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Résumé
Objectifs: Evaluer la survie et ses facteurs associés après fracture ostéoporotique du fémur proximal.
Méthodes: Etude rétrospective de 81 patients, hospitalisés durant 2020 au CHU Monastir. La courbe de Kaplan-Meier a été utilisée pour l’analyse 
de la survie. 
Résultats: L’âge moyen était 77,46 ± 17,36 ans et la fracture du col de fémur représentait 54% des cas. La survie globale était de 84,6 % à 6 mois, 
75,4 % à 1 an et 63,4 % à 2 ans. La médiane de survie était 30 mois. Les patients âgés de plus de 75 ans avaient une survie plus courte (68% à un 
an versus 83% et 55% versus 72% à 2 ans ; p < 10-3). Le taux de survie à 1 an était à 83,3 % chez les patients âgés de moins de 75 ans et 68,6 % 
chez les sujets de plus de 75 ans. A 2 ans après la chirurgie, 72,5 % des patients âgés de moins de 75 ans et 55,5 % des patients de plus de 75 ans 
étaient encore vivants. Le taux de survie à 1 an était à 83,3 % chez les patients âgés de moins de 75 ans et 68,6 % chez les sujets de plus de 75 ans. A 
2 ans après la chirurgie, 72,5 % des patients âgés de moins de 75 ans et 55,5 % des patients de plus de 75 ans étaient encore vivants.
Conclusion: La morbi-mortalité est lourde après fracture ostéoporotique du fémur proximal.
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AbstRAct
Objectives: To evaluate survival after osteoporotic fractures of the upper femur and determine its associated factors.
Methods: Cross-sectional study of patients hospitalized for fractures of the upper end of the femur during 2020 at Monastir University Hospital. 
Outcome was determined up to 2 years. The Kaplan-Meier curve is used for survival analysis.  
Results: Eighty one patients with mean age of 77.46 ± 17,36 years and a sex ratio of 0.61 were evaluated. The femoral neck fracture was observed 
in54% of cases. Overall survival was 84.6% at 6 months, 75.4% at 1 year and 63.4% at 2 years. Median survival was 30 months. Patients older than 
75 years had a shorter survival (68% versus 83% at one year and 55% versus 72% at 2 years ; p < 10-3). 
Conclusion: The osteoporotic fracture of the upper femur is serious due to its severe outcome. One-year mortality was aboutt 25%. Increased 
mortality was associated to elderly population. 
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INTRODUCTION

L’ostéoporose (OP), maladie diffuse du squelette, 
caractérisée par la diminution de la résistance osseuse 
conduisant à un risque accru de fracture, est très 
fréquente (1). Sa prévalence mondiale est 18,3%. Le 
continent le plus touché est l’Afrique (2). L’OP est plus 
fréquente chez les femmes ménopausées et les hommes 
âgés. D’ailleurs, après l’âge de 50 ans une femme sur 3 et 
1 homme sur 5 sont ostéoporotiques (1, 2). 
La gravité de cette pathologie latente, souvent sous 
diagnostiquée, négligée et non traitée, réside dans la 
morbi-mortalité qu’elle engendre, notamment après une 
fracture du col du fémur. Elle engendre, de plus, un coût 
médico-économique important pour la société qui est en 
nette augmentation au fil des années, du au vieillissement 
des populations (3–6, 8, 9). Dans le monde, elle est 
responsable chaque année de 8,9 millions de nouvelles 
fractures soit une fracture toutes les 3 secondes (2, 3). 
La prévalence des fractures ostéoporotiques chez la 
femme Tunisienne ménopausée a été estimée à 16,2 % 
dans une étude ancienne (7). Les os les plus touchés sont 
le radius par la fracture de Pouteau-colles, les vertèbres 
et l’extrémité supérieure du fémur (10). La fracture de 
l’extrémité supérieure du fémur (FESF) se distingue par 
les fractures intra et extra capsulaires. En Tunisie, sa 
prévalence a été estimée à 4,5% de toutes les fractures 
ostéoporotiques (11). Elle survient fréquemment 
chez les sujets âgés, multi-tarés souvent après une 
chute. Ainsi, la fracture vient aggraver la morbidité et 
la polymédication. Le pronostic est mauvais avec de 
nombreuses complications intra et extra hospitalières 
telles que le sepsis sur matériel, le démontage du 
matériel d’ostéosynthèse, la luxation sur prothèse, les 
complications thrombo-emboliques et les complications 
de décubitus. Selon une étude multicentrique du Centre-
Est Tunisien, cette fracture était responsable d’un décès 
hospitalier dans 3,2% et une réadmission dans 4,7% des 
cas (11). Le taux de mortalité peut atteindre 29% après 
un an et même 44,1% après 5 ans (5,12,13). Selon les 
chiffres Tunisiens la mortalité à 2 ans est de 28% (14). 
Les facteurs qui aggravent le pronostic sont l’âge avancé, 
l’association à des comorbidités et les complications 
orthopédiques (11, 15).
Les objectifs de ce travail sont :
1) Déterminer la survie après fracture de l’extrémité 
supérieure du fémur au CHU Monastir.
2) Dégager les facteurs associés à la mortalité de cette 
fracture majeure.

MÉTHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective menée au CHU 
Fatouma Bourguiba de Monastir aux prés des patients 
hospitalisés au service d’Orthopédie pour fractures 
ostéoporotiques de l’extrémité supérieure du fémur au 
cours de l’année 2020. Un complément d’exploration et 
notamment mesure de la densité minérale osseuse, a été 
effectué en transversal au service de Rhumatologie du 
même hôpital pour les patients qui n’ont pas été explorés 

jusque-là et ceci après convocation des malades par 
appel téléphonique.
Les critères d’exclusion sont :
• Les malades avec d’autres causes de fractures par 
fragilité osseuse :

- Métastases osseuses et myélome multiple.
- Les tumeurs primitives osseuses bénignes et malignes.
- Les ostéopathies fragilisantes bénignes : ostéomalacie, 
hyperparathyroïdie et insuffisance rénale chronique 
- Les patients prenant des traitements anticancéreux.
- La maladie de Paget.
- Les infections osseuses.

• Les patients sortants contre avis médical.
• Les dossiers manquants ou non trouvés.
Le recueil des données a été fait à par la même personne, 
selon une fiche préétablie, précisant l’âge, le genre, les 
antécédents médicaux et chirurgicaux, les habitudes 
de vie, l’origine géographique, le niveau scolaire et la 
profession, la prise médicamenteuse. La polymédication 
a été retenue si le patient prend 2 médicaments ou plus 
depuis plus que 06 mois.
Le niveau socio-économique a été estimé comme suit :

- Haut: si le patient était employé, propriétaire de 
maison et/ou ayant un carnet de soins type CNAM.
- Moyen: si le patient était ouvrier, locataire de maison, 
et ayant un carnet de soins à tarif réduit.
- Bas: si le patient était sans fonction, sans domicile fixe 
ou indigent.

