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Résumé 

 
ÉVALUATION DE LA POURSUITE DU TRAITEMENT ANTI-OSTÉOPOROTIQUE 

À 1 AN D’UNE PREMIÈRE ADMINISTRATION DANS LES SUITES D’UNE 

FRACTURE SÉVÈRE OSTÉOPOROTIQUE CHEZ DES PATIENTS AGÉS DE 75 

ANS ET PLUS, HOSPITALISÉS AU CENTRE MÉDICAL ROCHEPLANE 

 

Introduction : La complication la plus grave de l’ostéoporose est la survenue de 

fractures. Dans l’année qui suit une fracture, 40% des patients sont réhospitalisés, 

12% ont une nouvelle fracture et 7% décèdent. Néanmoins, plus de 80 % des patients 

ayant présenté une fracture ostéoporotique ne sont pas pris en charge. Des freins à la 

primo-prescription de traitement anti-ostéoporotique sont décrits. Si cette première 

étape est franchie, il existe ensuite une variabilité importante de respect des durées 

théoriques de traitement. Nous nous sommes interrogés sur le taux de reconduction 

du traitement anti-ostéoporotique chez des patients admis dans une unité de Soins 

Médicaux et de Réadaptation (SMR) Gériatrique.  

 

Matériel et méthodes : Il s’agissait d’une étude observationnelle descriptive 

rétrospective monocentrique menée dans le SMR Gériatrique du Centre Médical 

Rocheplane (CMR) sur une cohorte de patients de 75 ans et plus, admis 

consécutivement entre le 1er juin 2021 et le 31 mai 2022 suite à une fracture sévère 

ostéoporotique et ayant reçu une première dose de traitement anti-ostéoporotique 

entre le jour de survenue de la fracture et la sortie du CMR.  L’objectif principal de 

notre étude était d’évaluer le taux de reconduction du traitement anti-ostéoporotique à 

1 an de cette première administration. Le critère de jugement principal était le 

pourcentage de patients pour lesquels le traitement anti-ostéoporotique avait été 

reconduit. Les objectifs secondaires étaient de déterminer le taux d’introduction de 

traitement anti-ostéoporotique au cours du séjour global du patient, les freins et leviers 

à la reconduction du traitement à 1 an de la fracture et de réaliser une évaluation des 

pratiques professionnelles des médecins généralistes. 
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Résultats : Parmi les 140 patients admis pour une fracture sévère, 51 (36%) 

ont bénéficié d’une instauration de traitement anti-ostéoporotique. Après application 

des critères d’exclusion, nous avons évalué 31 patients à 1 an de cette instauration. 

L’âge moyen était de 86,2 ans et 87% des patients étaient des femmes. Les fractures 

étaient majoritairement des FESF (35%) et des FESH (23%). À 1 an de la fracture, 

tous les patients vivants marchaient, avec la survenue d’une nouvelle chute pour 19% 

d’entre eux et d’une nouvelle fracture pour 13%. La reconduction du traitement 

concernait 32% des patients. Aucune caractéristique de patient n’était associée à la 

reconduction du traitement. La reconduction du traitement était associée à la 

compréhension par le patient de l’utilité de son traitement : 80% des patients du groupe 

reconduction avait compris l’utilité contre 31% dans le groupe arrêt (p=0,016). La 

présence d’une consigne de suivi du traitement anti-ostéoporotique dans les comptes-

rendus d’hospitalisation du SMR était aussi associée la reconduction (p=0.03). 

Concernant les facteurs liés au médecin traitant, les oublis de prescription (p=0.017) 

étaient le principal frein à la reconduction.  

 

Conclusion : La reconduction du traitement anti-ostéoporotique à 1 an d’une 

fracture sévère ostéoporotique concernait 32% des patients de plus de 75 ans. La 

compréhension par le patient de l’utilité de son traitement est déterminante. Sur le 

versant prescripteur, les oublis semblent représenter un frein à la reconduction du 

traitement.  Il est indispensable d’évaluer l’impact d’un rappel aux médecins traitants, 

à 1 an de l’instauration du traitement anti-ostéoporotique, sur ce taux de reconduction.  

 

Mots-clés : ostéoporose, traitement anti-ostéoporotique, fracture ostéoporotique 
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Abréviations 

ADL   Activities of Daily Living 

CHU  Centre Hospitalier Universitaire 

CMR   Centre Médical Rocheplane 

CNIL   Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés 

CRH   Compte-Rendu d’Hospitalisation 

DMO   Densitométrie osseuse 

DRCI  Direction de la Recherche Clinique et de l’Innovation  

FA  Fibrillation Auriculaire  

FESF   Fracture de l’extrémité supérieure du fémur 

FESH  Fracture de l’Extrémité Supérieure de l’Humérus  

HAS   Haute Autorité de Santé 

HTA   Hypertension Artérielle 

IMC   Indice de Masse Corporelle 

PIH   Prothèse Intermédiaire de Hanche  

PTH  Prothèse Totale de Hanche  

RDV  Rendez-vous 

SMR   Soins Médicaux et de Réadaptation (= moyen séjour) 
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Introduction 

L’ostéoporose est une maladie diffuse du squelette caractérisée par une faible 

masse osseuse et une altération de la microarchitecture du tissu osseux, responsables 

d'une diminution de la masse et de la résistance osseuses.(1) Aux Etats-Unis en 2010, 

8,2 millions de femmes et 2 millions d’hommes souffraient d’ostéoporose au-delà de 

50 ans.(2) En Europe en 2010, 22 millions de femmes et 5,5 millions d’hommes 

présentaient une ostéoporose.(3) La prévalence de l’ostéoporose augmente avec 

l’âge, passant de 39% chez les femmes de 65 ans à 70% chez les plus de 80 ans(4). 

Plusieurs facteurs de risque d’ostéoporose ont été identifiés: l’âge, le sexe féminin, la 

génétique (antécédents familiaux d’ostéoporose), la sédentarité, la carence vitamino-

calcique, le tabagisme, l’IMC bas, la ménopause et les pathologies ou traitements 

inducteurs d’ostéoporose.(5,6)  

La complication la plus grave de l’ostéoporose est la survenue de fractures, 

compliquant un traumatisme de faible énergie (équivalent à une chute de sa hauteur). 

