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Introduction

En 2017, 380000 fractures ostéoporotiques sont survenues en France.l Leur
incidence annuelle devrait se majorer d’environ 25% d’ici 2030.! Les conséquences
de ces fractures en termes de qualité de vie et d'impact économique sont majeures.?!
Les fractures ostéoporotiques, a I'exception des fractures vertébrales, sont
majoritairement secondaires a un traumatisme de faible intensité tel qu'une chute de
sa hauteur.?* Leur survenue est d’origine multifactorielle, en lien avec des facteurs de
risque de fragilité osseuse mais également de chute.*® Ces différents facteurs de
risque peuvent parfois interagir, comme pour I'age qui est a la fois un facteur de risque

de chute et d’'ostéoporose.*

Certains auteurs suggérent que I'age, la densité minérale osseuse (DMO) et I'indice
de masse corporelle (IMC) ont un impact différent sur le risque de fracture en fonction
du siege de celle-ci. Dans la cohorte « Million Women Study », un IMC élevé
augmentait le risque de fracture de 'lhumérus et de la cheville alors qu’'un IMC bas
augmentait le risque de fracture du poignet et de la hanche.” Dans cette méme
cohorte, le taux d’incidence des fractures se majorait avec I'dge mais cette relation
était nettement plus marquée pour la fracture de la hanche que pour celle de la
cheville.” Dans la cohorte « Epidémiologie de I'Ostéoporose », une DMO basse
semblait plus fortement associée au risque de fracture de la hanche qu’au risque de
fracture de 'humérus.>® Bien que certaines études n’aient pas montré d’association
entre 'age, la DMO et le risque de fracture de la cheville,®° une méta-analyse récente
confirme I'existence d’'une association, faible cependant, entre une diminution de la

DMO et le risque de fracture a ce siege.*®

Les facteurs influengant le siége d’une fracture lors d’une chute ont été peu étudiés.
Certaines études suggerent qu’une marche lente majorerait le risque de chute latérale
et d'impact au niveau de la hanche, entrainant une fracture a ce niveau.>11? Un
ralentissement de la marche est connu pour étre associé a de nombreux facteurs de
risque de chute comme [laltération des fonctions cognitives et notamment des
fonctions exécutives,*16 la peur de tomber,'”:18 la diminution de la force de préhension
manuelle,*® la polymédication?® et la prise de psychotropes.?! Ces différents facteurs

pourraient donc majorer le risque de fracture de la hanche consécutive a une chute,



voire de 'humérus, puisque ces fractures sont en lien avec les chutes latérales.??23
L’état cognitif nous semble pouvoir jouer un rdle privilégié. En effet, une altération des
capacités de planification, qui font partie des fonctions exécutives, pourrait influencer
I'orientation de la chute (en avant, sur le cbté, en arriére) et diminuerait également la
capacité de l'individu a se protéger, notamment avec les mains. Les individus ayant
des fonctions exécutives altérées pourraient donc se fracturer plus la hanche ou

’humérus et moins le poignet que ceux ayant un meilleur état cognitif.

Les victimes de chute avec fracture de la hanche, de la cheville, de 'humérus et du
poignet pourraient donc présenter des profils différents. Cette étude a pour objectif
principal de déterminer si les patients ont un profil anthropométrique, osseux, mais
également cognitif particulier en fonction du siége de la fracture post-chute. Elle vise
également a analyser les différents facteurs de risque de chute en fonction du profil
des patients, ainsi que le lien existant entre la protection lors de la chute et les

capacités cognitives.



Matériels et méthodes

l. Design de I'étude et population

Nous avons réalisé une étude transversale exploratoire.

Les participants étaient 106 femmes, agées d’au moins 55 ans, victimes d’'une chute
avec fracture de la hanche (groupe « hanche »), de la cheville (groupe « cheville »),
de '’humérus (groupe « humérus ») ou du poignet (groupe « poignet »). Ces femmes
étaient issues de la cohorte « Chute, Fracture et Cognition », dans le cadre d’un
protocole hospitalier de recherche clinique dont le but est d’étudier le réle des troubles
cognitifs dans les chutes avec fracture. La fracture devait avoir eu lieu dans les 6 mois
précédant linclusion. |l devait s’agir d’'un traumatisme de basse énergie. Les
participants ont été recrutés au sein de la « Filiere fracture » du Centre Hospitalo-
Universitaire de Caen entre Novembre 2011 et Mai 2017. L’étude ayant pour but
I'analyse des relations entre la survenue d’'une chute et la survenue d’une fracture, les

femmes ayant une fracture vertébrale ostéoporotique n’ont pas été incluses.

Les criteres d’exclusion étaient les pathologies affectant I'équilibre, une consommation
importante d’alcool (plus de 14 unités d’alcool par semaine), une déficience visuelle
(acuité corrigée <6/10) et une dépression sévere (score au-dessous >30 sur I'échelle
de Montgomery—Asberg Depression Rating Scale).?* Les fractures secondaires & une
fragilité osseuse localisée, par exemple sur métastase osseuse, ont été exclues. La
chute ne devait pas avoir été causée par un tiers. Pour répondre a I'objectif principal
de cette cohorte, le nombre de participants agés de plus de 75 ans devait étre

identique a celui des participants de moins de 75 ans.