Les facteurs de risque de l’OP ont été aussi détaillés tels 
que le tabac, l’éthylisme, la sédentarité, la prise antérieure 
de corticoïdes, les ATCD endocriniens, les ATCD familiaux 
d’ostéoporose et de fracture par fragilité de l’os, l’apport 
alimentaire en calcium et vitamine D, l’exposition solaire, 
l’activité physique, et l’âge de survenue de la ménopause 
chez les femmes.
L’indice de masse corporelle (IMC) a été calculé et a été 
interprété selon la définition de l’OMS.
La mesure de la DMO était faite par technique 
d’absorptiomètre biphotonique à rayons X (DXA). Un 
T-score < -2,5 DS au niveau du rachis et/ou du col du fémur 
non opéré et/ou au radius a été retenu pour définir l’OP.
Le score FRAX® a été utilisé pour estimer la probabilité 
à 10 ans d’une fracture de la hanche ou d’une fracture 
ostéoporotique. 
Les données concernant le type et le mécanisme de la 
fracture, les lésions associées et l’état de minéralisation 
de l’os sur les radiographies, ont été notées.  Le diagnostic 
ainsi que la classification de ces fractures ont été faits à 
l’aide des radiographies standards de la hanche de face et 
de profil. Un complément scanographique a été demandé 
pour certains patients.
La classification de Garden a été utilisée pour décrire les 
fractures du col du fémur. 
Le score ASA (American Society of Anesthesiologists) a 
été calculé pour tous nos patients pour évaluer le risque 
anesthésique, prédire la morbidité et la mortalité péri-
opératoire. 
Lors du séjour hospitalier, les traitements prescrits, les 
complications présentées et les paramètres biologiques 
(numération de la formule sanguine (NFS), la créatinine 
sanguine et clairance de la créatinine selon la formule de 
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Cockroft, l’urée, la glycémie, le bilan phospho-calcique, 
l’électrophorèse de la protéine (EPP)), ont été précisés.
La mortalité de nos patients a été déterminée en post 
opératoire et jusqu’à 2 ans.
La saisie et l’analyse des données ont été effectuées par 
le Logiciel IBM SPSS Statistics version 22.0. La signification 
statistique est retenue si p ≤ 0,05. L’analyse de survie a été 
faite à l’aide de la courbe de Kaplan-Meier. Un intervalle 
de confiance de 95% a été retenu avec p ≤ 0.05.

RESULTATS

Nous avons colligé 81 patients. L’âge moyen était de 
77,46 ans ± 17,36 avec une médiane de 78 ans. La 
prédominance féminine était notée (62,8 % femmes). 
Soixante-douze pour cent étaient d’origine urbaine 
; le niveau socio-économique était bon dans 36,5% 
et 16 % étaient délaissés par leurs familles et vivent 
seuls. La majorité (74,1% des patients) avait au moins 2 
antécédents médicaux. Les antécédents majeurs étaient 
l’hypertension artérielle (59,3%) et le diabète sucré 
(43,2%). L’ostéoporose était connue et suivie dans 8% 
des cas. 
Plus de la moitié de nos patients étaient actifs (68 %) 
et 13,5 % étaient non autonomes. Trente pour cent 
nécessitaient une aide mécanique à la marche au 
quotidien. Parmi les facteurs de risque d’ostéoporose, 
la maigreur était constatée dans 13,6%, le tabagisme 
dans 19% (en moyenne 35 paquets/année) et éthylisme 
chronique dans 3% des cas. L’exposition solaire était faible 
dans 44,8% des cas. Presque la moitié des patients (54%) 
était polymédiquée. Une prise antérieure de corticoïdes 
était notée dans 21% à une dose moyenne de 5,73 mg/j ; 
une supplémentation vitamino-calcique dans 31,3 % ; un 
traitement préventif de l’ostéoporose dans 20,5% et des 
bisphosphonates dans 16,7 % des cas. Des antécédents 
de fracture de l’extrémité supérieure du fémur étaient 
trouvés chez 16% des patients alors que 26 % avaient 
d’autres ATCD de fracture. L’antécédent de fractures 
avant 50 ans était constaté dans 17,3% des cas et des 
antécédents de fracture de hanche chez un parent de 
premier degré dans 12,3 % des cas. Quarante-deux pour 
cent des patients avaient chuté au moins une fois durant 
les 12 mois précédents la fracture et 53,1% avaient des 
troubles visuels.
La fracture survenait à domicile dans 90% des cas. Le 
mécanisme prédominant était la chute d’une faible 
hauteur (85%). La fracture était spontanée chez 3,7% des 
patients.
Le type le plus constaté était la fracture du col du fémur 
dans 54% des cas (Figure 1).
La radiographie de la hanche de face permettait le 
diagnostic dans 98 % des cas. Le type de fracture le 
plus fréquent était Garden IV (76,7%), suivi de Garden II 
(18,6%) et le Garden III (4,7%). 
La majorité de nos patients (58%) était classée ASA I et 
ASA II. Les patients classés ASA III et ASA IV représentaient 
36% et 6% respectivement. 
Le traitement était chirurgical dans 97,5 % des cas. Quatre-
vingt-quatre pour cent des fractures étaient traitées par 

