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Les études épidémiologiques récentes estiment qu’à l’âge de 50 ans, 1 femme sur 
2 risque d’avoir une fracture pendant le reste de sa vie, tandis qu’1 homme sur 5 en subira 
une. Il est donc nécessaire d’avoir des stratégies efficaces de réadaptation après une frac-
ture de fragilité. Le groupe de travail Rehabilitation du Committee of Scientific Advisors de 
l’International Osteoporosis Foundation a tenté de caractériser l’éventail des modalités de 
réadaptation essentielles à la prise en charge de ces fractures. Dans les recommandations 
identifiées, on retrouve la pratique d’exercices multimodaux après une fracture de fragilité 
de la colonne vertébrale et de la hanche, qui ont pour effet de réduire la douleur, d’amé-
liorer la fonction physique et d’améliorer la qualité de vie. Ces exercices devraient être 
idéalement associés à de la physiothérapie, en particulier après une fracture de hanche, 
et celle-ci devrait initiée le plus rapidement possible suite à la fracture. Il est important de 
souligner que des soins nutritionnels appropriés permettent d’améliorer considérablement 
la morbidité et la mortalité, principalement dans les suites immédiates d’une fracture de 
hanche. L’éducation joue également un rôle essentiel dans la prise en charge des patients 
fracturés, notamment via une meilleure gestion de la douleur et une plus grande capacité 
du patient à s’impliquer dans sa prise en charge. 
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INTRODUCTION 

L’ostéoporose est caractérisée par une faible densité 
minérale osseuse (DMO) et des modifications de la struc-
ture osseuse entraînant un risque accru de fracture (1). 
Environ 30% des femmes ménopausées seraient atteintes 
d’ostéoporose, et on estime qu’environ 40% d’entre elles 
auront une fracture ostéoporotique, également appe-
lée «fracture de fragilité» (2). Les fractures associées à 
l’ostéoporose surviennent le plus souvent au niveau de la 
hanche, du poignet, de l’humérus proximal ou des ver-
tèbres. Le coût lié aux traitements est estimé à 37 milliards 
d’euros en Europe (Euro 2010) (3). Les complications 
liées aux fractures de fragilités sont diverses. Outre les 
douleurs, la perte de DMO et de masse musculaire, la 
qualité de vie réduite et le risque accru de fracture sub-
séquente, il est démontré que près de 40% des personnes 
qui se fracturent la hanche seront institutionnalisées ou 

incapables de marcher de façon autonome au cours de 
l’année. De plus, 60% d’entre elles auront besoin d’aide 
à moyen terme (4), et environ 1 personne sur 4 mourra 
dans l’année (5).

Des lignes directrices ont été élaborées par de multiples 
organismes afin de diminuer la morbi-mortalité liée à l’os-
téoporose. Toutes ces sociétés scientifiques insistent sur 
l’importance de combiner une approche pharmacologique 
et non pharmacologique. 

Une revue narrative (6) a été réalisée par le groupe de tra-
vail Rehabilitation du Committee of Scientific Advisors 
de l’International Osteoporosis Foundation (IOF), carac-
térisant l’éventail des modalités de réadaptation utilisées 
pour la prise en charge non pharmacologique des fractures 
ostéoporotiques. Les résultats de cette revue de la littéra-
ture sont synthétisés dans la suite de cet article.
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IMPORTANCE DE LA PRATIQUE D’EXERCICES

Le tableau 1 suggère des recommandations générales 
pour la prescription d’exercices en vue de la prise en charge 
de patients à haut risque de fracture de fragilité. Les clini-
ciens devraient envisager d’appliquer ces principes dans la 
population après une fracture de fragilité, en mettant l’ac-
cent sur l’importance d’utiliser une technique appropriée, 
l’augmentation graduelle de charge et l’évitement des acti-
vités qui pourraient augmenter les chutes (7). Tous les clini-
ciens qui prescrivent des programmes d’exercices doivent 
tenir compte du risque de charge trop importante, qui aug-
mente la probabilité de fractures (8). Les patients présen-
tant une fracture de fragilité doivent d’abord concentrer 
leur rééducation sur les troubles de transfert et de mobilité 
avant les activités de mise en charge et d’équilibre.

EXERCICE APRÈS UNE FRACTURE DE FRAGILITÉ 
VERTÉBRALE
Les fractures vertébrales peuvent entraîner un certain 
nombre de complications, notamment une cyphose, une 
altération du contrôle des muscles du tronc et une douleur 
qui affecte la participation à l’exercice et les activités quo-
tidiennes, et qui réduit la qualité de vie. Des méta-ana-
lyses ont démontré que la pratique d’exercices améliore la  
qualité de vie, réduit la douleur et améliore la fonction phy-
sique après fractures vertébrales (10).

