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Quelques points essentiels : 
· Le fardeau global du diabète et des fractures va augmenter dans les prochaines années.
· La fragilité osseuse fait désormais partie intégrante des complications établies du diabète sucré.
· Les personnes affectées tant par le diabète de type 1 que par le diabète de type 2 sont à risque élevé de fracture.
· La physio-pathogénie de la fragilité osseuse induite par le diabète diffère entre le type 1 et le type 2.




Introduction

Alors même que le diabète affecte déjà plus de 500 millions de personnes à l’échelle de la population mondiale (1), selon des études récentes ce nombre pourrait encore augmenter de façon significative dans le futur (2) . 
En effet cette affection métabolique coûteuse et complexe atteint désormais des proportions pandémiques ; la prévalence globale du diabète estimée en 2019 à 9.3% de la population pourrait atteindre 10.2% en 2030 soit 578 millions d’individus (3). Le diabète de type 2 (DT2) représenterait 96% de la globalité des cas de diabète (1).

L’ostéoporose quant à elle, est la maladie squelettique métabolique la plus fréquente au monde, elle affecterait 200 millions de personnes et la fracture de l’extrémité supérieure du fémur, sa complication principale, toucherait environ 10 millions d’individus par an, cette estimation étant susceptible de doubler d’ici 2050 (4,5).

L’impact du diabète sucré sur la santé est majeur du fait des complications qui lui sont associées : maladies cardiaques et vasculaires, atteintes rénale, oculaire, neurologique périphérique et centrale et globalement diminution des capacités physiques (6).
Des études déjà anciennes ont mis en évidence que le diabète augmentait le risque de fracture de hanche(7,8). 

Dans ce travail nous proposons de faire le point sur l’épidémiologie des fractures en cas de diabète en séparant les diabètes de type 1 (DT1) des diabètes de type 2 (DT2) en effet le DT2 diffère du DT1 non seulement en termes de physiopathologie mais aussi de moyenne d’âge au début de la maladie mais aussi en termes de traitement pour le contrôler. 
Nous distinguerons également l’atteinte chez la femme et chez l’homme du fait que le genre des patients affecte significativement le risque fracturaire. 
Nous ferons le point également sur les facteurs clés intervenant dans la notion du risque fracturaire chez les patients diabétiques et sur les conséquences des fractures en termes de surmortalité et de récidive fracturaire. 

Fractures et diabète de type 1

Si la majorité des études montrent une augmentation du risque fracturaire en cas de DT1, la diversité des populations incluses concernant les tranches d’âge, le sexe le type d’études et le nombre de participants n’en facilite pas la synthèse. Cependant, des métanalyses (9–15) ont de façon très cohérentes  mis en évidence le surrisque de fracture chez les patients DT1 (Tableau I).

Les variations substantielles de risque relatif observées dans les études entre les études les plus anciennes et les plus récentes pourraient être liées à un nombre de travaux analysés différent, au protocole des études, à l’âge des patients inclus mais aussi aux variations de la prise en charge et des nouveaux traitements survenus au cours du temps. Ainsi le risque de fracture est deux fois plus élevé dans les études de cohorte que dans les études transversales (11). Il est important de noter que l’âge intervient dans la relation fracture et DT1, certaines études montrent que le risque fracturaire est augmenté même chez des adolescents et des adultes jeunes, ainsi chez des individus âgés de moins de 19 ans tant chez les hommes que chez les femmes on constatait respectivement des HR pour tous sites fracturaires confondus de 1.14 (IC 95% 1.01-1.29) et 1.35 (IC 95% 1.12-1.62).(12) 

Le risque de fracture vertébrale dans le DT1 a été très peu étudié ; une étude dont le nombre de cas de fractures ou de déformations vertébrales investiguées était inférieur à 50 note une prévalence comparable des déformations vertébrales entre population témoin et population avec DT1, chez la femme comme chez l’homme (16).

Des différences modestes ont été mises en évidence concernant le risque relatif de fracture de hanche entre femmes et hommes (5.19 IC 95%  2.22-12.11) versus (4.05 IC 95%  0.99-16.47) (11) . Cependant des différences plus prononcées sont observées pour les fractures tous sites confondus entre femmes et hommes ayant un DT1, respectivement (4.10 IC 95%  1.79-9.38) versus (1.79 IC 95%  1.38-2.33) (11). En revanche dans l’étude de Weber et al(12) le RR toutes fractures confondues est bien plus élevé chez les hommes de plus de 40 ans ayant un DT1 que chez les femmes (1.99 IC 95%  1.43-1.78) versus (5.06 IC 95% 2.80-9.14). Fondées sur ces observations, la présence d’un pattern spécifique des fractures chez l’adulte diabétique de type 1 a été étudié dans une cohorte, à l’échelle de la nation, issue du UK Clinical Practice Research Data link de 1987 à 2017, dans cette étude rétrospective les taux d’incidence fracturaire diffèrent selon le type de fracture (Tableau II) (17). De plus ces mêmes taux d’incidence varient au cours du temps comme cela est montré dans le travail de Kvist et al (18) au cours de la période couvrant 1997 à 2017, c’est le cas en particulier des fractures vertébrales dont le taux d’incidence atteint 38,9% pour la période 2013-2017(18). Dans cette étude il est d’ailleurs confirmé que les taux fracturaires sont plus élevés chez les patients DT1 par rapport aux patients qui en sont indemnes.(18). L’étude de Weber et al (12) témoigne parfaitement bien quant à elle du rôle de l’âge, du sexe et du type de fracture étudié d’un travail à un autre. Ainsi dans les tranches d’âge de 0 à 49 ans les Hazard Ratios ajustés (HRa) du risque de fracture tous sites confondus sont plus élevés chez la femme que chez l’homme alors que dans les tranches d’âge de 50 à 90 ans les HRa sont plus faibles chez la femme que chez l’homme.(12)