arthroplastie de la hanche ; prothèse totale dans 54% 
et hémi arthroplastie dans 46% des cas. Les fractures 
Garden I et II étaient traitées par ostéosynthèse et vissage 
dans 13,7% des cas. Concernant les fractures de la région 
trochantérienne, une ostéosynthèse centromédullaire 
par PNF (Proximal Noul Femur) était pratiquée dans 60,5% 
des cas et 39,5% des patients avaient une ostéosynthèse 
par vis-plaque DHS (Dynamic Hip Screw). Deux malades 
avaient un traitement conservateur fonctionnel devant le 
risque anesthésique majeur. 
L’évolution au cours de l’hospitalisation était favorable 
pour 86,4 % des malades alors que des complications 
survenaient chez 13,6% de nos patients (Tableau 1).

Après l’hospitalisation, des complications survenaient 
chez 11,1% des patients à type de descellement 
prothétique (3,7%), sepsis précoce (3,7%) et luxation 
tardive de la PTH (3,7% des cas). Six pour cent des 
patients avaient d’autres fractures par fragilité de l’os. 
La reprise de la marche sans aide était observée chez 
42,9% des patients, une aide mécanique avec cannes ou 
déambulateurs chez 28,5% et 28,5% restaient grabataires. 
La moitié de nos patients, avait une DMO qui confirmait 
l’ostéoporose dans 70% des cas. Le T-score variait de -5,2 
DS à 1,5 DS avec une moyenne de -2,9 DS. Le score FRAX® 
moyen pour les fractures ostéoporotiques majeures était 
23,37 % [0,7 % - 76 %] et dans 75 % des cas, ce score était 
supérieur à 10%. La valeur moyenne de FRAX® pour les 
fractures de l’ESF était 12,5 % [0,6% - 75%].
La mortalité était estimée à 9,3 % au cours de la première 
année et 22% au cours de la deuxième année. Les 
complications infectieuses constituaient les causes les 
plus fréquentes de décès dans 55 %, les complications 
cardio-vasculaires dans 23 % des cas et les complications 
de décubitus dans 22 %. La survie moyenne était 84,6% 
à 6 mois, 75,4% à 1 an et 63,4% à 2 ans. La médiane de 
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Figure 1: Type de fracture du fémur proximal d'origine 
ostéoporotique  

Fracture du col Fracture pertrochantérienne 

Fracture sous trochantérienne Fracture trochantéro-diaphysaire

 

Figure 1. Type de fracture du fémur proximal d'origine ostéoporotique  

Complications Nombre des patients n (%)
Défaillance cardio-vasculaire 2 (2,5)
Embolie pulmonaire 1 (1,2)
Thrombose veineuse profonde 0
Escarres 3 (3,7)
Déplacement secondaire 1 (1,2)
Infections respiratoires basses 2 (2,5)
Infection urinaire 1 (2,5)

Tableau 1. Les complications survenues au cours de l’hospitalisation
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survie après la fracture était de 30 mois avec IC 95% 
[26,1-33,8] (Figure 2). 
L’analyse univariée montrait une association entre la 
prise antérieure de traitement cortisonique et la faible 
exposition solaire avec la survenue de l’ostéoporose 
densitométrique p<10-2 (Tableau 2). De plus, les taux de 
survie étaient statistiquement différents en fonction de 
l’âge (Tableau 3). L’analyse multivariée n’avait pas trouvé 
de facteurs associés à la survie (Tableau 4).