En France en 2013, 177 000 patients de plus de 50 ans ont été hospitalisés pour une 

fracture ostéoporotique (3 femmes pour 1 homme) et les patients de plus de 70 ans 

représentaient les deux tiers. La prise en charge de ces fractures engage un coût 

annuel de 771 millions d’euros.(7) Entre 2008 et 2009, 94 382 personnes âgées de 

55 ans ou plus, affiliées au régime général de l’Assurance Maladie ont été 

hospitalisées pour une fracture de l’extrémité supérieure du fémur (FESF)(8). La FESF 

fait partie des fractures ostéoporotiques dites sévères, comme les fractures de la 

diaphyse fémorale et de l’extrémité distale du fémur, les fractures de l’extrémité 

supérieure de l’humérus (FESH), des vertèbres (à l’exception du rachis cervical et des 

trois premières vertèbres thoraciques), du sacrum, du bassin, de 3 côtes simultanées 

et du tibia proximal.  La sévérité est à mettre en lien avec l’excès de mortalité dans les 

suites de la fracture. Les complications des fractures sont déjà bien connues mais mal 

considérées. Dans l’année qui suit une première fracture ostéoporotique, 40% des 

patients vont être réhospitalisés, 12% présenteront une nouvelle fracture et 7% 

décéderont.(9) A la suite d’une FESF spécifiquement, le taux de mortalité toutes 

causes confondues à un an s’élève à 23,5 %.(8) Dans l’année qui suit une fracture 

vertébrale, le risque de présenter une nouvelle fracture vertébrale est de 19,2%.(10) 

En effet, le principal facteur de risque de fracture ostéoporotique est l’antécédent 
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personnel de fracture (quel qu’en soit le site), d’autant plus si cette fracture date de 

moins de 3 ans.(9) Malgré cette morbi-mortalité élevée, seulement 10% des patients 

ont bénéficié d’une ostéodensitométrie à 1 an post fracturaire et 15% de la mise en 

place d’un traitement anti-ostéoporotique. Ainsi plus de 80 % des patients ayant 

présenté une fracture ostéoporotique ne sont pas pris en charge.(9)  Pourtant, plus de 

80% des patients de plus de 75 ans ne présentent pas de contre-indication au 

traitement anti-ostéoporotique lors de leur hospitalisation pour fracture sévère.(11)   

En 2018, les recommandations françaises du traitement de l’ostéoporose post 

ménopausique ont été actualisées et ont été complétées en 2021 par les 

recommandations de prise en charge et de traitement de l’ostéoporose 

masculine(9,12). La réalisation d’une ostéodensitométrie (DMO) est préconisée avant 

l’instauration du traitement anti-ostéoporotique « si la situation clinique le permet » et 

son résultat s’exprime par le T-score. 

 

 

Figure 1 : Indications thérapeutiques dans l’ostéoporose post-ménopausique (9) 

 
En France, plusieurs traitements peuvent être prescrits selon le siège de la 

fracture: les biphosphonates (l’alendronate, le risédronate et le zolédronate), le 

dénosumab, le raloxifène, le romosozumab et le tériparatide.(13) Des freins à la primo-

prescription de traitement anti-ostéoporotique ont déjà été décrits (14–17) comme 

l’âge du patient, l’estimation d’une faible espérance de vie, la crainte des effets 

indésirables et la prise en compte du risque d’ostéonécrose de la mâchoire ou de 

fractures atypiques, et la faible compliance aux traitements. D’autres freins ont été mis 
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en évidence : le refus du patient, la méconnaissance de la pathologie ostéoporotique 

et/ou de l’indication thérapeutique, l’absence d’efficacité attendue, la présence de 

comorbidités ou d’une contre-indication, le manque de coordination entre spécialistes, 

le manque de temps ou l’oubli de prescription, ou encore le refus du dentiste. 

Si cette première étape de prescription est franchie, le taux de poursuite du 

traitement anti-ostéoporotique interroge. En effet, la durée recommandée du 

traitement anti-ostéoporotique varie entre 18 mois et 5 ans selon la molécule utilisée. 

Cependant, les études montrent une variabilité importante dans le respect des durées 

théoriques de traitement anti-ostéoporotique. A 1 an de l’initiation d’un traitement par 

biphosphonate oral, la poursuite du traitement varierait entre 17.7% et 74.8% (18).   

 Il nous a donc paru pertinent de s’interroger sur le taux de reconduction du 

traitement anti-ostéoporotique chez des patients admis dans une unité de Soins 

Médicaux et de Réadaptation (SMR) Gériatrique en France. Par ailleurs et d’après nos 

connaissances, les freins à la poursuite du traitement par le médecin généraliste sont 

peu étudiés.  

L’objectif de notre étude était d’évaluer le taux de poursuite du traitement anti-

ostéoporotique à 1 an d’une première administration dans les suites d’une fracture 

sévère ostéoporotique, chez des patients âgés de 75 ans et plus, hospitalisés en SMR 

Gériatrique au Centre Médical Rocheplane (CMR). Nous évaluerons secondairement 

les facteurs associés à la non reconduction du traitement. 
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Matériel et méthodes 

1 Design de l’étude 

Il s’agissait d’une étude observationnelle descriptive rétrospective 

monocentrique menée au Centre Médical Rocheplane (CMR). La période de 

recrutement s’étendait du 1er juin 2021 au 31 mai 2022 et la période de recueil de 

données a eu lieu entre juillet et octobre 2023. L’étude comprenait aussi une 

évaluation des pratiques professionnelles auprès des médecins traitants des patients 

inclus. 

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer le taux de poursuite du 

traitement anti-ostéoporotique à 1 an d’une première administration dans les suites 

d’une fracture sévère ostéoporotique chez des patients âgés de 75 ans et plus, 

hospitalisés au SMR Gériatrique du CMR. Le critère de jugement principal était le 

pourcentage de patients pour lesquels le traitement anti-ostéoporotique a été 

reconduit à 1 an de la première administration.  

Les objectifs secondaires étaient : 

1) De déterminer le taux d’introduction de traitement anti-ostéoporotique au cours 

du séjour global du patient (service d’accueil initial et SMR au CMR) 

2) De déterminer les freins et leviers à la reconduction du traitement à 1 an de la 

fracture en distinguant les facteurs liés aux patients, au médecin traitant et au 

système de santé  

3) De réaliser une évaluation des pratiques professionnelles des médecins 

généralistes concernant la prise en charge de l’ostéoporose. 
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2 Patients et données 

Notre cohorte concernait des patients de 75 ans et plus, admis consécutivement 

dans le SMR Gériatrique du Centre Médical Rocheplane entre le 1er juin 2021 et le 31 

mai 2022, suite à une fracture sévère ostéoporotique et ayant reçu une première dose 

de traitement anti-ostéoporotique entre le jour de survenue de la fracture et la sortie 

du CMR (l’instauration du traitement pouvait avoir eu lieu dans le service d’amont au 

SMR ou au SMR du CMR).   

Le recrutement des patients éligibles a été effectué en étudiant les dossiers 

médicaux des patients de plus de 75 ans hospitalisés au SMR Gériatrique du CMR 

sur notre période de recrutement répondant aux critères d’inclusion et ne présentant 

aucun des critères de non-inclusion ni d’exclusion secondaire.   

