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DMO Densité Minérale Osseuse 
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FESH Fracture de l’Extrémité Supérieure de l’Humérus 

NHANES National Health and Nutrition Examination Survey 

OMS Organisation mondiale de la santé  

IMC Indice de Masse Corporelle 

IC Intervalle de confiance 

OR Odds ratio 

FOM Fracture ostéoporotique majeure 

SAS Syndrome d’apnée du sommeil. 

RIC Rhumatisme Inflammatoire Chronique  

RR Risque Relatif 

CHU Centre Hospitalier Universitaire 

BO Bisphosphonates Oraux 

PA Personnes Années 

OMS Organisation Mondiale de la Santé 

WHO World Health Organization (voir OMS) 
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Introduction 

1 Ostéoporose 

1.1 Définition 

L’ostéoporose est une affection généralisée du squelette. Elle se définit par une 

diminution de la densité́ minérale osseuse (DMO) et une altération de la 

microarchitecture du tissu osseux, conduisant à une augmentation de la fragilité́ 

osseuse et à un risque accru de fracture (1). 

Une fracture est considérée comme ostéoporotique si elle est engendrée par un 

traumatisme de faible cinétique, soit un traumatisme équivalent à une chute de sa 

hauteur. Presque tous les os peuvent être concernés par une fracture d’origine 

ostéoporotique (2). On exclut cependant des sites à risque de fracture ostéoporotique, 

le crâne, les phalanges, le rachis cervical, et les trois premières vertèbres thoraciques. 

Certaines fractures sont dites sévères car associées à une morbidité, et mortalité 

accrue. Au premier rang desquelles on trouve la fracture de l’extrémité supérieure du 

fémur (FESF) mais aussi la fracture de l’extrémité supérieure de l’humérus (FESH), 

les vertèbres, le bassin, la diaphyse fémorale et le fémur distal, trois côtes 

simultanément et enfin le tibia proximal (3). 

Plusieurs facteurs contribuent de manière significative au risque de fracture. Il s’agit 

notamment de l’âge, du sexe, de l’existence d’une fracture de fragilité antérieure, d’un 

antécédent au 1er degré de fracture de hanche, d’un traitement par glucocorticoïdes 

prolongé, d’un tabagisme actif, de la consommation excessive d’alcool, d’une carence 

en vitamine D, d’apports calciques journaliers faibles, et d’un IMC bas (4; 5)  

Afin d’identifier les personnes présentant un risque élevé de fracture, l'OMS a mis au 

point un modèle de probabilité de fracture à 10 ans (FRAX®) qui permet d’estimer le 

risque cumulé de FESF et de fracture ostéoporotique majeure (FOM : les FESF, les 

fractures vertébrales, les fractures du poignet et les FESH) (6). 
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1.2 Epidémiologie 

L’ostéoporose est un enjeu de santé publique majeur, en raison de sa prévalence 

élevée, en particulier compte tenu du vieillissement de la population, de la morbidité 

et mortalité consécutive aux fractures, mais aussi compte tenu des coûts financiers et 

sociétaux liés à la prise en charge de ces fractures. 

En Europe en 2019 (Union européenne, Suisse et Royaume-Uni inclus), on estimait à 

32 millions le nombre de personnes de plus de 50 ans souffrant d'ostéoporose. Ceci 

équivaut à 5,6 % de la population européenne totale âgée de plus de 50 ans, soit 

environ 25,5 millions de femmes (22,1 % des femmes âgées de plus de 50 ans) et 6,5 

millions d'hommes (6,6 % des hommes de plus de 50 ans). (7) 

De plus, du fait du vieillissement de la population mondiale, ces chiffres ne devraient 

pas s’améliorer. D'ici 2050, on estime que l'incidence mondiale des FESF chez les 

hommes devrait augmenter de 310 % et de 240 % chez les femmes, par rapport aux 

taux de 1990 (8). 

Les fractures de fragilité sont la quatrième cause de morbidité chronique en Europe, 

après les cardiopathies ischémiques, la démence et le cancer du poumon (9). Les 

FESF sont invariablement associées à des douleurs chroniques, une mobilité réduite, 

un handicap et un degré croissant de dépendance (10). Les FESF sont également à 

l'origine d’une mortalité importante, avec des taux rapportés allant jusqu'à 20-24 % au 

cours de la première année suivant une fracture de hanche (11). La perte de fonction 

et d'indépendance chez les survivants est profonde, 40 % d'entre eux étant incapables 

de marcher de manière indépendante, 60 % nécessitant une assistance un an plus 

tard (12). 

2 Evaluation de la DMO 

Les coûts directs associés à cette condition sont énormes car elle nécessite une 

longue période d’hospitalisation et de rééducation. Selon l'étude ICUROS Europe, la 

proportion de soins de longue durée à 12 mois reste proche de 10 %, avec des 

admissions qui augmentent significativement avec l'âge, passant de 2 % pour les 50-

60 ans à 35 % pour les 90 ans et plus (13). Le coût direct total dans l'union européenne 

s'élevait à 56,9 milliards d'euros en 2019. On estime que les FESF représentaient 57 

% du coût total, les fractures vertébrales 10 %, les fractures de l'avant-bras 2 % et les 
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autres 32 % (7).Au vu de la définition physiopathologique de l'ostéoporose, on 

comprend qu'une faible masse osseuse est un élément déterminant du risque de 

fracture ostéoporotique. À l’heure actuelle, la mesure de la DMO par absorptiométrie 

biphotonique à rayons X (DXA) est la méthode la plus couramment utilisée en pratique 

clinique. La DXA est une technique rapide, peu irradiante, capable de détecter de 

faibles pourcentages de perte osseuse en mesurant l'atténuation à travers le corps de 

faisceaux de rayons X à faible rayonnement avec deux énergies photoniques 

différentes, permettant de mesurer la densité d'hydroxyapatite (minéral osseux) à 

travers les tissus mous (14). La DMO correspond donc à la masse osseuse par unité 

de surface exprimée en g/cm². 

On peut évaluer la DMO sur l'ensemble du squelette, mais les sites les plus 

couramment utilisés pour évaluer le risque d'ostéoporose à l'aide de la DXA sont le col 

du fémur, la hanche totale et le rachis lombaire. Elle est utilisée pour le diagnostic et 

pour le suivi des patients traités.  

 Elle permet, en comparant les résultats avec un sujet de référence, d’établir le T-score 

ou le Z-score pour un site squelettique donné. Le T-score est principalement utilisé et 

correspond au nombre d'écarts-types, exprimés en déviation standard (DS), entre la 

valeur du sujet et la valeur moyenne des adultes jeunes de même sexe. La référence 

recommandée correspond aux mesures de la DMO au col du fémur chez les femmes 

caucasiennes âgées de 20 à 29 ans provenant de la base de données de référence 

de la National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) III (15). 

