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I. Introduction 

I. A. LA PERSONNE AGÉE 

I.A.1. Définition de l’Organisation Mondiale de la Santé 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) décrit le vieillissement comme le résultat « de l'impact 

de l'accumulation d'une grande variété de dommages moléculaires et cellulaires au fil du temps », 

ayant pour conséquences à l’échelle de l’individu « une diminution progressive des capacités 

physiques et mentales, un risque accru de maladie et, en fin de compte, la mort ». La définition 

de l’OMS souligne la variabilité de l’apparition et de l’évolution du vieillissement d’un individu à 

l’autre avec « [des] changements [qui] ne sont ni linéaires ni cohérents et ne sont que vaguement 

associés à l'âge d'une personne en années » (1). 

 

I.A.2. Définitions chiffrées 

Une personne est considérée comme âgée si elle a 60 ans ou plus selon les Nations Unies, alors 

que la valeur utilisée par l’OMS est généralement de 65 ans ou plus (2). 

En France, selon les administrations, l’âge pour définir une personne âgée varie. L’âge seuil retenu 

par Santé publique France et la DREES est 60 ans et plus. C’est également l’âge à partir duquel, 

en France, il est possible de toucher l’APA et d’entrer en EHPAD. L’Insee quant à elle a fixé le seuil 

de 65 ans. Enfin c’est généralement à partir de 75 ans que les patients sont admis en service de 

gériatrie à l’hôpital (3–7). 

 

I.A.3. La personne âgée fragile 

Plutôt que de définir une personne comme étant âgée à partir d’un âge fixé arbitrairement et de 

manière variable selon les institutions, une prise en compte de l’hétérogénéité de la population 
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de personnes âgées a été formulée par Linda Fried en 2001 au travers du concept de fragilité. Les 

critères dits « de Fried » permettent de considérer une personne âgée de plus de 65 ans comme 

fragile si elle a au moins 3 critères sur les 5 qui sont : 

- Une perte de poids involontaire dans la dernière année, 

- Une impression subjective de fatigue, 

- Une réduction des activités physiques, 

- Une vitesse de marche lente, 

- Une diminution de la force musculaire. 

A contrario, les personnes seront considérées comme étant robustes si elles n’ont aucun critère, 

ou pré-fragiles si elles ont 1 ou 2 critères (8). 

Le vieillissement est un processus dynamique comme l’a décrit le Professeur Bouchon dans son 

modèle de décompensation gériatrique « 1 + 2 + 3 » (Figure 1). Ce modèle compare les différentes 

trajectoires possibles entre le vieillissement physiologique des organes (courbe 1), auquel peut 

s’ajouter une(plusieurs) pathologie(s) chronique(s) majorant le risque de décompensation 

d’organe (courbe 2) et/ou une pathologie aiguë précipitant la survenue d’une insuffisance aiguë 

d’organe (courbes 3) réversible ou non (courbes en pointillés) (9). 

 

Figure 1 : Le modèle « 1+2+3 » de Bouchon ; figure inspirée de (9). 
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Ainsi chez les personnes âgées fragiles, au-delà de la volonté d’une absence de survenue d’une 

ou de plusieurs nouvelles maladies, l’objectif est de maintenir leurs aptitudes fonctionnelles afin 

de leur permettre de ressentir la meilleure qualité de vie possible (10). 

 

I.A.4. Vieillissement démographique planétaire 

L’OMS prévoit 1,4 milliard de personnes âgées de 60 ans et plus en 2030 et 2,1 milliards en 2050 

dont 426 millions de personnes de 80 ans et plus, soit le triplement du nombre de très âgés entre 

2020 et 2050 dans le monde (1,11). 

A l’échelle de l’Europe, une hausse du nombre de personnes âgées de 65 ans et plus est attendue, 

avec une majoration jusqu’à 60,5 % du nombre de personnes de la tranche d’âge 75-84 ans au 

cours des trente prochaines années (2). 

En France, les 60 ans et plus représentaient 16,9 millions de personnes, dont 6,1 millions de 

personnes âgées de 75 ans et plus en 2017. D’après les projections publiées par l’Insee en 2016, 

les 60 ans et plus pourraient atteindre 20,8 millions dont 8,6 millions de 75 ans et plus en 2030, 

puis 24,3 millions en 2050 dont 12 millions de 75 ans et plus (Tableau 1) (12). 

Tableau 1 : Projection de la répartition des tranches d’âge de la population française ; tableau 
inspiré de (12) 

 

 Population au 1er 
janvier 

 Moins de 
20 ans 

20 ans à 
59 ans 

60 ans à 64 
ans 

65 ans à 74 
ans 

75 ans ou 
plus 

 Effectif total en 
millions 

 Proportion en pourcentage 

2025  69,1  23,7 48,3 6,2 11,0 10,8 
2030  70,3  23,0 47,4 6,2 11,2 12,2 
2035  71,4  22,4 46,5 6,2 11,4 13,5 
2040  72,5  22,2 46,1 5,6 11,5 14,6 
2050  74,0  22,3 44,9 5,7 10,8 16,3 
2060  75,2  21,7 44,9 5,5 10,7 17,2 
2070  76,4  21,3 44,2 5,8 10,8 17,9 
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I.A.5. Les conséquences du vieillissement démographique en France 

I.A.5.a. La volonté de vieillir à domicile et ses défis  

En 2019, en France, les femmes âgées de 70 à 79 ans vivaient en majorité en couple à domicile 

alors que les femmes de 85 à 90 ans vivaient majoritairement seules à domicile et c’est seulement 

à parti de l’âge de 98 ans qu’elles habitaient principalement en institution (Tableau 2) (13). 

La préoccupation du bien vieillir à domicile a mené à la présentation de 80 propositions afin 

d’améliorer la qualité de vie et lutter contre la perte d’indépendance fonctionnelle. Elle décrit 

notamment des mesures pour faire diminuer les chutes mortelles de 30 % d’ici 2030 (n°1), 

encourager le développement des Résidences Seniors tout en assurant une juste répartition 

territoriale (n°2), harmoniser les conditions d’accès aux aides : revenus, âge, GIR… (n°34), doubler 

le nombre d’ergothérapeutes d’ici 2030 (n°39) (13). 

 
 

 

Tableau 2 : Lieux de vie des femmes de 70 à 100 ans ; tableau inspiré de (13) 

Âge 
 Personne en 

couple à domicile 
 Personne seule 

à domicile 
 Personne logée avec 

d'autres (dont enfants) 
 Personne vivant 

en institution 

ans   pourcentages 

70  60  32  7  1 

75  52  38  8  2 

80  39  48  9  5 

85  23  55  10  12 

90  10  54  11  25 

95  3  43  12  42 

96  2  41  12  45 

97  2  38  12  48 

98  2  34  13  51 

99  1  34  14  51 
100  1  32  12  58 
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I.A.5.b. Conséquences économiques de la dépendance et du vieillissement 

Le nombre de personnes atteintes d’une limitation d’activité modérée et sévère augmente avec 

l’âge (14). Trente milliards d’euros en 2014 ont été dépensés pour la prise en charge des 

personnes âgées dépendantes en 2014, le double pourrait être atteint d’ici 2060 (15). 

 

I.A.5.c. L’isolement social 

Les rapports des Petits Frères des Pauvres mettent en évidence une aggravation de l’isolement 

social des personnes âgées de 60 ans et plus. Ils étaient 300 000 à ne rencontrer jamais ou 

quasiment jamais d’autres personnes (réseau familial, amical, voisins, réseau associatif) en 

2017, ils étaient 530 000 en 2021 (16). 

 

I.A.5.d. Le vieillissement et la santé  

L’augmentation du nombre de personnes âgées s’associe à une augmentation de la 

multimorbidité (17). Les personnes de 65 ans et plus représentent 37 % des personnes 

hospitalisées en cours séjour (18). 

 

Figure 2 : Taux de recours à une hospitalisation des différentes classes d'âge; figure inspirée de 
(18) 
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Les principaux motifs d’hospitalisation varient avec l’âge. En 2014, les deux principaux motifs 

sont les maladies de l’appareil digestif (16 %) et les tumeurs (15 %) pour les Français âgés de 45 

à 64 ans. Chez les 65-84 ans, il s’agit des tumeurs (15 %) et des maladies de l’appareil circulatoire 

(14 %). Chez les personnes âgées de 85 ans et plus, les maladies de l’appareil circulatoire sont 

les principaux motifs d’hospitalisation (20 %). Le second motif (11 %) est lié à la survenue de 

lésions dues aux traumatismes, aux empoisonnements ou à d’autres causes externes (tels que 

surveillance, prévention, motifs sociaux). A noter que près d’un tiers de ce second motif de 

recours hospitalier correspond à une fracture du col du fémur (18). 

 

Finalement, avec l’avancée en âge, les femmes sont de plus en plus seules à domicile et parfois 

isolées, avec pour conséquence une majoration du coût lié à la dépendance. Il s’y associe une 

augmentation de la fréquence des chutes avec l’âge et de leurs conséquences dont les fractures 

osseuses. 