Le consentement libre et éclairé a été recueilli pour tous les participants. L’étude a été
approuvée par le comité d’éthique de Basse-Normandie (n° 2011A00556-35; n°
d’enregistrement du « clinical trial » : NCT02292316).

Il. Données recueillies

Les données recueillies au cours de I'examen médical étaient les suivantes : I'age,
I'IMC (une mesure anthropométrique, en kg/m?), le nombre de molécules actives dans

les meédicaments consommeés, en distinguant la polymédication (au moins 5



molécules)®® et le nombre de psychotropes, et le nombre de comorbidités tel que
déterminé par les 12 classes incluses dans l'index de Kaplan-Feinstein.?® Les
participants ont en outre été interrogés sur leur tentative ou non de se protéger lors de

la chute ayant occasionné leur fracture.

Une évaluation approfondie des capacités cognitives a été reéalisée par un
neuropsychologue. Aprés avoir recueilli le niveau d’éducation (en nombre d’années
d’étude), les capacités cognitives globales ont été évaluées par le Mini Mental State
Examination (MMSE) 27 et par le Montreal Cognitive Assessment (MoCA),% ce dernier
étant plus sensible que le MMSE pour détecter les troubles cognitifs Iégers. Les deux
tests sont cotés sur 30. Les seuils déficitaires ont été identifiés en utilisant les normes
francaises stratifiées par I'age, le niveau socioculturel et le sexe pour le MMSE,?° et
par un score inférieur a 26 pour le MoCA.?® Plusieurs sous-domaines cognitifs ont
également été évalués : la vitesse de traitement de l'information par le test de Zazzo
et le Trail Making Test (TMT) A, I'attention visuo-spatiale par le test de Zazzo, la
mémoire par la figure complexe de Rey, 'empan de chiffre a I'envers et a I'endroit, les
fonctions exécutives par le TMT B, le TMT B-A et la stratégie de copie de la figure de

Rey. Leur méthode d’évaluation est détaillée dans le tableau 1.

En outre, 'autonomie a été évaluée par I'échelle des activités de la vie quotidienne
(IADL, Instrumental Activities of Daily Living) qui porte sur huit activités.3¢ Un score de
8 et de 32 refletent respectivement, une autonomie parfaite et une dépendance totale
pour ces activités. La peur de tomber a été évaluée grace a la version francaise de
I'Activities-specific Balance Confidence Scale (ABC-s) qui porte sur 16 situations a
risque de chute plus ou moins important.3” Cotée de 0 a 160, un score de 160 refléte
une parfaite confiance en son équilibre. La force de préhension manuelle a été
mesurée grace a un dynamometre. Chaque participant a effectué 2 essais par main,

le score retenu étant le meilleur des 4 essais.

Enfin, la DMO a été mesurée au niveau de la hanche totale grace a
I'ostéodensitométrie par absorptiométrie biphotonique a rayons X. Un T-score < -2,5

correspond a la définition de I'ostéoporose densitométrique.38



[1l. Analyse statistique

Notre étude étant exploratoire avec des groupes de faible effectif, des analyses
paramétriqgue (AP) et non paramétrique (ANP) ont été réalisées pour toutes les
variables quantitatives. Les comparaisons entre les quatre sieges de fracture ont été
réalisées en comparant les moyennes par des analyses de variances (ANOVA) suivi
du test post-hoc de Bonferroni pour 'AP et en comparant les médianes par des tests
de Kruskal-Wallis suivi du test post-hoc de Nemenyi pour ’ANP. Les pourcentages ont
été comparés par des tests du Khi-2 si les effectifs théoriques étaient supérieurs ou
€gaux a 5 et des tests exacts de Fisher dans le cas contraire. Des régressions
logistiques multinomiales ont été réalisées pour les tests cognitifs, dont la p-value était

inférieur a 0,10 en univarié, en ajustant sur I'adge et le niveau d’éducation.

Une analyse en composantes principales (ACP) avec rotation Varimax a ensuite
permis d’analyser les variables significativement liées au siege des fractures. Certains
participants (n=13) ont d( étre exclus de 'ACP en raison de données manquantes. La
protection lors de la chute étant considérée comme résultant de profils particuliers,
notamment cognitif, n’a pas été intégrée dans ’ACP. La qualité de 'ACP a été évaluée
grace a l'indice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) et au test de sphéricité de Bartlett. Les
participants ont ensuite été répartis en quatre nouveaux groupes nommes « profils »
selon les quatre quadrants que formaient deux composantes mises en évidence par
'ACP. La répartition du sieége des fractures en fonction des profils a ensuite été
analysée. Les comparaisons entre profils ont ensuite été réalisées selon les méthodes
précédemment décrites pour les moyennes, les médianes et les pourcentages. Dans
cette partie, aucun ajustement n’a été réalisé car le but était de prioriser les interactions

entre les variables.

