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I. Introduction 

Chaque année, l’ostéoporose est responsable de plus 150 000 fractures en France et plus 

de 3,5 millions en Europe ; la moitié survient chez des patients de plus de 75 ans. Dans 

cette population les conséquences d’une fracture du col, la plus fréquente à cet âge, 

peuvent être dramatiques : la mortalité dans l’année suivant la fracture est de l’ordre de 

25%, une réduction de l’autonomie intéresse 50% des survivants. Chez les sujets âgés, 

les moyens mis en œuvre pour prendre en charge l’ostéoporose fracturaire sont nettement 

insuffisants : on estime que chez les plus de 75 ans ayant présenté une première fracture 

seuls 20 à 40 % bénéficieront d’une prise en charge correcte. Cette prise en charge doit 

comprendre un bilan de fragilité osseuse complet, une évaluation gériatrique, une 

prévention des chutes et l’initiation d’un traitement médicamenteux adapté. Les structures 

de type « Fracture Liaison Service » sont actuellement considérées comme l’intervention 

secondaire la plus efficace pour mettre en place l’ensemble de ces mesures. Ces structures 

permettent de mettre en relation directe les services de traumatologie et d’urgence avec 

le service susceptible de prendre en charge ces patients qui ont présenté une fracture par 

insuffisance osseuse. 

Les traitements anti-ostéoporotiques ont leur place chez le sujet âgé : ils ont fait preuve 

de leur efficacité sur la diminution de survenue de nouvelles fractures dans cette 

population. Mais le traitement n’est efficace que si le patient est observant sur le long 

cours ce qui est loin d’être le cas. Certains facteurs patient-dépendant pourraient 

influencer la persistance aux anti-ostéoporotiques. 

L’objectif de ce travail est de rechercher les facteurs-patient associés à une moins 

bonne persistance au traitement anti-ostéoporotique à 12 mois et 24 mois dans une 

cohorte de patients de plus de 70 ans suivis dans une filière ostéoporose dans les 

suites d’une fracture. 
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II. Etat des lieux

1. Insuffisance de la prise en charge de l’ostéoporose du sujet âgé

Chez les sujets âgés les moyens mis en œuvre pour prendre en charge l’ostéoporose 

fracturaire, identifiée comme problème majeur de santé publique, sont nettement 

insuffisants. C’est pourtant dans cette population que le risque de fracture sévère est le 

plus élevé. Parmi les 3.5 millions de fractures de fragilité survenues en Europe en 2010 

plus de la moitié concernait des patients de plus de 75 ans avec une nette prédominance 

des fractures corticales. Dans cette population, c’est la fracture de hanche qui est 

prévalente, elle représente 24,5 % des fractures (6 % dans la tranche 50 - 60ans) (1). 

Les conséquences en termes de mortalité et morbidité sont particulièrement sévères dans 

la population âgée. La mortalité dans l’année qui suit une fracture de hanche est plus 

élevée chez le sujet âgé (2). Selon le rapport de l’International Osteoporosis Foundation, 

la survenue d’une fracture de hanche chez les 70 - 80 ans multiplie par 5 le risque de 

décès. Ce risque est maximal durant les premiers mois et diminue ensuite au fil du temps 

(1). Chez le sujet âgé la fracture ostéoporotique a souvent un impact majeur sur la qualité 

de vie : dans l’année qui suit une fracture de l’extrémité supérieure du fémur, 50 % des 

patients préalablement autonomes auront besoin d’une aide pour les activités de la vie 

quotidienne, 45 % des patients nécessiteront une aide pour leurs déplacements 

(déambulateur, fauteuil) et 10 % seront alités (3). 

Chez le sujet âgé, la prise en charge de l’ostéoporose doit comporter une évaluation 

clinique, biologique et radiologique pour évaluer la sévérité de l’ostéoporose et en 
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rechercher une étiologie avant de débuter un traitement anti-ostéoporotique. Il faut 

également, et c’est un élément fondamental, prendre en charge le risque de chute. 

On estime que chez les patients de plus de 75 ans ayant présenté une première 

fracture, seuls 20 à 40 % auront une prise en charge correcte de leur ostéoporose 

(4). 

2. La prévention de l’ostéoporose chez le sujet âgé 
 

Les recommandations concernant la prévention de l’ostéoporose du sujet âgé 

comportent 2 volets : 

- La prise en charge du risque de chute, spécifique au sujet âgé. 
 

- La prise en charge de la fragilité osseuse qui comporte la mise en place d’un 

traitement anti-ostéoporotique. 

a. Prévention des chutes chez le sujet âgé : 
 

C’est un aspect fondamental de la prise en charge de l’ostéoporose du sujet âgé. En effet, 

chez les plus de 85 ans, un sujet sur deux chute au moins une fois par an et environ 10 % 

des chutes s’accompagnent de fractures, le plus souvent de l’extrémité supérieure du 

fémur (5). Les facteurs de risque de chute sont la conséquence d’un affaiblissement 

musculaire physiologique et parfois de pathologies spécifiques surajoutées (pathologies 

cardiaques, affections neurologiques, troubles de la vision, arthropathies…). À ces 

facteurs dits intrinsèques peuvent s’ajouter des facteurs extrinsèques (chaussage, 

mauvaise ergonomie du domicile) et des facteurs iatrogènes (psychotiques, 

antihypertenseurs, diurétiques, traitements hypoglycémiants…). 

Les dernières recommandations françaises dans la prise en charge de l’ostéoporose post- 

ménopausique mettent d’ailleurs l’accent sur la prévention des chutes dans le cadre d’une 

collaboration avec le gériatre pour les patients de plus de 70 ans (6). 
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Si les facteurs de risque sont multiples, la prise en charge doit être multidisciplinaire 

faisant intervenir le gériatre, le kinésithérapeute, parfois le cardiologue, le neurologue, 

l’ophtalmologue, le rhumatologue… 

La pratique régulière d’une activité physique adaptée ou de programmes d’exercices 

spécifiques contribuent à l’augmentation de la masse musculaire, favorisent l’équilibre, 

la coordination et participent à la prévention du risque de chute y compris chez les sujets 

les plus âgés. Ces programmes devraient être recommandés chez les sujets à risque de 

chute faible ou modéré pour réduire l’incidence des chutes et des fractures vertébrales 

(pas d’effet démontré sur l’incidence des fractures du col) (7). Chez les sujets à risque de 

chute élevé, une intervention multifactorielle reposant sur l’évaluation gériatrique 

standardisée (EGS) semble plus adaptée. La dénutrition est un aspect important de la prise 

en charge et un programme de renutrition adapté doit parfois être institué. Il faut s’assurer 

que les apports calciques sont supérieurs ou égaux à 1200 mg/j, les apports protidiques 

de l’ordre de 1.1 à 1.2 g/j et il faut instaurer une supplémentation en vitamine D en cas de 

carence. En ce qui concerne le risque de chute, il faut parfois réduire les traitements 

sédatifs et prescrire une aide technique à la marche. Enfin des propositions 

d’aménagement du domicile (dégager les espaces de circulation, installer des barres 

d’appui, des tapis antidérapants dans les pièces humides) doivent être effectuées. 

b. Traitement médical de l’ostéoporose du sujet âgé 
 

Le traitement médical de la fragilité osseuse a sa place chez le sujet âgé. Trois classes 

thérapeutiques peuvent être utilisées pour le traitement de l’ostéoporose dans cette 

population : 

- Les bisphosphonates sont des agents anti-ostéoclastiques : ils bloquent la maturation, la 

prolifération et l’activité de résorption des ostéoclastes. Ils peuvent être administrés per 

os ou par voie intraveineuse. Les bisphosphonates doivent être adaptés à la clairance de 
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la créatinine et sont contre-indiqués en cas d’insuffisance rénale sévère. Un bilan dentaire 

complet avec panoramique dentaire et consultation spécialisée doit être réalisé avant de 

débuter ce traitement afin de diminuer le risque d’ostéonécrose de la mâchoire. 

- Le dénosumab est un anticorps humanisé empêchant l’interaction de RANKL/RANK 

(exprimés respectivement par les ostéoblastes et les ostéoclastes) et, de ce fait, bloque 

l’activité ostéoclastique. Le dénosumab est administré par voie sous-cutanée tous les 6 

mois. Il n’est pas contre indiqué en cas d’insuffisance rénale. Un examen dentaire régulier 

est également nécessaire sous dénosumab. 

- Le tériparatide est un analogue de la parathormone (PTH), produit par génie génétique. 

Il a un effet ostéoformateur par stimulation directe des ostéoblastes. Son effet préventif 

sur la fracture de l’extrémité supérieure du fémur est modéré alors que celui sur la 

prévention des tassements est clairement démontré. Il est indiqué s’il y a au moins deux 

tassements vertébraux sans ostéoporose corticale majeure. Il est contre-indiqué en cas 

d’insuffisance rénale sévère et s’administre par voie sous-cutanée tous les jours. 

Les recommandations françaises pour le traitement médicamenteux de l’ostéoporose 

post-ménopausique ont été actualisées tout dernièrement à l’initiative du GRIO et de la 

SFR (6). Toutefois ces traitements ne sont toujours pas l’objet de recommandations 

spécifiques en fonction de l’âge. La décision de débuter un traitement repose sur deux 

paramètres : le T-score densitométrique et les antécédents de fracture (en distinguant 

fracture sévère : extrémité supérieure du fémur, humérus, bassin, et vertèbre/ fracture non 

sévère/ pas de fracture). Ainsi : 

- En cas de fracture sévère, le traitement est recommandé quelque-soit l’âge et si le T- 

score est ≤ -1 à au moins un des sites de mesure. 

- En cas de fracture non sévère, le traitement est recommandé quelque-soit l’âge et si le 

T-score est ≤ -2. 
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- En l’absence de fracture, le traitement est recommandé si le T-score est ≤ -3. 
 

En cas T-score supérieur aux valeurs suscitées malgré un antécédent fracturaire, un avis 

spécialisé est souhaitable. Le calcul du FRAX qui estime risque individuel de fracture 

majeure à 10 ans en prenant en compte différents facteurs de risque ostéoporotique est 

alors une aide à la décision thérapeutique. (Figure 1 page 8) 

Les recommandations françaises apportent toutefois un éclairage sur quelques aspects 

intéressants pour le traitement des sujets âgés : l’acide zolédronique devient le traitement 

de première intention en cas de fracture de l’extrémité supérieure du fémur. En cas de 

plusieurs fractures vertébrales prévalentes le tériparatide peut être prescrit en première 

intention. Enfin l’utilisation de la voie parentérale (acide zolédronique et dénosumab) 

peut être privilégiée en présence de comorbidités, notamment de troubles mnésiques, ou 

en cas de polymédication pouvant être à l’origine d’un défaut d’observance. Dans les 

autres cas, en l’absence d’étude comparative sur l’efficacité anti-fracturaire, le choix du 

traitement anti-ostéoporotique doit prendre en compte les contre-indications et 

contraintes de traitement. 

