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Résumé 

Contexte : Les recommandations de 2012 permettent de s'affranchir d'une densité 

osseuse (DMO) pour initier un traitement anti-ostéoporotique en présence d’une ou plusieurs 

fractures sévères, parmi lesquelles la fracture vertébrale, fracture sentinelle la plus pertinente. 

Objectifs : Le but principal de ce travail était de savoir si, au sein d'une population 

âgée, fragile, à risque de chute, l'évaluation de diminution de taille était corrélée à la présence 

de fractures vertébrales comme chez le sujet plus jeune. Il a aussi recherché si des fractures 

sur des radiographies antérieures ou proposées secondairement pouvaient être repérées. 

Méthode : Des patients de 75 ans et plus ont été recrutés au sein de la consultation 

multidisciplinaire de la chute du CHR d’Orléans, indépendamment de leur passé fracturaire 

ou d’une DMO. Ont été exclus les patients avec perte majeure d’autonomie. Tous ont 

bénéficié d’une EGS (Évaluation Gériatrique Standardisée). La diminution de taille a été 

mesurée en comparant la taille du jour de la consultation avec la taille de référence à 20 ans, 

ou en repérant une perte de taille > 2 cm sur 3 ans. Toutes les radiographies ont été lues en 

aveugle par un rhumatologue du CHR. 

Résultats : 76 chuteurs du domicile sur 339 (âge moyen 83,0 +/- 5,7 ans) ont été 

recrutés entre février 2011 et septembre 2012. Des fractures vertébrales ont été retrouvées 

chez les 44 patients – parmi ces 76 – qui avaient des radiographies. 37 patients sur 44 était des 

femmes : elles avaient une perte de taille moyenne de 7,81 +/- 4,01 cm qui était corrélée au 

nombre de fractures vertébrales (p < 0,001). La sensibilité d'avoir ≥ 3 fractures vertébrales 

pour une perte de taille d'au moins 6,0 cm était de 0,72, la spécificité de 0,75. 

Conclusions : Au sein d'une population de femmes âgées, fragiles et à risque de 

chute, cette étude observationnelle a retrouvé, comme chez le sujet plus jeune, une corrélation 

entre la diminution de taille et la présence de fractures vertébrales. La mesure systématique de 

la taille confrontée à la relecture des radiographies permet d'optimiser le repérage des sujets 

ayant fracturé et d'éviter ainsi une DMO. 

Mots Clefs : chutes, fragilité, diminution de taille, fractures vertébrales, ostéoporose. 
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Abstract 

Context: 2012 recommendations allow not to realize bone densitometry (DXA) to 

initiate an anti-osteoporosis treatment when one or several severe fractures occur, including 

vertebral fracture, which is the most relevant sentinel fracture. 

Objectives: This study principally aims to know if, as in the younger patients, within 

an older population, frail and at risk of falling, height loss evaluation was correlated with 

presence of vertebral fractures, and if fractures on previous or secondary provided 

radiography could be identified. 

Methods: Patients aged 75 years and older were selected in multidisciplinary falls 

consultation of Orleans regional medical center, regardless of their past fractures and of DXA. 

Patients with major loss of autonomy were excluded. All have benefited from a 

comprehensive geriatric assessment. Height loss was measured comparing height at the day of 

consultation with reference height at 20 years old, or by identifying a height loss greater than 

2 cm over 3 years. All radiographies were read blindly by a rheumatologist of the regional 

medical center. 

Results: 76 home fallers out of 339 (average age 83 +/- 5.7 years) were recruited 

between February 2011 and September 2012. Vertebral fractures were found in 44 patients – 

out of 76 – who had available radiographies. 37 patients out of 44 were women: their average 

height loss was 7.81 cm +/- 4.01 cm which was correlated to the number of vertebral fractures 

(p<0.001). Sensitivity of having more than 3 vertebral fractures for a height loss of 6.0 cm or 

more equals 0.72, with a specificity of 0.75. 

Conclusion: This observational study has found, as in the younger patients, in a 

population of elderly, frail women at risk of falling, a correlation between height loss and 

presence of vertebral fractures. Systematic height measurements confronted to reread of 

radiographies allows to optimize identification of patients with fractures, and thus to avoid a 

bone densitometry. 

Keywords: Falls, frailty, height loss, vertebral fracture, osteoporosis. 
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I. Rappels 

I.1. Généralités 

L’ostéoporose est une maladie diffuse du squelette touchant particulièrement les 

femmes ménopausées. Elle associe une raréfaction de la masse osseuse à des altérations de la 

qualité osseuse, ce qui a pour conséquences une fragilité osseuse excessive et un risque accru 

de fracture (1). 

On compte en France chaque année près de 50 000 FESF1 (fracture la plus grave), 

40 000 fractures du poignet et probablement 120 000 nouvelles fractures vertébrales (2). Les 

projections démographiques prévoient un triplement des FESF en 2050 du simple fait du 

vieillissement de la population (3). Les FESF mais également les fractures vertébrales 

engagent le pronostic vital, tous âges confondus (4). Le retentissement fonctionnel et 

l’altération très importante de la qualité de vie, notamment chez les personnes âgées, sont 

également à prendre en compte. 

Une fracture mineure comme la fracture du poignet est prédictive de fractures 

vertébrales (OR = 1.72; 95% CI, 1.31–2.25) et de FESF (OR = 1.43; 95% CI, 1.17–1.74 avant 

ajustement sur la DMO) (5). Mais la fracture vertébrale (silencieuse, le plus souvent) reste la 

fracture sentinelle la plus pertinente pour prédire de nouvelles fractures (6) : on comprend 

bien le rôle essentiel de la fracture vertébrale dans la stratégie de prévention secondaire. La 

plupart de ces fractures surviennent après une chute de sa hauteur. Or, la chute est, chez le 

sujet âgé, le témoin d’une fragilité (7) : ainsi chutes et ostéoporose sont deux problèmes de 

santé publique intimement liés avec l’avancée en âge et motivent au sein des « consultations 

chute » une approche holistique et multidisciplinaire s’appuyant sur l’EGS2. 

                                                 
1 Fracture de l’Extrémité Supérieure du Fémur 
2 Évaluation Gériatrique Standardisée 
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I.2. L’ostéodensitométrie 

La définition de l'ostéoporose n'est pas clinique mais radiologique, grâce à la DMO3. 

On parle d'ostéoporose pour un T-score < -2,5 DS4. Entre -1,0 et -2,5 DS, on parle 

d'ostéopénie (8). 

Les déterminants de la fragilité osseuse sont multiples, liés ou non à la masse 

osseuse. Il est donc important de les connaître5 pour prévenir les fractures ostéoporotiques, 

mais il est également essentiel de cibler la population à risque qu’il faut traiter. La DMO reste 

actuellement le meilleur outil pour identifier les patients à risque de fracture avant que ne 

survienne le premier événement fracturaire (9). Malgré son remboursement en France depuis 

2006 en présence d'un ou plusieurs facteurs de risque clinique (10), le nombre de DMO 

réalisées tend à diminuer (11). Ceci suggère un défaut de prise en charge des malades à haut 

risque de fracture justifiant d’un traitement. 

Plusieurs études ont montré que la mesure de la DMO apporte une information 

supplémentaire sur le risque de fracture chez des femmes ménopausées vivant au domicile, 

indépendamment de leurs antécédents de chute et des facteurs de risque de chute6. En 

EHPAD7, le risque de fracture de hanche est accru chez les sujets à DMO basse, 

indépendamment de leur mobilité et du type de contrainte (chute sur le côté) (17). 

La mesure de la DMO permet de déterminer un seuil relatif d’intervention 

thérapeutique. Sa spécificité dans la détection des sujets à risque de fracture est bonne, mais 

sa sensibilité ne permet pas d’identifier de façon satisfaisante une proportion acceptable de 

patients, tant en termes cliniques qu'épidémiologiques. C’est la raison pour laquelle la 

recherche de scores de risque composites mêlant DMO et facteurs de risque cliniques validés, 

a incité plusieurs propositions, dont celle retenue actuellement, le FRAX®8, qui donne un 

risque absolu de fracture. 

                                                 
3 Ostéodensitométrie osseuse 
4 Déviation Standard 
5 Cf. Annexes VII.3 page 40 
6 Dysfonction neuromusculaire (12), troubles de la mobilité (12), équilibre précaire (13), troubles cognitifs (14), instabilité cardiovasculaire 
(15), vision altérée (13), consommation de médicaments sédatifs (16) 
7 Établissement Hospitalier pour Personnes Âgées Dépendantes 
8 L'outil FRAX® (Fracture Risk Assesment Tool) a été développé par l'OMS pour évaluer les risques de fractures des patients. Il est basé sur 
des modèles individuels de patients qui intègrent les risques associés avec des facteurs de risques cliniques aussi bien que la Densité 
Minérale Osseuse (DMO) au col fémoral. 
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I.3. Quelques données épidémiologiques 

L'ostéoporose est un problème majeur de santé publique (18). Plus de 3 millions de 

femmes sont ostéoporotiques en France (19). Chez les femmes de plus de 50 ans, 50 % des 

fractures sont ostéoporotiques ; elles représentent 20 % chez les hommes de plus de 50 ans. 

Après 60 ans, 1 femme sur 3 a une fracture ostéoporotique. Après 80 ans, 7 femmes sur 10 

sont atteintes d'ostéoporose et 6 d'entre elles ont une ou plusieurs fractures d'origine 

ostéoporotique (20). Après 80 ans, le risque d'avoir, au cours du restant de sa vie, une FESF 

est de 5,1 % pour les femmes et de 3,1 % pour les hommes (21). 

Chez les hommes, l'incidence de la maladie ostéoporotique augmente avec 

l'espérance de vie (22). Entre 3 et 6 % des hommes de plus de 50 ans sont touchés par 

l'ostéoporose (23) : 3 % d'entre eux au col fémoral et 5 % au rachis (24). 

Mais l’ostéoporose est le plus souvent sous-diagnostiquée et sous-traitée et a pour 

conséquence une morbi-mortalité importante (25). Les fractures vertébrales sont sous-

diagnostiquées en France : 50 000 fractures sont repérées par an mais leur fréquence réelle est 

probablement plus proche de 150 000. Les 2/3 de ces fractures restent peu ou pas 

douloureuses et ne sont donc pas diagnostiquées (26, 27). 