Une différence était considérée comme significative si la p-value bilatérale était
inférieure a 0,05, et comme tendance si elle était comprise entre 0,05 et 0,10. Le
logiciel utilisé est IBM Corp. Released 2015. IBM SPSS Statistics for Windows, Version
23.0. Armonk, NY: IBM Corp.
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Résultats

l. Comparaisons entre les siéges de fracture

Les données pour I'ensemble de la population sont présentées dans I'annexe 1. Parmi
les 106 participants, il y avait 30 (28,3%), 16 (15,1%), 28 (26,4%) et 32 (30,2%)
participants dans les groupes « hanche », « cheville », « humeérus » et « poignet ». Les
comparaisons des caractéristiques générales et des caractéristiques cognitives entre
les siéges de fracture sont présentées respectivement dans les tableaux 2 et 3. Les
quatre siéges de fracture se différenciaient significativement par le niveau d’éducation,
'IMC, la DMO, la peur de tomber, et le nombre d’erreurs au TMT B, un des tests de
fonctions exécutives. La différence entre les quatre sieges de fracture concernant le
nombre derreurs au TMT B était significative uniquement dans l'analyse non
paramétrique (ANP) et a la limite de la significativité dans I'analyse paramétrique (AP)
(p=0,054). Le MMSE, le MoCA, I'empan de chiffre a I'envers et le pourcentage de
durée d’exécution du TMT B déficitaires n’avaient qu’'une tendance a étre différents
entre les quatre siéges de fracture. Par ailleurs, 75% des participants du groupe
« poignet » ont essaye de se protéger lors de la chute contre respectivement, 25,0%,

28,6% et 35,7% dans les groupes « hanche », « cheville » et « poignet ».

Dans I'analyse multivariée réalisée sur les tests cognitifs aprés ajustement sur I'age et
le niveau d’éducation, le TMT B restait significativement différents entre les quatre
sieges de fractures (p=0,014). La tendance s’effagait pour le MMSE (p=0,111) et
'empan de chiffre a I'envers (p=0,269). Le MoCA étant systématiquement standardisé
pour le niveau d’éducation, seul un ajustement sur I'dge a été réalisé et la tendance
disparaissait (p=0,195). L'analyse n’a pas était réalisée pour le pourcentage des
scores déficitaires pour la durée d’exécution du TMT B car ces scores étaient déja

standardisés pour I'age et le niveau d’éducation.

Les analyses post-hoc indiquaient que le groupe «hanche» se différenciait
systématiquement des autres groupes : comparé au groupe «humérus», le groupe
«hanche» avait un IMC et une DMO inférieurs (significativement dans I'AP et a la limite
de la significativit¢ dans 'ANP, p=0,052); comparé au groupe «cheville », il avait un
score ABC-s significativement plus faible (et donc plus peur de tomber) ainsi que des
tendances a avoir plus d’erreurs au TMT B (ANP), des valeurs d’'IMC (AP) et de DMO



(AP) plus faibles ; enfin, comparé au groupe « poignet », le groupe «hanche» avait

€galement une tendance a avoir une DMO plus faible (AP) .
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II. Analyse en composantes principales

L’éducation, I'lMC, la DMO, le score ABC-s et le nombre d’erreurs au TMT B ont été
inclus dans I'ACP. La matrice des difféerentes composantes obtenues apres rotation
est présentée dans le tableau 4. Le tracé des composantes dans I'espace aprés
rotation est représenté dans la figure 1. Deux composantes ont été mises en évidence.
Dans la premiere composante, plus I'lMC était élevé, plus la DMO était élevée. Cette
composante expliquait 31,55% de la variance totale. Dans la seconde composante,
plus le nombre d’erreurs au TMT B était faible, plus le score ABC-s (et donc I'absence
de peur de tomber) et I'éducation étaient élevés. Cette seconde composante expliquait

29,13% de la variance totale.

Tableau 4 : Matrice des composantes apres rotation

Variables Composante1l | Composante 2
IMC 0,898 0,015
DMO 0,825 0,139
Nombre d’erreurs au TMT B -0,094 -0,751
ABC-s -0,048 0,735
Education -0,283 0,577

En gras : corrélations >0,5 en valeur absolue ; IMC : Indice de Masse Corporelle ; DMO :
Densité Minérale osseuse, ABC-S : Activities-specific Balance Confidence Scale : TMT
B : Trail Making Test B.

Figure 1 : Tracé des composantes dans I'espace aprés rotation

ABCs
Education il

05

DMO

00

MC

d'erreurs au TMT B
.\

05

P
TMTEETT

Composante 2: Education, Peur de tomber, Nombre

10 05 0,0 05

Composante 1: IMC, DMO

ABCs : Activities-specific Balance Confidence Scale ; TMTBErr : Nombre d’erreurs au Trail Making Test
B ; Education : Nombre d’années d’étude ; DMO : Densité Minérale Osseuse ; IMC : Indice de Masse
Corporelle
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I1l. Répartition des sieges de fracture par profil (n=93)

