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Résumé

Objectif : évaluer la prévalence des anomalies biologiques aboutissant à une ostéoporose secondaire chez des patients ayant subi une fracture récente.

Méthodes : les facteurs biologiques contribuant à une fragilité osseuse ont été évalués chez des adultes de plus de 

Introduction

On préconise de rechercher des contributeurs secondaires à l'ostéoporose chez les patients présentant des fractures résultant d'un traumatisme à faible énergie afin d'identifier des causes curables [1][2][3]. S'il est recommandé de procéder à des analyses [START_REF] Briot | update of French guidelines for the pharmacological treatment of postmenopausal osteoporosis[END_REF], il existe de nombreuses modalités d'analyses biologiques validées à travers le monde [START_REF] Compston | NOGG and NICE: New guidelines and quality standards for osteoporosis[END_REF][START_REF] Compston | Diagnosis and management of osteoporosis in postmenopausal women and older men in the UK: National Osteoporosis Guideline Group (NOGG) update 2013[END_REF][START_REF] Compston | UK clinical guideline for the prevention and treatment of osteoporosis[END_REF][START_REF] Compston | US and UK guidelines for glucocorticoid-induced osteoporosis: similarities and differences[END_REF]. Différentes études ont toutefois rapporté une prévalence extrêmement variable (3 à 55 %) des anomalies aboutissant à une ostéoporose secondaire [START_REF] Javaid | Effective secondary fracture prevention: implementation of a global benchmarking of clinical quality using the IOF Capture the Fracture® Best Practice Framework tool[END_REF]. L'âge et le sexe peuvent expliquer ces différences ; l'on sait en outre que l'ostéoporose secondaire est plus fréquente chez les hommes que chez les femmes [START_REF] Ebeling | Clinical practice. Osteoporosis in men[END_REF][START_REF] Khosla | Osteoporosis in men[END_REF]. Les causes de l'ostéoporose secondaire peuvent être différentes selon le sitecortical ou trabéculaire -de fracture, et selon que l'ostéoporose est définie par la densité minérale osseuse seule et/ou par la présence de fractures [START_REF] Bida | Disease associations with monoclonal gammopathy of undetermined significance: a population-based study of 17,398 patients[END_REF][START_REF] Veronese | Monoclonal gammopathy of undetermined significance and bone health outcomes: a systematic review and exploratory metaanalysis[END_REF][START_REF] Piot | Factors associated with an increased risk of vertebral fracture in monoclonal gammopathies of undetermined significance[END_REF][START_REF] Khosla | Fracture risk in primary hyperparathyroidism[END_REF][START_REF] Vignali | Morphometric Vertebral Fractures in Postmenopausal Women with Primary Hyperparathyroidism[END_REF][START_REF] Kenny | Fracture incidence in postmenopausal women with primary hyperparathyroidism[END_REF][START_REF] Stein | Primary hyperparathyroidism is associated with abnormal cortical and trabecular microstructure and reduced bone stiffness in postmenopausal women[END_REF]. La constitution d'une filière fracture (FLS, Fracture Liaison Service) offre une opportunité d'évaluer la pertinence clinique de ces dosages en vue d'optimiser la prise en charge des patients [START_REF] Mclellan | The fracture liaison service: success of a program for the evaluation and management of patients with osteoporotic fracture[END_REF][START_REF] Briot | Fracture Liaison Services[END_REF][START_REF] Huntjens | Fracture liaison service: impact on subsequent nonvertebral fracture incidence and mortality[END_REF]. Peu d'études ont été menées sur la pertinence des analyses biologiques pour identifier les contributeurs secondaires à la fragilité osseuse [START_REF] Bogoch | Secondary causes of osteoporosis in fracture patients[END_REF][START_REF] Bours | Contributors to secondary osteoporosis and metabolic bone diseases in patients presenting with a clinical fracture[END_REF][START_REF] Tannenbaum | Yield of laboratory testing to identify secondary contributors to osteoporosis in otherwise healthy women[END_REF], en particulier chez des patients âgés. En outre, aucune n'a évalué la pertinence de ces analyses de sang lorsqu'elles sont réalisées au cours d'une hospitalisation liée à la fracture. Or ce point est important pour l'organisation de la prise en charge de la fragilité après une fracture. L'objectif de la présente étude était donc d'évaluer la pertinence clinique d'effectuer des analyses biologiques précoces pour identifier des causes secondaires d'ostéoporose chez des patients présentant une fracture non vertébrale récente due à un traumatisme à faible énergie.