L'Organisation mondiale de la santé a défini un certain nombre de valeurs seuils de 

DMO pour caractériser les différents statuts osseux (16). Ceux-ci sont résumés dans 

le Tableau 1 : 

 

Tableau 1 : Critères diagnostics de l'ostéoporose 

Statut osseux T-score  

Normal Supérieur ou égal à -1 DS 

Ostéopénie Entre -1 et -2,5DS 

Ostéoporose Inférieur ou égal à -2,5DS 

Ostéoporose sévère  Inférieur ou égal à -2,5DS et au moins 
une fracture ostéoporotique 
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La distribution de la DMO chez les jeunes adultes en bonne santé (pic de masse 

osseuse) suit une courbe de Gauss (17). Pour cette raison, les valeurs de densité 

osseuse des individus peuvent être exprimées par rapport à une population de 

référence en DS.  

L'un des facteurs les plus importants de l'ostéoporose chez la femme est la perte 

osseuse qui survient après la ménopause. De nombreuses preuves indiquent que la 

perte osseuse post-ménopausique est liée à une déficience gonadique au moment de 

la ménopause (18). 

En 2018, la Société Française de Rhumatologie (SFR) et le Groupe de Recherche et 

d’Information sur les Ostéoporoses (GRIO) a émis des recommandations de prise en 

charge de l’ostéoporose post-ménopausique (3) et plus récemment de l'ostéoporose 

masculine (19). Celles-ci s’appuient sur les antécédents fracturaires du patient, mais 

aussi sur la mesure de la DMO par DXA, et sont illustrées dans la Figure1 (3) (19) : 

Figure 1 : Recommandations françaises d’indication à un traitement 
antiostéoporotique. 

 

3 La Filière fracture 

En 2013, l’International Osteoporosis Foundation (IOF) a développé le programme 

« Capture The Fracture » (20). Dans l’idéal, les prestataires de soins de santé doivent 

réagir dès la première fracture pour prévenir la deuxième et les suivantes. Pour y 

parvenir, le moyen le plus efficace est la mise en place d’une coordination de soins 

post-fracture. Les modèles exemplaires ont été désignés comme suit « Fracture 
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Liaison Services ». Il s’agit d’organisations hospitalières multidisciplinaires associant 

des services de Rhumatologie, d’Urgences, de Traumatologie, de Gériatrie et des 

infirmières spécialisées dont les objectifs sont multiples. On définit jusqu’à 4 niveaux 

de FLS, en fonction des moyens attribués à la FLS. Leurs objectifs varient et 

comprennent dans l’idéal : 

− L’identification des patients venant de se fracturer, 

− L’évaluation du risque fracturaire (densitométrie osseuse, bilan biologique, 

facteurs de risque ostéoporotique), 

− L’initiation d’un traitement antiostéoporotique lorsqu’il est indiqué, 

− L’information et le suivi des patients. 

4 Retentissement de l’obésité sur l’ostéoporose 

L’OMS définit l’obésité comme une masse grasse anormale ou excessive entraînant 

un impact négatif sur la santé d'un individu. Elle correspond à un indice de masse 

corporelle (IMC) supérieur à 30 kg/m², soit le poids divisé par le carré de la taille d’un 

individu. (21) 

La prévalence de l’obésité a augmenté inexorablement depuis les 30 dernières 

années. Au niveau mondial, la prévalence du surpoids et de l'obésité a augmenté de 

28 % chez les adultes entre 1980 et 2013 (22). En 2016, l’OMS estimait que plus de 

1,9 milliard d’adultes étaient en surpoids, et sur ce total, plus de 650 millions d’individus 

étaient obèses. Globalement, environ 13 % de la population adulte mondiale (11 % 

des hommes et 15 % des femmes) étaient obèses en 2016. 

L'obésité est considérée comme un problème majeur de santé publique au niveau 

international car elle présente, tout comme l’ostéoporose, une morbidité et une 

mortalité accrues, notamment en lien avec une augmentation du risque de certains 

cancers, de maladies cardiovasculaires, de handicap, de diabète non-

insulinodépendant, d'hypertension, et d’accident vasculaire cérébral (23). 

L’obésité a longtemps été considérée comme un facteur protecteur vis à vis de 

l’ostéoporose et du risque de fracture, contrairement à un IMC bas (IMC < 20 Kg/m²) 

qui lui est un facteur de risque bien documenté d’augmentation du risque fracturaire 

(24) (4) (25). Cet effet s’explique en partie en raison d'une plus faible DMO chez les 
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patients avec un IMC faible tandis que les patients obèses présentent une 

augmentation notable de leur DMO (26).  

L’IMC est positivement corrélé à la DMO. Les mécanismes de cette association sont 

multiples et peuvent inclure une charge mécanique accrue sur le squelette, des 

adipokines telles que la leptine produite par la masse grasse ou encore une activité 

aromatase plus élevée (27). 

De plus, la précision de la mesure de la DMO chez les patients obèses pourrait être 

altérée, probablement consécutivement à des erreurs de mesure au niveau de la 

colonne vertébrale liées à l’épaisseur du corps à ce niveau et à la plus grande 

inhomogénéité des tissus mous dans l'abdomen (28).  

Cependant, plusieurs études remettent en cause le caractère protecteur de l’obésité 

sur le risque fracturaire. En effet, la protection du risque fracturaire chez les patients 

obèses semble être dépendante du site squelettique. Si on observe bien un effet 

protecteur du risque fracturaire chez les femmes en surpoids et obèses à plusieurs 

localisations, notamment pour les FESF, du bassin et du poignet, on note également 

une augmentation du risque de FESH et de fracture de la cheville chez les sujets 

obèses. Les taux de fractures vertébrales, du poignet, du tibia et des côtes, quant à 

eux, ne diffère pas lorsque que l’on compare les sujets obèses et non-obèses. (29) 

(30) 

On observe des résultats légèrement divergents chez les hommes obèses. En effet, 

les hommes obèses et en surpoids présentent également une réduction du risque de 

FESF, du bassin et du poignet par rapport aux hommes non obèses (31). Mais on 

observe également une réduction du risque de fracture vertébrale (32). Ce qui semble 

être en faveur d’un impact différent de l’obésité sur le risque fracturaire, chez les 

hommes et chez les femmes, pour certains sites. 

Les raisons de ces variations spécifiques aux sites fracturaires privilégiés chez les 

sujets obèses sont inconnues, mais elles pourraient être liées à des mécanismes de 

chutes différents et à une atténuation de l’impact par le tissu adipeux lors de la chute 

pour certains sites comme la FESF (33). 

Lorsque l’on évalue de plus près la DMO et la microarchitecture osseuse, chez les 

patients obèses, à l'aide de techniques d'imagerie avancées, telles que la tomographie 

quantitative périphérique (pQCT) et le microscanner périphérique à haute résolution 
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(HRpQCT), on observe une surface et une épaisseur de la corticale osseuse plus 

élevées dans le tibia en charge par rapport aux sujets non-obèses. Au radius, la 

surface osseuse totale, le périmètre osseux et la densité trabéculaire sont également 

plus élevée chez les patients obèses (34) 

Malgré l’augmentation de ces différents paramètres osseux, il est également observé 

une résistance osseuse plus faible qu’attendue compte-tenu de l’IMC, ce qui pourrait 

expliquer l’augmentation du risque fracturaire pour certains sites (34) (35) . 

