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Introduction 

D’après l’Organisation Mondiale de la Santé, l’ostéoporose est définie comme   

«une maladie généralisée du squelette, caractérisée par une résistance osseuse 

diminuée, prédisposant à un risque élevé de fracture. La résistance osseuse est la 

résultante de la densité osseuse et de la qualité osseuse » [1]. La manifestation 

clinique de cette diminution de la résistance osseuse est la fracture ostéoporotique 

qui survient soit spontanément soit après une chute de la hauteur du patient. Les 

fractures ostéoporotiques se répètent au fil des mois et des années, provoquant 

un handicap locomoteur croissant, des douleurs rachidiennes aigües ou chro-

niques, des hospitalisations, des interventions chirurgicales et finalement une ré-

duction de l’espérance de vie, en particulier pour les fractures de l’Extrémité Su-

périeure du Fémur (ESF) et du bassin. Les localisations classiques des fractures 

sont l’humérus proximal, le radius distal, les côtes, les vertèbres thoraciques et 

lombaires, le bassin et le sacrum, l’ESF, le tibia proximal, la cheville. 

L’ostéoporose est responsable de la survenue d’environ 400.000 fractures chaque 

année en France et de 170.000 à 180.000 hospitalisations [2]. Le risque de décès 

après fracture est plus important chez l’homme que chez la femme. Douze mois 

après une fracture de l’ESF, 17 à 18% des femmes et 30 à 33% des hommes sont 

décédés soit trois fois la mortalité observée chez les individus du même âge non 

fracturés. Pour une même fracture, le risque de décès à 12 mois est d’autant plus 

grand que le sujet est âgé au moment de la fracture. 

Le risque de fracture ostéoporotique est plus élevé chez les femmes et augmente 

avec l’âge à partir de 50 ans. De nombreux facteurs de risques ont pu être identi-

fiés, en particulier le capital osseux faible (densité osseuse basse), l’antécédent 

personnel ou familial de fracture ostéoporotique, la corticothérapie prolongée, les 
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traitements anti-estrogènes ou anti-androgènes, le tabagisme, la maladie alcoo-

lique, la ménopause précoce, la maigreur, les maladies neurologiques, les mala-

dies inflammatoires chroniques, les cancers et leurs traitements, les maladies di-

gestives avec malabsorption, les traitements favorisant les chutes (antidépres-

seurs, neuroleptiques, benzodiazépines, opioïdes…) et la prise  d’IPP au long cours.  

Les traitements de fond de l’ostéoporose sont très efficaces : maintien ou amélio-

ration de la densité osseuse, réduction drastique du risque de fracture ostéoporo-

tique vertébrale ou non vertébrale, réduction du risque d’hospitalisation pour frac-

ture et réduction de la mortalité post fracture, bien démontrée pour l’acide zo-

lédronique. L’étude multicentrique CROSS [3] portant sur 895 patients a montré 

qu’après une fracture ostéoporotique sévère, 116 patients refracturaient dans les 

deux ans et que la mise en route d’un traitement de fond de l’ostéoporose était 

associée avec une réduction du risque de décès de 81%. Pour autant, la mise en 

œuvre des traitements après fracture ostéoporotique demeure très insuffisante en 

France et en Europe. L’analyse des données de la Caisse Nationale d’Assurance 

Maladie [4] a montré les résultats suivants : 

-  En 2013, 177 000 patients de plus de 50 ans ont été hospitalisés pour une 

fracture ostéoporotique.   

- Douze mois plus tard, 7% des patients sont décédés, 12% ont présenté une 

nouvelle fracture, 40% ont été hospitalisés une deuxième fois.  

- Douze mois plus tard, seulement 10% des patients ont eu une ostéodensi-

tométrie et 15% un traitement de fond de l’ostéoporose. 
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La prise en charge de la fracture ostéoporotique, après l’hospitalisation et/ou la 

chirurgie initiale, est rendue compliquée par de nombreux facteurs : 

- L’absence d’implication des chirurgiens orthopédistes pour le traitement de 

la maladie ostéoporotique : après la survenue d’une fracture de l’ESF hos-

pitalisée en chirurgie orthopédique en France, moins de 20% des patients 

reçoivent un traitement de fond [5, 6]. 

- Le parcours de soins complexe dans la période post opératoire : retour à 

domicile ou passage en SMR ou transfert du patient en EPHAD. 

- Le refus du patient de mettre en œuvre un traitement de fond pour une 

fracture qu’il estime être la conséquence d’un « accident » ou d’une « mau-

vaise chute ». 

- Les comorbidités présentes chez le patient qui peuvent, à tort, freiner la 

mise en route d’un nouveau traitement de fond. 

- La surmédiatisation des effets secondaires des traitements de l’ostéoporose 

(ostéonécrose de la mâchoire, fractures atypiques du fémur…) alors même 

que ces évènements sont de survenue exceptionnelle. 

- Les informations scientifiques inexactes apportées par les chirurgiens-den-

tistes, certains médias grand public, certains industriels de l’agro-alimen-

taire… 

Dans ce travail de thèse, nous avons souhaité décrire au sein de notre CHU, les 

caractéristiques cliniques, le pronostic et le parcours des patients hospitalisés, sur 

une période de 12 mois, pour une fracture ostéoporotique, afin de définir ultérieu-

rement des axes d’amélioration de la prise en charge médicale des patients. 
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Méthodes  

I. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique, à partir des données dispo-

nibles dans les dossiers médicaux des patients et en questionnant les patients ou 

leur médecin traitant. Les caractéristiques initiales et les antécédents des patients 

ont été recueillis par le Dr Alexandre Berroneau lors d’un précédent travail de 

thèse. Les patients étudiés sont des femmes et des hommes hospitalisés, pour une 

fracture non traumatique, dans les services de Rhumatologie et/ou de Chirurgie 

Orthopédique du CHU d’Angers entre le 26 juillet 2021 et le 25 mai 2022. 

