux-ci ne réalisaient pas les impératifs de la filière en ce qui concerne les rendez-

vous à honorer. Cependant il s’agit bien d’une population à traiter au même titre que les autres, 

tant par ses souffrances physiques et psychologiques en cas de fracture que par le coût 

économique que les fractures induisent. Il a été décidé de ne pas traiter ces patients lors de la 

mise en place de la filière, pour ne pas ajouter des difficultés organisationnelles à une filière 

balbutiante. Lors de l’entrée en service de l’UPOG, il sera nécessaire de les prendre en charge 

de la même manière que la population générale. 

2) Mode d’intervention auprès du patient 

a) Choix de rencontrer le patient, le mode prospectif 

Il a été décidé de rencontrer les patients afin de les recruter au sein de la filière fracture. En 

général, dans la plupart des filières répertoriées dans la littérature, les patients étaient recrutés 

de manière rétrospective. Dans la filière fracture de La Rochelle, le risque a été pris d’un 

recrutement prospectif qui s’est avéré payant puisque seuls cinq patients n’ont pas été détectés 

(5%) sachant que deux d’entre eux auraient été exclus de toute manière et que deux autres ont 

été manqués la même semaine de recrutement car ils ont dû être victimes d’un biais qui pourrait 

être corrigé à posteriori par une équipe rodée. 

Ce chiffre de 5% de patients manqués fait dire que la méthode prospective est fiable. De plus, 

il sera toujours possible de réaliser un partenariat avec le département d’information médicale 

de l’Hôpital pour détecter ces patients manqués. 

b) Choix des examens complémentaires 

Pour la prescription type des examens complémentaires et notamment des examens 

biologiques, les rhumatologues du centre hospitalier de La Rochelle ont été questionnés sur 

leurs habitudes, pour coller au mieux à leurs pratiques. Il était nécessaire de s’adapter à 

l’environnement déjà en place. 

En effet, il n’a pas été jugé utile d’ajouter d’autres examens complémentaires non courants sur 

le site hospitalier. Il a été question de doser la Parathormone, mais après avoir pris l’avis des 

confrères de rhumatologie du centre hospitalier, il n’a pas été jugé nécessaire de la doser 

initialement. En effet, avec un bilan phosphocalcique normal, il n’y a pas de raison de doser la 

Parathormone. 
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3) Choix des critères de jugement principal et secondaire 

a) Adhésion à la filière : critère principal 

Il a été décidé de choisir comme critère principal une adhésion à la filière, qui devait être une 

adhésion totale : seuls les patients réalisant l’ensemble de la filière entraient dans ce critère et 

non ceux qui étaient seulement d’accord pour y entrer. Il s’agissait d’un critère ambitieux, ce 

qui en fait un résultat d’autant plus intéressant.  

b) Traitement mis en place à 6 mois : critère secondaire 

Le principal intérêt de recontacter les patient à 6 mois et d’évaluer l’administration du 

traitement était, bien entendu, d’évaluer l’efficacité de la filière de soins. Pour rappel, la région 

est carencée en termes de prise en charge de l’ostéoporose16. Il a été décidé de suivre les patients 

à 6 mois, car l’unité d’ortho gériatrie est en cours de mise en place, et il était important de 

réaliser cette étude dans un délai convenable afin que la filière soit opérationnelle dans les 

temps. Bien entendu, les patients pourront être suivis à plus long terme sur la base des éléments 

mis en place. 

D) Limites de la filière 

1) Les critères d’inclusion et d’exclusion trop forts 

Rétrospectivement, certains critères ont nui au recrutement idéal des patients dans la filière.  

Il s’agissait d’une filière gériatrique, il a donc été décidé d’exclure les patients de moins de 75 

ans. Il est évident que ces patients doivent être traités au même titre que les patients plus âgés. 

Cette filière pourra évidemment être exportée dans d’autres services. Dans cette étude, il a été 

retrouvé 11 patients de moins de 75 ans victimes d’une fracture du col du fémur dont 10, avaient 

clairement l’aspect d’une fracture ostéoporotique.  

Les patients déments étaient eux aussi exclus de cette étude, malheureusement, pourtant ils 

nécessitaient une prise en charge adaptée. Il a été décidé de les exclure de l’étude après avis 

d’autres praticiens exerçant sur d’autres sites : il y aurait une grande difficulté de la part des 

patients de suivre le programme au sein de la filière. Cependant, le nombre de patients avec des 

troubles démentiels sur l’ensemble de la population était très important. Ils constituaient le tiers 

de la population victime d’une fracture du col du fémur au centre hospitalier de La Rochelle. 
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Une adaptation de la filière de soin est nécessaire pour ces patients, qui constitueront 

probablement une part importante des patients séjournant dans le service d’ortho-gériatrie. Il 

sera nécessaire d’amplifier le suivi de ces patients à long terme. 