Les traitements anti-ostéoporotiques ont prouvé leur efficacité sur la diminution du risque 

de survenue de nouvelle fracture. Ce traitement n’est efficace que si le patient présente 

une adhésion optimale sur le long terme (3 à 5 ans pour les bisphosphonates). Mais 

l’observance au long cours du traitement anti-ostéoporotique est médiocre et a tendance 

à diminuer avec le temps. Ainsi, chez les patients non-observant, le risque de survenue 

de nouvelles fractures, source de morbidité et de mortalité est accru. 
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Figure 1 : Indications thérapeutiques 
dans l’ostéoporose 
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3. Les filières ostéoporose ou Fracture Liaison Service (FLS) 
 

C’est dans ce contexte que les filières ostéoporotiques ou « Fractures Liaison 

Service » (FLS) ont été mises en place. Elles ont pour but de repérer les patients 

souffrants de fragilité osseuse, fragilité suspectée le plus souvent dans les suites 

d’une fracture de faible cinétique et de leur proposer un traitement. Ces structures 

permettent de mettre en relation directe les services de traumatologie et d’urgence 

avec le service susceptible de prendre en charge ces patients. 

On peut distinguer 4 types différents de FLS selon leur niveau d’investigation (8, 9). 
 
 

 
- Fracture Liaison Service de type A : 

 
Dans ce modèle, les patients identifiés comme à risque de fracture sont adressés par un 

coordinateur pour une prise en charge dans un service spécialisé où ils sont évalués et 

traités pour leur ostéoporose. Le patient bénéficie d’un examen clinique et d’examens 

biologiques pour éliminer une ostéoporose secondaire. Un bilan radiologique ainsi qu’une 

densitométrie osseuse sont également réalisés. Les facteurs de risque d’ostéoporose sont 

colligés et si possible corrigés. Après cette évaluation, un traitement peut être initié. Par 

la suite, le patient est suivi au sein de cette filière pendant une certaine durée qui sera 

variable selon les centres. 

 
 

- Fracture Liaison Service de Type B : 
 

La différence avec le modèle de type A est que l’initiation du traitement est sous la 

responsabilité du médecin traitant du patient (10). Concernant l’identification et 

l’évaluation, il n’y a pas de différence entre les 2 modèles. 

Dans les modèles de type A et de type B, le rôle du coordinateur est essentiel. 

L’information au médecin traitant à chaque étape du processus l’est également. 
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- Fracture Liaison Service de Type C : 
 

Dans ce modèle, les explorations sont moins poussées. Les patients sont identifiés comme 

ostéoporotiques à la suite d’une fracture de faible cinétique mais leur évaluation est 

réalisée en externe, après transmission des informations au médecin généraliste. Le 

traitement est également initié par le médecin généraliste. (11, 12) 

 
 

- Fracture Liaison Service de Type D : 
 

Ce dernier modèle, le moins pro-actif des quatres, s’organise autour du patient qui a 

présenté une fracture de faible cinétique. Il s’agit principalement de dispenser à celui-ci 

une information concernant l’ostéoporose, le plus souvent par une brochure d’information 

ou par un appel. Dans ce modèle-ci, le médecin généraliste n’est pas contacté. 

 
 

4. Amélioration de la prise en charge grâce aux FLS 
 

Il est clairement démontré que la prise en charge dans les FLS permet d’améliorer 

la réalisation du bilan initial et d’augmenter le taux d’initiation des traitements anti- 

ostéoporotiques. 

Ainsi c’est dans les programmes de type FLS que la densitométrie osseuse est la plus 

fréquemment réalisée, d’autant plus que le service est pro-actif, avec un taux de réalisa- 

tion chez 80 % des patients dans les modèles de type A contre 23 % avec une prise en 

charge classique (9). Pour le taux d’initiation des traitements anti-ostéoporotiques, la 

prescription est plus fréquente dans les services de type FLS que dans les structures clas- 

siques. Ces taux d’initiation sont de 70 à 80 % contre 20 en l’absence de FLS (9). 

Le gain de persistance au long cours est difficile à évaluer car les études contrôlées (FLS 

vs Non-FLS) sont rares, et peu sont effectuées sur le long terme. Enfin, rares sont les 
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études qui s’intéressent au taux de persistance. Selon les auteurs, la persistance à 12 

mois va de 70 à 80 % ; la persistance à 24 mois va de 60 à 70 % chez les patients suivis 

dans des FLS (13 – 16). 

La revue de la littérature ne retrouve que six études faisant état de l’incidence de refracture 

suite à une prise en charge dans des programmes FLS. Leur méthodologie est très 

hétérogène (études prospectives/rétrospectives, type de fracture évaluée : fracture 

vertébrale, non vertébrale, hanche, durée de suivi, caractéristiques épidémiologiques de 

la population, groupe contrôle…). En ce qui concerne le groupe contrôle, trois études ont 

comparé le taux de refracture entre deux hôpitaux différents, l’un avec une prise en charge 

de type filière ostéoporose, l’autre sans (17). Trois autres études ont comparé le taux de 

refracture avant et après la mise en place de la filière ostéoporose dans le service (18-20). 

Une réduction du taux de refracture dans le groupe filière est observée dans deux tiers des 

observations mais les données concernant l’initiation du traitement médical et la 

maintenance thérapeutique sont souvent manquantes. Aussi il est difficile de conclure de 

façon formelle en particulier pour les fractures du col. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
III. Objectif de l’étude 
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Notre objectif est de rechercher les facteurs-patient associés à une moins bonne 

persistance au traitement anti-ostéoporotique à 12 mois et 24 mois dans une cohorte 

de patients de plus de 70 ans suivis dans une filière ostéoporose dans les suites d’une 

fracture. Nous nous sommes en particulier intéressés aux caractéristiques 

démographiques, aux critères de fragilité et d’autonomie, aux facteurs de risque 

d’ostéoporose, au type de la fracture index, aux résultats des examens 

complémentaires. 

 
 
IV. Méthodologie  

 
 

 

1. Organisation de la filière ostéoporose (voir figure 2 page 13) 
 

La filière ostéoporose du service du Professeur Villani du CHU de Sainte Marguerite 

s’adresse aux patients de plus de 70 ans ayant présenté une fracture de faible cinétique 

récente (survenue dans l’année). Cette filière fonctionne selon le schéma d’une « Fracture 

Liaison Service ». Les patients sont adressés majoritairement par les médecins séniors 

du SSR de l’hôpital et par l’infirmière coordinatrice des consultations externes du service 

d’orthopédie du Professeur Argenson. Un plus petit nombre de patients sont adressés par 

des SSR privés ou directement par le médecin généraliste. 

Les patients inclus dans la filière sont suivis durant 2 ans. Au cours de la 1ère année, 

le patient bénéficie de 4 visites. 

La 1ère visite (M0), réalisée en HDJ, est centrée sur le bilan de fragilité osseuse. Elle 
 

comporte une consultation avec un rhumatologue et un recueil des facteurs de risque 

d’ostéoporose. L’existence d’une ostéoporose connue et ayant fait l’objet d’un traitement 

antérieur est également recherchée. Un bilan biologique visant à éliminer une ostéoporose 

secondaire est réalisé. 
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Figure 2 : Organisation de la filière 
ostéoporose 

3ème visite à M6 : 
- Examen clinique et consultation spécialisée en fonction 
des besoins du patient (consultation ORL, neurologique) 
 

4ème visite à M12 : 
- Examen clinique (rhumatologique et gériatrique) 
- Bilan biologique et radiographie rachis 
 

Consultation Suivi : 
- Examen clinique ou appel téléphonique 
- Persistance traitement  
- Survenue d’une fracture 

 

 

 

 

Inclusion M0 : 
- Patients ayant présenté une fracture de basse cinétique 
- Inclusion dans la filière ostéoporose 
- Réalisation bilan clinique, biologique et d’imagerie 

2ème visite à M1 : 
- Bilan gériatrique et nutritionnel 
- Prise en charge des chutes et de la fragilité osseuse 
- Prescription traitement anti-ostéoporotique 
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Ce bilan biologique comprend une numération sanguine, un dosage de la calcémie, de 

l’albuminémie, la phosphorémie, la parathormone, la vitamine D, la TSH, une 

électrophorèse des protéines sériques, une CRP et une évaluation de la fonction rénale. 

Un bilan radiographique pour rechercher d’éventuels tassements vertébraux occultes et 

une ostéodensitométrie afin d’évaluer la densité minérale osseuse (DMO) sont également 

effectués. 

La 2ème visite est également réalisée à l’HDJ. Elle s’effectue à un mois de la consultation 

initiale (M1). Elle est centrée sur l’évaluation gériatrique. Les tests de l’évaluation 

gériatrique standardisée (EGS) sont réalisés par une infirmière spécialisée. Ces tests 

comprennent le mini-GDS, le MMSE, le test de l’horloge, le test de Dubois, la vitesse de 

marche, le Get Up and Go Test et le test de la station unipodale. Une consultation avec le 

gériatre a lieu lors de cette seconde visite. Elle permet de mettre en place un plan 

individualisé de prise en charge et de proposer des mesures pour diminuer le risque de 

chute. Enfin un bilan nutritionnel est réalisé par la diététicienne et des conseils sont 

prodigués au patient. 

Au terme de ces 2 premières visites, un traitement anti-ostéoporotique peut être envisagé. 

Cette prescription est effectuée selon les dernières recommandations citées au paragraphe 

II.b. 

La voie d’administration intraveineuse est privilégiée pour les patients présentant 

plusieurs comorbidités, des troubles mnésiques, une polymédication pouvant être à 

l’origine d’un défaut d’observance. 

La 3ème visite est une consultation de suivi avec le rhumatologue, au 6ème mois. Il s’agit 

d’évaluer l’observance et la tolérance du traitement, de recenser d’éventuelles chutes ou 

fractures. Si le traitement n’a pas été initié avant (attente de soins dentaires notamment), 
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celui-ci est débuté. Enfin une éducation concernant l’ostéoporose et l’importance de 

l’adhérence au traitement est dispensée au patient. 

