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I. INTRODUCTION 

 
L’ostéoporose est un problème de santé publique dont l’incidence ne cesse d’augmenter du fait 

du vieillissement de la population (1). L'espérance de vie à la naissance en France est de 79 ans 

chez l’homme et de 85 ans chez la femme (2). L’ostéoporose est définie comme une maladie 

du squelette caractérisée par une diminution de la masse osseuse et par une altération de sa 

microarchitecture conduisant à une fragilité de l’os et à une susceptibilité aux fractures (3).  

On observe chaque année en France 377 000 nouvelles fractures dues à cette pathologie, dont 

74 000 fractures de l’extrémité supérieure du fémur et 56 000 fractures vertébrales 

symptomatiques (4). Au-delà de 80 ans, 70% des femmes sont ostéoporotiques. Parmi elles, 

60% auront une ou plusieurs fractures (5). Ces dernières sont essentiellement secondaires à des 

chutes ou des traumatismes de faible cinétique. Chez les patients de plus de 65 ans vivant au 

domicile, 25 à 30% chutent au moins une fois par an. Cette prévalence augmente avec l’âge et 

atteint 50% pour les plus de 80 ans (6,7). Ces fractures sont responsables d’une morbi-mortalité 

accrue notamment chez les sujets les plus âgés. La mortalité après une fracture de l’extrémité 

supérieure du fémur est élevée : 15-30% durant la première année faisant suite à la chirurgie 

(8). Après un infarctus du myocarde par exemple, la mortalité est estimé à 15% dans l’année 

(9). Les données récentes en France montrent que le nombre de patients opérés pour fracture 

de l’extrémité supérieure du fémur augmente depuis 2002 de +5% chez les femmes et +22% 

chez les hommes (10). 

Outre le coût humain important, les conséquences socio-économiques des fractures par fragilité 

osseuse sont considérables ; on estime que les fractures du col du fémur coûtent en France 

environ un milliard d’euros par an (Étude Inserm, 1997). De nos jours, deux grands axes sont 

empruntés pour réduire l’incidence des fractures chez les sujets âgés : la prévention des chutes 

ainsi que la prévention et le traitement de l’ostéoporose. Depuis plusieurs années, la prévention 

de l’ostéoporose fait partie d’un des points essentiels du Plan National Bien Vieillir (2007-

2009) afin de limiter le risque de fracture par fragilité osseuse. 

 

Le médecin généraliste a un rôle central dans le dépistage, la prise en charge et le suivi des 

patients ostéoporotiques tout comme pour d’autres pathologies comme l’hypertension artérielle 

ou le diabète (11). Cependant, l’ostéoporose est sous-diagnostiquée et on parle même 

« d’épidémie silencieuse ». Ce sous-diagnostic est attribué au fait que les traitements anti-

ostéoporotiques sont trop souvent considérés comme non prioritaires chez des sujets âgés 

fragiles polymédiqués et dont l’espérance de vie est courte (12). Or, l’effet des médicaments 
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anti-ostéoporotiques sur le métabolisme osseux et sur le risque de fracture est conservé après 

75 ans et le rapport bénéfice-risque est positif (11,13). Un autre obstacle possible à ce dépistage 

pourrait être lié à une certaine complexité de la démarche diagnostique et thérapeutique 

ressentie par les médecins généralistes (14).  

Actuellement, le diagnostic d’ostéoporose se fonde sur la densité minérale osseuse surfacique 

(DMO) mesurée par absorptiométrie biphotonique à rayons X (DXA). Cependant, cet examen 

ne permet pas de dépister toutes les personnes à haut risque de fracture. En effet, on estime que 

50% des patients ayant une fracture ostéoporotique ont une ostéodensitométrie normale ou 

présentent une ostéopénie (15). De plus, la Caisse Nationale d’Assurance Maladie des 

Travailleurs Salariés (CNAMTS) a alerté sur le déclin de la prescription de l’ostéodensitométrie 

en France (baisse de 6% par an). 

 

L’utilisation d’outils complémentaires peut être nécessaire pour décider de traiter en l’absence 

d’antécédent de fracture ostéoporotique. L’un des plus utilisés est le score FRAX permettant 

de quantifier le risque absolu de fracture (16,17). Son résultat est une probabilité à dix ans de 

fracture de l’extrémité supérieure du fémur ou de fractures dites majeures. 

Actuellement, il existe plusieurs méthodes qui permettent d’évaluer la microarchitecture 

osseuse mais certaines d’entre elles sont coûteuses et irradiantes (comme la micro-tomographie 

quantitative et la micro-IRM) et ne peuvent être utilisées couramment dans la pratique clinique 

(18). Le Trabecular Bone Score (TBS) est un outil récent qui permet d’évaluer indirectement 

la microarchitecture osseuse en pratique clinque courante (12). Le TBS est un paramètre de 

texture qui peut être appliqué aux images DXA de la colonne vertébrale lombaire, et qui 

quantifie les variations locales en niveau de gris (19,21–24). Celui-ci est fortement corrélé aux 

paramètres de microarchitecture osseuse ainsi qu’aux compétences biomécaniques de l’os. Il 

peut être prescrit par tout médecin. Il aide à la prise en charge car il a fait la preuve de son utilité 

en permettant d’évaluer le risque fracturaire indépendamment de la DMO, des facteurs de 

risques cliniques ainsi que du FRAX (25–27). Il est réalisé en même temps que 

l’ostéodensitométrie, la durée de l’examen est donc inchangée. Son intérêt majeur est qu’il est 

très peu influencé par les tassements vertébraux ou par les phénomènes arthrosiques qui 

interfèrent avec la mesure de la DMO (28,29). 

De nombreuses études ont été publiées ces dernières années sur l’intérêt d’un dépistage 

combiné de l’ostéoporose par les différents outils existants, et notamment depuis le 

développement du TBS. Mais, la grande majorité des études concernent des femmes en période 
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de péri-ménopause. Très peu d’études sont menées chez les personnes de plus de 75 ans, ou 

chez les hommes.  

L’objectif principal de notre étude est de comparer les caractéristiques démographiques, 

densitométriques et les valeurs de TBS chez des sujets âgés fracturés et non fracturés.  

Les objectifs secondaires sont l’évaluation de l’existence d’un lien entre l’antécédent de 

fracture et le TBS, l’âge et l’indice de masse corporelle (IMC) et de déterminer les facteurs 

influençant les valeurs de TBS.   



 5 

II. MATERIEL ET METHODES 

 
1) Type d’étude 

Nous avons effectué une étude observationnelle analytique transversale monocentrique au sein 

du Centre d’Investigation du Malaise et de la Chute de la personne Âgée (CIMCA) au Centre 

Hospitalier Universitaire (CHU) Nord de Marseille dans le service du Professeur ROSSI. Il 

s’agit d’un hôpital de jour dont les principaux objectifs sont le dépistage ainsi que la prise en 

charge de l’ostéoporose chez des patients chuteurs.  

 

2) Sélection de la population 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : patients âgés de plus de 75 ans ayant consulté au 

CIMCA entre septembre 2016 et décembre 2017. 

Nous avons exclu les patients ayant une arthrodèse ou du matériel au niveau du rachis lombaire 

empêchant la mesure de la DMO du rachis lombaire et l’évaluation du TBS. 

  

3) Déroulement de l’étude et recueil de données 

Nous avons procédé à une étude de dossiers-patients informatisés et des compte-rendus réalisés 

par les médecins responsables de l’hôpital de jour. Les données recueillies étaient anonymisées. 

Le protocole d’étude a été soumis au Comité de Protection des Personnes et a reçu son accord. 

Pour chaque patient inclus, le recueil de données comprenait des données démographiques, des 

données gériatriques, les facteurs de risques d’ostéoporose, les mesures ostéodensitométriques 

du col fémoral et du rachis vertébral, le calcul du FRAX ainsi que l’évaluation du TBS. 

 

Les données démographiques recueillies étaient l’âge, le sexe ainsi que les conditions de vie du 

patient : provenance (domicile, SSR, EHPAD), et la présence ou non d’un aidant à domicile. 

 

Les données gériatriques reposaient sur l’Évaluation Gériatrique Standardisée (EGS)  

(30) (Annexe 4): 

• Évaluation des antécédents et recherche d’une polypathologie et des comorbidités : 

facteurs de risque cardio-vasculaire (hypertension artérielle, tabagisme, dyslipidémie, 

diabète), insuffisance d’organes. 