I.4. L’ostéoporose, une maladie chronique méconnue car trop 
souvent silencieuse 

Avant la fracture, l’ostéoporose reste une pathologie silencieuse. Il est donc difficile 

de la repérer mais nécessaire de l’évoquer systématiquement en présence de facteurs de 

risque, pour réaliser une DMO qui, seule, sera à même d'effectuer le diagnostic d'ostéoporose. 

De nombreux événements fracturaires amènent à consulter dans les services 

d'urgences ou d’orthopédie ; néanmoins au cours du parcours de soins le diagnostic 

d’ostéoporose n’est pas systématiquement posé à la découverte de ces fractures. 

Or toute fracture objectivée due à une chute de faible cinétique est le témoin d’entrée 

du sujet dans la maladie ostéoporotique. 

Au contraire, d’autres fractures sont parfois méconnues, comme les fractures de côte, 

ou peuvent passer totalement inaperçues comme la plupart des fractures vertébrales. Les 

fractures vertébrales, qui représentent la majorité des fractures ostéoporotiques, 

s’accompagnent progressivement d’une cyphose. La cyphose dorsale est la conséquence des 
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fractures vertébrales : celles-ci, le plus souvent cunéiformes, surviennent surtout en région 

médiodorsale et à la charnière dorsolombaire. Il n’existe pas de relation entre cyphose et 

douleurs rachidiennes. De Smet a constaté que 17 % des femmes cliniquement cyphotiques 

n’avaient pas de déformation vertébrale (28). 

Les fractures vertébrales se distinguent des fractures des os périphériques par 

plusieurs caractères : 

• ce ne sont pas toujours des événements binaires (fracture oui ou non), et les déformations 

des corps vertébraux peuvent être progressives. 

• il ne peut pas y avoir de réparation anatomique de la zone fracturée. 

• elles peuvent être très douloureuses, mais aussi peu symptomatiques et passer inaperçues. 

On distingue ainsi deux modes cliniques de découverte : les fractures vertébrales 

silencieuses de découverte fortuite radiologique et les fractures vertébrales diagnostiquées 

sur l’existence de douleur et/ou perte de taille. 

Quelle que soit la circonstance de découverte, douloureuse ou non, le diagnostic de 

fracture vertébrale signe la sévérité de la maladie ostéoporotique. 

Ces fractures vertébrales sont d'excellents facteurs prédictifs d'autres fractures : c'est 

le concept de fracture sentinelle (6). En effet, à un an d'une première fracture vertébrale, le 

risque de re-fracturer une vertèbre est de 20 % (29). À 10 ans, le risque de FESF après une 

fracture vertébrale est de 22 %, contre 10 % sans fracture vertébrale prévalente (30). Le 

meilleur événement fracturaire prédictif – parmi toutes les fractures – reste la fracture 

vertébrale, même après ajustement sur l’âge et la DMO (6). 

I.5. Ostéoporose et chute, un double problème de santé publique 

Une fracture ostéoporotique peut concerner la plupart des sites squelettiques, à 

l’exception admise des orteils, des doigts et du rachis cervical (31). La caractéristique 

commune de ces fractures est de survenir à l’occasion d’un traumatisme minime, c’est-à-dire 

d'une chute qui n’excède pas la hauteur du sujet. Ce sont les fractures, conséquences des 

chutes, qui font toute la gravité de la maladie ostéoporotique, par leur fréquence, leur gravité 

en terme de morbi-mortalité, et leurs conséquences économiques et sociales pour la 

communauté. 

L'ostéoporose est la 1ère cause d'ostéopathie fragilisante (32). Elle altère la trame 
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osseuse de manière quantitative et qualitative (diminution de la masse osseuse et altération de 

la micro-architecture du tissu osseux) (33). 

Combinée à l'âge et au risque de chute, l'ostéoporose favorise la fracture. 

L'ostéoporose ne peut donc pas être traitée seule, il faut la considérer dans son ensemble, en 

prenant également en compte les facteurs de risque de chute d'un individu (voir figure 1) 

Figure 1 – Degré de prise en compte des facteurs de risque de chute pour la prévention fracturaire en fonction de 

l’âge 

I.6. Chutes et personnes âgées 

La chute de sa hauteur représente la première cause de traumatisme de la vie 

courante en France. Elle concerne environ 30 % des femmes de plus de 65 ans et plus de 40 % 

des femmes de plus de 75 ans (34). 

En EHPAD, les sujets sont le plus souvent à risque de chute : l'incidence annuelle est 

estimée à 1,5 chutes par lit en moyenne (35). Les chutes sont répétées pour plus de la moitié 

des résidents (36). On estime que 80 % des événements fracturaires périphériques surviennent 

après une chute. Il serait donc illusoire de vouloir diminuer l’incidence des fractures chez le 

sujet âgé par le traitement pharmacologique seul, sans prendre en charge la chute. La chute est 

un syndrome gériatrique trop souvent banalisé : un antécédent de chute est le principal facteur 

de risque de rechuter.  

Les nouvelles recommandations de la prise en charge de l’ostéoporose post-

ménopausique ont pris en compte cette nécessité : elles intègrent notamment la recherche de 

chute dans les antécédents avant même de poser l’indication de la DMO. 

Les facteurs de risque de chute sont multiples dans 60 % des cas, ce qui incite à 
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développer une démarche diagnostique complète9. Cette démarche est couplée à une analyse 

de la marche afin de hiérarchiser les facteurs de risque de chute et de proposer des 

recommandations pratiques concernant les facteurs modifiables. 

Chez le sujet âgé l’antécédent de chute dans l’année est un facteur de risque de 

fracture, indépendant de la DMO. L’antécédent de chutes prévalentes est donc à rechercher à 

l’anamnèse immédiatement après la recherche d'antécédent de fractures. 

En l’absence d’antécédent de chute, un risque élevé de chutes (estimé après 

l’évaluation gériatrique) a la même valeur qu’un antécédent de chute et incite (en l’absence 

d’événement fracturaire prévalent) à pratiquer une mesure de la densité osseuse (31). 

I.7. Démarche conjointe pour une prise en charge « globale » 

Fragilité osseuse et risque de chute concourent au risque fracturaire. C’est pourquoi 

en termes stratégiques, prendre en charge l’ostéoporose ne se résume pas à un traitement du 

remodelage osseux (voir figure 2). 

Il est important de contrôler au préalable les 4 points suivants : 

• éliminer d’autres causes d’ostéopathies fragilisantes (malignes, métaboliques)10 

• repérer les facteurs de risque de chute accessibles à des recommandations pratiques11 

• évaluer le risque de fracture ostéoporotique12, qui repose principalement sur l’âge, la 

présence de facteurs de risque de chute, la présence d’antécédents personnels de fracture 

et la mesure de la DMO13 ; le risque absolu à 10 ans de fracture majeure étant donné par le 

FRAX 

• apprécier la fragilité globale de l’individu (EGS) et ses habitudes de vie (nutritionnelles, 

apports en calcium/vitamine D, activité physique et capacités intellectuelles au suivi des 

recommandations). 

                                                 
9 http://www.hassante. fr/portail/upload/docs/application/pdf/prevention des chutes-argumentaire.pdf 
10 Cf. Annexes VII.1 page 38 
11 Cf. Annexes VII.2 page 39 
12 Cf. Annexes VII.3 page 40 
13 Cf. Annexes VII.4 page 40 
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• ADL : Activities of Daily Living • Rx : Radiologie 

• BERG, Get-up, appui unipodal, marche 

funambule : tests pour repérer le risque 

de chute 

• Tt : Traitement anti-ostéoporotique 

• FDR : Facteurs De Risque • IIre : Secondaire 

• MNA : Mini Nutritional Assessment • PA : Personne Âgée 

• MMS : Mini Mental State • Ex : Examen 

• PC : Perte de Connaissance  

Figure 2 – Prévention fracturaire : les grandes étapes communes et complémentaires de la prévention de 

l’ostéoporose et des chutes. 

I.8. Les nouvelles recommandations de mars 2012 

Les nouvelles connaissances sur les facteurs de risque de fracture et les nouveaux 

traitements anti-ostéoporotiques ont motivé le GRIO (Groupe de Recherche et d’Information 

sur les Ostéoporoses), la Société Française de Rhumatologie, le Collège National des 

Gynécologues et Obstétriciens Français, le Groupe d’Étude de la Ménopause et du 

Vieillissement Hormonal, la Société Française de Chirurgie Orthopédique, la Société 

Française d’Endocrinologie et la Société Française de Gériatrie et de Gérontologie, à redéfinir 

en mars 2012 les indications de la DMO et du traitement anti-ostéoporotique de la femme 

ménopausée (31). 

Les recommandations de 2012 distinguent 2 types de fractures : 
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• les fractures sévères, associées à une augmentation significative de la mortalité, qui 

touchent (4) : 

o l'extrémité supérieure du fémur 

o le fémur distal 

o le tibia proximal 

o les vertèbres 

o l'extrémité supérieure de l'humérus 

o le pelvis 

o les côtes, uniquement en cas d'atteinte simultanée de 3 côtes 

• les fractures mineures, qui concernent les autres sites (augmentation plus ou moins 

importante de la morbidité mais pas d'augmentation de la mortalité (31) ). 

Deux questions simples, cliniques, découlent de ces nouvelles recommandations pour 

repérer les personnes à risque fracturaire et orienter la stratégie thérapeutique (voir figure 3) : 

• Question n°1 : « Existe-t-il des fractures “sévères” dans les antécédents ? » Si oui, la mise 

en route d’un traitement est possible (après avoir éliminé les causes classiques 

d’ostéopathies fragilisantes et sans avoir réalisé de DMO). La survenue d'une fracture 

sévère, responsable d'un risque élevé de mortalité, justifie la mise en route immédiate du 

traitement (4, 37, 38, 39, 40). La DMO n’est plus un élément de la décision thérapeutique, 

même si elle reste un élément important dans le monitoring des malades. 