La 4ème visite est réalisée au 12ème mois à l’HDJ. Elle comporte une consultation avec un 

rhumatologue (évaluation de la tolérance et de l’observance au traitement anti- 

ostéoporotique), une nouvelle évaluation gériatrique standardisée, un bilan biologique 

identique au premier et la  réalisation  de  radiographie  du  rachis  à  la  recherche   de 

nouveaux tassements vertébraux. 

Après cette première phase dite active, le patient sera suivi soit à l’hôpital avec une 

consultation à 1 an, soit par son médecin traitant. Dans ce dernier cas, le patient sera 

rappelé à 1 an pour faire le point sur l’observance du traitement et la survenue 

d’éventuelle chute ou fracture. 

 
 

2. Population étudiée 
 

Dans cette étude, nous avons inclus tous les patients de plus de 70 ans suivis dans la filière 

ostéoporose du service du professeur Villani de janvier 2013 à décembre 2017 et ayant 

bénéficié au minimum du bilan osseux et de l’EGS (1ère et 2ème visite). Les patients 

n’ayant bénéficié que de la 1ère visite n’ont pas été inclus dans le programme de la filière 

ostéoporose. 

 
 

3. Recueil de données 
 

Les informations suivantes ont été recueillies : 
 

Au cours de la 1ère visite (M0) : les données épidémiologiques, les facteurs de risque 

d’ostéoporose, la fracture motivant l’inclusion dans la filière, la notion d’un traitement 

anti-ostéoporotique antérieur, les résultats des examens complémentaires (biologiques et 

radiologiques). 
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Au cours de la 2ème visite (M1) : les résultats de l’EGS (mini-GDS, MMSE, test de 

l’horloge, test de Dubois, vitesse de marche, Get Up and Go Test et station unipodale). 

Au cours du suivi à M6, M12 et M24 : le traitement (dénomination, posologie, mode 

d’administration, tolérance, effets secondaires, observance ou contre-indication 

éventuelle), la survenue de chute ou de fracture, la survenue d’évènement médical grave. 

L’ensemble des données collectées représente la base de données sur laquelle le travail 

de cette thèse a été effectué. 

Lorsque des données étaient manquantes, j’ai effectué une recherche dans le dossier du 

patient (archives). 

Pour les patients qui sortaient du programme de la filière avant la visite M12, j’ai réalisé 

un entretien téléphonique auprès d’eux ou de leurs enfants. Dans le cas des patients 

résidents en établissement d'hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD), 

le médecin responsable a été contacté. 

 
 

Cet entretien avait pour but de connaître la raison de la sortie prématurée du programme, 

de savoir si un traitement anti-ostéoporotique ou une supplémentation vitamino-calcique 

étaient prescrits et s’il était survenu une chute ou fracture. 

Les patients ont été considérés comme injoignables après 3 tentatives de contact 

téléphonique. 

 
 

4. Analyse statistique 
 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel IBM SPSS 26. 
 

Pour l’analyse par groupe, lorsque la variable étudiée était qualitative, nous avons utilisé 

un test du Chi Deux. Lorsque les effectifs théoriques étaient inférieurs à 5, nous avons 

utilisé un test exact de Fisher. 
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Lorsque la variable était quantitative (effectifs supérieurs ou égaux à 30) nous avons 

utilisé un test de Student pour échantillons indépendants. Les résultats sont sous la forme 

moyenne écart type. Si les groupes étaient trop petits nous avons utilisé alors un test 

non-paramétrique de Mann Whitney. La médiane ainsi que l’intervalle interquartile sont 

alors disponibles. Le risque de première espèce alpha a été arbitrairement fixé à 5 %, une 

différence était considérée comme significative pour une valeur de p inférieure à 0,05. 

Pour pouvoir exprimer le risque de perdu de vue lorsque l’analyse par groupe est 

significative, nous avons utilisé une régression logistique simple afin de déterminer un 

odd ratio. 

L’analyse multivariée a été réalisée à l’aide de régressions logistiques. Les variables à 

introduire dans le modèle initial ont été sélectionnées en univarié lorsque la significativité 

du test est inférieure à 0,25. Le modèle final est obtenu à l’aide d’une procédure pas à pas 

descendante, le test de suppression se basant sur la probabilité de la statistique de Wald. 

 
 
V. Résultats 

 
 

 

1. Population (Voir tableau 1 page 18) 
 

Cent soixante-sept patients de plus de 70 ans ont été inclus de janvier 2013 à 

décembre 2017. 

L’âge moyen de la population était de 83,53 ans ± 5,56 ans, elle était composée de 90 
 

% de femmes. Soixante-quatorze % des patients vivaient seuls et 18 % en EHPAD. 

Quatre-vingt- treize pour cent de la population habitaient à moins de 10 kilomètres du 

CHU de Sainte Marguerite. Il s’agissait d’une population fragile : 23 % des patients 

avaient un score de Charlson = 2 ; 14 % un score de Charlson = 3 ; 6 % un score de 

Charlson > 3 et la majorité étaient polymédicamentée, le nombre de molécules par 

patient étaient de 6,53. 
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Population 
Nombre de patients n = 167 

Age 83,53 ± 5,56 ans 
Sexe ♀ : 90 % 

Mode de Vie : 
Vit Seul 74 % 

Vit en EPHAD 18 % 
Domiciliation du patient :  

< 10 km 93 % 
Charlson :  

= 2 23 % 
> 2 14 % 
> 3 6 % 

Nombre de traitement 6,53 
Autonomie 

ADL ≤ 5 58 % 
Evaluation Gériatrique 

Vitesse de marche < 0,8 m/s 57 % 
Test unipodal 39 % 

 
 

Tableau 1 : Caractéristiques de la 
population 
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La majorité de nos patients était en perte d’autonomie puisque 58 % d’entre eux 

présentaient une ADL ≤ 5 et que leur vitesse de marche était inférieure à 0,8 m/s pour 57 

% d’entre eux ; le test unipodal n’était réussi que chez 39 % des patients. 
 

Les fractures à l’origine de l’inclusion étaient dans 77 % des fractures majeures. La 

fracture du col fémoral était la plus fréquente, retrouvée dans 35 % des cas, suivie par la 

fracture vertébrale dans 25 %. Quant aux fractures du poignet, de l’humérus et du bassin, 

elles représentaient respectivement 13 %, 11 % et 10 % des fractures. (Cf. figure 4, page 

20). Par ailleurs, un ou plusieurs tassements vertébraux ont été découverts sur la 

radiographie systématique pour 47 % des patients (taux de tassement vertébral moyen par 

patient de 1,51). 

Outre l’âge, nos patients présentaient de nombreux facteurs de risque d’ostéoporose, 57 
 

% d’entre eux en présentait au moins 2. Les principaux facteurs de risque d’ostéoporose 

retrouvés dans cette étude étaient les antécédents personnels de fracture (60 %), suivis 

par les causes médicamenteuses (corticothérapie prolongée, hormones thyroïdiennes, 

inhibiteurs de l’aromatase, anticonvulsivants, inhibiteurs de la recapture de la sérotonine ; 

45 %), les endocrinopathies (hypothyroïdie le plus souvent ; 24 %). Les autres facteurs 

de risque étaient le tabagisme, la consommation d’alcool, les maladies digestives ou 

hématologiques, un faible poids (IMC < 21 kg/m²), une ménopause précoce (< 45 ans) et 

les antécédents familiaux de fracture. Leur fréquence est indiquée sur la figure 5 à la page 

20. 

On a noté que seuls 26 % des patients ayant présenté une fracture antérieure à celle 

justifiant l’inclusion avaient déjà bénéficié d’un traitement anti-ostéoporotique. 

Du point de vue biologique, une carence en vitamine D a été retrouvée dans 47 % 

(moyenne : 31,92 ng/L). En revanche, une hypocalcémie a très rarement été retrouvée (3 

% des patients, moyenne : 2,35 mmol/L). 
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Figure 4 : Type de fracture à l’inclusion 

Figure 5 : Facteurs de risque 
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La totalité des patients inclus ont bénéficié d’une ostéodensitométrie. Celle-ci a montré 

une ostéoporose dans 50 % des cas, une ostéopénie dans 39 %, et seulement 10 % des 

patients avaient une densité mineure osseuse considérée comme normale. Le T-score 

moyen au col de la population était de -2,37 DS. 

 
 

2. Initiation du traitement et persistance chez les patients suivis au 
minimum 12 mois 

 

Nous avons initié un traitement anti-ostéoporotique chez nos patients en suivant les 

recommandations nationales rappelées au paragraphe II.b. 

Tous nos patients avaient une indication théorique à débuter un traitement puisque tous 

avaient présenté récemment une fracture. Le taux d’initiation et le taux de persistance ont 

été calculés sur la cohorte de patients suivis au minimum 12 mois (81 patients). 

 
 

a. Initiation du traitement anti-ostéoporotique 
 

Un traitement anti-ostéoporotique a été initié chez 72% des patients. Chez 53 % des 

patients, il s’agissait de bisphosphonates par voie intraveineuse (acide zolédronique), 

chez 19% de bisphosphonates per os (risédronate ou alendronate), pour 14 % de 

dénosumab (Anticorps Monoclonal Rank-Ligand). Seulement 1 % ont été traités par du 

tériparatide (analogue hormone parathyroïdienne). (Cf Figure 6, page 22) 

En outre, 12 % des patient étaient déjà sous anti-ostéoporotiques à l’entrée. Pour 30 % 

des patients ce traitement a été poursuivi. Pour les 70 % restants, on a modifié le 

traitement devant la survenue d’une nouvelle fracture malgré un traitement déjà initié 

depuis plusieurs années. 

Finalement, seulement 13 % de nos patients n’ont pas reçu traitement anti-ostéoporotique, 

le plus souvent en raison d’une contre-indication dentaire, parfois à la suite du refus du 

patient. 
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Figure 6 : Traitement initié au sein de la 
filière ostéoporose 
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b. Persistance du traitement anti-ostéoporotique 
 

Nous avons évalué la persistance des bisphosphonates oraux et du dénosumab à 12 

mois et 24 mois, ainsi que la persistance de l’acide zolédronique à 24 mois. 

La persistance au traitement se définit comme la période sur laquelle le patient va 

prendre son traitement. 

Les résultats étaient les suivants : 
 

- Le taux de persistance des bisphosphonates oraux était de 62 % à 12 mois et 

de 50 % à 24 mois. 