Fractures et diabète de type 2 

Les investigations menées sur des populations de grande taille et un nombre élevé de fractures observées permettent de conclure à un risque plus élevé de fractures tous sites confondus et des fractures non vertébrales chez les patients ayant un DT2 (Tableau III). 
De nombreux sites osseux peuvent être affectés comme le poignet et l’avant-bras, l’humérus proximal mais aussi les côtes, le pied, la hanche et les vertèbres (19,20). Les effets spécifiques du DT2 sur le risque de fracture sont difficile à démêler car la maladie diabétique se manifeste à un âge déjà avancé de la vie et peut donc se superposer et coexister avec l’ostéoporose. On sait cependant qu’un mauvais contrôle glycémique chez les patients DT2 est associé à une augmentation de 29% du risque de toute fracture comparé à ceux dont le contrôle glycémique est bon (21). Par ailleurs les patients DT2 avec fracture ont des déficits de l’os cortical mais aussi moins de plateaux trabéculaires que les  patients DT2 sans fracture (22).

Dans une cohorte prospective récente une cause jusque là peu connue a été mise en évidence complétant nos connaissances sur le risque fracturaire chez les personnes âgées diabétiques de type 2 (23). En effet il résulte de cette étude ayant inclus 294 femmes DT2 âgées de 77.8 ± 1.7 ans comparées à 2714 femmes non diabétiques du même âge, que le risque plus élevé de fracture chez les femmes DT2 pourrait être lié à une fonction physique altérée c’est-à-dire à une incapacité à effectuer les gestes de base de la vie quotidienne (23). 

La prévention passe peut-être par des niveaux d’activité physique plus élevés chez les patients DT2, en effet un effet protecteur de l’activité physique sur le risque de fracture de hanche a été montré chez les patients DT2 en particulier chez ceux dont le diabète avait une durée supérieure à 5 ans (24).

"Chez les patients atteints de diabète, les activités en charge mécanique telles que la mise en charge, la force et les exercices à fort impact pourraient être les plus bénéfiques pour améliorer la DMO et la microarchitecture. Il faut encourager le développement de programmes d’exercices sur mesure fondés sur les capacités individuelles des patients diabétiques pour optimiser la santé des os."


Risque de récidive fracturaire et de surmortalité

Le risque de fracture subséquente a été étudiée dans une cohorte nationale en vraie vie menée dans une population Danoise diabétique ayant eu une fracture incidente de      la hanche (25). Dans cette étude les patientes avec un DT1 avaient un Hazard Ratio ajusté de 1.52 (IC 95% 1.09-2.11) de fracture ultérieure de hanche tandis que chez les patients avec un DT1 et une neuropathie diabétique leur risque était de 1.73 (IC 95% 1.09-2.75). Dans cette même cohorte le risque ajusté de fracture ultérieure autre que celui de la hanche chez les patients DT1 est de 1.43 (IC 95%  1.16-1.78) ; les patients DT2 ont eux un risque de fracture subséquente de hanche quand ils ont des antécédents d’hypoglycémie :  Hazard Ratio ajusté 1.75 IC 95% 1.24-2.42 (25).

 La morbidité et la mortalité après fracture sont plus élevés chez les patients DT2 comparativement à ceux qui en sont indemnes ; les personnes DT2 ayant une fracture vertébrale ont une mortalité augmentée comparativement premièrement aux individus qui n’ont ni l’un ni l’autre HR 2.11 IC95%  1.72-2.59 ; mais aussi à ceux qui n’ont qu’ un antécédent de fracture vertébrale HR 1.84 IC95%  1.49-2.28 et à ceux qui ont un DT2 mais sans fracture HR 1.23 IC95%  0.99-1.53.(20). 
Être diabétique est également associé à une augmentation de la mortalité après fracture chez les patients ayant une fracture de hanche. 