• Question n°2 : « Existe-t-il des antécédents personnels de chute dans l’année passée ou de 

fracture mineure (après traumatisme à basse énergie) ? » ; c’est dans ce cas que la densité 

osseuse est indiquée : un T score ≤ -3 autorisera le traitement. La DMO reste donc 

déterminante dans la décision thérapeutique en présence d'un facteur de risque clinique 

autre qu'une fracture sévère. 

Dans les autres cas (s'il n'y a pas d'antécédent de chute ni d'antécédent de fracture 

sévère ou mineure et si T-score > -3 en cas d'antécédent de chute ou de fracture mineure), 

l’ensemble des facteurs de risque, la mesure de densité osseuse et le calcul du FRAX donnent 

le risque de fracture majeure : la décision thérapeutique est donnée par un seuil de FRAX en 

fonction de l’âge. 

Le FRAX permet de calculer une probabilité personnelle de fracture ostéoporotique 

sévère à 10 ans (31). Le calcul du FRAX est indiqué en cas d'antécédent de fracture mineure, 

de chutes ou de facteurs de risque d'ostéoporose ET de T-score > -3 (31). Il n'est pas indiqué 
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en cas d'âge inférieur à 40 ans ou supérieur à 90 ans, d'antécédent de fracture majeure et de 

traitement anti-ostéoporotique antérieur ou en cours. Il s'agit d'un algorithme, disponible sur 

internet14, prenant en compte plusieurs items (voir tableau 1). 

 

• l'âge • l'ATCD de fracture de hanche au 1er degré 

(père ou mère) 

• le sexe • le tabagisme 

• le poids • l'existence d'une corticothérapie 

• la taille • l'existence d'une polyarthrite rhumatoïde 

• ostéoporose secondaire • l'alcoolisme 

• l'ATCD personnel de fracture de fragilité • le chiffre de DMO (en g/cm2) au site 

fémoral 

Tableau 1 – Items pris en compte pour le calcul du FRAX 

Le résultat est exprimé en risque absolu sous forme de pourcentage et donne 2 in-

                                                 
14 http://www.grio.org/membres/frax-tool.php 

Figure 3 – Stratégie thérapeutique dans l'ostéoporose post-ménopausique (31) 
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dications : le risque de fracture majeure à 10 ans et le risque de fracture de l'extrémité 

supérieure du fémur à 10 ans. 

Ce résultat est ensuite à interpréter selon une courbe d'interprétation (voir figure 4). 

La valeur du FRAX du patient est comparée à la valeur du FRAX de patientes ayant 

déjà fracturé (41). Si le risque est situé dans la partie supérieure de la courbe, il convient de 

débuter un traitement anti-ostéoporotique. 

Figure 4 – En France il n’y a pas de valeur seuil validée pour le FRAX. Le seuil d’intervention pour prévenir une 

fracture majeure et pour mettre en place un traitement anti-ostéoporotique est donné par la courbe. 
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II. Introduction 

L’ostéoporose touche 70 % des femmes âgées de plus de 80 ans, principalement au 

rachis, au col du fémur ou au radius, (20) et est reconnue comme un vrai problème de santé 

publique. 

La survenue d’une fracture dépend du risque de chute, des capacités de protection 

lors de la chute et de la fragilité osseuse. La survenue d’une chute chez un sujet âgé fait partie 

de la liste des facteurs de risque indépendants d’ostéoporose (13, 42). Plus d’un tiers des 

sujets de 65 ans et plus, vivant à domicile, font au moins une chute par an ; la récidive est 

fréquente puisque environ la moitié font une ou plusieurs autres chutes durant la même année. 

Les chutes représentent 40 % des accidents de la vie courante chez les sujets entre 25 et 

29 ans, plus de 80 % chez les personnes de 65 ans et plus, et jusqu’à 90 % chez les personnes 

de 75 ans et plus (43, 44). Plus de 85 % des fractures périphériques sont la conséquence d’une 

chute (45), mais probablement aussi nombre de fractures vertébrales dont beaucoup passent 

inaperçues. La chute du sujet âgé constitue donc également un enjeu de santé publique 

important et les nouvelles recommandations de l’ostéoporose de mars 2012 ont intégré ce 

facteur – notamment la recherche de chute dans l’année passée – au cœur de la démarche 

stratégique antifracturaire (31). 

Si la survenue d’une fracture sévère – notamment une fracture vertébrale – peut 

amener à engager rapidement un traitement, une fracture mineure ou d’autres facteurs de 

risque doivent conduire à réaliser une démarche spécifique alliant DMO et FRAX pour 

décider d’un traitement. Au cours d’une « consultation chute » gériatrique, la recherche de ces 

facteurs de risque et la question d’un traitement anti-ostéoporotique sont systématiques. 

Néanmoins deux questions se posent face à la fragilité osseuse : 

• Si la valeur prédictive de la fracture vertébrale fait d'elle la meilleure « fracture 

sentinelle » par rapport aux autres événements fracturaires (6), elle reste indolore 2 fois 

sur 3 (26, 27). Le caractère parfois sournois de survenue d'une fracture vertébrale 

– souvent en l’absence de chute, à l’occasion d’un effort de soulèvement – explique que sa 
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valeur d’alarme ne soit pas prise en compte, alors qu’elle est très fréquente chez le sujet 

âgé et expose à une surmortalité (4, 25). « La fracture appelant la fracture », la question 

demeure donc de la repérer avant la survenue d’autres événements fracturaires dont ceux 

vertébraux. 

• La DMO – outil de référence pour identifier les patients à risque de fractures – dont 

l’interprétation reste délicate au niveau du rachis chez le sujet âgé (arthrose, 

antelysthésis), a vu son nombre de prescriptions diminuer (11) malgré l’autorisation de 

remboursement obtenue en 2006 (10). La question de sensibiliser la communauté 

médicale aux facteurs de risque clinique demeure donc d’actualité. 

La forte prévalence des chutes après 70 ans et leur fréquence constatée aux urgences 

des hôpitaux montrent bien que les « consultations chutes » restent insuffisantes pour faire 

face à ces deux problèmes de santé publique qui se renforcent l’un l’autre à un âge avancé. 

C’est donc dans le contexte d’une consultation spécifique de la chute du sujet âgé 

que cette étude s’est intéressée de façon prospective et systématique à la perte de taille des 

patients. L’hypothèse était de rechercher chez le sujet âgé un lien entre la perte de taille15 et 

les événements fracturaires vertébraux. Si cette hypothèse est confirmée, l’objectif serait de 

proposer que la perte de taille puisse constituer, chez le sujet âgé, un marqueur potentiel 

d’événements fracturaires vertébraux – passés inaperçus ou non – et soit prise en compte pour 

le risque fracturaire. Cette mesure simple fait déjà partie des outils de l’EGS ; son 

interprétation mériterait alors d’être élargie. 

Le but principal de ce travail est de savoir si, chez une population âgée, fragile et à 

risque de chute, l’évaluation de diminution de taille est corrélée à la présence de fractures 

vertébrales comme chez le sujet plus jeune, et si la présence de radiographies au moment 

d’une consultation multidisciplinaire de la chute permet d’optimiser la décision d’un éventuel 

traitement anti-ostéoporotique. 

                                                 
15 Taille au moment de la consultation chute pluridisciplinaire par rapport à la taille de référence entre 20 et 50 ans 
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III. Méthodologie 

III.1. Critères de sélection des patients 

Ont été sélectionnés : 

• les sujets de plus de 75 ans, 

• vivant au domicile, 

• adressés à la consultation « chutes / troubles de la marche » du CHR d’Orléans, 

directement par le médecin traitant, ou indirectement par un service hospitalier ou par 

l’Unité Mobile Gériatrique (UMG) du CHR. 

Présentation de la consultation « chute / troubles de la marche » 

Elle est organisée en trois temps au CHR d’Orléans pour des patients âgés : une première consultation 

de préparation et de validation d’orientation, une phase d’expertise pluridisciplinaire en hospitalisation 

programmée et une réévaluation à 6 mois.  

La première consultation, effectuée par un médecin gériatre, a un double but : s’assurer d'une part que 

l’évaluation proposée lors de l’hospitalisation programmée est adaptée à l’état de santé du patient et déterminer 

d'autre part si cette évaluation doit être couplée à des avis complémentaires (rhumatologique, podologique, 

neurologique, endocrinologique, social….) ou à des examens complémentaires (radiographies standard, scanner 

cérébral, tests psychométriques, densité osseuse, électromyogramme…) ou à des gestes thérapeutiques 

(infiltrations). Un trouble auditif ou visuel est systématiquement recherché et peut conduire à un avis spécialisé. 

La décision de consultation pluridisciplinaire s’appuie sur l’autonomie du patient (ADL16 et IADL17), les 

antécédents et les traitements en cours, l’anamnèse des chutes et des événements fracturaires, un examen 

clinique complet centré plus particulièrement sur les appareils cardiorespiratoire, neurologique et 

rhumatologique. 

Cette première consultation permet en outre de présenter au patient et à son aidant principal, présent 

systématiquement, le déroulement et les objectifs de l’hospitalisation programmée à l’issue de cette première 

consultation.  

La deuxième phase est une évaluation globale et multidisciplinaire (échelles classiques de l'EGS) : 

                                                 
16 Activity of Daily Living 
17 Instrumental Activity of Daily Living 
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elle permet de repérer les facteurs précipitant éventuels de chutes (ECG18, hypotension orthostatique, biologie), 

les facteurs prédisposant intrinsèques (équilibre, marche, cognitif et dépistage d’une dépression, nutrition), les 

facteurs prédisposant extrinsèques (questionnaire standardisé pour les risques environnementaux associé au 

regard d’un ergothérapeute) et les facteurs prédisposant comportementaux. Un questionnaire spécifique des 

facteurs de risque d’ostéoporose est recueilli par un gériatre. Une réunion de synthèse avec les différents 

intervenants hiérarchise les facteurs de chutes qui ont été repérés. Elle aboutit à la rédaction de recommandations 

centrées sur la personne âgée et ses besoins, et adaptées à son environnement : limitation du risque iatrogène, 

modifications thérapeutiques, conseils nutritionnels, aménagement de l’environnement, apport d’une aide 

technique, de séances de kinésithérapie, d’un traitement anti-ostéoporotique, d’orthèses plantaires… La 

hiérarchisation permet de cibler les 3 à 5 recommandations les plus importantes, centrées sur des facteurs de 

risque modifiables, pour une meilleure compréhension et observance des messages. Ceux-ci sont commentés au 

patient et à son aidant principal par le gériatre ; des « fiches conseils » éventuelles (podologie, ostéoporose, 

gymnastique, nutrition, aménagement du domicile) sont remises au patient et à son aidant. Une lettre de synthèse 

est envoyée au médecin traitant et au médecin adresseur à l’issue de cette expertise. 

