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RESUME 

 

Contexte : L'ostéoporose est un problème de santé publique. Sa prise en 

charge reste largement insuffisante. Son amélioration passe notamment par la 

prévention secondaire des fractures avec la création de filières fractures au sein des 

structures hospitalières.  

Objectif : L’objectif principal de ce travail était de décrire et d’évaluer le 

fonctionnement de la filière fracture du CHRU de Lille au cours de ses deux 

premières années d’existence. 

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective portant sur 

l’ensemble des patients identifiés par la filière fracture entre Janvier 2016 et Janvier 

2018. Les caractéristiques démographiques des patients étaient analysées ainsi que 

les taux d’identification, d’évaluation en consultation, de dépistage des fractures 

vertébrales et d’introduction des traitements anti-ostéoporotiques.  

Résultats : 736 patients d’au moins 50 ans et avec une fracture de moins de 12 

mois ont été identifiés. Le taux d’identification des fractures de hanche était de 

74,2%. Pour l’ensemble des fractures, le taux d’évaluation en consultation des 

patients éligibles et identifiés en traumatologie était de 26% en raison d’un taux de 

refus ou de perdus de vue de 38,9% et d’un nombre conséquent de patients en 

attente de consultation (35,2%). Au final, sur 256 patients (76,6% de femmes, âge 

moyen de 74,3 ± 11,0 ans) ayant une ostéoporose fracturaire (fracture sévère dans 

85,6% des cas), 243 patients (94,9%) ont accepté de débuter un traitement anti-

ostéoporotique (60,2% de l’acide zolédronique et 16% du tériparatide). Parmi les 139 

patients vus pour une fracture non vertébrale, 103 patients ont bénéficié d’une 

évaluation morphologique du rachis avec découverte d’une fracture vertébrale chez 

45 d’entre eux (43,7%).  

Conclusion : Notre étude démontre le bon fonctionnement de notre filière 

quant à la prise en charge thérapeutique des patients vus en consultation. Les taux 

d’identification et d’évaluation en consultation des patients éligibles restent 

cependant à améliorer.  
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INTRODUCTION 

 

I. Généralités sur l’ostéoporose  

L’ostéoporose est une maladie diffuse du squelette caractérisée par des 

altérations de la microarchitecture du tissu osseux, associées à une diminution de sa 

densité minérale (1). Il en résulte une baisse de la résistance osseuse, donc une 

fragilité excessive, avec un risque augmenté de fracture. 

 

C’est une maladie fréquente qui touche 30 à 40% des femmes ménopausées, 

et 15 à 20% des hommes de plus de 50 ans (2). Le nombre absolu de fractures 

ostéoporotiques de hanche a augmenté en France au cours de ces dernières 

années, comme le souligne l’étude de Briot K. et al. en 2015 (figure 1), qui rapporte 

une augmentation de 5% chez les femmes (50 215 fractures en 2013 contre 49 287 

en 2002), et de 22% chez les hommes (15 482 fractures en 2013 contre 12 716 en 

2012) (3).  

 

Figure 1. Évolution du nombre de fractures ostéoporotiques de hanche en 

France chez les femmes de plus de 60 ans entre 2002 et 2013. Adapté de (3) : 
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Les fractures ostéoporotiques sont par ailleurs associées à un risque élevé de 

refracture. Il est en effet démontré, aujourd’hui, que la survenue d’une fracture 

ostéoporotique multiplie en moyenne par 2 le risque de survenue d’une nouvelle 

fracture (4). Ce risque est plus important dans les deux ans qui suivent la fracture, 

mais il reste significativement augmenté pendant plus de 15 ans (figure 2). Pour les 

fractures vertébrales, le risque de refracture est multiplié par 5 en cas d’antécédent 

d’au moins une fracture vertébrale (5). Les récidives de fractures ostéoporotiques 

sont donc fréquentes et l’on assiste même parfois à de véritables « cascades 

fracturaires », qui entraînent un retentissement fonctionnel et social majeur.  

 

Figure 2. Risque de survenue d’une nouvelle fracture ostéoporotique après un 

premier évènement fracturaire. Adapté de (4) : 

 

 

Il importe également de souligner que certaines fractures ostéoporotiques sont 

considérées comme « sévères » du fait de leur association à une morbi-mortalité 

importante (6). Il s’agit des fractures de l’extrémité supérieure du fémur (FESF), des 

fractures vertébrales (FV), des fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus 

(FESH), des fractures du tibia proximal, des fractures du fémur distal, des fractures 

du bassin et des fractures simultanées d’au moins 3 côtes (6). Pour les fractures de 

hanche par exemple, la diminution de la survie attendue par rapport à la population 

générale est d’environ 20% dans l’année suivant la fracture (7). Cette surmortalité 

persiste en diminuant progressivement pendant au moins 5 ans et est à nouveau 

augmentée par un facteur allant de 3 à 4 en cas de survenue d’un nouvel épisode 

fracturaire (8). Elle est par ailleurs plus importante chez les hommes que chez les 

femmes (8).  
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En plus de cette morbi-mortalité importante, les fractures ostéoporotiques 

entraînent un coût non négligeable pour l’Assurance maladie avec des dépenses 

estimées à 4,8 milliards d’euros pour l’année 2010, dont 2,5 milliards uniquement 

pour les fractures de hanche (9). À l’échelle européenne, du fait du vieillissement de 

la population, on table sur une augmentation des coûts liés à l’ostéoporose de l’ordre 

de 25% en 2025 (9).  

 

Le risque élevé de refracture après un premier évènement fracturaire, associé 

aux coûts et à une morbi-mortalité importante, renforce donc l’idée d’une prévention 

secondaire optimale des fractures ostéoporotiques.   

 

II. Prévention secondaire des fractures 

ostéoporotiques 

On dispose aujourd’hui d’un arsenal thérapeutique important dans la prise en 

charge de l’ostéoporose, avec de nombreux traitements ayant fait la preuve de leur 

efficacité en termes de prévention fracturaire. On note, en effet, sous traitement anti-

ostéoporotique, une diminution de 40 à 70% du risque de fractures vertébrales, et de 

40 à 50% du risque de fracture du col du fémur (10-12). La tolérance de ces 

traitements est généralement bonne, si l’on excepte certains troubles digestifs 

possibles sous bisphosphonates oraux et de rares cas rapportés de fractures 

fémorales atypiques et d’ostéonécrose de la mâchoire après exposition prolongée 

aux inhibiteurs de la résorption osseuse. Ces complications restent cependant très 

rares en contexte ostéoporotique avec, par exemple, une incidence de survenue 

d’une ostéonécrose de la mâchoire sous bisphosphonates estimée entre 1/100 000 

et 1/10 000 patients-année (13-14).  

 

Malgré la preuve de leur efficacité et en dépit de l’augmentation du nombre de 

fractures ostéoporotiques, on observe en France et en Europe une diminution du 

taux de prescription de ces traitements au cours de ces dernières années (9). Un 

rapport de l’Assurance maladie de 2013 montre en effet en France, dans l’année qui 

suit une hospitalisation pour fracture, un taux de réalisation de densitométrie 

osseuse de seulement 10% et l’initiation d’un traitement anti-ostéoporotique chez 

seulement 15% des patients (15).  
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Il faut également souligner qu’à ce faible taux de prescription de traitements 

anti-ostéoporotiques, s’ajoute un problème d’adhésion thérapeutique. Il est ainsi 

montré dans l’étude française de Cotté FE et al. en 2008, réalisée sur une cohorte 

prospective de 1073 patients, une persistance thérapeutique à 12 mois chez 

seulement 30,4 à 47,5% des patients sous bisphosphonates oraux (16).  

 

Afin de lutter contre ce déficit de prise en charge en prévention secondaire et 

cette mauvaise adhésion thérapeutique, des filières fractures se sont développées 

un peu partout dans le monde, avec pour objectif la détection des patients 

ostéoporotiques fracturés afin de leur permettre de bénéficier d’une densitométrie 

osseuse et d’une évaluation du statut osseux, avec introduction d’un traitement anti-

ostéoporotique si nécessaire. Ces filières appliquent généralement le modèle de 

fonctionnement proposé par l’International Osteoporosis Foundation (IOF) dans son 

programme de prévention « capture the fracture » (17).  

 

Les filières fractures ou Fracture Liaison Service sont définies en 4 types selon 

leur organisation : A, B, C ou D (18). Dans le modèle A la filière a pour objectifs 

l’identification, l’évaluation du statut osseux et l’initiation d’un traitement anti-

ostéoporotique si nécessaire chez les patients hospitalisés pour une fracture. Le 

modèle B est identique au modèle A, à l’exception de l’initiation du traitement anti-

ostéoporotique qui est réalisée en externe par le médecin généraliste et non en intra-

hospitalier. Dans le modèle C, l’identification des patients fracturés permet 

uniquement d’alerter par courrier les patients et les médecins traitant de la nécessité 

d’une évaluation du statut osseux et d’une prise en charge de l’ostéoporose. Enfin, 

dans le modèle D, il existe seulement une éducation du patient sans correspondance 

avec le médecin traitant. Les filières de type A sont les plus efficaces dans la 

prévention secondaire des fractures ostéoporotiques avec les meilleurs taux 

d’évaluation du statut osseux et d’introduction thérapeutique (19).  

 

L’efficacité des filières fractures dans la prévention secondaire des fractures 

ostéoporotiques est aujourd’hui démontrée à travers plusieurs études. Dans l’étude 

observationnelle rétrospective de Nakayama et al. datant de 2015 (20), il est montré 

par exemple, après 3 ans, un taux de refracture significativement plus faible dans le 

groupe des patients pris en charge par la filière fracture en comparaison des patients 
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suivis uniquement par leur médecin traitant, avec une diminution du taux de 

refracture de 40% pour les fractures majeures, et de 30% pour l’ensemble des 

fractures (20). 

 

 Il est également démontré, grâce aux filières fractures, une diminution de la 

mortalité après fracture. Dans l’étude hollandaise de Huntjens et al. (21), il est 

observé après ajustement sur l’âge, le sexe et les facteurs de risque 

ostéoporotiques, une diminution du risque de mortalité à 2 ans de 35% chez les 

patients hospitalisés pour fracture non vertébrale dans un hôpital avec filière fracture 

comparativement à ceux d’un hôpital sans filière. Dans cette étude, la diminution du 

risque de nouvelle fracture non vertébrale était de 56% chez les patients de la filière.  

 

Enfin, les filières fractures permettent aussi une diminution des coûts, comme le 

montre l’étude de McLellan et al. réalisée à partir des données de plusieurs filières 

fractures anglaises (22). Dans cette étude, on montrait, sur une cohorte hypothétique 

de 1000 patients avec fracture par fragilité osseuse dont 686 traités via une filière 

fracture, un surcoût de 83 598 livres pour l’évaluation du statut osseux et de 206 544 

livres pour l’initiation thérapeutique. La filière fracture permettait cependant d’éviter 

alors 18 nouvelles fractures dont 11 fractures de hanche ce qui aboutissait au final à 

une économie de 21 000 livres (22).    