Les données pour les participants inclus dans I’ACP sont présentées dans I'annexe 2.
Parmi les 13 participants exclus de I'ACP, 6 (46,2%), 0 (0,00%), 4 (23,1%) et 4 (30,8%)
appartenaient respectivement, aux groupes « hanche », « cheville », « humérus » et
« poignet ». L’ACP a révélé I'existence de quatre profils distincts (dénommés ci-aprés
P1 a P4). La répatrtition des siéges de fracture par profil est présentée dans la figure 2
pour la répartition individuelle des participants, et dans le tableau 5 pour le
pourcentage de chaque siege de fracture par profil. On notera notamment que les
profils P1 et P4 comprenaient essentiellement des fractures de I'humérus (>41%
chacun) et peu de fractures de la hanche (£15% chacun), alors qu’a l'inverse P2 et P3
comprenaient essentiellement des fractures de la hanche (>33% chacun) et peu de
fractures de ’humérus (< 19% chacun). Par ailleurs, les quatre profils comprenaient

un pourcentage similaire de fractures du poignet (environ 30%).

Figure 2 : Répartition des siéges des fractures dans les profils en fonction des deux
composantes
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Tableau 5 : Répartition des siéges de fracture par profil, n (%)

Sieges des Profil 1 Profil 2 Profil 3 Profil 4
fractures n=20 n=27 n=22 n=24
Hanche 2 (10,0) 9(33,3) 10 (45,5) 3(12,5)
Cheville 3(15,0) 7 (25,9) 2(9,1) 4 (16,7)
Humérus 9 (45,0) 2(7,4) 4 (18,2) 10 (41,7)
Poignet 6 (30,0) 9(33,3) 6 (27,3) 7 (29,2)

IV. Comparaisons par profil

Il existait de nombreuses différences significatives entre les différents profils, aussi
bien en ce qui concerne les caractéristiques générales (tableaux 6) que les

caractéristiques cognitives (tableau 7).

Comme résuméeé dans le tableau 8, P1 et P4 avaient un IMC et une DMO plus élevés
que P2 et P3. P1 et P4 ne comportaient aucun participant avec une ostéoporose
densitométrique, contrairement a P2 et P3 qui en comportaient respectivement 14,8%
et 45,5%.

Par ailleurs, P2 et P3 avaient un profil anthropométrique similaire mais P3 avait
tendance a avoir une DMO plus faible que P2 (AP) et comportait davantage de
participants avec une ostéoporose densitométrique (45,5% vs 14,8%). P2 avait
également, significativement, une meilleure éducation, une meilleure autonomie,
moins peur de tomber et était moins polymédiqué que P3 (33,3% vs 63,6%). Sur le
plan cognitif, P3 avait une moins bonne cognition globale (significativement pour le
MoCA et tendance pour le MMSE), une moins bonne vitesse de traitement de
I'information (significativement pour la durée d’exécution du test de Zazzo (ANP) et
pour celle du TMT A), une moins bonne mémoire a court terme (significativement pour
'empan de chiffre a [I'envers) et de moins bonnes fonctions exécutives

(significativement pour la durée d’exécution (ANP) et le nombre d’erreurs au TMT B).

On remarquera également que I'age et le pourcentage de participants s’étant protégés

lors de la chute n’étaient pas significativement différents entre les profils.
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Tableau 8 : Résumé des caractéristiques des profils et de la répartition des fractures

Profil 1 Profil 2 Profil 3 Profil 4
o Hanche - Hanche + Hanche ++ Hanche -
Localisation des Cheville + Cheville ++ Cheuville - Cheville +
fractures Humérus ++ Humérus - Humérus+ Humérus ++
Poignet + Poignet + Poignet + Poignet +
Education + ++ -
Cognition? Normale Normale Diminuée® Légerement diminuée
Peur de tomber Faible Faible Plus élevée Plus élevée

Polymédication

Peu (<50%)

Peu (<50%)

Beaucoup (>50%)

Beaucoup (>50%)

Autonomie Tres élevée Tres élevée Elevée Tres élevée
IMC¢ Surpoids-obésité Normal Normal Surpoids-obésité
Ostéopénie (entre — 1 Ostéopénie mais
DMOd Normale (>-1) et—2,5) proche de Normale (>-1)
' I'ostéoporose
Tentative de
protection lors de + + + +

la chute
-, + et ++ : différence relative du pourcentage de siége de fracture, du niveau d’éducation et du
pourcentage de participants ayant tenté de se protéger lors de la chute entre les différents profils ;
2Regroupe I'ensemble des fonctions cognitives ; "Reste tout de méme en moyenne au-dessus du
score déficitaire ; °Indice de masse corporelle moyen, selon les normes de 'OMS,*; 9Densité
minérale osseuse moyenne selon les normes de 'OMS,® & noter le pourcentage de patients
ostéoporotique se répartit de la maniéere suivante : P1 et P4 (0%)<P2<P3