Les recommandations de Too Fit To Fracture (11) ont souli-
gné l’importance de s’engager dans un programme d’exercices 
à composantes multiples, y compris l’entraînement contre 
résistance et l’entraînement à l’équilibre. Il est conseillé que 
les kinésithérapeutes supervisent les exercices prescrits par 
les médecins, en particulier pour les personnes présentant de 
multiples fractures vertébrales. Des techniques d’épargne de 
la colonne vertébrale, un entraînement quotidien à l’équilibre 
ainsi que l’entraînement d’endurance des extenseurs spinaux 
sont recommandés. Les exercices qui comportent un risque 
de chute élevé devraient quant à eux être évités. De plus, les 
bénéfices des exercices à impact plus élevé sont inférieurs au 
risque de blessure induit par ceux-ci (11). 

Divers essais cliniques randomisés ont été réalisés afin de 
comparer les effets d’un programme d’entraînement super-
visé à un programme à domicile. Ils ont démontré des 
améliorations significatives en faveur des groupes d’entraî-
nement supervisé, et ce notamment vis-à-vis de la peur de 
tomber, d’une diminution de la douleur rachidienne et d’une 
augmentation de la force musculaire (12-14). 

EXERCICE APRÈS UNE FRACTURE DE FRAGILITÉ 
DE LA HANCHE
Les principales causes de morbidité après une fracture de 
hanche sont une diminution de la mobilité, une altération 
de l’équilibre et la peur de tomber (15), ce qui entraîne un 

Tableau 1: Paramètres d’exercices pour la prise en charge des patients à haut risque de fracture de fragilité.

Type d’entraînement Dose Recommandations Précautions

Entraînement de type 
résistance

• ≥ 2 jours par semaine
• ≥ 2 séries de 8 à 12 répétitions
• 1-3min. de repos entre les séries
•  ≥ 8 exercices ciblant les 

principaux groupes musculaires 
et les sites de fracture courants

Progression lente avec accent 
sur la technique correcte

•  Tenir compte des tissus 
vulnérables lors de 
l’entraînement, p. ex., la coiffe 
des rotateurs

•  Faire preuve de prudence en 
cas de flexion ou de torsion 
du tronc chez les patients 
présentant une DMO lombaire 
basse

Entraînement à l’impact 
avec port de charge

• 4 à 7 fois par semaine
•  5 à 50 sauts par session 

(renforcement de la capacité 
au fil du temps)

• 5 séries
• 1 à 10 répétitions
• 1-2min. de repos entre les séries

•  Augmenter la hauteur de saut 
et de marche

•  Modifier la direction du 
mouvement

•  Tenir compte des comorbidités 
lors des exercices d’impact, 
p. ex. les patients souffrant 
d’incontinence ou de douleurs 
articulaires arthrosiques

Équilibre fonctionnel, 
agilité et coordination

• 30 min, 4 fois par semaine
•  Les exemples comprennent le 

changement de poids, l’équilibre 
d’une seule jambe, le virage et 
la marche sur des objets. Peut 
manipuler la vision, la vitesse, 
la direction, les mouvements de 
plusieurs membres et les tâches 
cognitives

•  Doit être progressif, stimulant 
et supervisé

•  Commencer par un équilibre 
statique et passer à un 
équilibre dynamique chez 
les patients présentant un 
déséquilibre ou un risque élevé 
de fracture

Exercices adaptés proposés par Beck et al. (7) et Daly et al. (9)
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risque accru de chutes. Au total, ces causes empêchent 
environ 40% des personnes âgées de reprendre leur acti-
vité quotidienne d’avant la fracture, qui est nécessaire pour 
l’autonomie et la sécurité (4). Les programmes d’exer-
cices visent à remédier aux déficiences liées à la perte de 
mobilité et à la réduction des fonctions. L’essai randomisé 
LIFTMOR, qui incluait 28% de participants ayant des 
antécédents de fracture ostéoporotique, a étudié l’impact 
d’un entraînement de haute intensité contre résistance. 
Il a montré des améliorations significatives de la masse 
osseuse, de la géométrie du col fémoral et de la fonction 
physique, et n’a signalé aucun événement indésirable 
majeur (16).

Concernant les exercices à domicile, les résultats sont assez 
mitigés (11, 17). Deux méta-analyses indiquent une amélio-
ration des capacités physiques, et une 3e ne signale aucune 
différence dans les programmes d’exercices à domicile. 

KINÉSITHÉRAPIE 

Les kinésithérapeutes utilisent une variété de stratégies 
post-fracture de fragilité en plus de l’exercice. Ils se servent 
entre autres de techniques de mobilisation précoce, d’im-
mobilisation fonctionnelle si nécessaire, de la formation 
aux transferts et à la sécurité, ainsi que de l’utilisation de 
bandage adhésif thérapeutique, de thérapie manuelle ou 
d’appareils d’électrothérapie (18). 

POSOLOGIE ET INTENSITÉ
La kinésithérapie devrait idéalement être initiée le plus tôt 
possible après le traitement chirurgical d’une fracture de 
hanche. En effet, il existe un risque accru de mortalité à 
l’hôpital en cas de retard de prise en charge en kinésithé-
rapie (19).