- Le taux de persistance du dénosumab était de 90 % à 12 mois et de 50 % à 

24 mois 

- Le taux de persistance des bisphosphonates intraveineux était de 73 % à 24 

mois. 

Neuf pour cent de nos patients ont bénéficié d’une modification du traitement au cours 

de leur suivi, soit du fait de la survenue d’une fracture malgré le traitement soit devant 

une intolérance soit pour convenance personnelle. 

 
 

3. Initiation du traitement et persistance chez les patients perdus de 
vue avant 12 mois 

 

Quatre-vingt-six patients sur 167 (51 %) ont quitté la filière avant le 12ème mois, 50 

avant la consultation du 6ème mois et 36 avant celle du 12ème mois. 

Le taux d’initiation du traitement anti-ostéoporotique chez ces patients sortis de la 

filière avant le 12ème mois était de 31 %. Dans 37 % des cas, une consultation dentaire 

était en attente, 8% avaient un traitement programmé mais ne sont pas revenus. Pour 4 % 

des patients, l’indication n’avait pas été retenue du fait de lourdes comorbidités ; pour 2 

% des patients, il y avait un refus du traitement. 
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J’ai contacté par téléphone ces patients perdus de vue pour connaître la raison de 

leur sortie prématurée du programme. Il s’agissait de savoir si un traitement anti- 

ostéoporotique ou une supplémentation vitamino-calcique avaient été prescrits après leur 

sortie de filière et s’il était survenu une chute ou fracture. Trente-neuf patients ont pu être 

joints. 

Les principales causes d’arrêt du suivi étaient : la polypathologie (39 %) et un suivi 

compliqué (25 %). Les autres causes sont détaillées sur la figure 7 à la page 25. 

Parmi les 39 patients joints, 12 % étaient sous traitement anti-ostéoporotique. Il s’agissait 

de bisphosphonates intraveineux dans 40 %, de bisphosphonates per os dans 20 %, de 

dénosumab dans 20% et de tériparatide dans 20 %. Le traitement avait été prescrit par le 

médecin généraliste dans 60% et par le spécialiste dans 40 %. 

 
 

4. Facteurs reliés à une mauvaise adhérence au traitement 
 

Nous avons étudié les facteurs-patient objectifs reliés à une mauvaise adhérence chez 

les patients suivis au minimum 12 mois. 

En analyse univariée, l’âge a été retrouvé comme un facteur relié à une mauvaise 

adhérence (OR = 1,12 ; IC 95 % [1,052 - 1,329], p < 0,003). L’absence de fracture 

majeure a été retrouvée comme facteur de mauvaise adhérence (OR = 5.88 ; IC 95 

% [1.62 - 21.28], p < 0,007) ainsi que la présence d’une fracture mineure (OR = 4 ; 

IC 95 % [1,205 - 13,283], p < 0,024). Les résultats sont présentés dans le tableau 2 

page 26. 

Ni les facteurs démographiques, ni les indices de fragilité ou d’autonomie, ni les 

facteurs de risque d’ostéoporose, ni les résultats de la densitométrie osseuse n’ont 

été retrouvés comme associés à une mauvaise adhérence. 
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Figure 7 : Raisons d’arrêt de la filière rapportées par les 
patients dont le suivi est inférieur à 12 mois 
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Tableau 2 : Résultats statistiques sur les patients suivis > 12 mois 

Groupe p value 

 Traitement non arrêté 
(N=49) 

Traitement arrêté 
(N=20) 

 

Age : moyenne [écart type] 
 83,00 [78,50 ; 85,50] 88,00 [84,00 ; 92,00] 0,003 

Genre ; nombre de patients (%) 
Femme 46 (93,9) 19 (95,0) 1,000 
Homme 3 (6,1) 1 (5,0)  

Score Charlson ; nombre de patients (%) 
Inférieur à 2 33 (67,3) 8 (40,0)  

Egal à 2 7 (14,3) 7 (35,0) 0,070 
Supérieur à 2 9 (18,4) 5 (25,0)  

Nombre de traitements ; [écart type] 
 6,00 [4,50 ; 8,50] 6,50 [4,25 ; 8,75] 0,780 

Vit seul ; nombre de patients (%) 
 34 (73,3) 12 (66,7) 0,523 

Vit en EHPAD ; nombre de patients (%) 
 8 (18,2) 4 (22,2) 0,732 

ADL ; [écart type] 
 5,00 [4,00 ; 6,00] 5,00 [3,50 ; 5,50] 0,439 

IADL ; [écart type] 
 6,00 [3,50 ; 7,00] 5,00 [3,00 ; 6,00] 0,383 

Score MMS ; nombre de patients (%) 
Inférieur à 25 15 (51,7) 5 (41,7) 0,558 

Vitesse de marche ; nombre de patients (%) 
Inférieur à 0,8 m/s 7 (53,8) 2 (50,0) 1,000 

Domiciliation ; nombre de patients (%) 
Inférieur à 10 kms 44 (89,8) 20 (100,0) 0,311 

Nombre de facteurs de risque d’ostéoporose ; 
nombre de patients (%) 

Aucun 4 (8,2) 0 (0,0)  
Un facteur 12 (24,5) 9 (45,0) 0,182 

Au moins 2 facteurs 33 (67,3) 11 (55,0)  
Fracture fémorale ; nombre de patients (%) 

 14 (28,6) 6 (30,0) 0,906 
Fracture vertébrale ; nombre de patients (%) 

 17 (34,7) 4 (20,0) 0 ,229 
Présence d’une fracture majeure ; nombre de 

patients (%) 
 44 (89,8) 12 (60,0) 0,007 

Présence d’une fracture mineure ; nombre de 
patients (%) 

 7 (14,3) 8 (40,0) 0,027 
Fracture ancienne ; nombre de patients (%) 

 30 (61,2) 12 (60,0)  
Résultat ostéodensitométrie ; nombre de patients 

(%) 
Normal 3 (6,7) 2 (11,1)  

Ostéopénie 19 (42,2) 8 (44,4) 0,697 
Ostéoporose 23 (51,1) 8 (44,4)  

 Carence vitamine D ; nombre de patients (%)  
 23 (47,9) 9 (45,0) 0,826 
 Traitement ancien ; nombre de patients (%)  
 8 (16,3) 7 (35,0) 0,112 
 Absence de traitement à M0 ou initié ; nombre de 

patients (%) 
 

 8 (16,3) 1 (5,0) 0,268 
 Traitement ostéoporose à M0 ; nombre de patients (%)  
 7 (14,3) 4 (20,0) 0,718 
 Traitement débuté ; nombre de patients (%)  
 41 (83,7) 17 (85,0) 1,000 
 Survenue de fracture ; nombre de patients (%)  
 10 (20,8) 3 (15,0) 0,741 
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En analyse multivariée, les facteurs reliés à une mauvaise observance étaient l’âge 

(OR = 1,222 ; IC 95 % [1,070 – 1,396], p < 0,003) et l’absence de fracture majeure 

(OR = 9.52 ; IC 95 % [2, 01 – 4.54], p < 0,005). 

 
 
VI. Discussion 

 
 

 

1. Persistance du traitement anti-ostéoporotique dans les études FLS 
 

Dans notre étude, le taux de persistance à 12 mois était de 62 % pour les 

bisphosphonates oraux et de 90 % pour le dénosumab et le taux de persistance à 24 

mois était de 50 % pour les bisphosphonates oraux, de 50 % pour le dénosumab et 

de 73 % pour les bisphosphonates intraveineux. 

 
 

Nous avons donc observé : 
 

1/ Que la persistance au traitement par voie intraveineuse et sous-cutané était 

supérieure à celle du traitement par voie orale à 12 comme à 24 mois. Il est admis 

que la persistance des traitements intraveineux et sous-cutanés dont l’administration est 

annuelle ou bisannuelle est bien meilleure que celle des traitements oraux dont 

l’administration est généralement hebdomadaire (21). 

La raison principale est qu’en cas d’administration parentérale, c’est le médecin qui gère 

la date d’administration, il n’y a donc pas de risque d’oubli de la part du patient. Dans 

une population âgée avec parfois des troubles cognitifs ceci est un avantage majeur. Par 

ailleurs les bisphosphonates oraux sont parfois à l’origine d’effets secondaires digestifs 

qui freinent l’adhérence (22). De plus les bisphosphonates oraux présentent des 

contraintes d’administrations (prise du traitement à jeun, ne pas s’allonger après la prise 

du traitement) qui ne sont pas toujours faciles à respecter chez le sujet âgé. Néanmoins la 
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forme gastro-résistante des bisphosphonates est disponible depuis peu ce qui permet 

d’éviter ces contraintes. 

2/ Que la persistance chutait entre le 12ème et le 24ème mois. Durant les 12 premiers 

mois les patients étaient suivis régulièrement au sein de la filière (un minimum de 4 visites 

par an). Ensuite, la majorité d’entre eux était suivie par le médecin traitant, une minorité 

était vue tous les 6 mois à l’hôpital. Il est démontré que les visites de suivi régulières 

permettent d’augmenter la persistance aux traitements des maladies chroniques (32). 

Ces visites sont l’occasion de dispenser une éducation thérapeutique, de motiver le patient 

à prendre un traitement pour une pathologie asymptomatique et de lui prodiguer des 

encouragements. Le médecin traitant n’a pas toujours le temps d’approfondir le suivi du 

traitement anti-ostéoporotique quand son patient présente de nombreuses comorbidités 

dont certaines mettent en jeu le pronostic vital. 

 
 

Il faut souligner que le nombre de patients ayant encore un traitement anti- 

ostéoporotique à 2 ans est d’au minimum 50 % (50 % pour les bisphosphonates 

oraux, 50 % pour le dénosumab, 73 % pour les bisphosphonates intraveineux) ce 

qui est largement supérieur à ce qui a été observé avant l’inclusion des patients dans 

la filière. En effet, seulement 26 % des patients ayant une fracture antérieure avaient 

eu et poursuivi leur traitement anti-ostéoporotique. 

J’ai cherché à comparer ces résultats avec ceux d’autres études menées dans des 

FLS de type A ou B de différents pays. J’ai retrouvé 8 études ayant analysé 

l’adhérence et la persistance aux traitements anti-ostéoporotiques. Ces études sont 

détaillées dans les pages suivantes et leurs résultats sont synthétisés dans le tableau 

3 à la page 29. 
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- Dans la 1ère étude, Ojeda-Bruno et al. ont étudié une cohorte espagnole de 

janvier 2004 à décembre 2005, au sein du service des urgences de l’hôpital Dr. Negrin 

aux îles Canaries. Tous les patients de plus de 50 ans ayant présenté une fracture de fra- 

gilité ont été appelés et ont été invités à participer à un programme comprenant 3 visites 

(1, 4 et 12 mois) et un appel téléphonique après 4 ans (23). 