Les critères de non-inclusion étaient : la présence d’une fracture pathologique, 

la prise antérieure à cette fracture d’un traitement anti-ostéoporotique, l’opposition à 

l’utilisation de ses données personnelles dans le cadre de la recherche, le suivi à 1 an 

rendu impossible par l’absence de contact possible auprès du patient, de sa famille ou 

de son médecin traitant et les patients sous tutelle ou privés de liberté.  

 Les critères d’exclusions secondaires étaient l’opposition secondaire du patient 

à l’utilisation de ses données dans le cadre de la recherche et le décès du sujet 

rapporté sur le site gouvernemental https://deces.matchid.io/search.  

 

Les variables recueillies étaient : 

- Démographiques : Âge ; sexe. 

- Liées au parcours de soins : provenance (unité adressante au SMR du CMR). 

- Chirurgicales : date de la fracture, type de fracture : extrémité supérieure du 

fémur (FESF), de la diaphyse fémorale ou du fémur distal ; de l’extrémité 

supérieure de l’humérus (FESH) ; des vertèbres ; du bassin ou sacrum ; des 3 

côtes simultanées et du tibia proximal, Type de chirurgie (PTH, PIH, 

ostéosynthèse par clou, ostéosynthèse par plaque, cerclage, cimentoplastie, 

hémiarthroplastie ou prothèse totale de l’épaule). 

https://deces.matchid.io/search


20 

- Médicales avec les comorbidités de type : HTA, FA, insuffisance cardiaque, 

diabète, cancer, troubles neurocognitifs, insuffisance rénale avec clairance < 

30ml/min, pathologies pulmonaires, polymédication. Statut vis-à-vis de la 

marche et du besoin d’aides techniques. 

- Le statut ostéoporotique : antécédent de fracture, fracture sévère/non sévère, 

DMO antérieure à la fracture, traitement anti-ostéoporotique antérieur, 

supplémentation en vitamine D antérieure, supplémentation en calcium 

antérieure. 

- Statut à l’entrée au CMR : évaluation de la dépendance avec l’échelle ADL, 

statut vis-à-vis de la marche et du besoin d’aides techniques, prescription de 

vitamine D, de calcium ou traitement anti-ostéoporotique réalisé ou initié en 

unité d’amont, consultation dentaire réalisée ou RDV dentaire programmé, 

DMO réalisée ou RDV de DMO programmé, Présence d’une contre-indication 

au traitement (clairance rénale <30ml/min, carence vitamine D, hypocalcémie) 

en amont de l’admission au CMR. 

- Statut à la sortie du CMR : évaluation de la dépendance avec l’échelle ADL, 

statut vis-à-vis de la marche et du besoin d’aides techniques, prescription de 

vitamine D, de calcium, traitement anti-ostéoporotique réalisé, consultation 

dentaire réalisée ou RDV dentaire programmé, DMO réalisée ou RDV de DMO 

programmé, consigne de suivi du traitement notée dans le compte-rendu 

d’hospitalisation du service d’amont ou du CMR. 

- En cas d’instauration d’un traitement anti-ostéoporotique : nom de la molécule, 

date d’administration et nom du service d’hospitalisation prescripteur. 

 

Données issues des réponses des patients (et des médecins généralistes si 

applicables) à un questionnaire téléphonique portant sur leur prise en charge de 

l’ostéoporose : 

-Pour tous, depuis la sortie du CMR : Présence d’un médecin traitant, médecin 

traitant revu depuis la sortie du CMR, persistance ou non du traitement anti-

ostéoporotique, compréhension de l’utilité de ce traitement, réhospitalisation et date ; 

nouvelle chute et date ; nouvelle fracture, localisation et date ; douleurs et si 

localisation sur site fracturaire ; réalisation d’une DMO ; consultation auprès d’un 

gériatre ou d’un rhumatologue ; consultation dentaire ; marche et utilisation d’une aide 
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technique ; score ADL actuel et question ouverte afin de rechercher ce qui pourrait 

faciliter la poursuite du traitement contre l’ostéoporose.  

-Si persistance du traitement : mode d’administration ; lieu d’administration ; 

date ; raisons d’une possible modification de traitement ; raisons d’une potentielle 

difficulté de prise du traitement ; oublis. 

Si arrêt du traitement : refus ; effets indésirables ressentis ou craints ; contre-

indication ; contrainte trop importante ; connaissance du motif d’arrêt de prescription 

par le médecin traitant ; contre-indication à la poursuite du traitement par un médecin 

gériatre, rhumatologue ou un chirurgien-dentiste.  

 

Puis évaluation des pratiques professionnelles des médecins généralistes concernant 

la prise en charge de l’ostéoporose par hétéro-administration d’un questionnaire : 

 -Concernant le médecin : sexe ; âge ; années d’exercice ; lieu d’exercice ; type 

d’installation (seul ou en groupe) ; pourcentage de patients âgés de plus de 80 ans 

dans la patientèle, durée moyenne d’une consultation pour un sujet âgé ; formation 

continue ou diplôme en gériatrie ou en rhumatologie ; formation à l’éducation 

thérapeutique.  

-A propos du traitement anti-ostéoporotique : surveillance de l’introduction du 

traitement ; prescription ; connaissance de l’indication ; recommandations ; modalités 

de prescription ; crainte des effets indésirables ; balance bénéfice/risque ; sentiment 

d’incompétence ; manque de temps ; oubli ; alternatives thérapeutiques 

-A propos du système de santé : consigne claire de suivi du traitement sur les 

comptes-rendus ; travail en réseau avec des rhumatologues ou des gériatres ; liens 

avec des pharmaciens d’officine ; accessibilité aux consultations dentaires sur le 

secteur ; impact du coût des traitements dans la prescription puis une dernière 

question ouverte sur l’aide qui leur serait nécessaire dans la prise en charge de 

l’ostéoporose à la sortie de SSR après une fracture sévère.  
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3 Analyse statistique 

Les données ont été anonymisées sur Excel 2019 à partir des dossiers médicaux 

informatisés du CMR (logiciel Hôpital Manager) puis des réponses aux questionnaires 

téléphoniques. Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel pvalue.io 

avec un seuil de significativité retenu pour une p-value <0,05.  

Les variables qualitatives étaient exprimées en effectif et pourcentage. Les variables 

quantitatives étaient exprimées en moyenne, médiane et écart type. 

Les tests univariés étaient réalisés pour les données qualitatives en utilisant le test 

Khi-2 ou test de Fisher non paramétrique et en utilisant le test de Mann-Whitney ou 

test de Welch pour les données quantitatives.  

4 Cadre réglementaire 

La Direction de la Recherche Clinique et de l’Innovation (DRCI) de Grenoble et la 

Direction du Centre Médical Rocheplane ont établi une convention en amont de la 

réalisation de l’étude. Le CHU Grenoble-Alpes était le promoteur et le Centre Médical 

Rocheplane fournissait les données patients.  