 

C’est dans ce contexte qu’une filière fracture a été créée le 1er janvier 2016 au 

sein du Centre Hospitalier Régional et Universitaire (CHRU) de Lille avec le 

recrutement d’un attaché de recherche clinique dédié à temps partiel.  

A noter qu’il existait déjà, depuis plusieurs années, le passage d’un gériatre en 

traumatologie pour adresser certains patients en consultation de la chute ou en 

consultation mémoire. Il n’existait cependant pas de réelle filière fracture pour la 

prise en charge osseuse. Une étude réalisée en 2015 par le Docteur Noémie ABBAD 

dans le cadre de son travail de mémoire de Rhumatologie avait par ailleurs montré 

l’intérêt de la mise en place d’une telle filière au sein du CHRU de Lille (23).  
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III. Objectifs du travail de thèse  

 

L’objectif principal de ce travail était de décrire et d’évaluer selon des critères 

qualitatifs le fonctionnement et les données de cette filière fracture au cours de ses 

deux premières années d’existence afin d’identifier ses forces et ses limites.  

 

Nos objectifs secondaires étaient de comparer au sein de cette cohorte 

rétrospective de patients avec une fracture ostéoporotique récente, la population des 

patients diabétiques à celle des non-diabétiques et la population des patients obèses 

à celle des patients non-obèses. Ces analyses secondaires avaient pour but de 

confirmer certaines données récentes de la littérature retrouvant une association 

positive entre diabète et ostéoporose avec un profil densitométrique particulier (24) 

et une répartition différente des fractures ostéoporotiques selon la présence ou non 

d’une obésité (25).  
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MATERIELS ET METHODES 

I. Type d’étude 

Nous avons réalisé une étude de cohorte rétrospective monocentrique portant 

sur les patients identifiés par la filière fracture du CHRU de Lille au cours de ses 

deux premières années d’existence, soit entre le 01 janvier 2016 et le 31 janvier 

2018.  

II. Sélection 

La sélection des dossiers a été réalisée à partir du listing de l’ensemble des 

patients identifiés par la filière fracture au cours de ses deux premières années 

d’existence. Ces patients provenaient, soit des services d’hospitalisation du CHRU 

de Lille (Rhumatologie et Traumatologie principalement), soit des consultations 

externes. Ils devaient tous répondre aux critères d’inclusion de la filière fracture et ne 

présenter aucun critère d’exclusion.  

 

A. Critères d’inclusion dans la filière fracture 

 Les critères d’inclusion dans la filière fracture sont les suivants :  

- Hommes ou femmes ≥ 50 ans, 

-       Fracture de moins de 12 mois sur traumatisme de faible cinétique, 

- Accord du patient pour être vu et suivi en consultation dédiée de   

        l’ostéoporose après information claire, loyale et intelligible.  

 

B. Critères de non inclusion dans la filière fracture 

 Les critères de non inclusion sont les suivants :  

- Fracture datant de plus de 12 mois,  

-       Fracture non considérée par définition comme une fracture   

  ostéoporotique : crâne, doigt, orteil et fracture du rachis cervical,  

- Fractures sur os tumoral : hémopathie ou néoplasie solide,  

- Fractures liées à une autre ostéopathie fragilisante : hyperparathyroïdie 

  primitive, ostéodystrophie rénale et ostéomalacie,  

- Fracture périprothétique,  
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- Refus du patient après information claire, loyale et intelligible d’être vu et 

  suivi en consultation dédiée de l’ostéoporose au CHRU de Lille,  

- Eloignement géographique du patient, 

- Démence connue ou troubles cognitifs au moment de l’hospitalisation en 

  traumatologie (ces patients sont exclus pour des raisons pratiques, ils sont 

  cependant signalés aux gériatres pour les patients de 75 ans ou plus afin 

  de pouvoir bénéficier d’une évaluation gériatrique).  

- Etat clinique instable avec pronostic vital du patient engagé au moment de 

  l’identification par la filière fracture.  

III. Intervention  

A. Identification des patients par la filière fracture  

1. Pour le service de Traumatologie :  

Afin d’identifier les patients hospitalisés en Traumatologie pour une fracture 

récente sur traumatisme de faible cinétique, une visite hebdomadaire d’un attaché de 

recherche clinique (ARC) a été mise en place à partir du 1er janvier 2016. Lors de 

cette visite, les patients répondant aux critères d’inclusion sont signalés par les 

cadres de santé, puis vus par l’ARC. Ce dernier les rencontre alors un par un en leur 

donnant des informations orales sur l’ostéoporose et ses conséquences. Il leur 

propose ensuite une convocation en externe pour une consultation dédiée en vue de 

l’évaluation de leur statut osseux avec, si nécessaire, introduction d’un traitement 

anti-ostéoporotique. Lorsque les patients sont absents au moment de la visite (par 

exemple au bloc opératoire ou en examen), ils sont vus un autre jour de la semaine, 

ou contactés ultérieurement par téléphone.   

Si l’accord du patient est obtenu pour être revu en consultation dédiée, une 

ordonnance pour la réalisation d’un bilan biologique et une brochure d’information 

écrite lui sont remises. Il est ensuite convoqué en consultation, avec un objectif de 

délai inférieur à 3 mois. Cette consultation est généralement couplée à une 

ostéodensitométrie permettant que le patient soit vu ensuite avec l’ensemble des 

résultats. En cas de refus du patient, une information orale et écrite lui est donnée 

avec notamment une brochure comprenant les coordonnées de la filière pour qu’il 

puisse éventuellement la recontacter, après réflexion (Annexe 1).   
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2. Pour le service de Rhumatologie :  

           Les patients hospitalisés dans le service de Rhumatologie pour une 

fracture récente de moins de 12 mois (principalement des fractures vertébrales et du 

bassin) sont systématiquement identifiés par la filière par le biais de l’ARC et 

convoqués en consultation externe à distance de l’hospitalisation. À la différence des 

patients de Traumatologie, ces patients bénéficient généralement déjà pendant 

l’hospitalisation d’une évaluation osseuse biologique et densitométrique avec 

introduction d’un traitement anti-ostéoporotique si nécessaire. Ils sont, par ailleurs, 

convoqués de façon systématique et non sur proposition, cette consultation de 

réévaluation s’inscrivant dans un continuum avec l’hospitalisation.  

 

3. Pour le service des Urgences : 

Pour les patients consultant aux Urgences générales pour une fracture récente 

traitée en ambulatoire (principalement des fractures du poignet ou de la cheville 

traitées de façon orthopédique), il est prévu une identification par le biais d’un listing 

tenu par les internes de Traumatologie. Ce listing est ensuite transmis à l’ARC de la 

filière fracture qui contacte les patients concernés afin de leur proposer une prise en 

charge en consultation dédiée de l’ostéoporose. 

 

4. Pour les autres services du CHRU de Lille :  

          Certains patients hospitalisés dans d’autres services, comme la Gériatrie ou la 

Neurochirurgie, sont également adressés en consultation de la filière fracture par le 

biais des courriers de sortie d’hospitalisation adressés au secrétariat du service de 

Rhumatologie. 

 

5. Pour les consultations externes : 

Un certain nombre de patients sont identifiés par la filière lors des consultations 

externes de Rhumatologie. Il s’agit des patients adressés en consultation par les 

médecins généralistes, et par certains rhumatologues libéraux, pour avis concernant 

la prise en charge d’une ostéoporose fracturaire. Une fois identifiés par la filière et 

une fois l’évaluation osseuse réalisée lors des premières consultations, il est proposé 

à ces patients un suivi annuel en consultation dans le cadre de la filière fracture.  
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Par ailleurs, pour sensibiliser et cibler les patients des consultations externes de 

Traumatologie, des posters de la filière fracture ont été accrochés dans les salles de 

consultation. Des brochures d’information contenant les coordonnées téléphoniques 

de la filière ont également été disposées dans les salles d’attente (Annexe 1).  

 

B. Données recueillies lors de la première consultation (V0)  

 

Lors de la première consultation (V0) plusieurs données de l’interrogatoire et de 

l’examen clinique sont recueillies de façon standardisée. Sont également recueillies, 

lorsque les examens ont été réalisés, les données de la biologie, de l’imagerie et de 

l’évaluation densitométrique.  

Concernant la réalisation d’une imagerie vertébrale de dépistage chez les 

patients ayant présenté une fracture non vertébrale, celle-ci est prescrite selon les 

recommandations du GRIO (27), c’est-à-dire en cas de perte de taille de plus de 4cm 

en comparaison avec la taille à l’âge de 20 ans, ou en cas de maladies chroniques et 

traitements (corticothérapie, inhibiteurs de l’aromatase) avec risque important de 

fracture vertébrale. Il est alors généralement prescrit une radiographie standard du 

rachis thoraco-lombaire ou une VFA couplée à l’ostéodensitométrie. On étudie 

également, lors de la consultation, les antériorités d’imagerie du patient dans le 

logiciel du CHRU, à la recherche de scanner ou d’IRM thoraco-abdominaux 

antérieurs permettant indirectement une étude morphologique du rachis. À noter, par 

ailleurs, que les patients provenant du service de Traumatologie et étant identifiés 

pour une fracture non vertébrale bénéficiaient généralement de façon couplée à 

l’ostéodensitométrie d’une évaluation morphologique du rachis par VFA.  

 

1. Données de l’interrogatoire et de l’examen clinique 

 

 Les données recueillies à partir de l’interrogatoire et de l’examen clinique sont :  

- Caractéristiques démographiques du patient : sexe, âge, poids actuel, 

taille à 20 ans, taille actuelle et calcul de l’IMC,   

- Antécédents médico-chirurgicaux et traitement(s) habituel(s) du patient 

avec calcul du score de comorbidité de Charlson pondéré à l’âge qui est 

prédictif du risque de mortalité à 10 ans (26), 
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- Type de fracture et antécédents fracturaires du patient,  

- Présence de facteurs de risque d’ostéoporose (27) : antécédent 

personnel de fracture, antécédent familial de FESF au premier degré, 

tabagisme actif, corticothérapie prolongée (définie comme la prise d’au 

moins 7,5 mg/j d’équivalent de prednisone pendant plus de 3 mois), 

polyarthrite rhumatoïde, ostéoporose secondaire, consommation 

excessive d’alcool (≥ 3 verres standards par jour pour un homme, ≥ 2 

verres pour une femme), 

- Évaluation des apports calciques quotidiens selon le questionnaire de 

Fardellone (28), 

- Antécédent de diabète avec recueil de la dernière hémoglobine glyquée, 

de la durée d’évolution de la maladie, des complications micro- et 

macrovasculaires et des éventuels traitements antidiabétiques, 

- Antécédents de chute avec notamment la recherche de survenue d’au 

moins 2 chutes l’année précédente, 

- Antécédent et durée de prise des éventuels traitements 

antiostéoporotiques ou d’un éventuel traitement hormonal substitutif de 

la ménopause, 

- Etat bucco-dentaire du patient en précisant le port ou non d’un 

appareillage. 