Il est donc intéressant de s’intéresser à l’ostéoporose car cette pathologie sévissant 

principalement chez les femmes est responsable de pathologies fracturaires, qui au-delà du coût 

pour la société, risquent d’altérer l’indépendance fonctionnelle des personnes âgées et leur 

qualité de vie. 

I.B. L’OSTÉOPOROSE 

I.B.1. Définitions 

I.B.1.a. Définition de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 

L’OMS définit l’ostéoporose comme une maladie fragilisant l’os et augmentant le risque de 

fracture dont il résulte un impact négatif sur la santé, la qualité de vie et l’indépendance des 

personnes âgées (19). 



27 
 

 
 

I.B.1.b. Définition de l’International Osteoporosis Foundation 

La définition de l’International Osteoporosis Foundation (IOF) est quant à elle basée sur la 

physiopathologie. C’est l’altération de la masse osseuse et de l’architecture du tissu osseux par 

diminution du nombre et de l’épaisseur des trabécules osseuses et des connexions entre elles 

qui ainsi diminue l’épaisseur corticale et augmente la porosité. L’ensemble aboutissant à une 

augmentation de la fragilité osseuse et du risque de fracture osseuse (20). 

 

I.B.2. Physiopathologie 

Le tissu osseux est renouvelé en permanence. La résorption osseuse est réalisée par les 

ostéoclastes et la formation osseuse est assurée par les ostéoblastes puis les ostéocytes, 

l’ensemble assurant le remodelage osseux. Lorsqu’avec l’âge (dès 40-50 ans) un déséquilibre en 

faveur de la résorption apparait, une perte progressive de masse osseuse avec un amincissement 

des corticales et une raréfaction de l’os spongieux fragilisent l’os.  

Les interactions entre ostéoblastes et ostéoclastes sont notamment influencées par les stimuli 

mécaniques et les hormones, et parmi elles, principalement les œstrogènes.  

 

Figure 3 : Le rôle de l’œstrogène dans le remodelage osseux ; figure inspirée de (21). 
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L’œstrogène inhibe la sécrétion de RANK-L par les ostéoblastes, RANK-L qui permet aux 

précurseurs des ostéoclastes lors de sa liaison au récepteur RANK de devenir des ostéoclastes 

différenciés. L’œstrogène inhibe également les cytokines pro-inflammatoires et l’apoptose des 

ostéoblastes (Figure 3). Ainsi, lors de la ménopause, la carence oestrogénique induit une 

majoration de la résorption osseuse par les ostéoclastes ayant pour conséquences une perte de 

masse osseuse ainsi qu’une altération de la microarchitecture osseuse par fragmentation et une 

diminution des travées osseuses (21). 

 

I.B.3. Fréquence de l’ostéoporose 

I.B.3.a. Dans le Monde 

L’IOF estime que 200 millions de femmes sont affectées par l’ostéoporose dans le monde, avec 

approximativement « un dixième des femmes âgées de 60 ans, un cinquième des femmes âgées 

de 70 ans, deux cinquièmes des femmes âgées de 80 ans et deux tiers des femmes âgées de 90 

ans » (22). 

 

I.B.3.b. En Europe 

En 2019, 32 millions d’européens avaient de l’ostéoporose, soit 5,6 % de la population 

européenne (EU des 27 + Suisse + Royaume Uni) et parmi eux 25,5 millions de femmes. La 

prévalence de l’ostéoporose dans la population européenne de plus de 50 ans était estimée à 

22,1 % pour les femmes et 6,6 % pour les hommes. Alors que le nombre de fractures de fragilité 

en Europe était de 4,28 millions sur l’année 2019, la valeur attendue est de 5,34 millions en 2034, 

soit une augmentation de l’incidence de ces fractures de 24,8 % (23,24). 
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I.B.3.c. En France 

En 2019 en France presque 4 millions de personnes étaient atteintes d’ostéoporose, soit 5,5% de 

la population française, dont 79,9 % de femmes (25). 

 

I.B.4. Les conséquences de l’ostéoporose 

En France, l’ostéoporose est responsable de 484 000 nouvelles fractures en 2019. Ce nombre 

pourrait augmenter jusqu’à 610 000 d’ici 2034 (25). 

 

I.B.4.a. Les conséquences économiques  

Sept milliards d’euros ont été dépensés en 2019 en France pour les soins liés à l’ostéoporose dont 

5,05 milliards directement en lien avec les fractures, 162 millions pour la prise en charge 

pharmacologique et 1,77 milliard consécutif à l’invalidité de longue durée (25). 

 

I.B.4.b. La mortalité et la morbidité post fracture  

La mortalité atteint jusqu’à 20-24% des personnes dans la première année suivant la fracture de 

l’extrémité du fémur (FESF) (26). 

Les fractures vertébrales sont responsables d’une perte de taille et d’une déformation de la 

colonne vertébrale pouvant induire des difficultés à respirer et à avaler, des douleurs 

rachidiennes parfois intenses menant à une immobilité ou une perte d’indépendance affectant le 

moral (27). 

Les FESF entraînent elles aussi des répercussions parfois sévères sur la qualité de vie et 

l’indépendance fonctionnelle. Un an après une FESF, 33 % des personnes sont dépendantes ou 

entrent en EHPAD et 60 % ont encore besoin d’une aide (26). 



30 
 

 
 

 

Figure 4 : Cercle vicieux de la fracture ostéoporotique ; figure inspirée de (28) 

 

I.B.5. Facteurs de risque d’ostéoporose et de fracture 

Un rapport de l’OMS cite les facteurs de risque d’ostéoporose rapportés dans le Tableau 3.  

 

Les fractures ostéoporotiques survenant même lors d’un traumatisme à basse énergie, il est 

important de prendre en compte les facteurs de risque de chute (Tableau 4) (30–32). 

 

Tableau 3 : Facteurs de risque de fracture liés à la densité minérale osseuse ; inspiré de (29) 

Risque élevé de fracture  Risque modéré de fracture 

Age (> 70 ans)  Sexe féminin 

Faible poids  Tabagisme actif 

Perte de poids  Faible exposition solaire 

Sédentarité  Antécédents familiaux de fracture ostéoporotique 

Corticoïdes  Ménopause chirurgicale 

Traitements antiépileptiques  Courte période de fertilité (<30 ans) 

Hyperparathyroïdie primaire  Pas d'allaitement 

Diabète de type 1  Faibles apports calciques (<500-800 mg/j) 

Anorexie mentale  Hyperparathyroïdie secondaire 

Gastrectomie  Hyperthyroïdie 

Anémie pernicieuse  Diabète de type 2 

Fracture ostéoporotique antérieure  Polyarthrite rhumatoïde 
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I.B.6. Le diagnostic d’ostéoporose 

I.B.6.a. Définition ostéodensitométrique de l’ostéoporose 

La définition ostéodensitométrique se base sur les résultats de l’absorptiométrie biphotonique 

aux rayons X (DEXA) qui permet la mesure de la densité minérale osseuse (DMO), généralement 

au niveau de la colonne vertébrale lombaire ou du col fémoral, avec la définition de T-scores 

(nombre d’écart type entre la valeur du sujet et la valeur moyenne des adultes jeunes de même 

sexe).  

Un T-score supérieur à -1 reflète une masse osseuse normale. Un T-score entre -1 et -2,5 

correspond à une ostéopénie densitométrique. Un T-score inférieur à -2,5 définit une ostéoporose 

densitométrique. Et si la valeur est inférieure à -2,5 avec la présence d’une ou plusieurs fractures 

de fragilité, l’ostéoporose est qualifiée de « sévère » (33). 

Tableau 4 : Facteurs de risque intrinsèques de chute chez la personne âgée ; inspiré de (29) 

Haut niveau de preuve  Niveau de preuve modéré 
Grand âge  Arthrite 
Sexe féminin  Maladie aiguë 
Niveau fonctionnel diminué  Médicaments antiparkinsoniens 
Utilisation d'une canne ou d'un 
déambulateur 

 Médicaments à visée cardiaque et 
antihypertenseurs 

Antécédent de chutes  Consommation d'alcool 
Faible vitesse de marche    
Diminution de force des membres inférieurs    
Augmentation du balancement postural    
Altération des réflexes    
Altération de la vision    
Perception sensorielle réduite des membres 
inférieurs 

   

Maladies neuromusculaires (ex AVC)    
Incontinence urinaire    
Traitements hypnotiques et sédatifs    
Traitements antipsychotiques    
Troubles cognitifs    
Dépression, traitements antidépresseurs    
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I.B.6.b. Limites de la mesure ostéodensitométrique 
Bien que l’ostéoporose puisse se définir à partir de la mesure par ostéodensitométrie, il faut 

cependant être vigilant sur plusieurs points, notamment :  

- Il faut préalablement avoir éliminé d’autres causes d’ostéopathie fragilisante qui peuvent 

elles aussi diminuer la DMO mesurée en DEXA 

- La DEXA ne mesure que la diminution du tissu minéralisé mais ne permet pas d’évaluer la 

microarchitecture osseuse (34) 

- Au niveau vertébral, notamment en raison de l’existence d’arthrose de l’arc vertébral 

postérieur, la valeur de la DMO peut être surestimée 

- La réalisation d’une scintigraphie osseuse dans les 3 jours précédents peut altérer 

l’interprétation des résultats, tout comme il peut être recommandé d’espacer de 10 jours 

à 2 semaines la réalisation de DEXA avec celle d’un transit œso-gastro-duodénal 

(utilisation de baryum) ou d’un examen avec injection de produit de contraste (35,36). 