La réévaluation à 6 mois se fait sur les points à risque issus de l’expertise. 

III.2. Critères d’exclusion 

Ont été exclus, les patients : 

• avec perte d’autonomie incapables de se tenir debout ou avec nécessité d’une aide 

humaine pour les transferts (ils n’ont pas été pris en charge à la consultation 

pluridisciplinaire de la chute mais orientés au sein d’une consultation gériatrique 

classique) 

• répondant de consultation gériatrique standard (ne bénéficiant pas d’une expertise 

multidisciplinaire) ou ayant déjà bénéficié d’une expertise multidisciplinaire 

antérieurement. 

• n’ayant pas de radiographies récentes de moins d’un an ou n’en ayant pas bénéficié au 

moment de l’expertise. 

III.3. Période d’inclusion 

Les patients ont été recrutés de février 2011 à septembre 2012, indépendamment de 

leur passé fracturaire ou d’une mesure de densité osseuse. 

III.4. Recueil des données 

Mode de vie, autonomie, nombre de chutes dans les 6 mois passés, facteurs de risque 

                                                 
18 Électrocardiogramme 
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d’ostéoporose : les données recueillies au cours de la consultation pluridisciplinaire sont 

inhérentes à la démarche d’expertise de la cause de la chute (recherche de facteurs de risque 

intrinsèques19, extrinsèques20 et comportementaux) (46). 

Données recueillies concernant l’ostéoporose : La recherche des facteurs de risque 

d’ostéoporose a été faite à l’aide d’une fiche standardisée (âge de la ménopause, antécédents 

fracturaires pour une chute de sa hauteur, prise de corticoïdes pendant plus de 3 mois, 

historique d’éventuels traitements anti-ostéoporotiques). Une ostéopathie fragilisante a été 

éliminée après examen clinique et biologique (localisations osseuses secondaires, 

dysglobulinémies, lymphomes, endocrinopathies). Une hyperparathyroïdie secondaire a été 

systématiquement contrôlée et traitée lorsqu’un déficit en vitamine D a été repéré. Pour toute 

demande de « consultation chute », le secrétariat demande systématiquement aux patients de 

rapporter les radiographies anciennes dont ils disposent (notamment clichés de Sèze, 

lombaires de profil, dorsales de profil ou radiographie pulmonaire de profil). Les patients 

ayant déjà des fractures vertébrales objectivées sur des radiographies dorsolombaires ou 

pulmonaires de profil, datant de moins de 12 mois, n’ont pas eu de clichés de contrôle. Les 

patients dont l’observance ne pouvait pas être compensée par celle de l’aidant ou dont le 

nombre de recommandations était supérieur à 5, ont été considérés comme non éligibles à un 

traitement de fond anti-ostéoporotique : ils n’ont pas eu de radiographie et ont reçu de la 

vitamine D. 

La taille a été mesurée au cours de la 1ère consultation ou au cours de la consultation 

multidisciplinaire : toise fixée au mur, pieds nus à plat sur le sol, dos au mur avec regard fixe 

horizontal en respiration basale calme (47, 48). Elle est comparée à la taille de référence à 

20 ans rapportée par le sujet ou son aidant, avec la carte d’identité si besoin. Une perte de 

taille > 2 cm sur 3 ans devait motiver l’indication d’une radiographie rachidienne (49) ; 

lorsque la taille de référence, entre 20 et 50 ans, n’était pas connue de façon certaine, la 

présence d’une cyphose dorsale importante avec distance C7-mur > 10 cm, ou une distance 

dernières côtes/crête iliaque de moins de 2 travers de doigt en orthostatisme pouvaient 

motiver des radiographies dorsolombaires. 

Les radiographies du rachis dorsolombaire de face et de profil : elles ont été 

                                                 
19 Comorbidités, nombre de médicaments, fonction cognitive, nutrition 
20 Liés à l’environnement 
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réalisées en position debout. Les radiographies ont été lues en aveugle par un rhumatologue 

du centre hospitalier régional d'Orléans. Les vertèbres arthrosiques, en lien ou non avec une 

scoliose ou un spondylolysthésis, n'ont pas été comptabilisées ostéoporotiques. L’analyse 

semi-quantitative proposée par la classification de Genant (50, 51) a permis de retenir le 

diagnostic de fracture vertébrale selon le type morphologique – cunéiforme, concave ou en 

galette – et la gravité de la fracture (cotée de 0 à 3). Une perte de hauteur de la vertèbre de 

plus 20 % a été considérée comme une fracture. L’indication d’une radiographie n’a pas été 

systématique mais orientée par l’anamnèse et la clinique. En effet le positionnement 

géographique de la consultation pluridisciplinaire à 10 kilomètres du plateau technique de 

l’hôpital ne permettait pas la systématisation de la radiographie vertébrale des patients 

chuteurs. 

III.5. Analyse statistique 

Le recueil de données a été fait sur Excel et le logiciel utilisé pour les statistiques a 

été SPSS Statistics. Les variables continues sont rapportées avec leur moyenne et leur écart-

type, les variables discontinues sont rapportées en pourcentages. Il a été vérifié que la 

population de patients avec radiographies correspond aux 76 chuteurs recrutés, en comparant 

leurs caractéristiques. Les moyennes ont été comparées par les tests de Mann-Whitney et 

Kruskal-Wallis. Les pourcentages ont été comparés par la méthode du Chi2. La recherche 

d’une corrélation entre la diminution de taille – différence entre la taille rapportée la plus 

grande et celle de la consultation – et le nombre de fractures vertébrales a été faite pour les 

femmes par le test de Pearson. Le faible effectif de la série ne permet pas de réaliser de courbe 

ROC pour déterminer le seuil d’une perte de taille capable de prédire des fractures 

vertébrales ; l’étude de la sensibilité et de la spécificité a donc été réalisée pour des seuils déjà 

repérés intéressants en pratique clinique – 4,5 et 6 cm – chez la femme ménopausée > 60 ans 

(52), ainsi que pour le seuil médian de la perte de taille de notre série. 
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IV. Résultats 

Durant la période d’inclusion, 76 personnes ont été examinées (voir figure 5) : 42 

avaient des radiographies antérieures et 2 autres ont bénéficié de clichés du rachis, l’une du 

fait de la présence de rachialgies, l’autre du fait d’une perte de taille supérieure à 2 cm sur 

3 ans. 

 

Les 76 sujets de la consultation chute multidisciplinaire 

Les 76 patients avaient pour autonomie des ADL à 5,46 +/- 0,67 et des IADL à 5,35 

+/- 2,31, avec un nombre moyen de chutes de 2,32 +/- 1,60 dans les 6 mois précédents. Les 

Figure 5 – Sélection des patients chuteurs avec perte de taille, potentiellement à 

risque fracturaire 
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comorbidités (CIRS21 = 8,81 +/- 3,62) étaient associées à 3,20 +/- 1,30 syndromes 

gériatriques avec un MMS à 23,89 +/- 4,99 et une GDS22 à 4,79 +/- 3,21. Le nombre de 

médicaments était de 6,89 +/- 2,97 (dont 37/76 avaient un psychotrope). Le MNA était à 

20,92 +/- 4,12 et l’IMC23 à 27,59 +/- 4,68. 

33,8 % des patients avaient plus de 3 facteurs de risque d’ostéoporose, 44,2 % un 

antécédent fracturaire pour un impact à basse énergie et 47,36 % une DMO au col du fémur 

(T score inférieur à - 2,5 retrouvé 5/38 fois). 14 patients sur 76 avaient un traitement de fond 

anti-ostéoporotique et 32 avaient de la vitamine D. Les apports calciques pour les 76 patients 

étaient en moyenne de 763,31 +/- 258,83 mg (200-1600) ; le taux de vitamine D2+3 moyen 

était de 24,63 +/- 12,99 µg/l (4-72). Ces éléments ne permettaient pas de différencier les 

patients ayant des radiographies de ceux qui n’en avaient pas (NS). 

Au sein de la consultation pluridisciplinaire, les sujets avec et sans radiographies ne 

se différenciaient pas pour les variables : âge, sexe, lieu de vie, dépendance aux ADL ou 

IADL, nombre de syndromes gériatriques ou nombre de comorbidités (CIRS), nombre de 

médicaments (dont les psychotropes), présence d’une démence et scores du MMS ou de 

Dubois, thymie (GDS), risque de chute (appui monopodal, get up and go test, walking talking 

test, flexion dorsale de cheville). Ils avaient également des caractéristiques nutritionnelles 

similaires (IMC, albuminémie, MNA, apports calciques, taux de vitamine D). 

Seule l’étude du nombre de chutes a montré que les patients avec radiographies (3,20 

+/- 2,59 chutes dans les 6 mois passés) étaient tombés plus fréquemment (p = 0,02) que les 

patients sans radiographies (1,89 +/- 1,45). Trois des patients avec radiographies faisant des 

chutes itératives24 ont été repérés comme pouvant déséquilibrer les deux groupes : en 

retraitant les données sans ces valeurs extrêmes, le nombre de chutes est similaire entre les 

deux groupes. 

Les 44 patients avec radiographies (voir tableau 2) 

La perte de taille moyenne sur les 44 patients sélectionnés était de 7,53 +/- 3,93 cm 

(1-19). Sur les 44 sujets étudiés, la médiane de la perte de taille se situe à 8 cm. Le nombre de 

                                                 
21 Cumulative illness rating scale 
22 Geriatric Depression Scale 
23 Index de Masse Corporelle 
24 Un patient parkinsonien, un patient avec une démence vasculaire avancée, un patient avec une hypotension orthostatique iatrogénique sur 
démence vasculaire ; tous trois ont fait au moins 10 chutes dans les 6 mois. 
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fractures vertébrales chez les hommes était de 3,14 +/- 0,89 et de 3,49 +/- 1,04 chez les 

femmes (NS). Aucun des hommes de cette série n’avait de traitement antiostéoporotique. 

