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Résumé

L activité physique est bénéfique pour la masses osseuse, la force musculaire, le maintien de
I’équilibre et le soulagement de la douleur chez les personnes souffrant d’ostéoporose. On
recommande particulierement des exercices d’extension dorsale pour les personnes
ostéoporotiques. La prévention des fractures de fragilité doit mettre I’accent tant sur la
prévention de I’ostéoporose que sur la prévention des chutes. Les patients ostéoporotiques
nécessitent une supervision adéquate et qualifiée au cours de leur entrainement individuel en
réadaptation. Les physiothérapeutes devraient jouer un réle important afin de motiver,
d’encourager et de conseiller les personnes ostéoporotiques a commencer un programme
d’exercice physique et a devenir actif tout au long de leur vie.

L’épidémiologie et les codts

Au cours de I’année 2000, on estimait le nombre de fractures ostéoporotiques a 9 millions,
dont un nombre de 1,6 million était des fractures de la hanche, 1,7 million des fractures de
I’avant-bras et 1,4 million des fractures vertébrales cliniques. Soixante-dix p. cent des
fractures de la hanche sont survenues chez les femmes. Le plus grand nombre de fractures
ostéoporotiques est survenu en Europe (34,8 %) (Johnell et coll. 2006). Les femmes
scandinaves sont les plus susceptibles de subir des fractures de la hanche a I’échelle mondiale
(Johnell et coll. 1992). Les colts moyens liés aux fractures en euros (€) suivant I’année de
I’incident était de 14 221 € pour les fractures de hanche, de 12 544 € pour les fractures
vertébrales et de 2 147 € pour les fractures du poignet chez les patients suédois. En ce qui
concerne la réduction de la qualité de vie due a ces fractures, le fardeau annuel de
I’ostéoporose en Suede était estimé a un demi-milliard d’euros (Borgstrém et coll. 2006).

Les fractures de I’avant-bras sont trés fréquentes chez les femmes d’age moyen. Une faible
densité minérale osseuse (DMO) de I’avant-bras est un facteur de risque de fracture. Une
fracture de I’avant-bras pourrait, chez les deux sexes, étre le signe précurseur d’une éventuelle
fracture vertébrale ou de la hanche (Bengnér et coll. 1985, Peel et coll. 1994). L’incidence des
fractures de I’avant-bras augmente davantage en saison hivernale comparativement a celle des
fractures vertébrales ou de la hanche. Une proportion considérable de chutes survient a
I’extérieur dans le cas des fractures de I’avant bras distal, alors que les fractures de la hanche
se produisent plus souvent a I’intérieur (Arden et coll. 1998, Nevitt et coll. 2003). L’incidence
de fractures de I’humérus et de la hanche augmente fortement avec le vieillissement (Bengnér
et coll. 1988). L’accroissement de I’incidence provient de la combinaison du declin de la
DMO et d’une propension accrue aux chutes chez les personnes agées (Kristinsdottir et coll.
2000, Low Choy et al. 2007). La plupart des fractures de la hanche surviennent chez les
personnes d’un dge moyen de 80 ans (L6fman et coll. 2002, Nilsson et coll. 1991, Obrant
1996).

La qualité de vie liée a la santé des personnes
ayant subi des fractures ostéoporotiques

Les fractures ostéoporotiques de la hanche et des vertebres sont associées a des taux
considérables de morbidité et de mortalité. Les personnes ostéoporotiques peuvent éprouver
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une douleur intense occasionnée par des fractures vertébrales, bien que I’on ait estimé qu’au
moins la moitié de ces fractures sont asymptomatiques (Eastell 1998). Il n’y a donc qu’une
corrélation modérée entre la douleur et le nombre de fractures vertébrales, tandis qu’un
handicap correspond souvent plus adéquatement a ce nombre (Lips 1998, Ross et coll. 1994).
Une étude récente des Etats-Unis a montré que les fractures des vertébres et de la hanche
avaient des répercussions prolongées sur la qualité de vie liée a la santé (QVS) deux ans apres
la fracture que les fractures de I’avant-bras et de I’humérus selon une estimation au moyen du
questionnaire SF-36 (Hallberg et coll. 2004). Ce questionnaire spécifiquement congu pour
I’ostéoporose appelé QUALEFFO-41 (questionnaire sur la qualité de vie de la Fondation
européenne contre I’ostéoporose) a été mis au point pour les patients atteints d’ostéoporose
vertébrale établie. On a également confirmé I’existence d’un lien entre la détérioration de la
QVS mesurée par le QUALEFFO-41 et le nombre croissant de fractures vertébrales (Lips et
coll. 1999, Lips et coll. 2005).

