
 1 

UNIVERSITE DE NANTES 

FACULTE DE MEDECINE 

 

Année 2008 

 

THESE 

pour le  

DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN MEDECINE 

Spécialité : Rhumatologie 

 

par   Marianne Pot-Vaucel 

née le 8 Mai 1978 à Trois Rivières (Québec, Canada) 

 

Présentée et soutenue publiquement le 19 décembre 2008 

 

 

Importance du dépistage de la fracture de côte 

dans la prise en charge de l’ostéoporose 

 

 

 

Président et directeur de thèse : Monsieur le Professeur Yves Maugars 



 2 

ABREVIATIONS 

 

AMM: Autorisation de Mise sur le Marché 

 

DMO: Densité minérale Osseuse 

 

DXA: Dual enery X Ray Absorptiometry = Ostéodensitométrie 

 

ET: Ecart Type 

 

IMC: Indice de Masse Corporelle 
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1. Introduction 

 

L’ostéoporose est une affection généralisée du squelette caractérisée par une masse osseuse 

basse et une détérioration de la microarchitecture du tissu osseux conduisant à une 

fragilisation de l’os et à une susceptibilité accrue aux fractures (Définition de l’Organisation 

Mondiale de la Santé, 1993). 

Ces fractures posent un problème de santé publique majeur dans les pays occidentaux. En 

effet, on estime actuellement que 40% à 50% des femmes de plus de 50 ans souffriront d’une 

fracture du poignet, de vertèbre ou de l’extrémité supérieure du fémur avant la fin de leur vie 

[1] . L’incidence des autres fractures ostéoporotiques est loin d’être négligeable puisqu’elles 

toucheront tout de même 31% des femmes de plus de 50 ans avant la fin de leur vie [2]. Si le 

retentissement sur la mortalité et la morbidité des fractures du col du fémur est maintenant 

largement reconnu, un travail récent montre que les autres fractures ostéoporotiques  

occasionnent également une perte d’autonomie, une diminution de la qualité de vie et 

possiblement une augmentation de la mortalité [2]. Le retentissement de l’ensemble de ces 

fractures est associé à un coût estimé à 3500 millions d’euros par an dans l’union européenne 

pour les seuls soins hospitaliers et ne pouvant qu’augmenter dans les années à venir compte 

tenu de l’augmentation attendue du nombre de personnes âgées (Rapport sur l’Ostéoporose 

dans la communauté Européenne, 1999). 

Dans ce contexte, l’identification de facteurs de risque de fractures ostéoporotiques 

permettant la mise en place de mesures préventives adaptées semble capitale. 

 L’existence d’un antécédent de fracture constitue l’un de ces facteurs de risque : les femmes 

avec un antécédent fracturaire ont un risque de nouvelles fractures multiplié par 2 par rapport 

aux femmes sans antécédent fracturaire [3]. Ce facteur de risque est indépendant de la densité 

minérale osseuse. 

En dépit de la facilité de l’identification de ce facteur de risque, du retentissement des 

fractures et de l’existence de thérapeutiques efficaces sur leur prévention, moins de 30% des 

femmes ménopausées et de 10% des hommes avec un antécédent de fracture bénéficient de la 

mise en place d’un traitement de l’ostéoporose [2]. 

C’est certainement pour les fractures autres que celles du col fémoral et de vertèbre que la 

stratégie de prise en charge de l’ostéoporose est la moins bien appliquée. Pourtant leur 
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fréquence est 10 fois plus élevée que celle des fractures du col et leur coût, si l’on exclut celui 

des soins à domicile, 2 fois plus élevé [2].  

La fracture de côte constitue l’une de ces fractures. Son incidence dans la cohorte des patients 

de plus de 60 ans vivant à Dubbo en Australie s’élève à 2.7 pour 1000 patients années chez les 

femmes et 3.6 pour 1000 patients années chez les hommes. A titre de comparaison, 

l’incidence de la fracture du col du fémur s’élève respectivement à 7.1 et 2.4 pour 1000 

patients années dans la même population [4]. Ces résultats suggèrent donc largement l’intérêt 

du signalement de la fracture de côte dans la mise en place d’une stratégie optimale de prise 

en charge de l’ostéoporose. 

 

Dans cette perspective, l’objectif principal de notre travail a été de s’assurer que la fracture de 

côte était réellement une fracture ostéoporotique. Pour cela, il nous fallait répondre à 3 

questions [5] : La fracture de côte est-elle liée à un abaissement de la densité minérale 

osseuse ? L’incidence de la fracture de côte augmente t’elle après 50 ans ? La fracture de côte 

est-elle prédictive d’autres fractures ostéoporotiques ?  

Du fait du caractère transversal de notre travail, nous n’avons pas étudié l’incidence mais la 

fréquence de survenue de la fracture de côte en fonction de l’âge. Pour la même raison, nous 

n’avons pas étudié la capacité de la fracture de côte à prédire la survenue d’autres fractures 

mais la fréquence de son association à d’autres antécédents fracturaires.  

L’objectif secondaire du travail a été la comparaison du profil des patients avec antécédent de 

fracture de côte par rapport à celui des patients avec antécédent d’une des 3 fractures 

ostéoporotiques classiques : fracture du col, fracture du poignet ou fracture de vertèbre.  

Pour répondre à ces questions, nous avons utilisé les données issues de la population de 

patients ayant bénéficié d’une ostéodensitométrie au CHU de Nantes au cours de l’année 

2007. 
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2. Généralités 

 

2.1. Stratégie de dépistage de l’ostéoporose 

 

La stratégie actuelle de prise en charge de l’ostéoporose repose sur la réalisation d’une 

ostéodensitométrie par absorptiométrie biphotonique à rayons X. Cet examen reposant sur la 

mesure de l’atténuation d’un faisceau de photons par la matière permet de mesurer la densité 

minérale osseuse par unité surfacique (DMO en g/cm2). Cette mesure est en ensuite exprimée 

en Tscore représentant la déviation standard entre le patient et la mesure moyenne de 

référence d’un adulte jeune du même sexe. 

Les indications de l’ostéodensitométrie pour la femme ménopausée ont été posées par 

l’ANAES et sont rappelées dans les recommandations de l’AFFSAPS sur le traitement 

médicamenteux de l’ostéoporose postménopausique actualisées en Janvier 2006 : 

« Chez la femme ménopausée, il est recommandé de réaliser une ostéodensitométrie devant : 

-la découverte radiologique d’une fracture vertébrale sans caractère traumatique ni tumoral 

évident, 

-un antécédent personnel de fracture périphérique survenue sans traumatisme majeur (sont 

exclues de ce cadre les fractures du crâne, des orteils, des doigts et du rachis cervical) 

-des antécédents documentés de pathologies potentiellement inductrices d’ostéoporose en 

particulier : hypogonadisme prolongé, hyperthyroïdie évolutive non traitée, hypercorticisme et 

hyperperparathyroïdie primitive. 

La réalisation d’une ostéodensitométrie peut être proposée chez la femme ménopausée, en 

présence d’un ou de plusieurs des facteurs de risque suivants : 

-des antécédents de fracture vertébrale ou du col fémoral sans traumatisme majeur chez un 

parent au 1
er

 degré, 

-un indice de masse corporelle<19kg/m2, 

-ménopause avant 40 ans quelle qu’en soit la cause ou ménopause iatrogénique, 

-antécédent de corticothérapie prolongée (>3 mois) à la dose de corticoïde équivalent 

prednisone à 7.5 mg par jour. » 
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Les indications de l’ostéodensitométrie dans la population générale ont été définies par 

l’UNCAM dans le cadre de la décision de remboursement de l’ostéodensitométrie par 

l’assurance maladie en juin 2006 (annexe 1) : 

Dans la population  générale quels que soient l’âge et le sexe, l’ostéodensitométrie est 

indiquée « […] en cas de signe d’ostéoporose : découverte ou confirmation radiologique 

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

tumoral évident ; antécédent personnel de fracture périphérique survenues sans traumatisme 

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

cervical) ; en cas de pathologie ou de traitement potentiellement inducteur d’ostéoporose : 

hypogonadisme prolongé […], hyperthyroïdie évolutive non traitée, hypercorticisme, 

hyperparathyroïdie primitive et ostéogénèse imparfaite.» 