Variables Hommes Femmes S 

Âge (années) 83,14 +/- 4,29 83,00 +/- 5,7 NS 
Diminution de taille (cm) 5,83 +/- 3,06 7,81 +/- 4,01 NS 
Nombre de chutes dans les 6 mois 1,85 +/- 1,57 3,29 +/- 3,61 NS 
Nombre de syndromes gériatriques 
Nombre de comorbidités (CIRS) 

2,85 +/- 1,57 
7,0 +/- 4,24 

3,27 +/- 1,28 
8,91 +/- 3,28 

NS 
NS 

Nombre de médicaments 
Nombre de psychotropes 

4,71 +/- 1,97 
0 

7,29 +/- 2,77 
0,75 +/- 0,76 

S (p = 0,02) 
S (p = 0,01) 

Dépendance aux ADL (sur 6) 5,71 +/- 0,39 5,39 +/- 0,72 NS 
Dépendance aux IADL (sur 8) 4,85 +/- 2,60 4,91 +/- 2,30 NS 
MNA (sur 30) 
IMC (kg/m²) 
apports calciques (mg/jour) 
albuminémie (g/l) 
vitamine D (µg/l) 

24,50 +/- 3,60 
28,41 +/- 3,40 
733,33 +/- 332,66 
41,07 +/- 3,28 
18,97 +/- 12,44 

19,42 +/- 4,08 
27,01 +/- 4,16 
719,00 +/- 251,96 
39,35 +/- 3,15 
24,54 +/- 11,35 

NS 
NS 
NS 
NS 
NS 

PTH (pg/ml) 78,08 +/- 45,05 58,19 +/- 28,65 NS  
Fonctions supérieures : 
• MMS (sur 30) 
• horloge (sur 7) 
• Dubois (sur 10) 

 
24,42 +/- 5,44 
3,85 +/- 2,27 
9,28 +/- 1,49 

 
22,91 +/- 5,39 
3,72 +/- 2,78 
8,08 +/- 2,84 

 
NS 
NS 
NS 

GDS (sur 15) 2,57 +/- 1,90 5,11 +/- 3,04 NS 
Appui monopodal 
• < 5s 
• 5s 
Test Moteur Minimum (sur 20) 
Relevé du sol 
• possible 
• impossible 
Get up 
• < 20 s 
• > 20 s  
Walking test 
• pas d’arrêt  
• arrêt lors de la double tache 
Flexion dorsale 
• normale 
• anormale 

 
5 
2 
16,0 +/- 2,81 
 
5 
1 
 
4 
2 
 
7 
0 
 
1 
5 

 
30 
6 
15,72 +/- 2,57 
 
13 
22 
 
20 
17 
 
29 
7 
 
7 
29 

NS 
 
 
NS 
S (p = 0,035) 
 
 
NS 
 
 
NA 
 
 
NA 
 

Tableau 2 - Analyse comparative selon le sexe des 44 patients chuteurs ayant des radiographies datant de moins 

d’un an 

La perte de taille chez les femmes traitées (7/37) était de 9,42 +/- 2,69 cm versus 

7,34 +/- 4,26 cm chez les non traitées (NS). Des fractures prévalentes à l’arrivée à la 

consultation ont été retrouvées chez 59,5 % des femmes (voir tableau 3). À l’issue de la 
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consultation, 29 femmes sur 37 avaient un traitement antiostéoporotique. 

Variables 37 Femmes 

Âge (années) 
Perte de taille (cm) 

83,0 +/- 5,7 
7,81 +/- 4,01 

Nombre de femmes avec fractures prévalentes avant consultation 
pluridisciplinaire : 
• dont fractures mineures (poignet) 
• dont fractures sévères hors FESF 
• dont FESF 

 
22 
15 
7  
8 

Nombre de femmes avec fractures vertébrales après lecture des radiographies 
vertébrales : 
• - dont 1 fracture 
• - dont 2 fractures 
• - dont 3 et plus  

 
37 
1 
5 
31 

Nombre moyen de fractures vertébrales par patiente : 
• - Stade I 
• - Stade II 
• - Stade III 

 
2,48 +/- 1,32 
0,81 +/- 0,99 
0,11 +/- 0,31 

Tableau 3 – Les caractéristiques des variables ostéoporotiques des 37 femmes chuteuses ayant eu des 

radiographies 

La perte de taille est corrélée au nombre de fractures vertébrales : coefficient de 

corrélation, r = 0,53 (p < 10-3) (voir figure 6). Pour les 19 patientes sur 37 ayant bénéficié 

d’une DMO, la densité osseuse au col fémoral était de 0,619 g/cm2 (0,381-0,867) : celle-ci est 

corrélée à la perte de taille (r = - 0,69 ; p < 10-3). 

Figure 6 – Corrélation entre perte de taille et nombre de fractures vertébrales 
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La perte de taille n’est pas corrélée aux variables vitamine D et PTH. Le taux de PTH 

sérique n’est pas corrélé à celui de vitamine D2+3 (NS) (voir figure 7). 

Relation entre perte de taille et nombre de fractures vertébrales des 37 femmes 
chuteuses ayant bénéficié de radiographies 

Chez les 37 femmes, la sensibilité de prédire plus de 3 fractures vertébrales est de 

72 % pour une perte de taille d’au moins 6,0 cm. La spécificité est de 75 %. (voir tableau 4). 

Seuil de la perte de taille ( ≥ cm) 4,5  6,0  8,0 

Pour prédire un nombre de fractures ≥ 2 :    

Sensibilité 
Spécificité 

0,90 
0,5 

0,96 
0,41 

0,95 
0,31 

Pour prédire un nombre de fractures ≥ 3 :    

Sensibilité 
Spécificité 

0,64 
0,83 

0,72 
0,75 

0,66 
0,56 

Tableau 4 – Sensibilité et spécificité du risque de fracture vertébrale en fonction de la perte de taille 

Figure 7 – Pas de corrélation entre PTH et vitamine D 
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V. Discussion 

Comme chez le sujet plus jeune, cette étude observationnelle a retrouvé au sein d’une 

population de femmes âgées, fragiles et à risque de chute, une corrélation entre la diminution 

de taille et la présence de fractures vertébrales. La perte de taille était en moyenne de 7,81 +/- 

4,01 cm et permet au seuil de 6 cm de prédire ≥ 3 fractures vertébrales avec une sensibilité de 

72 % et une spécificité de 75 %. Si 59,5 % des femmes ont rapporté au moment de l’expertise 

des antécédents fracturaires, toutes avaient au moins une fracture vertébrale après relecture 

des radiographies. 

V.1. Une diminution de taille en rapport avec l’âge 

La perte de taille dans notre population était de 7,81 +/- 4,01 cm chez les femmes et 

de 5,83 +/- 3,06 cm chez les hommes, pour une moyenne d'âge de 83 ans. Cette différence de 

perte de taille entre les sexes est non significative dans notre série et le nombre moyen de 

fractures vertébrales ne permet pas non plus différencier les femmes des hommes. Or on sait 

que la perte de taille est connue pour être plus importante chez les femmes que les hommes 

(53) : la résistance vertébrale diminue avec l'âge aussi bien chez les hommes que chez les 

femmes, mais diminue de façon plus importante chez les femmes (- 55 % chez les femmes, 

- 22 % chez les hommes) (53). Il est donc possible que notre échantillon soit trop faible pour 

retrouver ces différences ou bien qu’avec l’avancée en âge, la diminution de taille s’accentue 

chez l’homme. 

Cette perte de taille est moindre dans les travaux de Gunnes et col. où la population 

est plus jeune de 15 ans ; il rapporte qu'une perte de taille de 3 cm est associée à un risque 5 

fois plus fort d'avoir une fracture vertébrale (54). Siminoski dans une étude portant sur 323 

sujets d’âge moyen 66 ans +/- 9,2 ans (50-92 ans), a retrouvé au seuil de 6 cm une probabilité 

de retrouver des fractures vertébrales avec une sensibilité de 30 % et une spécificité de 94 % 

(49). Plus récemment, Yoh et col. ont retrouvé dans une population d’âge moyen de 69 ans, 

41,1 % des sujets avec des fractures vertébrales ; pour une perte de taille historique de 3,3 cm, 

la présence d’au moins une fracture vertébrale a été retrouvée avec une sensibilité de 91 % et 

une spécificité de 47 % (55).  
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Briot et col. ont retrouvé sur une large population de 8 610 femmes ménopausées que 

la perte de taille moyenne était de 4,5 cm (52) (elle est de 7,81 cm dans notre population plus 

âgée de 12 ans). Les surestimations de taille sont connues pour augmenter avec l’âge, et dans 

cette série la perte de taille déclarée par la patiente avant toute mesure le jour de la 

consultation était de 2,1 cm plus basse que celle de la carte d’identité ; malgré cette prise de 

conscience de diminution de hauteur, cette taille déclarée reste 2,4 cm au-dessus de la taille 

réelle mesurée en consultation. Pour un seuil de 4 cm cette étude permettait de prédire une 

fracture vertébrale avec une sensibilité de 74 % et une spécificité de 49 %, et pour un seuil à 

6 cm la sensibilité était de 46% avec une spécificité de 76%. Les fractures vertébrales 

prévalentes et la cyphose thoracique sont les principaux déterminants de la perte de taille de 

cette étude.  

Néanmoins, même si plusieurs auteurs insistent sur les difficultés de mesure de la 

taille (52), d’autres auteurs ont montré – essentiellement chez la femme – que l’âge avait un 

impact certain sur la perte de taille. En effet, après fractures vertébrales cunéiformes 

itératives, l’accentuation d’une cyphose thoracique est la complication usuelle : cet angle de 

cyphose est corrélé négativement avec l’âge (56). La prévalence de l’hypercyphose chez le 

sujet âgé serait de 20 à 40 % (57) mais les fractures vertébrales ne seraient rencontrées que 

dans 1/3 des cas. La cyphose thoracique est un paramètre important du risque fracturaire (58), 

mais sa mesure clinique reste difficilement reproductible et il n’y a pas d’étude prospective 

permettant de penser que ce paramètre apporte des informations supplémentaires par rapport à 

la variation de la taille.  