Définition de I’ostéoporose et de I’instrument FRAX®

En 1994, I’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a établit des catégories de diagnostic
pour I’ostéoporose en se fondant sur la moyenne de référence des valeurs de la DMO
observées chez les jeunes adultes que I’on désigne comme le T score. On parle d’ostéopénie
chez les jeunes adultes lorsque la valeur de la DMO est comprise entre -1 écart-type et -2,5
écart-type sous la densité osseuse moyenne des jeunes adultes du méme sexe. Il y a
ostéoporose lorsque la DMO est inférieure ou égale a -2,5 écart-type et ostéoporose établie
(ou grave) lorsque la DMO est inférieure a -2,5 écart type et qu’une ou de plusieurs fractures
de fragilité sont présentes. La définition de I’OMS est de nature quantitative et repose sur des
méthodes de mesure utilisant I’ADEX (absorptiométrie double énergie a rayons X) pour
effectuer des mesures au niveau des sites anatomiques des vertébres lombaires et de la hanche
(OMS 1994).

L’instrument FRAX® a été mis au point par I’OMS dans le but d’évaluer le risque de
fractures chez les patients. Les algorithmes de I’instrument FRAX® offrent un apercu de la
probabilité de fractures de la hanche et de fractures ostéoporotiques majeures (fracture
clinique des vertébres, de I’avant-bras, de la hanche ou de I’épaule) sur une période de 10 ans
(Kanis et coll. 2008).

La prévention de I’ostéoporose et des factures occasionnees par

I’activité physique
Un des principaux facteurs associés au risque d’ostéoporose est la DMO maximale du
squelette (pic de masse osseuse) au cours de son développement durant I’enfance et les
premiéres années de I’age adulte. L’age d’apparition de la minéralisation osseuse et I’age de
survenue du pic de masse osseuse varient en fonction du sexe et de la région osseuse étudiée.
Le pic de masse osseuse survient habituellement avant la fin de la trentaine (American
College of Sports Medicine 2004, Lu et coll. 1994). Le pic de masse osseuse dépend
principalement de facteurs génétiques (70 a 80 %), mais il est également fortement influencé
par I’activité physique et I’apport alimentaire en calcium au cours de I’adolescence (Mundy
1998). La diminution de la masse osseuse liée au vieillissement (sans égard aux niveaux
d’hormones gonadiques) commence généralement au début de la cinquantaine. La perte
osseuse liée au vieillissement est d’environ 0,5 % par année durant la sixieme et la septiéme
décennies, mais elle s’accélere considérablement avec I’age (Heaney 1998). Chez les femmes,
la perte osseuse s’accélere davantage a la ménopause (American College of Sports Med 2004,
Mundy 1998).