Cette prise en charge reposant sur les résultats de l’ostéodensitométrie a néanmoins des 

limites. En effet la relation entre risque fracturaire et DMO n’est pas linéaire : la résistance 

aux fractures diminue plus vite que la DMO [6]. La DMO ne représente qu’une partie du 

risque de survenue de fracture. Ainsi le risque réel de fracture de hanche est multiplié par 30 

entre 50 et 90 ans  alors que sur la base de la baisse de la DMO sur cette période de vie il 

serait prévu qu’il n’augmente que de 4 fois. 

C’est pourquoi en France, les indications de traitement sont posées en fonction du résultat du 

Tscore mais également en fonction de l’âge, de l’association éventuelle à des antécédents 

fracturaires et à des facteurs de risque d’ostéoporose (Recommandations de l’AFFSAPS sur le 

traitement médicamenteux de l’ostéoporose postménopausique actualisées en janvier 2006) 

(annexe 2). 

 

Un nouvel indice mis à la disposition de tous sur internet a été récemment développé. Il s’agit 

de l’indice FRAX (Fracture Risk Assessment Tool) permettant le calcul du risque absolu de 

survenue de fractures du col ou de fracture ostéoporotique majeure (hanche, vertèbre, poignet 

et épaule) dans les dix années à venir [7]. 

Le calcul repose sur les données suivantes : 

 âge 

 sexe 

 IMC 

 antécédent de fracture de hanche chez le père ou la mère 

 antécédent personnel de fracture non traumatique 
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 consommation tabagique 

 usage prolongé de corticoïdes 

 polyarthrite rhumatoïde 

 cause d’ostostéoporose secondaire 

 consommation alcoolique ≥ 3 verres/jour 

 la mesure de la DMO au col fémoral est utilisée lorsqu’elle est disponible sous forme 

de Tscore ou de Zscore mais le calcul peut être fait sans. 

Plusieurs études reposant sur l’utilisation du FRAX dans des cohortes suivies de manière 

prospective dans le cadre d’étude sur l’incidence des fractures ont été présentées à l’ASBMR 

en septembre 2008. Il en sort les conclusions suivantes : 

- L’utilisation de cet indice en retenant la DMO au col n’apporte rien de plus que la simple 

utilisation des mesures de DMO et de l’âge pour prédire le risque de survenue de fracture 

ultérieure. 

- L’utilisation de cet indice sans retenir la DMO au col est inférieure à l’association des 

mesures de  DMO et de l’âge pour prédire le risque de survenue de fracture ultérieure. 

L’utilisation de ce score fondé sur l’âge, le poids, la taille et les facteurs de risque 

d’ostéoporose sans association systématique à la mesure de densité minérale osseuse semble 

donc dangereuse dans une stratégie de prise en charge de l’ostéoporose. 

Alors que 54% des femmes avec une ostéoporose densitométrique ne présente aucun facteur 

de risque clinique d’ostéoporose [8], faire un diagnostic d’ostéoporose uniquement sur l’âge, 

le poids et la taille constitue une régression… A l’inverse, c’est un retour en arrière de faire 

croire aux femmes avec des facteurs de risque que l’on peut faire un diagnostic d’ostéoporose 

uniquement sur la base de ces facteurs de risque. 

 

 

 

 

2.2. Importance du dépistage précoce des antécédents fracturaires 

 

L’existence de 2 arbres décisionnels différents en fonction de l’existence ou non 

d’antécédents fracturaires pour la prise en charge médicamenteuse de l’ostéoporose souligne 



 10 

l’importance du dépistage de ces antécédents (Recommandations de l’AFFSAPS sur le 

traitement médicamenteux de l’ostéoporose postménopausique actualisées en Janvier 2006) 

(annexe 2). 

 

De nombreuses études épidémiologiques montrent que les patients qui ont déjà souffert d’une 

fracture clinique ou qui ont une fracture vertébrale radiologique ont un risque accru de 

souffrir d’une nouvelle fracture du même type ou d’un autre type [3]. Ainsi, les femmes avec 

un antécédent de fracture du poignet, de vertèbre, du col ou d’une autre localisation ont un 

risque de nouvelle fracture multiplié par 2 par rapport aux femmes qui n’ont pas d’antécédent 

de fractures. Ce facteur de risque est indépendant de la DMO.  

C’est pour la fracture vertébrale que ce risque est le plus marqué. Les femmes avec une 

fracture vertébrale ont un risque de nouvelle fracture de vertèbre multipliée par 4 et un risque 

de fracture du col multiplié par 2.3 par rapport aux femmes sans antécédent de fracture 

vertébrale. Le risque de survenue de nouvelle fracture augmente avec le nombre de fractures 

vertébrales déjà présentes [9]. 

Pour les autres fractures, le risque relatif de survenue de nouvelles fractures est présenté dans 

le tableau A. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
Tableau A : Risque relatif de nouvelles fractures en fonction des antécédents fracturaires chez des femmes 

en péri et en postméénopause [3] 

 Fracture 

ultérieure 

Poignet Vertèbre Col Tous types 

Fracture 

initiale 

     

 

Poignet 

  

3.3 

 

1.7 

 

1.9 

 

2.0 
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Vertèbre  1.4 4.4 2.3 1.9 

Col  - 2.5 2.3 2.4 

Tous types  1.9 2.0 2.0 2.0 

 

 

Dans un travail récent, les auteurs se sont intéressés au risque absolu plutôt qu’au risque 

relatif de nouvelles fractures dans une cohorte d’hommes et de femmes de plus de 60 ans 

(cohorte de Dubbo, Australie)  [10]. Il y apparaît que les femmes avec antécédent fracturaire 

ont un  risque absolu de nouvelles fractures supérieur ou égal à celui d’une femme de 10 ans 

plus âgée. Chez les hommes, ce même risque est supérieur ou égal à celui d’un homme de 20 

ans plus âgé. 

 

La précocité de la mise en place d’un traitement de l’ostéoporose suite à la survenue de ces 

évènements fracturaires est capitale. En effet, c’est dans les 5 ans qui suivent la survenue 

d’une fracture que surviennent la majorité des fractures et le risque absolu de nouvelle 

fracture est d’autant plus élevé que l’on est proche de l’évènement fracturaire initial [10]. 

 

 

 

 

 

3. Patients et méthodes 

 

3.1. Type d’étude  

 

Il s’agit d’une enquête épidémiologique d’observation, transversale, et de type cas/témoin. 

 

3.2. Patients 
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L’échantillon de patients étudiés dans ce travail est issu de la population de patients se 

présentant dans le service de rhumatologie du CHU de Nantes pour la réalisation d’une 

ostéodensitométrie. 

Cette population est constituée de patientes issues de la « filière ostéoporose » d’une part et de 

patients (hommes et femmes) adressés par les médecins libéraux ou les médecins du CHU 

d’autre part. 

Par l’intermédiaire de la « filière ostéoporose », toutes les patientes de plus de 50 ans prises 

en charge aux urgences pour une fracture reçoivent automatiquement une convocation pour 

réalisation d’une ostéodensitométrie dans le service de rhumatologie. 

Concernant les patients adressées par les médecins libéraux ou les médecins du CHU, 

l’examen demandé est systématiquement réalisé y compris si la prescription ne remplit pas les 

critères de remboursement définis par l’UNCAM en 2006 (annexe 1). 

Le choix de l’échantillon s’est arbitrairement porté sur les 500 premiers patients de la liste 

alpahabétique des consultations réalisées pour ostéodensitométrie entre le 1er janvier et le 31 

décembre 2007. Cette liste nous a été fournie par le PIMESP (Pôle Information Médicale, 

Evaluation et Santé Publique), les patients ayant été retrouvés grâce au codage PAQK007. 

Les patients de moins de 18 ans ont été exclus du recueil de données car la mesure de la 

densité minérale osseuse n’était pas réalisée par site mais uniquement au niveau du corps 

entier. 

  

 

3.3. Méthode d’observation : la consultation d’ostéodensitométrie  

 

Cette consultation est réalisée intégralement par l’un des médecins rhumatologue du service. 

 

3.3.1. Interrogatoire 

 

Les patients se présentant à ce type de consultation remplissent un autoquestionnaire 

concernant entre autres leur sexe, leur âge, leur niveau d’activité sportive, leur consommation 

tabagique, leur consommation d’alcool, leur nombre de chutes, leurs antécédents de fractures, 

leurs antécédents médicaux et chirurgicaux, leurs antécédents familiaux d’ostéoporose, leurs 

traitements, leur consommation calcique et pour les femmes l’âge de la ménopause (annexe 

3).  
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Cet autoquestionnaire peut être complété par un courrier du médecin adressant le patient et 

par l’interrogatoire du rhumatologue effectuant la consultation. 