• Évaluation de la polymédication 

• Évaluation des fonctions cognitives supérieures : MMSE 
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• Évaluation de l’autonomie : évalué par l’ADL (Activities of Daily Living) et par l’IADL 

(Instrumental Activities of Daily Living) dans sa version 4 items. 

• Évaluation des troubles de l’humeur : mini GDS 

• Évaluation nutritionnelle : poids, taille, calcul de IMC, MNA ou mini-MNA, 

consultation diététique 

• Évaluation de la marche et du risque de chute : appui monopodal, recherche 

d’hypotension orthostatique, aide technique, prise en charge rééducative en externe 

• Recherche d’une sarcopénie avec évaluation de la performance physique selon le score 

SPPB (Short Physical Performance Battery) validé : vitesse de marche sur quatre 

mètres, test d’équilibre et lever de chaise (31).  

• Évaluation des fonctions sensorielles (visuelles et auditives) 

 

Les facteurs de risque d’ostéoporose évalués étaient les antécédents familiaux de fracture de 

l’extrémité supérieure du fémur, les antécédents personnels de fracture majeure, l’âge de la 

ménopause, l’apport calcique, l’existence d’une carence en vitamine D, la consommation 

alcoolo-tabagique, une corticothérapie prolongée, l’activité physique ainsi que l’existence 

d’une ostéoporose secondaire. 

 

4) Densité minérale osseuse 

La DMO au niveau de la colonne lombaire ainsi que du col fémoral a été mesuré par DXA par 

des manipulateurs en radiologie certifiés dans le service du Professeur CHAUMOÎTRE au 

CHU Nord. La version utilisée était DXA GE-Lunar iDXA (#200492). La DMO du rachis 

lombaire a été calculée de la première à la quatrième vertèbre. 

L’ostéoporose est définie par une DMO du patient inférieure à -2,5 écarts-types (DS) en dessous 

de la moyenne des personnes du même sexe, jeunes et en bonne santé. Cet écart par rapport à 

la moyenne des adultes jeunes est appelé T-score. Si le T-score est compris entre -1 DS et -2,5 

DS on parle d’ostéopénie, un stade précurseur de l’ostéoporose. Les T-scores ont été calculés 

suivant les références utilisés dans la population française. 

 
Normal T-score ≥ -1 

Ostéopénie -1 < T-score < -2,5 

Ostéoporose T-score ≤ -2,5 

Ostéoporose sévère T-score ≤ -2,5 + présence d’une ou plusieurs fractures 
Définition OMS de l’ostéoporose (32) 
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5) Estimation du risque absolu de fracture par le FRAX  

L’identification des sujets à risque de fracture repose sur une évaluation multifactorielle qui 

comprend la mesure de la DMO et l’évaluation de facteurs de risques cliniques associés au 

risque de fracture. L’outil FRAX a été proposé pour la quantification du risque de fracture. Il 

fournit une probabilité à 10 ans de fractures ostéoporotiques sévères et de fracture de hanche. 

Il est composé de 11 variables cliniques (âge, sexe, poids, taille, antécédent de fracture à l’âge 

adulte, antécédent familial de fracture de hanche, tabagisme actif, prise de corticoïdes pendant 

plus de 3 mois, polyarthrite rhumatoïde, éthylisme chronique, ostéoporose secondaire) et du 

résultat de la DMO au site fémoral en utilisant le T-score du col. Le FRAX peut être calculé 

via le site internet à l’adresse  https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/ et dépend du pays de 

résidence. Dans la pratique clinique courante, son calcul n’est pas utile chez les patients pour 

lesquels l’indication de traiter est évidente, comme par exemple l’antécédent de fracture et/ou 

le T score ≤ -3. Le seuil d’intervention thérapeutique dépend du résultat du FRAX en 

pourcentage et de l’âge (Annexe 1, courbe d’intervention en fonction de l’âge).  

Dans notre étude, nous avons calculé pour tous les patients le FRAX pour les fractures majeures 

nommés FRAX Total et le FRAX pour les fractures de hanche nommés FRAX Hanche. Les 

valeurs manquantes ont été prises en compte et ont été cotées comme négatives. Pour tous les 

patients de plus de 90 ans, le FRAX a été calculé en utilisant un âge de 90 ans (le FRAX est 

validé entre 40 et 90 ans). 

 

6) Analyse du TBS 

Les mesures du TBS ont été effectuées dans le service de radiologie du CHU Nord sur les 

mêmes régions utilisées par images DXA du rachis lombaire en utilisant le logiciel TBS iNsight 

Software (version TBS 3.0.2.0). Le TBS a été calculé comme la valeur moyenne des mesures 

individuelles pour les vertèbres L1 à L4. Il a été considéré qu’une valeur de TBS supérieure à 

1,35 est normale, qu’une valeur comprise entre 1,2 et 1,35 est partiellement dégradée et qu’une 

valeur inférieure à 1,2 est dégradée (27).  

 
TBS ≤ 1,23 Dégradé 

1,23 < TBS < 1,31 Partiellement dégradé 

TBS ≥ 1,31 Normal 
Valeurs de TBS selon Mc Closkey (27) 
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De plus, lors du calcul du score FRAX, nous avons intégré nos valeurs de TBS. En effet, 

différentes études ont montré que le FRAX ajusté sur le TBS permettait d’améliorer la 

prédiction du risque fracturaire comparé à une utilisation du TBS ou du FRAX seuls (27,33).  

 

7) Diagnostic des fractures 

Grâce à l’interrogatoire et au dossier patient informatisé les antécédents de fracture ont pu être 

recueillis. Toute fracture survenue en dehors d’un traumatisme violent, c’est-à-dire pour une 

énergie correspondant à une simple chute de sa hauteur, a été considérée comme une fracture 

ostéoporotique. Les fractures suivantes ont été considérées comme étant des fractures 

majeures : fractures de l’extrémité supérieure du fémur, de l’extrémité supérieure de l’humérus, 

du fémur distal, du tibia proximal, de trois côtes simultanées, de vertèbre ou du bassin (34). 

Concernant les fractures vertébrales, la majorité étant asymptomatiques, tous les patients ont 

bénéficié de radiographies du rachis entier ou d’une morphométrie vertébrale afin de les 

diagnostiquer. 

8) Analyse statistique 

Les caractéristiques de notre population ont été analysées à l’aide des logiciels SPSS version 

20 et XLSTAT version pour Mac. Toutes les variables ont fait l’objet d’une analyse descriptive 

classique. Les caractéristiques qualitatives sont décrites par les fréquences et pourcentages et 

les caractéristiques quantitatives par la moyenne avec les écarts-types. Pour l’ensemble de 

l’étude le seuil de significativité a été fixé à 5%. Deux groupes ont été étudiés à savoir un groupe 

avec antécédent de fracture majeure et un groupe témoin sans antécédent de fracture. La 

comparaison entre les groupes a été établie par des tableaux croisés de contingence en utilisant 

le test du Khi-deux et le test exact de Fisher. Pour la comparaison des moyennes, nous avons 

utilisé le test t de Student non apparié après avoir vérifié que les données des groupes avaient 

une distribution normale.   Un modèle de régression logistique a été réalisé afin d’analyser les 

facteurs liés aux antécédents de fractures. Les variables qui étaient significatives à 0,2 en 

univariée ont été incluses dans la régression : le sexe, l’âge, le poids, la taille, le T-score rachis, 

le T-score col, le TBS, le FRAX Total, le FRAX Hanche, les antécédents de chute, l’arthrose 

invalidante, la supplémentation vitamino-calcique, le dosage de l’hémoglobine, la calcémie et 

le dosage de la vitamine D.  Une autre analyse de régression logistique multinomiale a été 

effectuée afin d’étudier les facteurs influençant les valeurs de TBS. Les variables incluses dans 

cette analyse étaient : le sexe, l’âge, le poids, l’activité physique quotidienne, les antécédents 

de chute, l’amaigrissement, l’arthrose invalidante, le dosage du cholestérol total, de la glycémie 
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à jeun, de la PTH, de l’albumine et de la pré-albumine. Pour ces analyses multivariées, le R2, 

l’odd-ratio, l’intervalle de confiance à 95%, ainsi que le tableau de classement, la colinéarité et 

le test de Hosmer-Lemeshow ont été évalués.   
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III.  RESULTATS 

 
1) Caractéristiques générales de la population d’étude 

Nous avons inclus 181 patients ayant consulté au CIMCA entre septembre 2016 et décembre 

2017, dont les 2/3 étaient des femmes. L’âge moyen était de 86,6 ans (patient âgé de 75 à 98 

ans). L’EGS mettait en évidence que nos patients étaient autonomes (ADL 4,7+/- 1,4, et IADL 

1,53 +/-1,14), vivaient à domicile (83,4%) et bénéficiaient d’une aide humaine (aide-ménagère, 

infirmière). Ils avaient des pathologies chroniques, surtout cardio-vasculaires, impliquant un 

suivi médical régulier par leur médecin traitant. Ils prenaient en moyenne 6,51 médicaments 

par jour. Même si ces patients étaient autonomes pour les activités de la vie quotidienne, 

seulement 12,2% pratiquaient une activité physique quotidienne. Parmi eux, les 2/3 pratiquaient 

une activité physique considérée comme faible, soit moins de 20 minutes de marche par jour. 