II. Objectifs 

Objectif général : Décrire le devenir des patients hospitalisés pour une fracture 

ostéoporotique, dans les 12 mois suivant l’hospitalisation. 

Objectif principal : Décrire la mortalité à 12 mois des patients hospitalisés pour 

une fracture ostéoporotique. 

Objectifs secondaires :  

- Décrire le risque de décès à 36 mois. 

- Décrire la récidive éventuelle de fracture au cours des 12 mois. 

- Rechercher les nouvelles hospitalisations au cours des 12 mois. 

- Rechercher si un traitement de l’ostéoporose a été mis en œuvre au cours 

des 12 mois. 

- Rechercher des liens entre les pathologies du patient et la survenue d’un 

éventuel décès au cours de l’année suivant l’hospitalisation. 
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III. Déroulement de l’étude 

L’ensemble des données a été collecté dans le dossier médical du patient, l’inter-

rogatoire du médecin traitant, l’interrogatoire du patient, les décès répertoriés 

dans la base de données MatchID.IO., base gérée par l’INSEE et le Ministère de 

l’intérieur. 

a. Critères d’inclusion   

1. Avoir un âge compris entre 50 et 90 ans inclus. 

2. Être hospitalisé en Rhumatologie ou en Chirurgie Orthopédique au CHU 

d’Angers entre le 26 juillet 2021 et le 25 mai 2022. 

3. La prise en charge d’une fracture devait être le motif principal de l’hospita-

lisation. 

b. Critères d’exclusion  

Nous avons exclu les patients avec une fracture non ostéoporotique : 

1. Cinétique du traumatisme plus importante qu’une simple chute de la hau-

teur du patient. 

2. Fracture sur un site déjà fracturé par le passé. 

3. Fracture péri-prothétique. 

4. Fracture sur un site correspondant à une localisation néoplasique primitive 

ou secondaire ou fortement suspecte de néoplasie (fracture pathologique). 

5. Les patients en situation de soins palliatifs avec une espérance de vie infé-

rieure à 3 mois. 

 

6. Les patients pour lesquels l’interrogatoire n’était pas suffisamment fiable : 

- Présence de troubles cognitifs majeurs. 
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- Maîtrise de la langue française insuffisante. 

c. Données recueillies  

- Les données administratives : âge, sexe, service d’hospitalisation.  

- Les modalités de survenue de la fracture : site de fracture, date de fracture, 
délai entre la survenue de la fracture et la prise en charge hospitalière, nature du 
traumatisme éventuel.  

- Antécédent de survenue de fracture par fragilité : localisation, date de sur-
venue et nature du traumatisme éventuel.  

- Les facteurs de risque d’ostéoporose : âge, poids, IMC, corticothérapie, ta-
bagisme, maladie alcoolique et comorbidités : cancer, IRC, cardiopathie, dé-
mence… 

- Le devenir du patient 12 mois plus tard : survie ou décès, nouvelle hospita-
lisation, nouvelle fracture, traitement de l’ostéoporose. 

 

d. Analyse des données  

Le recueil des données est réalisé sur le logiciel Excel puis elles sont transférées 

sur le logiciel SPSS. Les analyses statistiques ont été réalisées par le Pr Legrand : 

statistiques descriptives de la population, analyses des sous-groupes (patients dé-

cédés ou non, re-fracturés ou non), recherche des facteurs de risque associés au 

décès (analyse multivariée selon le modèle de survie de COX), recherche des fac-

teurs associés à la mise en route d’un traitement (analyse logistique multivariée, 

pas à pas). La comparaison des patients par sous-groupe (en particulier 

hommes/femmes) a été réalisée en utilisant le test de Student pour les variables 

quantitatives et le test du Khi-2 pour les variables qualitatives. Le seuil de signifi-

cativité retenu est 0,05. 
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Résultats  

I. Description de la population 

550 patients entre 50 et 90 ans ont été hospitalisés pour une fracture au CHU 

d’Angers dans les services de Chirurgie Orthopédique et de Rhumatologie entre le 

26/07/2021 et le 22/05/2022. Après analyse des critères d’inclusion et d’exclusion, 

298 patients ont été inclus dans l’étude. 

II. Généralités  

a. Age et sexe 

Sur les 298 patients inclus dans l’étude, 217 patients sont des femmes (soit 72,8% 

de l’effectif total). L’âge moyen est de 75,98 +/- 9,79. 260 patients (87,2%) sont 

âgés de 65 ans et plus.  

Tableau I : Caractéristiques générales de notre population globale. 
 
 N POURCENTAGE DE 

L’EFFECTIF 

SEXE   

HOMME 81 27,2 

FEMME 217 72,8 

AGE    

<65 ANS 

≥65ANS  

38 

260 

12,8 

87,2 
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b. Caractéristiques des fractures  

Sur les 298 patients inclus dans l’étude, 277 patients (soit 93% de la cohorte) ont 

été hospitalisés au décours immédiat d’une fracture survenue après une chute de 

leur hauteur. La fracture est survenue spontanément chez seulement 21 patients. 