 

3.3.2. Examen Clinique 

 

L’examen clinique comprend au minimum une mesure de la taille et du poids.  

  

3.3.3. Mesure de la densité minérale osseuse 

 

La mesure de la densité minérale osseuse par ostéodensitométrie est réalisée sur un appareil 

GE Lunar de type Prodigy Advance (mis en fonction en 2004, coefficient de variation : 

0.09%). 

La mesure est faite au rachis lombaire et/ou au col du fémur et/ou au trochanter et/ou hanche 

totale droite et/ou gauche. Lorsque l’examinateur ne peut réaliser aucune de ces mesures, il 

fait une mesure au radius ultradistal et au radius 33%. 

Lorsque l’examinateur en voit l’intérêt, cette mesure peut être complétée par une 

morphométrie vertébrale réalisée avec l’ostéodensitomètre à la recherche de déformations 

vertébrales permettant le dépistage de fractures vertébrales qui seront à prendre en compte 

dans la stratégie thérapeutique. 

 

3.3.4. Prescriptions d’examens biologiques 

 

Lorsque le médecin consulté se pose la question d’une initiation ou d’une modification de 

traitement, il prescrit un bilan biologique comprenant au minimum un dosage de la vitamine 

D, une calcémie, une phosphorémie et un dosage de la parathormone. 

 

3.4. Méthode d’évaluation : le recueil de données  

 

Notre recueil de données est constitué de données quantitatives et qualitatives. Les données 

quantitatives ont été recueillies dans une unité précisée ci après. Les données qualitatives 

issues d’une question fermée (réponse de type oui/non) n’ont pas nécessité de traitement 

particulier. Par contre les données qualitatives issues de questions ouvertes ont du être 

transformée pour l’analyse par utilisation d’un codage chiffré précisé ci après. 
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3.4.1. Données recueillies issues de l’interrogatoire  

 

Données démographiques 

 âge lors de l’ostéodensitométrie (en années)  

 âge de la ménopause (en années) 

 sexe (homme/femme) 

 

Facteurs de risque de fracture  

 Antécédents familiaux d’ostéoporose (oui/non) 

 Cause d’ostéoporose secondaire (oui/non) 

 Polyarthrite rhumatoïde (oui/non) 

 Usage de corticoïdes oraux pour une durée ≥ 3 mois (oui/non) 

 Consommation d’alcool supérieure à 3 verres par jour (oui/non) 

 Intoxication tabagique (en paquet-années) 

 

 

 

 

Données sur les fractures 

 Type de fracture : 

0 : pas de fracture 

1 : fracture de côte 

2 : fracture du col du fémur 

3 : fracture de vertèbre (exception faite des fractures du rachis cervical) 

4 : fracture de poignet 

5 : autre fracture périphérique (exception faite des fractures des doigts) 

6 : fracture non ostéoporotique parmi : fracture de doigt, du rachis cervical ou du crâne  

 Âge de la fracture (en années) 

 

Autres données 

 Niveau de chute annuel (sur une échelle de 0 à 3)  

 Niveau d’activité sportive hebdomadaire (sur une échelle de 0 à 3)  
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 Apports calciques alimentaires (en mg)  

 Prise pendant une durée de plus de 6 mois d’un traitement à visée osseuse : 

Raloxifène (oui/non) 

Bisphosphonates (oui/non) 

Ranélate de strontium (oui/non) 

Tériparatide (oui/non) 

 

3.4.2. Données recueillies issues de l’examen clinique  

 

Indice de Masse Corporelle (IMC)  

 

3.4.3. Données recueillies issues de l’ostéodensitométrie 

 

Les données de l’ostéodensitométrie recueillies ont été  

 la mesure de la densité minérale osseuse (DMO) en terme de Tscore défini comme 

l’écart type entre la valeur de la densité minérale osseuse mesurée chez le patient et la 

valeur moyenne de la densité minérale osseuse d’un adulte jeune. 

Toutes les mesures faites au rachis ont été relevées.  

Pour les mesures faites au niveau du fémur proximal, les mesures faites au col, au trochanter 

et à la hanche totale ont été relevées. Lorsque l’examen était réalisé à droite et à gauche, 

seule la plus basse des 2 mesures a été conservée. 

Pour les mesures faites à l’avant bras, les mesures faites au radius ultradistal et au radius 33% 

ont été relevées. Les mesures faites à l’avant bras n’ont été conservées que si aucune mesure 

au niveau du site du rachis ou du col du fémur n’était disponible. 

 La présence de fractures vertébrales à la morphométrie  

Ces fractures étaient alors ajoutées à celles du recueil de données issues de l’interrogatoire 

avec le même codage, la date de survenue de la fracture étant alors assimilée à celle de la 

réalisation de l’ostéodensitométrie. 

 

 

3.4.4. Données recueillies issues du bilan biologique  

 

Vitamine D (en ng/ml) 
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Calcémie (en mmol/l) 

 

Les données recueillies concernant les fractures étaient donc issues de 4 sources :  

 de l’autoquestionnaire 

 du courrier du médecin adressant le patient 

 de l’interrogatoire oral 

 de la morphométrie vertébrale 

 

3.5. Analyses Statistiques 

 

Les patients avec un antécédent de fracture de côte on été comparés aux patients sans 

antécédent de fractures, sans antécédent de fracture de côte et aux patients avec antécédent 

d’autres fractures classiquement reconnues comme ostéoporotiques (col, vertèbre et poignet).  

Pour les variables quantitatives, les comparaisons ont été faites par des t-tests et pour les 

variables qualitatives les comparaisons ont été faites par des tests de Fisher. Les ajustements 

en fonction de l’âge et/ou de l’IMC ont été faits à l’aide de tests ANOVA pour variable 

dépendante binaire et pour variable dépendante continue. 

 

 

4. Résultats 

 

4.1. Caractéristiques des  patients 

 

Nous avons inclus dans ce travail 480 patients ayant consulté pour une ostéodensitométrie au 

cours de l’année 2007 (tableau 1). L’âge moyen de ces patients au moment de la consultation 

était de 63,1 ans. Parmi eux, 51.6% rapportaient au moins un antécédent fracturaire et le délai 

moyen entre la survenue de la 1
ère

 fracture rapportée et la consultation d’ostéodensitométrie 

était de 8.4 ans. Il y avait 26 % d’entre eux qui avaient déjà pris un traitement à visée osseuse 

pour une durée supérieure ou égale à 6 mois. A l’issue des mesures de densité minérale 

osseuse de la consultation, 37.5% des patients répondaient à la définition 

ostéodensitométrique de l’ostéoporose. 
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Parmi ces 480 patients, 37 soient 7.7% rapportaient au moins un antécédent de fracture de 

côte lors de la consultation (tableau 2). L’âge moyen de ces patients au moment de la 

consultation était  de 66.9 ans. Parmi eux, 72% rapportaient au moins un autre antécédent 

fracturaire et le délai moyen entre la survenue de la fracture de côte et la consultation 

d’ostéodensitométrie était de 10.7 ans. Les fractures périphériques autres étaient les fractures 

les plus souvent rapportées par les patients avec antécédent de fracture de côte. Il y avait 38% 

d’entre eux qui avaient déjà pris un traitement à visée osseuse pour une durée supérieure ou 

égale à 6 mois. A l’issue des mesures de densité minérale osseuse de la consultation, 49% des 

patients répondaient à la définition ostéodensitométrique de l’ostéoporose, 40% d’entre eux 

étaient ostéoporotiques et 11% d’entre eux avaient des valeurs normales de densité minérale 

osseuse (figure 1). 