Les facteurs étudiés OP (%) Non OP (%) Total (%) P value

Traitement cortisonique 12 (70,6) 5 (29,4) 17(21) 0,002
Traitement préventif de l’OP 14 (87,5) 2 (12,5) 16(20,5) 0,013
Supplémentation vitamino-
calcique

2 (8) 23 (92) 25 (31,3) 0,0001

BMI inférieur à 18 3 (37,5) 5 (62,5) 8 (9,9) NS
Faible exposition solaire 21 (55,3) 17 (44,7) 38 (54,3) 0,01
Ménopause précoce 4 (80) 1 (20) 5 (10) NS
Tabac 4 (26,7) 11 (73,3) 15 (18,5) NS
Éthylisme 2 (66,7) 1 (33,3) 3 (3,7) NS
Sédentarité 14 (34,1) 27 (65,9) 41 (50,6) NS

Tableau 2. Analyse des facteurs associés à l’ostéoporose densitométrique

 

Figure 2. Courbe de survie de Kaplan Meier pour les fractures 
ostéoporotiques de l’extrémité supérieure du fémur

Paramètres Nombre des survivants Médiane de survie (M) Survie à 6 mois (%) Survie à 1an (%) Survie à 2 ans (%) P-Value

Age < 75 ans
≥ 75 ans

31
48

25
24

90
83,8

83,8
75

72,5
59,1 0,0001

Genre Homme 
Femme 

30
4

24
24

79,2
87,8

66,7
80,5

53,6
69,6 NS

Les antécédents 
médicaux

< 2
≥ 2

46
19

24
22

84,8
84,2

78,3
86,4

66,7
54,7 NS

Polymédication Oui
Non

24
55

24
25

82,9
89,1

-
81,5

62,7
72,9 NS

Diabétique Oui
Non

36
29

24
24

83,3
86,2

77,8
72,4

65,3
61,1 NS

Maladie 
cardiovasculaire

Oui
Non

39
26

22
25

84,6
88,5

69,2
80,8

57,2
72,7 NS

Maladie respiratoire Oui
Non

13
52

24
24

-
86,5

61,5
76,9

-
63,5 NS

Tableau 3. Analyse univariée de la survie après fracture ostéoporotique de l’extrémité supérieure du fémur

DISCUSSION

Notre étude a montré que la survie globale après FESF 
était de 84,6 % à 6 mois, 75,4 % à 1 an et 63,4 % à 2 
ans avec une médiane de survie de 30 mois. En effet, au 
bout de 30 mois, seulement la moitié de nos patients ont 
survécu. Les patients âgés de plus de 75 ans avaient une 
survie plus courte, résultat concordant avec plusieurs 

études (11, 12, 15-17). 
Ainsi, la mortalité atteint 9,3% au cours de la première 
année et 22% dans les deux ans qui suivent le traitement 
chirurgical. L’étude faite au sein du même centre en 2009 
a trouvé un taux de mortalité à 2 ans plus élevé, 28% (14). 
Cela peut s’expliquer par l’amélioration des conditions 
sanitaires et pratiques dans notre centre hospitalier au 
cours de ces dernières années.
Dans une étude espagnole récente (16), la mortalité à un 
an atteint 33% et le taux de mortalité augmente de 2% par 
an sur un suivi de 17 ans. Cette mortalité est plus élevée 
si genre masculin, comorbidités et institutionnalisation. 
Le risque de mortalité est plus élevé durant l’année qui 
suit la fracture. Une autre étude espagnole (17) montre 
un taux de mortalité à 4 mois 11%. 
Une large étude coréenne (12), stipule que l’âge avancé, 
le genre masculin, l’état nutritionnel (maigreur et faible 
taux d’albumine), les complications post -opératoires 
affectent significativement la mortalité. Ainsi, les 
auteurs insistent sur l’intérêt d’agir sur certains facteurs 
modifiables pour réduire cette mortalité, notamment, 
l’évaluation nutritionnelle des patients, la prise en charge 