 

I.B.6.c. Les critères de remboursement à 70% de l’ostéodensitométrie par l’Assurance Maladie 

En France, la prise en charge de l’ostéodensitométrie par l’Assurance Maladie se fait sur 

prescription médicale et dans les conditions ci-dessous (37). 

1) S’il s’agit d’un premier examen dans la population générale (quel que soit l’âge et le sexe) : en 

cas de pathologie ou de traitement potentiellement inducteurs d'ostéoporose (hyperthyroïdie 

évolutive non traitée, corticothérapie de plus de trois mois…) ou d'antécédent de fracture 

sans traumatisme majeur diagnostiquée lors d'une radiographie. 

2) S’il s’agit d’un premier examen chez la femme ménopausée avec facteurs de risque : en cas 

d’antécédent de fracture du col du fémur sans traumatisme chez un parent du 1er degré, 

d’indice de masse corporelle inférieur à 19 kg/m², de ménopause précoce (avant 40 ans) ou 

d’antécédent de corticothérapie de plus de trois mois consécutifs. 
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3) S’il s’agit d’un deuxième examen :  

- à l'arrêt du traitement anti-ostéoporotique, en dehors de l'arrêt précoce pour effet 

indésirable chez la femme ménopausée 

- chez la femme ménopausée sans fracture, lorsqu'un traitement n'a pas été mis en route 

après une première ostéodensitométrie montrant une valeur normale ou une ostéopénie, une 

2e ostéodensitométrie peut être proposée 3 à 5 ans après la réalisation de la première en 

fonction de l'apparition de nouveaux facteurs de risque. 

 

I.B.6.d. Ostéoporose secondaire 

L’ostéoporose post ménopausique, aussi appelée ostéoporose primitive ou commune, est à 

distinguer des pathologies ou des causes médicamenteuses à l’origine d’atteintes osseuses 

responsables d’ostéoporose secondaire (38)(Tableau 5). 
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I.B.6.e. Bilan biologique minimal  

Il n’existe pas de consensus, sur les explorations biologiques à réaliser en 1ère intention afin 

d’éliminer des causes d’ostéoporose secondaire. Cependant le Groupe de Recherche et 

d’Information sur les Ostéoporoses (GRIO) propose de réaliser les dosages suivants (39) : 

- Numération formule sanguine 

- Electrophorèse des protéines sériques +/- immunofixation des protéines sériques et 

urinaires 

- CRP, VS 

- Béta2 micro-globuline +/- dosage pondéral des Immunoglobulines 

- Urée, créatininémie 

- Calciurie 

- +/- marqueurs tumoraux PSA, CA 15-3, ACE selon le contexte 

- Calcémie avec albuminémie, phosphorémie 

- 25(OH)D3 

- PTH 

- Phosphatases alcalines 

- TSH 

En cas d’ostéoporose post ménopausique, primitive, le bilan phosphocalcique est normal, bien 

qu’une hypocalcémie et/ou une carence en vitamine D puisse coexister (40). 

 

I.B.7. La prise en charge de l’ostéoporose de la personne âgée fragile 

Tous les traitements anti-ostéoporotiques ne sont pas recommandés en France dans le cadre de 

l’ostéoporose post ménopausique chez les personnes âgées. Ainsi, ne seront pas abordés les 

traitements par Raloxifène ne pouvant être remboursé que chez les patientes de < 70 ans, le 
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Romosozumab réservé aux patientes de < 75 ans sans antécédent de coronaropathie, ou encore 

le traitement hormonal substitutif de la ménopause (41). 

 

I.B.7.a. Mesures hygiéno-diététiques  

Parmi les recommandations générales non médicamenteuses, peuvent être cités : l’arrêt d’une 

intoxication tabagique le cas échéant, une consommation raisonnée d’alcool, une alimentation 

variée et équilibrée avec un apport suffisant en calcium (aliments, eaux minérales), une 

exposition solaire suffisante pour favoriser la production de vitamine D, la prévention des chutes 

et la réalisation régulière d’exercices physiques adaptés en charge (42). 

 

I.B.7.b. Supplémentation en Calcium et en Vitamine D 

Afin d’assurer des apports minimaux en calcium et en vitamine D, le recourt à une 

supplémentation per os est parfois nécessaire. Une carence d’apports calciques quotidiens peut 

être dépistée à partir d’un questionnaire calcique, celle en vitamine D à partir d’un dosage sanguin 

de la 25-OH-vitamine D. 

L’objectif étant d’avoir des apports aux alentours d’1g -1,2g de calcium par jour et un taux de 25-

OH-vitamine D supérieur à 30ng/mL (43,44). 

 

I.B.7.c. Traitements anti-résorption 

Les Bisphosphonates, sont des médicaments disponibles sous différentes voies 

d’administration, avec une fréquence d’administration variable. Parmi eux, ceux remboursés 

dans le cadre du traitement de l’ostéoporose post ménopausique sont l’Alendronate, le 

Risedronate et le Zolédronate (41). 

Bien que traitement de première intention, les Bisphosphonates nécessitent des précautions 

d’utilisation. En effet, ils sont contre-indiqués en cas d’antécédent d’œsophagite pour les 
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administrations per os et expose à un risque exceptionnel d’ostéonécrose de la mâchoire en cas 

de mauvaise hygiène dentaire. Afin de prévenir la survenue l’effet secondaire buccodentaire, un 

suivi régulier chez un chirurgien-dentiste est recommandé. Pour la prévention des lésions 

œsophagiennes, il est nécessaire, en cas d’administration per os d’une forme non gastro-

résistante, de respecter le protocole suivant : « doit être pris à jeun et au moins 30 minutes avant 

le repas, debout ou assis (sans se recoucher ensuite), et avec un grand verre d’eau plate peu 

minéralisée (eau du robinet par exemple) » (41). 

Le Dénosumab est un traitement de 2ème ligne : en cas d’échec ou de contre-indication aux 

Bisphosphonates. Il s’agit d’un anticorps monoclonal dirigé contre le RANKL qui est responsable 

de la régulation des ostéoclastes. Son administration est sous cutanée, tous les 6 mois. Tout 

comme les Bisphosphonates, le Dénosumab expose à un risque d’ostéonécrose de la mâchoire 

et est contre indiqué en cas d’hypocalcémie (45). 

De plus, le Dénosumab nécessite une prise en charge personnalisée afin de s’assurer de la bonne 

observance au traitement, car un arrêt du traitement sans relais par un autre traitement anti 

ostéoporotique expose à un risque fracturaire majoré (41). 

 

I.B.7.d. Traitements ostéoformateurs 

Le Tériparatide est un fragment recombinant de l’hormone parathyroïdienne humaine [PTH] 1-34. 

Son administration se fait par voie sous cutanée, quotidiennement, pendant 18 mois (durée 

pendant laquelle le traitement est remboursé). Il n’est indiqué qu’à partir du moment où il y a deux 

fractures vertébrales ou plus (41,45). 

Ce traitement comporte de nombreuses contre-indications, comme le rappelle le Vidal, telle 

qu’une insuffisance rénale sévère, une hypercalcémie, une maladie chronique affectant les os 

(dont l’hyperparathyroïdie et la maladie de Paget), une augmentation inexpliquée des 

phosphatases alcalines, un antécédent de cancer osseux ou de radiothérapie osseuse (46). 
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Tableau 6 : Traitements indiqués en France pour traiter l’ostéoporose des femmes ménopausées 
et des hommes ; inspiré de (41,45,47) 

Efficacité antifracturaire des traitements indiqués dans l'ostéoporose post-
ménopausique Traitements 

indiqués pour 
l'ostéoporose 

masculine   
Effet sur les 

fractures 
vertébrales 

Effet sur les 
fractures non 

vertébrales 

Effet sur les 
fractures de 

hanche 
Alendronate + + + OUI 
Acide Zolédronique + + + OUI 
Dénosumab + + + OUI 
Raloxifène a + - - NON 
Risédronate + + + OUI 
Romosozumab b + + + NON 
Tériparatide c + + - OUI 
a Raloxifène : réservé aux patientes ménopausées d’âge < 70 ans à faible risque de fracture périphérique.  
b Romosozumab :  réservé aux patientes ménopausées d’âge < 75 ans atteintes d’ostéoporose sévère, avec un 
antécédent de fracture sévère et en l’absence d’antécédent de coronaropathie  
c Tériparatide : réservés aux patients ayant au moins 2 fractures vertébrales. 
 

 

I.B.8. Comparaison avec d’autres maladies chroniques 

Si le risque pour une femme de développer un cancer du sein est estimé à 1 sur 9, son risque de 

survenue d’une fracture de hanche est de 1 sur 6. De plus, le nombre de journées 

d’hospitalisation pour des fractures ostéoporotiques est supérieur à celui induit par le cancer du 

sein, le diabète ou encore l’infarctus du myocarde chez la femme (48,49). 

