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                           PREMIЀRE PARTIE 
 
 
   

   I.  L’OSTÉOPOROSE ET SES CONSÉQUENCES FRACTURAIRES 

         I.1  Définitions et épidémiologie 
  
              Le terme d’ostéoporose apparaît au début du XIXe siècle à la suite des travaux 

d’autopsie de l’anatomopathologiste français Jean Georges Lobstein (1777-1835).  

«  L’atrophie des os entraîne nécessairement leur fragilité, ils deviennent si friables qu’ils se 

fracturent par les causes les plus légères. » [1]  

              L’étymologie du mot provient des racines grecques osteon (os) et poros (passage).  

  
              Selon la définition de l’OMS (Organisation mondiale de la Santé) de 1994, 

« l’ostéoporose est une maladie osseuse généralisée du squelette, caractérisée par une 

densité osseuse basse et des altérations de la microarchitecture osseuse, responsable d’une 

fragilité osseuse exagérée et d’un risque élevé de fracture. » [2] 

 
              En France, l’ostéoporose est reconnue comme un problème de santé publique, prise 

en compte dans la loi du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique [3].  

 
              Selon l’étude Instant, la prévalence globale de l’ostéoporose était de 9,7 % parmi 

2613 femmes de la population française et augmentait de façon linéaire avec l’âge. 43,5 % des 

femmes ostéoporotiques avaient des antécédents de fracture [4].  

 
              Plus de 30 % de femmes de plus 50 ans seraient ostéoporotiques sur la base de 

critères ostéodensitométriques et 70 % après 80 ans [5].  

En Europe, on estime qu’environ 40 % des femmes ménopausées auront une fracture par 

fragilité osseuse avant la fin de leur vie [6]. En effet, la maladie ostéoporotique est à l’origine 

de multiples fractures dont les plus fréquentes sont la fracture du poignet, la fracture 

vertébrale et la fracture de l’extrémité supérieure du fémur (FESF) [7]. En France, chaque 

année, on estime que l’ostéoporose post-ménopausique est à l’origine de plus de 50 000 

FESF, environ 35 000 fractures du poignet et 70 000 fractures vertébrales [8].  
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              En dehors des fractures du crâne, des doigts, des orteils et du rachis cervical, toute 

fracture survenant après 50 ans et liée à un traumatisme à faible énergie est susceptible d’être 

une conséquence directe de l’ostéoporose. Ainsi, les fractures de l’extrémité supérieure de 

l’humérus, les fractures du bassin et de la cheville peuvent être d’origine ostéoporotique [9].  

              Dans une étude observationnelle de la WHI (Women’s Health Initiative 

Observational Study), l’incidence des fractures ostéoporotiques chez les femmes de plus de 50 

ans était plus élevée que celle combinée des maladies cardio-vasculaires et du cancer du sein 

[10]. Ainsi, on estime que, toutes les 30 secondes, un Européen présente une fracture liée à 

l’ostéoporose [11]. 

 

         I.2  Bases physiologiques et physiopathologiques 
 
              Le squelette est composé d’os cortical présent au niveau des os longs (fémur) et d’os 

trabéculaire constituant notamment le rachis. Le tissu osseux est soumis à un remaniement 

constant appelé remodelage osseux, plus rapide au niveau de l’os trabéculaire. Une phase de 

résorption osseuse est assurée par les ostéoclastes et une phase de formation est assurée par 

les ostéoblastes. Normalement, à l’état physiologique, la résorption osseuse est plus active que 

la formation osseuse pour aboutir au renouvellement du tissu osseux. La résistance mécanique 

de l’os dépend en partie de la densité minérale osseuse (DMO) et donc de la quantité de 

calcium en une surface osseuse donnée. 

 
              L’acquisition du capital osseux et l’épaisseur des travées osseuses se constituent à 

l’adolescence et le gain de masse osseuse est pour 70 à 80 % génétiquement déterminé. A 

partir de l’âge de 35-40 ans, la perte osseuse est physiologique dans les deux sexes, d’environ 

3 à 5 % en dix ans (ostéopénie physiologique). Chez la femme, à partir de la ménopause, la 

perte osseuse s’accélère en raison de la carence oestrogénique à un rythme d’environ 2 % par 

an pendant une dizaine d’années mais elle peut atteindre 8 % par an [12]. Il existe donc de 

grandes variabilités interindividuelles. Cette perte osseuse tend à s’atténuer ensuite puis 

demeure constante jusqu’à la fin de la vie dans les deux sexes. Les premières modifications de 

l’architecture osseuse se traduisent par un amincissement des travées osseuses touchant le 

rachis dont les conséquences cliniques peuvent être la fracture vertébrale. Ensuite, il se 

produit une augmentation de la porosité des corticales osseuses qui touche notamment le 

fémur. Ces phénomènes se produisent également chez l’homme avec l’âge mais la perte 

osseuse est plus linéaire dans le temps. Néanmoins, l’ostéoporose est plus souvent secondaire 

à des prises médicamenteuses ou à une cause organique que chez la femme. 
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              Les mécanismes physiopathologiques expliquent que l’ostéoporose liée à l’âge peut 

être à l’origine d’une véritable cascade fracturaire. L’ostéoporose est donc souvent définie 

comme une maladie à déterminisme pédiatrique et à révélation gériatrique. 

 

          I.3  Prévention primaire de l’ostéoporose 
 
               La prévention primaire comprend surtout des règles hygiéno-diététiques pour obtenir 

une DMO aussi élevée que possible. L’exercice physique régulier, commencé dès l’enfance, a 

un rôle déterminant dans la constitution du pic de masse osseuse. Chez les femmes 

ménopausées, il ralentirait la diminution de la DMO notamment au niveau de la hanche [13]. 

Chez les personnes âgées, il réduirait en plus le risque de chute en luttant contre la sarcopénie 

[14]. Les apports alimentaires calciques et vitaminiques sont bénéfiques et ont un effet qui 

se conjugue à celui de l’exercice physique [13]. Le tabagisme et la consommation excessive 

d’alcool pourraient augmenter le risque de fracture de fragilité [15, 16] par une baisse plus 

importante de la DMO. Des actions de sensibilisation et d’information des patients sont donc 

nécessaires. 

 

          I.4  Diagnostic de l’ostéoporose 
 
               Le diagnostic de l’ostéoporose peut être tardif, parfois établi après la survenue d’une 

ou plusieurs fractures. Par conséquent, pour un diagnostic plus précoce, celui-ci est très 

largement devenu ostéodensitométrique par la mesure de la DMO. En effet, la corrélation 

entre une DMO basse et un risque plus élevé de fracture est bien établie dans la littérature 

[17, 18]. L’ostéodensitométrie (ou absorptiométrie biphotonique à rayons X) peut être réalisée 

devant la présence de facteurs de risque afin d’évaluer le risque fracturaire [19]. Elle permet 

d’établir un score (T-score) issu de la comparaison de la DMO du patient au niveau du rachis 

lombaire et du col fémoral avec une DMO standard d’un sujet du même sexe et du même âge 

(T-score < ou =  ̵ 2,5 : ostéoporose). Cet examen est remboursé depuis juillet 2006 sous 

certaines conditions dans la mesure où il peut aboutir à une modification de la prise en charge 

thérapeutique. Des études (dont l’étude Instant) ont permis de mettre en évidence des facteurs 

de risque associés à l’ostéoporose et de poser ainsi l’indication d’examens complémentaires 

[20, 21].  

 

 

 



 22  

Les principaux facteurs de risque d’ostéoporose sont représentés ci-dessous :  

 

 

Facteurs de risque d’ostéoporose 

 

Indépendants de la densité minérale 
osseuse :  
 

Âge +++ 
Antécédent personnel de fracture 
Corticothérapie ancienne ou actuelle 
Antécédent de fracture de l'extrémité supérieure du 
fémur chez les parents du 1er degré 
Insuffisance de masse corporelle (< 19 kg/m2) 
Troubles neuromusculaires ou orthopédiques 
Tabagisme, consommation excessive d’alcool  
Mauvais état de santé, plus de trois maladies 
chroniques 
Hyperthyroïdie 
Polyarthrite rhumatoïde 
Cancer du sein 
Augmentation du remodelage osseux : élévation des 
marqueurs de résorption osseuse  

Liés à la densité minérale osseuse : 
 

Ménopause précoce 
Aménorrhée primaire ou secondaire 
Immobilisation prolongée 
Carence vitaminocalcique 

 

 

 

 

                   Source : Société Française de Rhumatologie 

                         http://www.sfr.larhumatologie.fr   
 
 

 

Si le diagnostic est posé, une démarche de prévention secondaire peut être mise en place afin 

de réduire le risque de fracture. Elle comprend des mesures hygiéno-diététiques, déjà 

préconisées en prévention primaire, et la prescription d’un traitement spécifique en l’absence 

de contre-indication. Pour améliorer la prise en charge, cela implique une éducation 

thérapeutique du patient et un suivi de l’observance du traitement.  
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          I.5  Les fractures ostéoporotiques 
 
               Les fractures ostéoporotiques sont responsables à la fois d’un excès de mortalité et 

d’une augmentation du risque de fracture ultérieure. Sans tenir compte des FESF et des 

fractures vertébrales, les autres fractures dites sévères (extrémité inférieure du fémur, 

extrémité supérieure de l’humérus ou du tibia, bassin, au moins trois côtes simultanées) 

seraient responsables de 30 % de l’excès de mortalité observé après fracture et multiplient 

en moyenne par trois le risque de survenue d’autres fractures [22]. La fracture du poignet 

n’est pas une fracture dite sévère et n’entraîne pas de surmortalité mais elle est un facteur 

prédictif de survenue d’autres fractures puisque le risque est multiplié en moyenne par deux, 

surtout au cours des vingt années suivantes [23]. Ce risque pourrait être multiplié au moins 

par trois à la suite d’une fracture vertébrale et deviendrait plus important encore en cas de 

fractures multiples [24]. Pourtant, il peut y avoir un retard au diagnostic de fracture vertébrale 

en l’absence de cause évidente, de symptomatologie douloureuse, de radiographie ou encore 

de mesure de la taille du patient (une fracture vertébrale sur trois diagnostiquée cliniquement).  

 

          I.6  Pratique en médecine générale     

               Au printemps 2012, une enquête a été menée, en ligne, auprès de 554 médecins 

généralistes répartis sur l’ensemble du territoire français, concernant leur de prise en charge 

de l’ostéoporose post-ménopausique. L’accès au site était contrôlé. Plus de 90 % des 

praticiens déclaraient sensibiliser spontanément leurs patientes en préconisant notamment 

un exercice physique régulier et une alimentation riche en calcium. Environ les deux tiers 

déclaraient surveiller annuellement la taille de leurs patientes. Environ 15 % des médecins 

demandaient systématiquement une ostéodensitométrie aux femmes de plus de 50 ans.  Enfin, 

plus de 80 % des médecins demandaient un bilan biologique quand la DMO était 

anormalement basse, pour éliminer notamment une ostéoporose secondaire et pour guider la 

prise en charge [25].    
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  II.  LA FRACTURE DE L’EXTRÉMITÉ SUPÉRIEURE DU FÉMUR  

          II.1  Épidémiologie      
 
                 La FESF est une fracture d’origine ostéoporotique dans 80 % des cas, par la 

survenue d’un traumatisme mineur, le plus courant étant une chute de sa hauteur. Les autres 

causes sont les accidents de la voie publique (AVP), les chutes d’un lieu élevé, ou les 

fractures secondaires à une tumeur osseuse lytique primitive ou une métastase osseuse. Les 

femmes sont les plus concernées par les FESF car elles représentent les trois quarts des 

victimes [26]. Selon les données de l’IOF (International Osteoporosis Foundation) en 2005, 

on estimait à 23 % le risque pour une femme caucasienne de 50 ans de présenter une FESF 

durant sa vie restante. Il s’agit donc d’un véritable problème de santé publique mais on sait 

qu’une part de ces fractures est évitable. La loi relative à la politique de santé publique du 9 

août 2004 prévoyait d’ailleurs de réduire l’incidence de 10 % en 2008 à tous les âges mais 

l’objectif n’a pas été atteint [3].  

 
                 Au début des années 1990, les prévisions faisaient état d’une augmentation 

mondiale de 55 % du nombre de FESF entre 1990 et 2025, sur la base de nombreuses études 

et d’une augmentation annuelle de l’incidence de 2 à 3 % dans les années 1980. Mais au cours 

des années 2000, une étude finlandaise [27] et une étude américaine [28] ont constaté, dans 

leurs pays respectifs, une diminution de l’incidence des FESF amorcée au milieu des années 

1990 chez les hommes comme chez les femmes. En France, des auteurs ont constaté une 

diminution de l’incidence des FESF de 13 % chez les femmes de plus de 74 ans entre 2002 et 

2008 alors que celle chez les hommes de plus de 74 ans était restée stable au cours de la 

même période [29]. L’enquête de la DREES (Direction de la Recherche, des Études, de 

l’Évaluation et des Statistiques) a confirmé cette tendance en France avec une décroissance 

globale de 2,5 % de l’incidence entre 2001 et 2007 [26]. Les politiques de prévention des 

chutes, les mesures de promotion de l’activité physique et les recommandations 

nutritionnelles ont peut-être porté leurs fruits. Le diagnostic précoce de l’ostéoporose y a aussi 

certainement contribué. En dépit de la décroissance de l’incidence, l’augmentation du nombre 

absolu de FESF est liée principalement à l’accroissement de la population française.  
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                 En 2007, selon cette même enquête de la DREES [26], la FESF était à l’origine de 

77 300 séjours hospitaliers. L’âge moyen des patients hospitalisés en 2007 était de 83,2 ans 

pour les femmes et 79,6 ans pour les hommes. L’incidence augmentait au fur et mesure de 

l’avancée en âge, les patients âgés d’au moins 85 ans représentant 45 % de la totalité des 

séjours. 

 

          II.2  Conséquences sur l’autonomie et la mortalité 
 

                  a)  Autonomie des patients  
  
                   Dans les suites d’une FESF, les patients peuvent avoir plus de difficultés dans la 

réalisation des activités de la vie quotidienne. En effet, on estime que, parmi les survivants, 

un an après la fracture, environ 50 % des patients ne retrouveront pas leur autonomie 

antérieure et plus de 75 % seront incapables de réaliser sans aide au moins une activité de 

la vie courante [11].  

 
                   L’étude de cohorte française EPIDOS incluait des patientes de plus de 75 ans avec 

un suivi moyen post fracturaire de 1,6 +/- 1,3 ans. Les patientes ayant présenté une FESF 

étaient significativement plus dépendantes et moins mobiles que celles qui n’en étaient pas 

victimes [30].  

 
                   Dans une étude prospective longitudinale incluant plus de 500 patients vivant à 

domicile et d’âge moyen de 84,5 ans, deux ans après une FESF, les activités les plus affectées 

étaient la montée des escaliers, les transferts, les déplacements en général, l’habillage et la 

toilette avec un taux de retour à l’autonomie antérieure compris entre 67,5 % et 76 %. Les 

activités les moins affectées étaient l’alimentation et l’élimination urinaire et fécale avec un 

taux de retour à l’autonomie antérieure compris entre 86,3 % et 95,4 % [31]. 

  
                   Pour donner un exemple dans une population incluant des patients pouvant être 

plus jeunes, une étude prospective de 103 patients de plus de 65 ans avait observé que 93,2 % 

d’entre eux pouvaient marcher seuls avant la fracture, 74,8 % montaient sans aide les 

escaliers, 90 % faisaient leur toilette seuls et s’habillaient seuls. Un an après la fracture, ils 

n’étaient plus que 70,9 % à pouvoir marcher seuls, 49,1 % montaient les escaliers sans aide et 

75 % faisaient leur toilette et s’habillaient seuls [32]. 
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                   Pour mieux cerner la responsabilité de la FESF dans la perte d’autonomie d’un 

patient, il faut s’intéresser à son degré d’autonomie, antérieur à la fracture, par rapport à 

celui de patients non fracturés. Une étude de cohorte américaine avait inclus un échantillon de 

plus de 25 000 personnes représentatif des bénéficiaires du Medicare aux États-Unis et 

comprenant des personnes institutionnalisées. Ces patients étaient suivis pendant une durée 

moyenne de 3,8 ans. 730 personnes avaient présenté une FESF entre l’inclusion et la fin de 

l’étude. A l’entrée dans la cohorte, ceux qui présenteront plus tard une FESF était déjà deux 

fois plus nombreux à présenter des difficultés dans la réalisation de quatre à six actes de la vie 

courante par rapport à ceux qui ne présenteront pas une FESF. Préalablement à la survenue de 

la fracture, 75 % des personnes du groupe FESF n’étaient pas autonomes pour au moins une 

activité quotidienne contre 45 % chez les personnes du groupe non atteint [33]. La FESF 

pourrait ainsi être un indicateur supplémentaire de fragilité du patient.  

 
                   Un âge avancé pourrait être un facteur pronostic péjoratif quant aux résultats 

fonctionnels. Dans une étude prospective de cohorte [34], parmi des patients âgés d’au moins 

95 ans et qui marchaient sans aucune aide technique ou humaine avant la FESF, seuls 2 % 

d’entre eux retrouvaient leur niveau de mobilité antérieure 120 jours après la fracture contre 

22 % des patients survivants âgés de 75 à 89 ans et qui avaient aussi présenté une FESF. Ils 

étaient près de 33 % à devoir être accompagnés pour la marche contre moins de 12 % pour les 

patients plus jeunes.  

 
                   Dans une moindre mesure, le sexe masculin pourrait être un autre facteur à 

l’origine de moins bons résultats fonctionnels, en considérant l’état de santé antérieur à la 

fracture. Par exemple, une étude l’avait observé, en analyse multivariée, à 120 jours de la 

fracture [35].    

  
                   Les troubles cognitifs pourraient avoir une incidence non négligeable sur le 

devenir des patients après une telle fracture. Une étude de cohorte avait inclus 126 patients 

âgés de plus de 65 ans au moment de leur admission à l’hôpital pour FESF. Ceux qui avaient 

des troubles cognitifs même légers avaient, à un mois, un risque significativement plus élevé 

de perte de la faculté de faire quinze pas sans aucune aide. En revanche, à six mois, ce risque, 

bien que restant plus élevé, ne l’était plus significativement pour aucun critère [36]. De 

manière générale, même avant la fracture, les patients présentant des troubles cognitifs sont 

souvent plus dépendants que ceux qui n’en sont pas atteints [37].  
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                   Après une FESF, les complications possibles sont multiples et hétérogènes. Les 

décompensations de tares associées, notamment cardiovasculaires, et les infections 

respiratoires pourraient être les plus fréquentes [30]. D’où l’importance de prendre en compte 

les comorbidités du patient.  

 

                  b) Mortalité après fracture 
 

                   La FESF est responsable d’une augmentation de la mortalité particulièrement dans 

les six premiers mois suivant la fracture. Environ 20 % des patients décèdent dans l’année 

suivant la fracture dont 30 % d’entre eux dans les six premiers mois [11]. Dans l’étude 

EPIDOS, les patientes ayant présenté une FESF avaient un risque de décès multiplié par deux 

durant la période d’étude par rapport aux patientes non victimes, après ajustement à l’âge et à 

l’état de santé [30].  

 
                   L’âge de survenue d’une FESF est un des éléments fondamentaux déterminant le 

pronostic de survie. En effet, le risque de décès après la fracture a tendance à augmenter avec 

l’âge, plus particulièrement après 75 ans [33]. Dans l’enquête de la DREES [26], le risque de 

décès augmentait avec l’âge et ce d’autant plus s’il s’agissait d’un homme et âgé de plus de 80 

ans. Au-delà de 94 ans, 15 % des hommes victimes d’une FESF étaient décédés lors de leur 

séjour hospitalier.  

  
                   Ainsi, le sexe masculin pourrait être un facteur pronostic péjoratif quant à la 

survie après fracture, comme l’ont aussi observé une étude prospective [37] et une étude 

rétrospective [38]. D’autres auteurs concluaient que l’excès de mortalité n’était 

significativement plus élevé chez l’homme que lorsqu’il s’associait à des troubles cognitifs 

légers à sévères [39]. En France, dans l’enquête de la DREES [26], le taux brut de mortalité 

durant le séjour à l’hôpital était deux fois plus élevé chez les hommes que chez les femmes 

mais avait diminué dans les deux sexes entre 1998 et 2007.  

 
                   Une part de l’excès de mortalité est liée aux comorbidités du patient. Dans une 

étude précédemment décrite [33], on dénombrait 5690 décès à la fin de l’enquête. Parmi ceux 

ayant présenté une FESF, 40 % étaient décédés dont la moitié dans les six mois après la 

fracture. Parmi ceux n’ayant pas présenté une FESF dans l’étude, 22 % étaient décédés. Les 

taux de mortalité étaient significativement plus élevés dans les six mois après la fracture et au-

delà de 6 mois après ajustement à l’âge et au sexe dans le groupe fracturé. En revanche, quand 

l’analyse incluait un ajustement aux comorbidités, seul le taux de mortalité dans les six 
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premiers mois après la fracture était significativement plus élevé. L’étude n’avait donc pas pu 

apporter la preuve d’un excès de mortalité attribuable à la FESF au-delà de six mois. 

 

         II.3  La FESF chez les résidents en institution 
 
                Les études portant plus spécifiquement sur une population institutionnalisée sont 

nettement moins nombreuses. Aux États-Unis par exemple, l’incidence de la FESF y est 

pourtant plus élevée [40]. Dans une population nouvellement institutionnalisée entre l’an 

2000 et 2005, une étude de cohorte multicentrique [38] avait observé un taux d’incidence de 

FESF de 50,8 pour 1000 femmes par an (contre environ 11 pour 1000 femmes par an dans 

l’étude EPIDOS [30]). Dans cette même étude, le taux d’incidence augmentait 

progressivement avec l’avancée en âge et était le plus élevé dans les tout premiers mois après 

l’entrée en institution dans la population féminine.  

  
                La réalisation des actes de la vie quotidienne peut être affectée de manière 

significative dans cette population après une FESF. Une étude prospective américaine l’avait 

montré chez des patients majoritairement atteints de démence, dont la qualité de vie était 

altérée par la fracture [41]. Dans une étude cas-témoins italienne réalisée en maison de 

retraite, près de 95 % des résidents ayant présenté une FESF marchait sans aucune aide 

humaine ou matérielle avant cette fracture. Il n’était plus qu’un tiers à le faire un an après la 

fracture [42].  

 
                Aux États-Unis, une autre étude cas-témoins s’intéressait à la fois à une population 

non institutionnalisée et à une population en moyenne plus âgée et résidant en maison de 

retraite. Il est intéressant d’observer que la différence de degré d’autonomie, à un an, était 

encore plus significative dans la population non institutionnalisée entre les patients fracturés 

et ceux non fracturés que celle retrouvée dans la population vivant en maison de retraite. En 

effet, dans la population non institutionnalisée, plus de 80 % des patients du groupe contrôle 

conservaient le même degré d’autonomie alors qu’ils étaient moins de 50 % dans le groupe 

fracturé [43]. Dans la population institutionnalisée, environ 70 % conservaient le même degré 

d’autonomie alors qu’ils étaient près de 60 % dans le groupe fracturé [43].  

 
                Quant à la mortalité, selon une étude multicentrique, elle était plus élevée durant la 

première année après la fracture pour des résidents en institution ayant présenté une FESF, 

avec un excès de mortalité significativement plus élevé au cours des trois premiers mois. Cet 

excès de mortalité était plus élevé chez les hommes que chez les femmes durant toute la 
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première année [38]. Enfin, le risque de décès après fracture (dès la première année) pour 

des patients résidant en institution pourrait être plus élevé que dans la population non 

institutionnalisée [43].  

 

          II.4  Les FESF controlatérales 
  
                 La FESF représente à elle seule un facteur de risque de fracture controlatérale [44]. 

Une première FESF augmente le risque de fracture ultérieure dans une population 

institutionnalisée [45]. L’incidence des fractures controlatérales asynchrones est évaluée 

entre 2 % et 15 % selon les études. Dans la grande majorité des cas, la fracture controlatérale 

est du même type que la précédente. En effet, plusieurs auteurs avancent des critères 

morphologiques dont la taille du col fémoral : un col court (moins de 5 cm) favoriserait une 

fracture de la région trochantérienne alors qu’un col long entraînerait surtout une fracture 

cervicale [46]. D’autres pensent que chacun possède sa propre façon de marcher et sa propre 

architecture osseuse, d’où, le plus fréquemment, la même localisation de fracture [47]. Les 

délais entre les deux fractures sont extrêmement variables d’un patient à un autre mais 

certaines études retrouvent des délais moyens de 4 à 5 ans. Selon une étude britannique, la 

mortalité pourrait être significativement plus élevée à un an après une deuxième FESF 

mais pour les survivants, une deuxième fracture ne serait pas un facteur plus péjoratif en 

termes de résultats fonctionnels [48].  

 

          II.5  Synthèse 
 
                 La FESF illustre bien l’interaction entre comorbidités et fragilité. En effet, la 

FESF pourrait être un indicateur d’une fragilité latente du patient institutionnalisé et à 

l’origine d’une plus grande vulnérabilité. Elle est susceptible d’accélérer la perte d’autonomie, 

en s’associant souvent à des comorbidités qui auront elles-mêmes une influence plus ou 

grande sur l’évolution de l’état de santé et la récupération fonctionnelle du patient. Une prise 

en charge précoce et adaptée à chaque individu est donc déterminante pour réduire le risque 

d’une décompensation en cascade pouvant aller jusqu’à un décès prématuré.  
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  III.  LA PRISE EN CHARGE MÉDICOCHIRURGICALE  

          III.1 Une brève histoire du traitement de la FESF 
 
                  Au XVIe siècle, du temps d’Ambroise Paré, le traitement de la FESF consistait à 

réaliser des tractions du membre inférieur lésé associées à un bandage capable de contenir ces 

tractions [49]. Des appareils d’extension continue ont été mis au point les siècles suivants 

pour lutter contre le raccourcissement du membre inférieur. Certains chirurgiens du XIXe 

siècle immobilisaient totalement le membre inférieur mais en légère flexion avec un système 

de sangles et de poulies. Mais il fallait souvent attendre plusieurs mois avant d’autoriser le 

patient à marcher [50]. Comme annoncées par la mythologie grecque, les premières prothèses 

sont apparues à la fin du XIXe siècle sous la forme de sphères d’ivoire qui remplaçaient 

alors la tête fémorale. Les alliages changèrent au fur et à mesure des décennies afin d’aboutir 

à des matériaux plus résistants et moins toxiques. Puis vint la révolution de la prothèse 

céphalique mise au point par Austin Moore dans les années 1940, appelée prothèse de Moore. 

Ce chirurgien orthopédique américain a développé une prothèse intramédullaire formé d’un 

alliage de chrome et de cobalt avec la présence d’une fenêtre au niveau de la queue 

prothétique pour permettre une meilleure vascularisation osseuse. Les patients marchaient 

dans les allées de l’hôpital quelques jours seulement après l’opération [51]. Parallèlement, se 

développèrent les techniques d’ostéosynthèse avec par exemple la mise au point du clou-

plaque de McLaughlin et le clou intramédullaire de Ender. Dans les années 1960, le 

Professeur britannique John Charnley fut à l’origine d’un cartilage articulaire synthétique 

recouvert de polytétrafluoroéthylène (Téflon®) pour diminuer le coefficient de friction entre 

les deux surfaces articulaires [52]. Les matériaux et techniques chirurgicales se sont ensuite 

progressivement étoffés avec notamment le développement des prothèses totales sans ciment 

et l’apparition du clou Gamma si cher aux Français [53]. Les recherches se poursuivent 

encore aujourd’hui. Tous ces implants sont de nos jours contrôlés sur le plan sanitaire par un 

dispositif de matériovigilance.  
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          III.2  Épidémiologie 
 
                  Après une FESF, la première étape du traitement est le plus souvent chirurgicale. 

On estime toutefois que chaque année, en France, 5 à 6 % des patients ne sont pas opérés soit 

en raison d’un mauvais état général soit en raison d’une fracture engrenée sans indication 

chirurgicale. En 2009, dans une enquête de la DREES, sur la base de la nomenclature des 

actes, 52 % des patients ont été traités par ostéosynthèse, en augmentation de près de 4 % en 

douze ans. Le nombre de prothèses totales posées a diminué au cours des dix années 

précédentes alors que le nombre de prothèses uni ou bipolaires a augmenté [54]. Nous 

reverrons plus en détail les différents types de prothèse.       

 
                  La prise en charge diffère notamment selon la région anatomique touchée, c'est-à-

dire soit cervicale vraie soit trochantérienne. Lorsque survient une FESF, dans environ deux 

tiers des cas, il s’agit d’une fracture cervicale vraie [54] :  

 

• Au niveau national et dans l’ensemble des établissements, 65 % des fractures 

cervicales vraies avaient bénéficié de la pose d’une arthroplastie. Le taux de 

prothèses totales était de 24 %. La probabilité d’avoir une prothèse totale diminuait 

avec l’âge puisque dans la classe d’âge des 80-84 ans, la probabilité était trois fois 

plus faible que dans la classe d’âge des 65-69 ans. En revanche, le recours à 

l’ostéosynthèse n’était pas plus fréquent. Dans les établissements privés à but lucratif, 

à sexe et âge identiques, la probabilité d’avoir une prothèse totale était multipliée par 

deux par rapport aux centres hospitaliers. 

 

• Près de 90 % des fractures trochantériennes avaient bénéficié d’une ostéosynthèse. 

Les indications d’arthroplastie (en première intention) étaient le plus souvent 

l’apanage des fractures instables avec la présence d’une coxarthrose homolatérale, 

cette dernière ayant multiplié par 2,6 la probabilité d’avoir une arthroplastie. Dans les 

établissements privés à but lucratif, à sexe et âge identiques, la probabilité d’avoir une 

arthroplastie était multipliée par trois.  
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          III.3  Classifications des fractures 
 
                   Les classifications permettent d’orienter la décision thérapeutique et d’évaluer le 

degré de sévérité de la fracture.  

                 a)   Fracture cervicale vraie 
 

                  Outre l’âge et les comorbidités du patient, deux facteurs rentrent en jeu pour 

apprécier le pronostic fonctionnel et orienter les indications d’arthroplastie pour les fractures 

cervicales vraies : 

 

• Le trait de fracture (classification de Pauwels) : un trait de fracture vertical peut 

causer des contraintes de cisaillement au col fémoral avec un risque élevé de 

mauvaise consolidation. A contrario, un trait de fracture horizontal a un meilleur 

pronostic avec un col soumis à des contraintes de compression.  

   
• Le déplacement (classification de Garden, voir annexe 1) : Les fractures classées 

Garden 4 sont les plus graves avec un col totalement désolidarisé du reste du 

fémur.  