 

 

 

 

 

 

Tableau 1 : Caractéristiques des patients inclus dans l’étude 

Données relevées Résultats 

Nbre total de patients 480 

Nbre de femmes (%) 435/480 (90.6) 

Age moyen lors de la DXA en années (ET) 63.11 (± 11,51) 

Délai moyen entre la DXA et la 1
ère

fracture en années (ET) 8.41 (± 11,18) 

Antécédents de fractures (%) 248/480 (51.67) 

Antécédent de fracture de côte (%) 37/480 (7.70) 

Antécédent de fractures du col (%) 33/480 (6,87) 

Antécédent de fracture de vertèbre (%) 80/480 (16,67) 

Antécédent de fracture du poignet (%) 71/480 (14,79) 

Antécédent de fracture périphérique autres (%) 122/480 (25,42) 
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Tscore moyen au rachis lombaire (ET) -1.65  (± 1.377) 

Tscore moyen au col du fémur (ET)  -1.57 (± 1.039) 

Tscore moyen au trochanter (ET) -1.05 (± 1.14) 

Tscore moyen à la hanche totale (ET) -1.45 (± 1.16) 

Tscore ≤ -2.5 (%) 180/480 (37.5) 

Antécédents familiaux d’ostéoporose (%) 98/480 (20.42) 

Facteurs de risque d’ostéoporose 2daire (%) 82/480 (17,08) 

Polyarthrite rhumatoïde (%) 13/480 (2.70) 

Prise de corticoïdes oraux ≥ 3 mois (%) 63/480 (13.12) 

Consommation alcoolique ≥ 3 verres/jour (%) 27/470 (5.74) 

Intoxication Tabagique (%) 97/474 (20.46) 

IMC moyen (ET) 24.72 (± 4.68) 

Chute ≥1 fois/an (%) 105/470 (22,34) 

Activité sportive < 1h/semaine (%) 133/469 (28.36) 

Tx moyen de Vitamine D en ng/ml (ET) 19.57 (10.64) 

Prise d’un traitement à visée osseuse ≥ à 6 mois (%) 125/480 (26,04) 

Nbre : Nombre   % : Pourcentage par rapport au nombre total de patients pour lesquels le critère a  été évalué                                     ET : 

Ecart type   DXA : Dual energy X ray Absorptiometry = Ostéodensitométrie   IMC : Indice de Masse Corporelle 

 

Tableau 2 : Caractéristiques des patients avec antécédent de fracture de côte 

Données relevées Résultats 

Nbre total de patients 37 

Nbre total de fracture de côtes 38 

Nbre de femmes (%) 32/37 (86.49) 

Age moyen lors de la DXA en années (ET) 66.97 (± 9,43) 

Délai moyen entre la DXA et la fracture de côte en années (ET) 10,69 (± 11,02) 

Autres antécédents fracturaires (%) 27/37 (72.98) 

Antécédent de fracture du col  (%) 2/37 (5.40) 

Antécédent de fracture de vertèbre (%) 8/37 (21.62) 

Antécédent de fracture du poignet  (%) 11/37 (29.73) 

Antécédent de fracture périphérique autre (%) 15/37 (40.54) 
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Tscore moyen au rachis lombaire (ET) -1.92 (±1,320) 

Tscore moyen au col du fémur (ET) -1.86 (± 0,841) 

Tscore moyen au trochanter (ET) -1.2 (± 1,079) 

Tscore moyen à la hanche totale  (ET) -1.63 (± 1,005) 

Tscore ≤2.5 (%) 18/37 (48.65) 

Antécédents familiaux d’ostéoporose (%) 6/37 (16.22) 

Facteurs de risque d’ostéoporose 2daire (%) 6/37 (16.22) 

Polyarthrite rhumatoïde (%) 0/37 

Prise de corticoïdes oraux  ≥ 3 mois (%) 3/37 (8.11) 

Consommation alcoolique ≥ 3 verres/jour (%) 2 (5.26) 

Intoxication Tabagique (%) 7/36 (19,44) 

IMC moyen (ET) 26.42  (± 5,30) 

Chute ≥ 1 fois/an (%) 11/37 (29.73) 

Activité sportive < 1h/semaine (%) 

 

9/37 (24.32) 

Tx moyen de Vitamine D en ng/ml (ET) 

 

22.23 (± 11.65) 

Prise d’un traitement à visée osseuse ≥à 6 mois (%) 14/37 (37,84) 

Nbre : Nombre   % : Pourcentage par rapport au nombre total de patients pour lesquels le critère a  été évalué                                     ET : 

Ecart type   DXA : Dual energy X ray Absorptiometry = Ostéodensitométrie   IMC : Indice de Masse Corporelle 
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Figure 1 : Répartition des patients avec antécédent de fracture de côte en fonction de la DMO. Pour la 

réalisation de cette figure, la DMO la plus basse sur les différents sites fracturaires évalués a été retenue. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2. Etude de la densité minérale osseuse et du taux de patients 

ostéoporotiques 

 

Dans cette partie du travail, nous avons comparé la densité minérale osseuse et le taux de 

patients répondant à la définition ostéodensitométrique de l’ostéoporose dans le groupe des 
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patients  avec antécédent de fracture de côte par rapport au groupe de patients sans antécédent 

fracturaire. 

La densité minérale osseuse moyenne mesurée en Tscore était plus basse sur les 4 sites 

évalués dans le groupe avec antécédent de fracture de côte que dans le groupe sans antécédent 

fracturaire. Ces résultats étaient significatifs au col du fémur avec un abaissement du Tscore 

de 30% (p=0.0009), au trochanter avec un abaissement du du Tscore de 34% (p=0.0310) et à 

la hanche totale avec un abaissement du Tscore de 32% (p=0.0057) (tableau 3). 

 

 

Tableau 3: Comparaison des densités minérales osseuses entre le groupe « antécédent de fracture de côte » 

et le groupe « pas d’antécédent fracturaire ». 

 Antécédent de 

fracture de côte 

(n=37) 

Pas d’antécédent 

fracturaire 

(n=233) 

p 

 

Tscore moyen au rachis (ET) 

 

-1,923(± 1,320) 

 

-1,500 (± 1,373) 

 

0,0892 

 

Tscore moyen au col du fémur (ET) 

 

-1,862 (± 0,841) 

 

-1,291 (± 0,982)* 

 

0,0009 

 

Tscore moyen au trochanter (ET) 

 

-1,200 (± 1,079) 

 

-0,793(± 1,055)* 

 

0,0310 

 

Tscore moyen à la hanche totale (ET) 

 

-1,635(± 1,005) 

 

-1,118 (± 1,055)* 

 

0,0057 

n=nombre total de patients dans chaque groupe ; ET= Ecart Type ; *p<0.05 par rapport au groupe 

« antécédent de fracture de côte ». 

 

 

 

 

 

Le taux de patients répondant à la définition densitométrique de l’ostéoporose à l’issue de la 

consultation était 1.6 fois plus élevé dans le groupe avec antécédent de fracture de côte que 

dans le groupe sans antécédent fracturaire (p=0.0378) (tableau 4). 
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Tableau 4 : Comparaison du taux de patients ostéoporotiques entre le groupe « antécédent de fracture de 

côte » et le groupe « pas d’antécédent fracturaire ». 

 Antécédent de 

fracture de côte 

(n=37) 

Pas d’antécédent 

fracturaire 

(n=233) 

p 

 

Taux de patients avec Tscore ≤ -2,5 (%) 

 

18/37 (48.65) 

 

71/233 (30,47)* 

 

0,0378 

n=nombre total de patients dans chaque groupe ; % : pourcentage par rapport au nombre total de 

patients par groupe ; *p<0.05 par rapport au groupe « antécédent de fracture de côte ». 

 

 

L’âge moyen des patients avec antécédent de fracture de côte était de 67 ans lors de la 

consultation alors que celui des patients sans antécédent fracturaire était de 60 ans 

(p=0.0002). L’IMC moyen des patients avec antécédent de fracture de côte était de 26.42 

alors que celui des patients sans antécédent fracturaire était de 24.25 (p= 0.0091). Après 

ajustement pour l’âge et l’IMC les résultats pour les mesures de densité minérale osseuse 

moyenne restaient significatifs aux sites du col (p=0.0048), du trochanter (p=0.0068) et du col 

total (p= 0.0036) et le devenaient au site du rachis (p=0.09). Les résultats concernant le taux 

de patients répondant à la définition ostéodensitométrique de l’ostéoporose restaient 

également significatifs (p=0.0146). 

 

 

 

4.3. Etude de la prévalence des antécédents fracturaires 

 

Dans cette partie du travail, nous avons comparé le taux de patients rapportant un antécédent 

fracturaire autre qu’une fracture de côte dans le groupe de patients avec antécédent de fracture 

de côte par rapport au groupe de patients sans antécédent de fracture de côte. 

Le taux de patients rapportant un antécédent de fracture autres qu’une fracture de côte était 

1.5 fois plus élevée dans le groupe avec fracture de côte que dans le groupe sans antécédent 

de fracture de côte (p=0.0033). 