Les autres fractures ostéoporotiques doivent elles aussi être traitées selon les recommandations 

françaises ou internationales. Bien entendu, seules les fractures sévères sont susceptibles d’être 

hospitalisées. Là encore, la filière, telle qu’elle était faite, pourra s’y adapter sans problème sous 

la condition d’une hospitalisation. En ce qui concerne les fractures sur prothèse, il est regrettable 

de ne pas trouver, dans la littérature concernant ces patients, d’éléments ayant trait à 

l’ostéoporose. 

2) Le refus d’adhésion des patients 

42% des patients ont refusé initialement l’adhésion à la filière de soin. 

Il n’y a que peu de données sur les motifs de non-participation à l’étude, cependant, il est 

possible de constater que ce n’est lié ni au sexe, ni à l’âge pour les refus initiaux. 

Eekman et al.61 avaient trouvé dans une étude de 2014, 50% de non adhérents initiaux à la 

filière. Les raisons évoquées étaient : « pas intéressés » à 38%, « déjà sous traitement » à 15%, 

« incapables de se déplacer » à 11%, « mort » à 5%, les autres n’ayant pas répondu. 

A propos des refus initiaux, il est émis comme hypothèse que plus les patients se sentiraient 

robustes, plus ils accepteraient initialement ; et plus ils se sentiraient fragiles, plus ils seraient à 

même de refuser. Cette hypothèse a été vécue subjectivement par l’investigateur et n’a fait 

l’objet d’aucune collecte de données. 

Il est difficile de donner une explication claire sur le refus d’adhésion des patients. En effet, lors 

de l’étude, le refus des patients se terminait souvent par un refus de communication de leur part.  

3) L’abandon de la filière de la part des patients 

En ce qui concerne les abandons, 16% des patients ont abandonné la filière en cours d’étude. 

Ces patients étaient admis au sein de la filière mais n’ont pas réalisé les examens 

complémentaires. L’abandon de la filière était là encore non lié à l’âge ou au sexe mais l’effectif 

était trop restreint pour révéler une quelconque orientation statistique. 

Bien qu’il n’y ait eu pas assez de patients pour en faire une généralité, on remarque qu’un 
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patient a été traité, même s’il ne faisait plus partie de la filière, ce qui pourrait signifier que 

même en cas de filière réalisée incomplètement, elle aurait un impact sur la mise en place d’un 

traitement. Peut-être que le lien par courrier entre la filière et le médecin traitant a eu une 

influence positive.  

Il faut remarquer que les patients abandonnant la filière étaient pour 3 d’entre eux des patients 

fragiles (1 décès, 2 patients ne marchant plus). 

E) Orientation future au sein d’une unité d’ortho gériatrie 

1) L’ortho gériatrie ou l’unité de soins postopératoires gériatriques 

L’ortho gériatrie aura un rôle crucial dans la prise en charge multidisciplinaire des patients 

victimes de fracture. Chaque patient de plus de 75 ans victime d’une fracture sévère, c’est-à-

dire surtout d’une fracture du col du fémur nécessitant une prise en charge orthopédique, qu’elle 

soit chirurgicale ou non, pourra prétendre à une admission dans le service. L’approche sera 

multidisciplinaire, avec une collaboration entre les gériatres et les orthopédistes 

essentiellement, ce qui augmentera les performances de prise en charge62. 

Il est à noter l’apparition récente en septembre 2015 du service d’ortho gériatrie sur le centre 

hospitalo-universitaire de Poitiers pour un service de 6 lits. Ce service accueille les patients 

poly pathologiques victime d’une fracture du col du fémur opérés en urgence. Ce service 

propose déjà de premiers résultats, notamment avec une prise en charge plus rapide qu’en 

service orthopédique classique63. 

2) Autres branches à développer 

Parmi les orientations futures de la filière fracture, il y aura de multiples branches à développer. 

Le domaine d’activité de la filière fracture concernera la prévention secondaire des fractures 

ostéoporotiques, c’est-à-dire la prévention de fractures après une première fracture 

ostéoporotique. 