À la 1ère visite, une ostéodensitométrie et un bilan biologique étaient effectués. Les don- 
 
nées démographiques, les facteurs de risque d’ostéoporose et d’éventuels traitements anti- 

ostéoporotiques antérieurs étaient pris en compte. Le traitement anti-ostéoporotique et 

une supplémentation vitamino-calcique étaient prescrits. Les patients étaient invités à 

faire de l’exercice physique. Un sous-groupe de patients, choisi au hasard, bénéficiaient 

d’une session de formation sur l’ostéoporose de deux heures. 

Aux visites du 4ème et 12ème mois, les patients étaient revus et la persistance au traitement 
 
était notifiée. Après 4 ans, les patients étaient appelés pour obtenir des informations sur 

le traitement en cours, la survenue de nouvelles fractures. Parmi les 847 patients avec un 

diagnostic de fracture de fragilité ayant consulté au service des urgences, 380 ont été 

inclus dans l’étude. L’âge moyen de la population était de 70 ans, avec 86,6 % de femmes. 

Quarante-six pour cent présentait une fracture de l’avant-bras, 22 % une fracture de 

l’épaule, 19 % une fracture de la hanche, 8 % une fracture vertébrale. Vingt pour cent de 

la population avait un antécédent de fracture ostéoporotique antérieur à celle l’ayant mené 

aux urgences mais seuls 31 % d’entre eux avaient eu un traitement anti-ostéoporotique. 

L’ostéodensitométrie pratiquée au moment de la visite initiale était normale chez 16%, 

révélait une ostéopénie chez 48,4 % et une ostéoporose chez 35,5 %. 

Un traitement anti-ostéoporotique a été initié chez 90 % des patients (un bisphosphonate 

oral dans 95 %). 
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Concernant le suivi, 51 % des patients ont assisté à toutes les visites prévues (c’est un 

résultat similaire à celui de notre cohorte où 46 % des patients ont effectué le suivi com- 

plet). 

Après 4 ans, les patients ont été rappelés. Sur les 380 patients inclus dans l’étude, 241 

(63,4 %) ont pu être contactés. À 4 ans, la persistance des bisphosphonates était de 71,1 

%. Ce taux de persistance est supérieur à ce que nous avons observé (dans notre popula- 

tion la persistance à 24 mois était de 50 %). Ces différences peuvent s’expliquer par le 

fait que leur population était plus jeune et plus robuste (les patients ayant des comorbidités 

sévères étaient exclus). La répartition du type de fractures était différente avec une pré- 

dominance des fractures mineures dans la cohorte d’Ojeda-Bruno ce qui est attendu vu 

que leur cohorte est plus jeune. 

Dans cette étude, les auteurs ont également analysé les facteurs objectifs associés à une 

bonne adhérence. Cet aspect de la question sera discuté dans le paragraphe suivant. 

 
 

- La seconde étude menée par Boudou et al. entre juin 2003 et février 2007 à 

l’hôpital de Sainte Etienne au sein d’un FLS de type A a analysé les patientes âgées de 

plus de 50 ans ayant présenté une fracture à la suite d’un traumatisme considéré comme 

mineur (24). Deux cent soixante-dix-neuf patientes ont été incluses. Elles ont toutes bé- 

néficié d’une consultation médicale, d’un bilan biologique et d’une ostéodensitométrie. 

Le traitement anti-ostéoporotique a été prescrit par les rhumatologues de la filière. 

Après un délai de 29,6 ±13,0 mois, les patientes ont été appelées pour répondre à un 

questionnaire d’évaluation. Le questionnaire comprenait 4 parties : une partie sur l’initia- 

tion au traitement, une partie sur la persistance du traitement, une autre sur les conditions 

d’administrations, et la dernière sur la surveillance du traitement. Si les patientes étaient 

injoignables, un questionnaire simplifié était envoyé à leur médecin généraliste. L’âge 
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moyen de la population était de 72,9 ±11,1 ans, dont 90 % de femmes vivaient au domi- 

cile. Les fractures étaient majoritairement des fractures de la hanche (46 %), suivies par 

les fractures du poignet (36 %) et de l’humérus (18 %). Un traitement par bisphosphonates 

oraux associé à une supplémentation vitamino-calcique a été prescrit dans 88 % des cas. 

L’adhérence au traitement à 12 et à 24 mois (moyenne de suivi 27,4 ±11,7 mois) a été 

étudiée chez 155 patientes. Cent quarante patientes ont débuté le traitement (bisphospho- 

nates 87 %, ranélate de Strontium 12 % et raloxifène 1 %). La persistance à 1 an était de 

80 %. Après un suivi moyen de 29,6 ±13 mois, 67,7 % des patientes étaient toujours sous 

traitement. 

Pour mémoire, dans notre étude, la persistance aux bisphosphonates oraux était de 62 % 

à 12 mois et de 50 % à 24 mois. La cohorte de Boudou et al. était plus jeune (69,9 ±9,8 

ans) que la nôtre. Les patientes vivaient en EHPAD pour 5 % d’entre elles (contre 18 % 

dans notre étude), probablement plus autonomes que la nôtre. De plus, la répartition des 

fractures était différente avec une facture du poignet dans 50 % des cas, une fracture de 

la hanche dans 32 % des cas, et une fracture de l’humérus dans 18 % des cas. De notre 

côté, nous avions respectivement 13, 35 et 11 %. 

 
 

- La 3ème étude est aussi une étude de cohorte prospective. Elle a été menée par 

Chandran et al. à Singapour en 2008 au sein d’un FLS de type B (16). Les patients de 

plus de 50 ans ayant présenté une fracture de fragilité et ayant consulté aux urgences de 

l’hôpital étaient contactés par téléphone pour se voir proposer une visite de dépistage avec 

une visite médicale, un bilan biologique, un dépistage des chutes, une ostéodensitométrie. 

Le choix du traitement anti-ostéoporotique était ensuite laissé au médecin traitant (filière 

type B). On leur proposait de plus différents programmes d’exercices dans le cadre de la 

prise en charge globale de l’ostéoporose. Le suivi au sein de la filière comprenait 6 visites, 
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les premières à l’hôpital et les 3 dernières soit à l’hôpital soit sur appel téléphonique. 

Mille quatorze patients ont été inclus, et 287 ont terminé le suivi de 2 ans. 

Cette population avait un âge moyen de 72 ans, était majoritairement composée de 

femmes (89,9 %), chinoise (94 %). Un traitement anti-ostéoporotique a été débuté pour 

97,4 % des patients (78 % bisphosphonates oraux, 4 % bisphosphonates intraveineux, 16 

% ranélate de strontium, 1 % raloxifène et 1 % tériparatide). La persistance et l’obser- 

vance du traitement à 2 ans ont pu être calculées sur 230 patients. 

Le taux d’observance a été calculé à partir du Médication Possession Ratio (MPR) qui se 

calcule comme étant le nombre de comprimés prescrits sur une période donnée (le plus 

souvent un an) divisée par le nombre de comprimés théoriques en cas d'observance maxi- 

male. Un patient correctement observant se définit comme un patient dont le MPR est 

supérieur ou égal à 80%. Le MPR moyen était de 72,8 ±34,5 % à 2 ans. Le meilleur MPR 

était retrouvé chez les patients traités par acide zolédronique (MPR = 98,25), suivi par le 

raloxifène (MPR = 98), puis le ranélate de strontium (MPR = 75,9), les bisphosphonates 

oraux (MPR = 70), et en dernier le tériparatide (MPR= 60). L’analyse de survie de Kaplan 

– Meier a montré que la proportion de patients avec un MPR supérieur à 80 % à 12, 18 et 

24 mois était respectivement de 83, 75 et 50 %. 

Pour mémoire, nous retrouvions pour notre part un taux de persistance à 24 mois de 50 
 
% bisphosphonates oraux, de 50 % pour le dénosumab et de 73 % pour les bisphospho- 

nates intraveineux. Cette population est encore une fois plus jeune que celle de notre co- 

horte ce qui peut expliquer la différence des résultats. Le pourcentage de fracture majeure 

ou mineure par contre n’était pas disponible. L’origine ethnique pourrait également jouer 

un rôle, mais cela n’a pas été recherché dans notre étude. 

 
 

- Une 4ème étude a été réalisée en Hollande par Eekman et al. dans 4 centres 
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hospitaliers d’octobre 2007 à juin 2009 (15). Tous les patients de 50 ans et plus qui se 

présentaient aux urgences pour une fracture à la suite d’un traumatisme de faible cinétique 

étaient invités à avoir un bilan de prise en charge de leur ostéoporose comme dans les 

études précédentes (FLS de type A). Les patients de plus de 90 ans étaient exclus ainsi 

que ceux résidant en dehors de la région de l’hôpital. 

Durant le suivi, les patients avaient un rendez-vous tous les 3 mois pendant 1 an pour 

connaître leur persistance au traitement (soit à la clinique, soit téléphonique) et c’est le 

médecin traitant qui assurait le suivi. 

Trois cent trente-sept patients ont été inclus. L’âge moyen était de 66,6 ans et 82 % était 

des femmes. Les fractures les plus fréquentes étaient les fractures du poignet (37,9 %), de 

l'humérus (17,3 %), de la hanche (10,4 %). 

Le traitement anti-ostéoporotique a été débuté chez 98 % des patients (bisphosphonate 

oral dans 90 % des cas). Le suivi à 1 an a été effectué sur 280 patients. La persistance au 

traitement était de 88 %. Là encore, la population de cette étude était plus jeune que notre 

étude et présentait moins de fracture du fémur que notre population. 

 
 

- La 5ème étude, menée par Dehamchia-Rehailia et al. a été réalisée au centre 

hospitalo-universitaire d’Amiens (14). Le mode de recrutement des patients est sensible- 

ment le même que celui des études précédentes. Le programme proposé correspond à une 

FLS de type A (bilan et initiation du traitement au sein de la FLS). Le suivi était assuré 

par le médecin traitant. Les patients étaient rappelés à 12 et 18 mois pour évaluer la per- 

sistance au traitement. 

Trois cent trente-cinq patients ont été inclus dans l’étude. L’âge moyen de la population 

était de 63,3 ±13,9 ans, avec 71,9 % de femmes. Un tabagisme était retrouvé chez 27 %, 

et une consommation d’alcool était présente chez 15 %. Vingt-sept pour cent des patients 
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avaient un antécédent de fracture. La majorité des fractures était représentée par les frac- 

tures du poignet (26,4 %), et de hanche (23,8 %). 