D’autre part, l’impact négatif des fractures ostéoporotiques en termes d’années de vie en bonne 

santé est plus important que celui induit par d’autres maladies chroniques tels que la 

bronchopneumopathie chronique obstructive ou l’accident vasculaire cérébral ischémiques (30). 

Pour autant, l’ostéoporose est insuffisamment prise en charge en France avec seulement 550 000 

femmes traitées sur les 2 569 000 femmes éligibles à un traitement anti ostéoporotique en 2019 

soit un écart de traitement de 79 % (50). 
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I.C. LES STRATÉGIES D’AMÉLIORATION DE LA PRISE EN CHARGE 

DE L’OSTÉOPOROSE  

I.C.1. Prévention primaire 

FRAX® 

Le Fracture Risk Assessment X (FRAX®) correspond à un outil d'évaluation des risques de 

fractures, proposé par l’OMS et validé pour les femmes ménopausées. A partir d’un questionnaire 

prenant en compte certains facteurs de risque, il permet d’évaluer la probabilité de survenue 

d’une fracture dans les 10 ans sans ou avec l’évaluation de la densité minérale osseuse (51). 

I.C.2. Prévention secondaire  

I.C.2.a. Les services orthogériatriques 

Les services orthogériatriques, orthogeriatric services en anglais (OGS), ont été créés pour 

améliorer la prise en charge en pré et post opératoire des personnes âgées au cours d’une 

hospitalisation pour une FESF grâce à la collaboration entre chirurgiens orthopédiques et 

gériatres (52). 

Les services d’orthogériatrie peuvent avoir des organisations variables selon les hôpitaux (53): 

1. Unité d’orthopédie conventionnelle avec appel si nécessaire à une équipe mobile de 

gériatrie intra hospitalière.  

2. Unité d’orthopédie avec la visite quotidienne de l’unité mobile de gériatrie.  

3. Unité d’orthopédie avec intervention directe d’un gériatre appartenant au staff de 

l’unité. 

4. Unité de gériatrie avec intervention au sein de l’unité de chirurgiens et d’anesthésistes. 
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I.C.2.b. Services de liaison pour fractures 

Les services de liaison pour fracture ou fracture liaison services en anglais (FLS) sont au nombre 

de 982 répartis dans 58 pays dans le monde (54). 

Les FLS, parfois aussi appelés Filière fracture, ont pour objectif d’identifier les patients ayant une 

fracture de fragilité et de s’assurer qu’ils aient une évaluation du risque de fracture et qu’il 

reçoivent un traitement anti ostéoporotique si celui-ci est indiqué (52) (53). 

Comme le précise l’IOF dans son rapport Capture the fracture, les FLS nécessitent eux aussi une 

collaboration entre acteurs de soins avec « un coordinateur spécialisé qui fait le lien entre le 

patient et l'équipe orthopédique, les services de prévention de l'ostéoporose et des chutes, et le 

médecin de premier recours » (55) (Figure 5). 
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FLS : Fracture liaison Service ou service de liaison pour fracture 

 

Figure 5 : Le service de liaison pour fracture : son organisation et sa place dans le parcours de 
soins ; inspirée de (56)  
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I.C.2.c. Fiche Pratique sur l’Ostéoporose 

Une Fiche Pratique sur l’Ostéoporose (FPO) a vu le jour dans un souci d’améliorer les 

connaissances sur l’ostéoporose et la prise en charge de l’ostéoporose dans la patientèle 

gériatrique fragile hospitalisée en service de Soins Médicaux et de Réadaptation gériatrique du 

CHRU de STRASBOURG. Après plusieurs relectures et révisions, cette FPO a été diffusée dans 

plusieurs hôpitaux alsaciens par la Docteur Rose-Marie JAVIER, rhumatologue au CHRU de 

STRASBOURG et membre du Comité Scientifique du GRIO, afin de présenter et proposer un 

support d’aide à la prise en charge de l’ostéoporose chez les patients âgés fragiles ayant une 

fracture ou un antécédent de fracture. 

Ainsi, ce travail de thèse, à travers une étude qualitative, découle de la volonté d’un retour 

d’expérience sur l’utilisation médicale de cette fiche, sans forcément l’appui d’un service de 

liaison pour fractures. 

Finalement, la question de recherche est : « Quels sont les déterminants impliqués dans la prise 

en charge de l’ostéoporose de la personne âgée fragile par des médecins ayant eu accès à la Fiche 

Pratique sur l’Ostéoporose ? ». 
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II. Méthodologie 

II.A. Modélisation de la question 

La modélisation de la question a été réalisée à partir de l’acronyme RAPaCE (57). 

R pour recherche : la recherche qualitative 

L’objectif de cette thèse est d’analyser et comprendre la position des médecins vis-à-vis de la 

fiche pratique concernant l’ostéoporose et notamment sa prise en charge médicale. Ainsi, cette 

démarche est inductive. Elle nécessite un recueil de données à partir d’une étude des médecins 

dans leurs environnements, pour comprendre le contexte et finalement espérer atteindre une 

amélioration des pratiques chez les médecins. 

R également pour Recueils de données à partir d’entretiens individuels semi dirigés avec des 

médecins au sujet de l’ostéoporose et de l’utilisation de cette fiche pratique à l’hôpital en 

population gériatrique. 

A pour approche méthodologique : l’analyse interprétative phénoménologique 

L’approche par analyse interprétative phénoménologique est l’approche retenue afin de répondre 

à ma question de recherche. En effet, elle permet de comprendre et d’explorer les habitudes et 

attitudes médicales face à l’ostéoporose chez la personne âgée fragile et la « Fiche Pratique sur 

l’Ostéoporose ». Elle permet ainsi de construire un modèle explicatif sur l’expérience des 

médecins sur cette fiche pratique, de comprendre des facteurs influençant leurs conduites et 

points de vue et enfin, de percevoir le sens qu’ils accordent à la prise en charge de l’ostéoporose. 

Pa pour phénomène analysé 

Le phénomène analysé est l’utilisation de la FPO et ses conséquences sur la prise en charge de 

l’ostéoporose par les médecins sélectionnés et interrogés.  
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C comme concepts mobilisés  

A travers ce processus de recherche, sont étudiés notamment les attitudes et habitudes de prise 

en charge et de traitement des médecins prenant des personnes âgées ayant une ostéoporose 

mais aussi leurs motivations et freins à l’utilisation de la FPO qui leur a été préalablement 

présentée. 

E pour échantillonnage 

L’échantillonnage est raisonné, homogène et diversifié afin de sélectionner les participants qui 

sont le plus à même de répondre à la question de recherche. Raisonné car il s’agit de sélectionner 

des participants en comptant sur leur diversité, en opposition à l’échantillonnage aléatoire d’une 

étude quantitative. Homogène car seuls des médecins vivant le phénomène étudié c’est-à-dire 

ayant pris connaissance de la FPO ont été sélectionnés. Diversifié car leur sexe, leur statut, leur 

spécialité et lieu d’exercice étaient différents. La sélection des participants a été rendue possible 

grâce à Docteur JAVIER qui a mis à disposition une liste de médecins ayant bénéficiés de sa 

formation sur l’ostéoporose et connaissant ainsi la FPO. 

 

II.B. Question de recherche 

Ma question de recherche est : « Quels sont les déterminants impliqués dans la prise en charge 

de l’ostéoporose de la personne âgée fragile par des médecins ayant eu accès à la Fiche Pratique 

sur l’Ostéoporose ? »  

 

II.C. Recueil : entretien individuel semi dirigé 

Des entretiens individuels semi dirigés ont été conduits par un investigateur unique (JD), à partir 

d’un guide créé puis modifié par l’ajout ou le retrait de questions au fil des entretiens, comportant 

une majorité de questions ouvertes et centrées sur le participant. 
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Parmi les médecins sollicités n’ayant pas participé à la recherche, 3 non pas répondus du tout au 

mail de recrutement et 4 n’avaient pas de temps à accorder dans le délai imparti (charge de travail 

dans leur service ou congé). 

 

Les médecins sélectionnés étaient des médecins séniors et des internes, de plusieurs services 

(Court séjour gériatrique / Service de Soins Médicaux et de Réadaptation gériatrique / Médecine 

interne / Consultation de Médecine interne / Rhumatologie / Consultation de Rhumatologie) du 

centre hospitalo-universitaire de Strasbourg ou de centres hospitaliers régionaux alsaciens 

(Colmar, Haguenau, Ingwiller, Mulhouse, Saverne, Sélestat), prenant en charge des personnes 

âgées.  

Parmi les 15 entretiens menés, deux entretiens (n°8 et 13) ont été retranscrits mais finalement 

non retenus car les participants connaissaient l’existence de la FPO mais ne l’avaient jamais lue. 

De plus, un entretien test (n°0) a été réalisé afin d’affiner le guide d’entretien sans que les données 

ne soient utilisées pour la rédaction de la thèse. 