  
                  Le réseau artériel de la tête fémorale est susceptible d’être lésé en cas de fracture 

cervicale vraie déplacée pouvant être à l’origine d’une nécrose aseptique de la tête fémorale. 

 

     b)  Fracture de la région trochantérienne  
 

                  Les fractures de la région trochantérienne sont classées selon la localisation du 

trait de fracture qui conditionne la stabilité fracturaire. La classification la plus couramment 

utilisée est celle de Ender (voir annexe 2). Les fractures les plus distales ou avec plusieurs 

traits de fracture sont les plus instables. Elles sont moins sujettes à la pseudarthrose que les 

fractures cervicales vraies mais les insertions musculaires sont nombreuses dans cette zone et 

leurs atteintes rendent plus difficiles toute tentative de réduction. La région trochantérienne 

est très bien vascularisée et le risque d’ostéonécrose de la tête fémorale est quasi inexistant si 

bien que le recours à une arthroplastie est rare en première intention, le matériel 

d’ostéosynthèse permettant de stabiliser le foyer de fracture.  
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     c)  FESF avec matériel orthopédique 
 
                  Elles comprennent les fractures périprothétiques et les fractures sur matériel 

d’ostéosynthèse. La classification de Vancouver permet d’orienter le traitement selon la 

localisation exacte de la fracture (voir annexe 3). Elle prend en compte la stabilité du matériel, 

la localisation exacte du trait de fracture et la qualité de la microarchitecture osseuse. 

Comparativement aux fractures touchant la tige de l’implant, les fractures intéressant la partie 

supérieure du matériel sont moins susceptibles d’entraîner une instabilité et un descellement.  

 

          III.4  Indications opératoires pour les fractures cervicales vraies  
 

                 a)  Généralités 
 

                  Des recommandations de prise en charge ont été élaborées par la Haute Autorité de 

Santé (HAS) en 2007 [55]. La prise en charge diffère selon l’âge du patient, le terrain sous-

jacent et le niveau d’activité physique. La présence ou non d’une coxarthrose a aussi son 

importance. Les fractures engrenées Garden 1 peuvent ne pas être opérées. Le traitement peut 

alors être soit orthopédique avec traction collée et mise en décharge de l’articulation soit 

fonctionnel avec abstention thérapeutique et soins de nursing (méthode de Lucas-

Charbonnière) mais avec un risque de déplacement secondaire et de complications de 

décubitus. Pour les fractures Garden 2, une indication d’ostéosynthèse est souvent posée en 

l’absence de coxarthrose. Les fractures Garden 3 et 4 font le plus souvent l’objet d’une 

arthroplastie chez le sujet âgé.  

 
  

                 b)  Ostéosynthèse 
 

                  L’ostéosynthèse a pour but de maintenir ou de rétablir l’alignement de deux 

fragments osseux en attendant la consolidation osseuse. Elle est souvent privilégiée pour les 

fractures Garden 1 et 2. La technique de triple vissage est généralement réalisée pour les 

fractures Garden 1 par la pose de vis directement au niveau du foyer de fracture par voie 

percutanée. La plaque DHS (Dynamic Hip Screw) est une autre technique à laquelle les 

chirurgiens peuvent avoir recours dans les fractures cervicales stables chez le sujet âgé. 

Certaines fractures instables peuvent être opérées dans un premier temps par ostéosynthèse 

chez des patients âgés ayant des pathologies lourdes ou quand les conditions opératoires ne 

sont pas suffisantes pour proposer une arthroplastie.  
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     c)  Arthroplastie 
 

                  L’arthroplastie est privilégiée pour les fractures Garden 3 et 4. Il faut distinguer les 

prothèses unipolaires telles que la prothèse de Moore, les prothèses bipolaires dites 

intermédiaires (PIH) et les prothèses totales de hanche (PTH). Les prothèses unipolaires sont 

formées d’une tête sphérique et d’une tige. Les prothèses bipolaires sont formées d’une tige et 

d’une tête sur laquelle s’articule une cupule intermédiaire. Les PTH sont en plus constituées 

d’un cotyle acétabulaire s’articulant avec la tête formant un couple de frottement dont les 

matériaux utilisés varient. Ces dernières sont recommandées dans les cas de coxopathie 

préexistante et chez les patients âgés de moins de 85 ans qui ont un bon niveau d’activité 

physique (en dehors des adultes jeunes où une ostéosynthèse est privilégiée). Les prothèses 

uni ou bipolaires sont recommandées chez les patients âgés de plus de 85 ans et en l’absence 

de coxopathie.  

 
 

     d)  Comparaison des techniques et résultats 
 

                  Selon une étude randomisée, les résultats fonctionnels obtenus avec les prothèses 

totales n’étaient pas significativement supérieurs à ceux obtenus par les prothèses 

unipolaires ou bipolaires. En revanche, le taux de mortalité des patients et le taux de survie 

des prothèses n’étaient pas significativement différents [56]. Dans une autre étude 

randomisée, les résultats fonctionnels n’étaient pas significativement supérieurs pour les 

prothèses bipolaires par rapport aux prothèses unipolaires. Il en était de même pour le taux de 

mortalité des patients et le taux de survie des implants mais les sujets concernés étaient 

souvent plus âgés [57]. L’usure cotyloïdienne est théoriquement plus marquée avec les 

prothèses unipolaires, ce qui a son importance dans le choix de l’implant chez les sujets les 

plus jeunes.  

 
                  Entre l’ostéosynthèse et l’arthroplastie, l’étude de Keating et al. [56] rapportait une 

différence significative en faveur de l’arthroplastie à 4 et 12 mois après l’opération. Le taux 

de mortalité des patients était significativement moins élevé après une ostéosynthèse mais le 

taux de reprise chirurgicale y était par contre plus élevé.  
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     e)  Complications per et postopératoires 
 
                  Des complications per opératoires non spécifiques à cette chirurgie peuvent 

survenir avec accidents anesthésiques ou hémorragiques. Une infection du site opératoire ou 

toute autre infection peuvent se produire après l’intervention. Des lésions nerveuses sont 

toujours possibles. Plus spécifiquement, il existe des cas d’état de choc lié aux matériaux 

utilisés (choc au ciment par exemple) et après l’opération on peut craindre des fractures, des 

luxations ou des descellements du matériel prothétique, ou encore un démontage du matériel 

d’ostéosynthèse. Plus tardivement, l’ostéonécrose aseptique de la tête fémorale est la 

complication la plus grave mais son risque est réduit par le recours à la chirurgie. La 

pseudarthrose avec des douleurs résiduelles sont d’autres complications possibles. Comme 

pour toute chirurgie orthopédique, les complications de décubitus doivent être prévenues par 

la prise d’anticoagulants et une mobilisation précoce de l’articulation.  

 

          III.5  Indications opératoires des fractures trochantériennes 
                

     a)  Généralités 
 

                  L’ostéosynthèse est recommandée en première intention par la HAS [55]. 

Certaines fractures stables, non déplacées et asymptomatiques peuvent ne pas être opérées. 

Après réduction fracturaire, il faut mettre en place un système à la fois robuste et stable pour 

assurer une bonne consolidation.  

 
  

    b)  Le clou Gamma 
 

                  L’utilisation d’un clou gamma permet d’opérer à foyer fermé sous contrôle 

radioscopique en introduisant un clou trochantéro-diaphysaire dans le canal médullaire et une 

vis céphalique formant alors un Y inversé. Ce système permet de transférer vers le clou les 

charges pesant sur la tête fémorale. Une vis de verrouillage distal complète le dispositif pour 

le stabiliser. 
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     c)  La vis-plaque 
 

                  Cette méthode est un peu plus invasive que la précédente. Nous prendrons 

l’exemple du système DHS. Elle consiste à glisser une plaque sous le vaste externe du 

quadriceps pour venir au contact du fémur. Une vis vient se positionner dans l’axe du col 

fémoral. Une série de vis distales verrouille le système. Le serrage doit être suffisant pour 

garantir une bonne stabilité de l’ensemble et donc une compression favorable à la 

consolidation.  

 
 

     d)  Comparaison des techniques et résultats 
 
                  Des études comparatives randomisées ne montrent pas de différence significative 

entre les deux techniques pour les complications postopératoires, le taux de reprise 

chirurgicale et les résultats fonctionnels, en particulier chez le sujet âgé [58], bien que la 

technique du clou gamma soit moins invasive et le temps opératoire souvent plus court. Mais 

la réduction fracturaire à foyer fermé peut être parfois plus difficile et à l’origine de défauts de 

réduction. Une méta-analyse reprenant dix études comparatives avait montré une supériorité 

de la vis-plaque pour les factures stables et qui ne sont pas sous-trochantériennes alors que 

dans le cas de fractures instables, les dernières générations de clou gamma semblaient être 

préférées [59]. Dans les fractures sous-trochantériennes, la vis-plaque dynamique peut ne pas 

suffire à contrôler l’impaction fracturaire et un clou trochantéro-diaphysaire peut alors donner 

de meilleurs résultats.  

 
 
                 e)  Autres types de techniques chirurgicales 
 
                  Il existe d’autres types d’enclouage centromédullaire auxquels le chirurgien peut 

avoir recours. Il en est de même pour l’ostéosynthèse extra-médullaire. Le recours à 

l’arthroplastie peut parfois être envisagé en première intention pour les fractures instables 

chez les sujets âgés, certaines études ayant montré qu’il pourrait alors y avoir de meilleurs 

résultats fonctionnels que ceux obtenus avec l’ostéosynthèse surtout après la pose d’une 

PTH [60, 61]. On peut également y avoir recours en deuxième intention en cas d’échec de 

l’ostéosynthèse [62].  

 

 

 

 



 37  

      f)  Complications per et postopératoires 
 

                  Une fracture instable, complexe augmente le risque de complications per et 

postopératoires. Outre les accidents liés à l’anesthésie, en période per opératoire, des lésions 

vasculaires peuvent être à l’origine de saignement abondant. Une fracture, en particulier 

diaphysaire et au point d’introduction du clou, peut se produire lors de la pose du matériel. En 

période postopératoire, une infection du site opératoire ou tout autre type d’infections (voire 

une septicémie) sont toujours possibles. Elles peuvent causer plus tardivement le même type 

de fracture qu’en per opératoire. Il peut aussi survenir un démontage du matériel et plus 

rarement une pseudarthrose. 

 

          III.6  Indications opératoires des FESF avec matériel orthopédique 
 
                  Nous parlons ici uniquement des fractures survenues à la suite d’un traumatisme à 

faible énergie et qui ne se sont pas produites lors de la pose du matériel. Ce dernier a pu être 

posé à la suite d’une FESF ou pour une autre pathologie de la hanche en particulier une 

coxarthrose. Si la fracture survient sur matériel prothétique, il faut une reprise chirurgicale 

dans la grande majorité des cas puisque les types B et C de la classification de Vancouver 

sont les plus fréquentes. Les traitements fonctionnel ou orthopédique ne peuvent s’envisager 

que pour des fractures fermées non déplacées ou peu déplacées chez des patients ayant une 

activité physique limitée et donc des risques opératoires supérieurs aux bénéfices attendus. En 

cas d’intervention, le chirurgien peut réaliser une ostéosynthèse par cerclages isolés ou par 

plaques à vis verrouillées complétées parfois d’un cerclage. Un changement de prothèse est 

réalisé par l’opérateur en cas de matériel instable ou descellé pour réaligner la fracture le long 

d’un nouvel implant. Si la fracture survient sur matériel d’ostéosynthèse, il faut réaliser une 

ablation de ce matériel et procéder soit à la repose d’un clou plus long soit à une arthroplastie 

[63].  
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          III.7  Intérêt de la chirurgie après FESF chez les sujets les plus âgés 
 
                  Toute chirurgie n’est pas dénuée de risques pour un patient surtout si celui-ci est 

très âgé et présente de nombreuses comorbidités. Le coût humain et matériel lié à 

l’intervention n’est pas négligeable. Une réflexion préalable est donc légitime. La décision ou 

non d’opérer est prise selon l’état général du patient, le degré de sévérité de la fracture et les 

conséquences potentielles en cas de non intervention. En effet, un alitement avec une mise au 

repos totale de l’articulation augmente les risques d’accidents thromboemboliques, les risques 

d’infections et entraîne une fonte musculaire. A l’inverse, une mise en charge précoce sur une 

fracture déplacée risque d’accentuer le déplacement et laisser de graves séquelles 

douloureuses et une impotence fonctionnelle. Donc, le bon sens veut que la chirurgie garde 

toute sa place dans le traitement des FESF chez des sujets parfois presque centenaires. Une 

étude prospective avec groupe contrôle montrait un taux de mortalité significativement plus 

élevé après chirurgie pour FESF chez les nonagénaires comparativement à des sujets un peu 

plus jeunes ayant eu une opération similaire [64]. Le taux de mortalité ne variait pas de 

manière significative entre les nonagénaires opérés et ceux non opérés dans deux études de 

cohorte [65, 66] mais une des études rapportait de meilleurs résultats fonctionnels dans le 

groupe opéré [65]. Le rapport bénéfices/risques est donc établi au cas par cas. Mais si la 

chirurgie a bien lieu, elle est d’autant plus utile pour réduire la mortalité qu’elle intervient 

précocement comme l’a montré une méta-analyse [66]. Elle s’intègre alors dans un processus 

de réhabilitation du patient qui comprend une rééducation soutenue et la mise en place d’une 

véritable filière de soins.  

 

          III.8  La rééducation 
 
                  La réadaptation fonctionnelle est fondamentale avec la mise en place d’un 

programme de rééducation à la marche dans le but d’éviter au maximum les récidives de 

chute mais pour éviter aussi un syndrome post-chute avec sidération des automatismes acquis 

et installation d’une gravissime régression psychomotrice. Les exercices musculaires ont fait 

la preuve de leur efficacité dans des études randomisées [68, 69]. Ils préviennent 

l’amyotrophie musculaire, l’enraidissement articulaire et les attitudes vicieuses susceptibles 

de favoriser les chutes et de créer de la douleur. La restauration des amplitudes articulaires et 

de la commande motrice passe par des exercices de mobilisation active et passive adaptés au 

niveau de participation du patient.  
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                  Cette prise en charge peut permettre de corriger les troubles de l’équilibre, de 

rassurer le patient en réduisant au fur et à mesure les aides techniques et humaines. Puis un 

exercice physique d’entretien durable permettrait de réduire le risque de chute de 25 à 30 % 

[11]. 

                  Selon des essais contrôlés randomisés, l’intervention d’une équipe gériatrique 

(dédiée à la planification de soins individualisés et quotidiens, à la prévention et aux 

traitements des complications postopératoires) pourrait réduire significativement la mortalité 

et les complications postopératoires [70] et pourrait aussi améliorer les capacités 

fonctionnelles du patient [71]. Ces résultats pourraient justifier un séjour en SSR (Soins de 

Suite et de Réadaptation). En tout cas, la prise en charge doit être précoce, individualisée et 

pluridisciplinaire pour garantir la meilleure autonomie possible au patient.   

 
                  Conjointement à la rééducation fonctionnelle, un suivi nutritionnel ainsi qu’un 

suivi psychologique s’intègrent à la prise en charge. Une rééducation, pour être optimale, doit 

s’accompagner d’une démarche de prévention des récidives de FESF avec limitation des 

facteurs de risque de chute (correction de déficiences visuelles ou auditives, port de 

chaussures adaptées, limitation autant que possible des prescriptions médicamenteuses) et de 

correction des carences vitaminiques.  

  

          III.9  Filières de prise en charge de l’ostéoporose 
 
                  Ces filières de soins ont été mises en place pour mieux suivre les patients atteints 

d’ostéoporose et en particulier d’ostéoporose avérée avec fracture de fragilité (FESF ou 

autres) mais également pour participer à l’éducation thérapeutique. La filière pour la « Qualité 

de l’Os en Lorraine » créée en 2002 en fait partie. L’identification des patients est réalisée 

dans les services d’accueil des urgences ou en chirurgie orthopédique et traumatologique. 

Après la première phase de prise en charge, le médecin traitant et le patient reçoivent le plus 

souvent un courrier qui incite à consulter un endocrinologue ou un rhumatologue avec la 

réalisation d’un bilan sanguin. Lors de cette consultation, une ostéodensitométrie peut être 

réalisée. Un traitement anti ostéoporotique est instauré le cas échéant. L’inclusion de patients 

dans une filière de soins après la fracture pourrait augmenter la fréquence de prescription 

d’un traitement pour les patients à risque de fracture et améliorer l’observance [72]. Un 

rapprochement entre secteur sanitaire et secteur médico-social est crucial pour que les patients 

institutionnalisés puissent bénéficier de l’utilité de ces filières de soins. 
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          III.10  Aspects socio-économiques 
 
                  La FESF est la fracture ostéoporotique ayant le coût le plus élevé. Si l’on tient 

compte uniquement des soins aigus prodigués, du séjour hospitalier, des honoraires des 

chirurgiens et anesthésistes, la FESF a au minimum coûté 475 millions d’euros à l’Assurance 

Maladie en 2009 [54]. Il faudrait ajouter à ce chiffre le coût du matériel et de la prise en 

charge en SSR. La mise en place (ou le renforcement) d’aides à domicile ou l’orientation vers 

une institution ont un coût supplémentaire. On peut estimer que le coût global avoisine les 

700 millions d’euros et représente plus des deux tiers du coût global de prise en charge de 

l’ostéoporose [73]. Pour exemple, le coût moyen d’un séjour dans le secteur public hospitalier 

après une FESF était supérieur à 7500 euros en 2003 alors que celui consécutif à un accident 

vasculaire cérébral (AVC) était d’environ 6000 euros, soit 25 % de plus pour une FESF. Selon 

l’IRDES (Institut de Recherche et Documentation en Économie de la Santé), le coût moyen 

du séjour était plus important pour une FESF principalement en raison d’une durée moyenne 

de séjour plus longue (15 jours contre 12 jours) mais avec une plus grande variabilité suite à 

un AVC. Cependant, il existait une moindre variabilité des coûts du séjour hospitalier pour les 

FESF par rapport à celle des AVC [74].  
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  IV.  LES TRAITEMENTS ANTI OSTÉOPOROTIQUES 

 
       Les traitements contre l’ostéoporose sont en plein essor et les nouvelles voies de 

recherche sont porteuses d’espoir. Cependant, il faut promouvoir la réalisation d’études 

comparatives et ne pas seulement focaliser notre attention sur les études contre placebo. En 

effet, nous assistons à une course effrénée pour l’arrivée sur le marché de nouvelles molécules 

tout en ne sachant parfois pas si les plus récentes sont vraiment « supérieures » à la molécule 

de référence.  

 

          IV.1  Le socle calcium-vitamine D  
 
            Le calcium et la vitamine D constituent le socle du traitement préventif et curatif. Ils 

sont nécessaires mais non suffisants après une fracture ostéoporotique sévère.  

   

        a)  Le calcium 
 
                  Elément constitutif de l’os et essentiel à sa minéralisation, le calcium se retrouve 

assez facilement dans l’alimentation (fromages, laitages, fruits secs et oléagineux, œufs, 

amandes, noisettes, légumes). Le PNNS (Programme National Nutrition Santé) recommande 

aujourd’hui un apport journalier de 1000 mg pour un adulte et 1200 mg pour les sujets âgés 

[75]. Pour pallier à un déficit d’absorption du calcium avec l’âge, une supplémentation peut 

être prescrite. Depuis plus de trente ans, la plupart des études d’observation ont conclu à un 

effet protecteur sur l’os. Une méta-analyse [76] de quinze études avait montré un effet positif 

significatif sur la DMO pour les essais de prévention secondaire de l’ostéoporose mais non 

significatif pour les essais de prévention primaire. L’effet protecteur n’était pas significatif 

sur les fractures vertébrales et non vertébrales. Une autre étude portant plus 

spécifiquement sur ses effets sur la FESF allait dans le même sens, c'est-à-dire sur un effet 

protecteur non significatif [77]. Les apports en calcium ne suffisent donc pas pour assurer 

une protection optimale vis-à-vis des fractures mais sont nécessaires pour augmenter la 

fixation minérale osseuse lors de la croissance et retarder la perte osseuse aux âges plus 

avancés.  
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                  Une étude néo-zélandaise complétée par une réananalyse de l’étude WHI [78] a 

montré une augmentation significative de l’incidence de l’infarctus du myocarde avec une 

supplémentation calcique seule ou associée à la vitamine D. Il existait toutefois dans cette 

étude un grand nombre de patients présentant des facteurs de risque cardiovasculaire. La 

conclusion apportée était que cette supplémentation prise durant 5 ans par 1000 sujets causait 

six infarctus du myocarde alors qu’elle prévenait trois fractures. Cette étude entre en 

contradiction avec de nombreuses autres enquêtes dont l’étude CAIFOS [79] qui ne montrait 

pas d’augmentation significative du risque cardiovasculaire avec un apport de 1200 mg de 

calcium par jour. 

 
                  L’ASBMR (American Society for Bone and Mineral Research) a rappelé que la 

meilleure source de calcium reste l’alimentation et qu’une supplémentation ne s’envisage 

qu’en cas d’impossibilité d’atteindre la ration journalière recommandée [80].  

 
 

        b)  La vitamine D  
 
                  Favorisant l’absorption intestinale du calcium et sa fixation sur le tissu osseux, la 

vitamine D est en fait bien plus qu’une simple vitamine. Elle peut être considérée comme une 

prohormone. Elle est synthétisée par la peau sous l’effet des UVB (ultraviolets B) [81] et elle 

est également apportée par l’alimentation à hauteur de 20 % (poissons gras en particulier). 

Elle existe sous deux formes, la vitamine D3 synthétisée par la peau et retrouvée dans 

l’alimentation, et la vitamine D2 retrouvée dans les plantes et les champignons. La 1-25 (OH) 

vitamine D en est la forme active, la 25 (OH) vitamine D en constitue le stock et c’est donc 

elle qui est dosée dans le sang. Nous n’évoquerons que ses effets osseux mais de nombreuses 

études portent actuellement sur ses effets extra-osseux potentiels.  

 
                  La concentration plasmatique est qualifiée d’insuffisante entre 20 et 30 ng/ml et de 

déficitaire en dessous de 20 ng/ml. La carence peut être définie par une valeur inférieure à 10 

ng/ml. La concentration minimale souhaitée est donc de 30 ng/ml, bien loin des seuils de 

toxicité se situant probablement à une concentration supérieure à 200 ng/ml [82]. En France 

métropolitaine, sur une population de plus de 1500 adultes ne prenant pas de supplémentation 

en vitamine D, l’ENNS (Étude Nationale Nutrition Santé) a montré qu’environ 80 % des 

adultes avaient une insuffisance et 5 % une carence. Le risque de carence vitaminique était 

associé au fait d’être né hors d’Europe, de vivre seul et de ne pas partir en vacances [83].  
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                  Les apports nutritionnels conseillés sont de 400 UI par jour (10 µg) chez l’enfant 

de moins de un an puis 600 UI jusqu’à l’âge adulte et 800 UI après 70 ans. Les apports 

nutritionnels moyens étaient pourtant d’environ 100 UI (2,3 µg) par jour dans l’ENNS [83]. 

Mais pour atteindre puis maintenir le seuil de 30 ng/ml, il a été démontré qu’un apport 

minimum de 800 à 1000 UI par jour est nécessaire chez le sujet âgé [84]. Il pourrait même 

falloir un apport plus important, supérieur à 1500 UI par jour selon les recommandations de 

l’Académie Nationale de Médecine [85]. L’ensoleillement ne semble pas résoudre la question 

de l’imprégnation en vitamine D chez les sujets âgés [86] et l’alimentation reste parfois 

insuffisante pour combler un déficit vitaminique. Par conséquent, une supplémentation 

associée ou non au calcium est souvent nécessaire pour les personnes âgées et en particulier 

en institution.  

 
                  Le statut en vitamine D est un pré-requis au succès thérapeutique. En effet, les 

patients bénéficient d’une supplémentation vitaminocalcique dans la plupart des essais portant 

sur les autres traitements anti ostéoporotiques. Dans une étude italienne où deux groupes 

prenaient un traitement antirésorptif, après ajustement, il existait une différence significative 

des DMO vertébrale et de la hanche entre le groupe ayant un statut bas en vitamine D (seuil < 

20 ng/ml) et le groupe présentant un statut dit normal où la DMO y était plus élevée [87].  

 
                 L’efficacité d’une supplémentation sur la prévention des fractures a été 

démontrée, notamment sur la réduction du risque de FESF dans une population 

institutionnalisée mais à des doses supérieures à 400 UI (unité internationale) par jour 

[88]. Une méta-analyse publiée en 2012 a même montré que cette réduction du risque de 

FESF ne pourrait être significative qu’à des doses minimales de 800 UI par jour [89].  

 
                  Des études reprises dans une méta-analyse [90] avaient montré une relation entre 

la diminution de la fréquence des chutes et la supplémentation en vitamine D par 

l’amélioration des fonctions neuromusculaires dans le groupe traité.  

 
                  Pour être efficace sur l’os, la supplémentation en vitamine D devrait 

s’accompagner de calcium selon une grande enquête [91], mais antérieurement une méta-

analyse soulignait que la seule supplémentation en vitamine D avait fait ses preuves [92].   
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                  Dans une étude randomisée incluant des femmes victimes d’une FESF, quel que 

soit le rythme de prises de vitamine D (journalier, hebdomadaire ou mensuel), il n’existait pas 

de différence significative à deux mois entre chacun des groupes sur l’augmentation des 

valeurs de 25 (OH) vitamine D [93]. Cependant, après la mise en route du traitement, 

l’observance dépend notamment du rythme de prises, choisi pour être le plus adapté au mode 

de vie du patient.  

 
                  Le dosage de 25 (OH) vitamine D3 peut présenter un intérêt en médecine générale 

et en particulier chez les patients institutionnalisés notamment avant la mise en place d’une 

supplémentation. Le protocole de J.C Souberbielle [94] a permis une correction (synonyme 

d’une concentration minimale de 30 ng/ml) chez 75 % des patients un mois après la dernière 

prise et un maintien chez 44 % des patients trois mois après la dernière prise : 

 

                   -   si valeur inférieure à 10 ng/ml : une dose de 100 000 UI à J0, J15, J30 et J45 ; 

          -   si valeur entre 10 et 20 ng/ml : une dose de 100 000 UI à J0, J15 et J30 ; 

          -   si valeur entre 20 et 30 ng/ml : une dose de 100 000 UI à J0 et J15. 
 
 

Pour maintenir un taux supérieur à 30 ng/ml, il est proposé la prise d’une ampoule de 100 000 

UI de vitamine D tous les deux à trois mois ou une administration quotidienne de 800 UI. 

 

          IV.3  Les traitements spécifiques 
 
 
                 a)  Les traitements hormonaux substitutifs  
 
                  Les traitements hormonaux substitutifs (THS) agissent, au même titre que les 

œstrogènes naturels, en freinant la résorption osseuse. Ils ne sont pas recommandés en 

première intention mais leur prescription peut se justifier en présence de troubles 

climatériques liés à la ménopause. Leur efficacité sur une réduction de l’incidence des 

fractures ostéoporotiques a été démontrée sur les fractures non vertébrales et cela de façon 

significative dans certaines études pour les patientes de moins de 60 ans [95]. Leur épargne 

fracturaire à long terme n’est cependant pas clairement établie. Les contre-indications 

absolues sont les accidents thromboemboliques veineux ou artériels, le cancer du sein et le 

cancer de l’endomètre.  
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        b)  Le raloxifène 
 
         Le raloxifène est un modulateur sélectif des récepteurs aux œstrogènes (SERM) 

qui a montré son efficacité en diminuant significativement le risque de fracture 

vertébrale à trois ans mais le risque de FESF n’était pas significativement diminué [96]. 

Il est indiqué dans le traitement et la prévention de l’ostéoporose post-ménopausique. La 

posologie recommandée est de un comprimé par jour. L’AMM (autorisation de mise sur 

le marché) du chlorhydrate de raloxifène a été obtenue en France en août 1998, modifiée 

en juillet 2003. Les contre-indications sont l’insuffisance rénale chronique sévère et 

celles des THS, en dehors du cancer du sein où le raloxifène pourrait avoir un effet 

protecteur [97]. 

 
  
                 c)  Les bisphosphonates 
           
                  Ils freinent la résorption osseuse : 
 

• Acide zolédronique monohydraté : il s’agit d’un bisphosphonate administré 

une fois par an par voie intraveineuse à la dose de 5 mg. Deux études publiées 

dans le New England Journal Of Medicine avaient montré son efficacité 

antifracturaire : la première montrait une réduction du risque de nouvelle 

fracture vertébrale et périphérique après la survenue d’une FESF par rapport à 

un placebo. Il y avait aussi une réduction de la mortalité de 28 % après 36 

mois. Il n’y avait eu aucun cas d’ostéonécrose de la mâchoire [98]. La 

deuxième montrait une augmentation significative de la DMO au niveau 

vertébral et périphérique par rapport à un placebo. Il était noté des cas plus 

fréquents de fibrillation atriale [99]. Un essai randomisé versus alendronate 

avait montré une réduction plus importante et plus rapide des marqueurs de 

résorption osseuse à un an dans le groupe traité par acide zolédronique [100]. 

Le médicament a obtenu l’AMM en France depuis le 3 octobre 2007 pour le 

traitement de l’ostéoporose post-ménopausique et masculine chez les patients à 

risque élevé de fracture. Le coût est d’environ 400 euros par injection, 

remboursable pour les patientes ostéoporotiques à risque élevé de fracture. 
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• Alendronate monosodique : en prise journalière par voie orale à la dose de 10 

mg ou en prise hebdomadaire de 70 mg en prévention secondaire. Son 

efficacité a été démontrée par une réduction significative du risque de 

fracture vertébrale et périphérique chez les femmes ménopausées [101]. Une 

augmentation significative de la DMO sur tous les sites a été retrouvée chez 

l’homme [102]. Une étude avait mis en évidence une augmentation 

significativement plus importante de la DMO vertébrale et périphérique par 

rapport au risédronate monosodique à deux ans. Il n’y avait pas eu plus d’effets 

indésirables gastro-intestinaux [103]. Depuis juin 1996 pour la dose à 10 mg et 

depuis juin 2002 pour la dose à 70 mg, le médicament dispose de l’AMM pour 

le traitement de l’ostéoporose post-ménopausique pour réduire le risque de 

fracture vertébrale et de FESF. La dose à 10 mg dispose aussi de l’AMM pour 

l’ostéoporose masculine. Par comparaison avec l’acide zolédronique, le coût 

d’un an de traitement par alendronate sous sa forme générique à la posologie 

de 70 mg par semaine est d’environ 200 euros, soit deux fois moins.  