Discussion

Les quatre sieges de fracture (hanche, humérus, poignet et cheville) se différencient
significativement par le niveau d’éducation, I'lMC, la DMO, la peur de tomber, la
tentative de protection lors de la chute et le nombre d’erreurs au TMT B. L’ACP a
révélé [l'existence de quatre profils distincts. P1 et P4, qui comprennent
essentiellement des fractures de 'lhumérus et peu de fractures de la hanche, ont un
IMC et une DMO plus élevés que P2 et P3 qui comprennent, a linverse,
essentiellement des fractures de la hanche et peu de fractures de 'humérus. P2 et P3
ont un profil anthropométrique similaire (IMC normal) mais P3, qui comprend moins de
fractures de la cheville mais plus de fractures de 'humérus et de la hanche que P2, a
une fragilité osseuse Iégérement plus marguée que P2. P2 a également une meilleure
éducation, une meilleure autonomie, moins peur de tomber, une meilleure cognition et
est moins polymédiqué que P3. De maniéere inattendue, on retrouve un pourcentage

similaire de fracture du poignet dans chacun des 4 profils (environ 30%).

La comparaison entre les différents sieges de fracture montre que seuls les
participants ayant une fracture de la hanche se différencient des autres groupes, et

ceci aussi bien pour les caractéristiques générales que cognitives. Leur IMC et leur
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DMO sont significativement inférieurs a ceux des patients ayant une fracture de
’humérus et inférieurs (tendance seulement) a ceux des patients ayant une fracture
de la cheville, ce qui est en accord avec d’autres études.> 71040 |e fait que la DMO ait
tendance a étre plus faible chez les sujets ayant une fracture de la hanche que chez
ceux ayant une fracture du poignet est également cohérent avec des données
récentes.*® En revanche, nous ne retrouvons pas un age plus élevé chez les sujets
ayant une fracture de la hanche que chez ceux ayant une fracture du poignet ou de la
cheville’*° car nous avions sciemment recruté des participants ayant un 4ge moyen
similaire dans chaque groupe de fracture afin de répondre a I'objectif principal de la
cohorte. De maniére intéressante, cela suggere que les caractéristiques spécifiques
du groupe hanche ne seraient pas liées a un age plus élevé. A notre connaissance,
aucune étude n’a comparé la peur de tomber et les fonctions cognitives en fonction du
siege des fractures. Dans notre étude, les sujets ayant une fracture de la hanche ont
davantage peur de tomber et une tendance a avoir de moins bons scores de fonctions
exécutives que les victimes d’une fracture de la cheville, ce qui n’avait jamais été
rapporté précédemment. Ceci suggere que ces deux caractéristiques (peur de tomber
et altération des fonctions exécutives) pourraient étre a l'origine de chutes latérales
occasionnant, en association avec un IMC et une DMO faibles, davantage de fractures

de la hanche.

Notre ACP montre cependant qu'il n’existe pas de relation entre le siége de la fracture
et un profil type et que l'interaction entre certaines caractéristiques jouent un réle
crucial. Ainsi, plus I'lMC est élevé, plus la DMO est élevée, ce qui est en accord avec
les données de la littérature.*! Par ailleurs, un niveau d’éducation faible est associé a
un nombre d’erreurs au TMT B et a une peur de tomber élevés, ce qui est également
cohérent avec la littérature.*>*> La peur de tomber pourrait donc étre a la fois un

prodrome mais également une conséquence de l'altération des fonctions cognitives.4¢-
48

Dans les profils ayant un poids supérieur a la normale et une DMO normale (P1 et P4),
les fractures de I'humérus sont nombreuses et celles de la hanche sont rares,
contrairement aux profils avec un poids normal et une DMO basse (P2 et P3). Ces
deux sieges de fractures sont en lien avec des chutes latérales?23 pouvant étre
expliquées par une instabilité posturale chez les individus avec un poids élevé.**%0 La

présence d’un coussin adipeux en regard du trochanter pourrait diminuer le risque de
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fracture de la hanche®! au profit des fractures de 'humérus chez les individus ayant
un poids élevé. De plus, une DMO basse semblerait plus fortement associée a un
risque de fracture de la hanche que de fractures de 'humérus, ce qui expliquerait le
pourcentage plus important de fractures de la hanche chez les individus ayant un poids
normal mais une DMO basse (P2 et P3).5% Enfin, chez les individus avec un poids
élevé et ayant une DMO normale (P1 et P4), la cognition ne semble pas jouer de réle
sur le siege de la fracture puisque les deux profils sont identiques en termes de
répartition des fractures alors que I'un présente un état cognitif I€gérement plus faible

que l'autre.