En premier lieu, il faudra développer la prise en charge de toutes les fractures ostéoporotiques 

hospitalisées sur La Rochelle. Principalement, il sera nécessaire de prendre en charge 

l’ensemble des fractures ostéoporotiques dites sévères qui sont : la fracture vertébrale, la 

fracture de l’humérus, la fracture du bassin, la fracture du plateau tibial et les fractures multiples 

des côtes, toutes survenant sur une chute de faible cinétique. Ces fractures seront soit 
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hospitalisées dans d’autres services comme la chirurgie ou la rhumatologie, soit non 

hospitalisées, et rentreront donc au domicile. L’étape de détection de ces patients sera cruciale, 

et le partenariat avec le département d’information médical sera essentiel. 

Secondairement, l’ensemble des fractures de faible cinétique devront faire appel à une prise en 

charge au sein de la filière. Cela passera, d’une part, par une détection efficace par les acteurs 

de la filière et d’autre part, par un codage optimal effectué par les médecins hospitaliers, et 

surtout les urgentistes, qui devra être performant. 

La prévention primaire, qui concerne les patients susceptibles d’être victime d’une fracture 

ostéoporotique ne concerne pas vraiment cette filière fracture, et il faudra probablement trouver 

de nouvelles approches pour détecter les patients de manière performante. 

3) Impact des autres professionnels de santé  

Médecins hospitaliers : leur rôle polymorphe est indispensable au sein de la filière. La prise en 

charge spécialisée, telle que peut l’être la chirurgie de la fracture du col du fémur, ou telle que 

peut l’être l’indication thérapeutique d’un traitement contre l’ostéoporose, doit être 

accompagnée de la prise en charge multidisciplinaire par le gériatre au sein de la filière. Bien 

entendu, les fractures ne se retrouvant pas qu’en chirurgie ou gériatrie, les autres médecins 

hospitaliers susceptibles d’accueillir les patients âgés fracturés doivent être sensibilisés à ce 

mode de prise en charge. Parmi eux, il faut noter les néphrologues, amenés à recevoir des 

patients insuffisants rénaux nécessitant une prise en charge rénale ou les médecins somatiques 

de psychiatrie, accueillant des malades poly pathologiques dans leurs services de soins. Il est 

probable qu’une éducation sera à faire pour ces médecins-là. 

Infirmier/ères : Les infirmiers auront un rôle clé dans la prise en charge des patients dans cette 

filière. En effet les infirmiers sont tout à fait capables de gérer une filière de soin64, et le temps 

passé pour un infirmier est de 0.9 à 1.7 h par patient54 selon certaines études. L’infirmier de 

cette filière aura un rôle clef dans la détection des patients, la rencontre avec le patient, ou 

encore la gestion organisationnelle de la filière. Cependant, il devra être accompagné par le 

gériatre qui sera responsable de la filière. 

Secrétaires : Il est à noter que lors de la création de la filière, les secrétaires médicales de 

différents services ont eu un rôle essentiel par leurs capacités à gérer les créneaux d’examens 

des patients. D’une part, les secrétaires des services d’aval de la filière tels que la rhumatologie 

ou la radiologie permettent de fluidifier la gestion du patient, et d’autre part, un temps secrétaire 
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sera nécessaire au sein de la filière pour la gestion des courriers adressés au médecin traitant et 

la récupération de certaines données ambulatoires.  

Médecin traitant : Les médecins traitants pourraient se sentir exclus de cette prise en charge 

pourtant généraliste, car multidisciplinaire, de ces patients. Il ne faut pas oublier que de 

nombreuses fractures ostéoporotiques ne se présentent jamais à l’hôpital, telle que les fractures 

vertébrales ou des extrémités, et que seuls les généralistes sont les acteurs de leur prise en 

charge. Il sera nécessaire de sensibiliser les médecins généralistes aux fractures ostéoporotiques 

et il sera nécessaire d’offrir une oreille spécialisée attentive à ces professionnels de santé 

indispensables. 
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V) Conclusion 

L’ostéoporose est une maladie qui ne s’exprime qu’à la première fracture. Ces fractures ont un 

impact considérable sur le plan individuel, chez des patients âgés fragiles qui voient leur 

trajectoire de vie modifiée. Elles ont aussi un impact sur les plans collectif et économique, avec 

des durées d’hospitalisation et des coûts de santé importants.  

Les filières fracture ont prouvé leur efficacité au fil des dernières années. Elles sont rentables 

et peuvent se greffer sur un pôle de santé déjà existant. 

Le vieillissement de la population ne peut que nous amener à favoriser ce genre de filière. 

La filière a été créée autour des structures préexistantes au sein de l’Hôpital de La Rochelle. 