Ils présentaient de nombreux facteurs de risque de chutes, à savoir 86,5% échouaient au test 

unipodal, 67,2% montraient une faible performance au SPPB, 31,1% avaient une hypotension 

orthostatique, plus de la moitié des patients avaient une altération neurosensorielle (altération 

visuelle et/ou auditive). (Tableau 1 et 2) 

 
 N= 181 et écart-types 
Âge (ans)  86,6 +/- 4,9 
Femme (%) 121 (66,9%) 
Homme (%) 60 (33,1%) 
Poids (kg)  61,6 +/- 13,8 
Taille (m)  1,55 +/- 0,099 
IMC (kg/m2)  25,3 +/- 4,58 
Nombre de médicaments 

0-4 médicaments (%) 44 (24,3%) 
≥ 5 médicaments (%) 137 (75,7%) 

Pathologie chronique (%) 166 (91,7%) 
FdR cardio-vasculaire (%) 114 (62,9%) 
Arthrose invalidante (%) 73 (40,3%) 
Mode de vie  

Domicile (%) 151 (83,4%) 
EHPAD (%) 23 (12,7%) 

Isolement au domicile (%) 81 (44,8%) 
Aides humaines au domicile (%) 130 (71,8%) 
Antécédents de chute (%) 168, (93,3%) 
Tabagisme actif (%) 11 (6,1%) 
Alcool (%) 6 (3,3%) 

Tableau 1 : Caractéristiques générales de la population étudiée 
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 N= 181 et écart-types 

MMSE 20,14 +/- 6,4 

Démence étiquetée (%) 52 (28,7%) 

Autonomie 
ADL 4,7 +/- 1,4 
IADL 1,53 +/- 1,14 

Mini GDS 1,29 +/-1,37 
SPPB 

Haute performance (%) 7 (5,2%) 
Intermédiaire (%) 37 (27,6%) 
Faible (%) 90 (67,2%) 

Test unipodal tenu (%)  23 (13,5%) 
Activité physique quotidienne (%) 22 (12,2%) 
Grabataire (%)  15 (8,3%) 
MNA 

Normal (%) 55 (36,2%) 
Risque de dénutrition (%) 59 (38,8%) 
Dénutrition (%) 38 (25%) 

Amaigrissement dans les six derniers mois (%) 19 (10,6%) 
Hypotension orthostatique (%) 55 (31,1%) 
Altérations visuelles (%) 79 (44,9%) 
Altérations auditives (%) 59 (33,5%) 

Tableau 2 : Évaluation gériatrique standardisée de la population étudiée 

 

2) Caractéristiques densitométriques et facteurs de risque d’ostéoporose  

Nous avons recueilli pour chaque patient le résultat de T-score en colonne lombaire (L1-L4), 

T-score en col fémoral et le TBS. Les moyennes étaient respectivement de -0,99+/-1,99,  

-2,28+/-1,01 et 1,27+/-0,13. Seulement un tiers des patients recevaient une supplémentation par 

vitamine D et moins d’un quart une supplémentation calcique. La grande majorité des patients 

n’avaient pas de traitement contre l’ostéoporose (89% n’avaient pas de traitement). Quasiment 

tous les patients inclus avaient une ostéoporose primitive. Seulement trois patients avaient une 

ostéoporose secondaire : une secondaire à un rhumatisme inflammatoire (polyarthrite 

rhumatoïde), et deux secondaires à une maladie endocrinienne (hyperparathyroïdie).  

(Tableau 3) 
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 N et écarts-types 

T-score colonne lombaire -0,99 +/- 1,99 

T-score col fémoral -2,28 +/- 1,01 

TBS 1,27 +/- 0,13 

FRAX Total 23,45% +/- 10,4 

FRAX Hanche 11,10% +/- 6,13 

FRAX Total + TBS 21,97% +/- 9,53 

FRAX Hanche + TBS 10,44 +/- 5,36 
Tableau 3 : Caractéristiques densitométriques de la population étudiée 

 

3) Facteurs de risque des fractures ostéoporotiques sévères 

Deux groupes ont été analysés, le groupe fracturé et le groupe non fracturé.  

Les caractéristiques démographiques des deux groupes sont présentées dans le Tableau 4. 

Il n’existe aucune différence entre nos deux groupes en ce qui concerne les facteurs de risque 

d’ostéoporose suivants : antécédent de polyarthrite rhumatoïde (2,1% vs 0% ; p=0,268), 

corticothérapie prolongée (2,1% vs 2,3% ; p=0,660), tabagisme (6,4% vs 5,7% ; p=0,554), 

consommation d’alcool (3,2% vs 3,4% ; p=0,622), antécédents familiaux de fracture du col au 

premier degré (6,4% vs 4,6% ; p=0,74).  

De plus, nous n’avons pas mis en évidence de différence en ce qui concerne le mode de vie des 

patients qui avaient des niveaux d’autonomie similaires. Il n’existait pas de différence 

concernant les facteurs de risque de chute suivant : tenu du test unipodal (p=0,275), utilisation 

de matériel de marche (p=0,294), hypotension orthostatique (27,5% vs 34,9%, p=0,183), 

altération neurosensorielle (visuelle p=0,134 et auditive p=0,517), polymédication (p=0,879) et 

pathologies spécifiques comme les antécédents de démence (30,9% vs 26,4%, p=0,312) et de 

syndrome anxio-dépressif (miniGDS, p=0,908).  

Le pourcentage de femmes était plus important dans le groupe fracturé (79,8% vs 52,9%,  

p < 0,001). De plus, les patients fracturés avaient un poids inférieur (58,9kg vs 64,5kg ; 

p=0,007), une taille inférieure (1,53 vs 1,58 ; p=0,001), présenté davantage de chute (96,8% vs 

89,5% ; p=0,048), davantage d’arthrose invalidante (51,6% vs 28,7% ; p=0,001) et des scores 

au test SPPB plus faible (77,3% vs 57,4% ; p= 0,043). 
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 Groupe 
Fracturé 