Méthodes

Conception de l'étude et population

Cette étude longitudinale prospective a évalué le risque de fracture chez des patients de plus de 50 ans hospitalisés pour une fracture non vertébrale récente et adressés à notre FLS entre juillet 2015 et octobre 2016. Ces patients ont été inclus dans la FLS durant leur hospitalisation en orthopédie. Les critères d'exclusion de la FLS étaient la présence de fractures pathologiques (cancer métastatique, myélome) et résultant d'un traumatisme à haute énergie. L'évaluation du risque de fracture a inclus une évaluation des facteurs de risque pour chaque patient au cours de son hospitalisation postopératoire et une mesure de la densité minérale osseuse (DMO) dans les trois mois suivant la fracture.

Collecte des données cliniques

Les données cliniques ont été collectées dans les déclarations et les dossiers médicaux au moment de l'inclusion dans la FLS. Ont été évaluées les caractéristiques démographiques (âge, sexe, poids, taille, indice de masse corporelle), le type et la date de la fracture, les antécédents de fracture et d'autres facteurs de risque tels que les antécédents familiaux de fracture de la hanche, le tabagisme actuel, la consommation excessive d'alcool (≥ 3 unités/jour chez les hommes et ≥ 2 unités/jour chez les femmes), certaines comorbidités (diabète, maladie de Parkinson, démence, polyarthrite rhumatoïde [diagnostic mentionné dans le dossier médical]), une corticothérapie actuelle ou passée (à une dose > 7,5 mg/jour d'équivalent de prednisone pendant au moins trois mois), un traitement actuel ou passé par des inhibiteurs de l'aromatase, une supplémentation en calcium et/ou vitamine D et un traitement anti-ostéoporotique antérieur (raloxifène, tériparatide, bisphosphonates et dénosumab) dans l'année précédant la fracture.

Densitométrie osseuse et morphométrie vertébrale

Les mesures de DMO ont été réalisées dans les trois mois par un seul densitomètre (Hologic QDR 4500 A Elite, Hologic, Bedford, MA) au niveau de la hanche totale, du col fémoral et du rachis lombaire. L'ostéoporose a été définie selon les critères de l'Organisation mondiale de la Santé par un score T ≤ -2,5 sur au moins un site.

Les fractures vertébrales ont été identifiées par une morphométrie vertébrale (VFA, Vertebral

Fracture Assessment) réalisée en même temps que la mesure de DMO. Les fractures vertébrales ont été évaluées entre les niveaux T4 et L4 par des rhumatologues formés utilisant une technique semiquantitative [START_REF] Genant | Vertebral fracture assessment using a semiquantitative technique[END_REF].

Examens biologiques

Toutes les mesures ont été réalisées dans le même laboratoire pendant l'hospitalisation postopératoire dans le service d'orthopédie. Conformément aux données publiées [START_REF] Compston | UK clinical guideline for the prevention and treatment of osteoporosis[END_REF][START_REF] Tannenbaum | Yield of laboratory testing to identify secondary contributors to osteoporosis in otherwise healthy women[END_REF][START_REF] Dumitrescu | Evaluation of patients with a recent clinical fracture and osteoporosis, a multidisciplinary approach[END_REF], les analyses sanguines ont inclus l'hémoglobine, les plaquettes, les leucocytes, la vitesse de sédimentation ou la protéine réactive C, le taux sérique de calcium (et le calcul de la calcémie corrigée), le taux sérique de phosphate inorganique, le taux d'albumine, le taux sérique total de phosphatase alcaline (ALP ou TSALP), le taux sérique de créatinine, le taux plasmatique de parathormone (PTH) intacte 1-84, le taux de thyréostimuline (TSH), la vitamine D 25OH et l'électrophorèse des protéines sériques.