23 (7,71%) patients de cette cohorte étaient hospitalisés en raison de fractures 

multiples, 118 (39,6%) en raison d’une fracture de l’ESF et 50 (16,8%) en raison 

d’une fracture rachidienne (incluant le sacrum). 

Tableau II : Localisation de la ou des fracture(s) ayant menée(s) à l’hospitalisation.  

Localisation de la fracture N Pourcentage parmi 
les fractures 

Rachis dorsal 

Rachis lombaire 

Sacrum 

Cadre obturateur  

ESF 

Fémur distal 

Tibia 

Cheville  

Cotes 

Humérus 

Poignet  

Autres  

19 

30 

1 

15 

118 

5 

8 

26 

1 

33 

45 

20 

6,4% 

10,1% 

0,3% 

5% 

39,6% 

1,7% 

2,7% 

8,7% 

0,3% 

11,1% 

15,1% 

6,7% 

 

Dans ce travail nous observons que les fractures du poignet sont beaucoup plus 

fréquentes chez les femmes (près de 20%) que chez les hommes (moins de 3%).  
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c. Facteurs de risques de fractures ostéoporotiques identi-

fiables lors de l’entrée en hospitalisation 

Sur les 298 patients étudiés, seulement 2 patients ne présentaient pas de facteur 

de risque de fracture ostéoporotique lors de leur entrée en hospitalisation. 287 

patients (96,3%) ont chuté au cours de l’année précédant l’hospitalisation, avec 

une moyenne de 1,86 chutes par patient et par année. 121 (40,6%) des patients 

présentaient une polymédication (au moins 5 médicaments par jour). 101 (33,9%) 

patients avaient déjà été hospitalisés pour une chute et 153 (51,34%) patients 

avaient chuté plus de deux fois au cours de l’année précédente. Les autres facteurs 

de risque sont présentés dans le tableau III. 

Tableau III : Facteur de risque de fracture ostéoporotique. 

Facteur de risque N Pourcentage 

Antécédent d’hospitalisation pour chute 

Tabagisme sevré 

Diabète  

Accident vasculaire cérébral 

Tabagisme actif 

Traitement prolongé par corticoïdes  

Maladie neurodégénérative  

BPCO 

Traitement par anti-aromatase  

Dénutrition 

Rhumatisme inflammatoire 

MICI 

Traitement par anti androgène  

Anorexie  

111 

62 

60 

45 

42 

25 

15 

15 

14 

13 

11 

2 

2 

2 

37,2% 

21,5% 

20,1% 

15,1% 

14,1% 

8,4% 

5% 

5% 

4,7% 

4,4% 

3,7% 

0,7% 

0,7% 

0,7% 
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Tableau IV : Nombre de facteurs de risque de fracture ostéoporotique par patient.  

NOMBRE DE FACTEUR DE 
RISQUE 

N POURCENTAGE 

0 

1 

2 

3 

4 

AU MOINS 5 

2 

21 

73 

72 

74 

56 

0,7% 

7% 

24,5% 

24,2% 

24,8% 

18,8% 

 

d. Différences entre les femmes et les hommes. 

Tableau V : Différences significatives entre les hommes et les femmes pour les facteurs de risque 

de fractures ostéoporotiques  

CARACTERISTIQUES FEMMES HOMMES P 

Age (moyenne) 76,97 73,34 0,004 

Poids (kg) 65,44 77,69 0,0001 

Taille (mètre) 1,59 1,71 0,0001 

Fracture de l’ESF (%) 35,94 49,38 0,035 

Fracture du poignet (%) 19,82 2,47 0,0001 

Maladie neurodégénérative (%) 2,76 11,11 0,03 

Diabète (%) 17,05 28,40 0,03 

BPCO (%) 3,23 9,88 0,019 

Maladie alcoolique (%) 5,99 23,46 0,0001 

Tabagisme (%) 

Traitement ostéoporotique antérieur (%)  

30,88 

26,07 

100 

5,90 

0,0001 

0,032 
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e. La prise en charge médicale de l’ostéoporose réalisée 

avant l’hospitalisation. 

59 (19,8%) patients avaient reçu auparavant un traitement de fond de l’ostéo-

porose (bisphosphonates oraux, acide zolédronique, teriparatide, raloxifène ou 

dénosumab), avec une moyenne d’âge à 79,3 ans contre une moyenne de 72,9 

ans pour ceux n’ayant pas reçu de traitement. 142 (47,65%) patients étaient 

traités par de la Vitamine D au moment de l’hospitalisation (moyenne d’âge de 

79,4 ans). Chez les patients de plus de 74 ans, seuls 106 soit 61.3% recevaient 

de la vitamine D avant l’hospitalisation. 

Tableau VI : Antécédents de prise en charge médicale de l’ostéoporose.  

Traitement de fond de l’ostéo-
porose 

N Pourcentage 

Bisphosphonates oraux 

Acide zolédronique 

Teriparatide 

Raloxifène 

Dénosumab 

16 

31 

5 

3 

2 

5,3% 

11,1% 

1,7% 

1% 

0,7% 

 

III. Mortalité dans les 12 mois après l’hospitalisation 
pour fracture ostéoporotique  

a. Description   

Dans les 12 mois qui suivent la survenue de la fracture ostéoporotique, 31 

patients sont décédés soit 10,40% de l’effectif. Seulement 3 patients sont 
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décédés de complications post opératoires immédiates liées à la chirurgie réa-

lisée pour la fracture ostéoporotique.  