Par ailleurs, les patients obèses présentent un risque accru de chute (36). Ceci pourrait 

être favorisé d’une part par un déséquilibre structural lié à l’augmentation de la graisse 

abdominale (36), et d’autre part par une dysfonction musculaire lié à augmentation de 

la teneur en graisse intramusculaire (37) ce qui accentuerait le risque de chute et donc 

de fracture. 

5 Objectif de l’étude 

Pour l’heure, l’indication à débuter un traitement antiostéoporotique s’appuie en 

grande partie sur les valeurs des T-scores et du type de fracture chez des patients à 

risque d’ostéoporose ou bien chez ceux qui ont déjà présenté une fracture 

ostéoporotique. 

Cependant, les valeurs des T-scores sont surestimées chez les patients obèses pour 

de multiples raisons évoquées précédemment. La proportion de patients obèses 

devant être traitée selon les recommandations Françaises (3) (19) en fonction des 

valeurs des T-scores et des antécédents fracturaires est donc moins importante 

comparativement à des patients non-obèses ce qui peut conduire au risque de sous-

diagnostiquer et de sous-traiter une population qui présente malgré tout un risque 

accru de fracture.  

Par ailleurs, il n’existe pas à notre connaissance d’études comparant les valeurs 

moyennes des T-Scores de patients obèses versus non-obèses ayant déjà fracturés. 

C’est la raison pour laquelle, en nous appuyant sur les données de la filière fracture 

du CHU de Lille (38; 39), les valeurs moyennes des T-scores aux différents sites chez 

les patients obèses et les patients non-obèses ont été comparées.  
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Matériel et méthodes 

1 Type d’étude 

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective portant sur les patients de la filière 

fracture du CHU de Lille vus entre le 1er janvier 2016 et le 31 mai 2021. 

2 Critère d’inclusion et non-inclusion de la filière fracture 

2.1 Critères d’inclusion 

− Hommes de plus de 50 ans et femmes ménopausées 

− Fracture datant de moins de 12 mois, sur traumatisme de faible cinétique 

2.2 Critères de non-inclusion 

− Hommes de moins de 50 ans et femmes non ménopausées  

− IMC <19kg/m² 

− Fractures pathologiques, sur os tumoral 

− Fractures sur traumatisme à haute cinétique 

− Fractures liées à une autre ostéopathie fragilisante : 

o  Hyperparathyroïdie primitive 

o Ostéodystrophie rénale et ostéomalacie 

o Diabète phosphaté 

− Éloignement géographique du patient incompatible avec le maintien du suivi  

− Démence connue ou troubles cognitifs sévères  

− Barrière de la langue empêchant la communication 

3 Identification des patients 

Les patients inclus dans cette étude ont été identifiés par la FLS du CHU de Lille. La 

méthode d’identification a été détaillée par Pflimlin et al. (38) 
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3.1 Patients hospitalisés en Traumatologie 

Les patients hospitalisés en traumatologie pour fracture récente sur traumatisme de 

faible cinétique sont identifiés par les cadres de santé, puis signalés à notre ARC qui 

les rencontre au cours d’une visite hebdomadaire. L’objectif est de délivrer des 

informations sur l’ostéoporose et ses conséquences et de proposer une évaluation au 

cours d’une consultation en rhumatologie au sein de la FLS. 

3.2 Patients hospitalisés en Rhumatologie 

En cas d’hospitalisation dans le service de rhumatologie pour fracture récente après 

traumatisme de faible cinétique (le plus souvent des fractures vertébrales ou du 

bassin), les patients bénéficient d’une évaluation spécialisée pendant cette 

hospitalisation. L’ARC identifie ces patients en les rencontrant soit au cours de 

l’hospitalisation, soit après avoir reçu un courrier d’hospitalisation. 

3.3 Prises en charge aux Urgences en ambulatoires 

Les patients consultant aux urgences du CHU de Lille pour la prise en charge d’une 

fracture récente, et traitée en ambulatoire sont identifiés et inscrits dans une liste tenue 

par les internes de traumatologie. Cette liste est transmise à notre ARC, qui contacte 

les patients et leur propose une consultation dédiée au sein de la FLS. 

3.4 Consultations externes de Rhumatologie 

Des patients sont adressés en consultation de rhumatologie après la survenue d’une 

fracture récente. Ces patients sont également identifiés et évalués directement au sein 

de la FLS. 

4 Données de l’évaluation initiale 

Lors de l’évaluation initiale, le recueil des données est standardisé et repose sur les 

éléments de l’interrogatoire, l’examen clinique, le bilan biologique, et la DMO mesurée 

par DXA.  

Pour notre étude, ces données étaient récupérées par lecture rétrospective des 

dossiers des patients inclus prospectivement. Celle-ci s’est déroulée de septembre 

2018 à mars 2022. 
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4.1 Données de l’interrogatoire et de l’examen clinique 

Au cours de l’interrogatoire et de l’examen clinique, les informations suivantes sont 

recueillies : 

− Caractéristiques démographiques du patient : sexe, âge, poids actuel, taille 

actuelle et calcul de l’IMC 

− Antécédents médico-chirurgicaux pour le calcul du score de Charlson (40) 

− Traitement(s) habituel(s) du patient, et l’existence d’une éventuelle 

polymédication (soit la prise d’au moins 5 traitements chroniques différents) (41)  

− Site fracturaire 

− Facteurs de risque d’ostéoporose : 

o Antécédent fracturaire personnel 

o Antécédent familial de FESF 

o Ménopause précoce (<45 ans) 

o Tabagisme actif ou sevré 

o Éthylisme chronique actif ou passé (supérieur ou égal à 3 verres d ‘alcool 

par jour) 

o Corticothérapie prolongée (au moins 3 mois de traitement à 7,5 mg/jour 

d’équivalent prednisone) 

o Rhumatisme inflammatoire chronique (RIC) 

o Survenue d’une ou plusieurs chutes dans l’année précédant la visite 

initiale 

− Antécédent et durée de la prise d’éventuel(s) de traitement(s) 

antiostéoporotique(s) 

4.2 Données densitométriques 

La DMO des patients évalués par DXA est récupérée de la manière suivante : 

o Lieu de sa réalisation (CHU de Lille ou hors CHU de Lille) 
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o DMO au rachis lombaire, au col fémoral et à la hanche totale avec les 

valeurs brutes de densité minérale osseuse (en g/cm²), et les valeurs 

des T-scores 

4.3 Données biologiques 

Lorsqu’un bilan biologique était réalisé, les données suivantes étaient collectées pour 

ce travail : 

- Taux de 25-OH vitamine D (en ng/ml) 

5 Analyse statique 

Les analyses statistiques ont été réalisées en partie par l’Unité de Méthodologie 

Biostatistique du CHU de Lille. 

Les comparaisons sont réalisées entre 2 groupes de patients : 

- Groupe 1 : patients non obèses, regroupant les patients avec un IMC dans la 

norme, soit supérieur ou égal à 19 kg/m² et inférieure à 25 kg/m² et les patients 

en surpoids avec IMC supérieur ou égal à 25 kg/m² et inférieur à 30 kg/m² 

- Groupe 2 : Patients obèses, avec IMC supérieur ou égal à 30 kg/m². 

Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquences et de 

pourcentages. Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et l’écart 

type. La normalité des distributions a été vérifiée graphiquement et à l’aide du test de 

Shapiro-Wilk.  

Les caractéristiques cliniques, les comorbidités et les traitements ont été comparés 

entre les patients obèses et non obèses à l’aide du test du Chi-2 ou du test exact de 

Fisher en cas de variables qualitatives ; à l’aide du test de Student ou du test de Mann-

Whitney pour les variables quantitatives. 

La DMO (normale/ostéopénie/ostéoporose) a été comparée entre les patients obèses 

et non obèses par un modèle de régression logistique ordinal non ajusté puis ajusté 

sur l’âge et le sexe.  

Les T-scores de la hanche totale, du rachis et du col fémoral ont été comparés entre 

les patients obèses et non obèses par un modèle de régression linéaire ajusté sur 
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l’âge et le sexe. La différence des moyennes et leur intervalle de confiance à 95% ont 

été rapportés comme taille d’effet. 

Le niveau de significativité a été fixé à 5 %. Les analyses statistiques ont été effectuées 

à l’aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4). 

6 Critère d’évaluation 

6.1 Critères d’évaluation 

Le critère d’évaluation principal est la comparaison du T-score aux différents sites de 

mesure, au col fémoral, à la hanche totale et au rachis lombaire, entre les patients 

non-obèses et obèses. 

6.2 Critères d’évaluation secondaires 

Les critères d’évaluation secondaires pour notre étude sont : 

− Comparaison du T-score aux différents sites col fémoral, hanche total et rachis 

lombaire, entre les patients non-obèses et obèse, ayant présentés une FOM. 

− Comparaison des facteurs de risques d’ostéoporose entre les patients non-

obèses et obèses. 

− Comparaison des sites fracturaires entre les patients non-obèses et obèses. 
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Résultats 

1 Sélection de la population 

Entre le 1er janvier 2016 et le 31 mai 2021, 2489 patients ont été identifiés. Sur ces 

2489 patients, 495 patients n’étaient pas éligibles à la FLS (troubles cognitifs, barrière 

de la langue, éloignement géographique…). Sur les 1984 patients éligibles, 1164 

patients ont refusé de participer ou ne sont pas venus à la première visite d’évaluation. 

Sur les 830 patients évalués, 94 patients présentaient des critères de non-inclusion et 

24 n’avaient pas de poids et/ou de taille dans leur dossier médical. Finalement, 712 

patients ont été inclus dans cette étude. Le diagramme de flux est présenté dans 

l’Annexe 1. 

2 Description des patients à l’inclusion 

2.1 Caractéristiques démographiques et facteurs de risque 
d’ostéoporose 

Au total, 334 patients avec un IMC normal (19≤IMC<25 kg/m²), 243 patients en 

surpoids (25≤IMC<30 kg/m²), soit 577 patients non-obèses et 135 patients obèses 

(IMC≥30 kg/m²) ont été inclus. Les caractéristiques de la population incluse sont 

décrites dans le Tableau 2. 

Les patients étaient majoritairement des femmes (80,1%) et présentaient une 

moyenne d’âge de 73,8 ± 11,3ans. 

Les fractures sévères représentaient 86,3 % du total des fractures observées avec 

133 (18,7 %) FESF, 12 (1,7 %) fractures de la diaphyse fémorale, 57 (8,0%) fractures 

du bassin, 15 (2,1%) fractures de l’extrémité proximale du tibia, et 60 (8,4%) FESH. 

On notait une différence significative entre les patients obèses et non obèses pour le 

sexe, avec plus de femmes dans le groupe des obèses (86,7 % contre 78,5 %, 

p=0,033). Les patients obèses étaient également plus jeunes avec une moyenne d’âge 

de 70,6 ± 10,2 ans contre 74,5 ± 11,4 ans (p<0,001). On notait également une initiation 

à un traitement antiostéoporotique par bisphosphonates oraux (BO) moins fréquente 
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chez les patients obèses (1,5 % contre 7,4 %) et une carence en vitamine D plus 

marquée chez les patients obèses (p=0,012).  

Les chutes multiples (2 chutes ou plus dans l’année qui précède la consultation initiale) 

sont plus fréquentes chez les sujets obèses de 6,8 % (27,4 % chez les patients obèses 

contre 20,6 % chez les non-obèses) sans que l’on objective toutefois de différence 

significative (p=0,084). 

Le FRAX a été calculé pour l’ensemble des patients avec une DMO disponible. On 

objectivait une différence significative du risque de FOM et FESF à 10 ans avec un 

risque moins élevé chez les patients obèses. Le risque moyen de FESF à 10 ans chez 

les patients obèses étaient de 3,9 % ± 4,8 contre 9,2 % ± 10,8 (p<0.0001), tandis que 

le risque moyen de FOM sur 10 ans chez les patients obèses était de 12,7 % ± 8,0 

contre 19,1 % ± 13,1 (p<0,0001). 

Il n’existait pas de différence significative d’antécédents fracturaires en dehors de la 

cheville et de la jambe mesuré à 12,6 % chez les sujets obèses contre 7,0 % chez les 

sujets non-obèse (p=0,03). 

Tableau 2 : Description des caractéristiques démographiques et des facteurs de 
risque d’ostéoporose de la population incluse 

 Non-obèses 

(N=577) 

Obèses 

(N=135) 

p 

Femmes N/total (%) 453/577 (78,5) 117/135 (86,7) 0,033 

Age Moyenne ± Ecarts-type 74,5 ± 11,4 70,6 ± 10,2 <0,001 

Poids, Moyenne ± Ecarts-type 63,6 ± 10,6 88,0 ± 13,2 <0,001 

Taille (en m), Moyenne ± Ecarts-type 1,6 ± 0,1 1,6 ± 0,1 0,24 
IMC Moyenne ± Ecarts-type 24,4 ± 2,9 34,2 ± 3,8 <0,001 

Facteur de risque d’ostéoporose N/Total (%)    

Fumeur actif ou passé 146/577 (25,3) 37/135 (27,4) 0,61 

Ethylisme chronique 38/571 (6,6) 9/135 (6,7) 1,0 

Ménopause précoce (<45ans) 66/393 (16,7) 13/107 (12,1) 0,24 

Antécédent familial de FESF 63/540 (11,6) 20/ 132 (15,2) 0,28 

Antécédent personnel fracturaire N/total (%) 272/577 (47,2) 66/135 (48,9) 0,73 

Antécédent personnel fracture cheville et jambe 40/577 (7,0) 17/135 (12,7) 0,03 

Antécédent personnel de FESF 49/577 (8,5) 7/135 (5,2) 0,2 

Antécédent personnel de fracture du poignet 102/577 (17,7) 16/135 (11,9) 0,10 

Antécédent personnel de FESH 43/577 (7,3) 15/135 (11,1) 0,16 
Antécédent personnel de fracture vertébrale  118/577 (20,5) 34/135 (25,2) 0,22 