La kinésithérapie de haute intensité, définie de diverses 
façons dans la littérature, a donné des résultats mitigés 
pour les patients après une fracture de la hanche (20, 21). 
Une 1ère étude a étudié l’effet de 3 séances par jour com-
parativement à une séance quotidienne. Le groupe d’in-
tervention a connu une amélioration significative du 
niveau d’assistance requis (p = 0,04) et a réduit le séjour à  
l’hôpital de plus de 10 jours (20). Une 2e étude a comparé 
l’effet de la kinésithérapie à haute et faible intensité après 
une fracture de la hanche. L’intervention a commencé en 
milieu hospitalier et s’est poursuivie en milieu ambula-
toire. Aucune différence n’a été observée au niveau de la 
vitesse de marche ou de la force musculaire (21).

THÉRAPIE MANUELLE
Elle a été évaluée chez des personnes avec des antécédents 
de fractures vertébrales douloureuses. On remarque des 
améliorations significatives au niveau de la douleur, la 

fonction physique et au niveau du questionnaire de qualité 
de vie (22). Il existe malheureusement peu d’études por-
tant sur la thérapie manuelle chez des personnes ayant eu 
une fracture de fragilité.

APPROCHE COMPORTEMENTALE

Des approches comportementales peuvent également être 
incluses dans les programmes de réadaptation. Elles com-
portent des séances de counseling, des cahiers de travail 
et d’objectifs (23, 24), ainsi que des entrevues de motiva-
tion (25) et de thérapie comportementale cognitive (26). 
Les entrevues ont permis d’augmenter l’activité physique 
par rapport aux soins habituels (25), et le programme de 
réadaptation psychologiquement éclairé a amélioré la par-
ticipation des patients (24). Les séances de counseling ont 
augmenté l’activité physique (27) et amélioré l’incapacité 
physique (28) à un suivi d’un an.

NUTRITION

La malnutrition, en particulier la malnutrition protéique 
et calorique, est un facteur de risque de fracture car elle 
diminue la force et la fonction musculaires, et augmente 
le risque de chute. De plus, elle a des conséquences néga-
tives sur la guérison, la réhabilitation après fractures et 
la restauration de l’autonomie (29). La mortalité sur 1 an 
est multipliée par plus de 2 avec la malnutrition chez les  
personnes âgées ayant une fracture de hanche (30).

Il semble que la synthèse des protéines musculaires néces-
site plus de substrats chez les personnes âgées que chez 
les jeunes (29). Dans ces conditions, des quantités plus 
élevées de protéines sont recommandées chez les sujets 
âgés. Le groupe d’étude PROT-AGE recommande 1,0 
à 1,2g de protéines par kilogramme de poids corporel 
par jour pour aider les personnes âgées à maintenir et à 
retrouver une masse maigre, et ≥ 1,2g/kg de poids cor-
porel/jour est recommandé pour les personnes âgées qui 
font de l’exercice, et 1,2 à 1,5g/kg de poids corporel/jour 
est recommandé pour les personnes atteintes de maladies 
chroniques (31).

Les effets des suppléments nutritionnels chez les patients 
présentant une fracture de la hanche ont été évalués dans 
2 méta-analyses (32, 33). Les complications médicales, les 
blessures, et les infections respiratoires et urinaires ont été 
considérablement réduites avec des suppléments nutri-
tionnels, ainsi que des résultats globalement défavorables, 
y compris les décès et les complications médicales (33).

Il faudrait maintenant pouvoir détecter la malnutrition 
chez les patients fracturés, pour pouvoir la corriger soit via 
des changements alimentaires, soit par des suppléments. 
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Cela devrait faire partie intégrante des services de liaison 
pour les fractures, non seulement pour améliorer la réa-
daptation à court et à moyen terme, mais aussi en tant 
que composante intégrée de la prévention secondaire des  
fractures (34).

ÉDUCATION

L’éducation des patients est une composante reconnue de 
la prise en charge de nombreuses maladies chroniques, 
mais a été assez peu étudiée dans l’ostéoporose après frac-
ture. Son rôle dans la prise en charge après une fracture a 
été examiné dans une étude réalisée en 2014. L’éducation 
permet d’accroître les connaissances des patients sur  
l’ostéoporose, la qualité de vie, l’activité physique et le fonc-
tionnement psychosocial. Elle pourrait également être un 
moyen d’augmenter l’adhésion aux traitements pharmaco-
logiques et non pharmacologiques (35). 

L’étude PREVOST a montré que le fait de placer le patient 
au centre de sa prise en charge entraînait une augmentation 
de près de 20% de la DMO chez des patients ayant subi une 
fracture humérale (36). De plus, l’éducation est obligatoire 
pour la participation des patients à la physiothérapie et aux 
changements alimentaires.

CONCLUSION

La rééducation après une fracture de fragilité ostéoporotique 
doit être globale. Elle fait intervenir des exercices multimo-
daux, souvent associés à de la physiothérapie, et cela parti-
culièrement pour les fractures de hanche. La nutrition fait 
également partie intégrante du traitement, et la malnutrition 
doit être détectée en raison des nombreuses complications 
qui y sont associées. Enfin, l’éducation du patient a un rôle 
majeur dans le traitement de l’ostéoporose car elle permet 
une meilleure adhésion aux autres sphères de la réadaptation.
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