Les entretiens se sont déroulés en présentiel (5/13) ou par téléphone (8/13), et étaient enregistrés 

par dictaphone après recueil du consentement oral des médecins. Ils se sont déroulés entre le 

18/01/2024 et le 28/05/2024. Au cours de ces entretiens, les conditions étaient favorables avec 

seulement 3 qui ont été très brièvement interrompus (par des appels du service). 

 

La durée moyenne des 13 entretiens était de 22 min 43 ; le plus court étant de 09 min 03 et le plus 

long de 45 min 40.  

 

Le guide d’entretien final est disponible en Annexe 2. 

 

La réalisation d’entretiens s’est arrêtée lorsque la suffisance des données a été considérée 

comme atteinte, c’est-à-dire à l’issue de l’analyse du 15ème entretien, par l’absence 
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d’émergence de nouveaux thèmes. Le discours du dernier participant n’apportait plus de nouveau 

thème ni code. 

 

II.D. Retranscription 

A l’issu de chaque entretien, celui-ci a été retranscrit mot à mot à partir de l’enregistrement du 

dictaphone. La retranscription des entretiens a été faite manuellement pour les 5 premiers 

entretiens, les suivants à partir de l’option « transcrire » du logiciel Word® suivi d’une analyse avec 

correction du texte retranscrit en même temps que l’écoute de l’enregistrement.  

Dans un souci de respect de l’anonymisation, un code a été assigné à chaque médecin 

participant (P1 pour participant 1, P2 pour participant 2, etc…). Enfin, une fois l’entretien 

retranscrit et relu, l’enregistrement audio a été supprimé. 

 

II.E. L’analyse 

L’analyse interprétative des entretiens et de leurs données s’est basée sur les travaux de Smith, 

Larkin et Flowers et s’est déroulée à l’aide du logiciel QualCoder® version 3.4. Les verbatims ont 

été annotés, permettant d’obtenir des codes qui ont pu être regroupés en thèmes avec la 

recherche de connexions entre les différents thèmes émergents des entretiens successifs (58). 

 

II.F. Critères de validité 

L’évaluation de la qualité de cette recherche qualitative s’est basée sur la version française des 

grilles SQUIRE (59) et COREQ (60). 

Parmi les démarches de qualité réalisées, la triangulation de l’analyse a été réalisée pour 5 

entretiens afin de confronter les analyses avec le directeur de ce travail de thèse (AB). 
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II.G. Considérations éthiques et réglementaires 

La non-opposition des participants a été recueillie par retour de mail et en début d’entretien, 

avant même la mise en route de l’enregistrement audio. Les enregistrements, une fois 

retranscrits, ont été détruits. La retranscription est fidèle à ce qui a été énoncé. De plus, les 

verbatims ont été anonymisés.  

Notre étude n’impliquant pas la personne humaine mais explorant seulement les pratiques 

professionnelles, le Comité de Protection des Personnes n’a pas été sollicité. 

Aucun financement n’a été envisagé pour la réalisation de cette étude. 

  



48 
 

 
 

III. Résultats 

Treize médecins hospitaliers alsaciens ont été interrogés dont 8 gériatres, 2 rhumatologues et 3 

internistes. Parmi eux, 7 sont des médecins exerçant au CHU de Strasbourg et 2 sont des 

internes. Des questions relatives à la patientèle prise en charge par ces médecins ont permis de 

s’assurer qu’ils soignaient une population âgée souffrant d’ostéoporose.  

Tableau 7 : Résumé des caractéristiques des médecins interrogés 
Spécialité d’exercice  

Gériatrie P1, P2, P3, P5, P10, P11, P12, P15 
Rhumatologie P4, P7 

Médecine interne P6, P9, P14 
Lieu d’exercice  

CHU P1, P2, P7, P10, P12, P14, P15 
CHR P3, P4, P5, P6, P7, P9, P11 

Expérience  
Médecin sénior P3, P4, P5, P6, P7, P9, P10, P11, P12, P14, P15 

Médecin interne P1, P2 
 

A l’issue de l’analyse des 13 entretiens, trois axes ont pu être mis en évidence. Le premier 

rapporte les différents éléments conditionnant la prise en charge de l’ostéoporose par les 

médecins hospitaliers interrogés. Le deuxième se réfère à l’utilisation de la FPO à l’hôpital et les 

facteurs aidant ou gênant cette utilisation. Le troisième axe s’intéresse aux pistes 

d’amélioration de la prise en charge de l’ostéoporose. 
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III.A. Facteurs influençant la prise en charge de l’ostéoporose 

chez la personne âgée fragile 

III.A.1. Difficultés rencontrées 

III.A.1.a. La complexité à l’échelle médicale 

1. Des facteurs de risque moins connus, moins évocateurs spontanément d’ostéoporose pour les 

médecins 

L’existence d’antécédents connus de fracture ou de chute chez les personnes âgées permet 

assez facilement aux médecins hospitaliers prenant en charge des personnes âgées fragiles 

d’évoquer le diagnostic d’ostéoporose et d’en faire le bilan. 

« P4 : on est très sensibilisé. Donc s’il y a un patient qui vient avec un antécédent de 

fracture, généralement on ne passe pas à côté. »  

Cependant, l’ostéoporose est très souvent oubliée, non évoquée malgré la présence de facteurs 

de risque moins évocateur d’ostéoporose pour les médecins que des fractures.  

« P11 : Alors pour ceux qui viennent avec des fractures ou pour lesquels on redécouvre des 

fractures, je vais avoir le réflexe de leur proposer un traitement, mais c'est vrai que sinon 

je vais pas forcément y penser s’ils viennent pour tout à fait autre chose. » 

De plus, un médecin souligne l’existence d’un biais plus ou moins inconscient réduisant la 

pathologie ostéoporotique quasiment exclusivement aux femmes.  

« P6 : […] l’ostéoporose masculine, ça aussi, tout le monde s’en fiche… alors qu’il y a toute 

une série de messieurs qui sont … c’est comme les infarctus chez les femmes ! c’est un 

peu pareil, c’est un espèce de truc d’une pathologie - alors c’est très à la mode – genrée, 

donc les infarctus c’est pour les bonshommes, ça ne touche pas les femmes, c’est un peu 

l’inconscient comme ça, mais moi aussi, moi aussi probablement ! et l’ostéoporose c’est 
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les femmes, donc spontanément vous n’allez pas avoir le même réflexe de dépistage 

d’une ostéoporose chez un homme que chez une femme.» 

2. Une maladie longtemps silencieuse avant le stade fracturaire 

Une des difficultés de la maladie ostéoporotique est l’absence de symptôme invalidant avant la 

survenue d’une fracture osseuse. Cette évolution silencieuse sur le plan physique complique le 

repérage précoce de la maladie, avant le stade fracturaire. 

« P1 : parce que je pense qu’en fait c’est pas une fois qu’ils sont fracturés qu’il faut qu’on 

mette le paquet, c’est avant en fait, c’est avant, avant la fracture et ça, tu vois ce stade-là, 

il faut pouvoir le repérer malheureusement, mais bon, ça c’est pas facile. » 

3. L’ostéoporose parmi de nombreux autres antécédents  

En raison des antécédents parfois très nombreux des patients gériatriques et aux spécificités 

thérapeutiques liées à ces comorbidités, la prise en charge de la personne âgée peut être difficile 

et vaste quant aux mesures à prendre. Cela peut conduire à l’oubli de certains antécédents, dont 

notamment l’ostéoporose. 

« P15 : C’est-à-dire que les patients sont quand même complexes en termes 

thérapeutiques et en termes de symptômes, et on a beaucoup, beaucoup de choses à 

proposer, beaucoup de choses à améliorer sur l'ensemble des grands symptômes 

gériatriques. » 

4. D’autres pathologies sont jugées plus prioritaires dans la prise en charge 

Directement hospitalisés ou alors transférés dans le service des médecins interrogés, les 

patients sont admis avec une ou plusieurs pathologies dont la priorité de prise en charge prime 

sur celle de l’ostéoporose. L’ostéoporose est alors prise en compte plus tard, une fois que les 

pathologies jugées plus urgentes sont contrôlées.  
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 « P15 : Alors c'est vraiment une recommandation qu'on pourrait qualifier de cerise sur le 

gâteau, c'est à dire qu'on a tellement d'autres trucs à régler avant, que l'ostéoporose c'est 

généralement le parent pauvre de la prise en charge. » 

 

5. Des convictions mitigées sur l’efficacité des traitements anti ostéoporotiques 

Parmi les médecins interrogés, bien que prescripteurs, certains sont gênés de ne pas pouvoir 

observer l’évolution de l’ostéoporose sous traitement. Ils déplorent l’incapacité de constater 

l’efficacité des traitements anti-ostéoporotiques par manque de suivi lors de pratiques 

hospitalières sans organisation de consultation. 