 
• Risédronate monosodique : en prise journalière de 5, 35 ou 75 mg en 

prévention secondaire. Une étude parmi d’autres avait montré son efficacité 

par une réduction significative du risque de fracture vertébrale et 

périphérique [104]. Une autre étude avait conclu à une efficacité 

antifracturaire chez l’homme avec une dose à 35 mg [105]. Depuis mai 2000, 

le médicament à 5 mg a obtenu l’AMM pour la prévention de l’ostéoporose 

post-ménopausique chez les femmes à risque élevé d’ostéoporose et son 

traitement chez les femmes à risque élevé de fracture. Depuis mars 2003, la 

dose à 35 mg a  obtenu l’AMM pour le traitement de l’ostéoporose post-

ménopausique mais aussi pour l’ostéoporose masculine à risque élevé de 

fracture. Depuis mars 2008, la dose à 75 mg a obtenu l’AMM pour le 

traitement de l’ostéoporose post-ménopausique chez les femmes à risque élevé 

de fracture.  
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• Acide ibandronique : disponible par voir orale en une prise mensuelle à la 

dose de 150 mg et par voie intraveineuse en injection trimestrielle à la dose de 

3 mg. Son efficacité antifracturaire dans la durée a principalement été 

démontrée au niveau vertébral [106]. L’étude MOTION a montré la non-

infériorité de l’acide ibandronique 150 mg par rapport à l’alendronate 70 mg 

sur la DMO lombaire et de la hanche chez des femmes d’âge moyen de 65 ans 

[107]. Aucune étude n’a vraiment montré d’efficacité sur une diminution de 

l’incidence de la FESF. Depuis septembre 2005 pour la voie orale et mars 

2006 pour la voie injectable, le médicament dispose de l’AMM pour le 

traitement de l’ostéoporose post-ménopausique chez les femmes à risque élevé 

de fracture. Il a été déremboursé fin 2011.   

 
• Étidronate disodique : il a montré un effet protecteur significatif uniquement 

au niveau vertébral [108]. Son niveau de preuve est inférieur à celui de 

l’alendronate et à celui du risédronate. A la dose de 400 mg par voie orale, le 

médicament dispose de l’AMM depuis juillet 1990 pour le traitement de 

l’ostéoporose post-ménopausique avec au moins un tassement vertébral.  

  
                  L’alendronate monosodique et le risédronate monosodique sont également 

commercialisés en association avec une supplémentation en vitamine D de 2800 UI ou 5600 

UI depuis respectivement août 2005 et octobre 2007.  

 
                  Les autres bisphosphonates n’ont pas fait la preuve de leur efficacité dans la 

prévention ou le traitement de l’ostéoporose.  

 
                  Parmi toute cette classe médicamenteuse, l’acide zolédronique semble donner les 

meilleurs résultats sur la réduction du risque de fractures vertébrales et périphériques 

[109]. Une réduction de la mortalité après FESF a été démontrée avec l’acide zolédronique 

[98] mais aussi avec les bisphosphonates oraux notamment chez des sujets âgés de plus de 

80 ans [110].  

 
                  Pour les bisphosphonates oraux, la prise doit avoir lieu deux heures avant un repas, 

avec de l’eau (absorption digestive proche de 0,6 %), en évitant la position couchée pendant 

au moins 30 minutes. Ces contraintes de prise expliquent en partie la mauvaise observance. 
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                  Les contre-indications chez les femmes ménopausées et les hommes sont 

l’insuffisance rénale sévère (MDRD < 30 ml/min) et l’hypocalcémie. Les affections gastro-

intestinales doivent faire utiliser avec prudence les bisphosphonates, en particulier 

l’œsophagite, potentiel précurseur d’une tumeur maligne. 

 
 
                  Des cas d’ostéonécrose de la mâchoire ont été décrits pendant le traitement par 

bisphosphonates. Des mécanismes physiopathologiques ont été évoqués pour les expliquer. 

L’os maxillaire est très vascularisé, bénéficie d’un débit sanguin élevé, et a une excellente 

résistance aux infections. Des travaux ont montré l’effet antiangiogénique de certains 

bisphosphonates et notamment l’acide zolédronique pouvant être à l’origine d’une ischémie 

relative de l’os maxillaire [111]. Ces cas sont exceptionnels lors du traitement d’affections 

bénignes avec des bisphosphonates oraux. Ils ont surtout été observés chez les patients 

atteints de pathologies tumorales et traités avec les formes injectables et à de fortes doses 

[112]. L’Afssaps (Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé, rebaptisée en 

2012 Ansm pour Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé) avait 

recommandé en 2007 une évaluation de l’état bucco-dentaire des patients avant tout 

traitement par bisphosphonates [113].  

 
                  Des fractures atypiques en « bâton de craie » ont été décrites pendant le 

traitement par bisphosphonates et particulièrement au niveau de la région sous-

trochantérienne et diaphysaire [114]. Une longue durée de traitement pourrait les favoriser 

mais sans lien formellement établi. Elles pourraient être dues à une suppression excessive du 

remodelage osseux. Elles restent cependant très rares et des cas ont aussi été rapportés chez 

des patients ostéoporotiques ne prenant pas de bisphosphonates. Une étude suédoise publiée 

dans le New England Journal Of Medicine montrait une faible augmentation du risque absolu 

de fractures atypiques lors du traitement et concluait que le rapport bénéfices/risques restait 

favorable eu égard au nombre de fractures prévenues [115]. 

  
                  Une étude cas-témoins britannique a montré que le risque de cancer de 

l’œsophage doublait chez les patients qui avaient reçu au moins dix doses de bisphosphonates 

ou qui en avaient reçu pendant plus de 3 ans [116], mais la plupart des études n’ont pas mis en 

évidence d’augmentation du risque de cancer de l’œsophage.  
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        d)  Tériparatide ou rhPTH  
 
                  C’est un analogue de la parathormone, agent stimulant la formation osseuse par 

effet direct sur les ostéoblastes, disponible à la dose de 20 µg par jour par voie sous-cutanée.    

Son efficacité antifracturaire a été démontrée sur les fractures vertébrales et périphériques 

[117]. Dans une étude, à 18 mois, chez des femmes atteintes d’ostéoporose sévère, la DMO 

vertébrale et celle de la hanche ont augmenté davantage dans le groupe traité par 20 µg par 

jour de tériparatide que celles dans le groupé traité par 70 mg par semaine d’alendronate 

[118]. Depuis juin 2003 et modifié en avril 2008, le médicament dispose de l’AMM dans le 

traitement de l’ostéoporose post-ménopausique et masculine chez les patients à risque élevé 

de fracture et pour une durée de traitement de 18 mois non renouvelable. En pratique, il est 

réservé au traitement de l’ostéoporose sévère et en cas d’échec du traitement antirésorptif. 

Il est remboursé si au moins deux fractures vertébrales sont survenues. Les contre-indications 

sont l’insuffisance rénale chronique sévère, les maladies métaboliques osseuses autres que 

l’ostéoporose primitive, l’hypercalcémie, les tumeurs osseuses, une radiothérapie antérieure 

du squelette, une augmentation inexpliquée des phosphatases alcalines.  

 
 

        e)  Ranélate de strontium 
 
                  C’est un cation divalent proche du calcium, disponible sur le marché à la dose 

quotidienne de 2 g par voie orale. Il a une action mixte à la fois ostéoformatrice et frénatrice 

de la résorption osseuse. Le strontium est un élément chimique découvert au début du XIXe 

siècle dans des mines de plomb en Écosse. Il a fait l’objet d’études au milieu du XXe siècle 

suggérant ses propriétés anaboliques sur le tissu osseux. Des essais cliniques avaient rapporté 

cette double action sur le métabolisme osseux mais des cas d’ostéomalacie avaient été 

signalés. Les études SOTI et TROPOS avaient démontré son efficacité antifracturaire versus 

placebo au niveau vertébral et périphérique notamment au niveau de l’extrémité supérieure du 

fémur [119, 120]. Le sujet âgé de plus de 80 ans bénéficierait aussi à 5 ans d’une réduction 

significative du risque fracturaire [121]. Son efficacité pourrait se maintenir sur une durée 

de 10 ans [122]. Très peu d’études comparatives avec les bisphosphonates ont été retrouvées 

dans la littérature, plus souvent limitées à l’étude contre placebo. Depuis septembre 2004, le 

médicament dispose de l’AMM pour le traitement de l’ostéoporose post-ménopausique. Il 

n’est remboursé qu’en deuxième intention en cas d’intolérance aux bisphosphonates. 
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Ce médicament fait l’objet d’un plan de gestion des risques en raison d’évènements 

thromboemboliques survenus dans les essais cliniques et relevés par les centres de 

pharmacovigilance. Le risque de tels évènements semble plus important chez des patients 

présentant eux-mêmes des facteurs de risque thromboembolique [123]. Des réactions 

cutanées graves (syndrome de Stevens-Johnson) ont été signalées en Europe et sont bien 

documentées [124] mais elles n’auraient pas été identifiées lors des essais cliniques. En tout 

cas, en juin 2012, il est sous le coup d’un réexamen de ses données de sécurité au niveau 

national. Son niveau de service médical rendu a été dégradé et ses conditions de 

remboursement ont été restreintes.  

 
La principale contre-indication est l’insuffisance rénale chronique sévère. Il doit être prescrit 

avec précaution chez des patients présentant des antécédents thromboemboliques.  

 
 

         f)   Denosumab 
 
                   Il s’agit d’un anticorps monoclonal humain bloquant le système RANK/RANKL, 

ce qui inhibe l’activation et la survie des ostéoclastes. Une étude américaine avait montré son 

efficacité à un an sur la DMO vertébrale et non vertébrale ainsi que sur la réduction des 

marqueurs de résorption osseuse [125]. L’étude FREEDOM a permis également de montrer 

versus placebo la réduction de l’incidence de la FESF [126]. Dans l’étude DECIDE, 

l’augmentation de la DMO sur tous les sites mesurés était significativement plus importante 

dans le groupe traité par denosumab que dans le groupe traité par alendronate [127]. La 

compliance au traitement par denosumab pourrait être meilleure qu’avec celle de 

l’alendronate par exemple [128].  Le médicament à la dose de 60 mg est administré par voie 

sous-cutanée une fois tous les six mois. Depuis mai 2010, il dispose de l’AMM dans le 

traitement de l’ostéoporose chez les femmes à risque élevé de fracture.  

 
 

         g)  Voies de recherche 
  
          Elles sont nombreuses et sont basées sur une meilleure connaissance du processus 

de remodelage osseux. Ce sont notamment les inhibiteurs de la cathepsine K dont 

l’odanacatib, les antagonistes de l’intégrine des ostéoclastes, les inhibiteurs de la pompe 

à protons V-ATPases, les inhibiteurs du proto-oncogène C-src, les inhibiteurs de la 

sclérostine.  
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h) Cas particulier de l’ostéoporose masculine 
 

                  Les médicaments indiqués dans l’ostéoporose primitive masculine sont l’acide 

zolédronique, l’alendronate monosodique à 10 mg et le risédronate monosodique à 35 mg.  

 

          IV.4  Observance du traitement 
          
                  Il existe une mauvaise adhérence à la plupart des traitements anti ostéoporotiques 

puisqu’une méta-analyse a montré que 40 à 50 % des patients ne prenaient plus le traitement 

un an après son initiation [129]. Les explications apportées sont multiples. D’une part, les 

contraintes de prise concernant les bisphosphonates ne facilitent pas l’observance. D’autre 

part, les bénéfices des traitements sont peu perceptibles par le patient car ceux-ci ne sont pas à 

visée symptomatique mais à visée préventive. Enfin, il existe très certainement un manque 

d’information du grand public dans le domaine de l’ostéoporose. Dans une grande étude 

observationnelle, les deux tiers des patientes ayant eu une fracture ostéoporotique pensaient 

à tort que leur risque d’avoir une autre fracture n’était pas plus grand que celui encouru 

par les patientes qui n’en avaient pas été victimes [130].  

  
                  La compliance au traitement est pourtant capitale pour réduire le risque de 

fracture. Dans une étude canadienne, avec un suivi moyen de 2 ans, les femmes 

ostéoporotiques, traitées par antirésorptifs et qui prenaient moins de 80 % des prises 

médicamenteuses recommandées, avaient un risque fracturaire significativement plus élevé 

(+ 25 à 35 %) par rapport aux femmes ostéoporotiques plus observantes [131]. L’éducation 

thérapeutique est donc primordiale et le médecin généraliste en est un des maîtres d’œuvre. 

  

          IV.5  Durée du traitement 

                  Les traitements spécifiques de l’ostéoporose ont montré leur efficacité contre 

placebo pour des durées de 3 à 5 ans et jusqu’à 10 ans pour l’alendronate et le ranélate de 

strontium. En dehors de la fin de séquence du traitement, nous pouvons être amenés à réaliser 

une rotation des traitements soit en raison d’effets indésirables, soit en raison d’un manque 

d’observance, soit en raison d’un échec thérapeutique.  
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                  Si le premier traitement était un bisphosphonate, il ne semble pas judicieux de le 

changer par une molécule de la même classe, que ce soit en prise orale ou par voie injectable 

[132]. Le tériparatide ou le denosumab peuvent être proposés. Le ranélate de strontium est 

une autre option mais une étude a montré que l’augmentation de la DMO est 

significativement plus importante chez les femmes naïves de tout traitement avant la mise en 

route du ranélate de strontium par rapport à celles traitées antérieurement par bisphosphonates 

[133]. Si le premier traitement est le ranélate de strontium, il n’y pas de réelle option de 

rotation de traitement, par manque d’études. 

 
                 A la fin d’une séquence d’une durée de 4 à 5 ans (3 ans pour l’acide zolédronique), 

le traitement peut être interrompu si toutes les conditions suivantes sont remplies [134] : 

    
- absence de nouveaux facteurs de risque ; 

- absence de nouvelle fracture sans traumatisme majeur ; 

- absence de diminution significative de la DMO mesurée par 

l’ostéodensitométrie ; 

- T-score fémoral >  ̵  2,5 en fin de traitement en cas de fracture 

ostéoporotique sévère.  

 
 

          IV.6  Recommandations 
 
                  De manière générale, les traitements anti ostéoporotiques (traitement spécifique et 

supplémentation vitaminocalcique) pourraient permettre une réduction significative de la 

mortalité après une FESF. Au préalable, il faudra toujours peser le rapport bénéfices/risques 

et éliminer une cause secondaire à l’ostéoporose. En France, les recommandations de 

traitement ont été actualisées en 2012, sous l’égide du Groupe de Recherche et d’Information 

sur les Ostéoporoses (GRIO), de la Société Française de Rhumatologie (SFR) et de plusieurs 

autres sociétés savantes [134] (voir annexe 4).  
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   V.  PRÉSENTATION DES EHPAD ET DE LA GRILLE AGGIR 

          V.1  Définitions 
 
                Les EHPAD (établissement(s) d’hébergement pour personnes âgées dépendantes) 

sont des structures médicalisées habilitées à accueillir des personnes dépendantes. Ils font 

partie intégrante des EHPA (établissement(s) d’hébergement pour personnes âgées) qui 

comprennent aussi les maisons de retraite non-EHPAD, les USLD (Unités de Soins de 

Longue Durée) non-EHPAD et les foyers-logements non-EHPAD.  

   
                Ces EHPA regroupent l’ensemble des établissements médico-sociaux ou de santé 

qui accueillent des personnes âgées de façon temporaire ou permanente, en accueil de jour ou 

de nuit.  

 
                Depuis 2001 et la mise en place de la tarification des établissements accueillant des 

personnes âgées dépendantes, les EHPAD ont été créés pour répondre aux besoins de la 

population et accroître la médicalisation des établissements qui hébergent des personnes de 

plus en plus dépendantes. Le Plan « Vieillissement et Solidarités » de 2003 prévoyait de 

financer la création de 10 000 places d’hébergement supplémentaires. Progressivement, les 

établissements accueillant ces personnes ont signé des conventions tripartites avec 

l’Assurance Maladie et le Conseil Général et se sont engagés sur la qualité de la prise en 

charge des personnes qu’ils accueillent et sur les conditions de fonctionnement de 

l’établissement sur le plan financier. 

 

          V.2  L’offre en établissements 
 
                En France, selon la DRESS [135], au 31 décembre 2007, on comptait 10 300 EHPA 

proposant 684 000 places avec un taux d’occupation moyen de 96 %. Parmi eux, on comptait 

6850 EHPAD pour 515 000 places. Les EHPAD étaient le plus souvent des maisons de 

retraite (83 %), moins souvent des USLD (10 %) et le restant était représenté par les foyers-

logements (7 %). 88 % des maisons de retraite avaient signé une convention tripartite, plus 

souvent dans le secteur public (93 %) que dans le secteur privé (84 %). Le secteur privé est 

lui-même divisé en établissements à but lucratif et non lucratif. Le secteur public représentait 

55 % des capacités d’accueil en EHPAD. Environ 1410 EHPAD proposaient une unité 

spécifique Alzheimer, soit près de 26 000 places.  
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                Les unités spécifiques Alzheimer disposent de places spécialement dédiées aux 

résidents atteints de la maladie d’Alzheimer, pouvant présenter des troubles sévères du 

comportement. Le personnel bénéficie d’une formation spécifique et met en place des 

activités thématiques et sociales pour les résidents. Ces unités assurent un niveau de sécurité 

suffisant pour contenir les déambulations. La mesure 16 du plan Alzheimer 2008-2012 prévoit 

leur généralisation au sein des EHPAD.  

  
                La capacité moyenne des EHPAD était de 75 places et 25 % d’entre eux avaient 

plus de 88 places. La capacité d’accueil en EHPAD était de 95 lits pour 1000 personnes âgées 

de 75 ans et plus.  

 
                En Lorraine, au 1er janvier 2011, il existait 256 EHPAD dont 69 en Meurthe-et-

Moselle, 21 en Meuse, 104 en Moselle et 62 dans les Vosges. Soit au total une capacité de 

19 289 lits [136].  

                             

          V.3   Rôle du médecin coordonnateur 
 
                Tous les EHPAD doivent théoriquement se doter d’un médecin coordonnateur. 

                Outre une activité de gestion administrative, le médecin coordonnateur est le garant 

de la qualité des soins et de l’éthique au sein l’établissement. Il n’a pas une fonction de soin 

direct à la personne, même si en réalité il peut être le médecin traitant de certains résidents ou 

être sollicité en cas de besoin. Il a reçu une formation spécifique et qualifiante lui permettant 

d’avoir des connaissances approfondies dans le domaine gérontologique et en santé publique. 

Le médecin coordonnateur a des missions régies par des décrets [137] dont une mission 

d’élaboration de projets de soins en collaboration avec le personnel soignant et le médecin 

traitant, un rôle d’information des professionnels et d’évaluation de l’autonomie des résidents. 

Il s’attache à la tenue du dossier de soins avec le concours des médecins traitants. Le médecin 

coordonnateur a un vrai rôle de conseiller, capable de s’investir dans une problématique 

institutionnelle. Il doit s’assurer de l’adéquation entre l’état de santé d’une personne et les 

capacités de prise en charge lors d’une demande d’admission. Il doit rédiger un rapport annuel 

d’activité médicale, en rendant compte de l’état de santé des résidents, en présentant les 

actions entreprises par l’équipe soignante, en élaborant des recommandations pour améliorer 

encore davantage la prise en charge. Il s’aide alors de l’outil « PATHOS » [138] qui regroupe 

les états pathologiques et les soins prodigués aux résidents. 
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          V.4  Le financement des EHPAD  
 
                La dotation de soins allouée à un EHPAD est arrêtée annuellement par le directeur 

de l’ARS (Agence Régionale de Santé). Son montant est déterminé en fonction des besoins de 

soins, après évaluation, sur la base du référentiel « PATHOS » et en fonction du GIR moyen 

pondéré (GMP) qui représente la dépendance moyenne des résidents. La conversion se fait en 

nombre de points appelés GMPS, mais l’ARS prend aussi en compte les capacités 

d’hébergement de l’établissement et la disposition ou non d’une pharmacie à usage intérieur. 

Le budget d’un EHPAD est composé de trois sections relatives : 

 
- à l’hébergement, à la charge du résident avec parfois une aide sociale ; 

- à la dépendance, à la charge du département et du résident ; 

- aux soins, à la charge de l’Assurance Maladie. 
 
 

          V.5  L’évaluation des EHPAD 
 
                Les EHPAD disposent de procédures régulières d’inspection et de contrôle mais 

aussi d’une démarche d’auto-évaluation. L’objectif principal est de faire un état des lieux afin 

de définir les points forts et les points faibles et revoir les moyens matériels, humains et 

financiers dont dispose l’établissement. Une telle démarche qualitative implique la 

participation de tous les professionnels. L’outil d’auto-évaluation sert à poser les bases d’une 

réflexion sur les grands thèmes accompagnant au quotidien les résidents : vie sociale, droits et 

libertés des résidents, accueil des familles, sécurité sanitaire et maintenance des locaux, prise 

en charge médicale et organisation des soins, cadre de vie, nutrition et actions préventives ou 

encore projet institutionnel. La discussion doit également porter sur la formation des 

professionnels et sur leurs conditions de travail [139].   

 
                Il existe en particulier un guide des bonnes pratiques de soins en EHPAD, travail 

dirigé par la Direction Générale de la Santé, la Direction Générale de l’Action Sociale et la 

Société Française de Gériatrie et Gérontologie [140]. Ce guide dresse quelques 

recommandations et donne des pistes de réflexion sur des sujets auxquels sont confrontés 

quotidiennement les soignants et les résidents. 
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          V.6  La grille AGGIR et l’allocation personnalisée d’autonomie 
 
                 a)  L’origine de la grille AGGIR 

 
                  Pour apprécier du mieux possible l’autonomie du patient à domicile ou en 

établissement de soins, il faut un outil d’évaluation fiable, valide et reproductible apte à 

fournir un même résultat dans une même situation et pouvant être directement corrélé à la 

charge de soins. La grille AGGIR (Autonomie, Gérontologie, Groupes Iso-Ressources) a été 

conçue pour cela dans les années 1990. Elle a été utilisée à grande échelle dans douze 

départements en 1994 avant de se généraliser en 1997 à des fins réglementaires pour la mise 

en place de la prestation spécifique dépendance et la tarification des institutions. Dans les 

EHPAD, cette grille évalue donc le degré d’autonomie du résident dans les actes de la vie 

quotidienne et l’éligibilité à l’APA (allocation personnalisée d’autonomie qui a remplacé la 

prestation spécifique dépendance). Elle établit un score global de 1 à 6 permettant de définir 

le GIR (Groupe Iso-Ressources) auquel appartient le patient, le GIR 1 correspondant à la plus 

forte dépendance (voir annexe 5). L’APA est versée pour les résidents ayant un GIR de 1 à 4, 

à partir de 60 ans. Au 31 décembre 2009, plus de 42 541 personnes bénéficiaient de l’APA en 

Lorraine dont 16 192 en EHPA [136].  

 
  
                 b)  La composition de la grille AGGIR 
 
                  Sa composition est la même dans tous les EHPAD en France. Seule la présentation 

générale peut sensiblement changer. Depuis sa création, la grille a été complétée pour 

parvenir à de plus justes cotations. Le GIR a toujours été classé de 1 à 6 (du plus dépendant au 

plus autonome) à l’aide des mêmes cotations. Les variables la constituant n’ont pas changé 

mais des sous-variables ont vu le jour (exemple : variable « toilette » complétée par toilette du 

haut, toilette du bas) ainsi que des adverbes précisant la manière dont la personne réalise une 

tâche.  

 
                  La grille est composée de deux types de variables : 
 

- 10 variables discriminantes ; 

- 7 variables illustratives. 

 

                  Huit variables discriminantes sur les dix permettent de calculer le GIR : 
 

- 6 se rapportant à la perte d’autonomie physique ; 

-     2 se rapportant au niveau cognitif. 
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                  Les deux dernières variables discriminantes et non prises en compte dans le calcul 

du GIR correspondent aux activités instrumentales (déplacements à l’extérieur, 

communication à distance). Les variables illustratives ne sont pas prises en compte dans le 

calcul du GIR mais permettent l’élaboration d’un plan de soins personnalisé.  

 
                  A chaque variable se rapporte une cotation (appelée aussi modalité) A, B ou C 

selon les capacités du résident à réaliser la tâche correspondante. Pour mieux distinguer les 

cotations entre chacune d’elles, il existe quatre adverbes se rattachant à l’activité : 

spontanément, totalement, habituellement et correctement. Tous les adverbes doivent être 

présents pour coter A, si aucun adverbe n’est présent la cotation est C, la présence de un à 

trois adverbes est cotée B.  

  
                  Chaque année, en EHPAD, les évaluateurs remplissent une grille AGGIR pour 

chaque résident afin d’établir un GMP et le transmettre au Conseil Général : GMP = moyenne 

des GIR divisée par le  nombre de résidents. 

 
 
                 c) Les limites de la grille AGGIR 
 
                  La grille AGGIR a fait l’objet de nombreuses études d’évaluation depuis sa 

création. En institution, c’est un outil reconnu et plus adapté que les échelles IADL 

(Instrumental Activities of Daily Living) ou ADL (Activities of Daily Living) qui se prêtent 

davantage à une évaluation de l’autonomie à domicile. Cependant, elle ne prend pas en 

compte l’environnement matériel et humain qui interfère dans les activités quotidiennes du 

résident. Elle n’est pas un outil permettant une évaluation approfondie des capacités 

cognitives, le MMS (Mini Mental State de Folstein) étant un test plus approprié. La frontière 

entre admissibilité et non admissibilité à l’APA est parfois mince, entre un patient classé en 

GIR 4 et un autre classé en GIR 5, l’essentiel des besoins pouvant se concentrer sur les 

activités instrumentales et non sur les aptitudes physiques d’un résident.  

 
                  La Direction Générale de la Cohésion Sociale a réalisé une enquête en 2005 sur la 

reproductibilité de la grille dans cinq départements [141]. Deux équipes différentes 

procédaient chacune à l’évaluation des mêmes personnes à quelques jours d’intervalle. Les 

résultats ont abouti à une concordance allant de 58 % si les évaluateurs étaient du personnel 

administratif à 73 % si les évaluateurs étaient du personnel infirmier. Pour les patients classés 

en GIR 4, les discordances ont été limitées à 10 % dans le meilleur des cas.  
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                  Une étude de la DRESS a voulu déterminer les facteurs expliquant également les 

disparités entre départements concernant l’éligibilité à l’APA. 62 % des différences 

s’expliquaient par des caractéristiques sociodémographiques, 6 % par la politique adoptée par 

le département pour les personnes âgées et 32 % de ces différences n’étaient pas bien 

identifiées [142]. 

  
                  Nous pourrions émettre des critiques visant les cotations A, B et C qui peuvent 

parfois prêter à confusion, plus particulièrement la cotation intermédiaire B. La cotation B 

pourrait être encore découpée en au moins deux autres cotations (B1, B2) pour renforcer sa 

distinction par rapport aux deux autres cotations A et C. De même pour les adverbes, le 

caractère « spontané » ou « habituel » d’une activité peut être interprété de différentes 

manières par les évaluateurs. Evidemment, précision n’est pas toujours synonyme de 

clarification si l’on accroît la complexité de la grille. Ensuite, les différences entre GIR 4 et 

GIR 5 sont parfois ténues, surtout lors d’une première évaluation. La qualification en GIR 4 

est souvent défendue comme étant un outil de prévention d’une perte d’autonomie débutante 

d’un résident, en disposant alors de moyens supplémentaires par rapport à une qualification en 

GIR 5, surtout si le résident dispose de peu de ressources financières.  

 
                  Une autre enquête a été menée par la DRESS en 2007 [143] auprès d’un 

échantillon de résidents en EHPA et capables de déclarer leur ressenti. Elle confrontait le 

remplissage de la grille fait par les soignants et celui fait par le résident lui-même qui évaluait 

alors sa propre autonomie. Quand le soignant avait coté C pour la toilette, seule la moitié des 

résidents concernés répondait qu’ils étaient totalement aidés. Quand le soignant avait coté B 

pour la toilette, 60 % des résidents avaient pourtant considéré la faire seule. Pour l’habillage, 

25 % des résidents déclaraient s’habiller seuls alors qu’ils étaient cotés C. Mais si on faisait le 

même test avec un proche du résident en le comparant avec les soignants, on obtenait une 

concordance autour de 75-80 % pour les cotations C à la toilette et une même concordance 

pour l’habillage. C’est pour la cotation B qu’existait la plus grande disparité puisque 42 % des 

proches déclaraient que le résident était vraiment aidé partiellement pour la toilette alors que 

le soignant avait donné une cotation B.  

 
                  Pour uniformiser les pratiques et faciliter au maximum le remplissage, il existe un 

guide de remplissage de la grille AGGIR datant de 2008 réalisé sous l’égide du ministère du 

Travail, des Relations sociales, de la Famille et de la Solidarité [144].  
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                 d) Les bénéficiaires de l’APA 
 
                  Le 1er janvier 2002, l’APA a vu le jour pour garantir un droit égal sur tout le 

territoire français pour un même niveau de dépendance. Cette allocation garantit aussi un droit 

personnalisé en fonction du niveau de ressources, des besoins spécifiques de la personne et 

des services existants. Au 4ème trimestre 2011, en France, 1 199 000 bénéficiaient de l’APA 

(dont 39 % dans les EHPA), chiffre en constante augmentation depuis la création de l’APA. 

Neuf premières demandes sur dix étaient acceptées en institution contre trois premières 

demandes sur quatre à domicile. La proportion de résidents en GIR 4 était de 23 % en 

établissement, les résidents classés en GIR 2 étant les plus nombreux (40 %) [145]. Le 

montant moyen d’APA par bénéficiaire payé par les conseils généraux est moins important en 

établissement qu’à domicile mais l’engagement de l’Assurance Maladie en établissement 

compense cette disparité. Les dépenses d’APA ont progressé de près de 7 % entre 2003 et 

2009 pour s’établir à plus de 5 milliards d’euros en 2010. En 2010, les dépenses publiques 

pour la dépendance s’élevaient au total à 25 milliards d’euros [146].  
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  VI.  LES PERSONNES ÂGÉES EN INSTITUTION 

          VI.1 Concepts d’autonomie, de dépendance et de fragilité 
 
                 L’autonomie est définie par « la capacité à se gouverner soi-même. » [147]  

Elle présuppose la capacité de jugement pour faire des choix, pour accepter ou refuser. Elle 

relève à la fois de la capacité et de la liberté. Les soins prodigués à une personne doivent lui 

être expliqués si ses capacités de jugement sont altérées.  

  
                 La dépendance (ou les dépendances) est définie comme le besoin d’aide d’une 

personne pour accomplir des actes de la vie quotidienne, en fonction de ses capacités 

psychiques, cognitives et physiques. Les facteurs socio-environnementaux et matériels 

rentrent aussi en ligne de compte. Elle est donc plus généralement polyfactorielle.  