Les deux profils ayant une DMO basse et un IMC normal (P2 et P3) présentent
également quelques différences. P2, dont la fragilité osseuse est légerement moins
marquée que P3, comprend un pourcentage plus élevé de fractures de la cheville et
plus faible de fractures de la hanche et de 'humérus par rapport a P3. Le fait que P3
ait de moins bonnes capacités cognitives que P2, qu’il s’agisse de capacités cognitives
globales, exécutives, de mémoire a court terme et de la vitesse de traitement de
I'information, pourrait s’expliquer en partie par un moins bon niveau d’éducation. Ainsi,
P3, qui contient plus de fractures de 'lhumérus et de la hanche que P2, se caractérise
par de moins bonnes fonctions cognitives, une peur de tomber plus importante et une
polymédication plus élevée que P2. La force musculaire et le nombre de psychotropes
ne semblent pas jouer de rdle, ni 'autonomie puisque, bien que le score d’IADL soit
plus élevé dans P3 que dans P2, il est inférieur a 9 ce qui reflete une autonomie
guasiment parfaite (score=8). Comme cela a été observé dans diverses études, les
différents facteurs qui différencient P2 de P3 (cognition, polymédication et peur de
tomber) sont associés a un ralentissement de la marche, 131820 affectent la mobilité52:53
et exposent a la chute.>+5” De moins bonnes fonctions exécutives, notamment induits
par certaines polymédications,®? pourraient empécher une bonne planification de la
chute, ce qui favoriserait la survenue d’'une chute latérale et entrainerait davantage de
fractures de la hanche et de I'hnumérus. Ceci semble étre vrai en particulier pour les
fractures de la hanche puisque P3 ou les troubles cognitifs sont les plus sévéres parmi
les 4 profils, est le profil qui comprend le plus de fractures de la hanche (46%). Cette
hypothése est a confirmer par des investigations visant plus spécifiquement a étudier
la direction de la chute en fonction de I'état cognitif, ce qui permettrait de mieux

comprendre l'influence de la cognition sur le siége de la fracture.
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Enfin, bien que les participants ayant tenté de se protéger lors de la chute se soient
significativement plus fracturé le poignet, en accord avec des données de la
littérature,? ils se répartissent uniformément entre les quatre profils. Contrairement a
notre attente, le fait qu’ils ne soient pas moins nombreux dans P3 ou les troubles
cognitifs sont les plus marqués, pourrait étre di au fait que notre population avait
globalement de bonnes fonctions cognitives, comme en témoigne un MMSE moyen a
27,4 pour 'ensemble des sujets (annexe 1). Ces données seraient donc a confirmer

sur une population plus hétérogéne sur le plan cognitif.

Notre étude comporte plusieurs points forts. Elle est, a notre connaissance, la premiere
a s’intéresser au siege des fractures en fonction du profil des participants. L’ACP nous
a permis d’étudier les interactions entre les différentes données puis de créer des
profils de patients. La prise en compte de la cognition globale mais également des
sous-domaines cognitifs est une autre force de notre étude car elle nous a permis de
mettre en évidence quelles capacités cognitives spécifiques semblaient jouer un réle

dans le siege des fractures ce qui pourra guider de futures études sur le sujet.

Il'y a également quelques limites a notre étude. Etant transversale, elle ne permet pas
d’établir de lien de causalité entre les différents paramétres étudiés. Nos différents
groupes sont composés d’'un faible nombre de participants ce qui a pu diminuer la
puissance de l'étude. L’indice KMO de notre ACP est égal a 0,46 ce qui est peu
satisfaisant pour factoriser les variables car les corrélations risqueraient d’étre
faibles.® Cependant, plusieurs variables par composantes avaient une corrélation
supérieure a 0,50 et le test de sphéricité de Bartlett était inférieur a 0,001 ce qui signifie
que les variables avaient un degré d’interrelations adéquate pour réaliser une ACP.5°
Nous avons réalisé de nombreux tests statistiques, ce qui malgré les corrections pour
comparaisons multiples réalisées aussi bien en AP qu’en ANP, augmente le risque de
tests significatifs résultant du hasard. Notre étude comporte un biais de sélection pour
'age. Pour répondre a I'objectif principal de la cohorte « Chute, Fracture, Cognition »
autant de participants de moins et plus de 75 ans étaient nécessaires par groupe.
Néanmoins, ce biais a permis de montrer que les différences observées entre les
sieges de fracture et entre les différents profils sont indépendant de I'age des seniors.
Des patrticipants ont été exclus des comparaisons par profil, notamment pour des
données manquantes concernant les tests cognitifs, parfois en lien avec une fatigue

au cours de la batterie de tests. Nous pouvons supposer que la prise en compte de
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ces sujets aurait accentué les différences cognitives entre les profils d’autant que 6
participants sur les 13 avaient été victimes d’'une fracture de la hanche. Enfin, nos
participants sont des femmes globalement en trés bon état général et nos résultats ne

peuvent donc pas étre généralisés a I'ensemble de la population.

Malgré ces limites, notre étude confirme certaines données précédemment rapportées
en ce qui concerne les relations entre IMC, DMO et le siége des fractures. Elle met en
outre en lumiére des résultats innovants concernant I'existence de profils liés a la
combinaison de quelques caractéristiques principales, dont I'état cognitif des fracturés
encore jamais étudié a ce jour. Ces résultats mériteraient toutefois d’étre confirmés et
affinés par une étude prospective avec un nombre plus important de sujets et une plus
grande hétérogénéité de la population en ce qui concerne I'état cognitif et I'age. Il serait
également intéressant d’étudier plus en détails le type de chute (direction, mécanisme,
contrble) et la vitesse de marche dans ces futures études. Une meilleure
compréhension du type de chute permettrait d’optimiser la prévention des fractures en

'adaptant a chaque individu en fonction de son profil.