 

 

2. Données de la biologie 

Les données recueillies à partir de la biologie sont les suivantes : 

- Évaluation de la fonction rénale, 

- Taux de 25-OH-vitamine D, 

-  Élimination d’une éventuelle ostéopathie fragilisante sous-jacente 

(électrophorèse des protéines plasmatiques, TSH, VS, CRP, bilan 

phosphocalcique sanguin et dosage concomitant de la PTH).  
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3. Données de l’ostéodensitométrie 

Les données recueillies à partir de l’ostéodensitométrie lorsqu’elle a été 

réalisée sont les suivantes : 

- Valeurs densitométriques au col fémoral, à la hanche totale et au rachis 

lombaire avec les valeurs brutes (g/cm²) et les résultats des T-scores en 

déviations standards, 

- Evaluation du risque de fracture par le calcul du score FRAX® (27) pour 

les fractures majeures et les fractures de hanche.  

 

4. Données de l’imagerie 

Lorsque qu’une imagerie vertébrale de dépistage a été réalisée ou lorsque les 

imageries antérieures du patient ont pu être analysées, sont recueillis :  

- L’existence ou non de fractures vertébrales ostéoporotiques,  

- Le cas échéant, leur nombre et leur ancienneté en précisant s’il s’agit de 

fractures vertébrales connues ou de diagnostic récent.   

 

 

C. Intervention à l’issue de la première consultation  

 À l’issue de la première consultation :  

- Un traitement anti-ostéoporotique est introduit si nécessaire. Sont alors 

recueillis, le type de traitement anti-ostéoporotique introduit et l’existence 

ou non d’une supplémentation en calcium et/ou en vitamine D associée.   

- En cas de nécessité d’explorations complémentaires avant la décision 

thérapeutique, les patients sont revus ultérieurement en consultation une 

fois les résultats des examens paracliniques obtenus.  

 

D. Suivi du patient après la première consultation  

À l’issue de la première consultation, il est proposé de façon systématique à chaque 

patient un suivi annuel pour surveillance et réévaluation.  
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IV. Critères d’évaluation  

 

A. Évaluation de la qualité de la filière fracture 

Pour répondre à notre objectif principal qui était de décrire et d’évaluer la 

qualité de notre filière, nous avons mené une première partie d’analyse descriptive 

sur la cohorte des patients identifiés en utilisant plusieurs des 13 critères d’évaluation 

proposés par l’IOF en 2013 (17). Ces 13 critères de pratique exemplaire qui vont de 

l’identification du patient à l’introduction d’un traitement anti-ostéoporotique ont pour 

but d’évaluer de façon standardisée la qualité d’une filière fracture. Pour chacun des 

13 critères, trois niveaux de qualité sont proposés par l’IOF permettant de qualifier 

une filière fracture pour ce critère en bronze (niveau 3), argent (niveau 2) ou en or 

(niveau 1).  

Deux des 13 critères n’ont pas été étudiés dans nos analyses statistiques car ils 

relèvent plus de conseils de bonnes pratiques que de paramètres objectifs 

quantifiables. Ces deux critères non étudiés étaient le suivi de recommandations 

nationales pour la décision thérapeutique (critère 5) et l’enregistrement des données 

des patients vu en consultation dans une base de données (critère 13). Si nous 

n’avons pas pu analyser de façon statistique ces deux critères, il importe cependant 

de préciser qu’ils sont tous les deux appliqués par notre filière.  

Par ailleurs, le critère 12 qui concerne le suivi des patients après la première 

consultation, n’a pas non plus été utilisé dans notre analyse statistique. En effet, 

même s’il existe un suivi des patients au sein de notre filière, notre étude se limitait 

aux données de la première consultation V0.  

Les 13 critères d’évaluation proposés par l’IOF sont disponibles en Annexe n°2. 

 

1. Taux d’identification des patients avec une fracture récente  

Afin d’apprécier l’exhaustivité de l’identification des patients avec fracture 

récente sur traumatisme de faible cinétique, nous avons évalué, sur les 15 derniers 

mois d’étude de notre cohorte (1er novembre 2016 au 31 janvier 2018), le taux 

d’identification des FESF chez les patients hospitalisés dans les services de 

Traumatologie.  
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Nous avons choisi d’étudier l’exhaustivité de l’identification sur les fractures de 

hanche car il s’agit de fractures sévères et fréquentes, à morbi-mortalité élevée, 

représentant la cible privilégiée d’une filière fracture.  

Nous n’avons pas étudié cette exhaustivité d’identification pour les fractures 

vertébrales, car il était plus difficile, à partir du Département de l’information médicale 

(DIM), de distinguer sur l’ensemble des patients hospitalisés en Rhumatologie, les 

fractures vertébrales asymptomatiques récentes, des fractures plus anciennes et 

connues.  

Concernant la période d’étude, nous avons choisi d’étudier l’exhaustivité de 

l’identification sur les 15 derniers mois seulement car la visite hebdomadaire de 

l’ARC n’était pas complètement en place les 9 premiers mois, avec plusieurs 

semaines sans visite, entrainant donc de nombreuses données manquantes.  

    Pour connaître l’exhaustivité de l’identification des fractures de hanche en 

Traumatologie, nous avons demandé au DIM, depuis le programme de 

médicalisation des systèmes d’information (PMSI), la liste de l’ensemble des patients 

hospitalisés en Traumatologie sur cette période avec les code DP S720 (fracture du 

col du fémur), S7200 (fracture fermée du col du fémur), S721 (fracture du 

trochanter), S7210 (fracture fermée du trochanter), S722 (fracture sous-

trochantérienne) et S7220 (fracture fermée sous-trochantérienne). Étaient par 

ailleurs exclus les patients avec un diagnostic d’ostéopathie fragilisante secondaire 

sous-jacente  (codes : M88, M00, M01, M820, M907, M96, T840, T912, S797 et 

S798), avec une fracture considérée comme traumatique (code S799) et les patients 

avec fracture sur matériel prothétique (codes : NEDA002, NEGA001, NEGA002, 

NEGA003, NEGA004, NEGA005, NEKA001, NEKA002, NEKA003, NEKA004, 

NEKA005, NEKA006, NEKA007, NEKA008, NEKA009, NEKA013, NEKA015, 

NEKA019, NEKA021, NEKA022, NELA001, NELA002 et NELA003).  

 

Nous avons ensuite revu dossier par dossier l’intégralité du listing complet 

obtenu sur les 15 derniers mois afin de nous assurer que les patients 

correspondaient bien aux critères des codages correspondants. Nous avons ensuite 

analysé au sein de ce listing la proportion de patients ayant été identifiés par notre 

filière fracture. 
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2. Taux d’évaluation en consultation des patients identifiés 

Après chaque visite en Traumatologie, L’ARC rédige un compte-rendu 

informatique hebdomadaire comprenant le listing de l’ensemble des patients 

identifiés. Il y précise à chaque fois l’âge des patients, le type de fracture présentée, 

l’existence ou non d’une démence/troubles cognitifs, la présence ou non du patient 

en chambre lors de la visite, et la décision du patient quant à la proposition d’un suivi 

en consultation dédiée de l’ostéoporose. Grâce à ces données, nous avons pu 

décrire, le taux d’acceptation et de refus des patients, ainsi que le taux d’évaluation 

en consultation après identification.   

 

3. Délai moyen entre la fracture et la consultation dédiée   

Pour évaluer le délai moyen entre la fracture et la consultation dédiée, nous 

avons recueillis chez tous les patients vus en consultation à V0 en provenance du 

service de Traumatologie, la date de la fracture et la date de la consultation V0. Il 

nous était ensuite possible de calculer le délai médian et moyen, ainsi que la 

proportion de patients vus en consultation en moins de trois mois.  

Nous n’avons pas recueilli ces données pour les patients provenant du service 

de Rhumatologie car il s’agissait essentiellement de patients ayant présenté des 

fractures vertébrales qui sont difficiles à dater car souvent multiples et 

asymptomatiques.  

 

4. Taux de dépistage des fractures vertébrales ostéoporotiques  

À partir des données recueillies, nous avons aussi pu analyser la proportion de 

patients identifiés pour une fracture non vertébrale ayant bénéficié de la réalisation 

d’une imagerie vertébrale de dépistage. Parmi ces patients, nous avons également 

pu analyser la proportion de ceux qui présentaient effectivement une ou plusieurs 

fracture(s) vertébrale(s) non connue(s). À noter que pour certains patients 

l’identification de fracture vertébrale était réalisée à partir de l’utilisation opportuniste 

d’examens d’imagerie, réalisés pour d’autres motifs, mais permettant l’étude du 

rachis dorsolombaire.  
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5. Taux d’évaluation biologique  

Nous avons pu analyser à partir des données de la filière la proportion de 

patients ayant bénéficié d’une évaluation biologique en vue de l’élimination d’une 

éventuelle ostéopathie fragilisante sous-jacente. Parmi les patients ayant bénéficié 

de cette évaluation biologique, nous avons également étudié la proportion de 

patients qui présentaient effectivement une ostéopathie fragilisante sous-jacente, non 

connue, responsable de la fracture.  

 

6. Taux d’évaluation densitométrique 

Nous avons évalué la proportion de réalisation de DMO chez les patients 

identifiés et vus en consultation à V0. Nous avons précisé à chaque fois, lors du 

recueil, si l’ostéodensitométrie était réalisée au CHRU de Lille ou non. Nous avons 

également relevé pour chaque site de mesure s’il existait une DMO normale (T-

score>-1), une ostéopénie (-1≥T-score>-2,5) ou une ostéoporose densitométrique (T-

score≤-2,5). Ces seuils densitométriques étaient choisis selon les définitions 

proposées par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) en 1994.  

  

7. Taux d’introduction de traitements anti-ostéoporotiques 

Nous avons évalué chez l’ensemble des patients vus en consultation à V0 la 

proportion de traitements anti-ostéoporotiques introduits. Nous avons précisé à 

chaque fois le type de traitement introduit et s’il existait une supplémentation 

vitamino-calcique associée.  

 

8. Évaluation et prise en charge du risque de chute 

Concernant l’évaluation du risque de chute, nous avons analysé la proportion 

de patients ayant présenté au moins deux chutes l’année précédant la fracture.  

Nous avons ensuite étudié la proportion de ces patients bénéficiant d’une 

évaluation gériatrique avec prise en charge du risque de chute. 

 

 



PFLIMLIN Arnaud Matériels et méthodes 

 

18 
 

B. Évaluation de l’ostéoporose fracturaire chez les patients 

diabétiques et chez les patients obèses 

Pour évaluer l’ostéoporose fracturaire dans les populations de patients 

diabétiques ou obèses, nous avons réalisé une deuxième partie d’analyse qui était 

cette fois-ci non plus descriptive mais comparative. Nous avons ainsi comparé les 

données démographiques (âge, type de fracture présentée, comorbidités et 

traitements) et les données densitométriques (score FRAX® et DMO selon le site) 

entre ces deux groupes de patients et le reste de la population.   

 

V. Analyses statistiques 

L’analyse des données statistiques a été réalisée en partie par l’unité́ de 

méthodologie biostatistique du CHRU de Lille à l’aide du logiciel SAS (SAS Institute 

version 9.4).  

 

 Pour les statistiques descriptives :  

- Les paramètres qualitatifs ont été décrits en termes d’effectifs et de  

        pourcentages.  