V.2. La fracture du poignet, une fracture sentinelle banalisée 

Dans notre série 15 patientes sur 37 avaient un antécédent de fracture du poignet 

remontant à plus de 5 ans ; toutes avaient des fractures vertébrales mais seulement 7 sur 37 

étaient traitées. Or Schousboe et col. ont montré que la fracture du poignet est un facteur de 

risque de fracture vertébrale (OR = 1,72 (1,31-2,25)) et de fracture du col du fémur dans les 

7 ans (1,39 (1,08-1,79)), indépendamment de la DMO (5). 

Au sein de l’étude INSTANT, 1 041 femmes ont été interrogées sur leurs facteurs de 

risque d’ostéoporose : 51,8 % avaient au moins un facteur et pouvaient potentiellement 

bénéficier d’une DMO (59). La fracture vertébrale (20,8 %), puis les troubles endocriniens 

(10,5 %) et l’utilisation à long terme de corticoïdes (10,5 %) ont été les facteurs de risque le 

plus fréquemment retrouvés. La prévalence des fractures vertébrales augmentait avec l’âge et 
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la proportion de femmes à risques multiples augmentait avec l’âge. Les auteurs concluent 

qu’en extrapolant à la population générale, plus de cinq millions de femmes en France 

auraient du bénéficier d’une DMO, alors que très peu sont traitées. Cette étude date de 2008. 

Depuis, les nouvelles recommandations de 2012 (31) autoriseraient à traiter les 20,8 % de 

fractures vertébrales en s’affranchissant d’une DMO. 

Selon les nouvelles recommandations, la fracture du poignet étant une fracture 

mineure, c’est la présence d’autres facteurs de risque et la DMO qui vont contribuer à « ne 

pas banaliser » et poser l’indication d’un traitement antiostéoporotique. Hormis le 

Tériparatide, les traitements sont prescrits pour 5 ans. L’évaluation de leur efficacité dans 

l’ostéoporose reste difficile : le critère principal de leur impact reste la réduction du risque de 

fracture, mais à l’échelle de l’individu ce critère n’est pas utilisable (60). D’autre part il n’y a 

pas de relation linéaire entre la variation densitométrique et le bénéfice antifracturaire obtenu 

avec les traitements antirésorptifs utilisés principalement chez le sujet âgé. De sorte que le 

suivi de la taille a été repéré depuis 1996 comme un bon indicateur de la survenue de fractures 

vertébrales (61, 62). 

Dans une étude prospective sur près de 15 000 sujets âgés de 40 à 79 ans, la perte de 

0,5 cm par an sur un suivi de 4 ans, soit une perte de taille de plus de 2 cm au total, est un 

facteur prédictif de fractures, quelle que soit leur localisation rachidienne, avec un hazard 

ratio évalué à 1,76 (IC 95 %, (1,16-2,67)) (63). Le risque de fracture incidente était multiplié 

par 3 pour les patients ayant perdu plus de 1 cm par an comparé aux patients avec une taille 

stable ; ce risque persistait après ajustement pour l’âge, le sexe, les antécédents de fracture, la 

prise d’alcool et de tabac, l’IMC et le traitement hormonal substitutif. La perte de taille entre 

deux visites consécutives est donc un facteur prédictif intéressant de risque fracturaire tant 

pour l’homme que pour la femme. 

S'il reste difficile de déterminer un seuil de perte de taille permettant de suspecter la 

présence d’une fracture vertébrale du fait d’une grande variabilité avec l’âge, pour Siminoski 

et col. (49) une perte de taille ≤ 2 cm sur 1 à 3 ans permettrait d’écarter la survenue d’une 

nouvelle fracture. La rigueur de la mesure de la taille au moment de la consultation reste 

délicate même en s’attachant à ce que la ligne joignant le tragus de l’oreille au nez soit 

parallèle au sol. Il faut également prendre en compte la variation nycthémérale de la taille (0,5 

à 1 cm de perte diurne récupérée dans la première moitié de la nuit) (64). 
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Ces données corroborent l’idée d’encourager le suivi des patients fracturés, même 

pour des fractures mineures, a fortiori si des fractures vertébrales sont suspectées sur une 

diminution de taille. 

V.3. La diminution de taille, un indicateur indispensable pour 
révéler des fractures vertébrales souvent indolores 

Le risque relatif de nouvelle fracture est plus important en présence d’une fracture 

prévalente vertébrale qu’en présence d’une fracture du poignet (6). La fracture vertébrale 

serait donc la meilleure fracture sentinelle pour motiver un traitement anti-ostéoporotique, et 

ce après ajustement sur l’âge et la DMO. 

Mais les douleurs rachidiennes ne sont pas toujours caractéristiques de fracture 

vertébrale. La perte de taille ainsi que les rachialgies peuvent être secondaires à de l’arthrose 

rachidienne et non à une fracture vertébrale. Néanmoins l’intensité, la brutalité et la 

localisation thoracique de la douleur (65) sont plus en faveur d’une fracture vertébrale que 

d'une discopathie dégénérative. 

Au cours d’une consultation chute, l’interrogatoire recherche systématiquement ces 

douleurs rachidiennes, même si l’on sait qu’elles sont absentes 2 fois sur 3 (26, 27). Dans 

notre étude les plaintes rachidiennes sont avant tout chroniques et lombaires basses. La perte 

de taille garde donc toute sa place pour optimiser le repérage de ces fractures vertébrales 

insoupçonnées, sous réserve de mesurer le jour même de la consultation la patiente et de ne 

pas retenir une taille déclarative compte-tenu de ce qui a été dit plus haut (52). 

L’idéal reste la démarche anticipative : la mesure prospective de la taille au cours du 

suivi permet un relevé plus précis de la différence de taille. La reproductibilité reste bonne 

lorsque les mesures sont réalisées par le même investigateur dans la même partie de la journée 

(64). 

V.4. La diminution de taille, un indicateur de morbi-mortalité de 
gravité plus importante que ne le pensent les personnes 
âgées 

Notre étude, de par son petit nombre et son caractère observationnel, ne peut pas 

apporter de données sur le devenir fracturaire des patients et leur mortalité. Mais deux études 

prospectives (2012), publiées de manière simultanée dans la même revue, ont mis l’accent en 

termes de morbi-mortalité sur l’intérêt de la mesure de la perte de taille des sujets âgés. 
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L’étude de Framingham d'une part (66) a collecté des données de 3 081 adultes entre 

1948 et 200525 avec un suivi moyen de 17 ans. Elle rapporte que 11 % des hommes et 15 % 

des femmes ont perdu au moins 5 cm et que 71 hommes (5 %) et 278 femmes (16 %) ont fait 

une fracture de hanche. Pour chaque perte de taille de 2,5 cm au cours du suivi à long terme, 

le risque de fracture était majoré de 40 % chez les hommes uniquement. Par contre une perte 

de taille récente (2 ans de suivi), donc à un âge avancé, était associée à une augmentation du 

risque de fracture de hanche de 54 % chez les hommes et de 21 % chez les femmes. 

L’étude de Hillier et col. d'autre part (67) a permis de suivre pendant 15 ans 

l’évolution de la taille de 3 124 femmes, âgées de plus de 65 ans et plus au moment du 

recrutement. Une prolongation de l’étude pendant 5 ans a permis de recueillir d'éventuelles 

fractures et l'état de santé des femmes à un âge avancé (85 ans). Après ajustement sur la DMO 

et la présence de fractures vertébrales objectivées par radiographie, une perte de taille de plus 

de 5 cm était associée à une augmentation de 50 % du risque de fracture autre que vertébrale, 

et en particulier de fracture de hanche, ainsi qu'à une augmentation de mortalité de 45 %. 

La perte de taille est un paramètre facilement accessible en pratique clinique. Ces 

deux études prospectives confirment chez des sujets moins âgés que dans notre population, le 

caractère prédictif fracturaire d’une évolution péjorative de la mesure de la taille. Toute perte 

de 5 cm ou plus, et surtout une diminution de taille au cours des 2 années passées, devraient 

avoir valeur d’alarme pour juger du risque de fracture ostéoporotique et décider d’un 

traitement. La gravité de ces études motive donc le suivi de la taille en consultation 

gériatrique. 

V.5. La diminution de taille associée au suivi structural 
radiologique 

Un peu plus d’une patiente sur deux dans notre série a rapporté dans ses antécédents 

une fracture antérieure, principalement périphérique, alors que toutes avaient au moins une 

fracture vertébrale après relecture des radiographies. Cette prise de conscience facilite 

immédiatement l’indication d’un traitement anti-ostéoporotique puisque dans le contexte des 

nouvelles recommandations de 2012 la fracture vertébrale est une fracture sévère (31). 

Dans notre étude, 29 femmes sur 37 avaient un traitement antiostéoporotique à 

                                                 
25 1 297 hommes et 1 784 femmes, d'âge moyen de 66 ans ; Extrêmes : H 53–84 ans / F 53–85 ans 
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l’issue de la consultation multidisciplinaire. On peut expliquer que toutes n’aient pas été 

traitées alors que toutes avaient au moins une fracture vertébrale par le fait que : 

• certaines étaient suivies par un rhumatologue auquel était laissé le choix du traitement, 

• d’autres, faisant déjà l’objet de nombreuses recommandations pour éviter les chutes, une 

recommandation supplémentaire aurait pu entrainer une mauvaise observance, 

• d’autres enfin aux fractures anciennes et étaient trop âgées pour bénéficier d’un 

traitement. 

Plusieurs études ont bien démontré dans différents algorithmes le poids de la 

connaissance d’un statut fracturaire initial pour juger du risque fracturaire. Tout l’enjeu au 

sein d’une consultation chute est donc de partager auprès des aidants le rôle potentiel du 

dossier radiologique pour les motiver à les apporter. Celui-ci est parfois malheureusement 

oublié à la maison, voire les aidants n’en apportent que les comptes-rendus : la littérature 

rapporte que les fractures vertébrales ne sont signalées que dans 52 % des cas et ne sont 

mentionnées dans la conclusion du compte-rendu que dans 23 % des cas (68). 