N= 94 patients 

Groupe non 
fracturé  

N= 87 patients 

p 

Âge 87,14 +/- 4,98 86,05 +/- 4,96 0,141 

Sexe (F : M) 75 :19 46 :41 < 0,0001 

Poids (kg) 58,9 +/- 12,9 64,5 +/- 14,3 0,007 

Taille (mètre) 1,53 +/- 0,095 1,58 +/- 0,098 0,001 

IMC (kg/m2) 25,001 +/- 4,6 25,684 +/- 4,51 0,318 

Antécédent de chutes (%) 91 (96,8%) 77 (89,5%) 0,048 

SPPB faible (%) 51 (77,3%) 39 (57,4%) 0,043 

FdR cardio-vasculaire (%) 51 (54,3%) 64 (73,6%) 0,009 

Diabète (%) 13 (13,8%) 26 (29,8%) 0,009 

Arthrose invalidante (%) 48 (51,6%) 25 (28,7%) 0,001 

Amaigrissement (%) 10 (10,9%) 9 (10,3%) 0,552 

Dénutrition avérée (%) 17 (22,6%) 21 (27,2%) 0,377 

Supplémentation vitamine D (%) 38 (40,4%) 22 (25,3%) 0,022 

Supplémentation calcique (%) 26 (27,7%) 9 (10,3%) 0,003 

Traitement anti-ostéoporose (%) 16 (17%) 4 (4,6%) 0,007 

Hb (g/dl) 132,4 +/- 13,6 125,9 +/- 14,9 0,003 

Albumine (g/l) 41,78 +/- 6,2 41,72 +/- 5,5 0,937 

Pré-albumine (0,21-0,41) 0,26 +/- 0,06 0,25 +/- 0,05 0,237 

PTH (pmol/l) 6,42 +/- 4,9 6,81 +/- 3,7 0,563 

TSHus (mUI/l) 2,33 +/- 1,36 2,80 +/- 2,11 0,076 

Calcémie (mmol/l) 2,32 +/- 0,26 2,25 +/- 0,35 0,156 

Dosage vitamine D (nmol/l) 83,18 +/- 39,4 74,27 +/- 40,7 0,140 

Créatinine (µmol/l) 85,5 +/-  87,7 0,646 

CRP (mg/l) 4,41 +/- 7,98 4,94 +/- 11 0,78 
Tableau 4 : Comparaison des deux groupes en analyse univariée 

 

Il existe une différence entre les deux groupes concernant les valeurs de T-score rachis (-1,76 

vs -0,19 ; p < 0,0001), T-score col (-2,57 vs -2 ; p < 0,0001) et TBS (1,242 vs 1,295 ; p=0,006). 

De plus, il existe également des différences concernant les différentes valeurs du FRAX 

(Tableau 5).  
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 Groupe fracturé Groupe non 

fracturé 

p 

T score rachis -1,76+/-1,63 -0,19+/-2,03  < 0,0001 

Normal 28 (30%) 45 (52%) 

0,00025 Ostéopénique 22 (23%) 27 (31%) 

Ostéoporotique 37 (39%) 11 (13%) 

T score col fémoral -2,57+/-0,88 -2,00+/-1,06  < 0,0001 

Normal 4 (4%) 12 (14%) 

0,0028 Ostéopénique 34 (36%) 42 (48%) 

Ostéoporose 50 (53%) 33 (38%) 

TBS 1,242 1,295 0,006 

FRAX total 24,4% +/- 9,7 13,7% +/- 9,6 < 0,0001 

FRAX hanche 11,4% +/- 6,6 6,8% +/- 7 < 0,0001 

FRAX total + TBS 22,8% +/- 8,8 13,4% +/- 9,2 < 0,0001 

FRAX hanche + TBS 10,8% +/- 5,8 6,8% +/- 6,5 < 0,0001 
Tableau 5 : Comparaison des données densitométriques en analyse univariée 

 

Parmi les patients fracturés, plus d’un quart avaient un antécédent de fractures de l’extrémité 

supérieure du fémur (24,5%), près des trois quarts avaient eu des fractures vertébrales (73,4%) 

dont 71,2% d’entre elles diagnostiquées à l’hôpital de jour, 17% des fractures de l’extrémité 

supérieure de l’humérus et 17,1% d’autres sites fracturaires (fractures de trois côtes 

simultanées, fracture du bassin, fracture de l’extrémité supérieure du tibia). 

 

Dans le groupe fracturé, seulement la moitié des patients avait une ostéoporose densitométrique 

au niveau du col fémoral. Les résultats étaient encore plus bas si on prenait en compte la mesure 

au niveau du rachis lombaire. De plus, plus d’un tiers des patients non fracturés avaient une 

ostéoporose et donc nécessitaient un traitement (aucun d’entre eux avait une prescription de 

traitement anti-ostéoporotique).  

Dans le groupe fracturé, 17% seulement des patients prenaient un traitement anti-

ostéoporotique dont les trois quarts depuis environ un mois ; le traitement avait été instauré 

pendant l’hospitalisation en gériatrie lors du bilan de chute initial. 40,4% des patients fracturés 

avaient une supplémentation par vitamine D et 27,7% une supplémentation calcique avec une 

différence entre les deux groupes (p=0,022 et p=0,003 respectivement) (Tableau 4). 
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A l’analyse multivariée (R2=0,732), un antécédent de fracture est lié à un faible poids du patient 

(OR : 0,94, IC 95% : 0,88-0,99), aux antécédents de chute (OR : 12,3, IC 95% : 1,01-14,9) et à 

une arthrose invalidante (OR : 8,76, IC 95% : 2,54-30,2). Nous n’avons pas mis en évidence de 

lien entre les fractures et la taille, l’IMC et l’âge.  

De plus, les personnes fracturées ont un T-score du col plus bas (OR : 7,26, IC 95% : 2,73-19,3) 

et un FRAX Total plus élevé (OR : 2,6, IC 95% : 1,85-3,67). Cependant, nous n’avons pas mis 

en évidence de différence concernant le T-score du rachis et le TBS. (Tableau 6) 

 

 OR (IC 95%) IC 95% 

Âge 0,94 0,85-1,04 

Poids 0,94 0,88-0,99 

T-score du col 7,26 2,73-19,3 

TBS 2,05 0,01-8,91 

FRAX total 2,60 1,85-3,67 

Antécédents de chute 12,3 1,01-14,9 

Arthrose invalidante 8,76 2,54-30,2 

Supplémentation vit D 1,07 0,26-4,39 

Supplémentation calcique 3,65 0,67-19,9 

Hb 1,04 1,01-1,08 
Tableau 6 : Analyse multivariée des facteurs de risque de fracture majeure par régression logistique 

 

4) Existence d’un lien entre l’antécédent de fracture et le TBS, l’âge et l’IMC 

L’âge n’était pas significativement associé à la présence de fractures en analyse univariée 

(87,14 vs 86,05, p= 0,141) ni en analyse multivariée (OR : 0,95, IC 95% : 0,85-1,04).  Nous 

avons donc décidé de mener une analyse en sous-groupe par tranche d’âge (Histogramme 1).  
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Histogramme 1 : Comparaison des deux groupes par tranches d’âge 

 
Malgré la différence d’effectifs entre les tranches d’âge, il existe une tendance à une 

augmentation des fractures avec l’âge. 

 

L’IMC n’était pas significativement associé à la présence de fracture en analyse univariée 

(p=0,318) ; or, un faible poids et une petite taille étaient corrélés à un risque plus augmenté de 

fracture (p=0,007 et p=0,001 respectivement). Nous n’avions pas de valeurs d’IMC pour des 

valeurs extrêmes ; seulement 5 patients avaient un IMC supérieur à 35 et aucun n’avait un IMC 

inférieur à 15.  

 

Le TBS était significativement associé à la présence de fracture avec un TBS à 1,242 chez les 

fracturé et 1,295 chez les non-fracturés (p=0,006) en analyse univariée. Cependant, ces deux 

valeurs correspondent à un TBS partiellement dégradé. 

En analyse multivariée par régression logistique sur l’âge et l’IMC, un TBS élevé est un facteur 

protecteur de fracture (OR : 0,028, IC 95% 0,002-0,377, p=0,007). Un IMC élevé semble 

également être un facteur protecteur de fracture sans pour autant que cela soit significatif (OR : 

0,99, IC 95% 0,92-1,06, p=0,8). Cependant, il n’a pas été observé de lien entre antécédent de 

fracture et l’âge (OR : 1, IC 95% 0,98-1,1, p=0,19). 

 

5) Quelles caractéristiques de la population influencent les valeurs du TBS ? 

Dans notre étude, près de la moitié des femmes avaient un TBS dégradé. La moitié des hommes 

avaient un TBS normal. Nous n’avons pas mis en évidence de corrélation entre le TBS et l’âge, 
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le poids et l’IMC en analyse univariée. Les résultats de notre analyse univariée sont présentées 

dans le Tableau 7. 