 
                 La fragilité est un « état traduisant un épuisement progressif des réserves 

physiologiques à l’origine d’une plus grande vulnérabilité et d’un risque élevé d’entrée dans 

la dépendance. » [148] Certains considèrent que ce concept accompagne naturellement le 

processus de vieillissement par une diminution des capacités fonctionnelles de l’organisme et 

une moindre adaptation aux situations de stress auxquelles l’organisme peut être exposé 

[149]. Par exemple, le vieillissement normal est à l’origine d’une diminution de la sensibilité 

proprioceptive favorisant l’instabilité posturale, et d’une réduction de la densité minérale 

osseuse. Ces deux phénomènes conjugués peuvent être à l’origine d’une FESF. Est-ce à dire 

que tout sujet âgé est fragile, les experts ne sont pas tous d’accord puisqu’il coexiste des 

variations interindividuelles. En tout cas, les causes sont souvent variées et interagissent entre 

elles pour conduire à la fragilité. Sa traduction clinique est classiquement une fatigue 

chronique, une faiblesse musculaire, un manque d’appétit, une inactivité physique et 

intellectuelle, une humeur dépressive. Les comorbidités s’en distinguent car elles constituent 

des facteurs précipitant le sujet dit « fragile » vers la dépendance.    

 

 

 

 

 

 

 



 61  

                 Le « modèle 1 + 2 + 3 de Bouchon » illustre l’interaction complexe entre 

vieillissement physiologique, pathologie(s) chronique(s) et pathologie aiguë.  

 

 

 

          VI.2  Vieillissement de la population : quelques chiffres 
 
                 En France, l’espérance de vie à la naissance a fortement progressé pour atteindre, 

en 2011, 84 ans pour les femmes et 78 ans pour les hommes, bien qu’il existe des inégalités 

entre catégories socioprofessionnelles. Nous assistons à un accroissement de la population 

depuis plus de 50 ans avec environ 65 millions de personnes recensées en 2012 (40 millions 

en 1946) lié surtout à l’excédent naturel mais aussi aux gains migratoires. Au 1er janvier 2012, 

selon les données de l’INSEE (Institut National de la Statistique et des Études Économiques), 

les personnes de plus de 75 ans représentaient 10,9 % de la population alors qu’ils étaient 

moins de 4 % en 1950. Ils représenteront probablement plus de 16 % de la population en 

2060. L’accroissement sera le plus fort jusqu’en 2035 avec l’arrivée aux âges extrêmes des 

générations du baby boom. Le nombre de centenaires pourrait être de 200 000 en 2060 contre 

environ 15 000 de nos jours, avec en majorité des femmes. En effet, elles représentent à 

notre époque plus des trois quarts des personnes âgées d’au moins 90 ans et neuf centenaires 

sur dix sont des femmes [150].  



 62  

                 En revanche, l’espérance de vie en bonne santé à la naissance (sans incapacité ni 

limitations d’activités) tend à reculer ces dernières années après une longue période de 

progression. Selon l’INED (Institut National d’Études Démographiques), en 2010, elle se 

situait autour de 62 ans pour les hommes et 64 ans pour les femmes [151]. 

 
                 Selon une enquête EHPA et DRESS datant de fin 2007 [152], 24 % des personnes 

âgées de plus de 85 ans vivaient en institution (maisons de retraite, USLD, foyers-

logements). Cette proportion croît logiquement avec l’âge. Les femmes résidaient deux fois 

plus souvent en institution que les hommes puisqu’elles étaient (et le sont toujours) plus 

nombreuses dans la population âgée. En effet, lors de l’enquête, 28 % des femmes de plus de 

85 ans résidaient en institution contre 14 % chez les hommes.  

 

          VI.3  Caractéristiques des résidents en EHPA 
 

        a)  Généralités 
 

                  Les données suivantes sont issues de l’enquête EHPA de 2007 décrivant la 

situation des établissements au 31 décembre 2007 [143]. Environ 80 % des établissements 

avaient répondu à l’enquête et un redressement a donc été nécessaire pour les non-réponses.  

 
                  Fin 2007, 75 % des résidents en EHPA étaient des femmes. Les trois quarts des 

résidents étaient âgés de plus de 80 ans. 10 % étaient âgés de plus de 95 ans. L’âge moyen des 

résidents était de 84 ans. Les hommes avaient en moyenne 80 ans et les femmes 85 ans. Les 

résidents en EHPAD étaient en moyenne un peu plus âgés que dans les autres types 

d’établissement. L’âge moyen à l’entrée était de 83 ans et 5 mois. 20 % des résidents en 

EHPAD étant présents depuis au moins 6 ans et 24 % depuis moins d’un an. Les décès 

représentaient 64 % des sorties de l’année 2007 dans les seuls EHPAD (dont 16 % de décès 

au cours d’une hospitalisation). Les autres motifs de sortie étaient représentés par le retour à 

domicile pour les hébergés temporaires et le transfert vers d’autres EHPA ou établissements 

de santé.  
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                 b)  La dépendance des personnes hébergées en EHPA 
 
                  Fin 2007, dans les seuls EHPAD, 85 % des résidents étaient classés dans les GIR 

1 à 4 dont 51 % dans les GIR 1 ou 2 [143]. Plus des trois quarts des résidents en EHPA (hors 

foyers-logements non-EHPAD) avaient des problèmes d’incohérence dans leur 

comportement. Ces troubles neurologiques semblaient souvent précéder la dégradation de la 

mobilité car le déclin cognitif était vraisemblablement un des motifs les plus fréquents 

d’entrée en institution alors que les difficultés de déplacement augmentaient avec l’âge des 

résidents (voir le graphique 1 de la première partie en page suivante). En EHPAD, 88 % des 

résidents avaient besoin d’aide pour la toilette, 79 % pour l’habillage, 69 % pour l’hygiène et 

l’alimentation. Les personnes très dépendantes (GIR 1 et 2) voyaient toutes leurs capacités 

altérées. Les personnes classées en GIR 3 et 4 parvenaient à conserver une certaine mobilité 

alors qu’elles étaient peu capables de s’habiller ou de faire leur toilette seules. Les troubles de 

la cohérence et de l’orientation pouvaient concerner aussi des personnes classées en GIR 5 ou 

6, mais avec très peu de retentissement sur les activités de la vie quotidienne sauf pour la 

toilette (voir le graphique 2 de la première partie en page suivante).  
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Source : enquête EHPA 2007, DREES [143] 
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     c)  Les pathologies des résidents 
 
                  Selon l’enquête de la DRESS de 2007 [152], 59 % des résidents en EHPAD 

souffraient d’au moins une pathologie chronique stabilisée et 14 % d’une affection aiguë. Ils 

cumulaient en moyenne 6 pathologies et celles-ci étaient d’autant plus nombreuses que le 

GIR du résident était bas.  

 
                  87 % des résidents en EHPAD étaient atteints d’une affection neurologique ou 

psychiatrique (état anxieux et dépressif compris). Le syndrome démentiel concernait 42 % 

des personnes (41 % dans les maisons de retraite-EHPAD) et représentait ainsi la deuxième 

pathologie la plus fréquente après l’hypertension artérielle dans cette population.  

 
                 71 % des personnes atteintes d’un syndrome démentiel en EHPAD étaient 

classées en GIR 1 ou 2 contre 34 % chez les personnes non atteintes. Au même titre, 71 % 

des personnes classées en GIR 1 et 55 % des personnes classées en GIR 2 étaient atteintes de 

démence. Il est intéressant de remarquer que la proportion de résidents atteints d’un syndrome 

démentiel était plus importante dans les grandes structures. En effet, 23 % des personnes 

atteintes de démence étaient présentes dans les maisons de retraite-EHPAD avec plus de 101 

places alors que 13 % d’entre elles étaient présentes dans les maisons de retraite-EHPAD de 

moins de 60 places.  

 
                  Plus de 90 % des résidents atteints de démence avaient des troubles plus ou moins 

sévères de la cohérence ou de l’orientation et qui étaient notifiés sur la grille AGGIR. Leur 

autonomie corporelle était également souvent affectée (plus de 90 % pour l’habillage et la 

toilette). Les deux tiers avaient des difficultés de transfert et les trois quarts des difficultés 

de déplacement.  

 
                  Les personnes atteintes d’une démence souffraient deux fois plus souvent d’une 

incontinence urinaire et de dénutrition que les personnes non atteintes. Ils étaient aussi deux 

fois plus souvent grabataires. En revanche, le risque de présenter une hypotension 

orthostatique (favorisant les chutes) n’était pas plus grand.  

 
                  Les EHPAD disposant d’unités spécifiques Alzheimer accueillaient une plus 

grande proportion de patients atteints de démence (48 %) par rapport aux EHPAD accueillant 

les résidents dans un cadre commun (36 %). La proportion de ces personnes était également 

plus grande dans les EHPAD privés à but lucratif (50 %) sans que l’on puisse en donner les 

raisons précises.   
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                  La maladie de Parkinson, par l’hypertonie et l’akinésie engendrées, complique 

souvent la réalisation des activités de la vie quotidienne et les mouvements sont alors plus 

difficiles à contrôler. Elle concernait 8 % des résidents d’EHPAD.  

 
                  Un AVC touchait en moyenne 15 % des résidents avec une grande différence selon 

le GIR puisque 22 % des personnes classées en GIR 1 avaient été touchées par un AVC alors 

qu’il ne concernait que 5 % des personnes classées en GIR 6.  

 
                  Les maladies cardiovasculaires hors AVC concernaient 76 % des résidents. Dans 

leur ensemble, elles n’étaient pas plus fréquentes chez les personnes très dépendantes par 

rapport aux personnes qui l’étaient peu. 

 
         L’état dépressif concernait 36 % des résidents en EHPAD.  

 
 
     d)  La consommation de spécialités pharmaceutiques 

 
                  En 2007, le nombre moyen journalier de spécialités pharmaceutiques, sur la base 

d’une semaine d’observation, prescrites aux personnes en EHPA était évalué à 6,5 (traitement 

par voie orale ou injectable). La fréquence des prescriptions était sensiblement identique lors 

de l’enquête réalisée en 2003. 24 % des résidents consommaient au moins 9 médicaments. 

Les personnes classées en GIR 1 consommaient quotidiennement autant de médicaments que 

celles classées en GIR 6 (avec une moyenne de 5,7) alors celles classées en GIR 2, 3 ou 4 en 

consommaient en moyenne 7. Il n’y avait pas de différence entre les sexes sauf chez les moins 

de 65 ans où les hommes en consommaient en moyenne un de moins par jour.  
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          VI.4  La dépendance : les perspectives pour les décennies futures 
 
                 La dépendance des personnes âgées étant intimement liée à l’allongement de 

l’espérance de vie et au vieillissement de la population, le nombre de personnes dépendantes 

augmentera dans les années à venir. Les progrès de la médecine et une meilleure hygiène de 

vie ne suffiront pas à enrayer ce phénomène bien que les scénarios soient plus ou moins 

optimistes. Le plus probable est une augmentation de 50 % des personnes concernées par la 

dépendance entre l’an 2000 et 2040 en France. En effet, les pathologies neurodégénératives 

(maladie d’Alzheimer en tête) sont en croissance constante et l’avancée en âge accroît le 

risque d’en être atteint [153, 154]. La mise au point d’éventuelles thérapies novatrices 

mettront bien des années avant de porter leurs fruits. Enfin, il y aura un poids générationnel 

par l’arrivée au grand âge des générations du baby-boom à partir de 2025-2030.  

 
                 Cet accroissement du nombre de personnes dépendantes concernera principalement 

les sujets âgés de plus de 80 ans car nous devrions assister à une entrée plus tardive dans la 

dépendance. L’âge moyen d’entrée dans la dépendance était de 78 ans pour les hommes en 

2000 et devrait atteindre 82 ans en 2040. L’âge moyen devrait passer de 83 ans à 88 ans sur la 

même période pour les femmes [155].  

 
                 Le nombre d’aidants familiaux par personne dépendante devrait diminuer dans les 

décennies futures puisqu’on estime que les couples se sépareront davantage et que l’indice de 

fécondité risque de baisser. Pourtant, ces aidants ont un rôle majeur en apportant une aide 

efficace, comme un repoussoir à l’entrée en institution. Pour preuve, dans l’enquête 

« Handicaps-Incapacités-Dépendances » de l’INSEE, parmi les femmes classées en GIR 4, 

celles qui avaient au moins un conjoint valide étaient moins de 2 % à résider en institution. En 

revanche, elles étaient plus de 50 % à y résider en l’absence de conjoint et d’enfant. Cette 

proportion était globalement la même chez les hommes [155].       
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                          DEUXIЀME PARTIE 
 
 
 

   I. INTRODUCTION 

 
    La fracture de l’extrémité supérieure du fémur (FESF) est une fracture ostéoporotique 

fréquente et grave puisqu’elle s’accompagne d’une surmortalité élevée et d’un handicap 

fonctionnel sévère, avec une augmentation durable de la dépendance dans plus d’un tiers des 

cas [11, 26]. C’est donc un problème de santé publique majeur. Les patients institutionnalisés 

en EHPAD sont souvent affectés par des pathologies chroniques évolutives et une FESF 

pourrait contribuer au processus de fragilisation. 

  
        Le traitement initial de la FESF relève très majoritairement de la prise en charge 

chirurgicale. Dans un deuxième temps, le traitement de l’ostéoporose a pour but de réduire le 

risque de récidive fracturaire et la morbimortalité, en étant associé à une rééducation à la 

marche. Le médecin traitant a un rôle déterminant dans l’élaboration de cette prise en charge, 

et pour le suivi et l’adhérence au traitement.   

 
    La responsabilité de la FESF dans la perte d’autonomie du résident en EHPAD est moins 

étudiée que dans la population non institutionnalisée. De même, la fréquence des prescriptions 

d’un traitement contre l’ostéoporose fracturaire reste peu connue dans ces établissements. 

 
    Ainsi, nous avons réalisé une enquête rétrospective dans des EHPAD de la région Lorraine 

en recueillant les informations dans les dossiers médicaux. L’objectif de ce travail était, d’une 

part, d’étudier l’autonomie des résidents avant et après la FESF par le recueil des grilles 

AGGIR, et d’autre part, de recenser les prescriptions d’un traitement anti ostéoporotique 

chez ces résidents.  

 
    Nous présenterons tout d’abord en détail la population incluse puis nous rapporterons les 

résultats relatifs à nos deux objectifs. Ensuite nous discuterons de ces résultats avant de 

conclure.      
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   II. MATÉRIELS ET MÉTHODES 

        II.1 Recherches bibliographiques 
 
           La base de données Pubmed a constitué la source principale des articles via le service 

commun de documentation de l’Université de Lorraine. Les niveaux de preuve scientifique 

sont disponibles en annexe 7. Les sites du GRIO, de l’ASBMR, de la SFR, de la HAS, de 

l’Ansm (anciennement Afssaps), de la DREES et du ministère de la santé ont été consultés.  

  

        II.2 Choix des établissements 
 
            a)  Critères d’inclusion 
  
             Les critères d’inclusion étaient les suivants : 
 

- maison de retraite-EHPAD publique ou privée ; 

- en Lorraine ; 

- bénéficiant effectivement de la présence d’un médecin coordonnateur ; 

- pouvant disposer d’un service de SSR dans l’établissement ou rattaché à l’hôpital dans 

le secteur public ; 

- pouvant disposer d’un logiciel informatique du dossier-patient ; 

- pouvant disposer d’une unité spécifique Alzheimer.  
 
 

b)  Critères d’exclusion  
 

             Les critères d’exclusion étaient les suivants : 
 

- les USLD et les foyers-logements ; 

- hébergement temporaire en EHPAD. 
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        II.3 Choix de la population 
 

           a)  Critères d’inclusion 
 

- Résidents d’EHPAD en Lorraine au moment du recueil des informations dans chacun 

des EHPAD, sans critères d’âge ou de sexe ; 

- ayant présenté une ou plusieurs fractures de l’extrémité supérieure du fémur ; 

- qui est (ou sont) survenue(s) pendant leur séjour en EHPAD ; 

- en incluant les FESF survenant sur un os comportant déjà un matériel orthopédique ; 

- suite à un traumatisme à faible énergie ; 

- au cours des dix dernières années (à partir de 2001) ; 

- et pouvant avoir présenté en plus une FESF avant leur entrée en EHPAD ; 

- et pouvant être hébergés dans les unités spécifiques Alzheimer. 

 
 
           b)  Critères d’exclusion 
 

- Patients décédés avant le recueil de données en EHPAD ; 

- résidents ayant présenté une FESF au cours d’une hospitalisation pour pathologies 

intercurrentes.  

 

        II.4 Construction de la grille de recueil des données 
 
           La date de naissance et le sexe des résidents inclus étaient saisis, et un numéro était 

attribué à chaque patient de façon à nous reporter au dossier plus facilement en cas de 

nécessité lors de l’exploitation des données. Le détail de la grille de recueil est disponible en 

annexe 6.  

  
           Nous relevions les motifs principaux d’institutionnalisation et les comorbidités. Les 

antécédents médicaux du patient étaient notés, notamment neurologiques (démence 

dégénérative, vasculaire ou mixte) et psychiatriques. Nous relevions la prescription éventuelle 

d’un traitement anticholinestérasique et/ou anti NMDA lors de la survenue de la fracture.  

 
           Les antécédents de fractures ostéoporotiques incluant d’ancienne FESF étaient pris en 

compte. 

 
           Nous notions la date de survenue de la FESF, sa localisation cervicale vraie (col 

fémoral) ou trochantérienne ainsi que le mécanisme lésionnel. 
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           Le traitement initial était abordé : chirurgical ou non, et en précisant si possible le 

matériel prothétique posé en cas de recours à la chirurgie. Nous regardions s’il existait des 

complications postopératoires.  

 
           Ensuite, la grille est été élaborée en intégrant pour chaque résident les valeurs de GIR 

durant son séjour en EHPAD, obtenues par le remplissage de la grille AGGIR. Les dates de 

remplissage de la grille étaient renseignées, en sachant que cette grille ne différait pas dans sa 

composition d’un EHPAD à un autre. 

 
           Nous notions les traitements anti ostéoporotiques spécifiques qui étaient 

éventuellement prescrits à ces résidents. La prescription d’une supplémentation 

vitaminocalcique était également étudiée.  

 
           Les antécédents suivants faisaient partie de ceux retenus dans notre étude :  

 
      -     insuffisance rénale chronique sévère (selon la formule MDRD < 30 ml/min) ; 

- hypocalcémie définie par une calcémie sérique inférieure à 2,2 mmol/l ; 

- hypersensibilités à l’un des constituants ; 

- accidents thromboemboliques veineux incluant thrombose veineuse profonde et 

embolie pulmonaire ; 

- antécédents de cancer du sein ; 

- antécédents de cancer de l’endomètre.  

 

           Les antécédents sus-cités constituaient une contre-indication à au moins l’un des 

traitements anti ostéoporotiques. Les antécédents gastro-intestinaux (œsophagite, reflux 

gastro-œsophagien, ulcère gastro-duodénal) étaient également relevés car ils constituaient des 

précautions d’emploi à la prise de bisphosphonates. Les antécédents thromboemboliques 

constituaient, lors de notre étude, des précautions d’emploi à la prise de ranélate de strontium.    

  
           Enfin, dans le bilan biologique, nous nous intéressions à la clairance de la créatinine 

par la formule MDRD, à la calcémie, à l’albuminémie (calcul de la calcémie corrigée) et au 

dosage de la 25 (OH) vitamine D. Nous avons étudié le dosage de la vitamine D en lien avec 

la prescription éventuelle d’une supplémentation vitaminique.  
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        II.5 Modalités du recueil des données 
 
           Après accord du médecin coordonnateur et du directeur de l’établissement, nous nous 

rendions sur place, munis de la grille de recueil, un jour où le médecin coordonnateur était 

présent. L’accès à l’informatique nécessitait le plus souvent sa présence.  

 
           L’étude était rétrospective. Les médecins traitants n’étaient pas consultés et nous ne 

faisions pas un nouveau remplissage de la grille AGGIR le jour de la venue en EHPAD.   

 
           Dans 21 EHPAD sur 30, les dossiers médicaux papiers et informatisés ont pu être 

consultés. Dans ce cas, nous consultions d’abord l’informatique en nous connectant sur le 

logiciel par l’intermédiaire du médecin coordonnateur ou après que nous soit créé un code 

d’accès personnalisé. Nous réalisions d’abord une première sélection en recherchant les mots 

clés « fracture de hanche » ou « pathologie de hanche », ou « ostéoporose », ou « prothèse de 

hanche ». Ces termes étaient inscrits dans le logiciel par un médecin, qu’il soit médecin 

coordonnateur ou médecin traitant. Ils pouvaient être relevés dans la partie « antécédent » 

propre au logiciel, ou bien dans la partie « visite à domicile » (remplie en théorie à chaque 

passage par le médecin traitant) pour obtenir des informations cliniques. 

           Ensuite, les autres données de la grille de recueil pouvaient être issues du dossier 

informatisé et/ou du dossier papier.  

 
           Dans 7 autres EHPAD, seul le dossier médical papier a été consulté pour une première 

sélection des résidents, en raison de l’absence de dossier-patient informatisé susceptible de 

nous aider. Cependant, certaines données de la grille de recueil ont pu être obtenues à partir 

d’un logiciel informatique dans 5 de ces EHPAD après la première sélection des patients.  

 
           Dans 2 EHPAD, toutes les informations ont été recueillies à partir d’un logiciel 

informatique car toutes celles dont nous avions besoin s’y trouvaient et étaient plus faciles à 

trouver que dans le dossier-patient.  

 
           Pour les traitements, nos sources étaient les ordonnances des médecins pour les 

traitements anti ostéoporotiques, ou la retranscription des médicaments dans le dossier 

infirmier si les ordonnances manquaient.  

 
           Afin de respecter le secret professionnel, les données ont été anonymisées une fois que 

toutes les informations étaient en notre possession. 
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        II.6 Période de recueil des données  
 
           Elle s’est étendue de septembre 2011 à avril 2012.  
 

        II.7 Critères statistiques utilisés pour l’objectif principal 

           La population incluse était composée de 162 résidents. L’objectif principal était 

d’étudier l’autonomie des résidents avant et après fracture par le recueil des grilles AGGIR. 

Nous avons constitué un premier échantillon de 117 résidents dans lequel l’étude se limitait à 

deux temps de GIR. L’un précédait la fracture, l’autre lui succédait. Dans un deuxième 

échantillon de 34 résidents, nous avons étudié les valeurs de GIR à quatre temps, deux temps 

avant la fracture, deux temps après celle-ci.     

 
           Dans les deux échantillons, nous avons dénommé temps2 le GIR retrouvé le plus 

proche de la FESF avant sa survenue, temps3 le GIR retrouvé le plus proche de la fracture 

après sa survenue. Dans l’échantillon de 34 résidents, le temps1 précédait le temps2 (au 

mieux le dernier GIR précédant celui du temps2) alors que le temps4 succédait au temps3 (au 

mieux le GIR succédant directement à celui du temps3). 

 
           Dans les cas où plusieurs FESF, pour un même patient, avaient lieu en institution et si 

les dates de remplissage de la grille AGGIR nous le permettaient, les grilles AGGIR étaient 

prises en compte par rapport à la première fracture.  

  
           Enfin, nous avons décidé d’étudier trois variables discriminantes de la grille AGGIR : 

le transfert, la cohérence et l’orientation par leurs cotations A, B ou C. Nous pensions que 

l’étude du transfert (se lever, se coucher, s’asseoir) serait utile pour rendre compte des 

capacités locomotrices les plus élémentaires d’un résident ayant présenté une FESF. Étant 

donné la forte proportion de patients atteints de troubles cognitifs en institution, l’étude de la 

cohérence et de l’orientation pouvait être intéressante afin de mieux connaître notre 

population. 
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           Il n’a pas été possible d’étudier statistiquement la grille AGGIR sur l’ensemble de la 

population incluse (162 résidents). Nous nous sommes heurtés à trois problématiques pour 

avoir une valeur de GIR avant et une valeur de GIR après la fracture : 

 
- la première était l’absence de grille AGGIR réalisée avant la fracture par sa survenue 

précoce par rapport à l’entrée du patient en EHPAD (14 cas) ; 

- la deuxième était l’absence de grille AGGIR réalisée entre la fracture et notre recueil 

de données sur place (20 cas) ; 

- la troisième était l’absence de recueil d’une ou plusieurs grilles dans le dossier papier 

ou informatisé (11 cas). 

 
           Ainsi, nous avions 45 dossiers non exploitables statistiquement (162 - 45 = 117).  

 
           Le risque de nous heurter à ces problématiques était plus grand en voulant récupérer 

deux valeurs de GIR avant et deux valeurs de GIR après la fracture :  

 
- absence de deux valeurs de GIR avant la fracture dans 22 cas ; 

- absence de deux valeurs de GIR après la fracture dans 42 cas ; 

- absence de deux valeurs avant et après dans 9 cas ; 

- grilles AGGIR non récupérées dans 10 cas. 

 

           Nous avions donc 83 dossiers non exploitables à quatre temps (162 - 45 - 83 = 34). 

  
 

           Le graphique n°1 en page suivante récapitule le déroulement de l’étude.  
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       Graphique n°1 : rappel du déroulement de l’étude (« flow chart ») 

           

 

 

 

 

        II.8 Tests statistiques utilisés 
 
           Nous avons rentré les valeurs de GIR statistiquement exploitables dans un fichier 

« Excel »  puis ces données ont été rentrées dans un logiciel « SAS version 9.1 » pour les 

analyser. Il en était de même pour les cotations des trois variables discriminantes. Les 

variables quantitatives ont été analysées par le test de Student sur séries appariées. La 

comparaison des variables qualitatives a été réalisée à l’aide du test du Chi2. Le seuil de 

significativité p était fixé à 5 %.  
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   III. RÉSULTATS 

        III.1 Taille de la population 
 
          162 résidents ont donc été inclus dans l’étude. L’étude des prescriptions des traitements 

anti ostéoporotiques a été faite sur ces 162 résidents. Nous rappelons que les temps2 et le 

temps3 ont pu être étudiés sur un premier échantillon de 117 résidents (soit 72,2 % de la 

population incluse). Ensuite, les temps1, temps2, temps3 et temps4 ont pu être étudiés sur un 

deuxième échantillon de 34 résidents (soit 21 % de la population) et faisant partie du premier 

échantillon.  

         

        III.2 Caractéristiques des établissements 
 
          La population incluse était issue de 30 maisons de retraite-EHPAD (soit 5,4 résidents 

par EHPAD). 

          La répartition des EHPAD dans les différents départements lorrains était la suivante :  

  
        - 18 en Meurthe-et-Moselle dont 8 dans l’agglomération nancéienne ; 

        - 5 dans les Vosges (chacun dans des villes différentes); 

        - 4 en Meuse (chacun dans des villes différentes) ; 

        - 3 en Moselle (chacun dans des villes différentes). 

 
          17 établissements étaient publics (56,7 %). 13 établissements étaient privés (43,3 %) 

dont 8 à but non lucratif. Une unité spécifique Alzheimer était présente dans 16 de ces 

EHPAD lors de notre passage. Un SSR était présent au sein de 2 EHPAD privés (maisons 

hospitalières), les établissements publics travaillant avec l’hôpital local.  

 
          2 EHPAD comportait une capacité supérieure à 200 lits, 18 une capacité supérieure à 

100 lits, 2 une capacité comprise entre 90 et 100 lits, 6 une capacité comprise entre 80 et 90 

lits, 1 une capacité comprise entre 70 et 80 lits et enfin 1 avec une capacité inférieure à 70 lits. 

La capacité moyenne était de 118 lits (voir graphique n°2 en page suivante).  

 
         Un même médecin coordonnateur pouvait travailler dans deux établissements différents 

et cela s’est produit trois fois dans notre étude.  
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        III.3 Caractéristiques de la population de 162 résidents  
 

           III.3.1  Lieux de recrutement 
 
            La population est issue des 30 EHPAD. 17 résidents étaient hébergés dans une unité 

Alzheimer lors du recrutement (10,5 % de la population).  

  

           III.3.2  Sexe 
 
            Nous comptions 136 femmes et 26 hommes, soit 84 % de femmes et 16 % d’hommes. 
 

           III.3.3  Moyenne d’âge 
 

        a)  Au moment de la première FESF survenue en EHPAD 
 

             La moyenne d’âge quel que soit le sexe était alors de 84,4 ans. Pour les femmes, elle 

était de 85,2 ans. Pour les hommes, elle était de 80,3 ans. L’âge minimum était de 62 ans (1 

homme, 1 femme), l’âge maximum était de 100 ans (1 femme). 

 

             Le graphique n°3 représente la répartition de la population par tranche d’âge lors de la 

survenue de la première FESF. Les résidents âgés alors d’au moins 80 ans représentaient 77,2 

% de la population (83,1 % des femmes, 50 % des hommes). 

 

 

 
 

Graphique n°2 : capacité d'hébergement des établissements
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            b)  Au moment de la deuxième FESF survenue en EHPAD 
 
             13 résidents étaient concernés par une deuxième FESF en EHPAD. On comptait 10 

femmes et 3 hommes. Leur moyenne d’âge lors de la première FESF était de 86,7 ans. Elle 

était de 88,6 ans lors de la deuxième FESF (âge minimum de 78 ans, âge maximum de 97 

ans).  

 
            c)  A l’entrée en EHPAD 
 
             La moyenne d’âge était alors de 80,1 ans. Pour les femmes, elle était de 81,1 ans. 

Pour les hommes, elle était de 73,8 ans. L’âge minimum était de 36 ans (2 femmes, une 

présentant un handicap mental et une présentant une trisomie 21), l’âge maximum était de 98 

ans (1 femme). Les résidents âgés d’au moins 80 ans à l’entrée en EHPAD représentaient 68,5 

% de la population (73,5 % des femmes, 42,3 % des hommes).  

  

           III.3.4 Motifs d’institutionnalisation et comorbidités 
 
             Il y a rarement un seul motif qui conduit à l’entrée en EHPAD mais plus souvent une 

conjonction de facteurs. Nous appellerons démence ce qui comprend la démence 

neurodégénérative (maladie d’Alzheimer et maladies apparentées), la démence vasculaire et la 

démence mixte (c'est-à-dire à la fois vasculaire et neurodégénérative). 

 

Graphique n°3 : répartition de la population selon la tranche d'âge 
lors de la première FESF 
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             Nous avons retrouvé la formulation d’un diagnostic de démence antérieur à l’entrée 

en EHPAD chez 94 résidents soit 58 % de la population. Parmi eux, 52 résidents avaient un 

diagnostic de maladie d’Alzheimer clairement identifié, 2 autres une démence fronto-

temporale, 2 autres une démence parkinsonienne et 1 autre une démence à corps de Lewy. 

Seulement 5 autres résidents avaient une démence vasculaire et  3 autres une démence mixte. 

Les 29 autres résidents avaient une démence non étiquetée. 30 résidents parmi 94 (soit 31,9 

%) étaient en cours de traitement par un anticholinestérasique et/ou par antagoniste des 

récepteurs NMDA. Les 64 autres résidents ne prenaient alors pas ce type de traitement. 22 

résidents sur 52 atteints de la maladie d’Alzheimer (42,3 %) prenaient un de ces médicaments.  