I'y a une forte corrélation entre les propriétés architecturales d’un os et les forces mécaniques
qu’il subit. La charge mécanique perturbe le liquide interstitiel. Des que ces perturbations sont
détectées, des ostéoblastes profondément enfouis dans I’os minéralisé coordonnent a distance
une réaction d’adaptation en dirigeant les actions de cellules effectrices, comme les
ostéoblastes a I’origine de la formation du tissu osseux et les ostéoclastes qui le résorbent. Les
cellules ostéoblastiques détectent et communiquent des signaux biophysiques aux ostéoblastes
et améliorent également le signal, permettant ainsi aux ostéoblastes de répondre rapidement a
un signal qu’ils ne peuvent détecter eux-mémes (Taylor et coll. 2007). Les réegles suivantes
régissent I’adaptation osseuse: 1) elle est catalyseée par une charge dynamique plutét qu’une
charge statique, 2) seule une charge mécanique de courte durée est nécessaire pour amorcer la
réaction d’adaptation, 3) les cellules osseuses s’adaptent au milieu mécanique habituel ce qui
les rend moins réceptives aux signaux courants de charge (Turner 1998). La réponse
ostéogénique idéale sera réalisée par I’activité dynamique de mise en charge, en particulier si
la charge mécanique est répétée périodiquement et influence le squelette par d’importantes
contraintes musculaires dans diverses directions (American College of Sports Medicine
2004). Par consequent, les programmes d’entrainement comprenant des sauts ont un effet
considérablement plus grand sur la masse osseuse que la charge qu’impose la bicyclette ou la
natation (Bassey et coll. 1994, Bassey et coll. 1998, Heinonen et coll. 1996). La gravité et la
traction des muscles sont toutes deux nécessaires pour stimuler la masse osseuse. Un exemple
flagrant de ce phénomeéne s’observe chez les astronautes qui présentent une détérioration de la
minéralisation osseuse apres avoir passé des semaines en impesanteur (American College of
Sports Medicine 2004). L’absence d’activité physique et de charge, comme le fait de rester
allité pendant une longue période aura des effets negatifs sur I’os trabéculaire et I’os cortical
dans les régions du squelette supportant la mise en charge (les vertébres, la hanche et le
bassin). Une étude a permis de constater que les baisses de densité minérale osseuse ne sont
pas complétement résorbées apres 6 mois d’activité de mise en charge normale (Bloomfield
1997, The Swedish Council on Technology Assessment in Health Care 2003). L’activité
physique accroit le pic de masse osseuse chez les jeunes, réduit la perte osseuse liée au
vieillissement et pourrait méme accroitre la masse osseuse de quelques pourcentages chez les
personnes agées (Heaney 1998, Marcus 2001). Les adultes en santé tirent profit d’un
entrainement en force de haute intensité et de sauts, ce qui signifie de grandes contraintes
musculaires et une charge considérable (Bassey et coll. 1994, Bassey et coll. 1998, Heinonen
et coll. 1996). L’exécution de 50 sauts verticaux par jour pendant 6 mois ont permis
d’accroitre la densité minérale de la masse osseuse de femmes préménopausées au niveau du
grand trochanter (Bassey et coll. 1994, Bassey et coll. 1998). Dans une autre étude,
I’exécution de divers types de sauts 3 fois par semaine pendant une période de 18 mois ont
accru la densité minérale de la masse osseuse de femmes préménopausées au niveau du
fémur, du col fémoral et des vertebres lombaires (Heinonen et al. 1996). On a également
réussi a améliorer la densité minérale osseuse de la hanche chez des femmes préménopausées
(agées entre 35 et 40 ans) en ayant recours a des exercices aérobie de haute intensité pendant
un an (Vainionpaa et coll. 2006). Il est possible de prévenir la progression naturelle d’une
cyphose thoracique chez des femmes en santé agées de 50 a 59 par des exercices d’extension
dorsale exécutés 3 fois par semaine pendant une période d’un an (Ball et coll. 2009). On a
découvert une relation dose-efficacité entre le niveau d’activité physique et le risque de
fracture de la hanche. Chez les personnes agées qui font de I’activité physique, on constate
une incidence de fracture de la hanche de 30 a 40 % inférieure a celle des personnes agées qui
sont inactives. La diminution de I’incidence de fracture chez les personnes agées du fait
qu’elles sont plus actives s’explique probablement par I’amélioration de la force musculaire,
de la masse osseuse et du maintien de I’équilibre (American College of Sports Medicine 2004,



Englund et coll. 2005, Gregg et coll. 2000, Hgidrup et coll. 2001, Jéarvinen et coll. 2008,
Jessup et coll. 2003, Joakimsen et coll. 1997, Korpelainen et coll. 2006, Pfeifer et coll. 2004).
La prévention des fractures devrait donc mettre I’accent a la fois sur la prévention de
I’ostéoporose et la prévention des chutes (Jarvinen et al. 2008).

L’ entrainement en réadaptation et I’activité
physique a I’intention des personnes
ostéoporotiques