« P2 : Je n’en ai aucune idée parce que l’on a pas le recul en fait. On ne voit pas tant de 

patients que ça arriver avec un traitement et du coup, j’avoue que… je ne saurais pas dire 

en fait… l’efficacité… En médecine générale peut être que l’on peut voir effectivement 

comment c’est, comment les patients évoluent après mais… Nous on en voit arriver avec, 

peut-être qu’ils ont moins de fracture, moins de chute, mais je ne saurais pas dire en fait. » 

6. Des lacunes dans la formation de 2e et 3e cycle 

L’ostéoporose est une pathologie abordée lors de la formation de 2e cycle à la faculté de 

médecine. Cependant, les informations transmises et retenues sur cette maladie dans ce cadre-

là sont jugées insuffisantes. 

« P4 : globalement, les étudiants en médecine, ont aujourd’hui une demi-heure de 

formation sur la prise en charge de l’ostéoporose pendant leur cursus d’études médicales. 

Une demi-heure. » 

De même se pose la place de l’ostéoporose et la sensibilisation des internes à ce sujet au cours 

de la formation du 3e cycle.  
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« P11 : Mais je pense que c'est quelque chose où il faut former les internes, que ce soient 

les internes de gériatrie et de médecine générale spécifiquement, justement, pas que les 

rhumatologues quoi. » 

7. Une maladie au carrefour de plusieurs spécialités 

L’ostéoporose est une pathologie qui se rencontre dans plusieurs spécialités dont la gynécologie, 

la rhumatologie, la médecine interne, la médecine générale et la gériatrie. Elle peut donc être 

prise en charge par autant de spécialistes. Une des problématiques qui en découle est de 

déterminer quel(s) médecin(s) prendra/ront en charge l’ostéoporose, dans l’idéal de son 

diagnostic à son traitement ainsi que son suivi. L’objectif étant d’éviter une errance thérapeutique. 

« P4 : […] Et puis ensuite elles arrivent au service parce qu’elles ont cassé 3 ou 4 vertèbres 

et qu’elles n’arrivent plus à tenir debout, alors là on se dit mince, rétrospectivement, au 

moment de la fracture du poignet on aurait pu arrêter la séquence. Et donc c’est à se 

demander ce qui se passe. Et finalement, qui doit s’occuper de l’ostéoporose ? Est-ce que 

c’est les médecins traitants, est ce que c’est les rhumatos, est ce que c’est les 

orthopédistes, est ce que c’est les gynécos, est ce que c’est les gériatres… Idéalement 

c’est défini ça. Et est-ce que finalement, un des freins, c’est pas ça ? que finalement c’est 

tout le monde donc personne ? » 

8. Une pathologie sur laquelle tous les médecins ne sont pas sensibilisés ou ne sont que peu 

intéressés 

Bien qu’omniprésente dans nos hôpitaux, l’ostéoporose et sa prise en charge sont fréquemment 

oubliées notamment dans les services voués à des durées d’hospitalisation courtes.  

« P3 : elle est totalement non diagnostiquée, notamment en orthopédie, notamment quand 

ils passent aux urgences, donc tous les gens, qui passent aux urgences ou en orthopédie 

et qui rentrent à la maison, et bien ils ne sont souvent pas diagnostiqués. » 
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De plus, la complexité apparente des traitements anti ostéoporotiques peut également être un 

frein pour certains médecins. 

« P9 : [la prise en charge n’] elle est pas bonne et [l’ostéoporose] est mal prise en charge 

que ce soit la mise en avant, d'un point de vue toute la Communauté et… C'est un peu 

comme le diabète, c'est un peu un mal-aimé avec des traitements qui ne nous intéressent 

pas trop… J'imagine que c'est un peu l'attitude de tout le monde, mais la conséquence à 

distance de la fracture est un réel problème. » 

 

III.A.1.b. Difficultés émanant du patient 

1. Une balance bénéfice-risque pas toujours en faveur du traitement 

Lorsque l’indication à la mise en place d’un traitement est retenue, les autres pathologies du 

patient et la fragilité qui en découle peuvent remettre en question la part de bénéfice attendu vis-

à-vis des risques, notamment en cas de perte sévère d’indépendance fonctionnelle et/ou de 

troubles neurocognitifs majeurs. 

« P1 : Alors je pense que ça dépend du statut fonctionnel initial et du niveau de comorbidité de 

la…, des patients aussi, de ce qu’ils font, de s’ils sont capable de… de prendre leur traitement, 

de le poursuivre, … et est-ce que qu’il y aura un bénéfice en fait à le faire ; est ce que ce sont 

des patients qui chutent, ou alors… qui se déplacent encore, qui sont bien sur le plan 

fonctionnel,… et qui sont à risque de chuter et qui ont une ostéoporose ; ou est-ce que ce sont 

des patients qui sont grabataires au lit avec des troubles cognitifs, dans ces cas-là, 

l’ostéoporose ne passe pas…, le traitement de l’ostéoporose n’est pas au premier plan, en tout 

cas pour moi.» 
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2. Les soins et leur coût 

L’assainissement de la cavité buccale avant l’instauration de Bisphosphonate ou de Dénosumab 

peut mener à retirer des dents. Selon le nombre d’avulsions dentaires, il peut être nécessaire de 

confectionner une première ou une nouvelle prothèse dentaire. Le refus d’avulsion dentaire et le 

coût d’une prothèse dentaire sont des motifs freinant l’introduction de Bisphosphonate et de 

Dénosumab. 

« P10 : […] des fois, vraiment, je trouve que vraiment la chose qui embête plus que tout, c'est 

d’arracher des dents aux patients. Par exemple, là, j'ai une patiente qui était vraiment bien, qui 

avait une facture du fémur. Elle avait une prothèse, elle ne pouvait pas refaire une prothèse 

derrière parce qu'elle avait pas l'argent pour pouvoir le faire. Et au final, on a dû renoncer au 

traitement par Bisphosphonate. » 

3. Manque de connaissance sur l’ostéoporose 

Les médecins doivent parfois faire face à des patients n’ayant pas conscience de l’existence 

d’une maladie derrière la survenue d’une fracture. 

« P7 : vous avez une fracture vertébrale et « bah non j’ai un tassement », bah c’est la même 

chose, et comme ça n’a jamais… et comme ça a été découvert de manière fortuite, 

asymptomatique, les gens ont du mal à intégrer tout ça dans un contexte de maladie à part 

entière qu’il faut traiter en fait. » 

Certains patients minimisent ou ont une vision fataliste. 

« P7 : parce qu’ils ne retiennent que les effets secondaires, ils ne sont pas forcément 

conscients que c’est une maladie en soit, et euh… l’exemple un peu typique c’est « bah… 

je suis tombé donc forcément je me suis cassé », bah en fait non ! ce n’est pas si simple 

que ça le mécanisme ! » 
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4. Refus du traitement par le patient 

Les contraintes de certains traitements ne sont pas acceptées, comme les injections 

quotidiennes du Tériparatide ou les précautions particulières lors de la prise de Bisphosphonate 

per os. 

« P12 : Donc on a déjà des contraintes liées au bilan qu'il faut faire avant traitement et par 

les contraintes selon le traitement, liés au traitement, les Bisphosphonates à jeun, le 

matin à avec un grand verre d'eau, il faut y arriver, et le Tériparatide, les gens n'acceptent 

pas toujours d'avoir des injections tous les jours. » 

Dans d’autres situations les médecins doivent faire face à des patients qui refusent le traitement 

car celui-ci a été préalablement déconseillé par un autre médecin. 

« P7 : […] mais encore une fois, ce qui est compliqué c’est plutôt de convaincre le patient. 

Parce qu’en plus, parfois, ils viennent avec des avis de leurs médecins, qui ont parfois 

arrêté les traitements, qui leur déconseillent de les prendre… ce genre de chose et donc 

il faut reblanchir un peu l’image de l’ostéoporose et de ses traitements pour les remettre 

sur le bon chemin. » 

La crainte des effets secondaires et notamment de l’ostéonécrose de la mâchoire fait également 

partie des motifs de refus de mise sous traitement anti ostéoporotique. 

« P4 : Les patients, c’est simple, ils arrivent en consultation, ils ne savent pas ce qu’ils ont 

comme maladie, ils ne connaissent pas l’efficacité des traitements, mais ils ont entendu 

parler de l’ostéonécrose de la mâchoire. Les patients ! En termes de communication c’est 

nul ! C’est-à-dire que les gens ils ont déjà peur d’un éventuel traitement alors qu’ils n’ont 

même pas encore compris ce pourquoi on voulait les traiter et par quoi. Donc il faut 

reprendre les choses. » 
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5. Une mauvaise observance thérapeutique attendue  

Les personnes âgées fragiles ont plusieurs comorbidités et sont, par conséquent, 

polymédiquées. L’observance médicamenteuse à domicile est donc parfois médiocre, et 

l’introduction nouvelle d’un anti ostéoporotique peut mener à faire du tri parmi les médicaments 

déjà en place afin de ne pas trop augmenter le nombre de traitements. 

« P15 : A domicile, rajouter un traitement ça veut dire en général en supprimer un, 

l'observance sur du long cours sur ces molécules sont généralement pas faciles si on 

prend juste la supplémentation du vitamino-calcique. Pas forcément si simple que ça… 

Ou alors c'est qu'elle a été démarrée longtemps avant. » 

 

III.A.1.c. Barrières hospitalières et institutionnelles 

1. Accès aux examens complémentaires et aux consultations  

Plusieurs hôpitaux n’ont pas d’ostéodensitomètre. Mais aussi, la bonne installation du patient 

pour obtenir la réalisation de l’ostéodensitométrie dans de bonnes conditions n’est pas toujours 

facile à obtenir.  