  
             Un diagnostic (antérieur à l’entrée) de maladie de Parkinson idiopathique était 

retrouvé dans les dossiers de 10 résidents (6,2 % de la population) dont 2 avaient une 

démence parkinsonienne clairement identifiée et 3 autres étaient atteints d’une démence mais 

non étiquetée comme parkinsonienne.  

 
             Un antécédent d’AVC (transitoire ou constitué) était identifié chez 23 résidents  

(14,2 % de la population). 21 d’entre eux l’avaient présenté avant la première FESF en 

EHPAD. Nous avons identifié parmi ces 21 résidents des séquelles plus ou moins sévères 

chez 15 d’entre eux. Des séquelles sensitivomotrices au niveau d’un ou plusieurs membres 

étaient présentes chez 4 autres résidents. Une comitialité secondaire à l’accident était relevée 

chez 2 autres résidents. Enfin, un autre résident gardait des séquelles oculomotrices. Un 

accident vasculaire cérébral était survenu après la fracture chez 2 autres résidents (en situation 

postopératoire immédiate pour l’un, 10 mois après la fracture pour l’autre) laissant un déficit 

moteur de la main gauche chez un résident.  

 
             Un antécédent d’embolie pulmonaire était identifié chez 5 résidents (3,1 %).   

 
             13 résidents avaient une insuffisance rénale chronique avec un MDRD entre 30 et 40 

ml/min (8 % de la population). 

 
             Une pathologie psychiatrique (en dehors du syndrome dépressif) était retrouvée dans 

les dossiers de 20 résidents (12,3 %). 19 d’entre eux présentaient une pathologie psychotique, 

un autre présentait ne névrose sans autre précision.  

        
             Un handicap mental était retrouvé dans les dossiers de 5 résidents (oligophrénie, 

infirmité motrice cérébrale et trisomie 21), dont les deux femmes âgées de 36 ans lors de leur 

entrée en institution.  
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             Un autre résident présentait depuis octobre 2010 une tumeur du rectum évolutive.  

3 résidents présentaient des antécédents de méningiome dont un avait une maladie 

d’Alzheimer et deux d’entre eux avaient un antécédent d’AVC. 7 résidentes avaient un 

antécédent de tumeur du sein. Un autre résident avait un antécédent de tumeur vésicale sans 

autre précision, diagnostiquée neuf ans avant son entrée en EHPAD.  

 
             4 patients étaient rentrés en institution dans les suites d’une rééducation pour FESF. 

L’un d’entre eux avait une démence non étiquetée, un autre une maladie de Parkinson 

idiopathique.     

  

           III.3.5 Antécédent de fractures ostéoporotiques 
 
             Nous ne parlerons ici que des FESF survenues avant l’entrée en EHPAD. En 

revanche, les autres types de fracture ont pu se produire avant ou pendant le séjour en 

EHPAD. Le mécanisme lésionnel devait être de faible énergie (classiquement chute de sa 

hauteur). Nous avions toutefois relevé les autres fractures dont nous ne connaissions pas le 

mécanisme lésionnel.  

  
            a)  FESF 

 
             En tout, 11 résidents avaient présenté une FESF avant leur entrée en institution 

mais une de ces fractures était survenue sans que nous n’en connaissions le mécanisme et 

avec un écart de vingt-huit ans entre les deux FESF. Parmi les 10 résidents dont nous 

connaissions le mécanisme lésionnel de la fracture, l’écart de date entre les deux fractures 

oscillait entre cinq mois et six années avec un écart moyen de 36,1 mois. Pour les 4 patients 

entrés en EHPAD dans les suites d’une rééducation pour FESF, l’écart de date entre les deux 

fractures était par ordre croissant de 5 mois, 12 mois, 25 mois et 26 mois.  

 
            b)  Fracture du poignet 
                
             Elle a été relevée dans les dossiers de 15 résidents. Un résident a présenté une fracture 

du poignet des deux côtés au cours de deux traumatismes différents à un an d’intervalle. Dans 

13 dossiers, la fracture du poignet précédait la première FESF qui survenait dans la vie. Dans 

7 dossiers, sa date de survenue était connue. Dans 5 dossiers, la première fracture du poignet 

précédait la première FESF d’un intervalle libre allant d’environ six mois à seize ans. Nous ne 

connaissions pas le mécanisme lésionnel de la fracture du poignet survenue seize ans plus tôt.   
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Dans un dossier, la fracture était survenue suite à la même chute que la FESF survenue en 

EHPAD. Dans un dossier, la fracture s’est produite un mois après la FESF survenue en 

EHPAD.  

 
            c)  Fracture vertébrale 
 
             Elle a été relevée dans les dossiers de 15 résidents. La date de survenue a pu être 

relevée dans 5 dossiers. Dans 2 dossiers, le traumatisme vertébral précédait d’une année la 

FESF survenue en EHPAD. Dans un autre, il la précédait de huit ans. Un résident avait 

présenté une fracture du sacrum six mois avant la FESF sans en connaître le mécanisme 

lésionnel. Enfin, un résident avait présenté une fracture vertébrale vingt mois après la 

première FESF survenue dans la vie et six mois avant la FESF survenue en EHPAD.  

 
            d)  Fracture humérale 
  
             Un antécédent de fracture humérale était retrouvé dans les dossiers de 15 résidents. 

Pour un résident, la fracture est survenue lors de la même chute qui a causé une FESF en 

EHPAD. Chez 6 autres résidents, elle précédait d’un an à dix ans la première FESF. Elle 

suivait la FESF de trois mois pour l’un et trois ans pour l’autre dans 2 autres cas. Pour 6 

autres résidents, la fracture humérale a précédé la FESF survenue en EHPAD mais sans en 

connaître la date précise.  

  
            e)  Autres fractures 

  
- Fracture du bassin : 8 résidents avaient présenté une fracture du bassin. Nous savions   

pour deux résidents qu’elle s’était produite respectivement trois mois et trois ans avant 

la FESF survenue en EHPAD. Un autre résident avait présenté une fracture du cadre 

obturateur gauche huit mois avant la FESF survenue en EHPAD. Un résident a 

présenté une fracture du bassin un mois après la FESF.  

 
- Fracture d’un genou : 6 résidents étaient concernés. Un résident avait présenté une 

fracture avec arrachement de la tubérosité tibiale antérieure du genou droit suite à une 

chute deux ans avant la FESF. Un résident avait présenté une fracture d’un plateau 

tibial suite à une chute sans autre précision. Un résident avait présenté une fracture 

d’un plateau tibial six ans avant la FESF sans autre précision. 3 autres résidents 

avaient présenté une fracture du genou mais vingt ans avant la première FESF sans en 

connaître le mécanisme lésionnel.  
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- Fracture d’une cheville ou d’un pied : un résident avait présenté une fracture du 

cinquième métatarsien du pied gauche onze mois après la FESF. 6 autres résidents 

avaient présenté une fracture de cheville et nous savions pour un résident qu’elle était 

survenue treize ans avant la FESF, et pour deux autres résidents l’année précédant leur 

fracture.  

 
- Fracture d’une jambe (extrémité inférieure du fémur, tibia, fibula) : 5 résidents étaient 

concernés. Pour 2 résidents, elle précédait respectivement la FESF de huit ans et onze 

années mais nous n’en connaissions pas le mécanisme lésionnel. Pour un résident, elle 

s’est produite le lendemain de la chirurgie pour la FESF. Pour un autre résident, elle 

est survenue deux ans et six mois après la FESF. Pour un autre résident, elle est 

survenue cinq ans et six mois plus tard.  

 
- Fracture d’un coude : 2 résidents avaient présenté une fracture d’un coude. L’un 

l’avait présenté huit années avant la première FESF, l’autre deux années après la 

FESF.  

 
- Fracture de clavicule : un résident était concerné. Elle s’est produite trois ans avant la 

FESF. 

 
- Fracture(s) costale(s) : un résident avait présenté deux fractures costales suite à une 

chute sans autre précision. La date de survenue n’était pas connue.  

 
         Un patient pouvait avoir présenté plusieurs fractures de fragilité avant la FESF survenue 

en EHPAD. Pour calculer le nombre de patients concernés par au moins un antécédent de 

fracture ostéoporotique, nous avons donc retenu les fractures pour lesquelles nous avions la 

certitude qu’elles faisaient suite à un traumatisme mineur.  

 

   
         Au total, sur 162 résidents, nous avons identifié qu’au moins 32 résidents avaient 

présenté une ou plusieurs fractures ostéoporotiques (FESF incluses) avant la survenue 

d’une FESF en EHPAD, soit 19,8 % de notre population.  
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           III.3.6 Caractéristiques des FESF survenues en EHPAD 
 

a) Siège de la fracture  
 
 
             On dénombrait au total 175 FESF en EHPAD dans la population. 
  
             Nous avons dénombré 91 fractures du col fémoral (52 % du total), 77 fractures de la 

région trochantérienne (44 % du total). 

 
             Nous comptions 79 résidents ayant présenté une seule fracture du col fémoral et 64 

résidents ayant présenté une seule fracture de la région trochantérienne en EHPAD. 

             13 résidents (8 % de la population) ont présenté deux FESF en EHPAD :  

          -   5 résidents ont présenté une fracture de la région trochantérienne de chaque côté ; 

          -   4 résidents ont présenté une fracture du col fémoral de chaque côté ; 

          -  3 résidents ont présenté une fracture du col fémoral et une fracture trochantérienne 

controlatérale ; 

          -   1 résident a présenté une fracture du col fémoral puis une FESF homolatérale sur PIH. 

             L’écart de date entre les deux FESF oscillait entre 3 mois et 69 mois (69 mois = 5 

années et 9 mois) avec un écart moyen de 22,4 mois. 10 résidents sur les 13 concernés avaient 

une pathologie démentielle.   

 
             5 autres résidents ont présenté une FESF sur prothèse de hanche : 3 sur PTH, 2 sur 

PIH. Une PIH a été posée antérieurement pour une fracture du col fémoral qui s’est produite 

avant l’entrée en institution. Une PTH a été posée pour une FESF sans autre précision 2 ans et 

9 mois avant la FESF sur le matériel prothétique. Les trois autres ne sont pas renseignés.  

Si nous rajoutons le résident ayant présenté deux FESF dont une sur prothèse, nous avons 

répertorié au total 6 FESF sur prothèse (3,4 % du total).  

 
             Enfin, un autre résident a présenté une fracture complexe basicervicale, per et inter 

trochantérienne (0,6 % du total). 
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             Le graphique n°4 représente la répartition selon le type de fracture.  
 
 
 
         
 
             
          
        
      
 
   
 
 
 
                                            
     
 
 
 
 
            b)  Année de survenue 
 
             Les fractures se sont produites entre 2003 et 2012. 78,8 % d’entre elles sont 

survenues en 2009, 2010, 2011 ou 2012. 

  
             Le graphique n°5 représente la répartition des FESF selon les années (en pourcentage). 
 
 
 
 
            
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Graphique n°5 : Répartition des fractures en fonction des années 
de survenue (en pourcentage)
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           c)  Traitement de la fracture 
           

� Fracture du col fémoral 
 

62 fractures du col fémoral sur 91 ont été opérées par la pose d’une prothèse  

céphalique uni ou bipolaire (68,1 %). 

                17 fractures du col ont été opérées par la pose d’une PTH (18,7 %). 

                2 autres ont été opérées par vis-plaque (2,2 %). 

                3 fractures ont été opérées par triple vissage (3,3 %).  

                4 fractures du col n’ont pas été opérées (4,4 %). 

                3 traitements n’étaient pas renseignés (3,3 %). 
 
 

� Fracture de la région trochantérienne 
 
                69 fractures de la région trochantérienne sur 77 ont été opérées par enclouage              

                centromédullaire (89,6 %). 

                4 fractures ont été opérées par vis-plaque (5,2 %). 

                4 autres n’ont pas été opérées (5,2 %).   

 
 

� Fracture complexe basicervicale, per et inter trochantérienne 
   

                Le résident a bénéficié d’un enclouage centromédullaire dans un premier temps    

                avant une reprise chirurgicale par la pose d’une PTH. 

 
 

� Fracture sur matériel prothétique  
     

                4 résidents sur 6 n’ont pas été opérés de leur fracture sur prothèse. Les deux autres   

                résidents ont bénéficié d’une ostéosynthèse. 
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 Le graphique n°6 représente la répartition des différents traitements de la fracture du col fémoral 
(91 fractures). 
 
 
 
             
                
           
 
 
 
 
             
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Des complications postopératoires ont été bien identifiées chez 6 résidents :  

 
- un résident a présenté un AVC ; 

- un résident a présenté un choc au ciment ayant nécessité un transfert en soins 

intensifs ; 

- un résident a présenté une luxation de la PTH suivi de quatre reprises chirurgicales ; 

- un résident a présenté une paralysie du nerf sciatique et un sepsis chronique ; 

- deux résidents ont présenté une pneumopathie ayant nécessité une hospitalisation. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Graphique n°6 : prise en charge initiale des fractures du col fémoral
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           III.3.7  Réponse à l’objectif : prescription d’un traitement anti ostéoporotique 
  

a) Traitement anti ostéoporotique spécifique  
 
 

� 10 résidents recevaient déjà un traitement spécifique au moment de la fracture, soit 

6,2 % de notre population. Ils résidaient dans huit EHPAD différentes et étaient 

toutes des femmes. Deux résidentes avaient un syndrome démentiel. 7 fractures ont 

eu lieu en 2011, une en 2010, une en 2008 et une en 2007. La moyenne d’âge lors 

de la fracture était de 84,3 ans. Parmi ces 10 résidentes, l’une d’elles a présenté 

deux FESF en EHPAD espacées de trois mois alors que lui était prescrit un 

traitement par alendronate associé à de la vitamine D depuis plus de deux ans. Ce 

traitement a été arrêté deux mois après la deuxième fracture sans prescription d’un 

autre médicament. En raison d’une maladie de Horton, elle avait pris une 

corticothérapie au long cours arrêtée deux ans avant la première FESF. Après la 

fracture, un résident a eu une modification de traitement par l’arrêt du 

bisphosphonate avec relais par du ranélate de strontium. Chez un autre résident, 

l’alendronate a remplacé l’ibandronate. Nous avons relevé que 4 résidentes sur 10 

avaient des antécédents de fracture ostéoporotique avant la survenue d’une première 

FESF en EHPAD.  

 
 

� 6 autres résidents recevaient un traitement anti ostéoporotique spécifique après la 

première FESF en EHPAD et 1 résident recevait ce type de traitement après une 

deuxième FESF survenue en EHPAD (soit 4,3 % de notre population), sans que 

nous ayons identifié de prescription antérieure dans le dossier médical. 6 résidents 

sur 7 recevaient en plus une supplémentation en vitamine D. Ils résidaient dans six 

EHPAD différentes. Parmi ces 7 résidents, deux fractures ont eu lieu en 2011, une 

en 2010, une en 2009, une en 2008 et deux en 2007. On comptait 6 femmes et 1 

homme. 4 résidents avaient un syndrome démentiel. La moyenne d’âge lors de la 

fracture était de 83,6 ans pour ces résidents. L’un deux avait des antécédents 

d’œsophagite avec prise d’un inhibiteur de la pompe à protons. Le traitement anti 

ostéoporotique a été arrêté au bout de deux mois mais nous n’en connaissons pas la 

raison. Nous connaissions un antécédent fracturaire chez un de ces résidents. Cet 

homme avait présenté une première FESF quatre mois avant son entrée en 

institution et a récidivé du côté controlatéral deux ans plus tard avec une FESF 

complexe. Il avait également un antécédent de fracture vertébrale. 
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      Parmi ces 7 résidents, 4 résidents ont reçu une prescription de bisphosphonate 

(alendronate ou risédronate) et 2 autres ont reçu une prescription de ranélate de 

strontium. Un autre résident a d’abord reçu du ranélate de strontium avant substitution 

au bout de 18 mois par de l’alendronate. Le traitement a été mis en place dans le mois 

suivant la fracture pour trois résidents et trois autres résidents ont reçu un traitement au 

bout de 6 mois à 18 mois après la fracture. La date exacte de début n’était pas connue 

pour un résident. 

            
 
Au total, 17 résidents (dont un seul homme) recevaient un traitement anti ostéoporotique 

spécifique après une FESF en EHPAD soit 10,5 % de notre population. 5 résidents sur 17 

présentaient au moins un antécédent connu de fracture ostéoporotique avant cette FESF. 

Parmi ces 17 résidents, 14 d’entre eux recevaient un traitement spécifique associé à une 

supplémentation en vitamine D avec ou sans calcium, soit 8,6 % de la population. 3 de ces 

14 résidents avaient au moins un antécédent connu de fracture ostéoporotique. 

 

            b)  Supplémentation vitaminocalcique 

 
             Nous avons identifié 27 autres résidents qui avaient pris ou prenaient encore lors de 

notre passage une supplémentation calcique et/ou vitaminique après la première FESF 

survenue en EHPAD. Ces 27 résidents ne recevaient pas un traitement spécifique. Ils étaient 

répartis dans 17 établissements différents. 12 d’entre eux recevaient de la vitamine D seule, 

14 autres résidents recevaient l’association calcium-vitamine D dont 2 patients insuffisants 

rénaux (MDRD < 40 ml/min). Un résident prenait du calcium seul instauré un an après la 

fracture mais nous n’avons pas identifié son statut vitaminique. 18 résidents sur 27 prenaient 

déjà une supplémentation calcique et/ou vitaminique avant la FESF. Enfin, nous avions 

identifié 1 autre résident qui prenait du calcium seul dans les suites d’une deuxième FESF 

survenue en EHPAD.  

 
             Par conséquent, 28 résidents (17,3 % de notre population) recevaient une 

supplémentation calcique et/ou vitaminique sans être associé à un traitement spécifique. 40 

résidents recevaient au moins une supplémentation en vitamine D (24,7 %). 42 résidents 

recevaient au moins une supplémentation vitaminique et/ou calcique après la FESF (25,9 

% de notre population).  

             Parmi les 28 résidents, 7 d’entre eux (25 %) avaient au moins un antécédent de 

fracture ostéoporotique avant leur première FESF survenue en EHPAD. 
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Le graphique n°7 représente le détail des traitements après la FESF pour les 17 résidents 

recevant au moins un traitement anti ostéoporotique spécifique. 

 
 
 
 
 
         
 
 
 
 
 
 
              
         
 
 
 
 
 
 
 
            c)  Contre-indications et précautions d’emploi 
 
             Nous avons vu que 13 résidents présentaient, lors de la fracture, une insuffisance 

rénale chronique avec un MDRD entre 30 et 40 ml/min (avec formule de Cockcroft et Gault 

< 30 ml/min). L’un de ces résidents avait subi une néphrectomie gauche. Un autre résident 

présentait aussi des antécédents de phlébite. Aucun d’entre eux n’était en cours de dialyse. 

Nous les avons considérés comme pouvant représenter, aux yeux des médecins, une 

population à risque rendant difficile la mise en route d’un traitement. Nous n’avions identifié 

aucun résident ayant un MDRD < 30 ml/min lors de la fracture. Nous ne connaissions pas la 

fonction rénale de 12 résidents car nous n’avions pas récupéré de créatininémie.  

 
             12 autres résidents avaient des antécédents soit de reflux gastro-œsophagien soit 

d’ulcère gastroduodénal soit d’œsophagite soit de gastrite chronique. 3 de ces résidents 

présentaient également des antécédents de thrombose veineuse (1 à localisation profonde, 2 

autres non précisées).  

  
             Un antécédent de tumeur du sein était retrouvé pour 7 résidentes.  

          
             Un résident avait des antécédents de manifestations allergiques au risédronate et lors 

de la prise d’une supplémentation calcique.  

Graphique n°7 : prescription d'un traitement anti ostéoporotique 
spécifique
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             Avant la FESF, tous les résidents prenaient au moins un médicament par voie orale 

(capacité du résident à déglutir avant la prescription d’un traitement par voie orale).  

 
             Une hypocalcémie (avec calcémie corrigée) a été relevée pour un résident et égale à 

2,07 mmol/l, la calcémie ayant été dosée vingt mois après la fracture.          

             Un autre résident présentait une hypocalcémie à 2,1 mmol/l mais à partir du calcul de 

la calcémie non corrigée car nous ne disposions pas de l’albuminémie ou de la protidémie. La 

calcémie était réalisée trois mois après la FESF. 80 valeurs de calcémie étaient manquantes 

dans notre population. 

 
             23 résidents avaient des antécédents de thrombose veineuse (14,2 % de la population) 

mais nous n’avions la certitude d’une localisation profonde que pour 6 d’entre eux.  

 

           III.3.8  Dosage sérique de la 25 (OH) vitamine D  
 
            Nous avons retrouvé au moins un dosage vitaminique dans 36 dossiers sur 162. On 

dénombrait 31 femmes et 5 hommes avec une moyenne d’âge de 85,9 ans au moment du 

dosage que nous avions pris en considération. Dans 3 dossiers, deux dosages ont été retrouvés 

dans chacun d’eux mais tous inférieurs à 10 ng/ml et espacés au maximum de 18 mois. Dans 

un autre dossier, nous avions pris le résultat du dernier dosage, en l’occurrence supérieur à 20 

ng/ml.  

 
            Les résultats étaient les suivants : 

 
           -  20 résidents sur 36 (55,6 %) avaient une valeur inférieure à 10 ng/ml (avec une 

valeur minimale inférieure à 4 ng/ml) ; 

           -    8 résidents (22,2 %) avaient une valeur comprise entre 10 et 20 ng/ml ; 

           -    4 résidents (11,1 %) avaient une valeur comprise entre 20 et 30 ng/ml ; 

           -    4 résidents (11,1 %) avaient une valeur supérieure à 30 ng/ml (avec une valeur 

maximale de 70,1 ng/ml). 

 
            Parmi les 20 résidents ayant une valeur inférieure à 10 ng/ml, nous avons identifié 

une prescription de vitamine D (ultérieure au dosage) pour 6 résidents. Parmi les 16 

résidents ayant une valeur supérieure ou égale à 10 ng/ml, nous savions qu’au moins 7 

résidents prenaient de la vitamine D au moment du dosage.  
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        III.4 Caractéristiques de l’échantillon de 117 résidents  
 
 
           Nous décrirons les caractéristiques de ces 117 résidents avant d’étudier les grilles AGGIR à 

deux temps (temps2 et temps3) pour répondre à l’un de nos objectifs.  

           III.4.1  Répartition dans les établissements 
 
            Les 117 résidents étaient répartis dans 28 établissements : 15 établissements publics, 

13 établissements privés. 16 d’entre eux avaient une unité Alzheimer. 13 résidents étaient 

hébergés dans une unité Alzheimer lors du recrutement.  

 

           III.4.2  Sexe 
 
            Nous comptions 98 femmes et 19 hommes. Soit 83,8 % de femmes et 16,2 % 

d’hommes. 

 

           III.4.3  Moyenne d’âge 
 
          a)  Au moment de la première FESF survenue en EHPAD 

 
             La moyenne d’âge des résidents était de 84,9 ans. Celle des femmes était de 85,7 ans, 

celle des hommes était de 81,1 ans. L’âge minimum était de 62 ans (1 homme), l’âge 

maximum était de 100 ans (1 femme). Les résidents âgés d’au moins 80 ans représentaient 

78,6 % de l’échantillon (84,7 % des femmes, 52,6 % des hommes).   

 
 Le graphique n°8 représente la répartition des 117 résidents selon la tranche d’âge lors de la 

première FESF.  

 

 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Graphique n°8 : répartition des 117 résidents selon la tranche 
d'âge lors de la première FESF
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            b)  A l’entrée en institution 
 
             La moyenne d’âge était alors de 80,8 ans. Celle des femmes était de 82,1 ans, celle 

des hommes était de 74,6 ans. L’âge minimum était de 60 ans (1 homme), l’âge maximum 

était de 98 ans (1 femme). Les résidents âgés d’au moins 80 ans représentaient 70,9 % de 

l’échantillon (74,5 % des femmes, 47,4 % des hommes).  

  

           III.4.4  Motifs d’institutionnalisation et comorbidités 
 
             71 résidents avaient un diagnostic de démence antérieur à l’entrée en EHPAD soit 

60,7 % de l’échantillon. 36 d’entre eux avaient une maladie d’Alzheimer. 5 avaient une 

démence vasculaire, 2 une démence fronto-temporale, 2 une démence mixte, 2 une démence 

parkinsonienne et 1 une démence à corps de Lewy. Les 23 autres résidents avaient une 

démence non étiquetée.  

   
             Un diagnostic de maladie de Parkinson idiopathique était identifié chez 9 résidents 

dont 2 avaient une démence non étiquetée et 2 autres une démence qualifiée de 

parkinsonienne.  

  
             Un antécédent d’AVC était retrouvé chez 18 résidents. 17 d’entre eux l’avaient 

présenté avant la FESF et un autre résident l’ayant présenté en situation postopératoire de la 

FESF (survenue en EHPAD). 12 résidents étaient identifiés comme ayant gardé des séquelles 

dont 5 avaient une démence vasculaire et 2 une démence mixte. Des séquelles 

sensitivomotrices étaient présentes chez 3 résidents dont un avait une démence vasculaire. Un 

résident gardait des séquelles oculomotrices et deux autres une comitialité.  

 
             Un antécédent d’embolie pulmonaire était identifié chez 2 résidents.  

  
      10 résidents avaient une insuffisance rénale chronique avec MDRD entre 30 et 40 ml/min.  

 
             13 résidents avaient une pathologie psychotique et 3 d’entre eux avaient un diagnostic 

associé de démence.  

 
             Un résident était identifié comme ayant une infirmité motrice cérébrale. 
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             Un autre résident présentait une tumeur rectale évolutive diagnostiquée en octobre 

2010. 2 résidents avaient des antécédents de méningiome. Aucun de ces résidents n’avait de 

démence associée. 5 résidentes avaient un antécédent de tumeur du sein. Un autre résident 

avait un antécédent de tumeur vésicale diagnostiquée neuf ans avant son entrée en EHPAD.  

  
             3 résidents étaient entrés en EHPAD dans les suites d’une rééducation pour FESF, 

dont un avait une démence et un autre une maladie de Parkinson idiopathique.   

 

           III.4.5  Antécédent de fractures ostéoporotiques 
 
 
            Nous serons plus synthétiques dans cette partie, les antécédents fracturaires ayant été vu en 

détail dans la population totale de l’étude.  

 
         a)  FESF 

 
             8 résidents avaient présenté une FESF avant leur entrée en institution.  
 
            b)  Fracture du poignet 
 
             8 résidents avaient présenté une fracture du poignet.  

 
            c)  Fracture vertébrale 
 
             11 résidents étaient concernés.  

 
            d)  Fracture de l’humérus 
 
             10 résidents avaient présenté une fracture de l’humérus.  

 
            e)  Autres fractures 
 
             3 résidents avaient présenté une fracture du bassin avant la FESF avec un intervalle 

libre respectivement de trois mois, huit mois et trois ans. 6 résidents avaient présenté une 

fracture du genou avant la FESF avec un intervalle libre allant de deux ans à vingt ans. Les 5 

résidents ayant présenté une fracture de cheville étaient présents dans l’échantillon, de même 

que ceux ayant présenté une fracture de jambe ou une fracture de clavicule ou une fracture de 

côtes. Un résident avait présenté une fracture d’un coude.  

  

Au total, 24 résidents avaient présenté au moins une fracture ostéoporotique avant la première 

FESF survenue en EHPAD, soit 20,5 % de l’échantillon.   
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           III.4.6  Caractéristiques des FESF survenues en EHPAD 
  
            a)  Siège de la fracture 
  
             On dénombrait au total 128 FESF survenues en EHPAD dans l’échantillon. 

 
             Nous comptions 64 fractures du col fémoral (50 %) et 59 fractures de la région 

trochantérienne (46 %).   

 
             11 résidents avaient présenté deux FESF en EHPAD. L’écart entre les deux 

fractures était de 4 mois à 69 mois avec un écart moyen de 25,7 mois. 9 résidents sur 11 

avaient une pathologie démentielle. L’âge moyen des résidents lors de la deuxième FESF était 

alors de 88,8 ans.  

 
             3 autres résidents avaient présenté une FESF sur matériel prothétique : 2 sur PTH, 1 

sur PIH. Si l’on ajoute le résident qui avait présenté deux FESF en EHPAD dont une sur PIH, 

nous avions 4 FESF sur matériel prothétique (3,1 %).    

     
             Un résident avait présenté une fracture basicervicale complexe per et inter 

trochantérienne (0,9 %).  

 

           Le graphique n°9 représente les différents types de fractures.  
 
       
        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 

Graphique n°9 : répartition selon le type de fracture
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           b)  Année de survenue 
 
            84,4 % des FESF sont survenues entre 2009 et 2012. La répartition des fractures selon 

les années est représentée dans le graphique n°10 (en pourcentage).  

 

 
 
       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
           c)  Traitement de la FESF 
 

� Fractures du col fémoral 
 
             46 d’entre elles ont été opérées par la pose d’une prothèse céphalique uni ou bipolaire 

             (71,9 %). 

             12 ont été opérées par la pose d’une PTH (18,7 %). 

             3 ont été opérées par triple vissage (4,7 %). 

             1 n’a pas été opérée (1,6 %). 

             2 traitements n’étaient pas renseignés (3,1 %). 

 
� Fractures de la région trochantérienne 

 
              54 d’entre elles ont été opérées par enclouage centromédullaire (91,5 %). 

              3 n’ont pas été opérées (5,1 %).   

              2 ont été opérées par vis-plaque (3,4 %). 

  
� Fractures sur matériel prothétique 

     
               2 n’ont pas été opérées. 2 ont été opérées par ostéosynthèse. 
 
 
 
 
 
 

Graphique n°10 : répartition des FESF en fonction des années de survenue 
(en pourcentage)
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       Le graphique n°11 représente la répartition des traitements des fractures du col fémoral 

      (64 fractures).  
 
 
        
         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       Des complications postopératoires ont été identifiées chez 5 résidents : 

 

- un résident a présenté un AVC ; 

- un résident présentait une paralysie du nerf sciatique avec sepsis chronique ; 

- un résident a présenté une luxation de la PTH suivie de quatre reprises chirurgicales ; 

- deux résidents ont présenté une pneumopathie.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphique n°11 : prise en charge initiale des fractures du col fémoral
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           III.4.7  Réponse à l’objectif : étude des grilles AGGIR à deux temps 
 

a) Délais entre les temps de GIR et la fracture 
 
 
             L’analyse des valeurs du GIR aux temps2 et temps3 s’effectuait sur les 117 résidents. 