Conclusion

Il ne semble pas exister un profil type caractérisant le siege des fractures post-chutes,
mais plutét plusieurs profils pour des sieges de fracture identiques. Les profils se
distinguent essentiellement par des caractéristiques anthropométriques, osseuses,

cognitives, mais également par la polymédication et la peur de tomber.
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Annexes

Annexe 1 : Caractéristiques des participants inclus dans I'étude (n=106)

Annexe 2 : Caractéristiques des participants inclus dans 'ACP (n=93)
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Annexe 1 : Caractéristiques des participants inclus dans I'étude (n=106)

Moyenne Médiane n (%)
(écart-type) (Q1-Q3)
Age (années) 71,0 (9,4) 70,5 (63,0-79,0) -
Education (nombre d'années d'études) 11233 11,0 (9,0-12,3) -
IMC (kg/m?) 26,6 (5,3) 25,4 (22,8-30,0) -
Polymédication, n(%) - - 58 (54,7)
Psychotropes (nombre) 0,8(1,1) 0,0 (0,0-1,0) -
Comorbidités (nombre) 1,6 (1,3) 1,0 (1,0-2,3) -
IADL (score) 8,4 (1,2) 8,0 (8,0-8,0) -
ABC-s(score)? 113,1 (31,4) 119,3 (90,3-139,5) -
Force de préhension manuelle (kg)® 18,4 (5,2) 17,6 (14,2-21,4) -
Protection lors de la chute, oui n(%)° - - 42 (42,9)
DMO (T-score)d -1,4 (1,1) -1,4 (-2,0--0,7) -
Ostéoporose? - - 16 (15,8)
MMSE (score) 27,4 (2,5) 28,0 (26,0-29,0) -
MMSE déficitaire, n(%) - - 11 (10,4)
MoCA (score) 26,0 (3,7) 27,0 (24,0-29,0) -
MoCA déficitaire, n(%) - - 36 (34,0)
Test de Zazzo, durée (sec)® 140,4 (50,9) 129,0 (103,5-156,0) -
TMT A, durée (sec) 43,3 (22,7) 37,2 (29,0-50,0) -
TMT A, durée déficitaire, n(%)" - - 23 (22,1)
Test de Zazzo, omission (nombre)® 2,8(3,9) 2,0 (1,0-4,0) -
Test de Zazzo, réponse correcte (nombre)® 37,1 (3,9) 38,0 (36,0-39,0) -
Empan endroit (nombre)f 7,5 (2,0) 7,0 (6,0-9,0) -
Empan enversf 4,9 (1,8) 5,0 (4,0-6,0) -
Figure de Rey, rappel (score)? 13,6 (5,6) 13,0 (10,5-18,0) -
TMT B, erreur (nombre)’ 0,7 (1,2) 0,0 (0,0-1,0) -
TMT B, durée (sec)® 105,1 (70,9) 88,0 (67,1-118,5) -
TMT B, durée déficitaire, n(%)X - - 19 (19,8)
TMT B-A, différence déficitaire n(%)* - - 15 (15,6)
Figure de Rey, type de copie (score)’ 2,5(1,3) 2,0 (1,0-4,0) -

an=104 , P’n=103 , °n=98, 9n=101, en=102, 'n=104 , 9n=103, 'n=97, kn=96 ; IADL : Instrumental Activities of
Daily Living ; IMC : Indice de Masse Corporelle ; DMO : Densité minérale osseuse ; TMT : Trail Making Test ;
ABC-s : Activities-specific Balance Confidence Scale ; MMSE : Mini Mental State Examination ; MoCA :
Montreal Cognitive Assessment
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Annexe 2 : Caractéristiques des participants inclus dans 'ACP (n=93)

Moyenne Médiane n (%)
(écart-type) (Q1-Q3)
Age (années) 69,7 (9,1) 68,0 (63,0-77,0) -
Education (nombre d'années d'étude) 11,3 (3,4) 11,0 (9,0-13,0) -
IMC (kg/m?2) 26,7 (5,4) 25,4 (22,6-30,0) -
Polymédication, n(%) - - 47 (50,5)
Psychotropes (nombre) 0,7 (1,0 0,0 (0,0-1,0) -
Comorbidités (nombre) 1,5(1,3) 1,0 (0,5-2,0) -
IADL (score) 8,3(0,8) 8,0 (8,0-8,0) -
ABC-s (score) 115,0 (30,7) 120,2 (91,6-140,0) -
Force de préhension manuelle (kg)2 18,8 (5,3) 18,6 (14,5-22,3) -
Protection lors la chute, oui n(%)° - - 38 (43,7)
DMO (T-score) -1,4(1,1) -1,4 (-1,9--0,7) -
Ostéoporose - - 14 (15,1)
MMSE (score) 27,8(2,2) 29,0 (27,0-29,0) -
MMSE déficitaire, n(%) - - 7(7,5)
MoCA (score) 26,7 (3,2) 27,0 (25,0-29,0) -
MoCA déficitaire, n(%) - - 26 (28,0)
Test de Zazzo, durée (sec) 134,8 (44,6) 128,0 (101,0-155,0) -
TMT A, durée (sec) 40,3 (17,1) 36,0 (29,0-47,5) -
TMT A, durée déficitaire, n(%) - - 16 (17,2)
Test de Zazzo, omissions (nombre) 2,6 (3,0) 2,0 (1,0-4,0) -
Test de Zazzo, réponses correctes 37,4 (3,0) 38,0 (36,0-39,0) i
(nombre)
Empan endroit (hombre) 7,7 (2,0) 7,0 (6,0-9,0) -
Empan envers 5,1 (1,8) 5,0 (4,0-6,0) -
Figure de Rey, rappel (score)® 14,2 (5,5) 13,0 (11,0-18,9) -
TMT B, erreurs (nombre) 0,7 (1,2) 0,0 (0,0-1,0) -
TMT B, durée (sec)® 102,7 (68,4) 88,0 (67,1-117,0) -
TMT B, durée déficitaire, n(%)° - - 17 (18,5)
TMT B-A, différence déficitaire n(%)° - - 13 (14,1)
Figure de Rey, type de copie (score) 2,5(1,3) 2,0 (1,0-4,0) -