L'estimation du débit de filtration glomérulaire (eDFG) a été calculée par l'équation Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) dans le groupe étudié. Les stades d'insuffisance rénale chronique (IRC) ont été définis selon les recommandations de la National Kidney Foundation [START_REF]KDIGO working group: Introduction and definition of CKD-MBD and the development of the guideline statments[END_REF].

Les résultats ont été considérés comme anormaux lorsqu'ils sortaient de la plage indiquée par les kits de laboratoire, à l'exception de la vitamine D 25OH. Selon les recommandations françaises [START_REF]La vitamine D chez l'adulte : recommandations du GRIO[END_REF] Des cas d'insuffisance rénale chronique de stades IV et V, définis par un eDFG inférieur à 30 ml/min, ont été rapportés. 

Analyse statistique

Résultats

Entre juillet 2015 et octobre 2016, 439 patients ont été hospitalisés pour des fractures non vertébrales.

Soixante-sept ont été exclus car aucune analyse sanguine n'avait été réalisée en raison de la courte durée de l'hospitalisation. Cette étude porte donc sur 372 patients ayant des résultats biologiques disponibles (285 femmes et 87 hommes, âge moyen 77,5 ± 13 ans) (tableau 1). La majorité de ces patients présentaient une fracture de la hanche (69,8 %) et seulement 17 avaient des antécédents de fracture de la hanche chez leurs parents. Les autres fractures ayant motivé l'inclusion dans la FLS concernaient les membres supérieurs (20,5 %) et inférieurs (17,8 %). Seize patients (6,25 %) avaient pris un médicament anti-ostéoporotique dans l'année précédente, des bisphosphonates dans 75 % des cas. Vingt-neuf patients (8,2 %) prenaient des corticoïdes (> 7,5 mg/jour pendant au moins trois mois) et dix (2,9 %) des inhibiteurs de l'aromatase.

Une ostéoporose (score T ≤ -2,5 sur au moins un site) a été diagnostiquée chez 109 patients (52,7 %).

La VFA a révélé une fracture vertébrale inconnue chez 59 patients (32,4 %). Le taux sérique de TSH était inférieur à 0,4 mU/l chez 41 patients (13,8 %), anomalie connue au préalable pour trois d'entre eux. Sur les 314 électrophorèses réalisées, 81 profils gamma anormaux ont été identifiés : hypogammaglobulinémie (n = 72, 22,96 %), gammapathies polyclonales (n = 6, 1,9 %), bandes monoclonales (n = 3, 0,95 %). La phosphatase alcaline totale était faible (ALP > 35 UI/l) chez neuf patients (3,3 %) présentant une fracture non vertébrale récente.

Population totale

Sous-groupes de population

Dans le groupe de patients âgés de plus de 80 ans (52,2 %), 90,7 % avaient un taux sérique de La fréquence des anomalies biologiques ne différait pas non plus entre les groupes de patients présentant des fractures de hanche (60,8 %) et des fractures d'autres sites que la hanche ou les vertèbres (données non présentées).

Discussion

Cette étude a évalué la pertinence clinique d'effectuer des analyses biologiques précoces pour identifier des causes secondaires d'ostéoporose chez des patients présentant une fracture non vertébrale récente due à un traumatisme à faible énergie. Nous avons relevé au moins une anomalie biologique chez 94,6 % de ces patients, la plus fréquente étant une carence en vitamine D. En excluant ce résultat, 76,9 % des patients présentaient des anomalies biologiques pouvant contribuer à la fragilité osseuse. La VFA nous a permis de confirmer également la proportion élevée de patients présentant au moins une fracture vertébrale inconnue (n = 59, 32,4 %), observation déjà rapportée par d'autres études sur des patients avec fracture récente (environ 30 %) [START_REF] Vranken | The Phenotype of Patients with a Recent Fracture: A Literature Survey of the Fracture Liaison Service[END_REF][START_REF] Van Der Velde | Effect of implementation of guidelines on assessment and diagnosis of vertebral fractures in patients older than 50 years with a recent non-vertebral fracture[END_REF]. Il pourrait donc être nécessaire d'effectuer une morphométrie vertébrale chez les patients présentant des fractures non vertébrales.