- Les paramètres numériques gaussiens ont été décrits en termes de  

         moyennes et de déviations standards. 

- Les paramètres numériques non gaussiens ont été décrits en termes de  

        médianes et d’intervalles interquartiles. 

- La normalité des paramètres numériques a été vérifiée graphiquement et  

        testée à l’aide du test de Shapiro-Wilk. 

 

 Pour les analyses comparatives :  

- Les variables qualitatives ont été comparées à l’aide d’un test du Chi-deux  

        ou de Fisher exact (lorsque les conditions de validité du test du Chi-deux  

        n’étaient pas vérifiées).  

- Les variables quantitatives ont été comparées à l’aide d’un test du U de  

        Mann-Whitney pour les paramètres continus et à l’aide d’un test de  

        Cochrane Armitage pour les paramètres ordinaux. 

 

Un p<0,05 a été considéré comme statistiquement significatif.  
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RESULTATS 

 

I. Description du flux de la population  

Entre le 1er janvier 2016 et le 31 janvier 2018, 736 patients de plus de 50 

ans ayant présenté une fracture récente sur traumatisme de faible cinétique ont 

été identifiés par la filière fracture du CHRU de Lille. Parmi eux, 582 provenaient 

du service de Traumatologie, 76 du service d’hospitalisation de Rhumatologie et 

78 étaient directement vus en consultations de Rhumatologie, adressés par des 

médecins externes ou par d’autres services du CHRU.  

Sur les 582 patients identifiés en Traumatologie, 132 patients (22,7%) 

étaient exclus pour démence, troubles cognitifs ou éloignement géographique. 

450 patients (77,3%) étaient éligibles parmi lesquels 117 patients (26%) ont été 

vus en consultation à V0 et 158 patients (35,1%) étaient en attente de la 

consultation de V0 au 31 janvier 2018. Sur les 78 patients vus directement en 

consultations de Rhumatologie, 15 patients étaient adressés par le service de 

Gériatrie, 1 par le service des Urgences et 3 par le service de Neurochirurgie. Les 

57 autres patients étaient adressés en consultation par des rhumatologues 

libéraux ou des médecins traitants. L’origine des patients vus en consultation à 

V0 est détaillée dans le Tableau 1. 

Au total, 271 patients de plus de 50 ans ayant présenté une fracture récente 

sur traumatisme de faible cinétique ont été identifiés et vus en consultation à V0 

entre le 1er janvier 2016 et le 31 janvier 2018. Le diagramme de flux est illustré 

par la figure 3.  

 

Tableau 1 : Origine des patients vus en consultation de la filière à V0  

 Total des patients (n=271) 

Traumatologie, n (%) 117 (43,2%)  

Hospitalisation de Rhumatologie, n (%) 76 (28,0%) 

Consultations externes de Rhumatologie, n (%) 57 (21,0%) 

Gériatrie, n (%) 17 (6,3%) 

Neurochirurgie, n (%) 3 (1,1%) 

Urgences, n (%) 1 (0,4%) 
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 Figure 3 : Diagramme de flux des patients de plus de 50 ans, avec fracture récente, 

identifiés par la filière fracture du CHRU de Lille entre le 1er janvier 2016 et le 31 

janvier 2018  
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II. Exhaustivité de l’identification des fractures 

de hanche et taux d’évaluation en consultation  

 

Entre le 1er novembre 2016 et le 31 janvier 2018, 326 patients de plus de 50 

ans ayant présenté une fracture de hanche native sur traumatisme de faible 

cinétique, ont été hospitalisés en Traumatologie. Sur ces 326 patients, 242 

(74,2%) ont été identifiés par notre filière et 84 (25,8%) ne l’ont pas été.  

 

Sur les 242 patients identifiés, 48 patients (19,8%) avaient entre 50 et 75 

ans, et 194 patients (80,2%) avaient plus de 75 ans. Sur ces 194 patients de plus 

de 75 ans, 80 patients (41,2%) présentaient une démence ou des troubles 

cognitifs et étaient donc exclus.  

 

Au total, 146 patients étaient éligibles et présents lors de la visite 

hebdomadaire de l’ARC en Traumatologie. Sur ces 146 patients, 54 (37%) ont 

refusé la prise en charge et le suivi en consultation, 14 (9,6%) ont demandé un 

délai de réflexion puis ont été perdus de vue, 34 (23,3%) ont accepté le suivi mais 

ne sont pas venus en consultation, 10 (6,8%) ont accepté le suivi et sont en 

attente de la consultation de V0. Enfin, 34 patients (23,3%) ont accepté le suivi et 

ont été vus en consultation à V0.  

 

Le taux d’évaluation en consultation des patients identifiés était donc de 

23,3% (34 des 146 patients).  

 

 Le diagramme de flux des patients avec fracture de hanche hospitalisés en 

traumatologie et identifiés par notre filière entre le 1er novembre 2016 et le 31 

janvier 2018 est illustré par la figure 4.  
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Figure 4 : Diagramme de flux des patients de plus de 50 ans hospitalisés en 

Traumatologie pour une fracture de hanche native sur traumatisme de faible 

cinétique entre le 1er novembre 2016 et le 31 janvier 2018 (15 mois)  
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III. Délai moyen de consultation 

Sur les 117 patients de traumatologie identifiés par la filière fracture pour 

une fracture récente et vus en consultations à V0, le délai moyen entre la fracture 

et la consultation était de 13,3 semaines. 68 (58,2%) de ces 117 patients ont été 

vus en consultation en moins de 3 mois. 

 

IV. Caractéristiques des patients vus à V0 pour 

une fracture ostéoporotique récente avec 

indication à initier un traitement anti-

ostéoporotique 

 

A. Données démographiques et type de fracture présenté 

Sur les 271 patients identifiés par la filière fracture et vus en consultation à V0, 

8 patients présentaient après exploration biologique une autre ostéopathie 

fragilisante que l’ostéoporose (6 hyperparathyroïdie primitive (2,9%), 1 diabète 

phosphaté (0,38%) et 1 ostéodystrophie rénale (0,38%). Par ailleurs, 7 patients 

(2,6%) n’avaient pas d’indication à initier un traitement anti-ostéoporotique. Ces 15 

patients ont donc été exclus des analyses descriptives. 

 

Sur les 256 patients analysés, 196 patients étaient des femmes (76,6%). L’’âge 

moyen était de 74,3 (± 11,0) ans.  

L’IMC moyen était de 25,5 (± 5,1) kg/m² et 11 patients (4,3%) avaient un IMC 

inférieur à 18,5kg/m² alors que 43 patients (16,8%) présentaient une obésité (IMC ≥ 

30 kg/m²).  

Certains patients présentaient plusieurs fractures et il y avait donc 289 fractures 

pour 256 patients.  

 On observait 45 fractures de hanche (17,6%), 117 fractures vertébrales 

(45,7%), 17 fractures du poignet ou de l’avant-bras (6,6%) et 27 fractures de l’épaule 

(10,6%). Ces données sont illustrées par le tableau 2 et les figures 5 et 6.  
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Tableau 2 : Caractéristiques démographiques et type de fractures observées 

chez les patients vus en consultations à V0  

 

 Total des patients (n=256) 

Femmes, n (%) 196 (76,6%) 

Age, années (moyenne ± DS) 74,3 ± 11,0 

Age de la ménopause, années 

(moyenne ± DS) 
48,8 ± 5,9 

IMC (kg/m²) (moyenne ± DS) 25,5 ± 5,1 

        IMC < 18,5 kg/m², n (%) 11 (4,3%) 

         18,5 ≤ IMC < 25kg/m², n (%) 126 (49,2%) 

         25 ≤ IMC < 30 kg/m², n (%) 76 (29,7%) 

         IMC ≥ 30 kg/m², n (%) 43 (16,8%) 

Type de fracture, n (%)  

Vertèbre 117 (45,7%) 

Hanche 45 (17,6%) 

Epaule 27 (10,6%) 

Bassin 21 (8,2%) 

Poignet ou Avant-bras 17 (6,6%) 

Diaphyse fémorale 6 (2,3%) 

Cheville 6 (2,3%) 

Diaphyse humérale 5 (1,9%) 

Coude 4 (1,6%) 

Genou 4 (1,6%) 

Pied 3 (1,2%) 

Autres 34 (13,3%) 

Fractures majeures 203 (79,3%) 

Fractures sévères 219 (85,6%) 
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Figure 5 : Répartition des fractures chez les 256 patients  

 

 

 

 

Figure 6 : Répartition des IMC chez les 256 patients  
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B. Comorbidités  

Concernant les comorbidités, on retrouvait 52 patients avec un trouble du 

rythme cardiaque (20,5%), 45 patients diabétiques (17,7%), 40 patients avec un 

antécédent de néoplasie solide (15,7%), 23 patients avec antécédent d’AVC (10,2%), 

et 20 patients avec une cardiopathie ischémique (7,8%). On retrouvait également  

16 patients BPCO (6,3%) et 9 patients atteints de la maladie de Parkinson (3,5%) 

(Tableau 3). L’indice de Charlson médian était de 4,0 (3,0 - 5,0).  

 

Tableau 3 : Comorbidités des 256 patients vus à V0  

 Total des patients (n=256) 

Comorbidités  

    Troubles du rythme cardiaque, n (%) 52 (20,5%) 

    Diabète, n (%) 45 (17,7%) 

    Antécédent de néoplasie solide 40 (15,7%) 

    Syndrome dépressif, n (%) 26 (10,2%) 

    Antécédent d’AVC, n (%) 23 (9,0%) 

    Cardiopathie ischémique, n (%) 20 (7,8%) 

    BPCO, n (%) 16 (6,3%) 

    Insuffisance cardiaque, n (%) 16 (6,3%) 

    Epilepsie, n (%) 12 (4,7%) 

    AOMI, n (%) 12 (4,7%) 

    Maladie de Parkinson, n (%) 9 (3,5%) 

    Polyarthrite rhumatoïde, n (%) 6 (2,4%) 

    Cirrhose, n (%) 5 (2,0%) 

 

C. Traitements 

Concernant les traitements associés, on retrouvait 39 patients sous diurétiques 

(15,2%), 36 patients sous benzodiazépines (14,3%), 27 patients sous anti-

arythmiques (10,7%) et 26 patients actuellement ou anciennement sous 

corticothérapie orale prolongée (10,3%). (Tableau 4). 

 

 



PFLIMLIN Arnaud Résultats 

 

27 
 

 

 

Tableau 4 : Traitements chez les 256 patients vus à V0  

 Total des patients (n=256) 

Traitements  

Diurétiques, n (%) 39 (15,2%) 

Benzodiazépines, n (%) 36 (14,3%) 

Anti-arythmiques, n (%) 27 (10,7%)  

Corticothérapie orale, n (%) 26 (10,3%) 

Antiépileptiques, n (%) 23 (9,1%) 

Corticothérapie inhalée, n (%) 22 (8,7%) 

Hypnotiques, n (%) 21 (8,3%) 

Antiparkinsoniens, n (%) 9 (3,5%) 

Antipsychotiques, n (%) 7 (2,8%) 

 

 

 

 

D. Facteurs de risque d’ostéoporose  

        

       Parmi les 256 patients, il était retrouvé un antécédent de fracture ostéoporotique 

chez 123 des 256 patients (48,2%) et un antécédent de traitement anti-

ostéoporotique chez 52 patients (20,6%) (Tableau 5).      