En moyenne les patients sont décédés 123,4 jours (+/- 110,6 jours) après la 

fracture ostéoporotique. Le décès le plus précoce survient à 5 jours et le décès 

le plus tardif à 350 jours. 19 patients (61,3% des patients décédés), sont dé-

cédés au cours des trois premiers mois suivant la fracture.  

De façon additionnelle, pendant la période située entre 12 et 36 mois après la 

fracture, 22 patients supplémentaires sont décédés, avec 50% d’hommes. Le 

taux de décès à 3 ans est donc de 17,8%. 

Tableau VII : Délai de survenue du décès après l’hospitalisation pour fracture.  

Délai de survenue du dé-
cès 

N Pourcentage 

<1 semaine 

< 1 mois 

< 2 mois 

< 3 mois 

< 6 mois 

< 9 mois 

< 12 mois 

 

1 

6 

14 

19 

21 

27 

31 

 

3,2% 

19,4% 

45,2% 

61,3% 

67,7% 

87,1% 

100% 

 

Nous observons que 39% des patients décédés sont des hommes, alors qu’ils ne 

représentent que 27% de la cohorte totale. Le risque de décès semble plus impor-

tant chez les hommes, toutefois cette différence n’est pas significative (p =0,128). 

Il n’existe pas non plus de différence d’âge significative entre les patients vivants 

(75,9 ans) ou décédés (76,4 ans). 
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Les différences significatives entre les patients décédés et les patients survivants 

à un an de l’hospitalisation sont présentées dans le tableau VIII. 

Tableau VIII : Différences significatives observées en comparant les patients décédés et les pa-

tients survivants. 

 

 

Patients décédés 

(n = 31) 

Patients vivants 

(n = 267) 

P 

Fracture du poignet (%) 3,2 16,5 0,050 

IMC (kg/m 2) 23,64 26,14 0,034 

Dénutrition (%) 12,90 3,37 0,014 

Nombre médicaments 

Nombre de comorbidités  

6,2 

1,16 

4,2 

0,69 

0,001 

0,005 

Anti dépresseurs (%) 45,2 21,0 0,003 

Traitement par Vitamine D (%) 67,7 45,3 0,018 

 

Tableau IX : Mortalité en fonction du type de fracture. 

 

Type de fracture 

% de décès Nombre d’individus 
avec la fracture 

Rachis 11,6 43 

Cadre obturateur 12,5 16 

Fémur 14,6 123 

Tibia 12,5 8 

Cheville 7,7 26 

Humérus 9,1 33 

Poignet 2,2 45 
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b. Facteurs de risque associés au décès du patient dans un 

délai d’un an après la fracture ostéoporotique :  

Nous avons recherché les facteurs de risque de décès, en réalisant une analyse 

multivariée selon le modèle de COX. Nous avons pris en compte l’âge, le sexe, 

la localisation de la fracture, toutes les comorbidités, les facteurs de risque de 

chute, les traitements, la consommation de toxiques. Seuls 3 facteurs de risque 

indépendants ont été identifiés : l’IMC (protecteur), le nombre de comorbidités 

et le nombre de médicaments. Parmi les médicaments, ce sont les anti-dépres-

seurs qui semblent le plus être associés au risque de décès (RR 2,71, p= 

0.006). 

Tableau X : Facteurs de risque associé au décès dans un délai d’un an suivant une l’ hospitalisa-

tion pour fracture ostéoporotique. 

Facteurs 

de risque 

RR IC p 

IMC 0,91 0,84- 0,97 0,006 

Nombre de comorbidités 1,47 1,04 – 2,08 0,029 

Nombre de médicaments 1,21 1,08 – 1,36 0,001 

 

IV. Le devenir des patients survivants à 12 mois 

Parmi les 267 patients ayant survécu 12 mois après l’hospitalisation : 

- 105 patients (39,3%) ont été transférés dans une structure de Soins Médicaux 

et de Réadaptation (SMR). Plusieurs variables sont associées de façon significa-

tives avec l’entrée en SMR : l’âge, les fractures touchant les membres inférieurs, 

le nombre de comorbidités et le nombre de médicaments (cf. tableau XIII). 
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Tableau XI : Facteurs associés au transfert en SMR. 

Facteurs  RR IC P 

Age 1,10 1,06 - 1,14 0,000 

Fracture du fémur 

Fracture du tibia 

Fracture de la cheville  

4,14 

9,46 

4,99 

2,23 - 7,69 

1,22 - 73,07 

1,75 - 14,20 

0,000 

0,031 

0,003 

Nombre de comorbidités 

Nombre de médicaments  

1,77 

1,13 

1,19 - 2,62 

1,02 - 1,25 

0,004 

0,018 

 

- 25 (8,4%) patients ont été changés de lieu de vie, quittant leur domicile habituel 

pour rejoindre pour un foyer logement ou un EHPAD. L’entrée en EHPAD est cor-

rélée dans notre étude à l’âge (RR 1,13 ; p<0,0001) et l’antécédent d’hospitalisa-

tion pour chute (RR 3,38 ; p< 0,0001). 

- 22 (7,4%) patients ont présenté une nouvelle fracture ostéoporotique, sans fac-

teur de risque identifiable  

- 72 (24,2%) patients ont été hospitalisés durant l’année suivant la fracture : 4 

patients en raison d’une complication de la fracture ostéoporotique, 22 patients 

pour un événement aigu hors fracture ostéoporotique, 28 pour une prise en charge 

programmée et 9 patients pour une nouvelle fracture ostéoporotique. 