Nos résultats ont confirmé la prévalence d'anomalies conduisant à une ostéoporose secondaire identifiée par d'autres études sur des patients présentant des fractures cliniques [START_REF] Bogoch | Secondary causes of osteoporosis in fracture patients[END_REF][START_REF] Bours | Secondary osteoporosis and metabolic bone disease in patients 50 years and older with osteoporosis or with a recent clinical fracture: a clinical perspective[END_REF] et des fractures de la hanche, et décrivant au moins une anomalie chez 80 % des patients [START_REF] Edwards | Clinical risk factors, bone density and fall history in the prediction of incident fracture among men and women[END_REF]. Chez les patients plus jeunes atteints d'ostéoporose ou ayant subi une fracture clinique récente, la prévalence rapportée est plus faible, de 26 à 51 % [START_REF] Leboff | Occult vitamin D deficiency in postmenopausal US women with acute hip fracture[END_REF]. Conformément à nos attentes [START_REF] Dawson-Hughes | IOF position statement: vitamin D recommendations for older adults[END_REF], l'anomalie la plus fréquente était la carence en vitamine D, sans différence au sein des groupes atteints d'ostéoporose ou présentant des fractures vertébrales. Cette prévalence était légèrement plus importante chez les hommes (88 % contre 76,9 %), un écart peu mis en évidence dans la population générale ou dans les groupes présentant des fractures [START_REF] Hicks | Associations Between Vitamin D Status and Pain in Older Adults: The Invecchiare in Chianti Study[END_REF][START_REF] Wingfield | The Seasonality of Tuberculosis, Sunlight, Vitamin D, and Household Crowding[END_REF].

La carence en vitamine D était l'anomalie la plus fréquente alors que 41 % de nos patients recevaient une supplémentation en vitamine D, ce qui suggère l'existence d'un décalage entre les doses administrées et les valeurs sériques mesurées, ou des problèmes d'observance [START_REF] Simonelli | Prevalence of vitamin D inadequacy in a minimal trauma fracture population[END_REF]. La quasi-totalité des patients étant carencés en vitamine D, nous avons justifié le recours au dosage de la vitamine D malgré ses résultats contestables en raison des différents régimes de supplémentation (dose et rythme d'administration) pour atteindre le seuil recommandé en fonction de la valeur initiale. La nécessité de corriger une telle carence avant d'instaurer un traitement anti-ostéoporotique était aussi un argument. À noter qu'en outre, les traitements anti-ostéoporotiques sont plus efficaces lorsque le taux de vitamine D est normal [START_REF] Bischoff-Ferrari | A pooled analysis of vitamin D dose requirements for fracture prevention[END_REF][START_REF] Bischoff-Ferrari | Fracture prevention with vitamin D supplementation: a meta-analysis of randomized controlled trials[END_REF]. L'hyperparathyroïdie et l'hyperthyroïdie sont des troubles métaboliques connus conduisant à une perte de substance osseuse [START_REF] Silverberg | Longitudinal measurements of bone density and biochemical indices in untreated primary hyperparathyroidism[END_REF][START_REF] Rosen | Longitudinal changes in lumbar bone density among thyrotoxic patients after attainment of euthyroidism[END_REF][START_REF] Mundy | Direct stimulation of bone resorption by thyroid hormones[END_REF] et devraient être étudiées. Nous avons mesuré un taux élevé de PTH chez 64 patients (20,8 %) et un taux faible de TSH chez 41 patients (13,8 %). La prévalence des taux sériques élevés de PTH était plus importante chez les hommes que chez les femmes (38,8 % contre 15,9 %, p < 0,00001) et chez les patients âgés (≥ 80 ans) (27,8 % contre 11,7 %, p < 0,01). Six de ces patients (1,9 %) avaient un profil biologique compatible avec une hyperparathyroïdie primaire (HPTP), un résultat proche de ceux rapportés chez des patients présentant une fracture [START_REF] Malgo | High prevalence of secondary factors for bone fragility in patients with a recent fracture independently of BMD[END_REF].