Antécédent personnel de fracture du bassin 25/577 (4,3) 3/135 (2,2) 0,25 

Antécédent personnel fracturaire autre 70/577 (12,1) 11/135 (8,1)) 0,23 

Corticothérapie prolongée 66/574 (11,4) 20/135 (14,8) 0,29 

Chutes multiples* N/total (%) 117/569 (20,6) 37/135 (27,4) 0,084 

Traitement anti-ostéoporotique N/Total (%)    

Acide zolédronique 319/568(56,2) 78/133 (58,6) 0,6 
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* Chutes multiples équivaut à 2 chutes ou plus dans l’année qui précède la consultation initiale 

* NA (non applicable par manque d’effectif) 

2.2 Comorbidités et traitements 

Le score de Charlson moyen n’était pas significativement différent entre les patients 

obèses et non-obèses (p=0,22). En revanche, on note un pourcentage 

significativement plus élevé chez les obèses de patients hypertendus (p=0,002), 

dyslipidémiques (p=0,008), diabétique de type 2 (p<0,001), asthmatique (p=0,006) et 

présentant un syndrome d’apnée du sommeil (SAS) (p<0,001). Les patients 

présentent une polymédication plus fréquente avec 32,6 % chez les patients obèses 

contre 18,2 % chez les non-obèses (p<0,001). Les comorbidités et les traitements des 

patients sont résumés dans les Tableau 3 et 4. 

Dénosumab 62/568 (10,9) 13/133 (9,8) 0,7 

Tériparatide  113/568 (19,9) 23/133 (17,3) 0,49 

Bisphosphonate Per os 42/568 (7,4) 2/133 (1,5) 0,012 
Traitement hormonal substitutif 1/568 (0,2) 0/133 (0,0) NA* 
Supplémentation en Vitamine D N/Total (%) 462/568 (80,6) 110/135 (81,5) 0,82 
Supplémentation Calcique N/Total (%) 197/568 (34,4) 48/135 (35,6) 0,81 
Dosage vitamine D (ng/mL)   0,012 
Vitamine D <10 ng/mL ; N(%) 36/510 (7,1) 19/118 (16,1)  
20ng/mL >Vitamine D ≥ 10ng/mL; N (%) 92/510 (18,0) 23/118 (19,5)  
30ng/mL >Vitamine D ≥ 20ng/mL; N (%) 164/510 (32,2) 34/118 (28,8)  
Vitamine D > 30ng/mL ; N(%) 221/510 (43,3) 42/118 (35,6)  
FRAX    
Risque de FOM sur 10 ans, moyenne ± écart-type 19,1 ± 13,1 12,7 ± 8,1 <0,001 
Risque de FESF sur 10 ans, moyenne ± écart-type 9,2 ± 10,8 3,9 ± 4,8 <0,001 

Tableau 3 : Répartition des comorbidités entre les patients obèses et non-obèses 

 Non-obèses 
(N=577) 

Obèses 
(N=135) 

p 

Hypertension N (%) 298 (51,7) 90 (66,7) 0,002 
Dyslipidémie N (%) 183 (31,8) 59 (43,7) 0,008 
Trouble du rythme N (%) 113 (19,6) 29 (21,5) 0,63 
Diabète de type 2 N (%) 77 (13,4) 39 (28,9) <0,001 
Néoplasie solide N (%) 132 (22,9) 24 (17,8) 0,19 
Dysthyroïdie N (%) 98 (17,0) 32 (23,7) 0,07 
Dépression N (%) 67 (11,6) 22 (16,3) 0,14 
AVC N (%) 57 (9,9)  18 (13,3) 0,24 
Coronaropathie N (%) 44 (7,6) 14 (10,4) 0,30 
Syndrome d’apnée du sommeil N 
(%) 

32 (5,5) 20 (14,8) <0,001 

BPCO N (%) 37 (6,4) 9 (6,7) 0,92 
Asthme N (%) 20 (3,5) 12 (8,9) 0,006 
AOMI N (%) 33 (4,33) 4 (3,0) 0,19 
Maladie de Parkinson N (%) 25 (4,33) 1 (0,7) 0,042 
Épilepsie, N (%) 18 (3,1) 6 (4,4) 0,43 
Cirrhose, N (%) 17 (2,94) 2 (1,5) 0,55 
Rhumatisme inflammatoire 
chronique N (%) 

33 (5,7) 8 (5,9) 0,93 

Score de Charlson,  
Moyenne ± Ecarts-type 

4.2 ± 2.2 4.2 ± 2.2 0,22 
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Tableau 4 : Répartition des traitements entre les patients obèses et non-obèses 

3 Sites fracturaires 

3.1 Fréquence des évènements fracturaires aux différents sites 
squelettiques 

Pour les 712 patients inclus, on note une fréquence des FESH de 16,3 % pour les 

patients obèses, significativement plus élevée que pour les patients non-obèses, pour 

qui la fréquence des FESH est évaluée à 6,6 %. 

On note également une fréquence des FESF significativement moins élevée chez les 

patients obèses à 9,6 %, contre 20,8 % chez les patients non-obèses. Il existait 

également significativement moins de FOM chez les sujets obèses avec une 

fréquence estimée à 72,6%, contre 81,6% chez les sujets non-obèses. 

Cependant, il n’existait pas de différence significative de fréquence de fracture de 

cheville et de jambe mesuré à 5,1% chez les patients sains, contre 4,1% chez les 

sujets en surpoids et 6,7% chez les patients en surpoids. 

Le Tableau 5 indique les effectifs et la fréquence des évènements fracturaires selon 

le site squelettique, pour les événements fracturaires avec une fréquence >5 % dans 

notre étude, en comparant les patients non-obèses et obèses. 

 

 

 Non-obèses 
(N=577) 

Obèses 
(N=135) 

p 

AINS N (%) 10 (1,7) 3 (2,2) 0,72 
Antihypertenseur N (%) 297 (51,5) 85 (63,0) 0,016 
Anticoagulant N (%) 112 (19,4) 33 (24,4) 0,40 
Bétabloquant N (%) 145 (25,1) 37 (27,6) 0,55 
Hypocholestérolémiant N (%) 178 (30,8) 60 (44,4) 0,003 
Anti-arythmique N (%) 44 (7,6) 17 (12,7) 0,06 
Hormone thyroïdienne N (%) 81 (14,0) 27 (20,0) 0,082 
Antidiabétiques oraux N (%) 48 (8,3) 32 (23,7) <0,001 
Insulines N (%) 26 (4,5) 10 (7,4) 0,17 
Antiépileptique N (%) 41 (7,1) 14 (10,4) 0,2 
Anxiolytiques N (%) 90 (15,6) 20 (14,8) 0,82 
Hypnotiques N (%) 58 (10,1) 14 (10,4) 0,91 
Antidépresseurs N (%) 77 (13,3) 36 (26,7) <0,001 
Antiasthmatique N (%) 37 (6,4) 16 (11,9) 0,03 
Immunosuppresseurs N (%) 33 (5,7) 8 (5,9) 0,93 
Diurétiques N (%) 84 (14,6) 25 (18,5) 0,25 
Polymédication 105 (18,2) 44 (32,6) <0,001 
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Tableau 5 : Comparaison des sites fracturaires entre patients non-obèses et obèses 
 Non-obèses 