Une nouvelle hospitalisation dans l’année suivant la fracture est corrélée dans 

notre étude au nombre de médicaments avec un risque relatif à 1,10 en analyse 

multivariée avec p = 0,031 (IC : 1,01 - 1,20). 

- 15 patients ont été hospitalisés au moins deux fois au cours de l’année 
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- 22 sont décédés entre 12 mois et 36 mois suivant l’hospitalisation. Au total 53 

sont décédés dans les 3 ans suivant l’hospitalisation. L’analyse multivariée selon 

le modèle de Cox montre que les facteurs associés au risque de décès entre 0 et 

36 mois sont le nombre de médicaments (RR 1,15 ; p= 0,003) et l’utilisation des 

antidépresseurs (RR 1,92 ; p= 0,023). 

V. Mise en route d’un traitement anti ostéoporotique 

dans les 12 mois suivant la fracture après la fracture 

- 96 (32,2%) patients ont eu un traitement anti ostéoporotique (36% des survi-

vants à 12 mois) : 17 patients ont reçu la même molécule, déjà prescrite avant la 

fracture, 79 ont reçu un nouveau traitement, majoritairement de l’acide zolédro-

nique intra veineux. 

Tableau XII : Introduction d’un traitement anti ostéoporotique.  

Traitement N Pourcentage  

Bisphosphonate oral  

Acide zolédronique  

Teriparatide 

Raloxifène 

Dénosumab 

5 

88 

3 

0 

0 

5,2% 

91,7% 

3,1% 

0% 

0% 

 

Nous avons recherché les facteurs associés à la mise en œuvre d’un traitement de 

fond de l’ostéoporose après la survenue de l’hospitalisation pour fracture. La 

chance de recevoir un traitement est plus élevé si : 

- les fractures concernent le fémur ou sont multiples. 

- le patient rejoint une institution après sa sortie du CHU. 
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- le patient est hospitalisé en Rhumatologie (versus chirurgie orthopédique. 

 

Tableau XIII : Facteurs associés à la mise en œuvre d’un traitement de fond de l’ostéoporose 

Facteurs  RR IC P 

Hospitalisation en Rhumatologie 32,75 12,27 - 87,41 0,000 

Fracture de l’ESF 

Fractures multiples 

3,39 

3,69 

1,70 - 9,81 

1,18 - 1,55 

0,001 

0,025 

Institutionnalisation 3,60 1,08 - 1,36 0,012 
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Discussion  

I. Forces et faiblesses de l’étude  

a. Forces  

- Notre étude bien qu’observationnelle et rétrospective, s’appuie sur une co-

horte où chaque dossier a été individuellement traité par un médecin. De ce 

fait, l'inclusion dans la cohorte ne concernait que les patients pour lesquels 

une origine ostéoporotique de la fracture pouvait être affirmée.  

- Les décès ont été vérifiés en s’appuyant sur deux sources complémentaires 

: banque de donnée nationale et dossiers médicaux des patients. 

- Chaque dossier a été analysé en fonction des données disponibles sur le 

logiciel du CHU d’Angers. Si des données manquaient, le médecin traitant 

ou le patient lui-même étaient contactés. 

b. Faiblesses  

- Il s’agit d’une étude monocentrique comportant moins de 300 patients. 

- Le nombre de décès (31) est faible, ce qui est heureux pour les patients 

mais limite la puissance de l’étude pour analyser les facteurs de risque de 

décès.  

- Certaines informations ont été recueillies auprès du patient lui-même, ex-

posant l’étude au biais de mémorisation. 

II. Notre population 

Notre cohorte était composée de personnes majoritairement âgées de plus de 65 

ans avec une prédominance de femmes (73%), présentant dans 41,2% des cas 
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une fracture du fémur et dans 16,5% des cas une fracture du rachis. La population 

étudiée présentait de nombreuses comorbidités en particulier un diabète (20%), 

un antécédent de maladie cardiovasculaire (15%) et une exposition passée et ac-

tuelle au tabac (35%). 

La Caisse Nationale d’Assurance Maladie (France) a analysé́ les hospitalisations 

pour fracture après 50 ans, pour le territoire français, au cours de l’année 2013 [4, 

5]. La population est semblable à la nôtre en termes d’âge et de sexe. 

La population de notre étude différait de la population générale pour la prévalence 

de certains facteurs de risque dont le diabète et les accidents vasculaires isché-

miques. En effet en 2021, la prévalence du diabète était à 6,07% dans la popula-

tion française contre 20% dans notre population [7]. 

Les fractures ayant conduit à l’hospitalisation étaient le plus souvent une fracture 

de l’ESF, une fracture du rachis ou une fracture du poignet comme décrit dans la 

population générale. La forte prévalence dans notre population des fractures de 

l’ESF peut s’expliquer par la gravité de celle-ci, qui oblige à une prise en charge 

chirurgicale [4]. Le nombre de patients avec une fracture vertébrale est plus faible 

(16,8%) que celui des patients avec une fracture de l’ESF (39,6%). Cela s’explique 

par le fait que plus de deux tiers des fractures vertébrales sont peu symptoma-

tiques et souvent non diagnostiquées et non hospitalisées. 

III.  Les différences entre les hommes et les femmes  

Nous observons que les hommes qui représentent 27% de la population étudiée 

sont en moyenne plus jeunes de 4 ans, ce qui peut paraître surprenant sachant 

que les hommes sont moins touchés par l’ostéoporose et à un âge plus avancé. 