L'autre explication du taux sérique élevé de PTH était la carence en vitamine D qui concernait 90,3 % des patients. Si la fonction rénale était dégradée chez seulement deux patients (eDFG ≤ 30 ml/min), il faut rappeler que la PTH sérique peut augmenter sur une période prolongée avant que l'insuffisance rénale n'atteigne les stades les plus élevés [START_REF] O'flaherty | The relationship between intact PTH and biointact PTH (1-84) with bone and mineral metabolism in predialysis chronic kidney disease (CKD)[END_REF][START_REF] Moranne | Timing of Onset of CKD-Related Metabolic Complications[END_REF]. Une concentration élevée de PTH peut être due à un apport calcique insuffisant, mais l'apport en calcium n'a pas été évalué. Enfin, certains patients peuvent présenter une hyperparathyroïdie primaire avec calcémie normale, plus fréquemment diagnostiquée à un stade asymptomatique [START_REF] Abood | Increasing incidence of primary hyperparathyroidism in Denmark[END_REF][START_REF] Yu | Increased mortality and morbidity in mild primary hyperparathyroid patients. The Parathyroid Epidemiology and Audit Research Study (PEARS)[END_REF]. Dans un groupe d'hommes non adressés tel que celui de l'étude MrOS (Osteoporotic Fractures in Men), une hyperparathyroïdie normocalcémique (taux de PTH supérieur à la limite haute de la plage de référence) a été observée chez neuf patients (0,4 %) [START_REF] Cusano | Normocalcemic Hyperparathyroidism and Hypoparathyroidism in Two Community-Based Nonreferral Populations[END_REF][START_REF] Blank | Overview of recruitment for the osteoporotic fractures in men study (MrOS)[END_REF], tandis que dans l'étude Dallas Heart Study, 108 patients (3,1 %) présentaient une hyperparathyroïdie normocalcémique sans distinction de sexe, et seuls 13 cas (0,6 %) de taux élevé persistant de PTH suggéraient une hyperparathyroïdie [START_REF] Cusano | Normocalcemic Hyperparathyroidism and Hypoparathyroidism in Two Community-Based Nonreferral Populations[END_REF]51].

Nous avons constaté une forte prévalence d'hypercalcémie corrigée par l'albumine sérique, mais ce résultat peut avoir été biaisé par de faibles taux d'albumine sérique dans un contexte postopératoire aigu (stress, inflammation, etc.). Même si une maladie aiguë n'est pas le meilleur moment pour évaluer le DFG (aggravé par les facteurs de stress), nous n'avons identifié que deux patients (0,59 %) dont l'eDFG était inférieur à 30 ml/min (MDRD), 43 patients (12,7 %) ayant un eDFG < 60 ml/min (MDRD) et 14 patients (11 %) ayant un eDFG < 30 ml/min (Cockcroft-Gault), dont 12 avaient plus de 80 ans (123 patients), ce qui est surprenant. L'équation MDRD sous-estime l'eDFG moyen de 25 %, un biais qui peut conduire à classer à tort des personnes âgées en bonne santé comme souffrant d'IRC [START_REF] Nitta | Aging and chronic kidney disease[END_REF]. La prévalence attendue de l'IRC (< 60 ml/min/1,73 m²) est de 37,1 % avec l'équation MDRD et de 55,9 % avec la formule de Cockcroft-Gault. Dans les études mesurant (pas d'estimation) le DFG par la clairance de l'iohexol, cette prévalence était de 48,8 % (> 70 ans), avec une plage de 33,2 % (70-74 ans) à 91,4 % (> 90 ans) [START_REF] Delanaye | Iohexol plasma clearance for measuring glomerular filtration rate in clinical practice and research: a review. Part 2: Why to measure glomerular filtration rate with iohexol?[END_REF].