Ainsi pour Krege et col. la prise en compte de l’antécédent de fracture vertébrale et 

une perte de taille > 2 cm multipliaient par 3 la probabilité de survenue d’une fracture (69). La 

probabilité de survenue d’une fracture vertébrale varie selon l’âge et les facteurs de risque 

retenus par les études. Kaptoge et col. (70) ont montré qu’en prenant en compte les 

antécédents de fractures vertébrales et les antécédents d’autres fractures en plus de l’âge et de 

la perte de taille, la spécificité augmentait de 50 à 72 % chez l’homme et 78 % chez la femme. 

Ainsi la présence d’une fracture prévalente, qu’elle soit de découverte radiologique 

ou parlante cliniquement, prédispose à la survenue de fractures incidentes chez les patientes 

non traitées, mais aussi chez les patientes traitées comme le montrent les études cliniques où 

un suivi radiologique est fait systématiquement. La fréquence des fractures vertébrales est 

moindre chez l’homme que chez la femme, mais sa morbi-mortalité est plus importante que 

chez la femme. La mesure de la taille reste un outil intéressant mais non spécifique pour le 

dépistage de nouvelles fractures vertébrales. Il parait donc important d’encourager à la fois 

chez l’homme et la femme le suivi clinique de la taille et l’analyse rigoureuse des 

radiographies disponibles, afin de diminuer la sous-estimation de la fréquence des fractures 

vertébrales (71). 



Diminution de taille chez un sujet âgé ayant chuté 

39 

V.6. La diminution de taille associée à la DMO 

Sur les 76 sujets de départ, 14 seulement ont eu un traitement de fond alors que le 

double a bénéficié de vitamine D et que près de quatre fois plus ont bénéficié d’une DMO. 

Cependant celle-ci n’a rapporté un T score inférieur à - 2,5 que 5 fois sur 38. C’est dire 

l’importance de prendre en compte les autres facteurs de risque pour appuyer la découverte 

d’une diminution de taille et calculer un score FRAX, notamment pour connaître le risque de 

fracture du col du fémur, dont l’âge de prédilection est celui de notre population. 

L’âge et la DMO à la hanche sont deux facteurs indépendants pour prédire le risque 

de fracture de hanche à dix ans dans les deux sexes (72). Il n’est donc pas illogique de garder 

l’indication d’une DMO chez le sujet âgé et l’utopie voudrait que l’on pratique une DMO à 

tous les patients d’une consultation chute. Mais outre le coût d’une telle stratégie, la DMO, 

examen de référence très spécifique pour repérer les patients ostéoporotiques, a une sensibilité 

et une valeur prédictive positive qui restent faibles quand elle est utilisée seule (73, 74). Elle 

est un plus indispensable en l’absence de fracture sévère prévalente, permettant la mise en 

perspective des facteurs de risque d’ostéoporose pour décider de la mise en route d'un 

traitement. L’intérêt pour le suivi est plus débattu. 

V.7. La densité osseuse associée au facteur de risque « chute », 
un moyen d’optimiser le repérage des sujets à risque de 
fractures 

Dans notre série de76 chuteurs, avec un nombre moyen de chutes de 2,32 par patient 

dans les 6 mois précédents, sur les 38 qui ont bénéficié d’une DMO, seulement 5 d’entre eux 

avaient un T score < - 2,5. 

L’idée d’associer des facteurs de risque conjointement à la DMO permet d’en 

augmenter le pouvoir prédictif ; mais à l’inverse il a été montré que des facteurs de risque 

autres que la DMO, comme la chute, peuvent participer à la prédiction des fractures 

périphériques et notamment celles de la hanche (75). Par exemple, dans l’étude EPIDOS, chez 

des femmes âgées de plus de 75 ans, l’élaboration d’un score de risque fracturaire pour la 

hanche a utilisé des facteurs de risque cliniques comme l’âge et d’autres paramètres liés au 

risque de chute : vitesse de marche, marche en tandem, antécédents de chutes, acuité visuelle 

(76). La chute est donc un facteur de risque fracturaire indépendant d’une DMO basse, que ce 

soit au domicile ou en institution (EHPAD) ; un sujet âgé chuteur et ostéoporotique a donc un 

risque accru de fracturer (13, 17, 42). 
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V.8. Un index composite rhumato-gériatrique qui intègrerait « la 
chute »9 

... ou le « FRAX » du futur ? 

Les démarches de prise en charge de la chute ou d’une ostéopathie fragilisante ont de 

multiples points communs : éliminer une autre pathologie, mesurer la gravité et rechercher 

des facteurs de risque avant de choisir un traitement. Tout l’intérêt de cette démarche 

commune est donc d’enrichir la réflexion préthérapeutique pour mieux cibler le risque 

fracturaire, voire dans l’avenir enrichir l’outil FRAX d’items complémentaires pour en 

augmenter la valeur prédictive. 

À titre d’exemple avant la création du FRAX (2011), avec des antécédents de 

fractures périphériques liés à un faible traumatisme, Roux et col. (65) ont pris en compte en 

sus chez des femmes ménopausées consultant pour des rachialgies outre l’âge et la perte de 

taille, l’intensité de la douleur et sa topographie thoracique, ainsi que sa survenue brutale : la 

valeur prédictive positive de ce modèle est de 70,9 % et la valeur prédictive négative 68,6 %. 

Dans ce contexte, les recommandations de 2012 (31) sont intéressantes en pratique 

gériatrique pour deux raisons : 

• d’une part, du fait du repérage d’une fracture sévère qui autorise un traitement 

antiostéoportique d’emblée (sans DMO), 

• d’autre part, parce qu’elle intègre le facteur de risque « chute », en particulier en cas 

d'antécédent de chute dans la dernière année ; or le facteur de risque chute est un témoin 

de la fragilité de l’individu, indépendamment de la DMO (7). 

Beaucoup de facteurs de risque sont communs aux domaines de la chute, de 

l’ostéoporose et de la fragilité du sujet âgé (voir figure 8). 

Figure 8 – Facteurs de risque de Chute, d’ostéoporose et de fragilité 

(d’après Y. Rolland) 
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L’intérêt de cette stratégie de repérage en deux étapes des patients « fragiles » 

– « avez-vous fracturé? », « êtes-vous tombé dans l’année? » – permet ainsi de cibler les 

sujets susceptibles de fracturer, pouvant bénéficier ou non d’une DMO et du FRAX pour 

déterminer le risque absolu fracturaire d’un individu (77). Cette indication reste bien entendu 

discutée chez les sujets chuteurs dont l'espérance de vie est limitée, puisque les traitements 

n'ont démontré leur efficacité anti-fracturaire qu'après 12 mois de traitement.  

Mais l’outil FRAX n’intègre pas le risque de chute qui est très prégnant chez le sujet 

âgé, et qui peut s’associer à des fractures passées inaperçues. La perte de taille de 7 cm par 

rapport à la taille à 20 ans de sujets octogénaires, ou mieux une diminution de 2 cm sur 3 ans 

de suivi, permet à notre sens d’optimiser la démarche du diagnostic d’ostéoporose des 

octogénaires d’une consultation chute. Ainsi la démarche peut s’affranchir une deuxième fois 

d’une DMO si la relecture de clichés au moment de la consultation pluridisciplinaire confirme 

la présence de fractures vertébrales (voir figure 9). 

En l’absence d’événements fracturaires prévalents, ces chiffres vont dans le même 

sens que les critères de l’ISCD26 préconisés en 2007 chez le sujet âgé en cas d’ostéopénie 

(densité osseuse) (78), l’indication d’une VFA27
 était en effet proposée : 

• chez la femme ménopausée ≥ 70 ans, pour une perte historique de plus de 4 cm, ou une 

perte prospective de plus de 2 cm 

• chez l’homme ≥ 80 ans, pour une perte historique de plus de 6 cm ou une perte 

prospective de plus de 3 cm (entre 70 et 79 ans une perte de taille historique entre 3 et 

6 cm). 

                                                 
26 International Society for Clinical Densitometry 
27 Vertebral Fracture Assessment 

Figure 9 – Proposition de démarche diagnostic d'ostéoporose devant une perte de taille 



Diminution de taille chez un sujet âgé ayant chuté 

42 

Si la PA a déjà eu une fracture sévère prévalente autre que vertébrale, l’indication à 

un traitement anti-ostéoporotique ne fait pas de doute ; le dépistage en sus de fractures 

vertébrales fera discuter selon le contexte un traitement reconstructeur plutôt qu’antirésorbeur.  

V.9. Limites de l’étude 

Les sujets avec présence d’une radiographie au moment de la consultation 

pluridisciplinaire ont donc été considérés comme représentatifs de l’ensemble des patients vus 

dans le cadre de cette expertise multidisciplinaire de la chute. En fait idéalement, si le plateau 

technique de notre hôpital l’avait permis, la réalisation systématique de radiographies sur 

l’ensemble de la population chuteuse vue en consultation multidisciplinaire aurait permis de 

confirmer de façon plus précise la corrélation diminution de taille – nombre de fractures 

vertébrales. Les sensibilités et spécificités pour les différents seuils du nombre de fractures 

vertébrales observées permettraient alors d’établir une courbe ROC. 

Les résultats de notre étude contribuent à prédire au seuil de 6 cm des événements 

fracturaires pour une sensibilité équivalente à ce que Briot et col. (52) prédit pour une 

population de 12 ans plus jeune au seuil de 4 cm. La découverte de fractures vertébrales 

auprès de l’ensemble de notre population peut surprendre et ce phénomène contribue 

fortement à augmenter la sensibilité de la diminution de taille pour repérer des fractures.  