an=90, bn=87, °n=92; IADL : Instrumental Activities of Daily Living ; IMC : Indice de Masse Corporelle ;
DMO : Densité minérale osseuse; TMT : Trail Making Test; ABC-s : Activities-specific Balance
Confidence Scale ; MMSE : Mini Mental State Examination ; MoCA : Montreal Cognitive Assessment
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TITRE : Analyse du profil anthropométrique, osseux et cognitif des patients en fonction du siége de la
fracture post-chute — Une étude transversale

Introduction : L’indice de masse corporelle (IMC), la densité minérale osseuse (DMO) et I'état cognitif
pourraient jouer un rdle dans le siége des fractures. Le but de cette étude était de déterminer si les
patients ont un profil anthropométrique, osseux et cognitif particulier en fonction du siége de la fracture
post-chute.

Méthodes : 106 femmes agées de 55 ans et plus, victimes d’'une chute avec fracture de la hanche
(n=30), de 'humérus (n=28), du poignet (n=32) ou de la cheville (n=16), ont été incluses dans cette
étude transversale. L'IMC, la DMO, les fonctions cognitives et plusieurs facteurs de risque de chute,
ont été comparés entre ces différents sieges de fracture. Les variables significatives ont été utilisées
pour réaliser une analyse en composantes principales (ACP). Une comparaison entre les différents
profils identifiés par 'ACP a ensuite été réalisée.

Résultats : Les sieges de fracture se différencient significativement par le niveau d’éducation, 'IMC,
la DMO, la peur de tomber, et le nombre d’erreurs au Trail Making Test B. L’ACP a révélé I'existence
de 4 profils distincts (nommés P1 a P4). Au contraire de P2 et P3, P1 et P4 comprennent surtout des
fractures de '’humérus et peu de fractures de la hanche. lls ont un IMC et une DMO plus élevés que
P2 et P3. P2 comprend plus de fractures de la cheville mais moins de fractures de ’humérus et de la
hanche que P3. P2 et P3 ont un IMC similaire mais P2 a une fragilité osseuse moins marquée, une
meilleure cognition et moins de risque de chute que P3.

Conclusion : Il ne semble pas exister un profil type caractérisant le siege des fractures post-chutes,
mais plutdt plusieurs profils pour des siéges identiques.

MOTS CLES : siége des fractures — chute — ostéoporose — cognition — indice de masse corporelle —
peur de tomber

TITLE : Analysis of the anthropometric, bony and cognitive profile of patients depending on the fall-
related fracture site - A cross-sectional study

Introduction : Body mass index (BMI), bone mineral density (BMD) and cognitive status could play a
role in the fracture site. The purpose of this study was to determine whether patients have a particular
anthropometric, bony, and also cognitive, profile, depending on the fall-related fracture site.

Methods : 106 women aged 55 and over, who experienced a fall with a fractured hip (n=30), humerus
(n=28), wrist (n=32) or ankle (n=16) were included in this cross-sectionnal study. BMI, BMD and
cognitive functions, as well as several risk factors for falling, were compared between these different
fracture sites. The significant variables were used to perform a principal component analysis (PCA). A
comparison was then made between the different profiles identified by the PCA.

Results : The fracture sites differ significantly by their education level, BMI, BMD, fear of falling, and
the number of errors in the Trail Making Test B. The PCA revealed the existence of 4 separate profiles
(namely P1 to P4). Contrary to P2 and P3, P1 and P4 mainly include humerus fractures and few hip
fractures. They have a higher BMI and BMD than P2 and P3. P2 includes more ankle fractures but
fewer humerus and hip fractures than P3. P2 and P3 have a similar BMI but P2 has less pronounced
bone fragility, better cognition and less risks of falling than P3.

Conclusion : There does not appear to be a typical profile characterizing fall-related fracture sites, but
rather several profiles for identical fracture sites.

KEY WORDS : fracture sites - fall - osteoporosis - cognition - body mass index - fear of falling