Parmi les 41 patients dont le taux de TSH était faible, six patients avaient un taux inférieur à 0,1 mU/l (sans antécédents connus d'atteinte thyroïdienne). Il n'y avait pas de différence quant au sexe, à la classe d'âge, à la DMO ni à la présence de fracture vertébrale. On sait que même infraclinique, l'hyperthyroïdie est associée à une augmentation du risque de fracture de hanche, en particulier lorsque le taux de TSH est inférieur à 0,1 mUI/l [START_REF] Blum | Subclinical thyroid dysfunction and fracture risk: a meta-analysis[END_REF]. Les taux de TSH sont généralement plus faibles et négativement liés à l'âge [START_REF] Hollowell | Serum TSH, T 4 , and Thyroid Antibodies in the United States Population (1988 to 1994): National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III)[END_REF][START_REF] Laurberg | Iodine intake as a determinant of thyroid disorders in populations[END_REF]. Toutefois, chez les patients âgés ayant un taux de TSH compris entre 0,1 et 0,4 UI/l, l'évolution vers une hyperthyroïdie clinique reste rare (environ 1 % par an) et une normalisation spontanée de la TSH est relativement courante [START_REF] Rosario | Natural history of subclinical hyperthyroidism in elderly patients with TSH between 0•1 and 0•4 mIU/l: a prospective study[END_REF]. La TSH a été associée à de nombreuses affections aiguës (pancréatite, syndrome coronarien, insuffisance hépatique, dépression, etc.), ce qui peut en définitive expliquer des taux élevés de TSH [START_REF] Yang | Serum levels of thyroid hormones and thyroid stimulating hormone in patients with biliogenic and hyperlipidaemic acute pancreatitis: Difference and value in predicting disease severity[END_REF][START_REF] Wu | Usefulness of serum thyroid-stimulation hormone (TSH) as a prognostic indicator for acute-on-chronic liver failure[END_REF][START_REF] Viswanathan | Blood thrombogenicity is independently associated with serum TSH levels in post-non-ST elevation acute coronary syndrome[END_REF][START_REF] Wysokiński | Level of thyroid-stimulating hormone (TSH) in patients with acute schizophrenia, unipolar depression or bipolar disorder[END_REF].

Un taux anormal de gammaglobulines a été observé dans 81 électrophorèses des protéines sériques : hypogammaglobulinémie (n = 72, 22,7 %), gammapathies polyclonales (n = 6, 1,9 %) et bandes monoclonales (n = 3, 0,9 %). Toutes les bandes monoclonales ont été notées chez des patients présentant une fracture de la hanche et une fracture vertébrale inconnue a été révélée chez un patient par la VFA. On sait que la fréquence des GMSI est plus élevée chez les patients présentant des fractures vertébrales [START_REF] Bida | Disease associations with monoclonal gammopathy of undetermined significance: a population-based study of 17,398 patients[END_REF]. Nous n'avons pas identifié de myélome multiple, probablement car nous avions exclu les fractures pathologiques. Nos résultats remettent en question le bien-fondé de ce dosage en cas de fracture non vertébrale due à un traumatisme à faible énergie lorsqu'une cause pathologique a été écartée.

Nos cas d'hypogammaglobulinémie peuvent s'expliquer par l'état pathologique aigu des patients, puisque des concentrations plasmatiques anormales d'immunoglobulines réduites ont été décrites dans des cas de sepsis ou d'autres inflammations systémiques [START_REF] Shankar-Hari | Endogenous IgG hypogammaglobulinaemia in critically ill adults with sepsis: systematic review and meta-analysis[END_REF].

Aucun des neuf patients présentant une hypophosphatasémie (ALP < 35 UI/l) ne prenait de traitement antirésorptif. À notre connaissance, aucune de ces anomalies n'a persisté au cours du suivi, suggérant que l'origine de l'hypophosphatasémie résidait dans le stress péri-opératoire [START_REF] Mckiernan | Acute hypophosphatasemia[END_REF].

La fréquence des anomalies biologiques ne présentait pas de différence selon que les patients étaient atteints ou non d'ostéoporose. Nous n'avons pas non plus constaté de différence quant à la proportion d'anomalies chez les patients ayant des fractures vertébrales prévalentes préexistantes.