(N=577) 
Obèses 
(N=135) 

p 

Fractures de poignet N (%) 44 (7,6) 9 (6,67) 0,70 

FESH N (%) 38 (6,6) 22 (16,3) <0,001 

Fractures vertébrales N (%) 282 (48,9) 56 (41,48) 0,12 

FESF N (%) 120 (20,8) 13 (9,63) 0,003 

Fracture de bassin N (%) 48 (8,3) 9 (6,67) 0,52 

Fracture de la jambe et de la 
cheville N (%) 

27 (4,8) 9 (6,67) 0,34 

FOM (fracture ostéoporotique 
majeure) N (%)  

471 (81,6) 98 (72,6) 0,018 

4 Comparaison de la DMO 

4.1 Comparaison DMO globale  

Pour les 610 patients avec au moins une mesure de DMO disponible, la répartition de 

la DMO des patients en fonction de leur IMC est représentée dans le Tableau 6. On 

observe un pourcentage moins élevé de patient présentant une ostéoporose 

densitométrique chez les patients obèses, évalué à 19,1 % contre 49,5 % chez les 

patients non-obèses (p<0,001). La répartition des différents statuts osseux entre les 2 

groupes des patients est représentée dans la Figure 2. 

Tableau 6 : Effectifs des différents statuts osseux entre patients obèses et non-obèses 

 Non-obèses 

(N=495) 

Obèses 

(N=115) 

p 

Normale (T-score > -1) N (%) 51 (10,3) 26 (22,6) <0,0001 

Ostéopénie (-2,5 <T-score <-1) N (%) 199 (40,2) 67 (58,3) <0,0001 

Ostéoporose (T-score <-2,5) N (%) 245 (49,5) 22 (19,13) <0,0001 
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4.2 Comparaison des T-scores 

4.2.1 T-scores moyens dans les 2 groupes de patients 

Pour les 712 patients inclus, il existait 102 patients pour lesquels les données de la 

DXA étaient manquantes, dont 53 chez patients avec un IMC normal, 29 chez les 

patients en surpoids et 20 chez les patients obèses. 

Sur les 610 patients restants, la mesure de la DMO au rachis était manquante pour 55 

patients, soit en raison de mesures non interprétables du fait de multiples fractures, 

soit en raison de données manquantes pour des DMO réalisées à l’extérieures du CHU 

de Lille.  

La mesure de la DMO était également manquante pour 85 patients supplémentaires 

au col fémoral, et 55 patients à la hanche totale. Les données de la DXA n’étaient pas 

disponibles, également en raison de résultats incomplets pour des examens réalisés 

à l’extérieur du CHU de Lille, ou en raison d’une mesure non réalisable, du fait de la 

présence de prothèses de hanche.  

4.2.1.1 Comparaison des patients non-obèses versus les patients obèses 

Le T-score moyen était significativement plus élevé, après ajustement sur l’âge et le 

sexe, chez les patients obèses versus les patients non-obèses à la fois au rachis 

lombaire, mais aussi au col fémoral et à la hanche totale (p<0,0001). 
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Sur les 712 patients inclus, la mesure de la DMO au rachis lombaire était donc 

disponible pour 555 patients dont 101 patients obèses et 454 patients non-obèses, 

avec un T-score moyen à -1,6 DS chez les patients non-obèses et -0,6 DS chez les 

patients obèses (p<0,0001). 

Au col fémoral, la mesure était également disponible chez 555 patients, dont 106 

patients obèses et 449 patients non-obèses, avec un T-score moyen à -2,1 DS pour 

les patients non-obèses, -1,5 DS les patients obèses (p<0,0001). 

A la hanche totale, la mesure était disponible chez 525 patients, dont 425 patients non-

obèses et 100 patients non-obèses avec un T-score moyen à -1,8 DS chez les patients 

non-obèses, et -0,7 DS chez les patients obèses (p<0,0001). 

Les T-scores moyens aux différents sites de mesures, dans les groupes de patients 

obèses versus non-obèses sont résumés dans le Tableau 7. 

Tableau 7 : Comparaison des T-scores moyens chez les patients avec une fracture 
ostéoporotique entre patients obèses et non-obèses après ajustement (âge et sexe) 

 Non-obèses 
 

Obèses 
 

Différence de T-score p 

T-score moyen rachis lombaire, en DS, 
[IC 95%] 

-1,6 
[-1,5 ; -1 ,8] 

-0,6 
[-0.3 ; -0,9] 

-1,0 
[-0.7 ; -1,3] 

<0,0001 

T-score moyen hanche totale, en DS 
[IC 95%] 

-1,8 
[-1,7 ; -1,9] 

-0,7 
[-0,5 ; -0,9] 

-1,0 
[0,8 ; -1,3] 

<0,0001 

T-score moyen col fémoral, en DS 
[IC 95%] 

-2,1 
[-2,0 ; -2,2] 

-1,5 
[-1,3 ; -1,7] 

-0,6 
[-0,4 ; -0,8] 

<0,0001 

4.2.1.2 Comparaison des patients non-obèses versus les patients obèses en cas de 
fractures ostéoporotiques majeures 

Parmi les 712 patients, 569 patients présentaient une FOM, dont 98 de patients 

obèses et 471 patients non-obèses. La DMO était disponible au rachis lombaire pour 

430 patients dont 71 patients obèses et 359 patients non-obèses, au col fémoral pour 

435 patients dont 75 patients obèses et 360 patients non-obèses, et à la hanche totale 

pour 417 patients dont 71 patients obèses et 346 patients non-obèses.  

Lorsqu’on compare la DMO des patients ayant présenté une FOM, on observe 

également une différence significative des T-scores moyens au col fémoral, au rachis 

lombaire et à la hanche totale, entre les patients obèses et non-obèses lorsque l’on 

compare uniquement les patients ayant présenté une FOM. La comparaison des 

moyennes des T-scores entre les groupes de patients après ajustement sur l’âge et le 

sexe est résumée dans le Tableau 8. 
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Tableau 8 : Comparaison des T-scores moyens chez les patients avec une fracture 
ostéoporotique majeure entre patients obèses et non-obèses après ajustement (âge et sexe) 

 
Non-obèses 

 
Obèses 

 
Différence de T-score p 

T-score moyen rachis 
lombaire, en DS [IC 95%] 

-1,7 
[-1,5 ; -1,8] 

-0,6 
[-0,3 ; -1,0] 

-1,1 
[-0,7 ; -1,4] 

<0,0001 

T-score moyen hanche 
total, en DS [IC 95%] 

-1,8 
[-1,7 ; -1,9] 

-0,7 
[-0,5 ; -0,97] 

-1,0 
[-0,8 ; -1,3] 

<0,0001 

T-score moyen col 
fémoral, en DS [IC 95%] 

-2,1 
[-2,0 ; -2,2] 

-1,5 
[-1,3 ; -1,7] 

-0,7 
[-0,4 ; -0,9] 

<0,0001 
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Discussion 

L’objectif principal de notre étude était de démontrer que les T-scores moyens des 

sujets obèses ayant présenté une fracture ostéoporotique étaient plus élevés que chez 

les patients non-obèses, malgré un surrisque de fracture ostéoporotique des patients 

obèses pour certain type de fractures (29) (30) (42). Dans notre étude la DMO était 

moins élevée chez les patients obèses par rapport aux patients non-obèses, et après 

ajustement sur l’âge et le sexe, les T-scores moyens étaient plus élevés à tous les 

sites de mesure (hanche totale, col fémoral et rachis lombaire) d’environ une déviation 

standard. 