Il y avait ainsi 2.2 fois plus de patients rapportant un antécédent de fracture du poignet 

(p=0.0139) et 1.7 fois plus rapportant un antécédent de fractures périphériques (p=0.0471) 

dans le groupe avec fracture de côte. Il y avait une tendance non significative pour les patients 

avec antécédent de fracture de côte à rapporter plus d’antécédent de fracture de vertèbre. A 



 23 

l’inverse, les antécédents de fracture du col était 1.3 fois moins élevée dans le groupe avec 

fracture de côte (p=0.0109) (tableau 5). 

 

 
Tableau 5 : Comparaison du taux de  patients rapportant un antécédent fracturaire autre qu’une fracture 

de côte entre le groupe « antécédent de fracture de côte » et le groupe « pas d’antécédent de fracture de 

côte » 

 Antécédent de 

fracture de côte 

(n=37) 

Pas d’antécédents de 

fracture de côte 

(n=443) 

p 

 

Fractures autres que fractures de 

côtes (%) 

 

27/37 (72.98) 

 

210/443 (47.40)* 

 

0.0033 

 

Fractures de hanche (%) 

 

2/37 (5.40) 

 

31/443 (7)* 

 

0.0109 

 

Fractures de vertèbre (%) 

 

8/37 (21.62) 

 

72/443 (16.25) 

 

0.3662 

 

Fractures du poignet (%) 

 

11/37 (29.73) 

 

60/443 (13.77)* 

 

0.0139 

 

Fractures périphériques autre (%) 

 

15/37 (40.54) 

 

107/443 (24.15)* 

 

0.0471 

n=nombre total de patients dans chaque groupe ; % : pourcentage par rapport au nombre total de 

patients par groupe ; *p<0.05 par rapport au groupe « antécédent de fracture de côte » 

 

 

L’âge moyen des patients avec antécédent de fracture de côte était de 67 ans lors de la 

consultation alors que celui des patients sans antécédent de fracture de côte était de 63 ans (p= 

0.0334). Après ajustement pour l’âge les résultats restaient significatifs pour les antécédents 

de fracture autres que les fractures de côte (p=0.01), les antécédents de fractures du poignet 

(p=0.04) et de fractures périphériques (p=0.05) mais ne l’étaient plus pour les antécédents de 

fracture du col. 
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4.5. Etude de l’âge de survenue des fractures de côte 

 

L’âge moyen rapporté par l’interrogatoire de la survenue de fracture de côte était de 54.40 ans 

(±16 ans) et pour 78.1% des patients cette fracture était survenue après l’âge de 50 ans. Lors 

de l’étude de la répartition de l’âge de survenue des fractures de côte, c’est entre 61 et 70 ans 

que la fracture était survenue le plus fréquemment dans notre population (34.4%) et c’est 

entre 20 et 30 ans qu’elle était survenue le moins fréquemment (3.1%) (Figure 2). La 

répartition des âges de survenue de cette fracture dans notre population apparaissait bimodale.  

 

 

 

Figure 2 : Répartition des âges de survenue de fracture de côte dans le groupe « antécédent de fracture de 

côte » exprimée en pourcentage par rapport au nombre total de fractures de côtes dans ce groupe (n=38) 
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4.6. Etude du profil des patients avec antécédent de fracture de côte par 

rapport à celui des patients avec antécédent de fracture ostéoporotique 

classique 

 

Dans cette partie du travail, nous avons comparé le profil des patients avec antécédent de 

fracture de côte par rapport au profil des patients avec antécédent de fractures ostéoporotiques 

classique: fracture du col, fracture de vertèbre et fracture de poignet. 

 

L’âge moyen des patients avec antécédent de fracture de côte (67 ans) lors de la consultation 

n’était pas significativement différent de celui des patients avec antécédent de fracture du col 

(71 ans), de vertèbre (66.6 ans) ou du poignet (68.3 ans). Il n’y avait pas non plus de 

différence significative concernant l’IMC moyen des patients avec antécédent de fracture de 

côte par rapport à celui des patients rapportant un antécédent de fracture du col, de vertèbre et 

du poignet. 

 

A l’exception du site du rachis, la DMO moyenne était plus élevée pour les patients avec 

antécédent de fracture de côte que pour les patients avec antécédent de fracture du col ou de 

fracture du poignet (figure 3). Ces résultats étaient significatifs par rapport aux patients avec 

antécédent de fracture du poignet (DMO moyenne 32% plus basse pour le site du trochanter, 

p=0.0320 et DMO moyenne 24% plus basse pour le site du col total, p=0.0230). 
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Figure 3 : DMO moyenne (en Tscore) en fonction du type d’antécédent fracturaire rapporté par le patient 

pour les mesures faites au niveau des sites du rachis, du col, du trochanter et de la hanche totale dans les 

groupes  « antécédent de fracture de côte », « antécédent de fracture de col », « antécédent de fracture de 

vertèbre », « antécédent de fracture de poignet » ; * p < 0.05 par rapport au groupe « antécédent de 

fracture de côte ». 

 

 

Il n’y avait pas de différence significative concernant le taux de patients répondant à la 

définition ostéodensitométrique de l’ostéoporose entre les différents groupes fracturaires  

(tableau 6). 

 
 
Tableau 6 : Comparaison du taux de patients ostéoporotiques dans le groupe « antécédent de fracture de 

côte » par rapport aux groupes « antécédent de fracture de col », « antécédent de fracture de vertèbre », 

« antécédent de fracture de poignet ». 

 Côte 

(n=37) 

Col 

(n=32) 

Vertèbre 

(n=80) 

Poignet 

(n=71) 

 

Tscore ≤ -2.5 (%) 

 

18/37 (48.65) 

 

17/32 (53.12) 

p=0.8106 

 

39/80 (49) 

p=1 

 

43/71 (60,56) 

p=0,3069 

n=nombre total de patients dans chaque groupe ; % : pourcentage par rapport au nombre total de 

patients par groupe ; *p<0.05 par rapport au groupe « antécédent de fracture de côte ». 

 

 

Le taux de patients rapportant plus de 1 antécédent fracturaire était significativement plus 

important dans le groupe avec antécédent de fracture de côte que dans le groupe avec 

antécédent de fracture du col (p=0.0435), de vertèbre (p=.0026) et du poignet (p=0.0120) 

(figure 4).  
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Figure 4 : Taux de patients présentant plus de 1 antécédent fracturaire dans les  groupes « antécédent de 

fracture de côte », « antécédent de fracture de col », « antécédent de fracture de vertèbre », « antécédent 

de fracture de poignet » exprimée en pourcentage par rapport au nombre total de patients par groupe ; *p 

<0.05 par rapport au groupe « antécédent de fracture de côte ». 

 

Lors de l’analyse par type de fracture, il y avait une tendance non significative pour les 

patients avec antécédent de fracture de côte à rapporter plus de fractures du poignet, plus de 

fractures périphériques et moins de fractures du col que les patients avec antécédent de 

fracture ostéoporotique classique (figure 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Taux de l’association à d’autres antécédents fracturaires  dans les  groupes « antécédent de 

fracture de côte », « antécédent de fracture de col », « antécédent de fracture de vertèbre », « antécédent 

de fracture de poignet » exprimée en pourcentage par rapport au nombre total de patients par groupe ; *p 

<0.05 par rapport au groupe « antécédent de fracture de côte ». 
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Dans la population étudiée, l’âge de survenue moyen de la fracture de côte était plus bas que 

celui des fractures du col, de vertèbre et du poignet. Ces résultats étaient significatifs pour la 

fracture du col (p=0.0048) et pour la fracture du poignet (p=0.0031) survenant 10 ans plus 

tard que la fracture de côte (tableau 7). 

 

 

Tableau 7 : Comparaison de l’âge moyen de survenue des fractures de côtes par rapport aux fractures du 

col, de vertèbre et du poignet 

 Côte 

(n=38) 

Col 

(n=35) 

Vertèbre 

(n=90) 

Poignet 

(n=80) 

 

Âge de survenue moyen 

de la fracture (ET) 

 

54,40  

(±16) 

 

 

65,03 

(±14,22)* 

p=0,0048 

 

59,09  

(±13,14) 

p=0,0851 

 

64,16 

(±16,34)* 

p=0,0031 

n=nombre total de fractures dans chaque groupe ; ET : Ecart Type *p<0.05 par rapport aux fractures de 

côtes 

 

 

 

 

Lors de l’étude des facteurs de risque de l’ostéoporose, il n’apparaissait pas de différence 

significative entre les patients avec antécédents de fracture de côte et les patients avec 

antécédent de fracture ostéoporotique classique (tableau 8).  
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Tableau 8 : Comparaison des facteurs de risque d’ostéoporose dans le groupe « antécédent de fracture de 

côte» par rapport aux groupes « antécédent de fracture de col », « antécédent de fracture de vertèbre », 

« antécédent de fracture de poignet ». 