Les acteurs de cette filière qui comprend surtout les gériatres, orthopédistes et rhumatologues, 

s’étend de manière transdisciplinaire et multi professionnelle. 

Cette filière créée à La Rochelle a fonctionné avec réussite pendant 3 mois. Elle est destinée à 

se poursuivre au sein du nouveau service d’ortho gériatrie qui sera ouvert en 2017. L’ensemble 

des acteurs de la filière est préparé à l’accueil des patients dans la structure hospitalière déjà en 

place. Non seulement, les acteurs sont prêts mais en plus, ils sont performant.  
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Cahier d’observation 
 

Titre de la recherche : Evaluation d’une filière fracture mise en place au Groupe Hospitalier 
de la Rochelle Ré Aunis 
 

Investigateurs principaux :   Dr Sarah LONGE 
Mr Nicolas POUSSE 
 

Adresse : 
 

Unité Mobile de Gériatrie 
Groupe Hospitalier de la Rochelle Ré Aunis 
17019 La Rochelle 
 

Téléphone : 
 

05 xx xx xx xx 
 

 

 

 
Inclusion 
 
Date : ___/___/___   
 
N° d’identification du patient : _ _ ___ 
 

 

1ère lettre 
nom 

 

1ère lettre 
prénom 

 

N° patient 

 
 

Critères d’inclusion : 

> à 75 ans oui ☐ non ☐ 

Pris en charge suite à une fracture sévère oui ☐ non ☐ 

Chute sans traumatisme majeur oui ☐ non ☐ 

 
Une seule réponse NON ne permet pas l'inclusion du patient dans le protocole 
 
 
 
Critères d’exclusion : 

Os pathologique oui ☐ non ☐ 

Refus de participer oui ☐ non ☐ 

Sous tutelle ou curatelle oui ☐ non ☐ 

Privation de liberté oui ☐ non ☐ 

Troubles cognitifs oui ☐ non ☐ 

Soins Palliatifs oui ☐ non ☐ 

Déjà traité oui ☐ non ☐ 

 
Une seule réponse OUI ne permet pas l'inclusion du patient dans le protocole. 
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N° d’identification du patient : _ _ ___ 
 
 

Données démographiques : 

Age au moment de 
l’inclusion : 

 

 

Sexe :    Masculin ☐  Féminin ☐ 
 
Institutionnalisation au moment de la chute Oui ☐ Non ☐ 
 

Antécédents : 

Antécédent d’ostéoporose Oui ☐ Non ☐ 
Antécédent de traitement d’ostéoporose 
Antécédent d’ostéodensitométrie 

Oui ☐ 

Oui ☐ 

Non ☐ 

Non ☐ 
 

 

Marche :  Oui ☐  Non ☐ 

 Etat dentaire :   

- ☐ bon état général         

- ☐ panoramique dentaire nécessaire         

- ☐ panoramique dentaire + consultation stomatologie nécessaire 

Traitements :   Chirurgie ☐  Orthopédie ☐ 
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Données apportées par la filière 
 

Ostéodensitométrie  

Date : ___ /___ / ___ 

Résultat : 

 

Radio dorso-lombaire : 

Date : ___ /___ / ___ 

Résultat : 

 

Bilan biologique : 

Date : ___ /___ / ___ 

Hb  Plq  Leuco  

VS  CRP  Ca  

P  Créat  EPP  

TSH  Alb  Vit D  

 

Consultation Rhumato 

Date : ___ /___ / ___ 

Résultat : 

 

Appel à 6 mois 

Date : ___ /___ / ___ 

En vie Oui ☐ Non ☐ 
Refracture Oui ☐ Non ☐ 
Institutionnalisation 
Marche 
Traitement mis en place 
 

Oui ☐ 

Oui ☐ 

Oui ☐ 

Non ☐ 

Non ☐ 

Non ☐ 
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Fiche administrative patient 
 
Numéro Patient : ..................  

Date : ..../.../.... 

 

Nom : .................................... 

Prénom : .................................. 

 
Date : ___/___/___   
 
N° d’identification du patient : _ _ ___ 
 

 

1ère lettre 
nom 

 

1ère lettre 
prénom 

 

N° patient 

 
 

Date de naissance ; Age : …/.../... ;.....ans 

 

Adresse : 

.............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................... 

.............................................................................................................................................................. 

 

Numéro de téléphone personnel : ................................... 

Autres numéros de téléphone : 

.............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................... 

 

Médecin traitant et coordonnées : 

…..........................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................. 