1 Analyse de la population 

On note un taux élevé de fractures sévères dans notre étude (86,3 %) avec une 

majorité de fracture vertébrale (47,5 %) ce qui semble être plus élevé que dans les 

données de la littérature. Dans la méta-analyse des données de FLS de Vranken, L. 

et al, (43) le pourcentage de fracture vertébrale était entre <1 % et 41 %, pour un total 

de 14 études. Cette différence entre notre étude et les données de la littérature peut 

sans doute être expliqué par l’inclusion dans notre FLS de patients identifiés au cours 

de l’hospitalisation de rhumatologie, où les fractures vertébrales sont plus 

fréquemment rencontrées. 

Les autres caractéristiques de la population ne semblent pas différer avec les données 

de la littérature, notamment en termes d’âge et de répartition homme/femme, avec un 

pourcentage de 19,9 % d’hommes contre 13 % à 30 % dans Vranken, L. et al, (43), et 

une moyenne d’âge dans notre étude de 73,8 ± 11,3 ans, contre une moyenne d’âge 

allant de 62 ans à 77ans  dans Vranken, L. et al, (43). 

Les populations des 2 groupes différaient en ce qui concerne l’âge, avec des patients 

obèses plus jeunes en moyenne de 4 ans que les patients non-obèses. Il y avait plus 

de femmes dans le groupe des patients obèses (86,7 % contre 78,5 %) que chez les 

patients non-obèses.  

Les patients obèses étaient également légèrement plus comorbides avec des 

comorbidités plus fréquentes chez les patients obèses comme l’hypertension 
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artérielle, les dyslipidémies, le diabète de type 2, le SAS et l’asthme (23; 44). 

Cependant le score de Charlson moyen ne différait pas entre les 2 groupes, 

probablement du fait d’une moyenne d’âge plus faible chez les patients obèses (Voir 

score de Charlson Annexe 1). Les patients obèses présentaient une polymédication 

plus fréquente de 32,6 % contre 18,2 % vraisemblablement en lien avec la prise de 

traitement (antihypertenseurs, hypocholestérolémiants, antidiabétiques oraux, 

antiarythmiques, antiasthmatiques) plus fréquentes pour la prise en charge des 

comorbidités des patients obèses. 

Les facteurs de risque d’ostéoporose ne différaient pas dans les 2 groupes de patients 

en ce qui concerne le tabagisme actif ou sevré, l’éthylisme chronique (≥ 3 verres 

d’alcool par jour), la ménopause précoce (<45ans), l’antécédent familial de FESF, ou 

encore l’antécédent de RIC. Les chutes étaient plus fréquentes chez les sujets obèses 

sans retrouver toutefois de différence significative (p=0.084). Cependant dans la 

littérature, il est observé un risque significativement plus important de chute chez les 

patients obèses (45; 36; 46). 

Le traitement initial instauré chez les patients obèses comportait moins souvent des 

BO (1,5 % contre 7,4 %) que chez les patients non-obèses. Ceci peut peut-être 

s’expliquer par des comorbidités plus nombreuses chez les patients obèses et la 

sévérité des fractures. 

Les valeurs du calcul du FRAX pour le risque de FOM et de FESF étaient moins 

élevées chez les patients obèses versus non-obèses, étant données l’utilisation de 

l’IMC comme une variable pondérant négativement le risque de fracture évalué par le 

FRAX (30; 47) 

2 Analyse de la DMO 

Dans notre étude, on observe une DMO significativement plus élevée à l’ensemble 

des sites de mesures chez les patients obèses avec un T-score moyen au rachis 

lombaire à -0,6, à la hanche totale à -0,7 et au col fémoral à -1,5 contre un T-score 

moyen au rachis lombaire à -1,6, à la hanche totale à -1,8 et au col fémoral à -2,1 chez 

les patients non-obèses. Ce qui représente une différence de T-score moyen entre les 

patients non-obèses et les patients obèses d’environ 1 DS à la hanche totale et au 

rachis lombaire. La différence de T-score moyen semble un peu moins élevée au col 
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fémoral autour de 0,6 mais reste significative. Cette différence de T-score moyen est 

similaire entre l’ensemble de la population et les patients ayant présentés une fracture 

ostéoporotique majeure ce qui correspond aux données observées dans la littérature 

actuelle (26; 31; 48; 49; 50). 

Dans la revue systématique de la littérature de Turcotte et al. (31), il était observé une 

DMO à la hanche totale plus élevée en cas d’obésité chez les femmes ménopausées 

dans 12 études répertoriées avec une différence moyenne de 11 mg/cm² avec un IC 

95% [0,08 ; 0,13] (p<0,00001) et chez les hommes dans 9 études avec une différence 

moyenne de 7 mg/cm² avec un IC 95% [0,05 ; 0,09] (p<0,0001). La DMO était 

également plus élevée au col fémoral chez les femmes ménopausées obèses dans 21 

études avec une différence moyenne de 6 mg/cm² avec un IC 95% [0,05 ; 0,08] 

(p<0,0001) et chez les hommes obèses dans 8 études avec une différence moyenne 

de 5 mg/cm² avec un IC 95% [0,03 ; 0,07] (p<0,0001). Enfin, il était aussi objectivé une 

DMO plus élevée au rachis lombaire chez les femmes ménopausées obèses dans 27 

études avec une différence moyenne de 7 mg/cm² avec un IC 95% [0,05 ; 0,09] 

(p<0,0001) et chez les hommes obèses dans 8 études avec une différence moyenne 

de 6 mg/cm² avec un IC 95% [0,04 ; 0,08] (p<0,0001).  

Dans l’étude de Shen J et al. (51), il était objectivé un T-score moyen au col fémoral 

de -1,7 ± 0,9 chez les patients avec IMC normal contre -1,1 ± 0,9 chez les patients 

avec un IMC > 30 kg/m² chez les femmes et chez les hommes un T-score moyen de -

1,6 ± 1,0 pour IMC normal contre -0,8 ± 1,0 en cas d’obésité. 

À notre connaissance, il n’existe pas d’étude ayant analysé spécifiquement la 

différence de DMO entre des patients obèses et non-obèses fracturés et en cas de 

FOM. 

On observe dans notre étude que les patients obèses présentant une ostéoporose (T-

score < -2,5) sont significativement moins nombreux que les patients non-obèses, 

(19,1 % contre 49,5 %). Les patients obèses présentaient plus souvent une ostéopénie 

(58,3 % contre 40,2 %) et une DMO normale (22,6 % contre 10,3 %). 