Les patients ont été informés de façon complète et loyale, en des termes 

compréhensibles, des objectifs de l'étude, de la nature des informations recueillies et 

de leur droit à s’opposer à tout moment à l’exploitation des données recueillies. Un 

courrier individualisé a été adressé à chaque patient et un délai d’un mois a été 

respecté entre l’envoi de la lettre d’information avec possibilité d’opposition et le début 

du recueil et d’exploitation des données.  

Le recueil et le traitement des données mis en œuvre dans cette recherche sont 

conformes à la méthodologie de référence MR003 homologuée par la CNIL.  

Le Comité de Protection des Personnes Nord-Ouest 1 a rendu un avis favorable le 

31/07/2023.  
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Résultats 

Entre le 1er juin 2021 et le 31 mai 2022, 140 patients ont été admis en SMR 

Gériatrique du CMR à la suite d’une fracture sévère. Parmi eux, 51 ont bénéficié d’une 

instauration de traitement anti-ostéoporotique, soit 36 % de la patientèle. Après 

application des critères d’exclusion, notre échantillon comprenait 31 patients qui 

étaient évalués à 1 an de l’instauration d’un traitement anti-ostéoporotique pour 

fracture sévère (figure 2).  

 

Figure 2 : Flow Chart 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Patients ≥75 ans hospitalisés pour 

fracture en Service de Rééducation 

Gériatrique au CMR 

(n= 172) 

Patients avec fracture 

ostéoporotique sévère sans 

traitement antiostéoporotique 

préalable  

(n= 140) 

Patients avec fracture 

ostéoporotique sévère ayant reçu 

un traitement antiostéoporotique 

au cours de la prise en charge 

(n= 51) 

 

Critères de non inclusion 

Opposition du patient : n= 4 

Fracture non ostéoporotique : n= 9 

Fracture non sévère : n= 12 

Traitement anti ostéoporotique préalable : n= 7 

 

Contre-indications et précautions d’emploi 

Insuffisance rénale DFG <30mL/min : n= 6 

Carence en vitamine D : n= 30 

Hypocalcémie : n= 0 

Absence de contre-indication formelle : n= 49 

Refus du patient : n= 4 

 

Exclusions secondaires 

Décès : n= 13 

Perdus de vue : n= 7 

Patient sous tutelle : n= 0 

 
Patients évalués à 1 an de la sortie 

du CMR 

(n= 31) 
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Les caractéristiques de la population sont détaillées dans le tableau 1. L’âge 

moyen était de 86,2 ans et 87% des patients étaient des femmes. Les fractures étaient 

majoritairement des FESF (35%) et des FESH (23%). Il était retrouvé un antécédent 

de fracture chez 15 patients (48%) dont une fracture sévère chez 9 d’entre eux. Les 

comorbidités étaient dominées par de l’HTA, de la FA, un cancer et du diabète. Les 

ADL pré-fracturaires étaient en moyenne de 5.63/6 et 97% des patients marchaient 

avant la fracture.  

 

Tableau 1 : Caractéristiques initiales de la population  

  
Arrêt du 

traitement à 1 an 
Reconduction du 
traitement à 1 an  Population totale p 

Démographie     

Effectif  21 10 31 (100%)  

Sexe féminin 18 (86%) 9 (90%) 27 (87%) 1 

Age (années) 86.0 (5.21) / 
87.0 [82.0; 89.0] 

86.8 (4.69) / 
86.5 [82.8; 90.5] 

86.2 (4.98) / 
87.0 [82.0; 89.0] 

0.7 

Service 
d’hospitalisation 

initial 

    

Orthopédie CHU Sud 5 (24%) 2 (20%) 7 (23%) 1 

Orthogériatrie CHU 6 (29%) 0 (0%) 6 (19%) 0.14 

Orthopédie CHU Nord  1 (4.8%) 2 (20%) 3 (9.7%) 0.24 

GHM 3 (14%) 2 (20%) 5 (16%) 1 

Clinique des Cèdres 2 (9.5%) 2 (20%) 4 (13%) 0.58 

CHMS 1 (4.8%) 1 (10%) 2 (6.5%) 1 

Rhumatologie CHU Sud 2 (9.5%) 0 (0%) 2 (6.5%) 1 

Médecine interne CHU 1 (4.8%) 0 (0%) 1 (3.2%) 1 

Fréjus 0 (0%) 1 (11%) 1 (3.2%) 0.32 

Type de fracture     

FESF 6 (29%) 5 (50%) 11 (35%) 0.42 

FESH 6 (29%) 1 (10%) 7 (23%) 0.38 

Diaphyse fémorale 3 (14%) 1 (10%) 4 (13%) 1 

Vertèbres 3 (14%) 0 (0%) 3 (9.7%) 0.53 

Tibia proximal 1 (4.8%) 2 (20%) 3 (9.7%) 0.24 

Bassin 3 (14%) 0 (0%) 3 (9.7%) 0.53 

Fémur distal 1 (4.8%) 1 (10%) 2 (6.5%) 1 

Type de chirurgie     

Plaque d’ostéosynthèse 5 (24%) 4 (40%) 9 (29%) 0.42 

Clou ostéosynthèse 2 (9.5%) 4 (40%) 6 (19%) 0.067 
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Prothèse totale 
d’épaule 

3 (14%) 1 (10%) 4 (13%) 1 

PTH 2 (9.5%) 1 (10%) 3 (9.7%) 1 

Cerclage 1 (4.8%) 1 (10%) 2 (6.5%) 1 

Hémiarthroplastie 
épaule 

1 (4.8%) 0 (0%) 1 (3.2%) 1 

PIH 1 (4.8%) 0 (0%) 1 (3.2%) 1 

Comorbidités      

HTA 14 (64%) 4 (44%) 18 (58%) 0.25 

FA 2 (9.5%) 2 (20%) 4 (13%) 0.58 

Insuffisance cardiaque 2 (9.5%) 0 (0%) 2 (6.5%) 1 

Diabète 4 (19%) 0 (0%) 4 (13%) 0.28 

Pathologie pulmonaire 3 (14%) 0 (0%) 3 (9.7%) 0.53 

Troubles neuro 
cognitifs 

2 (9.5%) 1 (10%) 3 (9.7%) 1 

Cancer 2 (9.5%) 3 (30%) 5 (16%) 0.3 

Polymédication          
(≥5 médicaments) 

2 (9.5%) 0 (0%) 2 (6.5%) 1 

Statut fonctionnel 
pré-fracturaire 

    

ADL pré fracturaire 5.58 (0.712) /  

6.00 [5.00; 6.00] 

5.75 (0.635) / 
6.00 [6.00; 6.00] 

5.63 (0.681) / 
6.00 [5.62; 6.00] 