On estime qu’après 50 ans, 50 % des femmes seront touchées par l’ostéoporose 



 
 

34 

contre 20% seulement des hommes [8, 9]. Cela peut s’expliquer par la présence de 

nombreuses comorbidités chez les hommes de notre étude (diabète, maladie car-

diovasculaire, tabagisme, BPCO, maladie alcoolique). 

Le diabète de type 2, presque deux fois plus fréquent chez les hommes de notre 

cohorte, est associé à une augmentation du risque de fracture, en dépit du fait que 

les diabétiques ont souvent une densité osseuse non basse [10, 11, 12]. Chez ces 

patients diabétiques, il existe des anomalies du remodelage osseux et un risque 

majoré de chute, lié aux neuropathies périphériques, aux troubles visuels, aux 

risques d’hypoglycémie.  

La maladie alcoolique est fréquente chez les hommes fracturés (un quart de nos 

patients) et tous ont été exposés au tabac. Une cohorte de 7495 hommes a iden-

tifié la consommation alcoolique abusive et le tabagisme comme des facteurs de 

risque majeurs de fracture de l’ESF [13]. 

Dans ce travail, nous observons que les fractures du poignet sont beaucoup plus 

fréquentes chez les femmes (près de 20%) que chez les hommes (moins de 3%). 

La prédominance de la fracture du poignet chez la femme a déjà été décrite dans 

la littérature avec un ratio de 4/1 en Europe et Amérique latine [14]. 

Enfin, nous observons la rareté du traitement de fond de l’ostéoporose prescrit 

chez les hommes avant l’hospitalisation pour fracture : moins de 7% contre 26% 

des femmes de notre cohorte. La littérature montre que l’ostéoporose est moins 

bien connue et moins bien traitée chez l’homme. Ainsi, dans une étude portant sur 

24 783 personnes, la chance de recevoir un traitement anti-ostéoporotique est 

divisé par environ 10 chez les hommes, par rapport aux femmes [15]. 
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IV. Décès à un an de l’hospitalisation pour fracture 

a. Constat  

Dans un délai d’un an suivant la survenue de la fracture ostéoporotique ayant 

justifiée l’hospitalisation, 31 patients sont décédés soit 10,40% de l’effectif total. 

Selon les données de la CNAM en 2013, parmi les 177 000 patients de plus de 50 

ans hospitalisés pour une fracture ostéoporotique, 6325 patients étaient décédés 

dans les 12 mois (7%) [6]. Il a été démontré que pour une fracture de l’ESF, le 

risque de décès à un an augmente dès qu’il existe une pathologie chronique signi-

ficative et croît jusqu’à 4,6 fois chez les patients les plus graves [16]. 

La moitié des décès surviennent dans les 3 premiers mois suivant la fracture os-

téoporotique. Ce délai de mortalité a déjà été décrit chez des patients hospitalisés 

de 2002 à 2008 en France pour fracture de l’ESF [17]. 

 
b. Caractéristiques des patients décédés 

Dans cette cohorte comprenant 27% d’hommes, 39% des hommes sont décédés 

dans un délai de 12 mois. Le risque de mortalité après une fracture ostéoporotique 

est plus important chez l’homme que chez la femme. Cela peut s’expliquer par la 

présence de nombreuses comorbidités chez les hommes. Ce sur-risque a déjà été 

décrit dans la littérature [18]. Les données CNAM de 2013 faisaient état d’un risque 

de mortalité deux fois supérieur chez l’homme à celui des femmes à un an d’une 

fracture ostéoporotique [6]. 

La gravité et le risque de mortalité de l'ostéoporose chez l'homme est conditionnée 

par la survenue d'une fracture de fragilité. Les facteurs de risques prédominants 

chez l’homme, décrit en France sont présents dans notre population, c’est-à-dire 

une importante prévalence de l’exposition au tabac avec un taux plus important 

de BPCO, mais aussi la prévalence plus importante de la maladie alcoolique, 



 
 

36 

majorant le risque d’ostéoporose et de chute [9]. De plus, la mortalité importante 

chez l’homme dans notre étude peut s’expliquer par la prévalence plus importante 

des pathologies chroniques comme le diabète. Le lien entre diabète et la mortalité 

a déjà été démontré au cours de l’étude CROSS où les patients ayant pour anté-

cédents un diabète avaient un risque relatif de 3,70 de décéder à deux ans par 

rapport aux autres patients de l’étude [3]. De plus, dans l’étude nous pouvons ob-

server une différence significative concernant les fractures du poignet chez les 

décédés et les survivants. Dans la littérature, il est décrit que les fractures du 

poignet ont un retentissement fonctionnel (raideur, algodystrophie) important 

mais ne sont pas associées à un excès de mortalité́ [19]. 

14,6% des patients présentant une fracture de l’ESF sont décédés dans les 12 

mois suivant l’hospitalisation. Ce taux de mortalité est inférieur à celui classique-

ment décrit chez les patients présentant une fracture de l’ESF qui est aux alentours 

de 18 à 30 % dans l’année suivant la fracture. [17, 20, 21].  

c. Facteur de risque de décès après fracture ostéoporo-
tique. 

Notre étude met en avant trois facteurs de risque de décès à 12 mois d’une hos-

pitalisation pour fracture ostéoporotique : le nombre de médicaments, le nombre 

de comorbidités et l’IMC. Chaque comorbidité supplémentaire majore le risque 

d’environ 50%. Chaque traitement supplémentaire augmente le risque d’environ 

20% ; certains médicaments semblent avoir un poids important sur la mortalité 

notamment les antidépresseurs, dont on sait qu’ils sont associés avec un excès de 

mortalité cardiovasculaire chez la femme âgée. 