Il reste à déterminer quel est le moment optimal pour réaliser ces analyses de sang chez un patient ayant subi une fracture récente. Notre étude a montré que lorsqu'elles sont effectuées très tôt après la fracture, une proportion importante d'anomalies doivent être recontrôlées au cours du suivi, ce qui retarde la mise en place d'un traitement anti-ostéoporotique. Or le modèle FLS recommande d'instaurer un traitement anti-ostéoporotique dans les trois mois suivant la fracture [3]. Ainsi, si les analyses sont faites plus tard, le contrôle et la correction de certaines anomalies telles que la carence en vitamine D retardent l'introduction de ce traitement. Nous suggérons qu'il est préférable d'effectuer ces analyses plus tard, par exemple un mois après la fracture, avec le risque de perdre de vue certains patients. Le choix du meilleur moment pour réaliser ces analyses afin d'écarter toute autre cause de fragilité osseuse demeure un élément crucial dans la prise en charge des fractures.

L'un des points forts de cette étude était la réalisation systématique d'analyses sanguines qui réduit le nombre de patients perdus de vue dans ce groupe de patients atteints d'ostéoporose. L'une de ses limites était sa conception transversale ne permettant pas de disposer de données de suivi. Les patients ont néanmoins été suivis par leur médecin généraliste et le rhumatologue de la FLS.

Cette étude réalisée chez des patients présentant des fractures non vertébrales récentes dues à un traumatisme à faible énergie a montré que 94,6 % des patients avaient au moins un facteur contribuant à la fragilité osseuse, une carence en vitamine D dans la grande majorité des cas. Nous avons relevé une forte proportion d'anomalies biologiques nécessitant des investigations supplémentaires, mais la plupart peuvent s'expliquer par le contexte postopératoire. Les analyses de sang effectuées précocement après une fracture révèlent un taux élevé d'anomalies qui doivent être recontrôlées par la suite. Le moment approprié pour réaliser ces examens biologiques sans retarder la mise en place d'un traitement anti-ostéoporotique reste à déterminer.
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  50 ans hospitalisés en orthopédie pour une fracture non vertébrale entre juillet 2015 et octobre 2016. Des mesures de la densité minérale osseuse (DMO) et une morphométrie vertébrale (VFA, Vertebral Fracture Assessment) ont été réalisées dans les trois mois. Nous avons évalué la prévalence des anomalies biologiques chez tous les patients présentant une fracture récente et dans les sous-groupes. Résultats : sur 439 patients hospitalisés pour une fracture non vertébrale consécutive à un traumatisme à faible énergie, des résultats d'analyses biologiques étaient disponibles pour 372 (285 femmes, âge moyen 77,5 ± 13 ans) et montraient au moins 1 anomalie dans 353 cas (94,6 %), le plus souvent (80 %) une carence en vitamine D (< 75 nmol/l). Une hypercalcémie a été observée chez 22 patients (7,7 %), expliquée par une possible hyperparathyroïdie primaire dans six cas et par d'autres causes, notamment un faible taux d'albumine postopératoire. Le taux de PTH était élevé chez 64 patients (20,8 %). Nous avons identifié trois bandes monoclonales. Les résultats étaient similaires chez les patients avec et sans fracture vertébrale ou ostéoporose. Enfin, le contexte postopératoire pouvant expliquer un grand nombre des anomalies biologiques constatées (faible taux de TSH, hypogammaglobulinémie, faible taux d'albumine, faible taux de phosphatase alcaline), celles-ci devront être recontrôlées. Conclusion : cette étude réalisée chez des patients présentant des fractures non vertébrales récentes dues à un traumatisme à faible énergie a montré que 94,6 % des patients avaient au moins un facteur contribuant à la fragilité osseuse, une carence en vitamine D dans la plupart des cas. Nous avons relevé une forte proportion d'anomalies biologiques nécessitant des investigations supplémentaires, mais la plupart peuvent s'expliquer par le contexte postopératoire. Mots clés : fracture, filière fracture, ostéoporose, cause secondaire d'ostéoporose.