Caractéristiques P-Value Odd Ratio
(OR)

Intervalle de 
confiance 95% pour 
l’OR
Inférieur Supérieur 

Age > 75 ans 0,998 0,0001 0,0001

Les antécédents de 
fracture

1,8 0,437 0,13 1,468

Traitement antérieur de 
l’ostéoporose

2,9 2,388 0,476 11,974

Délai de la chirurgie > 
5 jours 

0,566 1,411 0,436 4,565

Tableau 4. Analyse multivariée de la survie après fracture 
ostéoporotique de l’extrémité supérieure du fémur
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multidisciplinaire et la bonne gestion des comorbidités 
pour réduire les complications post opératoires.  
L’étude norvégienne NOREPOS (18) trouve que la 
comorbidité est plus fréquente chez l’homme par rapport 
à la femme, mais cette différence n’explique pas l’excès 
de mortalité observée après la FESF. La population 
masculine est plus vulnérable même en dehors de toute 
comorbidité et elle nécessite une attention particulière 
au cours du suivi. 
Dans notre étude, le traitement de la FESF était chirurgical 
chez la plupart de nos patients (97,5%) indépendamment 
de son siège, comme recommandé par l’ensemble 
des auteurs (11, 14). L’intervention chirurgicale la plus 
fréquemment pratiquée au niveau du col du fémur était 
l’arthroplastie de la hanche et ceci chez 84% de nos 
patients. Cette arthroplastie était totale dans 54% des cas. 
Concernant la région trochantérienne, le geste chirurgical 
prédominant était l’ostéosynthèse centromédullaire dans 
60,5% des fractures. Bien évidemment, cette chirurgie 
est coûteuse et lourde.
Des complications post opératoires ont été documentées 
en intra-hospitalier dans 13,6% des cas, taux très 
proche décrit par Ben Abdelaziz et al (13,1%) (11). Les 
complications post opératoires les plus fréquentes selon 
le registre espagnol (17), étaient le délire, les infections 
urinaires et respiratoires et l’insuffisance viscérale 
notamment rénale et cardiaque. 
Les complications à long terme suite à cette fracture ne 
sont pas négligeables (11,1%). Il s’agit surtout des cas de 
descellement prothétique, de sepsis précoce, de luxation 
tardive de la PTH et de re-fracture. Dans l’étude espagnole 
(17), le taux d’infection sur matériel est de 0,6%. 
La reprise de la marche sans aide mécanique était 
constatée que chez 42,9% des patients. Vingt-huit pour 
cent des patients ont bénéficié d’une aide mécanique par 
cannes ou déambulateurs. Le taux d’alitement après 2 
ans de la fracture était 28,5%. 

Dans notre étude, la population la plus concernée 
par la fracture ostéoporotique de la hanche était la 
population âgée de plus de 75 ans. Cette population 
est en accroissement continu vu le phénomène de 
vieillissement annoncé dans la projection officielle 2004-
2034, effectuée par l’institut national de statistique 
(19). De plus, cette population se trouve plus affectée 
par la chute (10, 12, 20, 21). D’ailleurs, l’âge moyen 
de nos patients était de 77 ans et la médiane 78 ans, 
résultats concordants avec d’autres études tunisiennes, 
maghrébines et internationales (11,22–24). Il s’agit plus 
fréquemment d’un accident domestique (90%) dont le 
mécanisme dominant est la chute d’une faible hauteur 
notée dans 85% des cas, ce qui concorde avec les résultats 
des autres études qui ont trouvé des proportions qui 
varient respectivement de 75% à 98% et de 83% à 94% 
(11, 25–27)
Nos patients étaient multi tarés (près de trois quarts sont 
suivis pour au moins 2 antécédents médicaux), résultats 
concordants avec d’autres études (11, 12, 16). Parmi nos 
patients seulement 8% sont suivis pour ostéoporose, 
alors que la prévalence de l'ostéoporose densitométrique 
post ménopausique chez les femmes Tunisienne de plus 