La polymédication est un facteur intrinsèque de risque de chute et de mortalité, 

lié aux effets indésirables ou d’interactions médicamenteuses [22]. Les classes mé-

dicamenteuses les plus souvent impliquées sont les psychotropes, les traitements 
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antihypertenseurs, les vasodilatateurs, les traitements diabétiques hypoglycé-

miants. Le lien entre polymédication et mortalité a déjà été démontré dans la lit-

térature [23]. 

En France, les trois premières causes de décès des patients opérés d’une fracture 

de l’ESF sont respectivement : les infections pulmonaires, les pathologies corona-

riennes et les infections non pulmonaires, en particulier urinaires [24]. Il a été long-

temps considéré que la morbi-mortalité de l’ostéoporose et des maladies vascu-

laires étaient indépendantes. Les maladies cardio-vasculaires sont actuellement la 

première cause de mortalité en France et les fractures ostéoporotiques sévères 

entraînent une sur-mortalité, parfois du fait de décompensation d’une maladie 

vasculaire associée [25]. De nombreuse études mettent en évidence la corrélation 

entre altération des parois vasculaires et diminution de la densité minérale osseuse 

[26, 27, 28, 29, 30], tandis que d’autres études concernant des sujets ostéoporotiques 

montrent que ces malades ont un sur-risque d’événements cardiovasculaires [31, 

32, 33, 34, 35]. Le dépistage des maladies cardiovasculaires chez les patients ostéopo-

rotiques et l’inverse semble alors justifié. 

Un IMC bas peut être à lui seul un indicateur de dénutrition. On sait déjà que la 

dénutrition est un facteur de risque de chute et de fracture, mais elle est aussi un 

facteur de risque de décès suite à une hospitalisation pour fracture. Cette morbi-

mortalité peut s’expliquer par l’allongement de la durée de séjour hospitalier, l’ap-

parition d’escarres et un risque accru d’infections nosocomiales.  

V. Devenir des patients survivants à un an à la facture 
ostéoporotique  

Après leur hospitalisation pour fracture ostéoporotique, environ 40% des patients 

ont été transférés en SMR, avec comme variable significative l’âge, la fracture du 

fémur, du tibia, de la cheville, le nombre de comorbidités et la polymédication. Les 
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patients présentant une fracture du fémur présentent un risque d’être transférés 

en SMR, 4 fois supérieur au reste de la population étudiée, ce risque est 9 fois 

supérieur pour les fractures du tibia.  

Nous avons observé que près de 10% des patients ont été changés de lieu de vie, 

quittant leur domicile habituel pour rejoindre pour un foyer logement ou un EHPAD. 

Concernant les fractures vertébrales, de l’ESF et du bassin certaines études ont 

montré qu’à la suite de la fracture 10 à 25 % seront définitivement institutionna-

lisés [36, 37, 38].  

Le risque de refracture dans les 12 mois est de 7 à 8% des patients et conduit à 

de nouvelles hospitalisations. Dans les 12 mois suivant leur hospitalisation, 36 % 

des patients ont reçu un traitement anti ostéoporotique. Ce taux de patients traités 

est nettement supérieur aux observations habituelles en France ou dans les autres 

pays occidentaux. En effet, d’après les données CNAM de 2013 sur 177 000 pa-

tients hospitalisés pour fracture ostéoporotique tout site confondu, seulement 15% 

des patients étaient traités par un traitement ostéoporotique à 12 mois de leurs 

hospitalisations [4]. La mise en place d’un traitement de fond dans notre étude était 

significativement associée au service d’hospitalisation, à l’institutionnalisation et 

au type de fracture (fracture de l’ESF, fractures multiples). La mise en place d’un 

traitement anti ostéoporotique à la suite d’une hospitalisation pour fracture est 

insuffisante, notamment quand le patient est hospitalisé en orthopédie [5, 6]. Les 

résultats de l’enquête menée par l’IOF (International Osteoporosis Fondation) chez 

578 chirurgiens orthopédiques montraient en 2006 les résultats suivants : moins 

d’un quart des chirurgiens souhaitaient initier l’évaluation de l’ostéoporose, plus 

de la moitié pensaient que ce rôle était dévolu au rhumatologue ou au médecin 

traitant et seulement 1% des chirurgiens étaient prêt à initier un traitement de 
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fond [39]. Ce manque d’évaluation et de prise en charge de l’ostéoporose se re-

trouve aussi chez le médecin généraliste [40, 41]. Si les patients de notre étude ont 

été peu traités (moins de 40% des patients fracturés), le schéma thérapeutique 

est en revanche adapté, comportant chez 92% des patients traités, de l’acide zo-

lédronique, seul traitement ayant démontré́ son efficacité́ après fracture de l’ESF 

et réduisant la mortalité post fracture [42, 43]. De plus, aucun traitement par déno-

sumab a été introduit au cours de la première année, attitude logique car il s’agit 

d’un traitement de 2nd intention.  
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Conclusion  