 

         On retrouvait par ailleurs 31 patientes ayant eu une ménopause précoce 

(18,3%), 21 patients avec un antécédent familial de fracture de hanche au premier 

degré (8,3%), 26 patients sous corticothérapie prolongée (10,3%), 20 patients avec 

un tabagisme actif (7,9%) et 14 patients avec une consommation excessive d’alcool 

déclarée (5,5%).  
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Tableau 5 : Facteurs de risque d’ostéoporose et antécédents de traitements 

anti-ostéoporotiques  

 Total des patients (n=256) 

Facteurs de risque d’ostéoporose  

Tabagisme actif, n (%) 20 (7,9%) 

Consommation excessive d’alcool, n (%) 14 (5,5%) 

Ménopause précoce, n (%) 31 (18,3%) 

Antécédent familial de fracture de hanche au 1er 

degré, n (%) 
21 (8,3%) 

Corticothérapie prolongée, n (%) 26 (10,3%) 

IMC < 18,5 kg/m², n (%) 11 (4,3%) 

Antécédent de THM, n (%) 35 (20,8%) 

Antécédents fracturaires   

Antécédent de fracture ostéoporotique, n (%) 123 (48,2%) 

Vertèbre, n (%)         58 (22,8%) 

Poignet, n (%)         37 (14,6%) 

Epaule, n (%)         21 (8,3%) 

Hanche, n (%)         18 (7,1%) 

Jambe, n (%)                  6 (2,4%) 

Cheville, n (%)          5 (2,0%) 

Bassin, n (%)          2 (0,8%) 

Antécédent de traitement antiostéoporotique, n (%) 52 (20,6%) 

      Bisphosphonates oraux, n (%) 40 (15,8%) 

      Acide zolédronique, n (%) 10 (4,0%) 

      Tériparatide, n (%) 8 (3,2%) 

      Denosumab, n (%) 1 (0,4%) 

 

E. Données densitométriques et FRAX® 

Entre le 1er janvier 2016 et le 31 janvier 2018, 214 des 256 patients (83,6%) 

ont bénéficié d’une ostéodensitométrie. Parmi eux, seulement 88 patients 

(41,1%) présentaient une ostéoporose densitométrique. La médiane du FRAX® 

était de 12,0% pour les fractures majeures et de 4,2% pour les fractures de 

hanche (Tableau 6).  
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Tableau 6 : Évaluation densitométrique chez les 214 patients  

 
Total des patients ayant 

bénéficié d’une DMO (n=214) 

Données de la densitométrie osseuse  

DMO normale à tous les sites, n (%)          21 (9,8%)  

Ostéopénie densitométrique, n (%)                 105 (49,1%) 

Ostéoporose densitométrique, n (%)          88 (41,1%) 

Hanche totale   

DMO hanche totale normale, n (%)            45 (24,6%) 

DMO hanche totale ostéopénie, n (%)            90 (49,2%) 

DMO hanche totale ostéoporose, n (%)            48 (26,2%) 

Col fémoral  

DMO col fémoral normale, n (%)            30 (15,5%) 

DMO col fémoral ostéopénie, n (%)            101 (52,1%) 

DMO col fémoral ostéoporose, n (%)            63 (32,5%) 

Rachis lombaire  

DMO rachis lombaire normale, n (%)             56 (30,1%) 

DMO rachis lombaire ostéopénie, n (%)             87 (46,8%) 

DMO rachis lombaire ostéoporose, n (%)             43 (23,1%) 

Calcul du score FRAX®           

FRAX® Fractures majeures, médiane (Q1 - Q3)               12,0 (7,6 - 21) 

FRAX® Hanche, médiane (Q1 - Q3)                4,2 (1,7 - 9,0) 

 

F. Données biologiques (Tableau 7) 

        Parmi les 256 patients, 243 patients (94,9%) ont réalisé un bilan biologique. 

Nous disposions d’un dosage de la 25-OH vitamine D chez 218 patients (85,2%) et 

d’une évaluation de la fonction rénale chez 240 patients (93,8%).  

        On retrouvait 25 patients (11,0%) avec un taux de 25-OH vitamine D inférieur à 

10 ng/ml et 85 patients (37,4%) avec un taux de 25-OH vitamine D supérieur à 30 

ng/ml. Un DFG inférieur à 60 ml/min était retrouvé chez 37 patients (15,4%).  
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Tableau 7 : Données biologiques des patients vus à V0  

 Total des patients (n=256) 

Réalisation d’un bilan biologique, n (%) 243 (94,9%) 

25OHVitamine D   

Dosage 25OHD, n (%) 218 (85,2%) 

25OHD < 10 ng/ml, n (%)                 25 (11,0%) 

10 ≤ 25OHD < 20 ng/ml, n (%)         38 (16,7%) 

20 ≤ 25OHD < 30 ng/ml, n (%)         79 (34,8%) 

25OHD ≥ 30 ng/ml, n (%)         85 (37,4%) 

Fonction rénale           

Dosage créatinine, n (%)     240 (93,8%) 

       DFG < 30 ml/min, n (%) 3 (1,3%) 

       30 ≤ DFG < 60 ml/min, n (%)    34 (14,2%) 

       DFG ≥60 ml/min, n (%)               203 (84,6%) 

 

V. Dépistage des fractures vertébrales  

        Sur les 139 patients vus pour une fracture non vertébrale, 103 patients (74,1%) 

ont bénéficié d’une évaluation morphologique du rachis. Une fracture vertébrale non 

connue était diagnostiquée chez 45 patients (32,4%).  

 

VI. Prise en charge thérapeutique  

        Sur les 256 patients, 243 patients (94,9%) ont bénéficié de l’introduction d’un 

traitement et 13 (5,1%) ont refusé la prise en charge.  

        Concernant le type de traitement introduit, il était prescrit de l’acide 

zolédronique chez 154 patients (60,2%), du tériparatide chez 41 patients (16,0%) et 

du denosumab chez 35 patients (13,7%).  

        Une supplémentation orale en vitamine D était associée chez 227 patients 

(93,0%) (Figure 7 et Tableau 8).  
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Tableau 8 : Prise en charge thérapeutique des patients vus à V0 pour une 

fracture ostéoporotique récente avec indication à traiter 

 Total des patients (n=256) 

Refus du traitement anti-ostéoporotique, n (%) 13 (5,1%) 

Traitement anti-ostéoporotique introduit, n (%)   243 (94,9%) 

Acide Zolédronique, n (%)                 154 (60,2%) 

Tériparatide, n (%)                  41(16,0%) 

Denosumab, n (%)          35 (13,7%) 

Bisphosphonates oraux, n (%)          13 (5,1%) 

Supplémentation orale en vitamine D, n (%)    227 (93,0%) 

Supplémentation orale en calcium, n (%)    102 (42,2%) 

 

VII. Prise en charge du risque de chute 

Parmi les 256 patients vus à V0 pour une fracture récente, 33 patients (12,9%) 

déclaraient avoir présenté au moins deux chutes au cours de l’année précédente. 

Sur ces 33 patients :  

- 15 patients (45,5%) étaient adressés en consultations de la chute auprès 

du service de Gériatrie, 

- 4 patients (12,1%) bénéficiaient d’une prise en charge du risque de chute 

en hospitalisation dans un service de SSR Gériatrique,  

- 4 patients (12,1%) provenaient du service de Gériatrie et avaient déjà 

bénéficié pendant cette hospitalisation d’une prise en charge du risque 

de chute, 

- 10 patients (30,3%) n’étaient pas adressés en Gériatrie pour évaluation 

du risque de chute après V0. Parmi ces 10 patients, 2 présentaient des 

chutes dans un contexte de pathologie neurologique et étaient adressés 

à leur neurologue référent (1 patient parkinsonien se déplaçant en 

fauteuil roulant et 1 patient faisant des chutes au cours de crises 

d’épilepsie).  
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VIII.  Données chez les patients diabétiques 

 

A. Caractéristiques de la population diabétique 

        Sur les 256 patients vus à V0, 45 patients (17,7%) présentaient un diabète 

de type 2, dont 12 patients (26,7%) un diabète insulino-requérant.  

35 patients étaient des femmes (77,8%) et l’âge moyen était de 76,6 ans. La 

durée moyenne d’évolution du diabète était de 13,4 années. La moyenne de la 

dernière hémoglobine glyquée était de 6,5%.  

Concernant les traitements antidiabétiques, 21 patients (46,7%) bénéficiaient 

d’un traitement par biguanides, 6 patients (13,3%) d’un traitement par gliptines, 8 

patients (17,8%) d’un traitement par glinides et 7 patients (15,6%) d’un traitement par 

sulfamides hypoglycémiants.  

 

B. Données comparatives démographiques et 

épidémiologiques 

On retrouvait significativement plus de patients obèses dans le groupe des 

patients diabétiques comparativement aux patients non diabétiques (p=0,018).   

Concernant les comorbidités, on retrouvait significativement plus de patients avec 

une cardiopathie ischémique (p=0,012) ou une insuffisance cardiaque (p=0,02) dans 

le groupe des patients diabétiques. On retrouvait une tendance à une fréquence plus 

importante d’insuffisance rénale chronique dans le groupe des patients diabétiques 

sans pour autant atteindre la significativité (p=0,053) (Tableau 9).  

 

 Tableau 9 : Caractéristiques des patients diabétiques et non diabétiques  

 
Patients 

diabétiques (n=45) 

Patients non diabétiques 

 (n=209) 

p-value 

Données démographiques    

Femmes, n (%) 35 (77,8%) 159 (76,1%) 0,81 

Age, années (moyenne ± DS) 76,6 ± 9,8 73,7 ± 11,2 0,14   

IMC < 18,5 kg/m², n (%) 0 (0%) 11 (5,3%) 0,22 

IMC ≥ 30 kg/m², n (%) 13 (28,9%) 30 (14,4%) 0,018 
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Tableau 9 (suite) : Caractéristiques des patients diabétiques et non diabétiques  

 
Patients 

diabétiques (n=45) 

Patients non diabétiques 

 (n=209) 

p-value 

Comorbidités    

       BPCO, n (%)  2 (4,4%) 14 (6,7%) 0,74 

       Cardiopathie ischémique, n (%) 8 (17,8%) 12 (5,7%) 0,012 

       Hyperthyroïdie, n (%) 4 (8,9%) 8 (3,8%) 0,23 

       Insuffisance cardiaque, n (%) 8 (17,8%) 8 (3,8%) 0,002 

       Corticothérapie, n (%) 5 (11,6%) 21 (10,1%) 0,78 

       Tabagisme actif, n (%) 3 (7%) 17 (8,1%) 1,00 

       Consommation excessive  

       d’alcool, n(%) 

 

1 (2,3%) 

 

13 (6,2%) 

 

0,47 

       DFG < 60ml/min, n (%) 11 (25%) 26 (13,3%) 0,053 

 

Concernant le type de fracture présentée, on ne retrouvait pas de différence 

significative entre les patients diabétiques et non diabétiques. On retrouvait 

cependant une tendance à une prédominance des fractures de l’épaule (p=0,1) et 

des fractures majeures (p=0,08) chez les patients diabétiques (Tableau 10).  