  , un taux sérique de vitamine D 25OH inférieur ou égal à 75 nmol/l (30 ng/ml) a été considéré comme faible et indicatif d'une carence en vitamine D [29]. Un taux de PTH élevé a été défini comme une concentration de PTH supérieure à la limite haute de la plage de référence (PTH > 4,2 pmol/l). Le diagnostic d'hyperparathyroïdie primaire a été établi par l'association d'une hypercalcémie (calcémie corrigée par l'albumine 2,6 mmol/l) et d'un taux élevé ou anormal de PTH sérique. Une PTH élevée sans hypercalcémie a été considérée comme une hyperparathyroïdie secondaire. L'hyperthyroïdie a été définie par une concentration de TSH inférieure ou égale à 0,4 mUI/l. La gammapathie monoclonale de signification indéterminée (GMSI) a été définie par la présence de protéine M dans le sérum en l'absence d'anémie, d'hypercalcémie, d'insuffisance rénale et de lésions osseuses connues. L'hypophosphatasémie a été définie comme un taux total d'ALP inférieur à 35 UI/l.

  Nous avons évalué la proportion de patients présentant au moins une anomalie biologique (carence en vitamine D, hyperparathyroïdie biologique, hypercalcémie, hyperthyroïdie, hypophosphatasémie, gammapathie monoclonale et insuffisance rénale de stades IV et V) dans la population générale, chez les hommes et chez les femmes, chez les patients de plus de 80 ans, chez les patients atteints d'ostéoporose et chez les patients présentant au moins une fracture vertébrale à la VFA. Les résultats sont présentés sous la forme moyenne et écart-type (ET) pour les variables quantitatives et en pourcentage et fréquence pour les variables qualitatives. L'analyse statistique a été effectuée à l'aide du logiciel R et R-Studio. Le test du Chi carré ou le test exact de Fisher ont été utilisés, selon les besoins, pour les comparaisons.

  Dans la population totale, 94,6 % (n = 353) des patients présentaient au moins une anomalie biologique, une prévalence plus élevée chez les hommes que chez les femmes (88 % contre 76,9 %, p ≤ 0,05). L'anomalie la plus fréquente était une carence en vitamine D, observée chez 80 % des patients (n = 248). Chez les patients recevant une supplémentation en calcium et/ou en vitamine D, la prévalence de la carence en vitamine D était de 41,1 % (n = 107). Le taux sérique de vitamine D 25OH était inférieur à 50 nmol/l chez 148 patients (47,7 %) et inférieur à 25 nmol/l chez 67 patients (21,6 %). Après exclusion de la carence en vitamine D, 287 patients (76,9 %) présentaient au moins une anomalie biologique. Plusieurs anomalies (plus de deux) ont été relevées chez 140 patients, chez 48 en excluant la carence en vitamine D. Une hypercalcémie a été identifiée chez 22 patients (7,7 %), dont six présentaient une élévation de la PTH avec un profil d'hyperparathyroïdie primaire. Le taux de PTH a diminué de manière satisfaisante chez 16 patients. L'hypercalcémie était asymptomatique et n'a jamais dépassé 3 mmol/l. Un taux élevé de PTH sérique a été observé chez 64 patients (20,8 %). Parmi les 58 patients présentant une hyperparathyroïdie secondaire, nous avons identifié deux cas d'IRC de stade IV (eDFG ≤ 30 ml/min). La plupart d'entre eux (89 %) présentaient une carence en vitamine D (25OHD ≤ 75 nmol/l) et 39 % avaient un taux sérique de 25OHD ≤ 25 nmol/l.

  25OHD ≤ 75 nmol/l, 49 patients (27,8 %) avaient un taux sérique de PTH élevé, 26 patients (15,1 %) avaient un taux de TSH faible et 18 patients (10,8 %) présentaient une hypercalcémie. L'eDFG était inférieur à 30 ml/min chez un seul patient. Par comparaison avec les patients de moins de 80 ans, la prévalence des taux élevés de PTH sérique (27,8 % contre 11,7 %, p = 0,01) et d'hypercalcémie (10,8 % contre 3,4 %, p < 0,05) était plus importante dans ce sous-groupe (tableau 2). Il n'y avait pas de différence quant à la proportion d'anomalies biologiques entre les patients avec et sans ostéoporose selon la DMO, ni entre les patients avec et sans fracture vertébrale selon la VFA (tableau 2).