 

 

Etiquette Patient 
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Lettre d’information 
Titre de la recherche :  Evaluation d’une filière fracture mise en place au Groupe Hospitalier 

de la Rochelle Ré Aunis 
 

Promoteur : Groupe Hospitalier de la Rochelle-Ré-Aunis 

 

Investigateur principal :   Dr Sarah LONGE 

Collaborateur :                Interne Nicolas POUSSE 

 

Adresse : Unité Mobile de Gériatrie 
Groupe Hospitalier de la Rochelle Ré Aunis 
17019 La Rochelle 
 

Téléphone : 05 xx xx xx xx 

 
 

 

 
Madame, Monsieur, 

 
Nous souhaitons réaliser une étude sur La Rochelle la mise en place d'une filière de soins pour les patients étant atteint 

d'ostéoporose. 

 

Cette lettre d’information vous détaille en quoi consiste cette étude. 

 

Nous espérons la mise en place d'une filière de soins locale initialement puis régionale pour la prise en charge de 

l'ostéoporose selon les recommandations de l'HAS. 

Collectivement, nous espérons une baisse du nombre de fracture autour de La Rochelle. Individuellement, nous mettrons 

en place pour vous dès maintenant, un bilan diagnostic et un bilan thérapeutique contre l'ostéoporose pour prévenir une 

nouvelle fracture.   

Cela consistera en une application des recommandations de la Haute Autorité de Santé en France, c'est à dire une 

discussion autour d’un traitement contre l’ostéoporose avec un rhumatologue lors d’une consultation rhumatologique avec 

un bilan au préalable contenant une ostéodensitométrie (calcul de la densité osseuse), d’un bilan biologique, et d’une 

radiographie du rachis dorso-lombaire. Si vous êtes d'accord, nous vous recontacterons dans 6 mois pour recueillir des 

informations vous concernant, de manière bien entendu anonyme. Avec ces informations, nous espérons mieux prendre 

en charge l'ostéoporose à La Rochelle. 

 

Cette étude est observationnelle, c’est-à-dire que tous les actes sont pratiqués et les produits utilisés de manière 

habituelle, sans procédure supplémentaire de diagnostic ou de surveillance. 

Vous êtes libre de refuser ou d'interrompre votre participation à cette étude à tout moment sans encourir aucune 

responsabilité  ni  aucun  préjudice  de  ce  fait  et  sans  avoir  à  vous  justifier.  Cela n’altérera pas la qualité des soins 

qui vous seront prodigués et ne modifiera pas vos relations avec l'ensemble de l'équipe soignante. En cas d’interruption 

de l’étude, les informations vous concernant seront conservées sauf opposition de votre part. 
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Toute information vous concernant recueillie pendant cet essai sera traitée 

de façon confidentielle. Seuls les responsables de l’étude et éventuellement les autorités de Santé pourront avoir accès à 

ces données. A l’exception de ces personnes qui traiteront les informations dans le plus strict respect du secret médical, 

votre anonymat sera préservé. La publication des résultats de l’étude ne comportera aucun résultat individuel. 

Les données enregistrées à l’occasion de cette étude feront l’objet d’un traitement informatisé par le promoteur. S’agissant 

de données nominatives, vous bénéficiez à tout moment, du droit d’accès et de rectification des données vous concernant 

auprès des responsables de l’étude conformément à la loi 78-17 du 06 janvier 1978 relative à l’Informatique, aux Fichiers 

et aux Libertés, modifiée par la loi n°94-548 du 1er juillet 1994, relative au traitement des données nominatives ayant pour 

fin la recherche dans le domaine de la santé.  Le projet a été déclaré à la CNIL. 

Conformément à l’article L 1122-1 du Code de la Santé Publique (loi de mars 2002 relative aux droits des malades les 

résultats globaux de l’étude pourront vous être communiqués si vous le souhaitez. 

Après avoir lu ce document d’information, n’hésitez pas à poser à votre médecin toutes les questions que vous désirez. 

 

  

  



 

80 
 

 
 

Service de Gériatrie la Rochelle 

05 46 45 50 50 

Le ../../…. 

 

Courrier adressé au rhumatologue au sein de la filière fracture 
 

Objet : Mise en place d’une filière de soins contre l’ostéoporose autour de La Rochelle 

 

Chère consœur,  

 

Comme convenu, nous vous adressons M. ………, dans le cadre de la filière de soins sur 

l’ostéoporose. Après son passage en orthopédie du ../../…. Au ../../…., pour une fracture de 

l’extrémité supérieure du fémur, la question d’un traitement anti-ostéoporose se pose. 