0.55 

Marche 20 (95%) 10 (100%) 30 (97%) 1 

Besoin d’aides 
techniques 

4 (23%) 4 (33%) 8 (26%) 0.38 

Comorbidités 
ostéoporotiques 

    

ATCD de fracture 10 (48%) 5 (50%) 15 (48%) 1 

➔ ATCD de 
fracture non 
sévère 

4 (19%) 4 (40%) 8 (26%) 0.38 

➔ ATCD de 
fracture sévère 

7 (33%) 2 (20%) 9 (29%) 0.68 

Réalisation d’une DMO 
antérieurement 

5 (24%) 1 (11%) 6 (20%) 0.64 

Supplémentation 
calcique préalable 

7 (33%) 0 (0%) 7 (23%) 0.066 

Supplémentation en 
Vitamine D préalable 

14 (67%) 3 (30%) 17 (55%) 0.12 

Les données sont exprimées en effectif (%), moyennes (écart-type), médianes [25-75 Interquartile] 
FESF = Fracture de l’extrémité supérieure du fémur 
FESH= Fracture de l’extrémité supérieure de l’humérus 
PTH = prothèse totale de hanche / PIH = Prothèse intermédiaire de hanche 
HTA = Hypertension artérielle / FA = Fibrillation auriculaire  
ADL= Activities of Daily Living / DMO = Densitométrie osseuse 
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A la sortie du séjour hospitalier initial post-fracturaire (tableau 2), les ADL 

moyens étaient de 3,64/6, 81% des patients marchaient mais 84% nécessitaient une 

aide technique. 

 

Tableau 2 : Données de prise en charge à la sortie du séjour hospitalier initial 

 

  

Arrêt du 
traitement à 1 an 

(n=21) 

Reconduction du 
traitement à 1 an 

(n = 10) Population totale p 

ADL de sortie 
d’hospitalisation 
initiale 

3.68 (1.23) / 
4.00 [2.75; 4.25] 

3.55 (1.54) / 
3.25 [2.62; 4.88] 

3.64 (1.32) / 
4.00 [2.50; 4.50] 

0.85 

Marche 19 (90%) 6 (60%) 25 (81%) 0.067 

Besoin d’aides 
techniques 

17 (81%) 9 (90%) 26 (84%) 1 

RDV DMO programmé 2 (9.5%) 1 (10%) 3 (10 %) 1 

DMO réalisée 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) - 

Carence en vitamine D 
initiale 

4 (19%) 1 (10%) 5 (16%) 1 

Consultation dentaire 
programmée 

0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) - 

Consultation dentaire 
réalisée 

0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

- 

Traitement 
antiostéoporotique 
fait en unité d’amont 

7 (33%) 0 (0%) 7 (23%) 0.066 

Supplémentation 
calcique prescrite 

6 (29%) 0 (0%) 6 (19%) 0.14 

Supplémentation 
vitamine D prescrite 

13 (62%) 3 (30%) 16 (52%) 0.14 

Les données sont exprimées en effectif (%), moyennes (écart-type), médianes [25-75 Interquartile] 
ADL= Activities of Daily Living 
DMO = Densitométrie osseuse 

 
 

En sortie de SMR (tableau 3), les ADL moyennes étaient à 5,37/6 et l’intégralité 

des patients inclus avait récupéré la marche mais les trois quarts nécessitaient encore 

une aide technique à la marche. Une DMO était réalisée dans 16% des cas et était 

programmée dans 19% des cas. Parmi les 31 traitements anti-ostéoporotiques initiés 

depuis la fracture (annexe 1), 23% était réalisés dans le service d’hospitalisation 
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d’amont et 77% au cours du séjour au SMR du CMR. Le délai d’instauration du 

traitement anti-ostéoporotique était en moyenne de 44 jours depuis la fracture. La 

consigne de poursuite du traitement anti-ostéoporotique apparaissait dans 71% des 

comptes- rendus d’hospitalisation du CMR (p=0.03).  

 

Tableau 3 : Données de prise en charge à la sortie du Service de Rééducation 
Gériatrique CMR 

  

 
Arrêt du traitement 

à 1 an (n = 21) 

Reconduction du 
traitement à 1 an 

(n = 10) Population totale  p 

ADL sortie du CMR  5.17 (1.02) / 
5.50 [4.50; 6.00] 

5.80 (0.483) / 
6.00 [6.00; 6.00] 

5.37 (0.922) / 
6.00 [5.00; 6.00] 

0.073 

Différence ADL entre le 
pré-fracturaire et la 
sortie du CMR 

 +0.375 (0.604) / 
0 [0; 1.00] 

-0.0500 (0.158) / 
0 [0; 0] 

0.233 (0.537) / 
0 [0; 0.375] 

0.033 

Marche  21 (100%) 10 (100%) 31 (100%) - 

Aides techniques  16 (76%) 8 (80%) 24 (77%) 1 

RDV DMO programmé  4 (19%) 2 (20%) 6 (19%) 1 

DMO réalisée  3 (14%) 2 (20%) 5 (16%) 1 

Délai de traitement 
depuis le jour de la 
fracture (en jours) 

 42.1 (24.6) / 
37.0 [25.8; 51.8] 

50.5 (23.5) / 
48.5 [29.8; 62.5] 

44.9 (24.2) / 
39.5 [28.2; 56.5]  

0.48 

Consultation dentaire 
programmée 

 0 (0%) 1 (10%) 1 (3.2%) 0.32 

Consultation dentaire 
réalisée 

 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) - 

Consigne de suivi du 
traitement dans les 

CRH 

     

→Du CMR  12 (57%) 10 (100%) 22 (71%) 0.03 

→Du service d’amont  4 (19%) 0 (0%) 4 (13%) 0.28 

Prescription de sortie 
du CMR 

     

Supplémentation 
calcique 

 6 (29%) 1 (10%) 7 (23%) 0.38 

Supplémentation en 
vitamine D 

 19 (90%) 7 (70%) 26 (84%) 0.3 

Les données sont exprimées en effectif (%), moyennes (écart-type), médianes [25-75 Interquartile] 
ADL= Activities of Daily Living 
CMR = Centre Médical Rocheplane 
DMO = Densitométrie osseuse 
CRH = Comptes-Rendus d’Hospitalisation 
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Le traitement anti-ostéoporotique était reconduit pour 10 patients sur les 31 

patients inclus ce qui équivaut à un taux de reconduction de la prescription à 1 an de 

32%.  