Dans ce travail portant sur 298 patients, âgés en moyenne de 76 ans, hospitalisés 

pour une fracture ostéoporotique, nous avons observé un taux de décès de 10.4% 

à 12 mois. Plus de la moitié de ces décès surviennent au cours des trois premiers 

mois. L’analyse univariée montre que le taux de décès est plus élevé chez les 

hommes, les patients maigres, les patients dénutris, les patients avec de nom-

breuses comorbidités et de nombreux traitements et moins élevé si la fracture 

intéresse le poignet. L’analyse multivariée, en utilisant un modèle de Cox temps-

dépendant, montre que le risque de décès est fortement influencé par la maigreur, 

le nombre de comorbidités et le nombre de traitements médicamenteux. Parmi les 

thérapeutiques, les antidépresseurs sont associés avec un risque multiplié par 2,7 

de décès dans l’année qui suit la fracture. Ce taux de décès est très supérieur au 

risque de décès observé par l’INSEE dans la population générale française. A titre 

d’exemple, chez les patients âgés de 70 à 79 ans, le taux annuel attendu est de 

2% et le taux observé dans la cohorte est de 11%. Chez les patients âgés de 80 à 

89 ans, le taux annuel attendu est de 6% et le taux observé dans la cohorte est 

de 9,2%. L’évolution des patients survivants au-delà est caractérisée par un risque 

de passage en institution (8,4%), de nouvelle fracture (7,4%), de nouvelle hospi-

talisation (24,2%), de décès ultérieur entre 12 et 36 mois avec un taux de décès 

total sur trois ans, chiffré à 17,8%. Après cette hospitalisation pour fracture, un 

traitement de fond est poursuivi ou mis en œuvre chez seulement 32% des pa-

tients. La mise en œuvre du traitement est plus fréquente si le patient a eu une 

fracture du fémur, des fractures multiples, un passage en institution et surtout en 

hospitalisation dans le service de rhumatologie (par rapport à l’hospitalisation en 

chirurgie orthopédique avec un risque relatif > 30). 
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Ces résultats confirment la gravité de la maladie ostéoporotique et l’utilité d’un 

meilleur dépistage de la pathologie chez les patients à risque de fracture et de 

décès post fracture. Les filières de soins doivent être modifiées pour permettre à 

tous les patients de bénéficier d’un traitement de fond, quelle que soit la prise en 

charge initiale (médicale ou chirurgicale) de la fracture. En France et à l’étranger, 

certaines filières déjà opérationnelles ont montré leur efficacité [44]. 
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Le devenir à 12 mois des patients hospitalisés pour une fracture 
ostéoporotique au CHU d’Angers 
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phophonates. 
 
The 12-month outcome of patients hospitalized for an osteoporotic fracture 

at Angers University Hospital 
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M

É  Introduction : L’ostéoporose est responsable de 400.0000 fractures chaque année en France 
avec environ 180.000 hospitalisations. Après une fracture ostéoporotique, moins de 20% re-
çoivent actuellement un traitement.  
Méthodes : Dans cette étude de cohorte, portant sur 298 patients âgés de 50 à 90 ans, nous 
décrivons la mortalité à 12 et 36 mois et les conséquences de l’hospitalisation pour fracture, 
au sein des services de Rhumatologie et Chirurgie orthopédique du CHU d’Angers. 
Résultats : Dans les 12 mois qui suivent l’hospitalisation, 31 (104%) patients sont décédés, 
avec pour facteur de risque un IMC bas, une polymédication et un nombre élevé de comorbi-
dités. Plus de la moitié des patients sont décédés dans les 3 premiers mois suivant l’hospita-
lisation. Au cours des 3 premières années, 53 patients sont décédés soit 17,8%. Parmi les 
survivants à 12 mois, 9% ont changés de lieu de vie, 8% ont présente une nouvelle fracture, 
27% ont été hospitalisés dans l’année. Seulement 32% des patients ont reçus un traitement 
anti ostéoporotique dans l’année suivant l'hospitalisation.  
Conclusion : Après hospitalisation pour fracture ostéoporotique, la mortalité à 12 mois et à 
36 mois est chiffrée respectivement à 10 ,4% et 17,8%. Elle est favorisée par le profil de ces 
patients, présentant de nombreuses comorbidités et de nombreux traitements, en particulier 
les antidépresseurs. Après la fracture, la prise en charge médicamenteuse est insuffisante, en 
particulier si l’hospitalisation initiale est réalisée en milieu chirurgical. 
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A
C

T  Introduction: Osteoporosis is responsible for 400,000 fractures each year in France, with 
around 180,000 hospitalizations. After an osteoporotic fracture, less than 20% currently re-
ceive treatment. 
Methods: In this cohort study, involving 298 patients aged 50 to 90 years, we describe 12- 
and 36-month mortality rates and the consequences of hospitalization in the Rheumatology 
and Orthopedic Surgery departments of Angers University Hospital. 
Results: Within 12 months of hospitalization for osteoporotic fractures, 31 patients died, rep-
resenting 10.40% of the total, with low BMI, higher number of treatments and comorbidities 
identified as risk factors. More than half of the deaths occurred within the first three months 
following hospitalization. Over three years, 53 patients died, representing 17.8%. Among the 
survivors at 12 months, 9% changed their living situation, 8% had a new osteoporotic frac-
ture, and 27% were hospitalized during the year. Only 32% of patients received anti-osteo-
porotic treatment within the year following hospitalization.  
Conclusion: Following hospitalization for osteoporotic fractures, the 12- and 36-month mor-
tality rates were 10.4% and 17.8%, respectively. The mortality was influenced by the profile 
of these patients, who presented with numerous comorbidities and treatments, particularly 
antidepressants. Post-fracture drug management was insufficient, especially when the initial 
hospitalization occurred in a surgical setting. 
 
 

 