 

 TBS dégradé 

N=66 

TBS partiellement dégradé 

N=40 

TBS normal 

N=68 

p 

Âge 87,5 +/-4,8 87,9 +/-5,2 86 +/-5,2 0,67 

Sexe (F : M) 49 : 17 29 : 11 37 :31 0,03 

Poids 57,9 +/- 14 60,1 +/- 10,7 66,2 +/- 13,6 0,44 

IMC 24,3 +/- 4,8 24,4 +/- 4 26,8+/- 4,4 0,16 

Activité physique  7 (11%) 9 (23%) 6 (9%) 0,09 

Arthrose invalidante 29 (44%) 17 (43%) 25 (37%) 0,69 

Amaigrissement 9 (14%) 5 (13%) 4 (6%) 0,20 

Albumine (g/l) 40,8 +/- 5,47 42,3 +/- 6,41 42,2 +/- 5,92 0,66 

Pré-albumine  0,26 +/-0,06 0,25 +/- 0,04 0,25 +/- 0,05 0,13 

PTH  6,9 +/- 5,2 6,3 +/- 3 6,5 +/- 4,3 0,06 

Cholestérol total 4,9 +/- 1,26 5,18 +/- 1,19 4,62 +/- 1,21 0,84 

Glycémie à jeun 6,25 +/- 1,8 6,23 +/- 2,6 6,16 +/- 1,83 0,17 
Tableau 7 : Facteurs influençant le TBS  

 

Tous les facteurs ci-dessus ont été étudiés dans une analyse multivariée : un TBS altéré est 

associé à un faible poids (OR : 0,96, IC 95% : 0,92-0,99), à un dosage de PTH plus élevé (OR : 

1,14, IC 95% : 1,02-1,29) et à un cholestérol total plus élevé (OR : 1,73, IC 95% : 1,12-2,68).  

Cependant, nous n’avons pas mis en évidence de relation entre le TBS et l’âge, le sexe, et 

l’activité physique. (Tableau 8)  
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 OR (IC 95%) IC 95% 

Âge 1,06 0,96-1,17 

Sexe 0,60 0,21-1,76 

Poids 0,96 0,92-0,99 

Activité physique 0,38 0,08-1,75 

PTH 1,14 1,02-1,29 

Cholestérol total 1,73 1,12-2,68 

Glycémie 1,19 0,94-1,45 
Tableau 8 : Analyse multivariée des variables influençant le TBS 

 

6) Avantages liés à une prise en charge en hôpital de jour 

Après la prise en charge au CIMCA, nous avons introduit un traitement contre l’ostéoporose 

chez 110 patients (60,8% des patients). Un tiers d’entre eux avaient bénéficié d’une consultation 

avec un cardiologue et avec une diététicienne et près de 10% avaient rencontré une assistante 

sociale (la majorité pour des informations sur le système de téléalarme). Plus de 80% des 

patients sont rentrés à leur domicile avec une prescription de kinésithérapie en prévention du 

risque de chute.  
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IV.  DISCUSSION 

 
Dans cette étude, nous avons évalué les différences démographiques, densitométriques et de 

valeurs de TBS chez une population âgée consultant en ambulatoire. Cette étude a mis en 

évidence que plus de la moitié des patients présentaient un antécédent de fractures sévères 

(Tableau 3). En accord avec les études, les patients fracturés étaient majoritairement des 

femmes, minces et de petite taille (35). Malgré la corrélation existante entre l’IMC et le risque 

fracturaire décrit dans la littérature, cela n’a pas été démontré dans notre étude. Une méta-

analyse regroupant 12 études a montré une diminution de 17% du risque de fracture au niveau 

de la hanche pour un IMC à 30 comparé à un IMC à 25 (36). En revanche, cette association 

semble varier en fonction du site squelettique car l’étude longitudinale GLOW (Global 

Longitudinal Study of Osteoporosis in Women) montre que l’obésité augmente le risque de 

fracture au niveau de la cheville, de l’humérus et de la colonne vertébrale (37,38).  

 

La quasi-totalité des patients fracturés avait un antécédent de chute. Le pourcentage de fracture 

est donc probablement surestimé (96,8%, Tableau 3). Dans la littérature, 50% des patients de 

plus de 80 ans ont déjà chuté (5,6). Cependant, il existe une sous-déclaration de cet évènement ; 

5% seulement consulteraient pour une chute suite à une blessure (39,40). Parmi ceux qui 

consultent un médecin, 30 à 50% le font pour des blessures mineures, 5 à 6% pour des blessures 

graves et 5% pour des fractures (41). 65% des femmes et 44% des hommes qui tombent se 

trouvaient à leur domicile (41). Il est donc primordial de dépister ces patients afin de prévenir 

le risque de chute.  

 

Les patients fracturés avaient des résultats plus faibles au score SPPB (Tableau 3) qui évalue la 

performance physique définie comme l’association de la force musculaire, de la vitesse de 

marche et de l’équilibre. Ce test est prédictif de la sarcopénie et du risque de chute (31). 

L’impact de la dénutrition n’a pas été prouvé. Cependant, nos résultats interpellent car plus de 

20% des patients présentaient une dénutrition avérée et près de 40% étaient à risque de 

dénutrition (Tableau 1). Dans la littérature, il est décrit une relation étroite entre la dénutrition, 

la sarcopénie et l’ostéoporose (42,43). La dénutrition est un facteur de risque précipitant la 

survenue de fractures ostéoporotiques car elle entraîne une diminution des apports énergétiques, 

protéiques, calciques et en vitamine D. Mais elle favorise également le risque de chutes par 

l’altération de la fonction neuromusculaire (44). Ces carences aggravent la sarcopénie avec pour 

conséquences une faiblesse musculaire, une perturbation de la coordination des mouvements, 
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du temps de réaction ou des réflexes de rétablissement. Une étude italienne a montré que, chez 

591 patients admis en rééducation suite à une fracture de hanche ostéoporotique, la prévalence 

de la sarcopénie était de 64% chez les femmes et de 95% chez les hommes, avec une différence 

significative entre les hommes et les femmes (p<0,001) (45).  

 

Notre objectif principal était d’évaluer la capacité du TBS à différencier les patients fracturés 

des non fracturés. En analyse univariée, il existe une différence entre nos deux groupes 

(p=0,006). Cette différence persiste après la prise en compte de l’âge et de l’IMC. Nos résultats 

sont en accord avec les données de la littérature qui mettent en évidence le score inférieur du 

TBS chez des femmes présentant des fractures dans des études transversales (46) et 

prospectives (25,47). Ces différentes études prenaient en compte une population plus jeune : 

l’étude de Pothuaud sur une population d’une moyenne d’âge de 67 ans (46) et l’étude de Briot 

de 65,9 ans (47). Une autre étude transversale a également montré que le TBS était associé au 

risque de fracture chez les hommes avec un âge moyen de 63 ans (48). Nous pouvons donc en 

conclure que le TBS a une valeur diagnostique des fractures en complément ou non de la DMO. 

Cependant, le TBS n’était pas supérieur au T-score du col ni à l’évaluation du FRAX lorsqu’il 

a été testé en régression logistique ; ceci étant en accord avec la conclusion de l’étude OFELY 

dont la moyenne d’âge des patients fracturés étaient de 70 ans (26). Les recommandations 

actuelles suggèrent l’intérêt de combiner la DMO et le TBS afin d’améliorer la prédiction des 

fractures. De plus, l’étude de Ripamonti et al a montré que le TBS était supérieur à la DMO 

rachidienne pour prédire le risque de fracture chez des patients ostéopéniques présentant un 

antécédent de fractures vertébrales (49). D’autres études ont montré une puissance similaire du 

TBS et de la DMO pour prédire la survenue de fracture par fragilité (25,26,47).  

Dans notre étude, nous avons utilisé des valeurs seuils pour définir un TBS normal, 

partiellement dégradé ou dégradé. Il paraît licite de se demander si ces valeurs sont celles à 

utiliser chez le sujet âgé. D’après l’étude transversale française de Dufour, le TBS décroît avec 

l’âge chez la femme caucasienne avec deux phases : une phase lente de 45 à 65 ans (6%) et une 

phase plus rapide après 65 ans (8,5%) (50). Les valeurs moyennes de TBS données dans cette 

étude étaient de 1,328 (45-55ans), de 1,289 (55-65 ans), de 1,225 (65-75ans) et de 1,167 (75-

85 ans). Or dans la méta-analyse de McCloskey et al, la moyenne de TBS a été évaluée à 1,27 

(66-77 ans) (27). Une étude complémentaire de grande ampleur serait nécessaire pour définir 

ces valeurs chez les sujets âgés de plus de 75 ans.  