Le taux d’initiation au traitement anti-ostéoporotique était de 75,5 %. Les bisphospho- 

nates oraux ont été initié chez 77 % des patients, les bisphosphonates intraveineux chez 

6 %. Seize pour cent ont un traitement par du ranélate de strontium et 1 % par du raloxi- 

fène. L’adhérence au bisphosphonate a été calculée sur 166 patients : 74,1 % de ces pa- 

tients étaient persistants à 12 mois et 67,4 % à 18 mois. 

Par rapport à notre étude, la population était beaucoup plus jeune, composée de moins de 

femmes, présentait plus souvent des facteurs de risque d’ostéoporose (tabagisme, con- 

sommation d’alcool). La fréquence élevée des facteurs de risque d’ostéoporose est peut- 

être en lien avec l’âge plus jeune des patientes. 

 
 

- La 6ème étude menée par Naranjo A. et al. de mars 2012 à décembre 2014 a 

analysé l’adhérence au traitement à 2 ans (25). Cette étude a été réalisée dans les îles 

Canaries au sein d’un FLS de type A. Le mode de recrutement est le même que celui de 

l’étude précédente. Les patients inclus dans le programme devaient avoir plus de 50 ans. 

Ceux qui présentaient des comorbidités sévères, une incapacité fonctionnelle importante 

étaient exclus. Après le bilan initial, le suivi téléphonique était réalisé par l’infirmière 

coordinatrice à 3, 6, 12 et 24 mois. Par ailleurs, les prescriptions étaient vérifiées sur une 

plateforme informatique. Un patient était considéré comme adhérent s’il existait une con- 

firmation de la prescription sur la plate-forme informatique ainsi qu’une réponse affirma- 

tive lors de l’entretien téléphonique. Sept cent cinquante-neuf patients ont été inclus dans 

l’étude. L’âge moyen était de 72 ans, majoritairement des femmes (78 %). Les fractures 

de l’avant-bras étaient les plus fréquentes (31 %), suivies par celles du fémur (22 %), de 

l’humérus (20 %). 
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Dix-neuf pour cent des patients présentaient un antécédent de fracture antérieure. Une 

mesure antérieure de la densité minérale osseuse avait été réalisée chez 26 % d’entre eux, 

et 16% avaient eu un traitement anti-ostéoporotique avant l’inclusion. Un traitement anti- 

ostéoporotique a été prescrit chez 72 % des patients (76 % bisphosphonates oraux, 17 % 

dénosumab, et d’autres traitements dans 6 %) et une supplémentation vitamino-calcique 

seule pour les patients restants. 

L'adhésion au traitement anti-ostéoporotique (bisphosphonates et dénosumab) à 6, 12, 18 

et 24 mois était de 74, 72, 72 et 73 %, respectivement. À 12 mois, 71 % des patients sous 

bisphosphonates oraux étaient persistants et 88 % pour les patients sous dénosumab. 

Dans notre étude, nous avons observé une persistance à 12 mois pour les bisphosphonates 

oraux de 62 % et 90 % pour le dénosumab. Une fois encore, la population était plus jeune, 

plus robuste que la nôtre pouvant expliquer les meilleurs résultats obtenus. Dans cette 

étude, les facteurs objectifs associés à l’observance ont également été analysé. Cet aspect 

de la question sera discuté dans le paragraphe suivant. 

 
 

- La 7ème étude est australienne, elle a été réalisée par Ganda K et al. (13). C’est 
 
la seule étude randomisée prospective disponible ayant pour but d’analyser la compliance 

et la persistance au traitement anti-ostéoporotique. Les auteurs ont comparé les patients 

bilantés et suivis au sein d’un FLS (FLS de type A ; groupe A) à ceux bilantés dans la 

FLS puis suivi par leur médecin généraliste (FLS de type B ; groupe B). La population 

était constituée de patients de plus de 45 ans et ayant subi une fracture à la suite d’un 

traumatisme minime. 

Les critères d’exclusion comprenaient les patients vivant en maison de retraite ou en 

foyer, ceux ayant une espérance de vie inférieure à 3 ans, ceux n’ayant pas de médecin 

généraliste, ceux ayant des causes d’ostéoporose secondaire et les patients ayant des 

http://www.rapport-gratuit.com/
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contre-indications à un traitement anti-ostéoporotique par voie orale. Le traitement pres- 

crit lors de cette étude était un bisphosphonate oral hebdomadaire (risédronate 35 mg ou 

alendronate 75 mg). Si nécessaire une supplémentation vitamino-calcique était prescrite. 

Les patients inclus dans le groupe A ont été suivi au sein du FLS avec des visites à l’in- 

clusion, puis à 3, 6, 12, 18 et 24 mois. Pour le groupe B, les patients ont été vus par le 

service à l’inclusion, à 3 mois puis à 24 mois, le reste du suivi étant réalisé par le médecin 

généraliste. Un patient était considéré comme persistant pendant la période de l’étude s’il 

n’existait pas de pause thérapeutique de plus de 90 jours. Elle a été évaluée à 12 et 24 

mois. Cent deux patients ont été inclus dans l’étude. 

L’âge moyen était de 67,5 ans pour le groupe A et 65,9 ans pour le groupe B. La popula- 

tion était majoritaire féminine (88,9 % et 79,6 %). Les fractures majeures étaient large- 

ment représentées (77,8 % et 69,4 %). Un antécédent de fracture était présent chez 51 % 

des patients du groupe A et 49 % du groupe B. Le nombre moyen de comorbidités était 

similaire (2,4 ±1,5). La persistance au traitement anti-ostéoporotique à 12 mois était de 

88 % pour le groupe A et de 76 % pour le groupe B. Au 24ème mois, la persistance était 

de 64 % pour le groupe A et de 61 % pour le groupe B. Il n’y avait pas de différence 

significative. 

Dans cette étude, l’observance au traitement anti-ostéoporotique par bisphosphonate oral 

était de l’ordre de 60 % à 24 mois, ce qui se rapproche des résultats retrouvés dans mon 

étude (50 % de persistance à 24 mois) bien que les patients de cette étude australienne 

soient plus jeunes, avec probablement moins de comorbidités (2,4 ±1,5, non détaillé). 

 
 

- La 8ème étude est une étude italienne. Elle a été menée par Ruggiero et al. (26). 

Il s’agit d’une étude observationnelle prospective réalisée avant et après la mise en place 

d’un FLS de type A. La filière mise en place au sein de l’hôpital universitaire de Perugia 
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s’intéresse aux patients de plus de 65 ans admis dans les services d’orthopédie et ayant 

présenté une fracture du col fémoral à la suite d’un traumatisme de faible cinétique. 

L’étude a été réalisée sur 2 périodes, d’octobre 2010 à mars 2011 avant la mise en place 

de la filière (groupe A) et de janvier à juin 2012 après la mise en place de la filière (groupe 

B). Un suivi téléphonique à 6 et 12 mois a été réalisé pour tous les patients par deux 

infirmières pour connaître la persistance du traitement. Trois cent quatre-vingt-deux pa- 

tients ont été inclus dans l’étude (172 pour le groupe A et 210 pour le groupe B). La 

population était âgée de 83.32 ±8.16 ans pour le groupe A et de 83.52 ±7.47 ans pour le 

groupe B, était des femmes en majorité (74 %). Les fractures antérieures étaient la hanche 

(43 %) suivies des vertèbres (14 %) et du poignet (13 %). Après un an de suivi, les don- 

nées étaient disponibles chez 116 patients du groupe A et 142 du groupe B. Les auteurs 

ont comparé les taux d’initiation et de persistance du traitement anti-ostéoporotique dans 

les 2 groupes : 

- Le taux d’initiation était de 17 % dans le groupe A et de 48,5 % dans le groupe B. Les 

patients étaient traités majoritairement par des bisphosphonates (non détaillé). 

- Le taux de persistance à 1 an du traitement était de 14,6 % dans le groupe A et de 39,4 
 
% dans le groupe B. 

 
Les auteurs constataient que la mise en place de la FLS était associée positivement à 

l’observance pendant 1 an du traitement, et cela, indépendamment de l’âge, du sexe, des 

antécédents de fracture et des traitements médicamenteux en cours au moment de l’ad- 

mission. Ainsi le taux de persistance au traitement par bisphosphonate oral de cette étude 

(44 %) se rapproche de celui que j’ai observé (62 % à 12 mois). Ceci peut être expliqué 

par le fait que cette population italienne est semblable sur plusieurs points à la nôtre : des 

patients plus âgés que dans les autres études chez qui la fracture du col fémoral est pré- 

valente. 
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Au final dans les différentes études réalisées au sein de FLS de type A ou B, c’est la 

persistance des bisphosphonates par voie orale qui a été le mieux étudiée. 

Cette persistance est de l’ordre de 70 - 80% à 12 mois (hormis l’étude de Ruggiero 

dans une population plus âgée ; 44 % à 12 mois) et de l’ordre de 60 à 70 % à 24 mois. 

Ainsi en dehors de l’étude de Ruggiero, les taux de persistance aux bisphosphonates 

oraux sont un peu supérieurs à ce que nous avons observé (à 12 mois, nous avions 

une persistance de 62 % et à 24 mois une persistance de 50 %). Les principaux 

facteurs qui pourraient expliquer ces différences sont l’âge des patients, leurs 

comorbidités et le type de fracture qui varient considérablement d’une cohorte à 

l’autre. 

La corrélation de certains de ces facteurs avec l’adhérence au traitement a été 

objectivée dans notre étude. C’est ce qui est développé dans le paragraphe suivant. 

 
 

2. Facteurs objectifs corrélés à la persistance des anti-ostéoporotiques 
 

Dans notre cohorte, nous avons analysé les facteurs objectifs reliés à une mauvaise 

adhérence. Nous avons trouvé en analyse multivariée que l’absence de fracture 

majeure (OR = 9,52 ; IC 95% [2,01 – 45,45], p < 0,005) et l’âge (OR = 1,222 ; IC 95% 

[1,070 – 1,396], p < 0,003) étaient reliés à une mauvaise adhérence. 
 