3 Comparaison des sites fracturaires 

On observe également un nombre de FESF et de FOM moins élevé chez les patients 

obèses, par rapport aux patients non-obèses, et un nombre de FESH plus élevé chez 
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les patients obèses. La fréquence des fractures ostéoporotiques aux autres sites 

squelettiques ne variait pas entre les patients obèses et non-obèses, notamment pour 

les vertèbres, mais aussi au niveau de l’extrémité du membre inférieur (cheville et 

jambe) et au poignet contrairement à ce qui est observé dans la littérature où on note 

une augmentation du risque de fracture de cheville (30; 52) et une réduction du risque 

de fracture de poignet (31). En effet, toujours dans la revue systématique de la 

littérature de Turcotte et al, (31) on observait une diminution du risque de FESF chez 

les femmes ménopausées obèses dans 8 études, avec un risque relatif (RR) moyen à 

0,75 IC 95% [0,62 ; 0,91] et chez les hommes obèses dans 5 études avec un RR 

moyen à 0,59 IC 95% [0,44 ; 0,79]. Trois études ont évalué des fractures vertébrales 

chez des femmes ménopausées et ne montrait pas d’augmentation du risque de 

fracture vertébrale chez les patients obèses. 2 études montraient un risque moins 

élevé de fracture du poignet et de l’avant-bras avec un RR=0,85 IC95% [0,81 ; 0,88] 

(p<0,0001). Enfin, 2 études montraient une augmentation du risque de fracture de 

l’extrémité distale du membre inférieur avec un RR = 1,60 [IC 95% : 1,52, 1,68], 

p<0,00001. Cependant, même s’il n’existait pas de différence de fracture de jambe et 

cheville pour l’inclusion dans la FLS dans notre étude, les antécédents fracturaires de 

jambe et de cheville étaient significativement différents entre les 2 groupes. 

Dans l’étude de Prieto-Alhambra D, et al (29), les femmes obèses présentaient un 

risque significativement plus élevé de FESH que le groupe de patient avec un IMC 

dans la norme avec un RR=1,28 (IC 95 % [1,04 ; 1,58]). 

Dans l’étude de Shen J et al. (51), un IMC plus élevé était associé à un risque plus 

faible de FOM chez les femmes après utilisation d’un modèle multivarié. L’incidence 

des FOM chez les femmes avec IMC normal était de 13,0/1000 personne-années (PA) 

contre 10,1/1000 PA chez les patientes avec IMC entre 30 et 34,4 Kg/m² et 7,5/1000 

PA pour les patientes avec IMC ≥ 35Kg/m². 

L’absence de réduction significative du risque de fracture du poignet et d’augmentation 

du risque de fracture de cheville et de jambe peut sans doute être expliquée par un 

recrutement de patient avec un ostéoporose plus sévère dans le cadre de la FLS au 

CHU de Lille avec sur représentation plus importante de fracture sévère que dans la 

population générale et un effectif insuffisant pour réussir à montrer une différence avec 

seulement 9 événements fracturaires de poignet rapportés et 9 événements 

fracturaires de cheville/jambe chez les sujets obèses. 
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4 Forces et limites 

Les forces de notre étude sont une identification systématique des patients au sein de 

la FLS, sur une longue période de janvier 2016 à mai 2021, avec le recueil 

systématique des informations des patients lors de l’évaluation initiale. Son originalité 

principale réside dans la comparaison des T-scores moyens de patients obèses et 

non-obèses ayant présenté une fracture ostéoporotique récente dans le cadre de notre 

FLS. A notre connaissance, il s’agit de la première analyse de ce type. 

Plusieurs limites peuvent être soulignés. En premier lieu son caractère monocentrique 

qui semble favoriser une sévérité plus importante des patients. Un refus d’inclusion 

important dans le cadre de la FLS. Ainsi, il existe potentiellement un biais de 

recrutement dans notre étude. 

On note également un nombre de données manquantes relativement élevé pour la 

réalisation de la DMO, sans doute lié au caractère rétrospectif de notre étude et à la 

réalisation d’examen en dehors de l’établissement ce qui pourrait limiter la validité 

externe de notre étude. 
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Conclusion 

Dans notre étude, nous avons retrouvé une valeur de la DMO à l’ensemble des sites 

de mesure significativement plus élevé chez les patients obèses ayant présenté une 

fracture ostéoporotique comparativement aux patients avec un IMC normal et en 

surpoids. On objective également une augmentation du risque fracturaire dépendant 

du site squelettique avec une augmentation du risque de FESH mais une réduction du 

risque de FESF. Cependant en France, les recommandations à l’introduction d’un 

traitement antiostéoporotique, chez les hommes et chez les femmes, reposent en 

grande partie sur la mesure et l’interprétation de la DMO par DXA au moyen du T-

score. Afin d’éviter de sous-traiter une population de patients qui présente une 

augmentation du risque fracturaire, il pourrait être intéressant de réviser les indications 

thérapeutiques en ce qui concerne la population des patients obèses. Notre étude 

montre une différence de T-score moyen entre patients obèses et patients avec IMC 

normal et en surpoids d’environ 1 DS à la hanche totale et au rachis lombaire. Une 

approche simple, facilement mémorisable et reproductible en pratique clinique serait 

d’abaisser le seuil d’indication thérapeutique de 1 DS pour prendre en compte cette 

différence de T-score. Bien entendu, ces résultats nécessitent d’être validés dans 

d’autres cohortes.  
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Annexes 

Annexe 1 : Diagramme de flux des patients > 50 ans, avec fracture récente, identifiés 
par la FLS du CHU de Lille entre le 1er janvier 2016 et le 31 mai 2021. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2489 Patients identifiés 

1982 Patients éligibles 

495 patients présentaient : 

− une démence ou troubles cognitifs sévères 

− barrière linguistique 

− éloignement géographiques 

850 Patients évalués 

- 1061 ont refusé ou ne se sont pas rendus 
à la première visite 

- 47 sont décédés avant la première visite 
- 1 patient a présenté un AVC avant d’être vu 
- 55 ont souhaité continuer leur suivi avec 

leur propre clinicien 

− 52 patients exclus pour IMC <19kg/m² 

− 24 patients n’avaient pas de poids ou taille 
relevés 

− 17 patients exclus pour ostéoporose 
secondaire : 

o 11 hyperparathyroïdies primaire 
o 5 ostéodystrophies rénales 
o 1 diabète phosphaté 

− 25 patients ne présentaient pas 
d’indication à un traitement anti-
ostéoporotique 

712 Patients inclus 
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Annexe 2 : Indice de comorbidité de Charlson pondéré à l’âge, adapté de (40) 

Pondération  Maladie présentée 

1 Infarctus du myocarde 

Insuffisance cardiaque congestive 

Artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

Accident vasculaire cérébral 

Démence 

Maladie pulmonaire chronique 

Connectivite 

Maladie ulcéreuse peptidique gastroduodénale 

Diabète  

2 Hémiplégie (vasculaire et autres) 

Insuffisance rénale modérée à terminale (créatinine >30mg/l) 

Diabète compliqué 

Tumeur solide 

Leucémie 

Lymphome 

3 Cirrhose hépatique avec ou sans saignement 

6 Tumeur solide métastatique 

VIH (avec ou sans SIDA) 

 Age 

1 50-59 ans 

2 60-69ans  

3 70-79ans 

4 80-89 ans 

5 90-99 ans 
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