« P11 : Alors y a plusieurs centres [d’ostéodensitométrie]. Après, c'est vrai, je m'en sers 

pas. Parce qu’en fait les patients à qui enfin… soit c'est des patients qui ont du mal à se 

déplacer, donc les faire se déplacer, allonger, rester immobile sur une table de 

d'ostéodensitométrie, c'est quand même compliqué, soit ils arrivent avec tellement de 

fractures étagées au niveau vertébral que je me dis que c'est pas forcément la peine 

d'attendre de pouvoir prendre rendez-vous d’ostéodensitométrie en sachant que nous 

n'en avons pas sur l'hôpital. » 

Il est également rapporté la difficulté à pouvoir se rendre en consultation dentaire pour les 

patients dépendants sur le plan fonctionnel. 
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« P6 : c’est pas tant l’accès aux consultations dentaires, c’est que les personnes âgées... 

alors les personnes tout à fait autonomes, qui vivent chez elles, qui ont des soins dentaires 

réguliers, ce n’est pas un souci, mais il y a quand mème une population, notamment une 

population qui vie en EHPAD, qui n’est pas forcement pré mortem qui pourrait encore 

relever d’un traitement et des personne qui sont peu mobiles, c’est difficile, c’est pas 

évident, […], mais ce n’est pas si évident pour au moins une frange de population 

gériatrique, que d’avoir ce type de bilan. » 

 

2. Indisponibilité de certains traitements anti ostéoporotiques à l’hôpital 

Tous les traitements anti ostéoporotiques ne peuvent pas être prescrits et délivrés à l’hôpital. 

Aussi, pour que le patient puisse en bénéficier pendant son hospitalisation, cela impose 

l'implication des pharmacies de ville et des familles. 

« P12 : Déjà le Tériparatide, on l'a pas à l'hôpital, on est obligé de le prescrire qu’à la fin, enfin 

les gens ne peuvent l'avoir qu'à la sortie […] » 

« P3 : […] jusqu’à il y a peu, on n’avait pas d’Aclasta®, on ne pouvait pas l’avoir à l’hôpital. C’était 

un peu compliqué, donc quand je voulais en faire, en fait, on faisait des ordonnances et 

c’étaient les familles qui allaient les rechercher en pharmacie, et nous, on faisait des injections 

à l’hôpital, en hôpital de jour ou en hospitalisation quoi. » 

3. Priorités économiques des hôpitaux et des institutions  

Les priorités d’investissement des hôpitaux ne sont pas en accord avec celles des 

services/médecins. 

« P6 : après c’est l’administration qui va dire que ça coute de l’argent… et ce n’est pas sûr 

qu’on l’ait…. Parce que les priorités de terrains et de projets ne sont pas toujours 
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conformes aux priorités malheureusement économiques des établissements publiques 

de santé […]. » 

De même, pour certains médecins, les institutions ne prennent pas des mesures 

économiquement suffisantes pour permettre une amélioration globale de la prise en charge de 

l’ostéoporose. 

« P4 : Aujourd’hui il y a un paradoxe, entre les autorités de santé qui disent "l’ostéoporose ça 

coute cher, ça coute 7 milliards d’euros par an, il faut que ce soit une priorité de santé publique" 

donc tout le monde parait très motivé, et puis derrière, quand on regarde les moyens mis en 

œuvre, on se dit que c’est nullissime. » 

 

III.A.2. Eléments facilitateurs 

III.A.2.a. Le contexte lors de l’admission dans le service 

Lorsque le patient est transféré depuis un service de chirurgie orthopédique où il avait été admis 

pour une fracture, les médecins évoquent facilement le diagnostic d’ostéoporose. 

« P12 : Comme dit, quand tu as, quand tu as de la traumato, de la fracture, c'est presque - 

presque, hein – sous cortical. Quand ils viennent pour autre chose, nous on n'y pense pas 

forcément. » 

De même, un suivi rhumatologique antérieur permet un diagnostic d’ostéoporose et une mise en 

place de traitement anti ostéoporotique précoce, avant le stade fracturaire. 

« P3 : Soit les gens ils ont eu la chance dans leur parcours de croiser soit un médecin qui 

s’y intéresse soit un rhumatologue, et elles ont pu… je dis « elles » parce que ce sont 

essentiellement des femmes, avoir la chance d’avoir une prise en charge spécialisée, ou 

alors je les récupère 10-15 ans après, complètement cassées de partout quoi. » 
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III.A.2.b. La collaboration entre médecins de spécialités différentes 

L’élaboration d’un bilan biologique « ostéoporose secondaire » prescriptible dans les services a 

été possible grâce à la collaboration avec les médecins biologistes. 

« P6 : On a mis en place aussi un espèce de … comment on appelle ça, vous savez, de 

bilan pré paramétré pour l’ostéoporose en lien avec les biologistes. » 

La disponibilité des rhumatologues pour répondre aux questions relatives aux traitements, pour 

planifier une consultation, pour organiser une ostéodensitométrie, pour prendre le relai en cas de 

prise en charge complexe ou de doute diagnostic permet également d’optimiser la prise en charge 

de l’ostéoporose. 

« P9 : Ce qu’il en est du Forsteo® et du Dénosumab, n’en faisant jamais, je demande à notre 

collègue si on va dans ce sens, si on va dans ce sens, elle nous le dit, elle le valide et pour 

un problème de machine qu'on n’a pas, nos collègues de ville prennent le relais. » 

L’organisation de formation de la part des rhumatologues à l’attention des médecins d’autres 

spécialités, avec diffusions de supports pratiques tels que la FPO donne l’occasion aux médecins 

d’améliorer leurs pratiques. 

« P3 : […] était venue, [...] avait envoyé les documents là-dessus, et puis effectivement, elle est 

venue les présenter à l’ensemble de l’équipe médicale de gériatrie […]. Et puis effectivement, 

c’est extrêmement intéressant qu’on ait effectivement des choses pratiques on va dire sur 

cette pathologie-là, parce qu’effectivement, ça reste, de manière générale, même dans notre 

spécialité, ça reste sous diagnostiqué, ça reste méconnu, c’est pas si pris en charge quoi. Mais 

on voit effectivement qu’il y a, quand on s’y met ensemble, à plusieurs collègues, à plusieurs 

spécialités, et bien on arrive à faire des choses quoi. » 

La lettre de liaison à la sortie d’hospitalisation et les ordonnances permettent de créer un lien 

entre les médecins hospitaliers et ambulatoires, afin de faciliter la poursuite du bilan ou du suivi. 
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« P9 : Donc le but c'est […] que le médecin traitant puisse avoir au moins un lien au niveau des 

courriers de synthèse. Et après on fera pas le suivi, mais si les traitements peuvent être mis en 

place, c'est peut-être déjà juste d'armer le début pour que la suite soit prise en compte. » 

 

III.A.2.c. Les connaissances médicales  

Parmi les médecins interrogés, nombreux sont ceux qui, en dehors de la FPO, se renseignent 

également sur l’ostéoporose à partir de sites internet de référence en France (Vidal, GRIO, HAS) 

ou dans les revues médicales. 

« P1 : autrement le Vidal pour les traitements anti ostéoporotiques, pour les contre-

indications et tout ça. » 

« P2 : la HAS je crois avait aussi sorti des recommandations, et il me semble que j’avais 

aussi regardé un peu là-dedans. » 

« P3 : je vais me connecter de temps en temps sur le site du GRIO […] je fais de temps en 

temps un petit peu de bibliographie quand je vois des trucs qui sortent dans les revues » 

L’efficacité des traitements anti-ostéoporotiques ne fait aucun doute pour certains médecins.  

« P4 : C’est-à-dire qu’on a des traitements qui sont vraiment efficaces quoi ! L’efficacité 

des traitements anti ostéoporotiques, avec la plupart des médicaments, on réduit de 

quasiment la moitié le risque de fracture non vertébrale, et avec le Tériparatide on est à 

80% de diminution du risque fracturaire vertébral, on a vraiment des traitements qui sont 

hyperefficaces. » 

De même que les effets indésirables, pouvant être anticipés, ne constituent pas toujours un 

obstacle à la prescription. 
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« P4 : Moi je n’en n’ai jamais eu des appréhensions. C’est-à-dire que quand on regarde les 

statistiques, les statistiques elles sont rassurantes. En fait, quand on regarde dans toutes 

les études la fréquence de survenue d’une ostéonécrose de la mâchoire, c’est 1 pour 

100 000 patients année donc c’est… Alors dans certaines études c’est 1 pour 10 000 mais 

c’est que c’est hyper rare. » 

 

III.A.2.d. Une démarche simplifiée chez la personne âgée par rapport au sujet jeune  

Comparativement aux pathologies à mentionner chez le sujet jeune face à une fracture suite à un 

traumatisme de faible cinétique, ou à l’ensemble des traitements possibles à évoquer chez une 

femme jeune, la démarche diagnostique et la décision thérapeutique sont jugées plus simples 

chez la personne âgée.  