Les patients ostéoporotiques nécessitent une supervision adéquate et qualifiée au cours de leur
entrainement individuel en réadaptation. Un physiothérapeute averti motive les personnes
fragiles @ commencer un programme d’exercices non seulement pour la durée de la
réadaptation d’une fracture, mais afin que ceux-ci deviennent actifs et le restent tout au long
de leur vie. Une supervision, une rétroaction et un suivi adéquat sont extrémement importants
afin d’encourager les patients ostéoporotiques a poursuivre leur activité physique. Un
entrainement en force d’intensité modérée et des exercices d’équilibre s’averent efficaces
pour la plupart des personnes ostéoporotiques (American College of Sports Medicine 2004). Il
est important de commencer une séance d’exercices avec un réchauffement léger de 10
minutes (Karinkanta et coll. 2007, Khan et coll. 2001). Des exercices de mise en charge
exécutés dans des positions fixes conviennent bien aux personnes fragiles. Les exercices
doivent étre de nature sécuritaire afin de minimiser les risques de complications arthritiques,
de chutes et de fractures. Il est important que le physiothérapeute détermine la charge de
facon individuelle lorsque de I’équipement d’entrainement et des poids sont utilisés (Englund
et coll. 2005, Grahn Kronhed et coll. 1998, Hourigan et coll. 2008, Malmros et coll. 1998). La
charge doit étre déterminée en fonction du site anatomique en cause et augmentée
graduellement afin d’obtenir le meilleur impact possible sur la masses osseuse (Layne 1999,
Marcus 2001). Dans une étude en entrainement effectuée auprés de femmes ostéopéniques et
ostéoporotiques (age moyen de 73 ans), I’intensité du stimulus de I’entrainement
correspondait & un indice de répétition maximale de 50 a 60 % (IRM) avec 2 séries de 10 a 15
répétitions. Par la suite, I’intensité augmentait a 70-80 % de la répétition maximale avec 3
séries de 8 a 10 répétitions. Aprées un an d’entrainement combiné avec exercices de résistance,
d’équilibre et de sauts, on a constaté une amélioration de la fonction physique, de I’équilibre
dynamique et de la force musculaire des membres inférieurs (Karinkanta et al. 2007).

Dans la phase aigue d’une fracture vertébrale, la douleur pourrait faire en sorte d’induire un
réflexe d’inhibition provoquant la surutilisation des fléchisseurs dorsaux. Les fractures
vertébrales peuvent occasionner des déformations posturales, comme des modifications en
hypercyphose du rachis accompagnées d’une extension exagérée des ligaments, et entrainer
une lombalgie chronique. De multiples fractures vertébrales, une cyphose grave une perte de
taille peuvent aussi occasionner un contact iliocostal qui provoque un syndrome algique
iliocostal et des douleurs aux flancs (Arden et coll. 1998, Eastell 1998, Francis et coll. 2008,
Hallberg et coll. 2004, Lips 1998, Malmros et coll. 1998). Les fractures graves des vertébres
thoraciques réduisent la capacité pulmonaire et peuvent occasionner des symptémes
respiratoires. Les fractures des vertébres lombaires réduisent le volume de I’abdomen et
provoquent une protrusion abdominale (Eastell 1998). L’appareillage du tronc pourrait faire
en sorte de réduire I’angulation cyphotique et la douleur, améliorant ainsi la qualité de vie de
la personne (Pfeifer et coll. 2004). La perte de taille corporelle est un indice solide de la
présence de déformations vertébrales provoquées par des fractures ou des modifications
dégénératives au niveau des disques intervertébraux (Eastell 1998). Les physiothérapeutes
travaillant en clinique devraient mettre I’accent sur la mesure de la taille corporelle et