Les conséquences en termes de morbi-mortalité sont bien plus élevées pour les fractures 

majeures que pour les fractures mineures (risque de mortalité dans l’année multiplié par 

5 en cas de fracture de hanche, 50 % des patients auront besoin d’aide pour leurs activités 

de la vie quotidienne, et 45 % pour leurs déplacements). Aussi le fait d’avoir présenté 

une fracture majeure constitue pour le patient une motivation indéniable pour 

continuer à prendre son traitement. En cas de fracture majeure (fracture du col pour 

laquelle le patient est en perte d’autonomie, un tassement particulièrement douloureux)



40  

il sera plus facile de le convaincre de l’utilité d’un traitement au long cours. En cas de 

fracture mineure (simple Pouteau-Colles par exemple) il sera plus difficile de trouver des 

arguments et d’entretenir sa motivation. 

 
 
Il est bien plus complexe d’expliquer la relation que nous avons mise en évidence entre 

l’âge et la persistance du traitement car il existe de nombreux facteurs confondants. 

Plus que le nombre d’années du patient, c’est l’âge physiologique qu’il faut considérer, 

mais globalement les comorbidités augmentent avec l’âge. 

Il est démontré que plus le nombre de traitements administrés est important plus la 

persistance de chacun diminue (28, 47). Ce sont les médicaments jugés vitaux qui sont 

conservés au détriment des autres. Dans notre étude, nous n’avons pas trouvé que le 

nombre de traitements était corrélé à la persistance mais nous n’avons pas examiné le 

nombre de prescriptions par classes thérapeutiques. 

Parmi les comorbidités qui impactent particulièrement la persistance des anti- 

ostéoporotiques dans la population générale on peut citer la dépression, dont le diagnostic 

est difficile chez le sujet âgé et les troubles cognitifs (21). Dans notre étude nous n’avons 

pas trouvé que le nombre de comorbidités était associé à une moins bonne persistance, 

mais n’avons pas fait le détail des comorbidités. 

En fait peu d’auteurs ont étudié comme nous les facteurs objectifs corrélés à la 

persistance des anti-ostéoporotiques. Dans la littérature, parmi les 8 études menées 

au sein de FLS et décrites précédemment, seules 3 ont analysé les facteurs objectifs 

associés à la persistance au traitement. Les différents résultats sont résumés à la 

page suivante. 
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- Ojeda-Bruno et al. ont montré que seule la présence aux visites au cours du suivi était 

associée à une meilleure persistance au traitement (OR : 3,33 ; IC 95 % [2,99 - 3,67]) 

(23). En effet, des visites plus fréquentes avec une éducation répétée du patient pourraient 

permettre une meilleure adhésion à la prise en charge de la maladie et permettre de le 

convaincre de la nécessité d’un traitement anti-ostéoporotique. 

En revanche, ils n’ont pas trouvé que le sexe féminin, l’âge, le site de fracture index, les 

résultats de l’ostéodensitométrie, le score FRAX et la session d’éducation en début de 

suivi soient associés à une meilleure persistance. 

- Ganda et al. ont montré que le fait d’appartenir à groupe ethnique non-caucasien    

(OR =3,57 ; IC 95 %, [1,33 - 6,67], p = 0,01), que les antécédents de fracture de la hanche 

chez la mère (OR = 3,26 ; IC 95 % [1,08 - 9,91] ; p = 0,04) et qu’un IMC plus élevé (OR 

= 1,12 ; IC 95 % [1,02 - 1,23], p = 0,02) étaient associés à une mauvaise persistance au 

traitement anti-ostéoporotique (13). Les auteurs expliquent que l’appartenance au groupe 

ethnique, du fait d’une barrière de langue ou d’un ressenti différent par rapport à la ma- 

ladie jouerait un rôle dans la persistance du traitement. De plus, des auteurs font remar- 

quer que les minorités ethniques ont souvent moins de revenus. Ils n’ont pas les moyens 

de souscrire à une couverture médicale et ne peuvent assumer le coût du traitement, qui à 

Singapour est alors intégralement à leur charge (16, 28). L’antécédent maternel de frac- 

ture de hanche pourrait selon les auteurs, refléter les expériences antérieures d’effets se- 

condaires indésirables du traitement chez un membre de la famille, pouvant ainsi entraî- 

ner une diminution de la persistance. L’obésité peut entraîner l’apparition de multiples 

comorbidités et avoir un impact sur l’adhésion à l’ostéoporose et à son traitement. 
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Les auteurs n’ont pas trouvé que l’âge, le sexe, les facteurs de risque d’ostéoporose, les 

comorbidités, le type de fracture, le sexe, le délai entre la fracture et la visite dans la filière 

soient associés à une mauvaise persistance au traitement. 

- Enfin Naranjo A. et al. ont mis en évidence que le sexe féminin (p = 0,001), ainsi qu’un 

traitement antérieur anti-ostéoporotique (p = 0,002) étaient associés à une meilleure ob- 

servance à 12 mois (25). Plusieurs études menées dans la population générale ont montré 

que l’adhérence aux anti-ostéoporotiques était meilleure chez les femmes (29,31). On 

pourrait émettre l’hypothèse que l’ostéoporose est souvent assimilée à une pathologie fé- 

minine, de ce fait les patients masculins ne voient pas l’intérêt d’initier un traitement 

contre cette pathologie. Des idées reçues erronées peuvent donc avoir un impact négatif 

sur l’adhésion au traitement (27). 

Naranjo A. et al. ne trouvent pas que l’âge, le type de fracture, l’initiation du traitement 

par un spécialiste soient corrélés à une meilleure observance (25). 

- À ces 3 études, on peut rajouter les observations de Boudou et al. (24). Ces auteurs ont 

observé que la persistance du traitement était moins bonne chez les patientes plus âgées, 

vivant au domicile (comparé aux EHPAD) et présentant des fractures mineures. Mais les 

auteurs n’ont pas effectué d’analyses statistiques pour démontrer la significativité de leurs 

observations. 

 
 
Pour notre part, nous avons trouvé que l’âge et le fait d’avoir une fracture majeure était 

associé à la persistance au traitement. Ces corrélations n’ont pas été trouvées par Ojeda- 

Bruno et al. et Naranjo et al. (23, 25). Quant à Ganda et al., ils ne concluent pas sur ces 

facteurs (13). 

Il est difficile de comparer ces études entre elles car leur population est différente, ainsi 

que le mode de recrutement et le programme proposé. 
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3. Raisons avancées par les patients pour expliquer leur manque 
d’adhérence 

 

Parmi les études menées au sein de FLS, peu s’intéressent aux facteurs objectifs corrélés 

à la mauvaise persistance mais plusieurs s’intéressent aux raisons avancées par les 

patients. 

- Dans l’étude de Boudou et al., sur les 155 patients ayant effectué le suivi, 22,6 % ont 

arrêté leur traitement (24). Les principales raisons étaient : la peur des effets secondaires 

(46 %), le manque d’encouragement de la part du médecin traitant (42 %), la 

polymédication (34 %), ou encore le manque d’intérêt envers la maladie (14 %). 

- Dans l’étude de Chandran et al. les patients évoquaient surtout le coût des médicaments 

malgré la subvention mise en place dans le cadre du programme, le fait de ressentir ou de 

craindre des effets secondaires et, dans une moindre mesure, le manque d’implication par 

rapport à l’ostéoporose (16). 

- Dans l’étude d’Eekman et al., 12 % des 280 patients ont arrêté leur traitement (15). 

Cinquante-neuf pour cent d’entre eux ont arrêté le traitement à cause d’effets indésirables 

(gastro-intestinaux, surtout), 9 % à cause des contraintes liés à la prise du traitement et 32 

% pour des raisons inconnues. 
 
- Parmi les patients de l’étude de Dehamchia-Rehailia et al., 30 % ont arrêté leur traite- 

ment (14). Dans 36 % des cas, l’absence de renouvellement du traitement par le médecin 

généraliste était en cause. La peur ou la survenue d’effets secondaires était responsable 

de l’arrêt du traitement dans 24 % des cas. Puis venaient le manque d’adhésion (8 %), la 

polymédication (6 %), et les contraintes d’administrations (6 %). 

- Naranjo A. et al. ont également rapporté les raisons d’arrêt du traitement chez les 

patients suivis à 12 mois (25). Le traitement avait été arrêté ou non initié chez 30 % des 

patients. Dans 22 % des cas le médecin généraliste n’avait pas renouvelé l’ordonnance, 



45  

dans 10 % des cas, l’arrêt était consécutif à des troubles gastro-intestinaux, dans 6 % à 

une polymédication. 

 
 
Les principaux motifs d’arrêts du traitement anti-ostéoporotique qui ressortent de 

ces études sont donc la peur des effets secondaires, le non-renouvellement de 

l’ordonnance ou le manque d’encouragement de la part du médecin généraliste, et 

le manque de motivation au long cours. 

Lors de mon étude, j’ai contacté les patients ayant quitté la filière ostéoporotique avant 

les 12 mois de suivi initial pour connaître les raisons de cette sortie prématurée. À cette 

occasion les patients ont également évoqué les raisons les ayant fait renoncer au traite- 

ment. En effet certains d’entre eux assimilaient le suivi dans la filière au fait de recevoir 

un traitement anti-ostéoporotique. Ils ont principalement rapporté le fait de prendre déjà 

trop de traitements, la peur des effets secondaires et l’absence d’adhésion à la prise en 

charge de la maladie. 

 
 

4. Pistes d’amélioration pour une meilleure acceptation du traitement 
anti-ostéoporotique chez les sujets âgés 

 

La prise en charge dans une FLS permet d’améliorer considérablement la 

persistance aux anti-ostéoporotiques. En effet dans notre cohorte les taux de 

persistance à 2 ans variaient de 50 % à 73 % en fonction du type d’anti-

ostéoporotique alors que le taux de persistance des patients ayant eu un traitement 

antérieur à celui initié dans la filière était de l’ordre de 26 %. 

Le retour des patients sur les raisons les ayant conduits à arrêter le traitement peut 

nous aider à améliorer nos pratiques pour une meilleure acceptation des anti-ostéo- 

porotiques. 
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Les patients ont évoqué la survenue d’effets secondaires gastro-intestinaux. À ceux-ci on 

peut proposer l’acide zolédronique dont l’administration intraveineuse est annuelle et a 

l’avantage de présenter une meilleure tolérance gastro-intestinale (par contre un épisode 

fébrile de 24 à 48 h peut survenir après son administration). De plus l’acide zolédronique 

est particulièrement intéressant chez les sujets âgés présentant des troubles cognitifs, des 

comorbidités ou une polymédication. 