 Côte 

(n=37) 

Col 

(n=32) 

Vertèbre 

(n=80) 

Poignet 

(n=71) 

 

Antécédents familiaux 

(%) 

 

6/37 (16,22) 

 

2/33 (6,06) 

p=0,2665 

 

12/80 (15) 

p=1 

 

8/71 (11,27) 

p=0,5495 

 

Ostéoporose secondaire 

(%) 

6/37 (16,22) 8/33(24,24) 

p=0,5511 

9/80 (11,25) 

p=0,5536 

14/71 (19,72) 

p=0,7962 

 

Polyarthrite Rhumatoïde 

(%) 

0/37 

 

2/33 (6,06) 

p=0,2186 

1/80 (1,25) 

p=1 

4/71 (5,63) 

p=0,2966 

 

Corticothérapie de durée 

≥ 3 mois (%) 

3/37 (8,11) 3/33 (9,09) 

p=1 

5/80 (6,25) 

p=0,7605 

11/71 (15,49) 

p=0,3725 

 

Consommation 

alcoolique ≥ 3 verres (%) 

2/37 (5,40) 3/33 (9,09) 

p=0,6610 

7/79 (8,86) 

p=0,7167 

8/68 (11,76) 

p=0,4883 

 

Intoxication tabagique 

(%) 

7/36 (19,44) 8/33 (24.24) 

p=0,7720 

17/80 (21,25) 

p=1 

20/71 (28,17) 

p=0,3580 

 

IMC moyen  (ET) 26,42 (±5,30) 24,44 (±4.56) 

p=0,1009 

25,97 (±5,10) 

p=0,6673 

24,71 (±4,25) 

p=0,0732 

n=nombre total de patients dans chaque groupe ; % : pourcentage par rapport au nombre de patients 

pour lesquels le critère a été évalué ; ET : Ecart type ; *p<0.05 par rapport au groupe « antécédent de 

fracture de côte ». 
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Les patients avec antécédent de fracture de côte avait une activité sportive significativement 

plus importante que les patients avec antécédent de fracture du col (p=0.0469) et que les 

patients avec antécédent de fracture du poignet (p=0.0138) (tableau 9). Par contre, le nombre 

annuel de chutes ne variait pas de manière significative entre les patients avec antécédent de 

fracture de côte et les autres groupes étudiés. 

 

Tableau 9 : Comparaison de l’activité sportive et du niveau de chute dans le groupe « antécédent de 

fracture de côte » par rapport aux groupes « antécédent de fracture de col », « antécédent de fracture de 

vertèbre », « antécédent de fracture de poignet ». 

 
Côte 

(n=37) 

Col 

(n=33) 

Vertèbre 

(n=80) 

Poignet 

(n=71) 

 

Activité sportive 

<1h/semaine (%) 

 

9/37 (24,32) 

 

 

16/33 (48.48)* 

p=0,0469 

 

17/80 (21,25) 

p=0,8116 

 

 

34/69 (49,27)* 

p=0,0138 

 

Chute > 1/an (%) 

 

11/37 (29.73) 

 

 

13/33 (39.39) 

p=0,4550 

 

19/80 (23,75) 

p=0,5023 

 

16/69 (23.19) 

p=0,4895 

n=nombre total de patients dans chaque groupe ; % : pourcentage par rapport au nombre de patients 

pour lesquels le critère a été évalué; *p<0.05 par rapport au groupe « antécédent de fracture de côte ». 

 

Les apports calciques des patients avec antécédent de fracture de côte étaient plus élevés que 

ceux des patients avec antécédent de fracture du col, de vertèbre ou du poignet. Ces résultats 

étaient significatifs par rapport aux patients avec antécédents de fracture du poignet 

(p=0.0073) (tableau 10). Le taux moyen de vitamine D dosés à l’issue de la consultation avait 

une tendance non significative à être plus élevé  pour les patients avec antécédent de fracture 

de côte. 

 

Tableau 10 : Comparaison des apports calciques et du taux de vitamines D dans le groupe « antécédent de 

fracture de côte » par rapport aux groupes « antécédent de fracture de col », « antécédent de fracture de 

vertèbre », « antécédent de fracture de poignet ». 

 Côte 

(n=37) 

Col 

(n=33) 

Vertèbre 

(n=80) 

Poignet 

(n=71) 

 

Apports calciques moyen 

en mg (ET) 

 

977,8(±302,4) 

 

 

800,5(±377.9) 

p=0,04114 

 

958,4(±372,1) 

p=0,7918 

 

800,2(±307,1)* 

p=0,0073 

 

 

Taux moyen de vitamine 

D (ET) 

22,2(±11.65) 16.04 (±9.89) 

p=0.1051 

19.5 (±11.11) 

p=0.4373 

17.88 (±10.44) 

p=0.2084 

n=nombre total de patients dans chaque groupe ; ET : Ecart Type *p<0.05 par rapport aux fractures de 

côtes 
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5. Discussion 

 

L’objectif principal de notre travail était de déterminer si la fracture de côte répondait bien 

aux critères permettant de la classer parmi les fractures ostéoporotiques. 

La mise en évidence d’un abaissement de la densité minérale osseuse chez les patients avec 

antécédent de fracture de côte, d’une augmentation de la prévalence des autres antécédents 

fracturaires et d’un âge de survenue de la fracture supérieur à 50 ans dans plus de 3/4 des cas 

constituent des arguments permettant de classer la fracture de côte parmi les fractures 

ostéoporotiques. 

 

Avant de discuter les résultats ayant permis de répondre à l’objectif principal de notre travail, 

il convient de revenir sur les caractéristiques des patients de notre population. 

Deux biais apparaissent d’emblée dans ce travail. 

Le premier concerne le recrutement des patients. Il s’agissait de patients consultant pour la 

réalisation d’une ostéodensitométrie et donc présentant plus souvent des facteurs de risque 

d’ostéoporose. Ils étaient donc susceptibles d’avoir une densité minérale osseuse plus basse et 

un nombre d’antécédents fracturaires plus important qu’une population normale. Le second 

concerne la méthode de recueil des données. Les antécédents fracturaires étaient rapportés par 

l’interrogatoire du patient et la précision n’en n’a pas été vérifiée par interrogatoire du 

médecin traitant ou réalisation d’imagerie complémentaire. La prévalence des antécédents de 

fracture de côte a ainsi pu être sous estimée ou surestimée dans notre travail. Elle a pu être 

sous estimée si les patients n’ont pas consulté après une fracture de côte ou ont consulté et le 

diagnostic n’a pu être fait compte tenu de la difficulté à repérer ce type de fracture sur les 

radios standards (classiquement demandée plutôt pour s’assurer de l’absence de complications 

secondaires à la fracture de côte que pour réellement s’assurer de la réalité de la fracture). A 

l’inverse, elle a pu être surestimée si des douleurs pariétales suivant un épisode de toux ou un 

traumatisme ont été attribuées à tort à des fractures de côte. Dans un travail réalisé en 1992, le 

taux de faux positifs pour les fractures de côte rapportées par les patients s’élevait à 23% [11]. 
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L’autre limite en rapport avec la méthodologie de recueil des données est l’impossibilité 

d’obtenir des renseignements précis sur la nature du trauma à l’origine de la fracture. Cette 

impossibilité nous a obligés à recueillir indifféremment les antécédents fracturaires 

traumatiques et les non traumatiques. 

Le biais de recrutement explique probablement la prévalence d’antécédent de fracture de côte 

plus importante dans notre population (7.7%, tableau 2) que dans celle d’un travail mené en 

2006 où elle s’élevait à 2.3% pour les hommes et 1.6 % pour les femmes. Ce travail posait le 

même problème que le nôtre concernant la méthode de recueil des antécédents de fracture de 

côte mais la population étudiée présentait probablement moins de facteurs de risque 

d’ostéoporose que la nôtre. Il s’agissait en effet d’individus de la cohorte EVOS constituée 

d’homme et de femmes de plus de 50 ans issus de registre de 36 centres européens [12]. 