On ne retrouvait pas de différence significative entre les deux groupes 

concernant les antécédents fracturaires et les antécédents de chutes (Tableau 11).  

 

 Tableau 10 : Type de fracture présentée en comparant les patients diabétiques et 

les non diabétiques  

 
Patients diabétiques 

(n=45) 

Patients non diabétiques 

 (n=209) 

p-value 

Type de fracture    

       Hanche, n (%) 9 (20%) 36 (17,2) 0,66 

       Vertèbre, n (%)  21 (46,7%) 95 (45,5) 0,88 

       Epaule, n (%) 8 (17,8%) 18 (8,6%) 0,1 

       Bassin, n (%) 3 (6,7%) 18 (8,6%) 1,00 

       Poignet/avant-bras, n (%) 3 (6,7%) 14 (6,7%) 1,00 

       Autres, n (%) 5 (11,1%) 29 (13,9%) 0,62 

       Fractures majeures, n (%) 40 (88,9%) 161 (77,0%) 0,08 

       Fractures sévères, n (%) 38 (84,4%) 179 (85,6%) 0,84 
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Tableau 11 : Antécédents fracturaires et de chutes en comparant les patients 

diabétiques et les non diabétiques  

 

Patients diabétiques 

(n=45) 

Patients non 

diabétiques 

 (n=209) 

p-value 

Antécédent de fracture avant V0    

       Antécédent personnel de  

       fracture, n (%) 

20 (44,4%) 101 (48,6%) 0,62 

Antécédents de chute    

       Au moins 2 chutes année  

       de V0, n (%) 

4 (9,1%) 29 (13,9%) 0,39 

 

C. Données comparatives densitométriques        

En analysant la densitométrie osseuse à chaque site, on retrouvait 

significativement plus de patients avec une DMO normale à la Hanche totale dans le 

groupe des patients diabétiques comparativement aux patients non diabétiques 

(p=0,025). Pour les données au col fémoral, on ne retrouvait aucune différence 

significative entre les deux groupes. On retrouvait par contre au rachis lombaire 

significativement plus de patients avec une ostéoporose densitométrique dans le 

groupe des patients non diabétiques comparativement aux diabétiques (p=0,018). 

Aucune différence significative n’était retrouvée concernant la comparaison des 

scores FRAX® pour les fractures majeures et les fractures de hanche entre les deux 

groupes (Tableau 12).  

 

Tableau 12 : Données densitométriques en comparant les patients diabétiques et les 

non diabétiques 

 

Patients 

diabétiques 

(n=45) 

Patients non 

diabétiques 

 (n=209) 

p-value 

Données densitométriques    

DMO normale, n (%) 5 (14,3%) 16 (9%) 0,35 

Ostéopénie, n (%) 19 (54,3%) 85 (48%) 0,5 

Ostéoporose, n (%) 11 (31,4%) 76 (42,9%) 0,21 
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Tableau 12 (suite) : Données densitométriques en comparant les patients 

diabétiques et les non diabétiques 

 

Patients 

diabétiques 

(n=45) 

Patients non 

diabétiques 

 (n=209) 

p-value 

Hanche totale    

         DMO normale, n (%) 12 (41,4%) 33 (21,7%) 0,025 

         DMO ostéopénie, n (%) 9 (31%) 80 (52,6%) 0,033 

         DMO ostéoporose, n (%) 8 (27,6%) 39 (25,7%) 0,83 

Col fémoral    

         DMO normale, n (%) 7 (21,2%) 23 (14,4) 0,32 

         DMO ostéopénie, n (%) 17 (51,5%) 83 (51,9%) 0,97 

         DMO ostéoporose, n (%) 9 (27,3%) 54 (33,8%) 0,47 

 Rachis lombaire    

         DMO normale, n (%) 16 (51,6%) 40 (26%) 0,05 

         DMO ostéopénie, n (%) 13 (41,9%) 74 (48,1%) 0,53 

         DMO ostéoporose, n (%) 2 (6,5%) 40 (26%) 0,018 

Score FRAX®    

FRAX® Hanche, médiane (Q1 - 

Q3) 

3,4 (1,7 - 9,7) 4,2 (1,7 - 8,4) 0,94 

FRAX® fractures majeures, 

médiane (Q1 - Q3) 

12,0 (7,7 - 24,0) 12,0 (7,6 - 21,0) 0,77 
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IX. Données chez les patients obèses 

 

A. Données comparatives démographiques et 

épidémiologiques 

Sur les 256 patients, 43 patients (16,8%) étaient obèses. Sur ces 43 patients 

obèses, 36 patients étaient des femmes (83,7%). L’âge moyen était de 73,1 ans.  

On retrouvait significativement plus de patients diabétiques dans le groupe des 

patients obèses (p=0,029). On ne retrouvait pas de différence significative dans la 

comparaison des autres comorbidités.  

Concernant le type de fracture présentée, on retrouvait significativement plus 

de fractures d’épaule chez les patients obèses (p=0,004).  (Tableaux 13 et 14).  

 

Tableau 13 : Caractéristiques des patients en comparant les patients obèses et 

non-obèses 

 
18,5 ≤ IMC < 30 kg/m² 

(n=202) 

IMC ≥ 30 kg/m² 

 (n=43) 

p-value 

Données démographiques 
   

Femmes, n (%) 150 (73,3%) 36 (83,7%) 0,19 

Age, années (moyenne ± DS) 74,8 ± 11,2 73,1 ± 9,0 0,26   

Comorbidités    

       BPCO, n (%)  15 (7,5%) 0 (0 %) 0,08 

       Cardiopathie ischémique, n (%) 16 (7,9%) 4 (9,3%) 0,76 

       Diabète, n (%) 32 (16%) 13 (30,2%) 0,029 

       Hyperthyroïdie, n (%) 10 (5,0%) 1 (2,3%) 0,69 

       Cirrhose, n (%) 4 (2,0%) 1 (2,3%) (effectif < 8) 

       Polyarthrite rhumatoïde, n (%) 4 (2,0%) 1 (2,3%) (effectif < 8) 

       Insuffisance cardiaque, n (%) 15 (7,5%) 1 (2,3%) 0,32 

       Corticothérapie, n (%) 18 (9,0%) 6 (14,0%) 0,40 

       Tabagisme actif, n (%) 18 (9,0%) 2 (4,7%) 0,54 

       Consommation  

       excessive   d’alcool, n (%) 

12 (6,0%) 2 (4,7%) 1,00 
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       Tableau 14 : Type de fracture en comparant les patients obèses et non-obèses 

 
18,5 ≤ IMC < 30 kg/m²  

(n=202) 

IMC ≥ 30 kg/m² 

 (n=43) 

p-value 

Type de fracture    

       Hanche, n (%) 40 (19,8%) 5 (11,6%) 0,21 

       Vertèbre, n (%)  93 (46,0%) 17 (39,5) 0,44 

       Epaule, n (%) 15 (7,4%) 10 (23,3%) 0,004 

       Bassin, n (%) 18 (8,9%) 2 (4,7%) 0,54 

       Poignet ou avant-bras, n (%) 14 (6,9%) 3 (7,0%) 1,00 

       Jambe, n(%)   5 (2,5%) 2 (4,7%) (effectif < 8) 

       Cheville, n(%) 6 (3,0%) 0 (0%) (effectif < 8) 

       Fractures majeures, n (%) 159 (78,7%) 35 (81,4%) 0,69 

       Fractures sévères, n (%) 171 (84,7%) 37 (86,0%) 0,84 

 

B. Données comparatives densitométriques  

 

Concernant les données densitométriques, on retrouvait significativement plus 

de patients avec une DMO normale dans le groupe des patients obèses (p<0,001). 

On retrouvait par ailleurs significativement plus de patients avec une ostéoporose 

dans le groupe des patients de poids normal ou en surpoids (p<0,001).  

 

En analysant la densitométrie osseuse à chaque site, on retrouvait 

significativement plus de patients avec une DMO normale à la Hanche totale dans le 

groupe des patients obèses (p<0,001).  

Pour les données au col fémoral, on retrouvait également significativement plus 

de patients avec une DMO normale dans le groupe des patients obèses (p=0,020). 

La proportion de patients avec une ostéoporose densitométrique au col fémoral était 

significativement plus importante dans le groupe des patients de poids normal ou en 

surpoids (p<0,001).  

Enfin, au rachis lombaire, on retrouvait significativement plus de patients avec 

une ostéoporose densitométrique dans le groupe des patients de poids normal ou en 

surpoids comparativement aux patients obèses (0,028).  
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Concernant la comparaison des scores FRAX® pour les fractures majeures, le 

score était significativement plus élevé pour les fractures de hanche chez les patients 

de poids normal ou en surpoids (p=0,013). (Tableau 15).  

 

Tableau 15 : Données densitométriques en comparant les patients obèses et 

les patients de poids normal ou en surpoids. 

 

18,5 ≤ IMC < 30 

kg/m² (n=) 

IMC ≥ 30 kg/m² 

 (n=) 

p-value 

Données densitométriques    

DMO normale, n (%) 11 (6,4%) 9 (28,1%) <0,001 

Ostéopénie, n (%) 81 (47,4%) 22 (68,8%) 0,026 

Ostéoporose, n (%) 79 (46,2%) 1 (3,1%) <0,001 

Hanche totale    

         DMO normale, n (%) 27 (18,6%) 17 (60,7%) < 0,001 

         DMO ostéopénie, n (%) 77 (53,1%) 11 (39,3%) 0,18 

         DMO ostéoporose, n (%) 41 (28,3%) 0 (0%) 0,001 

Col fémoral    

         DMO normale, n (%) 20 (12,7%) 9 (32,1%) 0,020 

         DMO ostéopénie, n (%) 81 (51,6%) 19 (67,9%) 0,11 

         DMO ostéoporose, n (%) 56 (35,7%) 0 (0%) < 0,001 

 Rachis lombaire    

         DMO normale, n (%) 43 (28,5%) 11 (45,8%) 0,087 

         DMO ostéopénie, n (%) 72 (47,7%) 12 (50,0%) 0,83 

         DMO ostéoporose, n (%) 36 (23,8%) 1 (4,2%) 0,028 

Score FRAX®    

FRAX® Hanche, médiane  

(Q1 - Q3) 

4,3 (1,8 - 9,5) 2,2 (1,3 - 5,7) 0,013 

FRAX® fractures majeures, 

médiane (Q1 - Q3) 

12,0 (7,6 - 22,0) 11,0 (7,2 - 15,5) 0,085 
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DISCUSSION 

 

La prévention secondaire de l’ostéoporose fracturaire est un enjeu majeur de 

santé publique du fait de ses répercussions économiques et de son impact sur la 

morbi-mortalité (6,9). De nombreuses filières fractures ont été créées dans le monde 

afin d’identifier et de prendre en charge les patients avec une fracture ostéoporotique 

récente (19). C’est dans ce contexte qu’une filière fracture a été créée au CHRU de 

Lille le 1er janvier 2016. L’objectif principal de ce travail de thèse était de décrire et 

d’évaluer le fonctionnement et les données de cette filière au cours de ses deux 

premières années d’existence. Entre le 1er janvier 2016 et le 31 janvier 2018, 736 

patients avec une fracture récente ont été identifiés. Parmi eux, 271 ont été vus en 

consultation à V0. Un traitement anti-ostéoporotique était initié chez 243 patients 

(94,9%).  