Notre étude a montré une supériorité du FRAX Total par rapport au FRAX ajusté sur le TBS 

pour prédire le risque de fracture. L’étude chinoise de Su et al réalisée dans une cohorte 
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d’hommes, montre que le FRAX ajusté sur le TBS permet d’améliorer la valeur prédictive du 

FRAX seul avec un taux de 5% de sujets reclassés comme étant à risque de fracture majeure 

(51). Une étude française a comparé la valeur du FRAX avec et sans prise en compte du TBS 

chez des patients présentant des fractures non vertébrales (33). Les résultats montraient que le 

FRAX ajusté sur le TBS apportait une information similaire par rapport au FRAX seul.  

 

Nous avons cherché à identifier les caractéristiques de la population qui pourraient influencer 

le TBS. Comme dit précédemment, le TBS a tendance à diminuer avec l’âge (50). Cette baisse 

n’a pas été observée dans notre étude car nous avons sélectionné une tranche d’âge particulière 

en prenant en compte uniquement les patients de plus de 75 ans.  D’après la littérature, il existe 

une corrélation négative entre le TBS et l’âge (r=-0,28) ainsi qu’entre le TBS et l’IMC  

(r=-0,16) (27). Une sous-cohorte américaine VITAL (Vitamine D et Oméga 3 Trial) a montré 

que le TBS était plus élevé chez l’homme (1,311 vs 1,278, p< 0,001), mais diminuait en cas 

d’IMC élevé (p< 0,001), d’âge élevé (p= 0,004), de diabète (p= 0,008), et dans le contexte d’une 

forte consommation d’alcool (p= 0,009) (52). D’après nos résultats, le TBS semble être 

influencé par le poids, la PTH ainsi que le cholestérol total. L’étude de Romagnoli et al a montré 

que le TBS est abaissé dans des cohortes d’hyperparathyroïdie primitive par rapport à des 

groupes contrôles, mais que la PTH n’influence pas la DMO du rachis (53). L’arthrose ne 

semble pas influencer les valeurs de TBS. Cela a été confirmé par des études montrant que le 

TBS est insensible aux troubles dégénératifs alors que la DMO lombaire est difficile à 

interpréter chez des patients âgés arthrosiques (29,50).  

 

Notre étude a également mis en évidence un sous-traitement de la population notamment celle 

avec un antécédent de fracture sévère avec moins d’un cinquième des patients recevant un 

traitement anti-ostéoporotique. Pourtant, les traitements anti-ostéoporotiques sont efficaces en 

permettant de diminuer les fractures vertébrales de 50-70% et les fractures non vertébrales de 

20-40% (54). L’étude américaine de Khosla et al a montré que de moins en moins de patients 

recevaient des traitements anti-ostéoporotiques (55). L’analyse des rapports des médias ainsi 

que des recherches faites sur internet fait ressortir une préoccupation importante de la 

population concernant les effets rares des biphosphonates, telles que l’ostéonécrose de 

mâchoire. Leur consommation aurait diminué de plus de 50% entre 2008 et 2012 aux États-

Unis (56), et moins de 40% des patients respecteraient leur prescription (57). La polémique 

créée autour de ces médicaments pourrait expliquer en partie la diminution du dépistage. 
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Il existe plusieurs limites à notre étude, notamment son caractère transversal et monocentrique 

et son faible effectif. Seules les fractures majeures ont été prises en compte : les fractures plus 

fréquentes, comme les fractures du poignet, n’ont pas été recherchées. De plus, nous ne 

connaissons pas la durée entre le moment de la fracture et la réalisation de nos tests.  

Les hommes et les femmes ont été analysés au sein de la même cohorte. Cependant, la majorité 

des patients fracturés étaient des femmes et les valeurs de TBS semblent différer entre les deux 

sexes. Un autre point important est l’absence de prise en compte de l’origine des patients. En 

effet, la situation géographique du CHU Nord à Marseille explique notre recrutement multi-

ethnique. L’étude américaine de Jain et al s’est intéressée au TBS chez des patients afro-

américains et des patients d’ethnie blanche. Elle a mis en évidence que le TBS des afro-

américains était inférieur à celui des caucasiens, même après ajustement sur l’âge et l’épaisseur 

des tissus mous abdominaux (58). 
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V.  CONCLUSION 

 
L’ostéoporose est devenue un enjeu de santé publique en raison du vieillissement de la 

population française. C’est une pathologie fréquente qui peut être grave du fait de la morbi-

mortalité liées aux fractures sévères.  

La population que nous avons étudiée était composée de patients à risque de chute et dont la 

moyenne d’âge était de 86 ans. Nous avons mis en évidence qu’un nombre important d’entre 

eux présentaient une ostéoporose densitométrique ainsi qu’un antécédent de fracture majeure. 

Cependant, nous avons constaté que la prescription de traitements anti ostéoporotiques était 

rare dans cette tranche d’âge. Nous ne pouvons donc qu’inciter les médecins généralistes à 

dépister et à traiter ces patients à risque. 

Le TBS est un examen complémentaire à l’ostéodensitométrie permettant un meilleur dépistage 

de l’ostéoporose chez les femmes en post-ménopause. Dans notre population âgée, le TBS était 

plus bas chez les patients aux antécédents de fractures. Cependant, nous n’avons pas pu mettre 

en évidence qu’il était associé aux fractures majeures indépendamment de l’ostéodensitométrie. 

Afin d’évaluer l’intérêt de la mesure du TBS chez la personne âgée, il faudrait compléter notre 

étude par une étude prospective multicentrique de plus grande ampleur. 
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VII. ANNEXES 
 

1. Questionnaire FRAX et seuil d’intervention thérapeutique 
 

 
 

 
Recommandations SFR/GRIO 2012 : seuil d’intervention du FRAX 
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2. Imagerie moderne de la qualité osseuse dans l’ostéoporose autre que le TBS (18) 
 

 Scanner quantitatif 

(QCT) 

Et Tomodensitométrie 

quantitative périphérique 

à haute résolution (HR-

pQCT) ou micro-CT 

Imagerie par 

résonance 

magnétique 

(IRM) 

 

Analyse de texteure sur 

radiographie 

(radiographic texture 

analysis RTA) 

Et  

Ultrasonographie 

quantitative  

Définition Permet de mesurer une 

densité volumique au 

niveau du rachis lombaire 

et du fémur 

 

Mesure intensité 

de signal de la 

moelle osseuse 

Permet mesurer 

microarchitecture 3D et 

histomorphométrique 

Avantage Permet de séparer l’os 

spongieux de l’os cortical 

Intensité du 

signal de la 

moelle est 

inversement 

corrélée à la 

DMO 

Valeur clinique ajoutée à 

la DXA 

Inconvénient -coût 

-manque de disponibilité 

-irradiation  

 

-pas de valeur de 

référence établie 

-pas recommandé à 

échelle individuelle 

-en cours d’étude 
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3. Trabecular bone score (59) 
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4. Évaluation gériatrique standardisée 
 

a) MMSE 
 

 
 

 

 

                                                         Service de Gérontologie – 10 décembre 2007.             1/2 

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (M.M.S.E)  
 

Date :………………………………………. 
 

Evalué(e) par : ………………………………………………………………………………. 
 

Niveau socio-culturel …………………………………………………………………….. 

 
Etiquette du patient 

 
 
 

 
ORIENTATION 

Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire. Les unes sont très 
simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez. 
Quelle est la date complète d’aujourd’hui ? ……………………………………………………………………… 
! Si la réponse est incorrecte  ou incomplète, posez les questions restées sans réponse, dans l’ordre suivant :
 !0ou1! !0ou1! 

1. en quelle année sommes-nous ?    !____! 4. Quel jour du mois ? !____!                          
2. en quelle saison ? !____! 5. Quel jour de la semaine ? !____! 
3. en quel mois ? !____! 

! Je vais vous poser maintenant quelques questions sur l’endroit où nous nous trouvons. 
6. Quel est le nom de l’Hôpital où nous sommes ? !____!  
7. Dans quelle ville se trouve-t-il ? !____! 
8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ? !____! 
9. Dans quelle province ou région est situé ce département ? !____! 
10. A quel étage sommes-nous ici ? !____! 

 
APPRENTISSAGE 

! Je vais vous dire 3 mots ; je voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir car je   
   vous les demanderai tout à l’heure. 