Il a comme antécédents notable : 

- Antécédents rhumatologiques :  

o … 

- Autres Antécédents : 

o … 

- Autonomie avant fracture : … 

La biologie retrouve :  

- Vitamine D : … 

- Créatinine : … 

- Autre : … 

La radio du rachis dorso-lombaire retrouve : … 

L’ostéodensitométrie retrouve : … 

Sur le plan dentaire : … 

Est-il judicieux de mettre un traitement anti-ostéoporose chez ce patient, et lequel ? 

En vous remerciant de ce que vous ferez pour … 

 

Confraternellement. 

 

Signataire 
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Service de Gériatrie la Rochelle 

05 xx xx xx xx 

Le ../../…. 

 

Information au Médecin traitant 
 

Objet : Mise en place d’une filière de soins contre l’ostéoporose autour de La Rochelle 

 

Chère consœur, cher confrère, 

 

 

Nous avons vu M. ……. en hospitalisation pour une fracture de l’extrémité supérieure du fémur.  

 

Nous lui avons proposé d’être pris en charge dans une filière de soins spécifique dans le traitement 

de l’ostéoporose qui fera un relais entre l’hospitalier et l’ambulatoire. Nous espérons ainsi améliorer 

le dépistage et le traitement de l’ostéoporose. Dans le cadre de la filière de soins, nous avons réalisé 

un bilan biologique, une radio du rachis lombaire lors de l’hospitalisation. Nous avons aussi prévu 

pour le patient, une ostéodensitométrie et une consultation rhumatologique pour décider ensemble 

d’une prise en charge spécifique de l’ostéoporose, les convocations pour ces examens lui seront 

envoyées. 

 

Pour évaluer l’apport de la filière de soin, nous réalisons une étude observationnelle. Nous avons 

informé M ………. de l’étude en cours et de son droit de refuser ou d’interrompre sa participation. 

Dans le cadre de cette étude, le suivi du patient se fera sur 6 mois. 

L’intérêt de notre étude est d’évaluer l’efficacité d’une filière de soin spécifique à l’ostéoporose 

autour de La Rochelle. 

 

Le Dr…………, gériatre à La Rochelle et l’interne ……………, sont à votre disposition en cas de 

question sur l’étude. 

En vous remerciant de l’attention apportée à cette lettre. 

 

 

 

Confraternellement. 

 

 

Signataire 
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Information Patient :  
  

Nom et prénom : ...........................................................................................................................   

Taille :  ....................................... Poids : .......................... Date de naissance : ...........................    

Médecin traitant : ..........................................................................................................................   

  
L’ostéodensitométrie permet de mesurer la densité osseuse et d’établir le diagnostic d’ostéoporose. La mesure se fait 

au col du fémur et au rachis. L’examen se réalise en 15 à 30 min et est totalement indolore.  

  

L’examen est pris en charge par l’Assurance Maladie sur prescription médicale et pour les patients présentant 
les facteurs de risque médicaux de l’ostéoporose (remboursé à 70% sur la base d’un tarif fixé à 39,96 euros).   

  

 Merci de faire remplir ce questionnaire (recto-verso) par votre médecin, il sera indispensable pour la 
réalisation de l’examen et le calcul du risque :  

  

► Si le patient passe un premier examen, a-t-il :  

☐ Une pathologie ou un traitement potentiellement inducteurs d’ostéoporose (par exemple, l’hyperthyroïdie évolutive et 

non traitée ou une corticothérapie de plus de trois mois).  

☐ Un antécédent de fracture sans traumatisme majeur diagnostiquée lors d’une radiographie. (Par exemple fracture du 

poignet ou du col fémoral)  

  

► Si le patient passe un premier examen et qu’il s’agit d’une femme ménopausée avec des facteurs de risque a 

t’il :  

☐ Un antécédent de fracture du col du fémur sans traumatisme chez un parent du 1er degré (parents, enfant, frère et 

sœur).  

☐ Un indice de masse corporelle inférieur à 19kg/m2. (Poids/Taille²)  

☐ Une ménopause précoce (avant 40 ans).  

☐ Un antécédent de corticothérapie de plus de trois mois consécutifs.    

Médicaments tels que prednisolone/solupred® ou prednisone/Cortancyl®)  

  

► Si le patient passe un deuxième examen est-ce dans les cas :  

☐ A l’arrêt du traitement anti-ostéoporotique, en dehors de l’arrêt précoce pour effet indésirable, chez la femme méno-

pausée.  