de 50 ans a été estimée à 23,4% et la prévalence des 
fractures ostéoporotiques est de l’ordre de 16,2% (7, 
31). Ces résultats confirment la méconnaissance de cette 
pathologie grave et son retard diagnostique. 
La supplémentation vitamino-calcique a été constatée 
chez uniquement 31% alors que 44,8% des patients 
ont une faible exposition solaire. Parmi nos patients, 
20,5% uniquement prennent un traitement préventif de 
l’ostéoporose. Ainsi, la prévention de l’OP qui constitue 
une étape cruciale dans la prise en charge de cette 
pathologie est bien insuffisante dans notre région. Chez 
les sujets âgés, la diminution du taux de vitamine D due 
au vieillissement cutané d’une part et la diminution de 
l’exposition solaire d’autre part, sont responsables de 
la réduction de la minéralisation osseuse et de la force 
musculaire. D’ailleurs, l’exposition solaire et la prise de 
la vitamine D quotidiennement permet une réduction 
significative du risque fracturaire et une diminution de la 
chute (32-35). 
Au cours de cette pathologie silencieuse, les fractures 
peuvent survenir précocement. Dans notre population, 
17,3% des patients ont eu au moins une fracture avant 
l’âge de 50 ans. Avec l’âge, le risque de fracture augmente 
et le siège peut varier en fonction du secteur osseux 
touché, au début essentiellement trabéculaire et après 
essentiellement cortical (22). 
La chute constitue en elle-même une pathologie 
gériatrique fréquente. Au cours des 12 mois précédents la 
fracture, parmi nos patients 42% ont chuté au moins une 
fois. La prévention de la chute et sa prise en charge au 
premier épisode peut être très bénéfique et peu couteuse 
via des programmes d’éducation et de sensibilisation des 
personnes âgées (36).
L’ostéoporose densitométrique a été confirmée chez 
70% des patients ayant fait l’examen et le T-score moyen 
était de -2,9 DS. Ce résultat prouve la rentabilité de la 
mesure de la DMO pour la population gériatrique. Ainsi, 
la pratique systématique de cet examen permettrait 
l’instauration précoce du traitement anti-ostéoporotique 
et des mesures préventives de la FESF. 
Notre étude souligne la gravité de la fracture de la 
hanche et de son pronostic par la morbi-mortalité qu’elle 
engendre. L’âge > 75 ans était le seul facteur associé à 
la mortalité. De plus, la FESF est de mauvais pronostic 
du fait de son impact fonctionnel, puisque moins de la 
moitié de nos patients reprenaient la marche. 
Notre étude révèle que l’OP est sous diagnostiquée 
même après la première fracture. La connaissance de 
cette pathologie par tous les intervenants du système de 
la santé et la généralisation de la réalisation de mesures 
de la DMO sont importantes pour réduire au mieux ses 
conséquences (37). Les filières de fracture par fragilité 
de l’os peuvent constituer une façon de confronter ce 
problème de santé publique.  En effet, bien orienter 
le patient vers les spécialistes et les encourager pour 
l’exploration et le suivi sont les seuls garants d’une bonne 
prise en charge (38-40). 
Notre étude présente plusieurs limites : la faible taille de 
l’échantillon, le caractère transversal et monocentrique 
et le haut pourcentage de perdus de vue. D’autres études 
prospectives et multicentriques sont nécessaires pour 
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évaluer au mieux la survie au décours de cette fracture 
majeure d’ostéoporose. 
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