D’autres patients ont évoqué les contraintes associées à la prise des bisphosphonates 

(prise à jeun, ne pas s’allonger dans les 30 minutes). On peut leur proposer les nouvelles 

formes gastro-résistantes ne nécessitant plus ces contraintes d’administrations. 

Le manque de motivation pour un traitement au long cours, voir même le manque d’ad- 

hésion pour une prise en charge de l’ostéoporose est souvent évoqué. Ainsi une éducation 

thérapeutique doit être réalisée afin d’expliquer au patient les avantages escomptés du 

traitement et l’importance de cette observance. Le médecin traitant a lui aussi un rôle 

essentiel dans cette éducation et dans le contrôle de l’observance du patient. Pour ce faire 

la communication entre les médecins de la filière et le médecin traitant est indispensable. 

Pour maintenir la motivation des patients sur le long terme, on pourrait également propo- 

ser une visite supplémentaire entre le 12ème et le 24ème mois. Comme le démontre Ojeda, 

les patients ayant assisté aux visites présentent une meilleure adhérence. 

Enfin, nous pouvons souligner un détail important au sein de notre cohorte. Parmi les 

patients ayant quitté la filière prématurément, 37 % d’entre eux étaient en attente d’une 

consultation dentaire pour éliminer une contre-indication à l’initiation d’un traitement. 

Il pourrait être intéressant de travailler de manière étroite avec un chirurgien-dentiste 

pour effectuer ces consultations et permettrait probablement d’éviter la perte de patients. 

Dans toutes les études menées au sein de FLS, aucune ne relève ce problème et aucun 

des auteurs n’a soumis l’idée d’inclure des consultations dentaires dans le programme. 



47  

VII. Conclusion 
 
 

 

Chez les sujets âgés les moyens mis en œuvre pour prendre en charge l’ostéoporose 

fracturaire sont nettement insuffisants. On estime que chez les patients de plus de 75 ans 

ayant présenté une première fracture, seuls 20 à 40 % auront une prise en charge correcte 

de leur ostéoporose comportant une prise en charge du risque de chute et une prise en 

charge de la fragilité osseuse avec la mise en place d’un traitement anti-ostéoporotique. 

Cette prise en charge est optimisée dans les filières ostéoporotiques ou « Fractures 

Liaison Service » (FLS) qui permettent de mettre en relation directe les services de 

traumatologie et d’urgence avec le service susceptible de prendre en charge ces patients. 

 
 
Dans ce travail, notre objectif a été de rechercher les facteurs-patient associés à une moins 

bonne persistance au traitement anti-ostéoporotique à 12 mois et 24 mois dans une 

cohorte de patients de plus de 70 ans suivis dans une filière ostéoporose dans les suites 

d’une fracture. 

 
 
La filière ostéoporose du service du Professeur Villani CHU de Sainte Marguerite 

s’adresse aux patients de plus de 70 ans ayant présenté une fracture de faible cinétique 

récente (survenue dans l’année). Cette filière fonctionne selon le schéma d’une « Fracture 

Liaison Service ».  Les patients inclus dans la filière sont suivis durant 2 ans.   Au cours 

du premier mois, un bilan de fragilité osseuse, une évaluation gériatrique, l’initiation du 

traitement sont réalisés puis les patients sont revus 2 fois dans l’année pour évaluer la 

tolérance et l’observance au traitement. Après un an de suivi « intensif » le patient est 

généralement suivi par son médecin généraliste et est contacté par téléphone 1 an après 

pour le questionner sur la persistance au traitement ainsi que sur la survenue de
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nouvelle chute ou fracture. De plus, pour les patients ayant quitté la filière prématurément 

avant la fin de la 1ère année, un entretien téléphonique a été réalisé pour connaître les 

raisons de la sortie de la filière. 

 
 
Nous avons inclus tous les patients suivis dans la filière de janvier 2013 à décembre 2017 

et ayant au minimum effectué le bilan de fragilité osseuse et l’évaluation gériatrique. Cent 

soixante-sept patients ont été étudiés. Leur moyenne d’âge était de 83,53 ans ± 5,56 ans, 

90 % étaient des femmes. Il s’agissait d’une population fragile, avec une polymédication 

importante (6,53 médicaments par patient). Soixante-dix-sept pour cent des patients 

présentaient une fracture majeure (fémur 35 %, vertèbres 25 %). Parmi les facteurs de 

risque d’ostéoporose, 57 % des patients en présentait au moins 2, les plus fréquents étant 

les antécédents personnels de fracture (60 %), les causes iatrogènes (45 %) et les 

endocrinopathies (24 %). Seulement 26 % de la population avait bénéficié d’un traitement 

anti-ostéoporotique pour une fracture antérieure. 

Nous avons initié un traitement anti-ostéoporotique pour 72% des patients ayant effectué 

un suivi minimum de 12 mois (bisphosphonates intraveineux : 53 %, bisphosphonates 

oraux :19 %, dénosumab : 14 %). Seulement 13 % de nos patients n’ont pas reçu de 

traitement (le plus souvent à cause d’une contre-indication dentaire). 

 
 
La persistance du traitement a été évaluée à 12 et 24 mois. 
 
Dans notre étude, le taux de persistance à 12 mois était de 62 % pour les bisphosphonates 

oraux et de 90 % pour le dénosumab. Le taux de persistance à 24 mois était de 50 % pour 

les bisphosphonates oraux, de 50 % pour le dénosumab et de 73 % pour les 

bisphosphonates intraveineux. On a observé que la persistance au traitement par voie 

intraveineuse et sous-cutanée était supérieure à celle du traitement par voir orale à 12
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comme à 24 mois et que la persistance chutait entre le 12ème et le 24ème mois. 

Les raisons pouvant expliquer ces observations ont été discutées. 
 
 

J’ai comparé nos résultats avec ceux de 8 études menées dans des FLS de type A ou B de 

différents pays. C’est la persistance des bisphosphonates par voie orale qui a été le mieux 

étudiée : elle est de l’ordre de 70 à 80 % à 12 mois et de l’ordre de 60 à 70 % à 24 mois 

ce qui est un peu supérieur à ce que nous avons observé, notre cohorte étant plus âgée et 

plus fragile que celle des autres études. 

 
 
Dans notre cohorte, nous avons analysé les facteurs objectifs reliés à une mauvaise 

adhérence. Nous avons trouvé en analyse multivariée que l’absence de fracture majeure 

(OR = 9,52 ; IC 95 % [2,01 - 45,45], p < 0,005) et l’âge (OR = 1,222 ; IC 95 % [1,070 - 

1,396], p < 0,003) étaient reliés à une mauvaise adhérence. On peut penser que compte 

tenu de sa morbi-mortalité élevée, la survenue d’une fracture majeure est pour le patient 

une motivation de poids à prendre un traitement afin d’éviter un nouvel épisode 

fracturaire. 

Dans la littérature, seules 3 études ont analysé les facteurs objectifs associés à la 

persistance au traitement. Les résultats sont disparates : pour les uns, c’est la présence 

aux visites de suivi qui est associée à une persistance du traitement, pour d’autres, c’est le 

groupe ethnique non-caucasien et pour les derniers c’est le sexe féminin. 

Nous seuls avons retrouvé que l’âge et l’absence de fracture majeure étaient associés à 

une moins bonne persistance du traitement anti-ostéoporotique. Il est difficile de 

comparer ces études entre elles car leur population est différente, ainsi que le mode de 

recrute- ment des patients et le programme proposé. 
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Le retour des patients sur les raisons les ayant conduits à arrêter le traitement peut nous 

aider à améliorer nos prescriptions d’anti-ostéoporotiques. Certains patients ont évoqué la 

survenue d’effets secondaires gastro-intestinaux. À ceux-ci on peut proposer l’acide 

zolédronique dont l’administration intraveineuse est annuelle. D’autres patients ont 

évoqué les contraintes associées à la prise des bisphosphonates (prise à jeun, ne pas 

s’allonger dans les 30 minutes) à ceux-ci on peut proposer les nouvelles formes gastro-

résistantes. Le manque de motivation pour un traitement au long cours, voir même le 

manque d’adhésion pour une prise en charge de l’ostéoporose est souvent évoquée. 

L’éducation du patient et l’implication du médecin traitant sont indispensables pour 

entretenir la motivation du patient sur le long terme. 

En définitive nous avons montré que la prise en charge des patients de plus de 70 ans 

dans notre FLS avait permis d’améliorer considérablement leur persistance aux 

traitements anti-ostéoporotiques. Celle-ci pourrait être encore augmentée en renforçant 

l’éducation thérapeutique et en prenant d’avantage en compte les attentes du patient.
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Résumé 

Chez les sujets âgés les moyens mis en œuvre pour prendre en charge l’ostéoporose 

fracturaire sont nettement insuffisants. Chez les patients de plus de 75 ans ayant présenté une 

première fracture, seuls 20 à 40 % auront une prise en charge correcte de leur ostéoporose. 

Cette prise en charge est optimisée dans les filières ostéoporotiques ou les « Fractures Liaison 

Service » (FLS). 

Notre objectif a été de rechercher les facteurs-patient associés à une moins bonne persistance 

du traitement anti-ostéoporotique à 12 mois et 24 mois dans une cohorte de patients de plus de 

70 ans suivis dans une filière ostéoporose dans les suites d’une fracture. 

Cent soixante-sept patients ont été inclus. Le taux de persistance à 12 mois était de 62 % pour 

les bisphosphonates oraux et de 90 % pour le dénosumab et le taux de persistance à 24 mois 

était de 50 % pour les bisphosphonates oraux, de 50 % pour le dénosumab et de 73 % pour les 

bisphosphonates intraveineux. Ainsi donc même dans la population de plus de 70 ans la prise 

en charge dans une FLS permet d’améliorer considérablement la persistance des anti- 

ostéoporotiques 

L’absence de fracture majeure (OR = 9,52 ; IC 95 % [2,01 – 45,45], p < 0,005) et l’âge (OR = 

1,222 ; IC 95 % [1,070 – 1,396], p < 0,003) étaient reliés à une moins bonne persistance du 

traitement. 

Le retour des patients sur les raisons les ayant conduits à arrêter le traitement (peur des effets 

secondaires ; manque de motivation) peut nous aider à améliorer nos prescriptions d’anti- 

ostéoporotiques : le choix de galéniques adaptées permet de réduire les effets secondaires, de 

faciliter l’administration ; l’éducation du patient, en étroite collaboration avec le médecin 

traitant, contribue à entretenir la motivation du patient sur le long terme. 

Mots-clés : Persistance, ostéoporose, personnes âgées, traitement anti-ostéoporotique, FLS 
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