Aucun facteur lié au statut du patient au moment de sa fracture n’était 

significativement associé à la reconduction du traitement anti-ostéoporotique. A 1 an 

de la fracture (tableau 4), les ADL médians de l’échantillon étaient de 6/6 sans 

différence entre les deux groupes (p=0.43). Tous marchaient, avec la survenue d’une 

nouvelle chute pour 19% d’entre eux et d’une nouvelle fracture pour 13% d’entre eux 

à 1 an. L’unique facteur lié au patient associé à la reconduction du traitement était la 

compréhension par le patient de l’utilité du traitement : 80% des patients du groupe 

reconduction avait compris l’utilité contre 31% dans le groupe arrêt (p=0,016).  

La présence d’une consigne de suivi du traitement anti-ostéoporotique dans les 

comptes-rendus d’hospitalisation (CRH) du SMR était significativement associée à 

une reconduction du traitement à 1 an (p=0.03). L’intégralité de ceux ayant bénéficié 

de la reconduction du traitement avait un CRH qui comprenait une consigne claire.  

Chez les patients en rupture de traitement, un patient n’a pas revu son médecin traitant 

(tableau 4), un patient rapporte avoir eu des effets indésirables mais ne craignait pas 

d’en avoir de nouveau, un autre a refusé de le poursuivre (annexe 2). Aucun patient 

n’a trouvé son traitement initial trop contraignant. Un seul patient a été contre-indiqué 

à la poursuite du traitement par son rhumatologue et son dentiste devant une 

ostéonécrose de la mâchoire suivie également en médecine interne. Aucune autre 

contre-indication n’a été posée de la part les rhumatologues, gériatres ou dentistes 

consultés. 
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Tableau 4 : Données à 1 an de l’administration du traitement 

 

  

Arrêt du 
traitement à 1 an 

(n = 21) 

Reconduction du 
traitement à 1 an 

(n = 10) 
Population totale 

(n=31) p 

ADL à 1 an 5.05 (1.19) / 

 5.75 [4.00; 6.00] 

5.45 (0.762) /  

6.00 [5.00; 6.00] 

5.18 (1.07) /  

6.00 [4.50; 6.00] 

0.43 

Différence ADL à 1 an -0.125 (0.582) / 
0 [0 ; 0] 

-0.350 (0.530) / 

 0 [-0.500 ; 0] 

-0.200 (0.566) /  

0 [-0.375 ; 0] 

0.25 

Présence de douleurs 12 (60%) 9 (90%) 21 (68%) 0.2 

Douleurs sur le site 
fracturaire initial 

9 (50%) 7 (70%) 16 (51%) 0.43 

Marche 21 (100%) 10 (100%) 31(100%) - 

Besoin d’aides techniques  12 (60%) 7 (70%) 19 (61%) 0.7 

Nouvelle chute dans l’année 5 (24%) 1 (10%) 6 (19%) 0.63 

Nouvelle fracture 3 (14%) 1 (10%) 4 (13%) 0.64 

Délai d’apparition d’une 
nouvelle fracture (mois) 

8.00 (4.36) / 
10.0 [6.50; 10.5] 

15.0 (-) / 
15.0 [15.0; 15.0] 

9.75 (4.99) / 
10.5 [8.25; 12.0] 

0.5 

Réhospitalisation dans 
l’année 

4 (20%) 3 (30%) 6 (19%) 0.66 

Compréhension de l’utilité 
du traitement 
antiostéoporotique 

5 (31%) 8 (80%) 13 (42%) 0.016 

Médecin traitant déclaré  21 (100%) 10 (100%) 31 (100%) - 

Médecin traitant revu depuis 
la sortie du CMR 

20 (95%) 10 (100%) 30 (97%) 1 

Consultations spécialisées 
depuis la sortie du Service 

de Rééducation 
Gériatrique 

    

Réalisation DMO 2 (10%) 2 (20%) 4 (13%) 0.58 

Dentaire 11 (55%) 7 (70%) 18 (58%) 0.69 

Gériatrie 4 (20%) 1 (10%) 5 (16%) 0.64 

Rhumatologie 3 (15%) 0 (0%) 3 (10%) 0.53 

 

Les données sont exprimées en effectif (%), moyennes (écart-type), médianes [25-75 Interquartile] 

ADL= Activities of Daily Living 

DMO = Densitométrie osseuse 
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Concernant l’évaluation des pratiques professionnelles (tableau 5), 17 

médecins sur les 31 sollicités ont répondu à notre hétéro-questionnaire : le taux de 

réponse était de 55%. Si 88% des médecins rapportaient connaître les 

recommandations, 35% disaient aussi connaître une alternative 

thérapeutique. Concernant les facteurs liés au médecin traitant, le manque de temps 

(p=0.093) et les oublis de prescription (p=0.017) étaient les principaux freins à la 

reconduction du traitement.  

 

 

Tableau 5 : Données issues des questionnaires aux Médecins traitants et à 
l’évaluation de leurs pratiques professionnelles 

 

  
Arrêt du traitement à 

1 an 
Reconduction du 
traitement 1 an  

Population totale 

 

p 

 

Démographie médicale     

Effectif des médecins 11 6 17  

Femme 7 (64%) 2 (33%) 9 (53%) 0.33 

Age (années) 44.5 (10.3) / 
39.5 [35.8; 53.0] 

54.5 (12.4) / 
58.0 [48.5; 64.0] 

47.4 (11.5) / 
45.5 [38.0; 55.5] 

0.13 

Années d’exercice/ d’installation, 11.4 (10.9) / 
6.00 [3.00; 15.5] 

23.4 (12.9) / 
20.0 [13.0; 37.0] 

15.1 (12.5) / 

11.5 [5.50; 22.2] 

0.06 

Proportion de patients >80 ans 
dans patientèle (en %) 

11.7 (9.83) /  

6.00 [5.80; 12.9] 

22.5 (17.6) /  

22.8 [9.07; 36.2] 

14.6 (12.6) /  

9.30 [5.80; 20.0] 

0.43 

Mode d’exercice     

Cabinet de groupe 10 (91%) 4 (67%) 14 (82%) 0.51 

Cabinet seul 1 (9%) 2 (33%) 3 (18%) 0.51 

Zone urbaine 7 (64%) 5 (83%) 12 (71%) 0.6 

Zone Rurale 1 (9%) 1 (17%) 2 (12%) 1 

Zone semi- rurale 3 (27%) 0 (0%) 3 (18%) 0.51 

Durée moyenne d’une consultation 
de l’âgé 

22.7 (4.67) / 
20.0 [20.0; 25.0] 

20.8 (2.04) / 
20.0 [20.0; 20.0] 

22.1 (3.98) / 
20.0 [20.0; 20.0] 

0.54 

Formations ou diplômes 
complémentaires 

    