☐ Chez la femme ménopausée sans fracture, lorsqu’un traitement n’a pas été mis en route après une première ostéo-

densitométrie montrant une valeur normale ou une ostéopénie, une deuxième ostéodensitométrie peut être proposée 3 à 

5 ans après la réalisation de la première en fonction de l’apparition de nouveaux facteurs de risque.  

  

Pour les femmes ménopausées suivant un traitement hormonal substitutif (THS), il n’est pas recommandé de réali-

ser une ostéodensitométrie, car la prévention de l’ostéoporose est déjà assurée par ce traitement.  

  

  

  

  

  

   

  

  

Mise à jour : 20/11/2014  

  

   

Groupe Hospita-

lier  

LA ROCHELLE RE 

- AUNIS  

Imagerie Médicale  

ENREGISTREMENT  

Demande d’examen de Densitométrie 
Version : 1  

Page(s) : 1/2  

Thématique : Activités Médico-Techniques  Réf : TEC-IMED-EN-007  



 

83 
 

  

Facteurs de risque FRAX  
  

- Fracture antérieure survenue spontanément à l’âge adulte ou fracture résultant d’un traumatisme qui, 

chez un individu en bonne santé, n’aurait pas provoqué une fracture.  

☐ oui ☐ non  

  

- Parents ayant eu une fracture de la hanche  

☐ oui ☐ non  

  

- Actuellement fumeur  

☐ oui ☐ non  

  

- Glucocorticoïdes  

☐ oui, si le patient est exposé aux glucocorticoïdes oraux ou y a déjà été exposé pendant plus de trois mois à 

une dose de prednisolone/ solupred de 5mg par jour ou plus (ou une dose équivalente d’autres glucocorticoïdes 

tel que prednisone/cortancyl).  

☐ non  

  

- Diagnostic confirmé de Polyarthrite rhumatoïde.  

☐ oui ☐ non  

  

- Ostéoporose secondaire   

☐ oui, si le patient a des pathologies fortement associées à l’ostéoporose. Ceci inclut le diabète de type  

1 (insulino-dépendant), l’ostéogenesis imperfecta chez l’adulte, l’hyperthyroïdisme de longue date non traité, 

l’hypogonadisme ou la ménopause prématurée (inférieure à 45 ans), la malnutrition chronique, la malabsorption 

et les maladies chroniques du foie.  

☐ non  

  

- Alcool trois unités par jour ou plus (une unité = un verre standard de bière, un verre moyen de vin, 

une mesure d’apéritif, une mesure de spiritueux.  

☐ oui ☐ non.  

Eléments cliniques / paracliniques complémentaires :  

  
  
  
  
    

Date de la demande : ……/……/20 . .  
  

Mise à jour : 20/11/2014                                                      Identification du Médecin prescripteur (cachet, signature).  

  

   

Groupe Hospita-

lier  

LA ROCHELLE RE 

- AUNIS  

Imagerie Médicale  

ENREGISTREMENT  

Demande d’examen de Densitométrie  
Version : 1  

Page(s) : 2/2  

Thématique : Activités Médico-Techniques  Réf : TEC-IMED-EN-007  
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Accord CNIL  



 

85 
 

 

VIII) Résumé : 
 

Titre : Mise en place pendant 3 mois d’une filière fracture sur le groupe Hospitalier La Rochelle-Ré-

Aunis. 

Introduction : Les filières fracture sont l’une des voies d’optimisation de prise en charge d’une 

maladie ostéoporotique souvent négligée. L’objectif de ces filières est de permettre aux patients 

victimes de fractures ostéoporotiques de bénéficier de traitements actuels performants, mais aussi de 

limiter les dépenses globales de santé liées aux fractures ostéoporotiques. Les fractures du col du 

fémur sont les plus pourvoyeuses de mortalité et de coûts de santé parmi les fractures ostéoporotiques. 

Le groupe hospitalier de La Rochelle-Ré-Aunis a mis en place un essai de filière fracture en attendant 

l’ouverture prochaine de son service d’ortho gériatrie. 

Méthode : Il s’agit d’une étude prospective, observationnelle, mono-centrique. Tous les patients 

victimes d’une fracture du col du fémur de plus de 75 ans, hospitalisés au centre-hospitalier de La 

Rochelle entre le 10 novembre 2015 et le 15 février 2016 étaient identifiés de manière prospective. 