 

La mise en évidence d’une densité minérale osseuse significativement plus basse chez les 

patients avec antécédent de fracture de côte par rapport aux patients sans antécédent 

fracturaire (tableau 3) permet de classer la fracture de côte parmi les fractures 

ostéoporotiques. 

Une seule autre étude réalisée en 1995 dans une population finlandaise de 3222 femmes âgées 

de 47 à 56 ans mettait en évidence un lien significatif entre abaissement de la DMO et 

antécédent de fracture de côte [13]. Le recueil des antécédents fracturaires signalés à partir de 

l’âge de 15 ans y était fait de manière rétrospective également. Les auteurs rapportent un odd 

ratio de fracture de côte de 1.45 pour un abaissement de la DMO au rachis de 1 déviation 

standard. 

Dans ce travail finlandais, l’exclusion des patients présentant des fractures très récentes ou 

des fractures très anciennes par rapport à la date de réalisation de l’ostéodensitométrie ne 

modifiait pas les résultats obtenus. Il est possible d’envisager une tendance similaire dans 

notre population dans laquelle ce travail d’exclusion n’a pas été fait malgré la coexistence de 

fractures survenues dans l’année précédent l’ostéodensitométrie et de fractures survenues plus 

de 20 ans avant l’examen (écart type= ±11.18 ans).  

Outre la limite en rapport avec le délai entre la fracture et l’ostéodensitométrie, une autre 

limite de cette partie du travail sur l’abaissement de la densité minérale osseuse est la prise en 

compte de patients recevant un traitement à vissée osseuse. Ces traitements augmentent en 

effet la densité minérale osseuse. Cependant, le taux de patients traités dans la population des 

fractures de côtes était supérieur à celui des patients traités dans la population sans antécédent 

fracturaire (18% versus 37.8%). Cette différence expose plutôt à une surestimation de la 



 33 

densité minérale osseuse dans le groupe avec fracture de côte et ne remet donc pas vraiment 

en cause le lien retrouvé entre fracture de côte et abaissement de la densité minérale osseuse 

dans notre travail. 

L’âge de réalisation de l’ostéodensitométrie et l’indice de masse corporelle des patients 

constituent 2 autres facteurs susceptibles d’influer sur la mesure de la densité minérale 

osseuse. Dans notre travail, ils ont été contrôlés par la réalisation d’un ajustement après lequel 

la différence de densité minérale osseuse restait significative entre les 2 groupes comparés. 

Par ailleurs, dans cette partie du travail sur la densité minérale osseuse, il est intéressant de 

noter que c’est la mesure faite au col du fémur qui semble le plus liée à la fracture de côte 

(p=0.0009 contre 0.0892 ; 0.0310 et 0.0057 pour le rachis, le trochanter et le col total). Il peut 

paraître étonnant que cela ne soit pas la mesure faite rachis qui lui soit le plus liée. En effet, la 

côte comme la vertèbre appartient histologiquement à la famille des os intermédiaires qui 

contiennent  50% d’os trabéculaire et 50% d’os cortical. Le fémur, dont le col contient 30% 

d’os trabéculaire et 70% d’os cortical, appartient lui à la famille des os longs. L’intérêt 

supérieur des mesures faites au col par rapport aux mesures faites au rachis pour prédire le 

risque de fracture a néanmoins déjà été souligné dans la littérature. Les mesures faites au col 

ou à la hanche prédisent bien mieux le risque de fracture du col et aussi bien le risque de 

fracture de vertèbre que les mesures faites au rachis [14]. Cette différence reposerait sur 

l’artéfact de mesure de DMO en rapport avec l’arthrose [15] . Il semble en effet que la mesure 

de la  DMO au rachis soit beaucoup plus sensible  à l’arthrose que la mesure de la  DMO au 

col du fémur. Cela expliquerait une augmentation factice de la densité minérale osseuse sur ce 

site et son intérêt moindre pour la prédiction du risque fracturaire. 

 

 

La mise en évidence d’un taux de patients rapportant un antécédent fracturaire autre qu’une 

fracture de côte significativement  plus élevé dans le groupe avec fracture de côte que dans le 

groupe sans antécédent de fracture de côte (tableau 5) constitue un autre argument pour la 

nature ostéoporotique de la fracture de côte. 

La variabilité de l’âge des patients au moment de l’interrogatoire est une variable susceptible 

d’influer sur le nombre d’antécédents fracturaires rapportés. Cependant, son effet a été 

contrôlé par réalisation d’un ajustement à l’issue duquel le taux de patients rapportant un 

antécédent fracturaire autre qu’une fracture de côte restait significativement plus élevé dans le 

groupe avec antécédent de fracture de côte. 
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Un  autre travail  réalisé en 2006 démontrait une augmentation du risque de futures fractures 

de membre chez les patientes avec antécédent de fracture de côte. Dans cette étude réalisée 

chez  6788 femmes de plus de 50 ans (cohorte EVOS) suivies entre 4 mois et 5.9 ans avec 

pour consigne de signaler toute fracture incidente, le risque relatif de survenue de fracture de 

membre était de 2.3 dans le groupe avec antécédent de fracture de côte par rapport au groupe 

sans antécédent de fracture de côte [12]. Cette augmentation du risque relatif était plus 

marquée pour les fractures du col et de l’humérus et la recherche d’un lien entre l’incidence 

des fractures de vertèbre et un antécédent de fracture de côte n’avait pas été faite. 

Dans notre travail, le lien entre fracture de côte et fracture du col est inverse de celui constaté 

dans cette étude puisque les patients avec antécédent de fracture de côte avait 

significativement moins d’antécédent de fracture de col que ceux sans antécédent de fracture 

de côte (tableau 5). Cette différence tient probablement  à deux limites de notre travail. La 

première est en rapport avec l’absence de vérification de la précision des antécédents 

fracturaires rapportés. Dans le travail cité, les évènements fracturaires rapportés étaient 

systématiquement vérifiés par interrogatoire du médecin ou réalisation de radiographies. La 

deuxième est en rapport avec la méthodologie de l’analyse des données de notre travail. Nous 

nous sommes intéressées à l’ensemble des fractures associées aux fractures de côte sans tenir 

compte de leur ordre de survenue par rapport à la fracture de côte. Dans le travail de 2006, les 

patientes avec antécédent de fracture de côte signalaient les fractures incidentes. Seules les 

fractures survenues après la fracture de côte étaient donc prises en compte alors que dans 

notre travail les antécédents fracturaires associées à la fracture de côte étaient tous pris en 

compte, qu’ils soient survenus avant ou après la fracture de côte.  

L’augmentation du taux d’antécédents de fracture de vertèbres, du poignet et d’autres 

fractures périphériques dans le groupe avec antécédent de fracture de côte par rapport au 

groupe sans antécédent de fracture de côte est par contre concordante avec un travail  publié 

en 2008 [10]. Chez les femmes avec antécédent de fracture de côte, le risque de survenue de 

fracture ultérieure y était augmenté, autant pour les fractures majeures (incluant vertèbre, 

cheville et fracture du col de l’humérus) que les fractures mineures (incluant les fractures du 

poignet). L’absence de significativité du résultat concernant les fractures de vertèbre dans 

notre travail nécessite un commentaire sur le mode de recueil des antécédents de fracture de 

vertèbre. Nous avons recueilli les antécédents de fractures de vertèbres signalés par le patient 

ou par le courrier du médecin adressant mais également les fractures de vertèbres découvertes 

lors de la réalisation de la morphométrie vertébrale. Or la morphométrie vertébrale n’est pas 

réalisée de manière systématique et l’intérêt de sa réalisation est laissé au libre arbitre du 
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médecin qui fait l’examen. Ceci constitue un biais certain sans qu’il soit possible de 

déterminer dans quel sens il influe sur la différence concernant le taux d’antécédent de 

fracture de vertèbre entre les 2 groupes.   

 

Pour plus de 3/4 de nos patients, les fractures de côte étaient survenues après l’âge de 50 ans 

ce qui constitue un dernier argument en faveur de la nature ostéoporotique de la fracture 

(figure 2).  

Dans une étude britannique réalisée chez des patients de plus de 20 ans, il était également 

retrouvé une augmentation de l’incidence des fractures de côte au cours de la vie jusqu’à l’âge 

de 85 ans. L’évolution de ce profil d’incidence au cours du vieillissement  était similaire à 

celui retrouvé pour les fractures ostéoporotiques classiques (poignet, vertèbre et hanche) [16].  