I’établissement de la taille au début de I’age adulte afin d’obtenir un indice de la présence
possible d’ostéoporose vertébrale (Moayyeri et coll. 2008). On a constaté les bienfaits de
I’activité physique pour le soulagement de la douleur et les effets sont évidents sur la
lombalgie des femmes ostéoporotiques (Malmros et coll. 1998). L’exécution d’une
contraction isométrique des muscles paradorsaux pourrait faire en sorte de réduire la douleur
et I’oedeme séquellaires. Les physiothérapeutes devraient superviser les personnes
ostéoporotiques dans I’exécution d’exercices de renforcement de la musculature dorsale,
comme des redressements dorsaux en position couchée sur le ventre (avec un oreiller sous
I’estomac), en élevant Iégerement la partie supérieure du corps sans appui sur les bras et en
maintenant cette position afin de renforcer la musculature dorsale, la masse osseuse vertébrale
et soulager la douleur dorsale. De tels exercices de renforcement de la musculature dorsale
peuvent favoriser la réduction des risques de subir d’autres fractures vertébrales (Francis et
coll. 2008, Hongo et coll. 2007, Malmros et coll. 1998, Sinaki et coll. 2002). Des exercices de
flexion, comme les redressements assis, devraient étre évités en grande partie. De plus, les
exercices de rotation du tronc pourraient s’avérer dangereux et accroitre les risques de
compression vertébrale chez les personnes ostéoporotiques (Francis et coll. 2008, Sinaki et
Mikkelsen 1984). Des femmes postménopausées d’age moyen ayant exécuté 10 exercices
d’extension dorsale (redressements dorsaux) a chaque séance d’entrainement (5 jours par
semaine) pendant une période de 2 ans, avec la possibilité de continuer des activités physiques
au choix pour une autre période de 8 ans, présentaient un nombre réduit de compressions
vertébrales comparativement au groupe témoin qui était suivi sur une période de 10 ans
(Sinaki et coll. 2002). Des exercices semblables d’extension dorsale executés a domicile
pendant une période de 4 mois ont permis a la fois le renforcement de la musculature dorsale
chez des femmes ostéoporotiques postménopausées, ainsi que I’amélioration de leur QVS
(Hongo et coll. 2007). Parmi les autres programmes d’entrainement a domicile adéquats, on
trouve également des exercices exécutés dans des positions fixes, par exemple : se positionner
sur les genoux et les mains (a quatre pattes) et tenter de lever un bras et la jambe opposée
simultanément tout en maintenant un axe diagonal; se tenir debout avec les paumes des mains
appuyées sur le cou ou les hanches et tenter simultanément de ramener ses coudes en
maintenant le dos bien droit; et tenter de se lever d’une chaise fixe sans utiliser ses bras
(Albertsson et coll. 2007, Kalapotharakos et coll. 2005, Khan et coll. 2001). Un programme
d’entrainement a domicile comprenant de tels exercices permet de renforcer la musculature,
d’améliorer la mobilité et la qualité de vie chez les femmes postménopausées ostéopéniques
ou ostéoporotiques qui exécutent les exercices de facon réguliére 7 jours par semaine pour
une durée totale de 12 semaines (Chien et coll. 2005).

Un affaiblissement de la musculature et un détérioration de la fonction vestibulaire sont des
causes importantes de troubles de I’équilibre et de I’augmentation de la fréquence des chutes
chez les personnes agées (Frischknecht 1998, Kristinsdottir et coll. 2000, Low Choy et coll.
2007, Odkvist et coll. 1998, Rosenhall et Rubin 1975). On observe des modifications liés au
vieillissement tant dans la force que dans I’activité somatosensoriellle vers I’4ge de 50 a 60
ans (Low Choy et coll. 2007). On a constaté que le balancement postural observé dans la
posture orthostatique chez les adultes en santé agés de 40 a 80 ans s’accroit a chaque décennie
de leur vie (Vandervoort et coll. 1990). Le systeme vestibulaire présente une baisse de
fonctionnement accompagnée d’une perte de 40 % des cellules ciliées et des cellules
nerveuses vestibulaires a I’age de 70 ans (Rosenhall et Rubin 1975). Les chutes sont
généralement occasionnées par I’interaction de multiples facteurs de risques et de situations
variées. L’age, la maladie et la présence de dangers environnementaux influencent le taux
d’incidence des chutes et la gravité des blessures. Une chute devrait étre définie comme un
« évenement inattendu dans lequel une personne se retrouve sur le sol, sur le plancher ou sur



un étage inférieur. » Il serait bon de demander a la personne : « Au cours du dernier mois,
avez-vous fait une chute provoquée par un glissement ou un trébuchement qui vous a fait
perdre I’équilibre et en raison duquel vous vous étes retrouvés sur le plancher, sur le sol ou a
un étage inférieur? » (Lamb et coll. 2005).

Apreés que des personnes aient indiqué une premiére chute, il faut les observer au moment ou
elles se levent d’une chaise sans s’appuyer avec leurs bras (Albertsson et coll. 2007). La
faculté d’équilibre des personnes ayant subi une fracture doit étre évaluée rigoureusement par
des physiothérapeutes. La Falls Efficacy Scale-International (FES-I) et la FES-I abrégée sont
des mesures efficaces et réalisables pour évaluer la peur de tomber chez les personnes agées
(Kempen et coll. 2008, www.profane.eu.org). L’évaluation effectuée au moyen de
I’instrument Timed Up & Go (TUG) permet de quantifier la mobilité de base chez les
personnes agées. Il existe également d’autres facteurs de risque de chutes qui doivent étre
identifiés (American Geriatrics Society, British Geriatrics Society, and American Academy of
Orthopaedic Surgeons Panel on Falls Prevention 2001, Lundin-Olsson et coll. 1998,
Podsiadlo et coll. 1991).