 

I. Qualité de la filière fracture  

 

A. Exhaustivité de l’identification 

 

Concernant l’exhaustivité d’identification des FESF, on retrouvait un taux 

d’identification de 74,2%. En comparaison avec les données de la littérature, ce 

chiffre semble satisfaisant. En effet, dans un audit anglais de 2017, réalisé sous 

l’égide du Royal College of Physicians, et analysant les données de 50 filières 

fractures anglaises sur l’année 2016, on retrouvait un taux moyen d’identification de 

40% avec seulement 12% des filières ayant un taux d’identification supérieur à 80% 

(29). 

Dans notre étude, 25,8% des patients avec fracture de hanche n’étaient pas 

identifiés par la filière. Ce chiffre est en partie expliqué par l’absence de visite de 

l’ARC dans le service de Traumatologie durant 4 semaines. L’analyse des dossiers 

des patients non identifiés a également révélé qu’un certain nombre de patients de 

Traumatologie bénéficiaient d’une hospitalisation de seulement quelques jours, 

rendant impossible leur identification par une visite hebdomadaire.  
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B. Taux d’évaluation en consultation 

 

Le taux d’évaluation en consultation des patients éligibles identifiés était de 

23,3%. Ce résultat est expliqué, en partie, par un nombre important de refus des 

patients (37,0%). Notre taux d’évaluation étant inférieur à 50%, la filière est évaluée 

en niveau insuffisant pour ce critère selon les 13 critères de pratique exemplaires 

proposés par l’IOF en 2013 (17). Dans une publication de Javaid K et al en 2015, qui 

analyse l’autoévaluation de 60 filières fractures dans le monde par les 13 critères de 

l’IOF, on observait 16% des filières évaluant moins de 50% des patients identifiés 

pour une FESF. 64% de ces filières avaient un taux d’évaluation de plus de 90% 

(30).  Ces différences avec notre taux d’évaluation sont principalement expliquées 

par le fait que notre filière fonctionne avec l’accord du patient alors que dans la 

plupart des autres filières la convocation en consultation des patients identifiés est 

systématique. Dans l’étude de Dehamchia-Rehailia et al. en 2015, analysant la filière 

fracture du CHU d’Amiens, fonctionnant également avec l’accord du patient, on 

observait un taux de refus similaire au nôtre avec 45,4% des patients éligibles 

refusant la prise en charge (31).  

Notre faible taux d’évaluation en consultation est également expliqué par un 

nombre important de patients de Traumatologie ayant accepté le suivi mais en 

attente de la consultation (35,1%). Ce résultat est expliqué par des difficultés de la 

filière à absorber l’ensemble des patients, avec à ce jour seulement trois plages de 

consultation dédiée par mois réalisées par un seul médecin. En analysant 

uniquement les patients identifiés pour une fracture de hanche sur les 15 derniers 

mois, on observait une proportion de patients en attente de la consultation plus faible 

(6,8%). Ceci est expliqué par l’existence en parallèle de notre filière d’un Protocole 

Hospitalier de Recherche Clinique étudiant les patients avec fractures 

ostéoporotiques sévères (PHRC CROSS). Lorsque les délais de consultation étaient 

trop importants, les patients de Traumatologie avec une fracture sévère étaient alors 

privilégiés par rapport à ceux présentant une fracture non sévère et ne rentrant pas 

dans les critères d’inclusion du PHRC. 
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C. Délai entre la fracture et la consultation 

Concernant le délai moyen entre la fracture et la consultation, il était de 13,34 

semaines chez les 117 patients provenant de Traumatologie. Notre filière est évaluée 

en niveau 1 (bronze) pour ce critère selon l’IOF (17). Un des objectifs de notre filière 

était de voir en consultation les patients identifiés dans un délai inférieur à 3 mois. 

Sur les 117 patients provenant de Traumatologie, la proportion de patients vus en 

consultation en moins de 3 mois était de 58,2%. Cette proportion de patients évalués 

en moins de 3 mois était en moyenne de 67% dans l’étude du Royal College of 

Physicians analysant les données de 50 filières fractures (29).  

 

D. Dépistage des fractures vertébrales 

Concernant le dépistage des fractures vertébrales, une imagerie vertébrale était 

réalisée chez 74,1% des patients présentant une fracture non vertébrale. On posait 

grâce à cette imagerie, le diagnostic de fracture vertébrale non connue chez 32,4% 

des patients. Le fait de dépister ces fractures de façon systématique évalue notre 

filière fracture en niveau 2 (argent) pour ce critère. Notre bon taux diagnostic de 

fractures vertébrales souligne par ailleurs l’intérêt que peut avoir une filière fracture 

dans ce dépistage. Enfin, le nombre élevé de fractures vertébrales diagnostiquées 

par l’imagerie fait discuter à l’avenir la réalisation systématique d’une radiographie du 

rachis dorsolombaire ou d’une VFA devant toute fracture récente non vertébrale.  

 

E. Dépistage des ostéoporoses secondaires  

Pour le dépistage des ostéoporoses secondaires, un bilan biologique était 

réalisé chez 95,1% des patients. On diagnostiquait après exploration biologique 8 

ostéoporoses secondaires (2,9%). Notre taux d’évaluation biologique étant supérieur 

à 90%, notre filière est évaluée en niveau 3 (or) pour ce critère.  

 

F. Prise en charge du risque de chute 

12,9% des patients étaient évalués à risque élevé de chute avec l’existence 

d’au moins deux chutes l’année précédente. Au regard des données de la littérature, 

ce chiffre semble plutôt bas puisqu’on retrouve habituellement des proportions de 

patients chuteurs autour des 33% après 65 ans (32). On explique peut-être ce 
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résultat par notre évaluation du risque de chute qui se résumait à des données 

déclaratives d’antécédents de chutes sans qu’aucun test clinique tels que l’appui 

unipodal ou le Timed up and go test ne soit réalisé. Concernant la prise en charge 

des patients à risque élevé de chute, 69,7% des 33 patients ayant présenté au moins 

deux chutes l’année précédente, bénéficiaient d’une évaluation et d’une prise en 

charge de la chute en Gériatrie. Ce taux de prise en charge évalue notre filière en 

niveau 2 (Argent) pour ce critère. 

 

G. Prise en charge thérapeutique 

Concernant la prise en charge thérapeutique, un traitement anti-ostéoporotique 

était introduit chez 243 (94,9%) des 256 patients. Le traitement le plus prescrit était 

l’acide zolédronique (60,2%). Devant un taux d’introduction thérapeutique supérieur 

à 90%, la filière fracture du CHRU de Lille est évaluée en niveau 3 (or) pour ce 

critère. Ce point est à souligner avec dans notre filière une bonne prise en charge 

des patients une fois l’évaluation osseuse réalisée et une bonne identification des 

patients à risque en amont. 

 

II. Données épidémiologiques et démographiques  

Sur 256 patients vus en consultation, 196 patients (76,6%) étaient des femmes 

et l’âge moyen était de 74,3 ans. Ces données sont en accord avec les données de 

l’étude de Vranken et al. en 2017 qui retrouvait, après analyse des données de 33 

filières fracture, un pourcentage de femmes compris entre 70 et 87% et un âge 

moyen des patients situé entre 64 et 80 ans (33).  

On observait principalement dans notre étude des fractures vertébrales 

(54,7%), des fractures de hanche (17,6%) et des fractures de l’épaule (10,6%). La 

prédominance des fractures vertébrales est probablement expliquée par un 

recrutement important du service de rhumatologie avec une quasi exclusivité de ce 

type de fracture. Par ailleurs, il importe également de souligner que la majorité des 

patients avec une fracture de hanche ont été identifiés sur les 15 derniers mois (34 

des 45 patients avec une fracture de hanche). Ce résultat est expliqué par l’absence 

de visite régulière de l’ARC dans le service de Traumatologie au cours des 7 

premiers mois avec de ce fait peu de patients identifiés sur cette période.  
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Les principaux facteurs de risque d’ostéoporose retrouvés étaient la survenue 

d’une ménopause précoce (18,3%), l’existence ou l’antécédent d’une corticothérapie 

orale prolongée (10,3%) et la présence d’un antécédent familial de FESF au premier 

degré (8,3%). 123 patients (48,2%) avaient un antécédent personnel de fracture 

ostéoporotique. Ce résultat est soutenu par l’étude d’Edwards et al. en 2007, qui 

retrouvait chez 632 patients hospitalisés pour une fracture de hanche, un antécédent 

de fracture sur traumatisme de faible cinétique dans 45% des cas (34).  

Concernant les données de la biologie, nous disposions d’un dosage de la 25-

OH-Vitamine D chez 218 patients (85,2%). Chez les autres patients il existait soit des 

données manquantes soit une absence de réalisation du bilan biologique par le 

patient. Le taux moyen de 25-OH-Vitamine D observé était ≥ 20 ng/ml chez 72,2% 

des patients. Ce taux plutôt satisfaisant était expliqué par l’existence d’une 

supplémentation en vitamine D préalable chez la majorité des patients. Ce résultat 

reflète très probablement une bonne pratique des médecins généralistes quant au 

dépistage et à la prise en charge des carences en vitamine D.  

Concernant les données de l’ostéodensitométrie, seulement 88 patients 

(41,1%) présentaient une ostéoporose densitométrique. Ces résultats sont en partie 

expliqués par les 43 patients obèses chez qui on retrouvait significativement moins 

d’ostéoporose densitométrique comparativement aux patients non obèses (<0,001). 

Il existait cependant un nombre non négligeable de patients non obèses présentant 

une fracture ostéoporotique sans ostéoporose densitométrique (53,8%). Dans l’étude 

de Trémoillières F et al. évaluant en 2010 une cohorte de 2196 patientes 

ménopausées, on observait la présence d’une ostéoporose densitométrique au col 

fémoral chez seulement 28,5% des patientes ayant présenté une fracture 

ostéoporotique (35). On retrouvait par ailleurs dans cette étude seulement 27,1% 

d’ostéoporose densitométrique au rachis lombaire chez les patientes fracturées (35). 

Ces données sont donc en accord avec nos résultats et soulignent l’importance du 

score FRAX® dans l’évaluation du risque de fracture lorsque la DMO n’est pas 

contributive.  