Le petit pic de survenue de fracture de côte retrouvé entre 31 et 40 ans dans notre population 

(figure 2) pourrait correspondre à la classique répartition bimodale des fractures au cours de la 

vie. Dans cette répartition, le premier pic est en rapport avec le caractère traumatique des 

fractures et le deuxième pic en rapport avec leur caractère ostéoporotique [17]. 

Là encore, cette partie du travail est limitée par l’absence de vérification des informations 

données par l’interrogatoire. 

 

L’objectif secondaire de notre travail était la comparaison du profil des patients avec 

antécédent de fracture de côte par rapport à celui des patients rapportant une des 3 fractures 

ostéoporotiques classiques parmi fracture du col, fracture de poignet et fracture de vertèbre.  

La limite majeure de cette partie du travail est en rapport avec le problème de 

pseudoréplication intervenant dans l’analyse des données. Dans cette partie du travail, un 

même individu pouvait apparaître dans plusieurs des groupes. Le nombre d’individus par 

groupe est ainsi augmenté artificiellement. Un individu avec un antécédent de fracture de côte 

par exemple pouvait également rapporter un antécédent de fracture du col et ainsi être 

comptabilisé à la fois dans le groupe fracture de côte et dans le groupe fracture du col. 

Cette limite précisée, il nous est néanmoins possible d’extraire un certain nombre 

d’informations de cette partie du travail. 

 

La mise en évidence d’un âge de survenue de la fracture de côte significativement plus bas 

(tableau 7) associée à un taux de fracture supérieur à 1 significativement plus important 

(figure 4) dans le groupe fracture de côte que dans les trois autres groupes fracturaires nous 

permet d’abord d’insister sur la place majeure de la prise en charge de la fracture de côte dans 
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une stratégie de dépistage de l’ostéoporose. Par ailleurs, la constatation d’un âge moyen de 

survenue de fracture du col du fémur beaucoup plus bas dans notre population (65 ans) que 

dans la population générale (81 ans chez les femmes et 73 ans chez les hommes, source : 

Groupe de Recherche et d’Information sur les Ostéoporoses), est là encore en rapport avec le 

biais de recrutement expliqué au début de la discussion. 

 

Ensuite devant l’association d’une densité minérale osseuse moins basse (figure 2) et d’un âge 

de survenue de la fracture de côte plus bas (tableau 1) dans le groupe avec fracture de côte 

que dans les groupes rapportant une des trois autres fractures ostéoporotiques classiques, il est 

intéressant d’étudier le poids des facteurs mécaniques dans la survenue de la fracture de côte. 

Un indice de masse corporelle élevée constituait dans plusieurs travaux sur la fracture de 

cheville un facteur de risque de fracture du fait d’un niveau de force plus important lors de la 

chute du corps au sol [18]. Dans notre travail, l’indice de masse corporelle n’était pas 

significativement plus élevé dans le groupe avec antécédent de fracture de côte que dans les 

groupes avec antécédent de fracture ostéoporotique classique (tableau 8). 

Le nombre de chute annuel ne variait pas non plus de manière significative entre le groupe 

fracture de côte et les autres groupes fracturaires (tableau 8). 

Enfin, l’intoxication tabagique, susceptible d’entraîner une toux chronique, n’était pas 

significativement plus élevée chez nos patients avec antécédent de fracture de côte (tableau 

8). Pourtant, le rôle de la toux chronique dans la survenue de fracture de côte, en rapport avec 

l’exercice de contraintes musculaire prolongées sur la cage thoracique, a déjà été rapporté 

[19]. 

L’analyse des facteurs indice de masse corporelle, niveau de chute annuel et tabagisme ne 

retrouve donc pas d’arguments pour un poids des contraintes mécaniques plus important dans 

la survenue de fracture de côte que dans la survenue d’une autre fracture ostéoporotique 

classique dans notre population. 

 

Enfin l’analyse du niveau d’activité sportive, du niveau d’apports calciques et du taux de 

vitamine D entre le groupe fracture de côte et les autres groupes fracturaires nous permet de 

chercher des explications à la valeur moins basse de la densité minérale osseuse retrouvée  

dans le groupe fracture de côte par rapport aux autres groupes fracturaires (figure 3). 

Un niveau d’activité plus sportive significativement plus élevé dans le groupe avec fracture de 

côte pourrait être une explication au niveau moins bas de densité minérale osseuse dans le 

groupe avec antécédent de fracture de côte (tableau 9). En effet, même si la nature de 
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l’activité sportive exercée n’est pas précisée dans notre travail, il est clairement démontré que 

les sports d’impact sont à l’origine d’une augmentation de la densité minérale osseuse [20].  

Les apports calciques significativement plus élevés associés à une tendance plus élevée des 

taux de vitamine D dans le groupe fracture de côte pourrait constituer une autre explication 

aux valeurs de densité minérale osseuse supérieure chez les patients avec antécédent de 

fracture de côte (tableau 10). Plusieurs travaux ont en effet mis en évidence la capacité d’une 

supplémentation vitaminocalcique bien mené à augmenter les mesures de densité minérale 

osseuse [21]. 

 

 

6. Conclusion 

 

A l’issue de l’étude de 480 patients se présentant à une consultation d’ostéodensitométrie au 

CHU de Nantes, il est possible de conclure que dans cet échantillon la fracture de côte remplit 

les critères définissant une fracture ostéoporotique : association à un abaissement de la densité 

minérale osseuse, à une augmentation du nombre de fractures associées et âge de survenue 

supérieur à 50 ans.  

Dans notre échantillon, cette fracture ostéoporotique survient un âge plus bas et semble plus 

souvent associée à des antécédents fracturaires multiples que la fracture du col, de vertèbre ou 

du poignet. 

L’ensemble de ces résultats nous permet donc d’insister sur l’importance du dépistage d’un 

antécédent de fracture de côte chez les patients se présentant en consultation pour réalisation 

d’une ostéodensitométrie.  

La mise en évidence à l’interrogatoire d’un antécédent de fracture de côte chez ce type de 

patient doit alors être prise en compte lors de la décision thérapeutique au même titre que sont 

prises en compte les fractures du col, de vertèbre et du poignet (annexe 2). 

Une telle découverte chez un patient justifie de plus le remboursement de l’ostéodensitométrie 

par l’assurance maladie (annexe 3). 
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Figure 1 : Traitement de l’ostéoporose postménopausique, janvier 2006, recommandations de l’AFFSAPS 

en cas de fracture. 
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Figure 2 : Traitement de l’ostéoporose postménopausique, janvier 2006, recommandations de l’AFFSAPS 

en l’absence de fracture. 
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Figure 3 : Facteurs de risque d’ostéoporose. 
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ANNEXE 3 
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Titre de thèse : 

 Importance du dépistage de la fracture de côte dans la prise en charge de l’ostéoporose 

 

Résumé : 

La fracture de côte est une fracture dont l’incidence s’élève à 2.7 pour 1000 patients années chez la 

femme et 3.6 pour 1000 patients années chez l’homme. Compte tenu de l’importance du dépistage 

des antécédents fracturaires dans une stratégie de prise en charge de l’ostéoporose, l’objectif de ce 

travail a été de s’assurer que la fracture de côte était bien une fracture ostéoporotique et de la 

comparer à 3 autres fractures ostéoporotiques classiques (col, vertèbre et poignet). Pour cela, nous 

avons utilisé les données issues de la population consultant au CHU de Nantes pour réalisation d’une 

ostéodensitométrie. Parmi la population de 480 patients étudiés, 37 rapportaient un antécédent de 

fracture de côte. Ces 37 patients avaient une densité minérale osseuse significativement plus basse 

que ceux sans antécédent fracturaire, ils avaient significativement plus d’autres fractures que ceux 

sans antécédent de fracture de côte et l’âge de survenue de la fracture de côte était supérieur à 50 

ans pour plus des 3/4 d’entre eux. Remplissant les 3 critères définissant une fracture ostéoporotique, 

la fracture de côte survenait à un âge plus précoce et était associée plus fréquemment à d’autres 

antécédents fracturaires que les fractures ostéoporotiques classiques. Le dépistage d’un antécédent 

de fracture de côte apparaît donc capital et  aussi important que le dépistage d’un antécédent de 

fracture du col, de vertèbre ou du poignet chez le patient se présentant à une consultation 

d’ostéodensitométrie. 
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