11 résidents avaient présenté deux FESF en EHPAD. Pour 8 dossiers, le temps2 et le temps3 

ont pu être pris en fonction de la date de la première FESF. Mais pour 3 dossiers, ils ont été 

pris en fonction de la date de la deuxième fracture, faute d’avoir les grilles AGGIR toutes 

proches de la première fracture. Parmi les 8 dossiers analysés par rapport à la première 

fracture, la deuxième FESF s’était produite entre le temps2 et le temps3 dans 2 dossiers.  

   
             Le délai moyen entre l’entrée en EHPAD et le temps2 était de 33,3 mois (minimum 

de 0,0 et maximum de 199 mois soit 16,6 ans). Le délai moyen entre l’entrée et la fracture 

était de 38,8 mois (minimum de 1 mois et maximum de 200,4 mois soit 16,7 ans).  

 
             Le délai moyen entre le temps2 et la fracture était de 5,4 mois et celui entre la fracture 

et le temps3 était de 5,5 mois. 3 délais séparant le temps2 de la fracture étaient supérieurs à un 

an et 8 délais étaient inférieurs à un mois. 8 délais séparant la fracture et le temps3 étaient 

supérieurs à un an et 9 délais étaient inférieurs à un mois.  

 

             Dans le tableau1, les délais sont représentés en nombre de mois. ET = écart type,  

Q1 = 1er quartile (valeur en dessous de laquelle se situent 25 % des valeurs), Q3 = 3ème 

quartile (valeur en dessous de laquelle se situent 75 % des valeurs). Dans 13 cas, le temps2 

a été réalisé le jour de l’entrée en EHPAD représentant le délai minimum de 0,0. Dans un cas, 

le temps3 a été réalisé le jour suivant la fracture, en hospitalisation, et représentant ainsi le 

minimum 0,0 du délai entre la fracture et le temps3.  

  

 

 

 

 

Tableau1 Moyenne Minimum  Maximum      ET  Médiane      Q1    Q3 
Délai entre 
temps2 et la 
fracture 

 
     5,4 

 
      0,1 

 
     26,6 

 
     4,3 

 
     4,6 

 
     2,4 

 
   7,6 

Délai entre la 
fracture et le 
temps3 

 
     5,5 

 
      0,0 

 
     20,7 

 
     4,3 

 
     4,7 

 
     1,9 

 
   8,7 
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La distribution des délais entre le temps2 et la fracture puis celle entre la fracture et le temps3 

sont respectivement représentées dans le graphique n°12 et le graphique n°13 (courbes de 

Gauss selon une loi normale). 68 % des délais sont compris entre la moyenne +/- 1 écart type. 

25 % des délais entre le temps2 et la fracture étaient inférieurs à environ deux mois et demi. 

25 % des délais entre la fracture et le temps3 étaient inférieurs à environ deux mois.  

 

 

Graphique n°12 : distribution des délais entre le temps2 et la fracture  
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Graphique n°13 : distribution des délais entre la fracture et le temps3 
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b) Valeurs du GIR aux deux temps  
 
 
             Aux temps2 et temps3, les résidents classés en GIR 2 étaient les plus nombreux 

(respectivement 36,7 % et 41,9 %).  

 
             Les résidents classés en GIR 1 ou en GIR 2 représentaient 39,3 % des résidents au 

temps2 et 62,4 % au temps3. 

 
             Les résidents classés en GIR 5 ou en GIR 6 représentaient 17,1 % des résidents au 

temps2 et 7,7 %  au temps3.  

 
             Seuls les résidents classés en GIR 1 ou en GIR 2 étaient plus nombreux au temps3 

qu’au temps2. Le nombre de résidents classés en GIR 1 était multiplié par huit entre le temps2 

et le temps3.  

 

       82,9 % des résidents étaient classés au mieux en GIR 4 au temps2. Ils étaient 92,3 

% à l’être au temps3 (voir tableau2).  

 

 
Le tableau2 représente le nombre de résidents classés dans chacun des GIR (1 à 6) aux 2 temps. 

 

  
Tableau2                  Temps2                  Temps3 
GIR 1                        3                     24 
GIR 2                      43                     49 
GIR 3                      27                     22 
GIR 4                      24                     13 
GIR 5                      12                       6 
GIR 6                        8                       3 
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             La moyenne des valeurs du GIR au temps2 était de 3,2 et la moyenne des valeurs du 

GIR au temps3 était de 2,4 soit une différence de 0,8. Il existait une différence 

statistiquement significative entre la moyenne des valeurs du GIR au temps2 et la moyenne 

des valeurs du GIR au temps3 (p < 0,0001). La médiane était de 3 au temps2 et elle était de 

2 au temps3.  

 
  
            49 résidents (41,9 % de l’échantillon) conservaient la même valeur de GIR aux deux 

temps dont 21 étaient classés en GIR 2 et 12 classés en GIR 3.  

7 résidents avaient une valeur de GIR plus élevée au temps3 dont un résident classé en GIR 1 

au temps2 qui était classé en GIR 2 au temps3. 23 résidents étaient déclassés d’au moins deux 

rangs de GIR au temps3.  

 
       Parmi les 8 résidents en GIR 6 au temps2, 2 résidents conservaient un GIR 6 au 

temps3. Parmi les 12 résidents en GIR 5 au temps2, 4 conservaient un GIR 5 et 1 résident 

avait  un GIR 6 au temps3.  

 
  
             La moyenne des valeurs de GIR pour les 20 résidents classés en GIR 5 ou GIR 6 était 

de 5,25 au temps2 et de 3,95 au temps3, soit une différence de 1,3.  

 
            La moyenne des valeurs de GIR pour les 46 résidents classés en GIR 1 ou GIR 2 était 

de 1,87 au temps2 et de 1,71 au temps3 soit une différence de 0,16. 

 

            2 résidents avaient présenté une deuxième FESF entre le temps2 et le temps3. L’un 

des résidents était classé en GIR 2 au temps2 puis en GIR 1 au temps3. L’autre résident était 

classé en GIR 1 au temps2 et en GIR 1 au temps3.  
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Le graphique n°14 (« box plot ») représente l’évolution des variables quantitatives aux 

temps2 et temps3, plus particulièrement les moyennes des valeurs de GIR. Le symbole ◊ 

représente la moyenne. Nous rappelons : Q1 = 1er quartile, Q3 = 3ème quartile.  
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            c)  Variables constituant la grille AGGIR 
 
             Concernant l’étude de trois variables discriminantes, nous avions des réponses 

manquantes au temps2 et/ou au temps3 pour 15 résidents. Nous n’avons pas eu accès au détail 

de la grille pour ces résidents. L’analyse était donc faite sur 102 résidents pour ces trois 

variables.  

            
� Le transfert 

 
            Il existait une différence significative entre les temps2 et temps3 (p < 0,0001).  

51 résidents (50 %) conservaient la même cotation aux deux temps. 50 % des résidents de 

l’échantillon avaient une cotation A à la variable « transfert » au temps2 et ils étaient près 

de 25 % à l’être au temps3. 51 résidents avaient une cotation A au temps2 et 21 d’entre eux la 

conservaient au temps3. 50 % des résidents avaient une cotation B ou C au temps2 et ils 

étaient plus de 75 % au temps3. Sur les 19 résidents avec une cotation C au temps2, 18 la 

conservaient au temps3. 2 résidents avaient une cotation B au temps2 et une cotation A au 

temps3. Un autre résident avait une cotation C au temps2 et une cotation B au temps3. 

Donc 48 résidents (47 %) avaient une « moins bonne cotation » à la variable « transfert » 

au temps3 par rapport au temps2. 

 

 
Le graphique n°15 représente l’évolution du taux des cotations A, B ou C aux deux temps 

pour les 102 résidents.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Graphique n°15 : évolution du taux des cotations à la variable 
"transfert" aux deux temps
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� La cohérence  
 
            Nous n’observions pas de différence significative pour cette variable (p = 0,3517).   

72 résidents (70,6 %) conservaient la même cotation aux deux temps. Près de la moitié (48 

%) des résidents avaient une cotation B au temps2 et au temps3, cette cotation restant la plus 

fréquente pour la variable « cohérence. » 79,4 % des résidents avaient une cotation B ou C au 

temps2 et ils étaient 86,3 % à avoir l’une ou l’autre de ces cotations au temps3. 21 résidents 

avaient une cotation A au temps2 et 12 la conservaient au temps3.  

32 résidents avaient une cotation C au temps2 et 24 la conservaient au temps3. 5 résidents 

avaient une cotation C au temps2 et une cotation B au temps3. Un résident avait une cotation 

B au temps2 et une cotation A au temps3.  

Donc 24 résidents (23,5 %) avaient une « moins bonne cotation » au temps3 par rapport au 

temps2.  

 

 

Le graphique n°16 représente l’évolution du taux des cotations aux deux temps pour les 102 

résidents.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Graphique n°16 : évolution du taux des cotations à la 
variable "cohérence" aux deux temps
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� L’orientation 
 

             Il existait une différence significative entre les temps2 et temps3 (p = 0,0327). Les 

résidents étaient plus nombreux à avoir une cotation C au temps2 que pour la variable 

« cohérence » et ils l’étaient encore plus au temps3. En revanche, ils étaient moins nombreux 

(35,3 %) à avoir une cotation B aux temps2 et temps3. Au temps3, la proportion de résidents 

ayant une cotation B ou C à la variable « orientation » rejoignait celle des résidents ayant une 

cotation B ou C à la variable « cohérence », c'est-à-dire plus de 85 %. 70 résidents (68,6 %) 

conservaient la même cotation aux deux temps. 27 résidents avaient une cotation A au 

temps2 et 14 la conservaient au temps3. 39 résidents avaient une cotation C au temps2 et 33 

résidents la conservaient au temps3. Un résident avait une cotation C au temps2 et une 

cotation A au temps3. Un autre résident avait une cotation C au temps2 et une cotation B au 

temps3. Donc 30 résidents (29,4 %) avaient une « moins bonne cotation » au temps3 qu’au 

temps2.  

 

  
Le graphique n°17 représente l’évolution du taux des cotations à la variable « orientation » 

aux deux temps pour les 102 résidents.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Graphique n°17 : évolution du taux des cotations à la 
variable "orientation" aux deux temps
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� Analyse regroupant deux puis trois variables 
 

             53 résidents (52 %) conservaient une même cotation pour chacune des variables 

« cohérence » et « orientation » aux temps2 et temps3 (exemple : A pour « cohérence » / B 

pour « orientation » aux deux temps). 14 résidents avaient une cotation A à la variable 

« cohérence » et à la variable « orientation » au temps2. Ils étaient 8 au temps3 et tous avaient 

déjà cette cotation au temps2. 28 résidents avaient une cotation C à ces deux variables au 

temps2. Ils étaient 37 résidents à l’avoir au temps3. 22 résidents l’avaient aux temps2 et 

temps3. Au temps2, 33 résidents avaient une cotation de la variable « cohérence » qui était 

différente de celle de la variable « orientation » au temps2 et ils étaient également 33 résidents 

au temps3.   

  
             Au temps2, 8 résidents avaient une cotation A aux trois variables étudiées. 5 d’entre 

eux la conservaient au temps3 et étaient alors les seuls représentants de cette triple cotation A. 

7 résidents avaient une cotation C aux trois variables au temps2 et tous la conservaient au 

temps3, avec un total de 25 résidents à avoir cette triple cotation au temps3. Nous avions 

donc au temps2 moins de triple cotation C que de triple cotation A et nous avions cinq fois 

plus de triple cotation C que de triple cotation A au temps3.  

35 résidents (34,3 %) conservaient une même cotation pour chacune des trois variables aux 

deux temps (exemple A / B / C aux deux temps).  

   
           d)  Analyse regroupant les valeurs de GIR et les trois variables discriminantes 
  
            L’analyse était alors réalisée sur 102 résidents.                

           Parmi les 35 résidents qui conservaient la même cotation à chacune des trois 

variables aux deux temps, 8 d’entre eux n’avaient pas la même valeur du GIR aux deux 

temps (22,9 %). 4 d’entre eux étaient déclassés d’un rang de GIR et 3 autres d’au moins deux 

rangs.  

           Parmi les 49 résidents qui conservaient la même valeur de GIR aux deux temps, 17 

d’entre eux (34,7 %) avaient au moins une modification de cotation à l’une des trois 

variables.  
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Le tableau3 présente en détail les chiffres retrouvés pour la moyenne des valeurs du GIR aux 

deux temps et pour les trois variables discriminantes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* écart-type   
** test du Chi-2 (variables qualitatives) et test de Student (variables quantitatives) sur séries appariées 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tableau3. Description de la moyenne des valeurs de GIR et de trois variables 

discriminantes de la grille AGGIR au temps2 et au temps3 selon les cotations A, B ou C 

Temps2                       Temps3 
   

  

N %/moyenne ET*   N %/moyenne ET* P** 

        

  

  

  

  

  

    

  

  

  

  

  

  

  

GIR       117   3,2   1,3           117   2,4   1,2   <0,0001 

Transfert            102                                                                102 <0,0001 

  A             51   50,0         25   24,5         

  B             32   31,4         29   28,4         

  C             19   18,6         48   47,1         

Cohérence          102                                                                102 0,3517 

  A             21   20,6         14   13,7         

  B             49   48,0         49   48,0         

  C             32   31,4         39   38,3         

Orientation        102                                                                102 0,0327 

  A             27   26,5         15   14,7         

  B             36   35,3         31   30,4         

  C             39   38,2         56   54,9         
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        III.5 Caractéristiques de l’échantillon de 34 résidents 
 
 
           Nous décrirons les caractéristiques de ces 34 résidents avant d’étudier les grilles AGGIR à 

quatre temps (temps1 à temps4) pour répondre à notre objectif.  

           III.5.1  Répartition dans les établissements 
  
             Ces 34 résidents étaient déjà présents dans l’échantillon de 117. Ils étaient répartis 

dans 10 établissements publics et 9 établissements privés. 13 établissements sur 19 avaient 

une unité spécifique Alzheimer. 4 résidents étaient hébergés dans une unité Alzheimer lors du 

recrutement.  

           III.5.2  Sexe 
 
             Nous comptions 30 femmes et 4 hommes. Soit 88,2 % de femmes et 11,8 % d’hommes. 
 

           III.5.3  Moyenne d’âge  
 
            a)  Au moment de la première FESF survenue en EHPAD 
 
             La moyenne d’âge des résidents était de 84,3 ans. Celle des femmes était de 84,8 ans, 

celle des hommes était de 80 ans. L’âge minimum était de 67 ans (1 homme), l’âge maximum 

était de 98 ans (une femme). 

 
             Le graphique n°18 donne la répartition des 34 résidents selon la tranche d’âge lors de 

la FESF. Les résidents âgés d’au moins 80 ans lors de la fracture représentaient 73,5 % de 

l’échantillon (76,7 % des femmes, 50 % des hommes).  
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            b)  A l’entrée en institution 
  
             La moyenne d’âge était alors de 81,1 ans. Celle des femmes était de 81,3 ans, celle 

des hommes était de 75,5 ans. L’âge minimum était de 62 ans (1 femme atteinte de troubles 

psychotiques), l’âge maximum était de 96 ans (1 femme). Les résidents âgés d’au moins 80 

ans à l’entrée représentaient 61,8 % de l’échantillon (63,3 % des femmes, 50 % des hommes).  

 

           III.5.4  Motifs d’institutionnalisation et comorbidités 
  
             Une démence était relevée chez 22 résidents comme constituant le motif principal de 

leur entrée en institution soit 64,7 % de l’échantillon. 13 d’entre eux avaient une maladie 

d’Alzheimer étiquetée et relevée ainsi dans le dossier médical. 2 résidents avaient une 

démence fronto-temporale dont un avait aussi une maladie de Parkinson idiopathique 

associée. Les 7 autres résidents avaient une démence non étiquetée. 

 
             Une maladie de Parkinson idiopathique était relevée dans le dossier de 3 résidents 

dont un ayant une démence fronto-temporale et un autre une pathologie psychiatrique 

associée.  

 
             Le dossier de 3 résidents comportait un antécédent d’AVC respectivement 3 ans, 4 

ans et 8 ans avant l’entrée en institution. Il était relevé un déficit moteur à type d’hémiparésie 

pour chacun d’entre eux. Pour un résident, s’y associait une maladie de Parkinson. Pour un 

autre résident, l’AVC s’était produit dans les suites postopératoires d’une tumeur cérébrale. 

Graphique n°18 : répartition des 34 résidents par tranche d' âge 
lors de la FESF 
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             Une pathologie psychotique avait contribué à l’institutionnalisation de 3 résidents 

dont un où le diagnostic de maladie de Parkinson idiopathique apparaissait également avant 

son entrée en institution.  

  
             Dans quatre autres dossiers, aucune démence ni affection psychiatrique n’étaient 

relevées à l’entrée en institution mais on notait : 

 
- un antécédent néoplasique dans deux dossiers (carcinome mammaire et cancer de la 

vessie) ; 

- un isolement social et affectif dans deux dossiers dont le GIR des résidents à l’entrée 

en institution était de 5. 

 

           III.5.5  Antécédent de fractures ostéoporotiques  
 
            a)  FESF 
 
             Un résident a présenté une première FESF avant leur entrée en institution deux années 

et neuf mois avant la FESF survenue en EHPAD.  

 
            b)  Fracture du poignet 
 
             Nous en avons noté dans 3 dossiers, toutes survenues avant leur entrée en EHPAD. 

L’une d’entre elles était survenue cinq ans avant la première FESF qui s’était produite en 

EHPAD. Nous ne connaissions pas la date exacte des deux autres.  

 
            c)  Fracture vertébrale 
 
             Nous en avons noté dans 4 dossiers, toutes survenues avant l’entrée en institution. 

Dans 3 dossiers, plusieurs fractures vertébrales étaient présentes. Un résident avait présenté 

plusieurs fractures lombosacrées un an avant la FESF et un autre avait présenté deux fractures 

lombaires L1 et L3 environ huit ans avant la FESF. Un autre résident avait présenté trois 

fractures des vertèbres thoraciques T4, T11 et T12 sans autre précision. Un résident avait 

présenté une seule fracture lombaire sans autre précision.  
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            d)  Fracture humérale 
  
             Nous en avons retrouvés dans 6 dossiers dont un comportant un antécédent de 

fracture du col chirurgical de l’humérus suite à un AVP. Les 5 fractures considérées comme 

ostéoporotiques concernaient la région du col chirurgical et 4 sont survenues avant l’entrée en 

institution et une s’est produite suite à la même chute qui a occasionné la FESF.  

  
            e)  Autres fractures 
 
             Un résident avait pour antécédent deux fractures costales causées par une chute sans 

autre précision.  

             Un autre résident avait présenté une fracture de clavicule trois ans avant la FESF sans 

autre précision.  

             Deux autres résidents avaient présenté une fracture d’une branche ischiopubienne 

avant la FESF mais nous nous ne connaissions pas le mécanisme lésionnel de ses fractures ni 

la date de survenue.  

            Un résident avait présenté une fracture de jambe le lendemain de la chirurgie pour FESF.  

            Deux résidents avaient un antécédent de fracture de cheville.  

  

Nous comptions au total 9 résidents ayant au moins un antécédent d’une fracture 

ostéoporotique avant la survenue d’une FESF en EHPAD soit 26,5 % de l’échantillon. 

  

           III.5.6  Caractéristiques des FESF survenues en EHPAD 
 

a) Siège de la fracture  
 
             On dénombrait au total 39 FESF chez ces 34 résidents.  

 
             Nous comptions en tout 19 fractures du col fémoral (48,7 % des fractures), 19 

fractures de la région trochantérienne (48,7 %). 

  
             14 résidents sur 34 ont présenté une seule fracture de la région trochantérienne.  

             14 résidents ont présenté une seule fracture du col fémoral.  
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             5 autres résidents (14,7 % de l’échantillon) ont présenté deux FESF en EHPAD : 

 
           -    2 résidents ont présenté une fracture du col de chaque côté, suite à deux chutes ; 

           -   2 autres résidents ont présenté une fracture de la région trochantérienne de chaque 

côté suite à deux chutes ; 

           -   un autre résident a présenté une fracture du col fémoral et une fracture controlatérale 

de la région trochantérienne, consécutives à deux chutes différentes.  

 
             L’écart de date entre les deux FESF oscillait entre 3 mois et 4 ans avec un écart 

moyen de 16,8 mois. 4 résidents sur 5 avaient une pathologie démentielle. L’âge moyen lors 

de la deuxième FESF était alors de 89,6 ans.  

 
             Enfin, 1 résident a présenté une FESF sur PTH gauche posée en raison d’une 

première FESF survenue 2 années et 9 mois plus tôt alors qu’il ne séjournait pas encore en 

EHPAD (2,6 %).  

 
             Le graphique n°19 récapitule les différents types de FESF. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Graphique n°19 : répartition selon le type de fracture
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            b)  Année de survenue 
 
             Dans cet échantillon, les FESF étaient survenues entre 2005 et 2011. Les fractures 

survenues en 2009, 2010 et 2011 représentaient 82 % de la totalité des fractures. 

 
 
            Le graphique n°20 en précise la répartition.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    
 
           c)  Traitement de la fracture 
   

� Fractures du col fémoral 
 

             Pour les 19 fractures du col, 13 d’entre elles ont été opérées par prothèse uni ou      

bipolaire (68,4 %). 

             4 ont été opérées par prothèse totale de hanche (21 %). 

             1 résident a bénéficié d’un triple vissage pour fracture engrenée (5,3 %). 

             Un traitement n’était pas renseigné (5,3 %).  

 

� Fractures de la région trochantérienne 
 
              Pour les 19 fractures de la région trochantérienne, 17 ont bénéficié d’un enclouage 

centromédullaire. Un résident n’a pas eu de traitement chirurgical. Un résident a bénéficié de 

la pose d’une vis-plaque. 

 

 
  

Graphique n°20 : répartition des FESF en fonction des années 
de survenue (en pourcentage)
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� Fractures sur matériel prothétique 
   
              Le résident ayant présenté une FESF sur prothèse totale de hanche a bénéficié d’une 

ostéosynthèse par plaque et cerclages. 

 
        Les traitements des fractures du col fémoral sont représentés dans le graphique n°21. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
        Une complication postopératoire a été identifiée chez un seul résident qui avait présenté 

une pneumopathie quelques jours après son retour du service de chirurgie et ayant nécessité 

une hospitalisation.  

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Graphique n°21 : prise en charge initiale des fractures du col fémoral
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           III.5.7  Réponse à l’objectif : étude des grilles AGGIR à quatre temps  
 

a) Délais entre les temps de GIR et la fracture  
 
 
             L’analyse des valeurs du GIR était réalisée sur les 34 résidents. 5 résidents sur 34 

avaient présenté deux FESF en EHPAD. Les dates de temps1, temps2, temps3 et temps4 ont 

pu être prises en compte en fonction de la date de la première fracture pour 3 dossiers. En 

effet, pour 2 dossiers, l’étude de la grille AGGIR a été faite en fonction de la date de la 

deuxième fracture, faute d’avoir les grilles AGGIR se situant toutes proches de la première 

fracture. Une deuxième FESF en EHPAD s’est produite entre le temps3 et le temps4 pour 

deux résidents et une deuxième FESF s’est produite entre le temps2 et le temps3 pour un 

résident.  

 
             Le délai moyen entre le temps2 et la fracture était de 5,6 mois et le délai moyen entre 

la fracture et le temps3 était de 4,7 mois. Le délai moyen entre le temps1 et la fracture était de 

16 mois et le délai moyen entre la fracture et le temps4 était de 14,4 mois (voir tableau4 à la 

page suivante). Les délais entre chaque temps de GIR étaient relativement homogènes, autour 

de 10 mois.  

 
             Dans 3 cas, la grille AGGIR a été réalisée au temps1 le même jour que l’entrée en 

institution. Dans 1 cas, une grille AGGIR a été réalisée le jour suivant la fracture, pendant son 

hospitalisation (représentant le minimum 0,0 du délai entre fracture et temps3). 

 

              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 116  

             Dans le tableau4, l’âge à l’entrée est en nombre d’années. L’unité des délais a été 

définie en mois. Q1 = 1er quartile. Q3 = 3ème quartile.  

 
 

*écart-type 

 

   Délai moyen entre le temps1 et la fracture = 16 mois (minimum de 0,7 mois, maximum de 

40,5 mois) ; 

  Délai moyen entre la fracture et le temps4 = 14,4 mois (minimum de 4,3 mois, maximum 

de 33,6 mois).   

    

 

  Remarque : pour deux résidents, le temps1 précédait de moins d’un mois le temps2 (dates 

vérifiées), d’où le minimum de 0,6 concernant le délai temps1-temps2. Le temps1 représentait 

alors la première grille AGGIR remplie après l’entrée du patient en institution 

(respectivement 15 jours et 46 jours après la date d’entrée). Le temps2 représentait la grille 

AGGIR la plus proche de celle du temps1 mais aussi la dernière grille remplie avant la 

fracture.  

 

 

 

 

 

 

Tableau4. Description des données 
N %/moyenne ET* médiane Q1 Q3 minimum maximum     

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
  

Sexe 
  F 30   88,2   
  M 4   11,8   
  

âge à l’entrée 34   81,1   8,5   81,2   76,4   86,9   62,3   96,6 

 

Délai entrée - fracture 34   46,2   36,0   39,6   16,6   67,5   2,4   149,7 

  

Délai entrée - temps1 34   30,1   32,8   15,0   2,9   57,4   0,0   127,9 

  

Délai temps2 - fracture 34   5,6   4,8   4,5   2,9   7,9   0,2   26,6 

  

Délai fracture - temps3 34   4,7   4,5   3,3   1,1   6,0   0,0   20,7 

 

Délai temps1 - temps2 34   10,4   5,2   10,8   6,1   13,1   0,6   22,3 

  

Délai temps2 - temps3 34   10,3   5,3   9,5   6,7   12,2   2,1   27,1 

  

Délai temps3 - temps4 34   9,7   3,9   10,0   6,5   12,1   3,1   19,3 
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            b)  Valeurs du GIR aux quatre temps 
 
            70,6 % des résidents étaient classés au mieux en GIR 4 au temps1 et au temps2. Ils 

étaient 97 % au temps4. Les résidents classés en GIR 1 ou en GIR 4 étaient plus nombreux au 

temps3 et encore plus au temps4 par rapport au temps1 et au temps2. Ceux classés en GIR 1 

étaient les moins nombreux au temps1, là où ceux classés en GIR 2 étaient par contre les plus 

nombreux. Au temps4, ceux classés en GIR 1 était aussi nombreux que ceux classés en GIR 2 

pour représenter ensemble 64,7 % des résidents.  

 
            7 résidents (20,6 %) étaient classés en GIR 6 au temps1 alors qu’il n’y en avait plus 

aucun au temps4. 3 résidents (8,8 %) étaient classés en GIR 5 au temps1 et il y en avait un au 

temps4.   

  
             4 résidents (11,8 %) conservaient le même GIR aux quatre temps (3 classés en GIR 

2 et 1 classé en GIR 3).  

 
             7 résidents (20,6 %) avaient chacun le même GIR aux temps1 et temps4. 25 résidents 

avaient, au temps4, une valeur de GIR inférieure à celle du temps1. 13 résidents étaient 

déclassés d’au moins deux rangs de GIR au temps4 par rapport au temps1.  

 
             21 résidents (61,8 %) avaient chacun le même GIR aux temps1 et temps2, et 9  

résidents (26,5 %) avaient déjà, au temps2, une valeur de GIR inférieure à celle du temps1.  

 
             13 résidents (38,2 %) avaient chacun le même GIR aux temps2 et temps4, et 19 

résidents (55,9 %) avaient une valeur de GIR inférieure au temps4 par rapport au temps2. 

Donc 2 résidents avaient une valeur de GIR plus élevée au temps4 qu’au temps2.  

 
             15 résidents (44,1 %) avaient chacun le même GIR aux temps3 et temps4, et 13 

avaient une valeur de GIR inférieure au temps4 par rapport au temps3. Donc 6 résidents 

avaient une valeur de GIR plus élevée au temps4 (2 résidents classés GIR 3 puis GIR 4, 2 

résidents classés GIR 1 puis GIR 2, 1 résident classé GIR 4 puis GIR 5 et 1 résident classé 

GIR 2 puis GIR 4).  
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        Le tableau5 indique le nombre de résidents classés du GIR 1 au GIR 6 aux quatre temps.        

        Nous rappelons que la date de la fracture se situe entre le temps2 et le temps3.  

 
               

Tableau5        Temps1        Temps2        Temps3        Temps4  
GIR 1             1            1             8            11 
GIR 2             11            16             10            11 
GIR 3             6            5             8            4 
GIR 4             6            2             3            7 
GIR 5             3            4             3            1 
GIR 6             7            6             2            0 
 
 
             La moyenne des valeurs de GIR au temps1 était de 3,6, celle au temps2 était de 3,3, 

celle au temps3 était de 2,7 et celle au temps4 était de 2,3 (voir tableau6). Il existait une 

différence significative entre la moyenne des valeurs de GIR au temps1 et la moyenne des 

valeurs de GIR au temps4 (p = 0,0005). Il existait aussi une différence significative entre la 

moyenne des valeurs de GIR au temps2 et la moyenne des valeurs de GIR au temps4 (p = 

0,0065).  

 
             La moyenne des valeurs de GIR était de 5,7 pour les 10 résidents classés en GIR 5 ou 

en GIR 6 au temps1, de 5,2 au temps2, de 4,3 au temps3 et de 3,4 au temps4. La différence de 

moyenne était donc de 2,3 entre les temps1 et temps4.  

La moyenne était de 1,92 pour les 12 résidents classés en GIR 1 ou GIR 2 au temps 1, de 2 au 

temps2 et de 1,5 aux temps3 et temps4. La différence était donc de 0,42 entre les temps GIR1 

et GIR4.  

3 résidents avaient présenté deux FESF en EHPAD pendant la période d’étude. Un résident 

était classé en GIR 2 au temps1, en GIR 2 au temps2, en GIR 1 au temps3 et en GIR 2 au 

temps4. Un résident était classé en GIR 3 au temps1, en GIR 2 au temps2, en GIR 1 au 

temps3 et en GIR 1 au temps4. Un résident était classé en GIR 4 au temps1, en GIR 5 au 

temps2, en GIR 2 au temps3 et en GIR 1 au temps4.  
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* écart-type   
** test de Student 

 

 

   Le graphique n°22 (« box plot ») récapitule l’évolution des variables quantitatives aux  

quatre temps.  

 

 

 

Tableau6. Description des valeurs du GIR aux 4 temps 

N moyenne ET* médiane Q1 Q3 minimum maximum     

  

  

              
  

Temps1 34   3,6 1,6 3,0 2,0 5,0 1,0 6,0 

  

Temps2 34   3,3 1,6 2,5 2,0 5,0 1,0 6,0 

  

Temps3 34   2,7 1,5 2,0 2,0 3,0 1,0 6,0 

  
Temps4 34   2,3 1,2 2,0 1,0 3,0 1,0 5,0 

                    
         **P = 0,005 entre temps1 et temps4                                         **P = 0,065 entre temps2 et temps4  
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            c)  Variables constituant la grille AGGIR 
 
             Concernant les trois variables discriminantes étudiées, il existait des réponses 

manquantes pour 6 résidents. L’analyse était donc faite sur 28 résidents (voir tableau7).  