En éducation thérapeutique 1 (9%) 1 (17%) 2 (12%) 1 

En gériatrie 3 (27%) 2 (33%) 5 (29%) 1 

En rhumatologie 2 (18%) 4 (67%) 6 (35%) 0.11 
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Pratiques professionnelles dans 
le traitement antiostéoporotique 

post fracturaire 

Veille à l’instauration de ce 
traitement 

7 (64%) 5 (83%) 12 (71%) 1 

Prescription par le médecin 9 (82%) 5 (83%) 14 (82%) 1 

Connaissance des 
recommandations 

9 (82%) 6 (100%) 15 (88%) 1 

Modalités de prescription connues 9 (82%) 6 (100%) 15 (88%) 1 

Crainte des effets indésirables 2 (18%) 3 (50%) 5 (29%) 0.25  

Sentiment d’une balance 
bénéfice/risque défavorable 

0 (0%) 1 (17%) 1 (6%) 0.36  

Sentiment d’incompétence 1 (9%) 1 (17%) 2 (12%) 1 

Manque de temps 6 (55%) 0 (0%) 6 (35%) 0.093 

     

Oubli 9 (82%) 1 (17%) 10 (59%) 0.017 

Alternative thérapeutiques (*) 

Impact du coût des traitements 
dans la prescription 

Consigne claire de suivi du 
traitement dans les CRH 

5 (45%) 

0 (0%) 

 

5 (45%) 

 

 

1 (17%) 

0 (0%) 

 

6 (100%) 

6 (35%) 

0 (0%) 

 

11 (65%) 

1 

- 

 

0.093 

Réseau de professionnels     

Liens avec les pharmaciens 9 (82%) 4 (67%) 13 (76%) 0.58 

Réseau de rhumatologues  7 (64%) 4 (67%) 11 (65%) 1 

Réseau de gériatres 

Accès aisé consultation dentaire 

5 (45%) 

0 (0%) 

1 (17%) 

0 (0%) 

6 (35%) 

0 (0%) 

0.33 

- 

  
 
Les données sont exprimées en effectif (%), moyennes (écart-type), médianes [25-75 Interquartile] 
(*) 50% de données manquantes pour cet item 
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Discussion 

Le taux de reconduction du traitement anti-ostéoporotique à 1 an de son 

instauration était de 32%, chez des patients âgés de 75 ans et plus, hospitalisés en 

SMR suite à une fracture sévère ostéoporotique. En amont, l’introduction du traitement 

anti-ostéoporotique au cours de la prise en charge ne concernait que 36% des 

patients, pour lesquels l’indication après fracture sévère était formelle. Notre étude 

montrait qu’une bonne compréhension des patients concernant l’utilité du traitement 

anti-ostéoporotique était associée à une reconduction du traitement à 1 an. La qualité 

des comptes-rendus d’hospitalisation avait également un rôle très important car la 

présence d’une consigne de suivi du traitement anti-ostéoporotique était 

significativement associée à une reconduction du traitement à 1 an. Sur le versant 

prescripteur, les oublis de prescription étaient significativement associés à une non 

reconduction du traitement par les médecins traitants.  

Notre étude montrait un taux d’instauration de traitement plus élevé que dans 

les données de la littérature(9,19) puisqu’après une FESH par exemple, seulement 

9,4% des patients reçoivent un traitement(20). Sur le plan international, l’instauration 

du traitement après une fracture de hanche n’est pas exemplaire puisqu’elle concerne  

11% des patients Américains, 24% des patients Espagnols et 39% des patients 

Coréens.(21)  

 Le taux de reconduction de notre étude correspondait aux données régionales 

déjà décrites en 2012 (22). En 10 ans, on ne constate donc pas d’amélioration du 

respect des recommandations de traitement de l’ostéoporose. A l’échelle 

internationale, les taux de reconduction du traitement sont très variables. La Suède se 

distingue par une prise en charge de l’ostéoporose en unité spécialisée. Les patients 

sont contactés en amont par les infirmiers de l’unité qui transmettent les analyses 

biologiques à réaliser et programment la date de l’injection d’acide zolédronique. Ils 

reçoivent également par une lettre d’information la consigne d’être bien hydraté et de 

commencer le paracétamol 24h avant l’injection.  Dans 81% des cas, les patients 

traités par acide zolédronique avaient reçu 3 injections sur 3 ans (23). Parmi les 

patients n’ayant pas poursuivi le traitement sur 3 ans, l’arrêt de traitement survenait 
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dès la 1ère injection dans 82% des cas. Une étude Américaine évaluait la reconduction 

du traitement mais aussi la compliance des patientes au traitement anti-

ostéoporotique. Le traitement était reconduit dans 48,4% des cas à 1 an et la 

reconduction de thérapies injectables (notamment le dénosumab) était supérieure à la 

reconduction des traitements oraux. (24) Cette meilleure adhésion des patients au 

dénosumab (reconduction du traitement chez 72,8% des patients à 1 an puis chez 

59,8% des patients à 2 ans) par rapport à l’acide zolédronique (reconduction du 

traitement à 1 an chez 54,1% des patients  puis chez 45% des patients à 2 ans) a été 

également retrouvée par une étude Coréenne.(25) Concernant l’ostéoporose 

masculine, les patients poursuivent leur traitement par biphosphonate entre 32% et 

64% des cas à 1 an.(26) 

  Dans notre étude, parmi les 140 patients initialement admis pour fracture 

sévère, seulement 7% étaient toujours traités à 1 an. Les 13 patients décédés 

représentaient 25,5% des 51 patients fracturés et traités initialement, ce qui est 

concordant avec les données de la littérature (8). Les patients survivants à 1 an de 

leur fracture avaient récupéré leur niveau d’activités de la vie quotidienne antérieur ce 

qui reflète probablement leur meilleur état de santé et leur bon niveau de réserve 

fonctionnelle. Cependant, une prévention secondaire est indispensable puisque le 

risque fracturaire est majeur dans les 2 années qui suivent la fracture (27).  

La balance bénéfice-risque à l’échelle individuelle et collective est en faveur 

d’un traitement anti-ostéoporotique. La question est celle de ne pas manquer une 

opportunité de traiter. Ainsi, les facteurs associés à la reconduction du traitement 

doivent être analysés. La crainte des effets indésirables des traitements anti-

ostéoporotiques était identifiée chez 29% des médecins interrogés. En revanche cette 

crainte n’était pas associée à l’arrêt ou à la reconduction du traitement. La fréquence 

de cette crainte est en contradiction avec l’enjeu de santé publique. Le risque 

d’ostéonécrose de la mâchoire sous biphosphonate dans la prise en charge de 

l’ostéoporose est de 1 cas pour 100 000 années-personnes soit 0,001 %(28). Dans le 

même temps le risque de refracture dans l’année suivant une fracture ostéoporotique 

est de 12%(9). Le risque d’une nouvelle fracture diffère selon les sites fracturaires, il  

est compris entre 3,4%(29) et 4,3%(30) lorsqu’il s’agit des FESF mais de 19,2% en 

cas de fracture vertébrale. (10) 
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L’oubli du renouvellement de cette prescription était l’élément phare de notre 