Il est possible d’améliorer le maintien de I’équilibre de facon considérable chez les personnes
plus 4gées en ayant recours a un entrainement en force des membres inférieurs et un
entrainement particulier axé sur la stimulation des systémes sensoriels (visuel, vestibulaire et
somatosensoriel) et leur intégration centrale (Grahn Kronhed et coll. 2001, Kammerlind et
coll. 2001). Des exercices d’équilibre peuvent étre exécutés au sein d’un groupe
d’entrainement comme la marche et les changements de direction. Ceux-ci seront
éventuellement combinés a des exercices de rotation de la téte et de mouvements oculaires, de
rotation compléte du corps (360°), de marche sur la pointe des pieds et sur les talons, de
marche vers I’avant (talon-orteil) et a reculons (orteil-talon) en ligne droite; a du jogging
autour d’une chaise en tournant a gauche ou a droite sur commande, a des exercices en station
debout les yeux ouverts ou fermés sur un tapis de mousse, de lever de la position assise a la
station debout en se penchant a gauche ou a droite, a des exercices sur des plateaux de
proprioception et également a divers exercices de ballon (Ekvall Hansson 2007, Grahn
Kronhed et coll. 2001, Kammerlind et coll. 2001, Madureira et coll. 2007). Des exercices a
domicile peuvent étre exécutés, comme se tenir dans un coin (en plagant une chaise prés de la
personne afin de prévenir les chutes) les pieds joints sur un tapis ferme ou de mousse en
essayant de fermer les yeux pendant une minute; se tenir sur un pied les yeux ouverts pendant
trente secondes si possible; se dresser sur les orteils a raison de 5 a 20 répétitions; et fléchir
les genoux avec prudence a raison de 5 a 20 répétitions (en s’appuyant sur le dossier d’une
chaise) (Albertsson 2007). La participation périodique a des séances de tai chi ou de groupes
d’entrainement en équilibre permettent de réduire les risques de chutes et de blessures chez
les participants (American College of Sports Medicine 2004, Bean et coll. 2004, Howe et coll.
2007, Kannus et coll. 2005, Madureira et coll. 2007). On propose également la pratique de la
danse en ligne comme étant un entrainement adéquat chez les femmes postménopausées en
raison de ses bienfaits sur le maintien de I’équilibre (Shigematsu et Okura 2006, Young et
coll. 2007).

Selon un énoncé de principe, la recommandation de promotion de la santé va comme suit:
« Les personnes de tous ages devraient cumuler quotidiennement au moins 30 minutes
d'activité physique d’intensité modérée la plupart des jours de la semaine, sinon tous les
jours. » (Pate 1995, US Department of Health and Human Services 1996). On recommande
toutefois aux personnes atteintes d’ostéoporose établie de marcher d’un pas tranquille. On a
constaté la présence d’un risque accru de chutes associé a des marches rythmées (a vitesse



graduellement augmentée) chez des femmes (agées de 66 ans en moyenne) ayant subi une
fracture humérale dans les deux années précédentes (Ebrahim et coll. 1997).

Suivant une période d’inactivité (consécutivement a la guérison d’une fracture par exemple),
il est extrémement important que les physiothérapeutes encouragent les patients
ostéoporotiques a exercer une acitivite physique de facon périodique afin de réduire les
risques de chute, de méme que la dépendance et I’impuissance. On a également observé un
déclin de la capacité de marcher et de la force de préhension manuelle du coté non fracturé
chez des femmes (agées de 68 ans en moyenne) ayant subi une fracture de la partie distale de
I’avant-bras en raison une chute un an auparavant. Bien que les patients aient eu I’air en santé,
ils présentaient tout de méme des facteurs de risque de nouvelles chutes ou fractures. Il est
donc important d’examiner les patients ayant déja subi une fracture due a une chute ou
présentant des risques et de les déceler afin d’instaurer des mesures préventives en plus du
traitement orthopédique (Nordell et coll. 2005). Les physiothérapeutes devraient jouer un réle
important dans le maintien et I’amélioration de I’ensemble des fonctions physiques des
patients ostéoporotiques. Par ailleurs, le recours a un plan de référence pour fins d’activité
physique est susceptible d’améliorer le niveau d’activité physique chez les patients
fréguentant les centres de soins de santé primaires (Leijon et coll. 2008).
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