 

 



PFLIMLIN Arnaud Discussion 

 

44 
 

III. Comparaison des populations selon la 

présence d’un diabète ou d’une obésité  

On observait significativement plus de patients avec une DMO normale à la 

hanche totale chez les 45 patients diabétiques (41,4% VS 21,7%, p=0,025). Chez les 

non diabétiques, on observait significativement plus de patients avec une 

ostéoporose densitométrique au rachis lombaire (26% VS 6,5%, p=0,018). Ces 

résultats sont appuyés par la méta-analyse de Ma L. et al en 2012 qui retrouvait une 

densitométrie osseuse significativement plus élevée de 0,006 (IC95% : 0,04-0,08) 

g/cm² à la hanche et de 0,06 (IC95% : 0,04-0,07) g/cm² au rachis lombaire chez les 

diabétiques (24). Concernant le type de fracture, on observait une tendance non 

significative à une prédominance de fractures de l’épaule chez les patients 

diabétiques (p=0,099). Cette tendance est soutenue par les résultats de l’étude de 

Schwartz et al. en 2001 qui retrouvait significativement plus de fracture de l’épaule 

(RR=1,94;IC95%[1,24-3,02]) chez les patients diabétiques de type 2 

comparativement aux patients non diabétiques (36). On retrouvait également dans 

cette étude significativement plus de fractures de hanche chez les patients 

diabétiques de type 2 (RR=1,82 ; IC95%[1,24-2,69]) (36). Notre étude ne retrouvait 

pas cette association (p=0,66).   

43 patients (16,8%) étaient obèses. On retrouvait, après comparaison avec les 

patients de poids normal ou en surpoids, significativement plus de patients avec une 

DMO normale chez les patients obèses (32,1 % VS 12,7%, p<0,001). On observait 

également significativement plus de fractures de l’épaule chez les patients obèses 

(23,3% VS 7,4%, p=0,004). On retrouve des résultats similaires dans l’étude de 

Prieto-Alhambra et al. en 2012 qui, sur 832 775 femmes de plus de 50 ans, observait 

un risque significativement plus élevé de survenue d’une fracture de l’épaule chez 

les patients obèses (RR=1,28 ; IC95%[1.04-1.58]) comparativement aux patients en 

surpoids ou de poids normal (37). On retrouvait également dans cette étude 

significativement moins de fractures de hanche chez les patients obèses 

comparativement aux patients de poids normaux (RR=0,77 ; IC95%[0,68-0,88]) (36). 

Cette association n’était pas retrouvé dans notre étude (p=0,21). Concernant les 

fractures de jambe et de cheville, on ne pouvait conclure sur une éventuelle 

association avec l’obésité dans notre étude du fait d’un effectif trop faible et non 

significatif.  
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IV. Forces et limites de notre étude 

 

A. Forces de l’étude 

 

Une des forces de notre étude est le faible manque de données grâce à 

l’existence d’un recueil standardisé et systématique des informations des patients 

lors de la consultation dédiée. Une autre force de notre étude est d’avoir utilisé des 

critères standardisés pour évaluer notre filière fracture. Cela nous permettait en effet 

de choisir des paramètres d’évaluation quantifiables pour pouvoir ensuite comparer 

nos résultats avec les données de la littérature. Ces analyses nous ont également 

permis de transmettre à l’IOF notre évaluation finale afin de faire recenser le CHRU 

de Lille sur la carte mondiale des filières fractures. Cette action renforce aux yeux de 

la communauté médicale internationale l’implication du CHRU de Lille dans la 

prévention secondaire des fractures ostéoporotiques.  

 

B. Limites de l’étude 

 

Une des limites de notre étude est de ne pas avoir analysé l’exhaustivité de 

l’identification pour les fractures vertébrales. Cette analyse n’a pas été réalisé du fait 

de difficultés à distinguer les fractures vertébrales récentes, des fractures plus 

anciennes et connues, à partir des seules données de codage du DIM de 

Rhumatologie. Notre population de patients fracturés était par ailleurs biaisée par un 

faible recrutement de patients aux Urgences qui représentent généralement un profil 

fracturaire différent avec une prédominance de fractures mineures. Nous n’avons pas 

non plus inclus les patients déments qui représentent pourtant une population à 

risque de chute et donc à risque fracturaire élevé. Un certain nombre de patients 

échappent donc actuellement à l’identification et à l’évaluation par notre filière 

rendant notre population de patients analysés moins représentative. Enfin, 

concernant les comparaisons des populations de diabétiques et d’obèses, certains 

paramètres comparatifs ne pouvaient être significatifs du fait d’effectifs trop faibles.  
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V. Perspectives d’avenir  

 

Le système d’identification de la filière du CHRU de Lille semble fonctionnel et 

efficace. On pourrait cependant peut-être proposer pour l’améliorer la mise en place 

d’une deuxième visite hebdomadaire en Traumatologie afin d’identifier un maximum 

de patients notamment ceux sortant rapidement d’hospitalisation. Cette perspective 

serait cependant conditionnée par un emploi de l’ARC à temps plein et non partiel. 

On pourrait également proposer en parallèle, pour rattraper les patients non 

identifiés, la mise en place d’un fonctionnement de filière de type C (18) avec 

notification systématique dans le courrier de sortie d’hospitalisation de 

Traumatologie, adressé au médecin traitant, de la nécessité d’une évaluation 

osseuse. La branche de la filière aux urgences doit par ailleurs se mettre en place 

dans les années à venir afin de mieux identifier et prendre en charge les patients 

fracturés traités en ambulatoire.  

 

Il semble également indispensable d’améliorer le taux d’évaluation en 

consultation des patients identifiés par la filière, car c’est un paramètre charnière de 

son fonctionnement. Pour ce faire, il faut renforcer l’adhésion thérapeutique des 

patients par une meilleure information. On pourrait proposer d’étendre l’information 

du patient à l’équipe médicale et paramédicale du service de Traumatologie afin que 

ce dernier bénéficie d’une double information ce qui devrait renforcer son adhésion 

au suivi. Il pourrait également se discuter la mise en place d’une convocation 

systématique des patients de Traumatologie. Enfin pour limiter le nombre de patients 

en attente de la consultation, pourrait se discuter une augmentation du nombre de 

plages de consultations dédiées mensuelles avec peut-être la réalisation de ces 

consultations par un ou deux rhumatologues supplémentaires.  

 

Concernant les patients avec troubles cognitifs ou démence, il parait difficile 

d’envisager de les inclure dans la filière pour des raisons pratiques. Il faut cependant 

poursuivre la liaison avec le service de gériatrie pour que ces patients bénéficient 

d’une évaluation gériatrique globale avec introduction d’un traitement anti-

ostéoporotique si nécessaire. Il faut également renforcer l’évaluation et la prise en 

charge du risque de chute des patients identifiés et vus en consultation. On pourrait 

discuter dans les années à venir du recrutement d’un gériatre dédié au service de 
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Traumatologie. Cette configuration permettrait en effet une prise en charge couplée 

gériatrique et traumatologique des patients de plus de 75 ans, limitant ainsi 

d’éventuels déplacements itératifs en consultation externe dans les suites de 

l’hospitalisation. A noter que ce mode de fonctionnement voit le jour actuellement 

dans de plus en plus de structures hospitalières sous la forme de services d’ortho 

gériatrie.  

 

Enfin, concernant le dépistage des fractures vertébrales, le niveau 3 (or) du 

critère de L’IOF aurait été atteint par notre filière avec le développement d’une 

identification systématique des patients avec fractures vertébrales récentes 

diagnostiquées en imagerie dans les services de Radiologie. Cette branche 

radiologique de la filière représenterait à ce jour un flux de patients trop important 

pour être absorbé. Son développement devra cependant se discuter dans les années 

à venir.  
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CONCLUSION 

 

Notre étude a démontré l’efficacité de la filière fracture du CHRU de Lille dans 

l’identification des patients hospitalisés pour une fracture récente de hanche. Elle a 

également démontré une bonne prise en charge thérapeutique des patients fracturés 

une fois l’évaluation en consultation réalisée et un bon taux de dépistage des 

fractures vertébrales. 

 

Il faut cependant renforcer l’information et l’adhésion des patients après 

identification pour permettre un meilleur taux d’évaluation en consultation qui reste à 

ce jour trop faible. Nous devons également renforcer le développement de notre 

filière fracture dans le service des Urgences pour permettre une prise en charge 

adaptée de ces patients qui nous échappent aujourd’hui. Enfin, il faut améliorer la 

fluidité d’accès à la consultation dédiée avec à ce jour trop de patients identifiés mais 

non évalués.  

 

Même si certains points de son fonctionnement restent à améliorer, les 

premiers résultats de notre filières fracture sont encourageants. Nous aurons dans 

les années à venir à faire face à un nombre toujours plus important de fractures 

ostéoporotiques du fait du vieillissement de la population française.  Nous devons 

donc poursuivre le développement de la filière et renforcer sa structure et son 

fonctionnement, car elle reste une arme efficace dans la prévention secondaire des 

fractures ostéoporotiques. 
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Annexe 1 : Brochure d’information de la filière fracturaire du CHRU de Lille 
remise aux patients ayant présenté une fracture récente sur traumatisme 
de faible cinétique, et disponible en salle d’attente des consultations 
externes de Traumatologie et de Rhumatologie.  

 



 

 

 

 



 

 

 

Annexe 2 : Détails des 13 critères standardisés de pratique exemplaire d’une 
filière fracturaire proposés par l’IOF en 2013. Adapté de (17) : 
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Résumé : 

Contexte : L'ostéoporose est un problème de santé publique. Sa prise en charge reste 
largement insuffisante. Son amélioration passe notamment par la prévention secondaire des 
fractures avec la création de filières fractures au sein des structures hospitalières.  

Objectif : L’objectif principal de ce travail était de décrire et d’évaluer le fonctionnement de la 
filière fracture du CHRU de Lille au cours de ses deux premières années d’existence. 

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective portant sur l’ensemble des 
patients identifiés par la filière fracture entre Janvier 2016 et Janvier 2018. Les 
caractéristiques démographiques des patients étaient analysées ainsi que les taux 
d’identification, d’évaluation en consultation, de dépistage des fractures vertébrales et 
d’introduction des traitements anti-ostéoporotiques.  

Résultats : 736 patients d’au moins 50 ans et avec une fracture de moins de 12 mois ont été 
identifiés. Le taux d’identification des fractures de hanche était de 74,2%. Pour l’ensemble des 
fractures, le taux d’évaluation en consultation des patients éligibles et identifiés en 
traumatologie était de 26% en raison d’un taux de refus ou de perdus de vue de 38,9% et d’un 
nombre conséquent de patients en attente de consultation (35,2%). Au final, sur 256 patients 
(76,6% de femmes, âge moyen de 74,3 ± 11,0 ans) ayant une ostéoporose fracturaire 
(fracture sévère dans 85,6% des cas), 243 patients (94,9%) ont accepté de débuter un 
traitement anti-ostéoporotique (60,2% de l’acide zolédronique et 16% du tériparatide). Parmi 
les 139 patients vus pour une fracture non vertébrale, 103 patients ont bénéficié d’une 
évaluation morphologique du rachis avec découverte d’une fracture vertébrale chez 45 d’entre 
eux (43,7%).  

Conclusion : Notre étude démontre le bon fonctionnement de notre filière quant à la prise en 
charge thérapeutique des patients vus en consultation. Les taux d’identification et d’évaluation 
en consultation des patients éligibles restent cependant à améliorer.   
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