  

Tableau7. Description de trois variables discriminantes aux 4 temps selon les cotations A, B ou C 

 Temps1  Temps2  Temps3  Temps4 
  N=28 

 
    N=28 
 

    N=28 
 

  N=28 
 

Différence statistique 

%   %   %   %   p* 

        

    

    

    

    

    

    

    

  

  

Transfert 0,0090 

  A     59,3       42,9       39,3       17,9       

  B     29,6       42,9       28,6       32,1       

  C     11,1       14,3       32,1       50,0       

Cohérence 0,9019 

  A     25,9       21,4       21,4       17,9       

  B     44,4       39,3       46,4       35,7       

  C     29,6       39,3       32,1       46,4       

Orientation 0,6116 

  A     37,0       35,7       21,4       17,9       

  B     25,9       21,4       28,6       25,0       

  C     37,0       42,9       50,0       57,1       

  
                                

* Test du Chi-2 

 
 
 

� Le transfert 
 
            Il existait une différence significative globale (p = 0,009) concernant la variable 

« transfert » entre les quatre temps. Nous observions une proportion trois fois plus faible de 

cotation A au  temps4 qu’au temps1. La cotation C était en progression constante au cours du 

temps mais  augmentait nettement en proportion entre le temps2 et le temps3 et entre le 

temps3 et le temps4. La proportion de cotation A était en diminution constante passant de 

59,3 % au temps1 à 17,9 % au temps4. Les cotations B et C concernaient 40,7 % des résidents 

au temps1 dont 11,1 % de C, 57,2 % au temps2 dont 14,3 % de C, 60,7 % au temps3 dont 

32,1 % de C, 82,1 % au temps4 dont 50 % de C.  

 
            6 résidents (21,4 %) conservaient la même cotation aux quatre temps dont 4 avaient 

une cotation A. 15 résidents (53,6 %) avaient chacun la même cotation aux temps1 et 

temps3. 9 résidents avaient chacun la même cotation aux temps1 et temps4. 14 résidents (50 

%) avaient chacun la même cotation aux temps2 et temps4. Un seul résident avait une 

meilleure cotation au temps4 par rapport au temps1, à savoir une cotation B au lieu d’une 

cotation C. 21 résidents (75 %) avaient chacun la même cotation aux temps1 et temps2. 7 

résidents avaient donc chacun une cotation différente aux temps1 et temps2 et un seul d’entre 

eux avait une meilleure cotation au temps2, à savoir un B au lieu d’un A.  
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14 résidents avaient la même cotation aux temps3 et temps4 et 2 autres résidents avaient une 

meilleure cotation au temps4 qu’au temps 3 (B au lieu de C, A au lieu de B). Enfin, un seul 

résident avait au temps4 une « meilleure cotation » qu’au temps2 (A au lieu de B).  

 

Le graphique n°23 représente les résultats du tableau7 relatifs à la variable « transfert » (taux 

des cotations aux quatre temps).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Graphique n°23 : évolution du taux des cotations à la variable 
"transfert" aux quatre temps
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� La cohérence 
 
            Nous n’observions pas une différence significative pour cette variable (p = 0,9019).  

            La proportion de cotation A était la même au temps2 et au temps3.   

            On peut remarquer que la proportion de cotation C pour la variable « cohérence » était 

plus faible au temps3 qu’au temps2 (32,1 % contre 39,3 %) alors que la proportion de cotation 

B y était plus élevée (39,3 % conte 46,4 %). La proportion de cotation C était la même au 

temps2 que celle de la cotation B. La progression de la cotation C était la plus forte entre le 

temps3 et le temps4 (+ 14,3 %). Les cotations B et C concernaient 74 % des résidents au 

temps1, 78,6 % au temps2, 78,5 % au temps3 et 82,1 % au temps4. Il y avait donc une 

certaine stabilité aux temps2 et temps3 si nous regroupons ces deux cotations.  

            15 résidents (53,6 %) conservaient la même cotation aux quatre temps dont 6 avaient 

une cotation C et 4 une cotation A. 20 résidents avaient chacun la même cotation aux 

temps1 et temps4. Un résident avait une meilleure cotation au temps4 par rapport au temps1, à 

savoir un A au lieu d’un B. 22 résidents conservaient chacun la même cotation aux temps1 

et temps2. Un résident avait une meilleure cotation au temps2 par rapport au temps1, à savoir 

un B au lieu d’un C. Donc 5 résidents avaient une « moins bonne cotation » au temps2 par 

rapport au temps1.  

 

Le graphique n°24 représente les résultats du tableau7 relatifs à la variable « cohérence » 

(taux des cotations aux quatre temps).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
  

Graphique n°24 : évolution du taux des cotations à la variable 
"cohérence" aux quatre temps
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� L’orientation 
 
            Nous n’observions pas une différence significative pour cette variable (p = 0,6116).  

            Les cotations B et C concernaient 62,9 % des résidents au temps1, 64,3 % au temps2, 

78,6 % au temps3 et 82,1 % au temps4. Au temps1, il y avait autant de cotation A que de 

cotation C. Au temps4, la cotation C était trois fois plus fréquente que la cotation A.   

 
            16 résidents conservaient la même cotation aux quatre temps dont 10 avaient une 

cotation C et 4 une cotation A. Aucun résident n’avait une meilleure cotation au temps4 par 

rapport au temps1. 16 résidents avaient chacun la même cotation aux temps1 et temps4. 24 

résidents avaient la même cotation aux temps1 et temps2. Aucun d’entre eux n’avait une 

meilleure cotation au temps2 par rapport au temps1. 4 résidents avaient donc une « moins 

bonne cotation » au temps2 qu’au temps1.  

 

Le graphique n°25 représente les résultats du tableau7 relatifs à la variable « orientation » 

(évolution du taux des cotations aux quatre temps).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Graphique n°25 : évolution du taux des cotations à la 
variable "orientation" aux quatre temps
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� Analyse regroupant deux puis trois variables 
 
            7 résidents avaient une cotation A à la variable « cohérence » et à la variable 

« orientation » au temps1. Ils étaient 5 à l’avoir au temps2, 3 au temps3 puis 4 au temps4. En 

réalité, deux résidents avaient une cotation A pour ces deux variables aux quatre temps du 

GIR. 7 résidents avaient une cotation C à ces deux variables au temps1, 11 résidents au 

temps2, 9 au temps3 et 12 au temps4. En réalité, 6 résidents avaient une cotation C pour ces 

deux variables aux quatre temps du GIR.  

 
            12 résidents (42,9 %) conservaient une même cotation aux quatre temps à chacune 

des deux variables (exemple B pour « cohérence » / A pour « orientation » aux quatre temps). 

15 résidents (53,6 %) avaient chacun une même cotation au temps1 et au temps4 à chacune 

de ces deux variables. 21 résidents (75 %) conservaient une même cotation aux temps1 et 

temps2 à chacune des deux variables.  

 
            La proportion de cotation C, au temps3, à la variable « cohérence » était la même que 

celle retrouvée à la variable « transfert » au temps3 (32,1 %). La proportion de cotation A 

(17,9 %) était exactement la même au temps4 pour les trois variables étudiées. 5 résidents 

avaient une cotation A aux trois variables au temps1 et un seul résident la conservait au 

temps4. 2 résidents avaient une cotation C aux trois variables au temps1 et un résident la 

conservait au temps4. Un résident avait encore une triple cotation A au temps4 et ils étaient 8 

à avoir une triple cotation C au temps4. 4 résidents (14,3 %) conservaient une même cotation 

aux quatre temps à chacune des trois variables. 17 résidents (60,7 %) la conservaient aux 

temps1 et temps2.  

 
            d)  Analyse regroupant les valeurs de GIR et les trois variables discriminantes 
 
             L’analyse était réalisée sur 28 résidents. Nous rappelons que nous n’étudions ici que 

trois variables discriminantes sur les huit qui composent la grille. Parmi les 4 résidents qui 

conservaient une même cotation aux quatre temps pour chacune des trois variables, 3 d’entre 

eux avaient au moins une valeur de GIR différente à un temps.  

             Parmi les 4 résidents qui conservaient le même GIR aux quatre temps, 3 d’entre eux 

avaient au moins une modification de cotation à l’une des trois variables.  
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   IV. DISCUSSION 
 

        IV.1 Synthèse des résultats 
 
           a)  Objectif principal : étude des grilles AGGIR avant et après la FESF 

  
            Pour l’échantillon de 117 résidents, il existait une différence significative (p < 0,0001) 

entre la moyenne des valeurs de GIR au temps2 et la moyenne des valeurs de GIR au temps3. 

Il existait aussi une différence significative pour la variable « transfert » (p < 0,0001) et la 

variable « orientation » (p = 0,0327) entre le temps2 et le temps3. Pour l’échantillon de 34 

résidents, il existait une différence statistiquement significative (p = 0,0005) entre la moyenne 

des valeurs de GIR au temps1 et la moyenne des valeurs de GIR au temps4. Il en était de 

même entre le temps2 et le temps4 (p = 0,0065). Une différence globale statistiquement  

significative (p = 0,009) existait pour la variable « transfert. » 

  
      b)  Objectif secondaire : prescription d’un traitement anti ostéoporotique  

 
            Parmi la population totale de 162 résidents, 17 résidents (10,5 %) recevaient au moins 

un traitement antiostéoporotique spécifique. En fait, 7 d’entre eux (4,3 %) recevaient un 

traitement anti ostéoporotique spécifique initié après la FESF. Aucun résident ne recevait un 

traitement par acide zolédronique. 14 résidents recevaient, après la fracture, un traitement anti 

ostéoporotique spécifique associé à une supplémentation vitaminique avec ou sans calcium 

soit 8,6 % de notre population. 42 résidents recevaient au moins une supplémentation 

vitaminique et calcique, soit 25,9 % de notre population. Au total, nous avions identifié 32 

résidents ayant au moins un antécédent de fracture ostéoporotique avant la survenue d’une 

FESF en EHPAD, soit 19,8 % de notre population.  
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        IV.2 Comparaison des résultats avec les données de la littérature 
 
 
           a)  Le sexe 
 
            Dans notre étude, sur l’ensemble de la population, la proportion de femmes incluses 

était de 83,4 %, supérieure à celle de l’enquête de la DREES de 2007 où 76 % des personnes 

concernées par une FESF chaque année étaient des femmes, en sachant que ces dernières 

représentaient environ 55 % de la population générale [26]. Cependant, il s’agissait dans notre 

étude d’une population uniquement hébergée en EHPAD où les femmes représenteraient 

environ 75 % des résidents [143]. 

 
           b)  L’âge  
 
           -   Âge moyen lors de la fracture : dans notre étude, la population féminine était un 

peu plus âgée par rapport à l’enquête de la DREES [26]. En effet, les femmes étaient âgées en 

moyenne de 85,2 ans, soit 2 ans de plus que l’âge moyen dans cette enquête. L’âge moyen des 

hommes était quasiment similaire, autour de 80 ans. Mais à nouveau, il faut remarquer que 

l’âge moyen des résidents en EHPAD est proche de 85 ans et qu’environ trois quarts des 

résidents sont âgés d’au moins 80 ans [143]. Dans notre étude, la majorité des fractures 

avaient eu lieu après 2009 et on observait dans l’enquête de la DREES de 2007 que l’âge 

moyen lors de la fracture avait tendance à augmenter au cours des années 2000.  

 
           -   Âge moyen à l’entrée en EHPAD : dans l’enquête de la DREES de 2007 [143], il 

était de 83 ans et 10 mois, avec une tendance à une entrée en institution de plus en plus 

tardive. Dans notre étude, à l’entrée en EHPAD, la population était en moyenne un peu plus 

jeune (80,3 ans), cela étant dû notamment à la présence de personnes jeunes à l’entrée en 

établissement (deux femmes entrées à l’âge de 36 ans).   
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           c)  Les comorbidités 
 
            Dans notre étude, environ 60 % des résidents étaient identifiés comme présentant un 

syndrome démentiel (y compris pour les deux échantillons). Même s’il est établi que la 

prévalence et l’incidence de la maladie d’Alzheimer ont augmenté ces dernières années [153, 

154], ce chiffre est supérieur à celui retrouvé dans l’enquête de la DREES [152] où 41 % des 

résidents en maisons de retraite-EHPAD étaient concernés par une pathologie démentielle. 

L’écart des moyennes d’âge entre les deux enquêtes est faible et ne permet donc pas 

d’expliquer cette différence. De plus, l’enquête de la DREES se référait aussi à l’outil 

« PATHOS » pour l’identification des pathologies. Il est difficile d’en tirer des conclusions 

tant la prévalence est variable dans la littérature. Par exemple, notre proportion de sujets 

atteints d’un syndrome démentiel est bien inférieure à celle de 71,6 %, retrouvée dans l’étude 

française PAQUID pour la cohorte institutionnalisée [153]. Notre chiffre est de toute façon 

approximatif par l’absence de renseignements objectifs sur les performances cognitives des 

résidents et en particulier ceux atteints de démences non étiquetées. De plus, nous n’avons pas 

constitué un groupe de résidents qui n’auraient pas présenté de FESF mais qui seraient atteints 

d’une démence. Si l’on ne prend pas en compte les résidents ayant une démence non 

étiquetée, nous avions une proportion de 40 % de résidents atteints de démence, ce qui 

concorderait avec l’enquête de la DREES [152]. Si l’on ne tient compte que du diagnostic de 

maladie d’Alzheimer, 32 % des résidents de notre étude étaient alors concernés. Le diagnostic 

de maladie d’Alzheimer représentait 55 % des diagnostics identifiés de démences, ce qui est 

un peu en deçà de la proportion de deux tiers retrouvée dans la littérature [153, 154]. Si l’on 

ne tient compte que des patients traités par anticholinestérasique et/ou antagoniste des 

récepteurs NMDA, 31,9 % des résidents étaient concernés. Parmi les résidents atteints d’une 

maladie d’Alzheimer, 41,2 % d’entre eux avaient un traitement spécifique en cours, ce qui est 

bien supérieur aux 4,9 % de l’étude PAQUID [153]. Mais ces chiffres sont aussi extrêmement 

différents selon les enquêtes.  

 
            Un diagnostic de maladie de Parkinson idiopathique était identifié chez 6,2 % des 

résidents,  alors que la proportion était de 8 % dans l’enquête de la DREES [152].  

 
            Dans notre étude, 14,2 % des résidents auraient présenté au moins un AVC dans leur 

vie avant notre passage en EHPAD contre 15 % dans l’enquête de la DREES [152].  
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            12,3 % des résidents étaient identifiés comme présentant au moins une affection 

psychiatrique (en excluant le syndrome dépressif). Dans l’enquête de la DREES [152], 16 % 

des résidents en EHPAD étaient concernés par une pathologie psychotique.  

 
            Nous avions identifié 13 résidents ayant une insuffisance rénale chronique avec un 

MDRD entre 30 et 40 ml/min soit 8 % de la population. La proportion d’insuffisants rénaux 

en EHPAD quel que soit le stade de la maladie était de 9 % dans l’enquête de la DREES 

[152]. Dans l’étude des Trois Cités de 2004-2005, dans une population âgée de plus de 70 ans, 

la prévalence de l’insuffisance rénale chronique variait beaucoup entre le stade modéré (28 %) 

et le stade sévère (0,8 %) [156].  

 
           d)  Antécédent de fractures ostéoporotiques 
 
            Nous avions trouvé que 19,6 % des résidents avaient présenté au moins une fracture 

ostéoporotique avant la survenue de la FESF en EHPAD, avec une moyenne d’âge de 84,5 

ans au moment de la FESF, et concernant 84 % de femmes. Comme nous l’avons évoqué 

précédemment, ce chiffre est très certainement en deçà de la réalité, notamment par une sous-

estimation du nombre de fractures vertébrales, en tout cas plus faible que l’estimation du 

risque fracturaire à ces âges avancés qui pourrait se situer autour de 30-35 % dans une 

population européenne [11].  

 
           e)  Siège de la fracture 
 
            Dans notre étude, les fractures de la région trochantérienne représentaient 44 % des 

types de fracture, ce qui est supérieur au chiffre de 36 % dans une enquête de la DREES [26] 

mais les chiffres sont assez variables, de 30 à 60 % selon les études. Les fractures péri 

prothétiques représentaient 3,4 % des types de fracture dans la totalité de la population 

incluse, ce qui se rapproche de la prévalence estimée de 4 % [157]. 

 
           f)  Traitement de la fracture 
 
            Dans notre étude, les deux tiers des fractures cervicales vraies ont été opérées par la 

pose d’une prothèse céphalique uni ou bipolaire dans notre population. Près de 60 % l’ont été 

dans une enquête de la DREES [54] dans la population des 85 ans ou plus.  

            Aucune fracture de la région trochantérienne n’a été opérée par hémiarthroplastie. 

Environ 95 % d’entre elles ont été opérées par ostéosynthèse et près de 90 % l’ont été dans 

l’enquête de la DREES [54]. La prise en charge est nettement moins dépendante de l’âge du 

patient que pour celle des fractures cervicales vraies.  



 129  

g)  Objectif principal : étude des grilles AGGIR avant et après fracture 
 

� Moyenne des valeurs de GIR 
 
 
           -  Échantillon de 117 résidents : au temps2, plus de 80 % des résidents étaient au 

mieux classés en GIR 4. Nous pouvions nous attendre à avoir un grand nombre de patients 

dépendants avant même la fracture étant donné le type d’établissement dans lequel nous 

recrutions notre population. Près de 50 % des résidents conservaient la même valeur de GIR 

ou avaient une valeur de GIR plus élevée au temps3 mais cela concernait principalement les 

patients les plus dépendants puisque plus de 70 % des résidents concernés étaient au mieux 

classés en GIR 3 au temps2. Au temps3, distant en moyenne de 10,7 mois du temps2, les 

résidents étaient alors plus de 90 % à être classés au mieux en GIR 4, c'est-à-dire encore plus 

nombreux qu’au temps2. Mais le délai entre les deux temps était en réalité variable, pouvant 

dépasser les deux ans. Il y avait probablement l’influence d’un « effet temps » sur la 

diminution significative de la moyenne des valeurs de GIR entre les deux temps mais nous 

n’avions pas de groupe contrôle afin de confirmer ou infirmer cette hypothèse. 

  

           -  Échantillon de 34 résidents : comme nous l’avons vu, la moyenne des valeurs de 

GIR était déjà plus faible au temps2 qu’au temps1 avant même la survenue de la fracture. En 

effet, au temps2, plus de 25 % des résidents avaient une valeur de GIR inférieure à celle au 

temps1. Au temps3, plus de 50 % des résidents avaient une valeur de GIR inférieure à celle du 

temps2. Au temps4, près de 75 % des résidents avaient une valeur de GIR inférieure à celle 

au temps1. Par contre, au temps4, ils ne sont « que » 38 % à avoir une valeur de GIR 

inférieure au temps3 et près de 18 % à avoir une valeur de GIR supérieure, ces derniers 

pouvant avoir récupéré un peu de leurs aptitudes au cours du temps. La même hypothèse 

formulée avec l’autre échantillon pourrait être faite, à savoir un probable « effet temps » sur la 

diminution constante de la moyenne des valeurs de GIR puisque le temps1 était distant, en 

moyenne, de plus de 30 mois du temps4. En tout cas, cette diminution de moyenne des 

valeurs de GIR précédait la survenue de la fracture (diminution de 0,3 point de GIR entre 

les temps1 et temps2) puis se poursuivait après, avec une phase plus rapide dans les 

premiers mois suivant le traumatisme (diminution de 0,6 point de GIR entre les temps2 et 

temps3), avant une décroissance plus lente des moyennes (diminution de 0,4 point de GIR 

entre les temps3 et temps4).  
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           -  Comparaison entre les deux échantillons : le nombre de résidents classés en GIR 1 

suivait exactement la même évolution entre le temps2 et le temps3 en étant multiplié par huit. 

Au temps2, dans l’échantillon de 34 résidents, 70 % d’entre eux étaient classés au mieux en 

GIR 4 alors qu’ils étaient plus de 80 % parmi 117 résidents. La moyenne des valeurs de GIR 

au temps2 était quasiment la même qu’ils soient 34 ou 117 résidents (3,3 dans l’échantillon de 

34 résidents et 3,2 dans l’échantillon de 117) alors qu’elle diminuait encore un peu plus avec 

117 résidents au temps3 (respectivement 2,7 et 2,4). Dans les deux échantillons, cette 

différence de moyenne entre les deux temps était encore plus importante concernant les 

résidents les plus autonomes avant la fracture (GIR 5 et 6) et semblait s’accentuer avec le 

temps (tendance graphique). Ce groupe de résidents occupait probablement une part 

prépondérante dans la significativité de nos résultats, au regard de la très faible différence de 

moyennes pour les résidents les plus dépendants (GIR 1 ou GIR2), ce qui est logique puisque 

le GIR était déjà « bas » avant même la fracture. Il serait donc intéressant d’étudier ce groupe 

au sein d’un plus grand échantillon et avec un groupe contrôle. 

 
           -  Comparaison avec la littérature : il est difficile de comparer notre étude à une 

autre puisque les caractéristiques de notre population lui sont propres. Dans l’enquête de la 

DREES de 2007 [143], 85 % des résidents en étaient classés au mieux en GIR 4, ce qui est 

très proche du chiffre retrouvé pour l’échantillon des 117 résidents au temps2. Dans cette 

même enquête, 51 % des résidents étaient classés en GIR 1 ou en GIR 2, c'est-à-dire un 

chiffre supérieur à celui retrouvé dans l’échantillon de 117 résidents au temps2 (39,3 %) mais 

inférieur à celui retrouvé au temps3 (62,4 %). Cependant, dans l’enquête de la DREES, 

l’étude ne concernait pas seulement les maisons de retraite-EHPAD mais aussi les autres 

types d’établissement dont les USLD où la proportion de patients classés en GIR 1 ou 2 

dépassaient les 95 % [143]. Nous n’avons pas retrouvé d’études françaises analysant les 

valeurs de GIR avant et après une FESF chez des sujets résidant en EHPAD. Certains auteurs 

utilisaient la grille IADL ou ADL mais dans une population vivant à domicile [31]. 

Néanmoins, on estime que dans la population générale, environ 50 % des patients ayant 

présenté une FESF ne retrouveront pas leur autonomie antérieure à un an [11], ce qui se 

rapproche des résultats de notre étude puisque 50 % des résidents conservaient le même 

GIR aux temps2 et temps3. Mais ce n’est pas parce que le GIR n’a pas changé que le degré 

d’autonomie pour chaque tâche de la vie courante est resté exactement le même.  
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� Variables constituant la grille AGGIR 
 
 
           -  Échantillon de 117 résidents : sur les 102 résidents étudiés, 50 % des résidents 

conservaient la même cotation aux deux temps à la variable « transfert. » Environ 70 % des 

résidents conservaient la même cotation à la variable « cohérence » et il en était de même à la 

variable « orientation. » Ils étaient encore environ 50 % à conserver la même cotation à 

chacune des variables « cohérence » et « orientation. » Nous observions donc que la cotation 

de la variable « transfert » était modifiée en plus grand nombre entre les deux temps par 

rapport aux deux autres variables étudiées. Les résidents jugés comme ayant des troubles 

cognitifs (même modérés) étaient nombreux avant même la FESF. En effet, plus de 25 % des 

patients avaient une double cotation C aux variables « cohérence » et « orientation » au 

temps2 contre environ 14 % qui avaient une double cotation A. Ils étaient plus de 35 % à 

avoir une double cotation C à ces deux variables au temps3 alors qu’ils n’étaient plus que 7,8 

% à avoir une double cotation A. Quant à la significativité retrouvée entre les deux temps 

pour la variable « orientation » et non retrouvée pour la variable « cohérence », il est délicat 

d’en tirer des conclusions en rapport avec la FESF mais elle peut laisser penser que ces deux 

variables représentent bel et bien deux entités distinctes pour les évaluateurs.   

  

           -  Échantillon de 34 résidents : sur les 28 résidents étudiés, à la variable « transfert », 

plus de 20 % d’entre eux avaient une « moins bonne cotation » au temps2 par rapport au 

temps1, c'est-à-dire avant même la fracture. Mais ils étaient près de 50 % dans ce cas au 

temps3 par rapport au temps1, 50 % au temps4 par rapport au temps2 et plus de 60 % au 

temps4 par rapport au temps1. Nous observions une progression constante de la cotation C à 

la variable « transfert », même entre le temps3 et le temps4 alors que nous étions plus à 

distance de la FESF (entre 4,7 mois et 14,4 mois après celle-ci). La baisse de proportion de 

cotation A était d’ailleurs la plus nette entre les temps3 et temps4 (39,3 % et 17,9 %) alors 

qu’elle l’était le moins entre les temps2 et temps3 (42,9 % et 39,3 %) mais avec une forte 

progression de la cotation C. Ensuite, plus de 50 % des résidents avaient une même cotation 

aux quatre temps à la variable « cohérence » et il en était de même à la variable 

« orientation. » La variabilité des cotations était donc moins importante pour ces deux 

variables, même à l’étude de quatre temps. Les résidents ayant une cotation C avant la 

fracture étaient assez nombreux et il était donc moins probable d’observer pour eux une 

« meilleure » cotation au cours du temps. 
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           -  Comparaison entre les deux échantillons : des résultats significatifs étaient déjà 

retrouvés dans l’échantillon de 34 résidents concernant la variable « transfert. » La FESF 

pourrait entraver les capacités de transfert d’un résident mais elle ne peut être considérée 

dans notre étude comme l’unique cause de cette dégradation, par la présence de 

comorbidités et sur le plan méthodologique par l’absence de groupe contrôle. Pour ces 

mêmes raisons, nous ne pouvons conclure quant à la part de responsabilité de la fracture sur 

l’aggravation, voire l’apparition, des troubles cognitifs (hypothèse d’un syndrome 

confusionnel en phase aiguë).  

 
           -  Comparaison avec la littérature : Environ 50 % des résidents avaient donc une 

« moins bonne » cotation à la variable « transfert » entre les temps2 et temps3 (espacés d’un 

peu moins d’un an), ce qui se rapproche des chiffres généralement admis dans la littérature et 

dans la population générale, un an après une FESF [11]. Dans de nombreuses études, nous 

observions très largement une altération des capacités locomotrices des patients dans l’année 

qui suivait une FESF, notamment dans l’étude EPIDOS [30], puis que ce soit dans la 

population générale ou dans une population institutionnalisée [31, 32, 34, 36, 41-43].  

 

           h)  Objectif secondaire : prescription d’un traitement anti ostéoporotique 
 
            Dans notre étude, environ un résident sur 4 recevait au moins une supplémentation 

calcique et/ou vitaminique mais il faut rappeler qu’elle ne constitue pas à elle seule le 

traitement optimal d’une maladie ostéoporotique après une FESF. Environ un résident sur 10 

recevait au moins un traitement spécifique (en prenant en compte ceux qui prenait déjà un 

traitement avant la fracture). En cas de primo-prescription d’un traitement spécifique, c’était 

en majorité un bisphosphonate dans plus de 80 % des cas.  

 
            La prescription d’une supplémentation vitaminocalcique était bien plus fréquente que 

celle des traitements spécifiques, ce qui rejoint les conclusions d’une étude américaine portant 

sur 67 maisons de retraite [158]. Dans notre étude, la supplémentation était plus largement 

répartie entre les différents EHPAD que les traitements spécifiques. Ces derniers y étaient peu 

prescrits, ce qui rejoignait le constat fait par des études menées en institution quand nous 

disposions au moins des bisphosphonates sur le marché, bien que les chiffres oscillaient entre 

moins de 10 % et plus de 30 % de patients traités après une fracture ostéoporotique [158-160].  
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            Dans ces études, nous pouvons observer qu’en moyenne plus de 70 % des résidents de 

maisons de retraite ne recevraient pas de traitement spécifique après une FESF. Le constat 

serait le même dans la population générale au cours d’une même période d’étude sans que la 

prescription de traitements spécifiques n’y soit réellement plus fréquente [159]. Dans une 

autre étude, la mise en place d’un traitement spécifique après une FESF était 

significativement plus fréquente chez les femmes et si des traitements anti ostéoporotiques 

avaient déjà été prescrits au cours des douze derniers mois. Le fait d’avoir une fracture 

antérieure ne changeait pas significativement l’attitude thérapeutique. Cette même étude 

montrait aussi que le taux de prescription avait néanmoins progressé à la fin des années 1990 

[158]. Une étude citée précédemment, menée dans la population générale, montrait que le fait 

de présenter une FESF était à l’origine d’une prescription plus fréquente de ces médicaments 

spécifiques comparativement aux cas d’ostéoporose non compliquée, et que le fait de 

présenter une fracture vertébrale l’était encore davantage [159]. Parmi les résidents ayant un 

traitement spécifique, les bisphosphonates seraient de nos jours les médicaments les plus 

prescrits [158, 160].  

 
            En France, entre janvier et mars 2007, dans une cohorte de plus de 8000 femmes 

ostéoporotiques (après dépistage ostéodensitométrique), en région Rhône-Alpes, et à partir 

des données de la Caisse nationale d’Assurance Maladie, 27 % de ces femmes recevaient un 

traitement anti ostéoporotique spécifique [161]. Autre étude mais tout autre chiffre car dans 

l’étude Instant, environ 60 % des femmes ostéoporotiques (sur la base de critères 

ostéodensitométriques et/ou antécédent de fracture de fragilité) étaient traitées par un 

médicament anti ostéoporotique spécifique (hors THS). 43,5 % de toutes les femmes 

ostéoporotiques avaient présenté une fracture de fragilité. Les bisphosphonates étaient les plus 

prescrits parmi les femmes traitées. Il est intéressant d’observer que le taux de prescription 

d’un traitement spécifique augmentait avec l’âge [4]. Les résultats de cette étude étaient 

obtenus à partir des déclarations des médecins généralistes et non pas à partir de l’étude de 

dossiers. Dans l’enquête menée en ligne au printemps 2012, dans tout type de population, plus 

de 60 % des patientes ostéoporotiques (avec ou sans fracture) étaient traitées, en première 

intention, par au moins une supplémentation vitaminocalcique et près de 60 % par au moins 

un bisphosphonate hebdomadaire par voie orale, mais moins de 2 % des patientes recevaient 

un bisphosphonate par voie intraveineuse [25]. Ces chiffres sont donc bien supérieurs à ceux 

retrouvés dans notre étude.  
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            Nous avons étudié dans notre travail une population exclusivement institutionnalisée 

en maison de retraite-EHPAD, et la conduite thérapeutique d’un médecin peut être différente 

pour un patient plus autonome, vivant encore à domicile ou dans une autre institution, bien 

que les recommandations ne fassent pas de différence. Ensuite, il s’agit d’une prise en charge 

pluridisciplinaire au cours de laquelle interviennent plusieurs médecins (chirurgien, médecin 

rééducateur, médecin coordonnateur d’EHPAD et médecin traitant), chacun pouvant être 

amené à se poser la question de la mise en place ou non d’un traitement anti ostéoporotique. 