Facteur de risque fracturaire en cas de DT1 et de DT2

L’augmentation du risque fracturaire chez le patient diabétique est multifactorielle incluant l’hypoglycémie, la neuropathie périphérique, des apports vasculaires insuffisants et le risque augmenté de chutes chez le DT1, l’altération du tissu osseux et l’augmentation de la porosité de l’os cortical étant plus associées au DT2 (26). Le Tableau IV résume les facteurs de risque de fragilité osseuse chez le diabétique le plus souvent retenus(27). Alors qu’un poids et une DMO plus élevés constituent plutôt des facteurs de protection contre la survenue de fracture, une augmentation paradoxale du risque de fracture a été observée chez les 
DT2 (10) ? Pour autant une DMO et un indice de masse corporelle faible, l’âge avancé et le risque de chute résultant des conséquences de l’hypoglycémie, d’une neuropathie périphérique ou d’un déficit visuel contribuent également à l’augmentation du risque fracturaire. 
Les futures années sont menacées par le fardeau croissant du diabète et des fractures, il est donc urgent de développer de meilleures stratégies préventives pour y faire face.



Adaptation par Eric Lespessailles de son article paru dans la Revue des Maladies Métabolique. 2025.
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Tableau I. Risque de fracture en lien avec le diabète de type 1 rapporté dans les méta-analyses
	
	Toutes fractures
	Fractures de hanche
	Fractures ni hanche ni vertébrale
	Fracture rachidienne

	Méta-analyse                                RR (IC 95%)

	Janghorbani et al 2007
(9)
	
	6.3 (2.6-15.1)
	
	

	[bookmark: _Hlk190693614]Vestergaard et al 2007
(10)
	
	6.94 (3.25-14.78)
	
	

	Shah et al 2015 
(11)
	4.10 (1.79-9.38)
	3.78 (2.05-6.98)
	
	2.88 (1.75-4.82)

	Weber et al* 2015
(12)
	1.69 (1.42-2.01)
	4.38 (2.31-8.31)
	
	

	FAN et al 2016
(13)
	
	5.76 (3.66-9.07)
	
	

	Wang et al 2019
(14)
	1.24(1.08-1.41)
	3.43 (2.27-5.17)
	1.71 (1.06-1.78)
	

	Vilaca et al 2020
(15)
	
	4.93 (3.06-7.95)
	1.92 (0.92-3.99)
	


*Dans la tranche d’âge 50-59 ans(15)




Tableau II. Incidences selon le site fracturaire dans le DT1
	Site fracturaire
	   DT1 (n=3281)
n% TI/1000 PA
	Témoin/(n=3281)
  N%TI/1000PA           

	Tous sites confondus
	335 (10.8) 16.4 
	242 (7.3) 10.6

	FOM
	124 (3.7) 5.4 
	89 (2.7) 3.8

	Fractures des avants bras
	151 (4.6) 6.6 
	107 (3.3) 4.5

	Fracture de jambe
	100 (3.0) 4.3 
	68 (2.1) 2.9


FOM : Fracture ostéoporotique majeure
TI : Taux d’incidence. Les taux d’incidences ont été calculés en divisant le nombre de fractures (par site fracturaire) par le nombre total de personnes-années et présentées pour 1000 personnes années (PA)
Adapté de Rasmussen, N. H et al.(17)

Tableau III. Risque de fracture en lien avec le diabète de type 2 rapporté dans les méta-analyses
	
	Toutes fractures
	Fractures de hanche
	Fractures ni hanche ni vertébrale
	Fracture rachidienne

	Méta-analyses		RR (IC 95%)

	Janghorbani et al 2007
(9)
	
	2.1 (1.6-2.7) F
2.8 (1.2-2.66) H
	
	

	Vestergaard et al 2007
(10)
	
	1.38 (1.25-1.53)
	
	

	FAN et al 2016
(13)
	
	1.34 (1.19-1.51)
	
	

	Wang et al 2019
(14)
	1.22 (1.13-1.31)
	1.27 (1.16-1.39)
	*1.15 (1.01-1.31)
**1.54 (1.19-1.99)
	1.74 (0.96-3.16)

	Vilaca et al 2020
(15)
	
	1.33 (1.19-1.49)
	1.19 (1.11-1.28)
	

	Koromani et al
2020
(20)
	
	
	
	1.35 (1.27-1.44)


*Fracture de cheville
**Fracture de l’extrémité supérieure du bras
F : femme
H : Homme


Tableau IV. Facteurs de risque de fracture en cas de diabète

	
Facteurs de risque communs
	
Facteurs de risque spécifique au diabète sucré

	
Faible DMO
	
Durée du diabète > 5 ans

	
FRAX sans DMO
	Traitement du diabète : insuline, Thiazo- Linediones, inhibiteurs de SGLT2

	
Chutes récurrentes
	
HbA1C > 7%

	
	Complications microvasculaires : neuropathie autonome et périphérique, rétinopathie



DMO : Densité minérale osseuse
SGLT2 : Les inhibiteurs du cotransporteur sodium-glucose de type 2 
Adapté de Ferrari SL et al (27)