On peut incriminer un biais de sélection des patients pour expliquer la fréquence 

importante des fractures au sein de notre population. Tout d’abord il s’agit de patients 

fortement plus âgés, avec un risque fracturaire qui augmente de façon exponentielle avec 

l’âge (79, 80). Mais d’autre part le recrutement de notre population via cette consultation 

multidisciplinaire, favorise l’agrégation de sujets dont les facteurs de risque fracturaires se 

cumulent (chutes, antécédents fracturaires prévalents, dénutrition, carence en calcium et 

vitamine D, …) ; il faut insister une fois encore sur l’événement « chute » qui est un des 

marqueurs d’entrée dans le statut dit de “fragilité” –(81, 1). En outre il se peut que ce biais de 

sélection ait été accentué par les gériatres de la consultation multidisciplinaire de la chute, très 

connus des urgentistes, lesquels s’appuient sur l’existence de cette consultation pour éviter 

des hospitalisations. Il est donc probable que le recrutement des personnes âgées témoigne 

d’une fragilité globale particulière.  

Pour toutes ces raisons, une étude plus large avec des radiographies systématiques du 

rachis à chaque patient est certainement nécessaire pour confirmer les résultats de ce travail. 
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VI. Conclusion 

e observationnelle, au travers d’une consultation 

ne population âgée de plus de 80 ans, chuteuse, le lien en

la présence de fractures vertébrales prévalentes au m
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ccès au traitement antiostéoporotique à plus de personnes 

sultation multidisciplinaire, 

use, le lien entre une perte de 

lentes au moment de cette 

arait plus sensible à un âge 

onforter sur des données plus 

onsultation « chute » plus de 

des fractures vertébrales. Un 

, au cours de l’EGS, 

sonnes âgées.  
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VII. Annexes 

VII.1. Ostéopathies fragilisantes 

 

Diagnostics différentiels de l’ostéoporose (82) 

Pathologies endocriniennes 
• hypercorticisme 
• hypogonadisme 
• hyperthyroïde 
• hyperparathyroïdie primitive 
• hypercalciurie idiopathique 

Pathologies métaboliques 
• maladies hépatiques et digestives 

chroniques 
• hémochromatose 
• anorexie mentale 

Toxiques 
• alcoolisme chronique 
• tabac 

Maladies génétiques 
• syndrome de Marfan 
• ostéogénose imparfaite 

Maladies hématologiques 
• mastocytose systémique 
• syndrome lymphoprolifératif 

Rhumatismes inflammatoires 
• polyarthrite rhumatoïde 
• lupus érythémateux disséminé 
• spondylarthropathie 
• rhumatisme psoriasique 

Iatrogènie 
• corticothérapie 
• anticonvulsivants au long cours 

 

Ostéoporose, apport de la biologie (83, 84) 

• NFS28 
• VS29 
• Calcémie, phosphorémie, albuminémie 
• Calciurie des 24 heures 
• PAL30 

• Créatininémie 
• Électrophorèse des protéines sanguines 
• TSH us, T4 
• 25 – OH – D3 
• PTH31 

  

                                                 
28 Numération formule sanguine 
29 Vitesse de sédimentation 
30 Phosphatases alcalines 
31 Parathormone 
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En cas d'ostéoporose, le bilan biologique est sans anomalie (32) 

 Ostéoporose Métastases 
osseuses 

Myélome Ostéomalacie Hyperpara-
thyroïdie 

VS N ↑ ↑ N N 

calcémie N N ou ↑ N ou ↑ ↓ ↑ 

phosphorémie N N N N ou ↓ N ou ↓ 

créatininémie N ou ↑ N ou ↑ N ou ↑ ↑ N ou ↑ 

PAL N N ou ↑ N ou ↑ N N 

calciurie N ou ↓ N ou ↑ N ou ↑ ↓ ↑ 

EPP sang N N Pic monoc N N 

VII.2. Facteurs de risque de chutes 

Facteurs intrinsèques 

• Âge (plus de 80 ans) 
• Antécédent de chute dans l’année précédente 
• Troubles locomoteurs et neuromusculaires 
• Diminution de la force musculaire des membres inférieurs 
• Préhension manuelle réduite 
• Difficultés à la marche 
• Troubles de l’équilibre 
• Baisse de l’acuité visuelle 
• Baisse de l’audition 
• Prise de psychotropes 
• Polymédication (au-delà de 4) 
• Pathologies spécifiques 
• Maladie de Parkinson 
• Démences 
• Dépression 
• Séquelles d’accident vasculaire cérébral 
• Carence en vitamine D 

Facteurs extrinsèques 

• Consommation d’alcool 
• Sédentarité 
• Malnutrition 
• Facteurs environnementaux 
• Habitat mal adapté (escaliers, tapis) 
• Utilisation ou non utilisation d’une aide à la marche 
• Environnement public (trottoirs irréguliers,surfaces glissantes) 
• Mauvaise utilisation ou non utilisation d’une canne 
• Facteurs socioéconomiques : éducation revenue, logement, intégration sociale 

Facteurs comportementaux 
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VII.3. Facteurs de risque d’ostéoporose 

Facteurs de risque dépendants de la DMO 

• Diminution de la DMO 
• Ménopause précoce 
• Aménorrhée Iaire ou IIre  
• Carence en calcium et en vitamine D 
• Immobilisation prolongée 

Facteurs de risque indépendants de la DMO
32

 

• Âge 
• ATCD personnel de fracture 
• Corticothérapie ancienne ou actuelle 
• ATCD de fracture de l’ESF chez des parents du 1er degré 
• Insuffisance de masse corporelle (< 19 kg/m2) 
• Troubles neuro-musculaires et orthopédiques 
• Tabagisme actif 
• Consommation excessive d’alcoolisme 
• Maladie chronique (rhumatisme inflammatoire) 
• Risque de chute 

Facteurs de risque modifiables 

• Carence vitamino-calcique  
• Tabagisme 
• Baisse acuité visuelle 
• Insuffisance de masse corporelle (< 19 kg/m2) 
• Troubles neuro-musculaires et orthopédiques 
• Risque de chute 
• Alcoolisme  
• Médicaments inducteurs d’ostéoporose 
• Ostéoporoses secondaires 

VII.4. Indications remboursées de l’ostéodensitométrie biphotoni-
que à rayons-X 

Pour un premier examen 

dans la population générale, quels que soient l’âge et le sexe 

o En cas de signes d’ostéoporose : découverte ou confirmation radiologique d’une 

fracture vertébrale (déformation du corps vertébral) sans contexte traumatique ni 

tumoral évident ; antécédent personnel de fracture périphérique survenue sans 

traumatisme majeur (sont exclues de ce cadre les fractures du crâne, des orteils, des 

doigts, du rachis cervical). 

                                                 
32 Persistant après ajustement sur la DMO (par exemple un patient ayant un T-score à -2,7 DS aura un risque plus élevé de fracture si toute 
chose égale par ailleurs il est plus âgé ou s’il a un antécédent de fracture ostéoporotique. 
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o En cas de pathologie ou traitement potentiellement inducteur d’ostéoporose 

- lors d’une corticothérapie systémique – de préférence au début – prescrite pour 

une durée d’au moins 3mois consécutifs, à une dose > 7,5 mg/jour d’équivalent 

prednisone 

- antécédent documenté de pathologie ou de traitement potentiellement inducteur 

d’ostéoporose : hypogonadisme prolongé (incluant l’androgénoprivation chirur-

gicale – orchidectomie – ou médicamenteuse – traitement prolongé par un 

analogue de la Gn-Rh), 

- hyperthyroïdie évolutive non traitée, 

- hypercorticisme, 

- hyperparathyroïdie primitive, 

- ostéogenèse imparfaite 

Chez la femme ménopausée (y compris pour les femmes sous traitement hormonal de la 

ménopause à des doses utilisées inférieures aux doses recommandées pour la protection 

osseuse), indications supplémentaires (par rapport à la population générale) 

o Antécédent de fracture du col fémoral sans traumatisme majeur chez un parent au 1er 

degré 

o Indice de masse corporelle < 19 kg/m2 

o Ménopause avant 40 ans, quelle qu’en soit la cause 

o Antécédent de prise de corticoïdes d’une durée d’au moins 3mois consécutifs, à une 

dose > 7,5 mg/jour équivalent prednisone. 

Pour un second examen 

o À l’arrêt du traitement anti-ostéoporotique, en dehors de l’arrêt précoce pour effet 

indésirable, chez la femme ménopausée. 

o Chez la femme ménopausée sans fracture, lorsqu’un traitement n’a pas été mis en 

route après une première ostéodensitométrie montrant une valeur normale ou une 

ostéopénie, une deuxième ostéodensitométrie peut être proposée 3 à 5 ans après la 

réalisation de la première en fonction de l’apparition de nouveaux facteurs de risque. 
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Résumé

Contexte : Les recommandations de 2012 permettent de s'affranchir d'une densité osseuse (DMO) pour initier un
traitement anti-ostéoporotique en présence d’une ou plusieurs fractures sévères, parmi lesquelles la fracture ver-
tébrale, fracture sentinelle la plus pertinente.

Objectifs : Le but principal de ce travail était de savoir si, au sein d'une population âgée, fragile, à risque de
chute, l'évaluation de diminution de taille était corrélée à la présence de fractures vertébrales comme chez le su-
jet plus jeune. Il a aussi recherché si des fractures sur des radiographies antérieures ou proposées secondairement
pouvaient être repérées.

Méthode : Des patients de 75 ans et plus ont été recrutés au sein de la consultation multidisciplinaire de la chute
du CHR d’Orléans, indépendamment de leur passé fracturaire ou d’une DMO. Ont été exclus les patients avec
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radiographies. 37 patients sur 44 était des femmes : elles avaient une perte de taille moyenne de 7,81 +/- 4,01 cm
qui était corrélée au nombre de fractures vertébrales (p < 0,001). La sensibilité d'avoir ≥ 3 fractures vertébrales
pour une perte de taille d'au moins 6,0 cm était de 0,72, la spécificité de 0,75.

Conclusions : Au sein d'une population de femmes âgées, fragiles et à risque de chute, cette étude observation-
nelle a retrouvé, comme chez le sujet plus jeune, une corrélation entre la diminution de taille et la présence de
fractures vertébrales. La mesure systématique de la taille confrontée à la relecture des radiographies permet d'op-
timiser le repérage des sujets ayant fracturé et d'éviter ainsi une DMO.
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