11. Cigare [citron [fauteuil !____!  
12. fleur                ou [clé                   ou [tulipe !____! 
13. porte  [ballon [canard !____! 

Répéter les 3 mots. 
 

ATTENTION ET CALCUL 
! Voulez-vous compter à partir de 100 en retirant 7 à chaque fois ?   14.   93 !____! 
 15.   86 !____! 
 16.   79 !____! 
 17.   72 !____! 
 18.   65 !____! 
! Pour tous les sujets, même pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander : « voulez-vous  
   épeler le mot MONDE à l’envers » : E D N O M. 
 

RAPPEL 
! Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandé de répéter et de retenir tout à  
   l’heure ? 

19. Cigare [citron [fauteuil !____! 
20. fleur                  ou [clé                    ou [tulipe !____! 
21. porte  [ballon [canard !____! 

 
LANGAGE 

22. quel est le nom de cet objet?       Montrer un crayon. !____!  
23. Quel est le nom de cet objet        Montrer une montre !____! 
24. Ecoutez bien et répétez après moi : « PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET » !____!  

! Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « écoutez bien et faites ce que  
   je vais vous dire » (consignes à formuler en une seule fois) : 

25. prenez cette feuille de papier avec la main droite. !____! 
26. Pliez-la en deux. !____! 
27. et jetez-la par terre ». !____! 

! Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractères : « FERMEZ LES YEUX » et  
   dire au sujet :  

28. «faites ce qui est écrit ». !____! 
! Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo en disant : 

29. voulez-vous m’écrire une phrase, ce que vous voulez,  
          mais une phrase entière. » !____! 
 

PRAXIES CONSTRUCTIVES. 
! Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander : 

30. « Voulez-vous recopier ce dessin ». !____! 
                                                                                            
 
                                                                                SCORE TOTAL (0 à 30) !____!                                                     
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b) Évaluation de l’autonomie 
 
 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
ECHELLE A.D.L 

 

Nom ........................ 
Prénom ................... 
Date ........................ 
Score ...................... 

 
Hygiène 
Corporelle 
 

 
Autonome 
Aide partielle 
Dépendant 
 

 
1 
½ 
0 

 
 

 
Habillage 
 
 

 
Autonomie pour le choix des vêtements et l’habillage 
 
Autonomie pour le choix des vêtements et l’habillage 
mais besoin d’aide pour se chausser. 
 
Dépendant 

 

 
1 
 

½ 
 
0 

 
 
 
Aller aux 
toilettes 
 

 
Autonomie pour aller aux toilettes, se déshabiller et 
se rhabiller ensuite. 
 
Doit être accompagné ou a besoin d’aide pour se 
déshabiller ou se rhabiller. 
 
Ne peut aller aux toilettes seul 
 

 
1 
 
 

½ 
 
 
0 

 
 
 
Locomotion 
 

 
Autonomie 
 
A besoin d’aide (canne, déambulateur, 
accompagnant) 
 
Grabataire 
 

 
1 
 

½ 
 
0 

 
 
 
Continence 
 
 

 
Continent 
 
Incontinence occasionnelle 
 
Incontinent 
 

 
1 
 

½ 
 
0 

 
 
Repas 

 
Se sert et mange seul 
 
Aide pour se servir, couper le viande ou peler un fruit 
 
Dépendant 

 
1 
 

½ 
 
0 
 

 
          Total =             /6 

Eche l le  d ’ au tonomie  ( ADL )Eche l l e  d ’ au tonomie  ( ADL )Eche l l e  d ’ au tonomie  ( ADL )Eche l l e  d ’ au tonomie  ( ADL )  
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c) Mini-GDS 
 

 
  

I.A.D.L (INSTRUMENTAL ACTIVITIES OF DAILY LIVING)

OBJECTIF
Les 4 items de l'échelle I.A.D.L de Lawton permettent de dépister les sujets qui présentent une
démence non encore diagnostiquée, ou qui la développeront dans l'année.
DESCRIPTIF
Ces 4 items explorent l'autonomie ou le degré de dépendance du sujet par rapport à 4 activités
pratiques de la vie quotidienne.

Ces 4 activités doivent faire l'objet d'une cotation de 1 à 2, 3, 4 ou 5 points selon les items.
Vous devrez pour chaque item attribuer le score en fonction de la grille de cotation (ci dessous). La
cotation est basée sur les réponses du patient et/ou en tenant compte de l'avis de la personne vivant
avec lui au quotidien. Dans un deuxième temps, pour fonder votre décision pratique, vous simplifierez
la cotation de chacun des items en codage binaire 0 ou 1.
Codez 0 : tout item pour lequel le sujet est autonome (la cotation ne dépasse pas 1).
Codez 1 : tout item pour lequel le sujet est dépendant (la cotation est supérieure ou égale à 2)

CAPACITE A UTILISER LE TELEPHONE... 0=autonome, 1=dépendant
1. Je me sers du téléphone de ma propre initiative, cherche et compose les numéros, etc.
2. Je compose un petit nombre de numéros bien connus.
3. Je réponds au téléphone, mais n'appelle pas.
4. Je suis incapable d'utiliser le téléphone.

MOYEN DE TRANSPORT 0=autonome, 1=dépendant
1. Je peux voyager seul(e) et de façon indépendante (par les transports en communs ou avec ma

propre voiture)
2. Je peux me déplacer seul(e) en taxi, mais pas en autobus.
3. Je peux prendre les transports en commun si je suis accompagne(e)
4. Je ne me déplace pas du tout.

PRISE DE MEDICAMENTS 0=autonome, 1=dépendant
1. Je m'occupe moi-même de la prise (dose et horaires)
2. Je peux les prendre moi-même, s'ils sont prépares et doses a l'avance.
3. Je suis incapable de les prendre moi-même.

GERER SON ARGENT 0=autonome, 1=dépendant
1. Je suis totalement autonome (budget, chèques, factures)
2. Je me débrouille pour les dépenses au jour le jour, mais j'ai besoin d'aide pour gérer mon

budget a long terme.
3. Je suis incapable de gérer l'argent nécessaire a payer mes dépenses au jour le jour.

RESULTATS

Ä 3 ou 4 items sont codes 1 : diagnostic de maladie probable

Ä 1 ou 2 items sont codes 1 :

o si la modification est intervenue dans l'année, envisager un Alzheimer

o si la modification n'est pas intervenue dans l'année :

Ä il y a une plainte mnésique : envisager un Alzheimer

Ä pas de plainte mnésique : refaire le test l'année suivante
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d) Mini-MNA et MNA 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Mini Nutritional Assessment 
MNA® 

 
 
 
 

 
Répondez à la première partie du questionnaire en indiquant le score approprié pour chaque question. Additionnez les points de la partie 
Dépistage, si le résultat est égal à 11 ou inférieur, complétez le questionnaire pour obtenir l’appréciation précise de l’état nutritionnel.  
 

K 

J 

F 

E 

D 

C 

B 

 
 
Score de dépistage  
(sous-total max. 14 points) 
 

12-14 points:   état nutritionnel normal 
8-11 points:   à risque de dénutrition 
0-7 points:   dénutrition avérée 
 
Pour une évaluation approfondie, passez aux questions G-R 
  
 

Le patient présente-t-il une perte d’appétit? A-t-il moins 
mangé ces 3 derniers mois par manque d’appétit, 
problèmes digestifs, difficultés de mastication ou de 
déglutition ? 
0 = baisse sévère des prises alimentaires 
1 = légère baisse des prises alimentaires 
2 = pas de baisse des prises alimentaires 
Perte récente de poids (<3 mois) 
0 = perte de poids > 3 kg 
1 = ne sait pas 
2 = perte de poids entre 1 et 3 kg  
3 = pas de perte de poids 
Motricité  
0 = au lit ou au fauteuil 
1 = autonome à l’intérieur 
2 = sort du domicile  
Maladie aiguë ou stress psychologique au cours des 3 
derniers mois? 
0 = oui 2 = non 
Problèmes neuropsychologiques  
0 = démence ou dépression sévère 
1 = démence légère  
2 = pas de problème psychologique 
Indice de masse corporelle (IMC) = poids en kg / (taille en 
m)2 
0 = IMC <19 
1 = 19 ≤ IMC < 21 
2 = 21 ≤ IMC < 23 
3 = IMC ≥ 23 
                  
            

Combien de véritables repas le patient prend-il par jour ? 
0 = 1 repas 
1 = 2 repas 
2 = 3 repas 
 
Consomme-t-il ? 
• Une fois par jour au moins 

des produits laitiers?                                              oui      non  
• Une ou deux fois par semaine                                                           

des œufs ou des légumineuses                      oui      non 
• Chaque jour de la viande, du                                                      

poisson ou de volaille  
   
                      oui      non 

0,0   = si 0 ou 1 oui 
0,5   = si 2 oui 
1,0   = si 3 oui                                                                               . 
 