Le médecin traitant est en première ligne mais il n’est pas le seul intervenant dans la prise en 

charge, surtout dans sa phase initiale.  

            Les effets indésirables potentiels de ces médicaments ainsi que leurs précautions 

d’emploi peuvent constituer des freins à la prescription chez des patients souvent très âgés, 

polypathologiques et polymédicamentés. La prise d’un tel traitement durant plusieurs années 

a aussi un coût économique bien qu’une étude, parmi d’autres, avait montré que le coût du 

traitement était largement compensé par leur efficacité antifracturaire, en particulier avec 

les bisphosphonates [162]. Un médecin peut privilégier avant tout la réduction du risque de 

chute en arrêtant la prise d’un ou plusieurs médicaments (psychotropes par exemple) ou 

diminuer sa posologie. Enfin, il y a l’expérience professionnelle propre à chacun des 

médecins, qui peut être marquée par des échecs thérapeutiques, des refus de traitement ou une 

mauvaise observance, fréquente avec les bisphosphonates. Il ne s’agit aucunement de justifier 

la faiblesse de prescription de ces médicaments mais de s’interroger sur notre pratique 

(rapport bénéfices/risques), en lien avec les recommandations. Il serait donc intéressant de 

mener une enquête approfondie auprès des médecins généralistes lorrains pour mieux 

comprendre les raisons de la faiblesse de cette prescription.  

 
           i)  Dosage sérique de la 25 (OH) vitamine D 
 
            Sur les 36 dossiers renseignés dans notre étude, près de 90 % des résidents 

présentaient au moins une insuffisance en vitamine D. Plus de 50 % étaient en état de carence. 

Nous sommes encore bien loin des 98 % de patients institutionnalisés qui avaient un dosage 

inférieure à 10 ng/ml dans une étude française où aucun résident n’avait reçu de 

supplémentation vitaminique dans les six mois avant le dosage [163]. Dans l’ENNS, 80 % de 

la population française présentaient une insuffisance en vitamine D et 5 % présentait une 

carence vitaminique [83]. Dans une étude internationale, en moyenne 64 % des femmes 

ostéoporotiques (âge moyen de 67 ans) présentaient une insuffisance en vitamine D bien que 

des disparités subsistaient entre les pays selon le taux d’ensoleillement, les habitudes 

alimentaires et la saison pendant laquelle le dosage était réalisé [164]. 
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        IV.3 Les limites de l’étude 
  
           a)  Le groupe contrôle 
 
            C’est l’élément majeur qui a manqué dans ce travail. Nous aurions dû intégrer une 

population de résidents n’ayant pas présenté de FESF en institution et étudier leurs grilles 

AGGIR au cours du séjour afin de les comparer à celles de notre population.  

 
           b)  Les comorbidités 
                 
            Les pathologies démentielles et les autres pathologies chroniques évolutives ont leur 

responsabilité dans la perte d’autonomie d’un patient et l’excès de mortalité [33, 36]. Ensuite, 

bien des évènements peuvent affecter la santé physique ou psychique du résident durant son 

séjour en EHPAD (et en situation postopératoire). Nous n’avons notamment pas renseigné la 

présence ou non d’un syndrome dépressif, plus difficilement identifiable dans les dossiers, 

mais qui pourrait avoir des répercussions non négligeables sur l’autonomie d’un résident.  

 
           c)  Le type d’enquête 
 
            Il s’agissait d’une enquête rétrospective et observationnelle, c'est-à-dire à faible niveau 

de preuve (voir annexe 7). Nous nous limitions aux informations contenues dans les dossiers 

et aux dossiers archivés si la FESF était plus ancienne. Nous n’avons pas établi par nous-

mêmes les dates pour lesquelles nous aimerions avoir une évaluation de l’autonomie du 

résident. Nous ne maîtrisions pas le déroulement de l’étude comme nous pourrions le faire 

dans une étude prospective. Les écarts entre chacun des quatre temps du GIR étaient toutefois 

relativement homogènes dans l’échantillon de 34 résidents. 

 
           d)  La période d’étude de la grille AGGIR 
  
            Nous avons étudié la grille AGGIR à deux temps puis à quatre temps avec un délai 

moyen entre la fracture et le temps4 de 14,4 mois et 16 mois entre le temps1 et la fracture. Le 

délai moyen entre l’entrée en institution et la fracture était pourtant de 46,2 mois (3 ans et 10 

mois). Nous n’avons donc pas réalisé d’analyse à plus long terme avant et après fracture. Au 

regard de la littérature, les répercussions sur l’autonomie des patients sont précoces et surtout 

marquées dans la première année après la fracture. Il en est de même pour l’excès de 

mortalité. Donc nous ne savions pas ici si un résident avait récupéré ou non en autonomie à 

plus long terme, en particulier en termes de transferts ou de déplacements.  
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           e)  La taille de l’échantillon 
    
            Elle n’était que de 34 résidents pour l’étude des grilles AGGIR aux quatre temps. 

Comme nous l’avons vu, il a été difficile d’inclure un grand nombre de résidents avec des 

critères statistiques incluant quatre temps de GIR. Ce faible effectif (manque de puissance 

statistique) ne nous permettait pas de garantir sa représentativité par rapport à la population et 

d’aller plus loin dans l’évaluation des résultats fonctionnels. Nous avions donc 117 résidents 

où l’étude se limitait à deux temps de GIR encadrant la fracture mais avec un temps d’étude 

plus court. 

  
           f)  Les critères d’inclusion 
 
            Les établissements étaient des maisons de retraite-EHPAD, bénéficiant de la présence 

d’un médecin coordonnateur à temps plein ou à temps partiel. Le recueil des informations sur 

place s’en trouvait facilité par la présence du médecin coordonnateur, et nous pouvions penser 

que les dossiers seraient mieux renseignés avec un récapitulatif des antécédents dans le 

logiciel informatique, généralement rempli par le médecin coordonnateur.  

            Les patients décédés et ayant présenté une FESF n’étaient pas inclus dans l’étude. 

Cela aurait pu permettre d’augmenter l’effectif et d’observer le parcours de ces résidents 

depuis la FESF jusqu’au décès mais il existerait alors un biais de sélection car nous pourrions 

déjà anticiper le fait que, pour certains d’entre eux, la FESF a eu un impact direct sur la perte 

d’autonomie et le décès.  

            Nous n’avons pas inclus les patients ayant présenté une FESF avant leur entrée en 

institution et qui n’en avaient pas présenté lors de leur séjour en EHPAD. En effet, nous 

n’aurions pas eu à notre disposition la grille AGGIR avant la survenue de la fracture alors que 

le patient vivait encore à domicile.  

            Nous n’avons pas inclus uniquement des résidents ayant présenté une FESF au cours 

d’une année donnée (par exemple en 2010). L’effectif aurait été beaucoup plus faible (en 

l’occurrence 49 résidents pour la seule année 2010). Nous avons en effet un écart de 9 ans 

entre la fracture la plus ancienne et la plus récente.  

            Les bisphosphonates n’existaient pas sur le marché français avant les années 2000 

mais étaient en tout cas connus en 2003 (date de la plus ancienne fracture dans notre étude). 

L’arsenal thérapeutique s’est étoffé au cours du temps et, en conséquence, les 

recommandations ont été réactualisées. Mais le cas échéant, une prescription peut toujours 

être faite bien plus à distance de la fracture si la situation le permet, une fois le médicament 

mis sur le marché.  
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           g)  Critères d’exclusion 
  
            Les USLD « accueillent et soignent des personnes présentant une pathologie 

organique chronique ou une polypathologie soit active au long cours, soit susceptible 

d’épisodes répétés de décompensation, et pouvant entraîner une perte d’autonomie durable. » 

[165] Dans ce contexte, nous les avons exclues de notre étude.     

 
            Une FESF qui se serait produite au cours d’une hospitalisation était exclue. Sa 

survenue dans les conditions d’hospitalisation peut directement influer sur la prise en charge 

thérapeutique mais aussi sur l’autonomie du patient, en fonction du motif d’entrée à l’hôpital 

et de son état clinique. 

 
            Les résidents en hébergement temporaire étaient exclus. Leur avenir dans 

l’établissement restait encore à préciser. L’hébergement temporaire permet de faire face à des 

difficultés passagères ou de soulager l’entourage. La situation n’est donc la même qu’en 

hébergement permanent.  

 
           h)  Modalités du recueil et limites de la grille de recueil  
  

       Les médecins généralistes n’ont pas été consultés dans notre étude. Ils auraient pu 

nous préciser certaines données pour mieux répondre aux objectifs. Les seules 

informations recueillies étaient textuelles voire précisées par le personnel soignant le cas 

échéant. Ensuite, certaines informations ont pu être oubliées ou ignorées malgré toute 

l’attention apportée à l’examen des dossiers. Au sein de la grille de recueil, certains 

antécédents auraient pu être individualisés.  

 
      i)  Choix des variables discriminantes de la grille AGGIR 
 
       Nous n’avons étudié que trois variables discriminantes susceptibles de mieux rendre 

compte du niveau de dépendance des résidents. L’évolution de leur cotation était 

intéressante à observer eu égard aux troubles cognitifs fréquemment rencontrés dans ce 

type de population et par la survenue d’une FESF. Mais comme nous l’avons vu, la valeur 

du GIR pouvait être modifiée sans que la cotation des trois variables ne change au cours du 

temps.  
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            j)  Les traitements anti ostéoporotiques  
 
            Ce n’est pas parce qu’un traitement n’a pas été prescrit qu’il n’a pas été discuté. Il peut 

avoir déjà été prescrit avant l’entrée en EHPAD. De plus, le traitement ne se limite pas à une 

prescription d’un ou plusieurs médicaments. Pour empêcher une récidive fracturaire et éviter 

une perte d’autonomie, la prise en charge est pluridisciplinaire : rééducation à la marche, 

ateliers d’équilibre, alimentation enrichie en calcium et en vitamine D. Ensuite, nous n’avons 

pas étudié la posologie prescrite ni le rythme des prises médicamenteuses, en particulier la 

vitamine D. 

         

        IV.4 Les biais de l’étude 
 

   a)  Biais de sélection des établissements 
  
            Pour l’échantillon de 117 résidents, ceux-ci étaient répartis dans 28 EHPAD dont 16 

ayant une unité spécifique Alzheimer. Pour l’échantillon de 34 résidents, ceux-ci étaient 

répartis dans 19 EHPAD dont 13 ayant une unité Alzheimer. La probabilité de recruter des 

patients atteints de démence était donc plus importante dans les établissements possédant une 

unité Alzheimer. Parmi les 117 résidents, 13 d’entre eux étaient hébergés dans ce type d’unité. 

 
            18 établissements sur 30 (soit 60 %) se situaient dans un même département dont 8 

dans l’agglomération nancéienne. La répartition entre les quatre départements n’était donc pas 

homogène.  

 
            Toutes les structures étaient médicalisées et 21 EHPAD sur 30 avaient une capacité 

d’accueil supérieure à 100 lits. Les petites structures n’ont pas été étudiées. En effet, nous 

pouvions penser que le taux de recrutement serait plus important dans des établissements avec 

une grande capacité d’hébergement. Or, si l’on se réfère à l’étude de la DREES [143], les 

établissements avec une capacité d’accueil supérieure à 100 lits hébergeaient plus de patients 

atteints de démence.  
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      b)  Biais de sélection de la population 
 
       Dans le cas d’une pathologie démentielle évoluée, cela peut se traduire par une 

cotation C aux variables « cohérence » et « orientation » de la grille AGGIR et faire passer 

le GIR à 2 quelle que soit la cotation des autres variables. Dans la population où nous 

étudions la grille AGGIR à quatre temps, 11 résidents sur 28 au temps2 (39,3 % des 28 

résidents de l’étude des trois variables discriminantes) avaient cette double cotation C. La 

sensibilité de la grille AGGIR au regard de la cotation de ces deux variables rentre donc en 

ligne de compte.  

  
       Parmi l’échantillon de 117 résidents, 11 résidents avaient présenté deux FESF en 

EHPAD dont 2 les avaient présentées entre le temps2 et le temps3. Ils étaient 5 dans 

l’échantillon de 34 résidents dont 2 les avaient présentées entre le temps2 et le temps4. Le 

faible effectif de ces résidents ne nous permet pas d’en faire un sous-groupe qui pourrait 

être comparé au reste de l’échantillon. En revanche, cela crée un biais car nous pourrions 

penser que la survenue d’une deuxième FESF n’est pas sans conséquence dans certains 

cas, surtout quand elle est aussi proche de la précédente.     

 
     c)  Biais de mesure 
 
      Sauf coïncidence, nous ne pouvions avoir la valeur de GIR exactement à l’instant qui 

précédait la fracture. Dans l’échantillon de 117 résidents, le délai moyen entre le temps2 

et la fracture était de 5,4 mois et nous avions un délai inférieur à un mois pour 14 résidents 

(12 % des 117 résidents) et un délai supérieur à un an pour 3 résidents (2,6 %). La valeur 

de GIR pourrait alors être différente de celle du temps2 et être déjà identique, avant même 

la fracture, à celle du temps3. Le temps3 pouvait d’ailleurs être distant de moins d’un 

mois par rapport à la fracture, concernant 9 résidents dont un pour qui l’évaluation a eu 

lieu le lendemain de la fracture. Il pouvait aussi en être distant de plus de 12 mois, comme 

c’était le cas pour 8 résidents. Par l’observation des 1er et 3ème quartiles, nous observions 

que 25 % des délais étaient inférieurs à environ deux mois entre les temps et la fracture. 

Nous devons donc rester prudents sur l’interprétation d’une moyenne car nous avions 

aussi bien des résidents évalués en situation postopératoire que des patients évalués plus 

d’un an après la fracture. Ce raisonnement est de surcroît le même pour la distribution des 

délais concernant les 34 résidents. 
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      La proportion de patients réellement atteints de démence était mal estimée dans notre 

étude. Nous nous sommes servis des dossiers médicaux (courriers, partie « antécédent » 

du dossier patient informatisé) et des prescriptions éventuelles d’un anticholinestérasique 

ou d’un antagoniste des récepteurs NMDA. La grille AGGIR, par la cotation des variables 

« cohérence » et « orientation », n’est pas le meilleur outil pour évaluer le degré de 

sévérité de la démence. Un patient peut être atteint d’une démence sans que ces deux 

variables soient nécessairement cotées C alors que les répercussions sur la réalisation des 

activités quotidiennes sont déjà présentes.  L’un des meilleurs critères d’évaluation serait 

le Mini Mental State de Folstein qui n’a pas été relevé dans l’étude.  

 
      Les chiffres concernant les antécédents de fractures ostéoporotiques étaient très 

approximatifs, plus ou moins proches de la réalité, par le peu de documents l’attestant 

(s’agissant notamment du mécanisme lésionnel et de l’ancienneté) et la  probable sous-

estimation du nombre de fractures vertébrales.  

 
       La grille AGGIR est une méthode validée pour évaluer l’autonomie du résident mais 

elle est perfectible sous bien des aspects de par sa sensibilité et sa cotation. Comme nous 

l’avons vu, le score global du GIR peut ne pas changer alors que la cotation d’une variable 

est modifiée. Dans l’échantillon de 117 résidents, parmi ceux qui conservaient le même 

GIR aux deux temps, 34,7 % avaient au moins une modification de cotation à l’une des 

trois variables étudiées. Ce n’est donc pas parce que le GIR n’a pas changé que 

l’autonomie du résident reste exactement la même. Outre les aspects cliniques, des échelles 

instrumentales seraient plus informatives. La grille ne nous renseigne pas de façon précise 

sur les capacités de déplacement du résident (marche sans aide matérielle, sans aide 

humaine, ou avec canne, ou avec déambulateur, ou en fauteuil). Certains aspects cliniques 

auraient mérités d’être précisés et  approfondis.  

Ensuite, la grille peut parfois être difficile à remplir car son remplissage requiert de porter 

un regard objectif sur les aptitudes du résident. Ce dernier peut parfois être en mesure de 

faire une activité mais peut ne pas vouloir la faire. Le comportement d’un résident peut 

être très fluctuant dans le temps et en conséquence, les cotations de la grille AGGIR 

pourraient l’être tout autant. Certains établissements s’attachent ainsi à réaliser plusieurs 

évaluations dans l’année bien que le Conseil Général en réclame une par an pour chaque 

résident.  

Enfin, les évaluateurs remplissant la grille AGGIR peuvent ne pas être les mêmes d’une 

année à l’autre (changement de médecin coordonnateur par exemple).    
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       7 FESF sur 162 (4,2 %) se sont produites moins d’un mois avant notre passage en 

EHPAD. Il est souvent utile pour le médecin de se donner au moins un laps de temps pour 

juger de l’attitude thérapeutique quand rien ne relève de l’urgence. Cela entraîne donc une 

certaine imprécision dans notre évaluation du taux de prescription de médicament anti 

ostéoporotique pour ces fractures. 

 
       L’absence de recueil de certains comptes-rendus opératoires (ou radiographiques) a 

certainement entraîné une inexactitude dans les résultats concernant les types de prothèses 

: par exemple, une pose de PTH pourrait figurer dans le dossier courant et un compte-

rendu opératoire affirmer la pose d’une PIH, expliquant que l’on puisse rester sceptique 

quand un de ces comptes-rendus est absent.  

 
       Les complications postopératoires étaient très certainement mal estimées, par le fait de 

n’avoir pas systématiquement trouvé les comptes-rendus opératoires et/ou 

d’hospitalisation.   

 
      Des résidents pouvaient avoir été pris en charge initialement dans un SSR avant de 

retourner en EHPAD tandis que d’autres seraient retournés en EHPAD juste après leur 

hospitalisation en service de chirurgie. Cela pourrait avoir une influence sur l’évolution de 

l’autonomie du patient par une prise en charge sensiblement différente. Nous n’avons pas 

étudié ce paramètre mais il serait intéressant de l’aborder dans une autre étude.  

 
       Après une FESF, le patient était hospitalisé en service de chirurgie et éventuellement 

en SSR. Plusieurs médecins interviennent alors successivement et peuvent avoir prescrit un 

traitement anti ostéoporotique. Celui-ci a pu être ensuite suspendu pour des raisons de 

difficulté de prise, d’effets indésirables ou tout autre raison. Nous n’avions pas 

systématiquement à notre disposition la totalité des courriers dans le dossier médical dont 

une partie pouvait se trouver au cabinet médical. Cela crée un biais par une mesure 

imprécise du taux des prescriptions initiales qui ne seraient pas issues de l’EHPAD. Le 

médecin traitant pouvait alors disposer d’informations que nous n’avions pas.  
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        IV.5 Les obstacles rencontrés 
 
 
           Nous listerons ici les principaux obstacles rencontrés lors de cette étude.  
 

      Tout d’abord, une partie du dossier-patient pouvait se trouver au cabinet médical du 

médecin traitant.  

 
           Les grilles AGGIR pouvaient être retrouvées soit dans l’informatique via le logiciel 

soit dans le dossier papier. Les grilles n’ont pas pu être toutes récupérées pour chaque 

résident, risque d’autant plus grand qu’elles étaient anciennes. Comme nous l’avons vu, nous 

n’avons pas pu récupérer le détail des cotations de la grille dans 15 cas.  

 
           Pour les prescriptions médicamenteuses, nous avons pu accéder à la plupart des  

dossiers archivés pour les fractures les plus anciennes. Nos principales sources d’information 

étaient les ordonnances et nous n’avons pas pu les récupérer toutes.  

 
           En EHPAD, on tend vers une informatisation des données médicales du résident. Notre 

passage dans ces établissements coïncide avec cette période charnière. Nous devons donc 

souvent exploiter deux types de document, celui papier et celui informatisé pour recouper les 

informations ou les compléter. Deux EHPAD venaient de changer de logiciel moins de six 

mois avant notre visite, compliquant le recueil des informations antérieures à ce changement.  

 
           Enfin, il était plus difficile de constituer un grand échantillon et d’exploiter davantage 

de grilles AGGIR au regard de nos critères d’inclusion et d’exclusion, de la périodicité de 

remplissage de la grille AGGIR et au regard du taux de mortalité après une FESF. 
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   V. CONCLUSION     
 

 
          La FESF pourrait être un facteur de fragilisation pouvant précipiter la perte 

d’autonomie d’un résident en EHPAD, notamment par une diminution de ses capacités de 

transfert. Mais les patients présentent souvent de multiples comorbidités qu’il faut prendre en 

considération et qui limitent l’interprétation des résultats de notre étude. Il serait intéressant 

de réaliser une enquête prospective avec un groupe contrôle pour approfondir ces résultats. 

  
          Après une FESF, la prise en charge est avant tout pluridisciplinaire comprenant une 

rééducation à la marche et la recherche de facteurs favorisant les chutes. En ayant démontré 

leur efficacité antifracturaire et une réduction de la morbimortalité après une FESF, des 

classes pharmaceutiques sont actuellement recommandées pour traiter l’ostéoporose. Leur 

prescription n’était pas fréquente dans notre travail, rejoignant les résultats d’études menées 

en institution. Une supplémentation vitaminocalcique était davantage prescrite mais elle ne 

constitue pas à elle seule le traitement optimal d’une maladie ostéoporotique.  

 
          Et pour le présent comme pour l’avenir, le travail du médecin généraliste sera 

principalement axé sur la prévention des chutes et sur celle de l’ostéoporose car nous aurons à 

soigner un nombre plus important de personnes âgées et dépendantes.  
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                                ANNEXES  

 
  
                                                                                                        

Annexe 1 : classification de Garden 
 
 
Garden 1 : fracture avec déplacement en coxa valga et travées osseuses verticalisées  
 
Garden 2 : fracture non déplacée 
 
Garden 3 : fracture avec déplacement en coxa vara. Travées osseuses horizontalisées 
 
Garden 4 : fracture avec la tête désolidarisée du col fémoral  
 
 

 
Source : http://www.maitrise-orthop.com/corpusmaitri/orthopaedic/134_massin/fig2.jpg  
 
 
Localisations anatomiques sur le schéma (numéro correspondant) :  
 

1. Col fémoral 
2. Grand trochanter 
3. Petit trochanter  
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Annexe 2 : classification de Ender 
 
 

� Fracture per trochantérienne (en rotation externe) : 

         Type 1 : fracture simple 

         Type 2 : fracture avec séparation du fragment postérieur 

         Type 3 : fracture instable avec déplacement distal 

 
� Fracture per trochantérienne (en rotation interne) : 

               Type 4 : fracture avec bec proximal pointu 

               Type 5 : fracture avec bec proximal arrondi 

  
� Fracture inter trochantérienne : 

    Type 6  
 

� Fracture sous trochantérienne :  

    Type 7 : fracture à trait spiroïde    

    Type 8 : fracture à trait transversal  

  

 
 

 
Source : http://www.maitrise-orthop.com/corpusmaitri/orthopaedic/134_massin/fig12.jpg  
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Annexe 3 : classification de Vancouver (SOFCOT 2005) 
 
 
Type A : grand trochanter (AG) 

             : petit trochanter (AL)    
 
Type B : tige de la prothèse encore fixée solidement (B1) 

             : tige descellée avec bon stock osseux (B2) 

             : tige descellée avec porosité osseuse (B3) 
 
 
 

 
Source : http://www.maitrise-orthop.com/viewPage.do?id=786  
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Annexe 4 : actualisation 2012 des recommandations du traitement 

médicamenteux de l’ostéoporose post-ménopausique [134] 

 

 
Source : www.grio.org/documents/actualites-professionnelles-250-1337935952.pdf  
 
 
Outil FRAX (mis au point par l’OMS) : calcul du risque fracturaire à partir des données 

cliniques et de la DMO. Disponible sur le site < http://www.shef.ac.uk/FRAX/ >   
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Annexe 5 : la grille AGGIR 
 

 
 
 
            Source : http://www.urssaf.fr/images/ref_form_particulier_11510-01.pdf  
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LA GRILLE AGGIR 
 
LA GRILLE AGGIR CLASSE LES PERSONNES EN SIX NIVEAUX DE DÉPENDANCE : 
 
 

• GIR 1 • le groupe iso-ressources 1 comprend les personnes âgées confinées au lit ou au 

fauteuil, dont les fonctions mentales sont gravement altérées et qui nécessitent une présence 

indispensable et continue d'intervenants. 

  

• GIR 2 • le groupe iso-ressources 2 concerne les personnes âgées confinées au lit ou au 

fauteuil, dont les fonctions intellectuelles ne sont pas totalement altérées et dont l'état exige 

une prise en charge pour la plupart des activités de la vie courante. Ce groupe s'adresse aussi 

aux personnes âgées dont les fonctions mentales sont altérées, mais qui ont conservé leurs 

capacités de se déplacer. 

 

• GIR 3 • le groupe iso-ressources 3 réunit les personnes âgées ayant conservé leur 

autonomie mentale, partiellement leur autonomie locomotrice, mais qui ont besoin 

quotidiennement et plusieurs fois par jour d'être aidées pour leur autonomie corporelle. 

 

• GIR 4 • le groupe iso-ressources 4 intègre les personnes âgées n'assumant pas seules leurs 

transferts mais qui, une fois levées, peuvent se déplacer à l'intérieur de leur logement. Elles 

doivent parfois être aidées pour la toilette et l'habillage. Ce groupe s'adresse également aux 

personnes âgées n'ayant pas de problèmes locomoteurs mais devant être aidées pour les 

activités corporelles et pour les repas. 

 

• GIR 5 • le groupe iso-ressources 5 comporte des personnes âgées ayant seulement besoin 

d'une aide ponctuelle pour la toilette, la préparation des repas et le ménage. 

 

• GIR 6 • le groupe iso-ressources 6 réunit les personnes âgées n'ayant pas perdu leur 

autonomie pour les actes essentiels de la vie courante.          

 

 

Source : www.atoute.org/images/2012/aggir_simple.pdf  
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Annexe 6 : données recueillies dans les EHPAD 
 
Date d’entrée du patient dans l’établissement :  
 
Sexe :  
 
Date de naissance :  
 
Antécédents médicaux (gastro-intestinaux, cardio-vasculaires, neuropsychiatriques) :  
 
Diagnostic de démence :    oui  /   non                Maladie d’Alzheimer :      oui  /   non 
 
Motif principal d’institutionnalisation :  
 
Antécédent de fractures ostéoporotiques dont une ancienne FESF :  
 
Date de la (ou des) fracture(s) de l’ESF en institution et type de fracture : 
 
Mécanisme lésionnel de la fracture : 
                                           
Traitement chirurgical : oui   /   non                    
  
Si oui, lequel :   
 
AGGIR :   temps1 (date de saisie :        ) :  
 
                  temps2 (date de saisie :        ) :  
  
                  temps3 (date de saisie :        ) : 
 
                  temps4 (date de saisie :        ) : 
                                                                  
Traitement(s) anti ostéoporotique(s) avant l’évènement fracturaire : oui  /   non 
 
Si oui, le(s)quel(s) ?     Bisphosphonates /   Ranélate de strontium 
 
                                     Raloxifène         /    Calcium   /   Vitamine D   /   Autres 
                                          
Traitement(s) anti ostéoporotique(s) après FESF : oui  /   non      
                       
Si oui, le(s)quel(s) ?    Bisphosphonates /   Ranélate de strontium 
 
                                    Raloxifène          /    Calcium  /    Vitamine D  /    Autres 
 
Clairance de la créatinine (selon MDRD, le          ) : 
Albumine (le                  ) : 
Calcémie (le                   ) :  
Dosage de 25OHvitamine D3 (le                  ) : 
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Annexe 7 : niveaux de preuve scientifique et grades des recommandations 

  
 
NIVEAU DE PREUVE SCIENTIFIQUE                                         GRADE DES RECOMMANDATIONS 
FOURNI PAR LA LITTERATURE 
 
Niveau 1                                                                                           A                                                                              

- Essais comparatifs randomisés de forte puissance,          (Preuve scientifique établie) 

- Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés,                                                                                                             

- Analyse de décision basée sur des études bien menées.     
     
 
 
Niveau 2                                                                                            B 

- Essais comparatifs randomisés de faible                          (Présomption scientifique) 
puissance,                                                                            

- Études comparatives non randomisées bien 
menées, 

- Études de cohorte. 
 
 
 
Niveau 3 

- Études cas-témoin.         
                                                                                                           C 

Niveau 4                                                                             (Faible niveau de preuve scientifique) 

- Études comparatives comportant des biais 
importants, 

- Études rétrospectives, 

- Séries de cas, 

- Études épidémiologiques descriptives 
(transversale, longitudinale).  
 
 
 
 
 
Source : www.has-sante.fr   
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE  
 
Introduction : la fracture de l’extrémité supérieure du fémur est une fracture ostéoporotique 
fréquente et grave avec un retentissement fonctionnel majeur et une mortalité élevée. Ses 
conséquences dans une population institutionnalisée sont moins étudiées que dans la population 
générale et la prescription d’un traitement anti ostéoporotique après sa survenue reste peu 
fréquente.  

 
Matériels et méthodes : réalisation d’une enquête rétrospective dans trente EHPAD de la région 
Lorraine. L’objectif principal était d’observer l’évolution de l’autonomie des victimes de fracture 
de l’extrémité supérieure du fémur lors de leur séjour en EHPAD par l’étude de la grille AGGIR et 
de trois de ses variables discriminantes. L’objectif secondaire était de renseigner la prescription des 
traitements anti ostéoporotiques suite à la fracture.  
 
Résultats : 162 résidents ont été inclus dans l’étude. Pour 117 résidents avec une analyse statistique 
à deux temps, il existait une diminution significative des moyennes de GIR entre le temps 
précédant de 5,4 mois la fracture et le temps suivant de 5,5 mois la fracture. Il existait une 
différence significative globale pour la variable « transfert » et pour la variable « orientation. » Pour 
34 résidents avec une analyse statistique à quatre temps, la différence des moyennes de GIR entre 
ces deux temps n’était pas significative. Parmi les 162 résidents, 10,5 % d’entre eux recevaient un 
traitement spécifique contre l’ostéoporose.  
 
Discussion : la fracture de l’extrémité supérieure du fémur pourrait précipiter la perte d’autonomie 
d’un résident en EHPAD notamment par l’altération de ses capacités de transfert. L’existence 
conjointe de comorbidités et l’absence de groupe contrôle limitent l’interprétation des résultats.                    
 
 
TITRE EN ANGLAIS 
 
Responsibility of the fracture of the proximal femur in the loss of autonomy in nursing home 
residents. Retrospective survey in thirty institutions housing frail elderly in Lorraine.  
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