Les patients entrant dans la filière bénéficiaient d’un bilan diagnostique et thérapeutique de leur 

ostéoporose qui comprenait un bilan biologique, des radiographies du rachis, une ostéodensitométrie 

et une consultation spécialisée en rhumatologie. S’il était opportun, les patients recevaient une 

prescription de traitement anti-ostéoporotique. Le critère principal d’évaluation de la filière était le 

taux d’adhésion complète à toutes les étapes de la filière, et le critère secondaire était le taux 

d’adhérence au traitement à 6 mois. 

Résultats : Parmi les 102 patients détectés en prospectif, 43 étaient admissibles à la filière. Parmi les 

43 admissibles, 18 y ont adhéré complètement, soit 42%, ce qui était le critère de jugement principal, 

18 ont émis un refus initial de participer et 7 ont abandonnés durant les étapes de la filière. Les motifs 

de non inclusions étaient : moins de 75 ans (11), traumatisme haute cinétique (1). Les motifs 

d’exclusions étaient : troubles cognitifs (36), fracture sur prothèse de hanche (12), soins palliatifs (3), 

protection juridique (1), déjà traité (1). 9 patients ont été traités dans les 6 mois. Les chiffres retrouvés 

sont comparables statistiquement à ceux d’autres filières en France. 

Discussion : Le taux d’adhésion à la filière constaté dans cette étude - et toute l’organisation mise en 

place sur le groupe hospitalier La Rochelle Ré Aunis - prouvent qu’une filière fracture est réalisable 

sur ce site.  

Mots clés : filière fracture, fracture du col du fémur/Keyword : fracture liaison service, hip fracture  
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SERMENT 
 
 

 

 

 

 

 

 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et devant 

l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la 

probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et 

n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des mai-

sons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront 

confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Res-

pectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction 

que j'ai reçue de leurs pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ! Que 

je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 

 

 

 

 

 
 

 
  

 

UNIVERSITE DE POITIERS 

 

Faculté de Médecine et de 

Pharmacie 
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Titre : Mise en place pendant 3 mois d’une filière fracture sur le groupe 

Hospitalier La Rochelle-Ré-Aunis. 

 

Introduction : Les filières fracture sont l’une des voies d’optimisation de prise en charge d’une 

maladie ostéoporotique souvent négligée. L’objectif de ces filières est de permettre aux patients 

victimes de fractures ostéoporotiques de bénéficier de traitements actuels performants, mais aussi de 

limiter les dépenses globales de santé liées aux fractures ostéoporotiques. Les fractures du col du 

fémur sont les plus pourvoyeuses de mortalité et de coûts de santé parmi les fractures ostéoporotiques. 

Le groupe hospitalier de La Rochelle-Ré-Aunis a mis en place un essai de filière fracture en attendant 

l’ouverture prochaine de son service d’ortho gériatrie. 

Méthode : Il s’agit d’une étude prospective, observationnelle, mono-centrique. Tous les patients 

victimes d’une fracture du col du fémur de plus de 75 ans, hospitalisés au centre-hospitalier de La 

Rochelle entre le 10 novembre 2015 et le 15 février 2016 étaient identifiés de manière prospective. 

Les patients entrant dans la filière bénéficiaient d’un bilan diagnostique et thérapeutique de leur 

ostéoporose qui comprenait un bilan biologique, des radiographies du rachis, une ostéodensitométrie 

et une consultation spécialisée en rhumatologie. S’il était opportun, les patients recevaient une 

prescription de traitement anti-ostéoporotique. Le critère principal d’évaluation de la filière était le 

taux d’adhésion complète à toutes les étapes de la filière, et le critère secondaire était le taux 

d’adhérence au traitement à 6 mois. 

Résultats : Parmi les 102 patients détectés en prospectif, 43 étaient admissibles à la filière. Parmi les 

43 admissibles, 18 y ont adhéré complètement, soit 42%, ce qui était le critère de jugement principal, 

18 ont émis un refus initial de participer et 7 ont abandonnés durant les étapes de la filière. Les motifs 

de non inclusions étaient : moins de 75 ans (11), traumatisme haute cinétique (1). Les motifs 

d’exclusions étaient : troubles cognitifs (36), fracture sur prothèse de hanche (12), soins palliatifs (3), 

protection juridique (1), déjà traité (1). 9 patients ont été traités dans les 6 mois. Les chiffres retrouvés 

sont comparables statistiquement à ceux d’autres filières en France. 

Discussion : Le taux d’adhésion à la filière constaté dans cette étude - et toute l’organisation mise en 

place sur le groupe hospitalier La Rochelle Ré Aunis - prouvent qu’une filière fracture est réalisable 

sur ce site.  
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