Consomme-t-il au moins deux fois par jour des fruits ou des 
légumes ? 
0 = non 1 = oui 
Quelle quantité de boissons consomme-t-il par jour ? (eau, jus, 
café, thé, lait…) 
0,0 = moins de 3 verres 
0,5 = de 3 à 5 verres 
1,0 = plus de 5 verres                                                               . 
 
Manière de se nourrir   
0 = nécessite une assistance 
1 = se nourrit seul avec difficulté 
2 = se nourrit seul sans difficulté 
 
Le patient se considère-t-il bien nourri ?  
0 = se considère comme dénutri 
1 = n’est pas certain de son état nutritionnel 
2 = se considère comme n’ayant pas de problème de nutrition 
 
Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santé que la 
plupart des personnes de son âge ? 
0,0 = moins bonne 
0,5 = ne sait pas 
1,0 = aussi bonne 
2,0 = meilleure                 . 
 
Circonférence brachiale (CB en cm) 
0,0 = CB < 21 
0,5 = CB ≤ 21 ≤ 22 
1,0 = CB > 22                             . 
 
Circonférence du mollet (CM en cm) 
0 = CM < 31 
1 = CM ≥ 31 
 
 
  
 

Nom :       Prénom : 

Sexe :  Age :   Poids, kg :   Taille, cm :                       Date : 
 
  

Dépistage 
 

Evaluation globale 
 

L 

M 

N 

O 

P 

Q 

R 

Évaluation globale (max. 16 points)                            . 

Score de dépistage                                   . 

Score total (max. 30 points)                             .
       

     
Appréciation de l’état nutritionnel 
 
de 24 à 30 points   état nutritionnel normal  
de 17 à 23,5 points   risque de malnutrition                                                               
moins de 17 points       mauvais état nutritionnel 

 

   

   
 

   
 

 

 
   
 

 

 
   
  

 
   
 

 
   
 

 
   
  

   
  

   
 

 
   
  

   
  

   
 

 
   
 

 
   
  

   
 

 
   
  

   
 

 
   
 

 
   
 

 
   
  

   
 

 
   
 

 
   
  

   
 

 

 

  
 

  
 

  
   

 

 
   
 

A 

 
   
  

   
  

   
 

Ref. 

Le patient vit-il de façon indépendante à domicile ? 
1 = oui 0 = non 
 
Prend plus de 3 médicaments par jour ? 
0 = oui 1 = non 
 
Escarres ou plaies cutanées ? 
0 = oui 1 = non 
 

 Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and 
Challenges. J Nut Health Aging 2006;10:456-465.  
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for 
Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Fom Mini 
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001;56A: M366-377.  
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature 
- What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10:466-487. 
® Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners 
© Nestlé, 1994, Revision 2006. N67200 12/99 10M  
Pour plus d’informations : www.mna-elderly.com   

  

 
   
 

 

 
   
 

G 

H 

I 
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e) Score SPPB 
 

 
 

 

• SPPB 0-6 : Faible Performance 

• SPPB 7-9 : Performance intermédiaire 

• SPPB 10-12 : Haute Performance 
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VIII. LEXIQUE 

 

ADL : Activities of Daily Living 

CIMCA : Centre d’Investigation du Malaise et de la Chute de la personne Âgée 

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire  

DMO : Densité Minérale Osseuse 

DXA : Dual X-ray Absorptometry 

EGS : Évaluation Gériatrique Standardisée 

FdR : Facteur de Risque 

GDS : Geriatric Depression Scale 

IADL : Instrumental Activities of Daily Living 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

MMSE : Mini Mental State Examination 

MNA: Mini Nutritionnal Assessment 

PTH: Parathormone 

SPPB: Short Physical Performance Battery 

TBS : Trabecular Bone Score 
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santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et 
sociaux. 
 
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans 
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RESUME 
Introduction : L’ostéoporose est une maladie du squelette caractérisée par une diminution de la masse 
osseuse et par une altération de sa microarchitecture responsable de fractures. La moitié des fractures 
surviennent chez des patients ayant une ostéodensitométrie normale ou ostéopénique. Le Trabecular 
Bone Score (TBS) est un paramètre de texture permettant d’évaluer indirectement la microarchitecture 
osseuse. L’objectif de cette étude est de comparer les caractéristiques démographiques, 
densitométriques et les valeurs de TBS chez des sujets âgés chuteurs.  
Matériel et Méthodes : Nous avons réalisé une étude observationnelle analytique transversale chez des 
patients de plus de 75 ans pris en charge en ambulatoire dans une filière chute au CHU de Marseille 
entre septembre 2016 et décembre 2017. Nous avons réalisé pour chaque patient une Évaluation 
Gériatrique Standardisée, une mesure des T-scores du col, du rachis lombaire, du TBS et le calcul du 
FRAX. 
Résultats : Nous avons recruté 181 patients âgés de 75 à 98 ans (moyenne d’âge 86 ans). 94 patients 
présentaient un antécédent de fracture sévère ostéoporotique. Le groupe fracturé était composé 
majoritairement de femmes minces, de petite taille aux antécédents de chute et présentant une 
sarcopénie. Dans ce groupe, seulement la moitié avaient une ostéoporose densitométrique et 17% 
avaient un traitement anti-ostéoporotique. En analyse univariée, le TBS était plus faible dans le groupe 
fracturé (1,242 vs 1,295, p=0,006). Cependant, en analyse multivariée, seul le T-score du col (OR : 7, 
IC 95% : 2,73-19,3) et le FRAX (OR : 2,6, IC 95% : 1,84-3,67) étaient des facteurs de risque associés 
aux fractures.  
Conclusion : Cette étude souligne qu’un nombre important de patients âgés souffrent d’ostéoporose et 
de fractures sévères sans être traité. Nous n’avons pas pu prouver que le TBS améliorait le diagnostic 
de l’ostéoporose dans cette population particulière.  
 
Mots clés : Ostéoporose, TBS, patients âgés, fracture, chutes 
 
 
ABSTRACT 
Introduction: Osteoporosis is a skeletal disease marked by low bone mineral density and micro 
architectural deterioration of bone, resulting in a loss of strength and therefore increased fracture risk. 
Half of them occur in patients with normal or osteopenic bone densitometry. Trabecular bone score 
(TBS) is a texture index used to evaluate bone microarchitecture. The aim of this study is to compare 
demographic, densitometric and TBS values in elderly patients with a history of falls.  
Methods: The cohort is an observational cross-sectional study with patients over 75 years old who 
were treated in an ambulatory service of a hospital in Marseille between September 2016 and 
December 2017. We performed for each patient a standardized geriatric evaluation, measurements of 
femoral neck and lumbar spine T-scores, and a TBS and FRAX calculation. 
Results: We recruited 181 patients aged 75 to 98 years (mean age 86 years). 94 had a severe 
osteoporotic fracture. The fractured group consisted of thin, small women with a history of falls and 
sarcopenia. In this group, only half had densitometric osteoporosis and 17% had anti-osteoporosis 
treatment. In the univariate analysis, TBS was lower in the fractured group (1,242 vs 1,295, p=0,006). 
However, in the multivariate analysis, only femoral neck T-score (OR: 7, 95% CI: 2,73-19,3) and 
FRAX (OR: 2,6, 95% CI: 1,84-3,67) were strong risk factors for fractures.  
Conclusion: This study highlights that a large number of elderly patients suffer from osteoporosis and 
severe fractures without being treated. We could not prove that TBS improved the diagnosis of 
osteoporosis in this particular population. 

 
Keywords: Osteoporosis, TBS, elderly patients, fracture, falls 
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