étude. En réponse à la question ouverte du questionnaire, les médecins traitants 

insistaient sur l’importance de faire apparaître dans la conclusion du CRH du SMR 

l’indication de poursuite du traitement, d’autant plus que les CRH sont longs. En effet 

la présence d’une consigne de suivi du traitement anti-ostéoporotique dans les CRH 

du SMR était significativement associée à une reconduction du traitement à 1 an. Deux 

médecins apprécieraient un appel en sortie de SMR. La qualité de la communication 

semble jouer un rôle clef tant à l’échelle du patient qu’à l’échelle du médecin 

prescripteur. Le temps d’éducation thérapeutique consacré au lit du malade est un 

outil d’aide à l’adhésion thérapeutique. Cela facilite leur compréhension des bénéfices 

attendus du traitement, augmentant durablement la qualité de vie et diminuant la 

douleur(31), même si des études spécifiques sur l’éducation thérapeutique dans 

l’ostéoporose doivent encore être menées (32). Par ailleurs, il semble primordial de 

trouver une méthode fiable de rappel de l’indication de prescription au médecin traitant, 

que ce soit en paramétrant le logiciel métier avec un rappel à la date, par un appel, 

une lettre ou un courrier via SISRA.   

La prise en charge optimale doit également considérer et traiter la question de 

la chute, son étiologie et sa prévention secondaire. Le Ministère français chargé de 

l’autonomie a publié en février 2022 le plan national antichute des personnes 

âgées(33) afin de répondre à ce problème de santé publique. L’objectif de ce plan est 

de réduire de 20% les chutes mortelles ou invalidantes des personnes âgées de 65 

ans et plus d’ici 2024. Au niveau international, des recommandations mondiales ont 

été publiées récemment sur la prévention et la gestion des chutes chez les personnes 

âgées. (34) (annexe 3). 

Cette étude a été réalisée à partir des données de patients hospitalisés en 

service spécialisé de soins médicaux et de réadaptation gériatrique du Centre Médical 

Rocheplane. Nous avons inclus tous les patients consécutivement, sur une période 

d’un an afin d’éviter tout biais de sélection. Nous avons limité le nombre de patients 

perdus de vue et de données manquantes en prenant le temps d’appeler le patient et 

son aidant principal si besoin. Le médecin traitant a pu également apporter des 

réponses concernant la prise en charge de son patient si celui-ci n’était pas en mesure 

de fournir toutes les réponses souhaitées.   
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Cependant cette étude avait des limites car elle était rétrospective, monocentrique, 

avec 7 patients perdus de vue et 25,5% des patients sont décédés dans l’année 

suivante et donc non-inclus selon les règles d’éthique en vigueur. Cela a diminué la 

puissance statistique de l’étude car l’effectif est faible (31 patients étudiés à 1 an). En 

parallèle il a été compliqué d’obtenir des informations auprès des médecins 

généralistes car cela leur demandait du temps, mais 55% d’entre eux ont néanmoins 

accepté de répondre, même partiellement.      
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Conclusion 

Notre étude a montré que le taux d’initiation d’un traitement anti-ostéoporotique après 

fracture sévère était de 36% et que la reconduction du traitement à 1 an était effective 

pour 32% des patients, ce qui était inférieur aux recommandations. Le suivi des 

recommandations est d’autant plus important que les patients ont récupéré de bonnes 

capacités fonctionnelles et qu’ils sont à haut risque de refracture. La communication 

est un élément facilitateur de reconduction de traitement constant au cours de notre 

étude. En effet, le patient qui a compris l’intérêt de son traitement a probablement 

bénéficié d’une éducation thérapeutique qui favorise la reconduction du traitement. La 

communication interprofessionnelle via les comptes-rendus d’hospitalisation constitue 

un support indispensable à la continuité des soins. Nous devons collectivement 

améliorer la prise en charge de l’ostéoporose, maladie fréquente, grave et coûteuse.  

Il serait intéressant d’évaluer l’impact d’un rappel par voie numérique aux médecins 

traitants à 1 an de l’instauration du traitement anti-ostéoporotique sur cette prise en 

charge. 
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Annexes 

 

Annexe 1 : Description des différents traitements instaurés au cours de la prise en 
charge initiale 

 

  

Acide zolédronique    
(n = 29) 

 

Acide risédronique  
(n = 2) 

 

Population totale des 
patients traités en post-

fracturaire 
(n=31) 

Délai d’instauration 
en post-fracturaire 
(en jours) 

43.7 (24.3) / 
37.0 [27.8; 55.5] 

62.5 (19.1) / 
62.5 [55.8; 69.2] 

44.9 (24.2) / 
39.5 [28.2; 56.5] 

Service 
prescripteur 

   

Geriatrie CMR 22 (76%) 2 (100%) 24 (77%) 
Orthogériatrie CHU 3 (10%) 0 (0%) 3 (10%) 
Rhumatologie CHU 
Sud 

1 (3.4%) 0 (0%) 1 (3%) 

Médecine interne 
GHM 

1 (3.4%) 0 (0%) 1 (3%) 

Médecine 
vasculaire CHU 

1 (3.4%) 0 (0%) 1 (3%) 

Néphrologie CHU 1 (3.4%) 0 (0%) 1 (3%) 
 
Les données sont exprimées en effectif (%), moyennes (écart-type), médianes [25-75 Interquartile]  
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Annexe 2 : Facteurs liés à la poursuite ou à l’arrêt du traitement chez les patients  

 
Facteurs liés à la poursuite du traitement chez les patients  
 
Effectif 10 
Type de molécule administrée 
à 1an  

 

Acide risédronique  1 (10%) 
Acide zolédronique  
➔ A domicile 
➔ Lors d’une 

hospitalisation en service 
hospitalier 

➔ Lors d’une nouvelle 
hospitalisation au CMR 

9 
6 (60%) 
2 (20%) 

 
 

1 (10%) 
 
 

Poursuite du traitement instauré 
1 an plus tôt à l’identique 

10 
(100%) 

Difficulté dans la prise du 
traitement 

0 

 

Facteurs liés à l’arrêt du traitement à 1 an chez les patients 
 
Effectif  21 
Refus du patient 1 (5%) 
Effets indésirables lors de la 
1ere administration 

1 (5%) 

Crainte d’avoir des effets 
indésirables si 2e administration 

0 

Difficulté dans la prise du 
traitement 

0 

Apparition d’une contre-
indication 

1 (5%) 
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Annexe 3 : Algorithme d’estimation du risque de chute, d’identification des facteurs 
de risques et de leur gestion pour les personnes âgées vivant à domicile (34) 
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Annexe 4: Échelle ADL : Activities of Daily Living (35) 
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Serment d’Hippocrate 

 

 
 