 « P4 : L’ostéoporose c’est un sujet qui est complexe ; mais finalement si on le regarde à travers 

des prismes réduits, c’est pas si compliqué que ça. Et par exemple pour la gériatrie, c’est 

encore moins compliqué que ça. Chez une femme jeune, il y a pleins de questions : " par quoi 

on commence ? est-ce que l’on commence par un traitement hormonal ? est-ce que l’on 

commence par des SERM ? " … il y a plein de questions à se poser, et on va se dire " quand on 

la prend tôt, elle va avoir 15 lignes de traitements, il y a tout un suivi à mettre en place ". Chez 

des patients qui sont plus âgés, en fait, le spectre les traitements possibles se restreint 

beaucoup. Et donc en gériatrie, il n’y a pas 50 questions à se poser. » 

 

III.A.2.e. Une pathologie fréquente avec une morbi-mortalité constatée 

La réalité du terrain rappelle quotidiennement aux médecins, notamment aux gériatres en service 

de SMR, à quel point l’ostéoporose est fréquente et ses conséquences peuvent être graves. Cette 

constatation dans leur pratique quotidienne et non pas seulement théorique motive d’autant plus 

à prendre en charge l’ostéoporose, et cela le plus tôt possible. 
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« P3 : Moi en hospitalisation, je récupère plein de gens avec des tassements vertébraux 

hyperalgiques, des fractures de l’extrémité supérieure du fémur, les gens ils oublient que … moi 

quand j’ai un patient qui a ce type de fracture, j’en ai un quart, un cinquième qui ne passe pas 

l’année… ça reste des problèmes de santé sérieux, et si on peut s’éviter ce type de problème, 

il faut y aller quoi ! » 

 

III.A.2.f. L’existence d’infrastructures facilitantes 

Les services d’hospitalisation de jour peuvent être sollicités pour accueillir des patients le temps 

de l’administration de Bisphosphonate intraveineux.  

« P11 : on a la chance de pouvoir faire le Prolia®… le Bisphosphonate IV… […] l’acide 

zolédronique et de pouvoir réadresser les patients en hôpital de jour pour faire les 

injections suivantes. » 

L’organisation de consultations dédiées à l’ostéoporose dans le contexte de la filière Os 

Fragile découle généralement d’une constatation de fracture en orthopédie, au décours de 

laquelle un signalement aux rhumatologues est envoyé. L’objectif étant d’organiser au plus vite 

un bilan et débuter ensuite un traitement si nécessaire. 

« P7 : s’ils sont adressés par la filière qu’on a mise en place avec les chirurgiens, moi quand 

je reçois la demande, j’envoie en même temps que la convocation, un courrier pour faire la 

densitométrie, des radiographies du rachis, et un bilan sanguin, donc ils viennent avec. 

Après quand ils sont adressés par un médecin traitant ou autrement, ils vont le faire dans 

un second temps quoi. » 
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III.A.2.g. Le temps disponible au cours de l’hospitalisation 

Un avantage souligné par des médecins est la possibilité de profiter de l’opportunité de 

l’hospitalisation du patient pour faire le point sur l’ensemble de ses antécédents, de ses 

traitements, et de pouvoir faire plus facilement des bilans sanguins et d’imagerie qu’en ville.  

 « P6 : ce rôle-là c’est de ne pas rater l’occasion d’une hospitalisation pour faire un 

repérage qui aurait été loupé, et de dire que le temps d’hospitalisation et un temps où on 

va pouvoir repérer et mettre en place des choses, il ne faut pas rater ce temps-là ! » 

 

III.B. L’utilisation de la FPO en pratique 

III.B.1. Un outil de référence 

Citée parmi les sources utilisées au cours de la prise en charge de l’ostéoporose, la FPO permet 

de résumer l’essentiel des notions nécessaires dans les services.  

« P6 : alors les avantages, c’est que ça permet d’avoir un outil de référence, vraiment bien 

construit et clair. » 

 « P15 : Ben après je bah disons que c’est dans mon ordi, si j'ai la moindre question je sais 

où le retrouver, donc j'ai ma recommandation. Voilà, j'ai ma conduite à tenir, je me pose 

pas de question quoi, donc pour ça, c'est top. » 

Les médecins jugent la FPO fiable et même parfois suffisante pour leur quotidien. 

« P14 : Eh bien c'est très pratique en fait avec l’arbre diagnostic, on s'y retrouve assez vite 

sur quelle est la conduite à tenir et ça évite de se poser trop de questions pour… tout 

simplement… Bah il suffit de suivre l’arbre diagnostic pour savoir quoi faire. » 
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III.B.2. Aspects positifs à son utilisation 

III.B.2.a. La réflexion sur ostéoporose devient un réflexe 

La recherche de l’ostéoporose et la réflexion sur sa prise en charge sont devenues des 

automatismes. Elles sont plus souvent abordées qu’avant  l’utilisation de la FPO. 

« P1 : Par exemple, si je compare au le moment où je suis passée en SSR quand j’étais en 

3ème semestre, l’ostéoporose je ne m’y étais pas du tout intéressé, je ne faisais jamais de 

bilan d’ostéoporose, et le fait d’avoir cette fiche pratique en tout cas, maintenant je le fais 

assez systématiquement, j’y pense systématiquement à l’ostéoporose, et on se pose la 

question de façon systématique. » 

La FPO permet de rappeler certaines spécificités, notamment le cas des fractures vertébrales et 

des conséquences thérapeutiques qui en découlent. L’induction par la FPO d’un raisonnement 

autour des fractures vertébrales conduit à systématiser la recherche de ces fractures. 

« P2 : […] à rechercher les fractures vertébrales, parce que c’est vrai qu’on n’y pensait pas 

trop avant… Mais il faut bien les dépister pour savoir quel traitement mettre, c’est surtout 

ça au final. » 

 

III.B.2.b La prise de décision d’introduire un traitement est facilitée 

L'accès à la FPO permettrait de lever un frein à l'initiation de la réflexion sur la prise en charge de 

l'ostéoporose et permettrait ainsi d’accélérer la mise en place d’un traitement. 

« P6 : […] et sur le fait que ça permette à certains praticiens peut être un petit peu frileux 

d’avoir un document de référence qui leur permette de passer à l’acte, voilà. Avec aussi 

une deuxième partie, qui répond aux questions des plus torturés et des plus… comment 

dire… inhibés, je ne sais pas si vous comprenez ce que j’essaye de dire par là ? parce qu’il 
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y a de gens qui n’osent pas quoi. […] ça permet de les rassurer en quelques sortes, parce 

que ça offre un cadre. » 

Elle motive l’introduction d’un traitement de manière précoce en faisant relativiser la place de la 

densitométrie. 

« P14 : […] c'est à dire que quand il y a une fracture sévère, j’envoyais faire la densitométrie 

osseuse et j’attendais les résultats pour mettre le traitement, tandis que maintenant je ne 

fais pas pareil, je fais le bilan dentaire tout de suite, je prévois la densitométrie osseuse et 

je prévois déjà le traitement. Je prévois tout en même temps alors qu'avant, je faisais par 

étape. » 

 

III.B.2.c. Un aspect pédagogique 

La diffusion de la FPO dans les services, favorise de la sensibilisation et la formation des 

médecins, notamment des internes. 

« P11 : Je pense que ça m'a permis d'avoir un support pour sensibiliser les internes qui 

sont dans le service. Et du coup d’être peut-être plusieurs à y penser, et donc d'avoir plus 

le réflexe je dirais, que tout le monde soit un peu plus sensible. » 

 

L’utilisation fréquente de la FPO concourt à l’acquisition de connaissances qui permettent dans 

un second temps de s’affranchir du support visuel. 

 

« P6 : alors on va dire que la fiche je l’ai un peu en tête, notamment sur le début de la fiche, 

à savoir que si l’espérance de vie est limitée, on ne va pas forcément s’agiter. Puis ensuite, 

on une indication à traiter s’il y a une fracture sévère qui pose le diagnostic d’ostéoporose 

et bien je n’hésite pas trop à lancer un bilan et à mettre un traitement. » 
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III.B.2.d. Gain d’autonomie pour le médecin   

La FPO aide les médecins qui étaient peu à l’aise à prendre plus d’assurance lors de la 

prescription. Ainsi ils prescrivent un traitement en ne sollicitant plus ou beaucoup moins 

fréquemment les rhumatologues. 

« P10 : […] et en plus, les délais d'attente avant rendez-vous chez un rhumatologue en ville 

sont quand même très très longs. Et du coup, oui, je pense qu'effectivement faire des 

schémas ou des systèmes d'information pour la prise en charge, pour le traitement, [peut] 

aider la prise en charge générale soit ville, soit l'hôpital. » 

 

III.B.2.e. Confirmation de la légitimité du « combat contre l’ostéoporose » 

L’ostéoporose est, pour certains médecins, une pathologie face à laquelle ils étaient déjà 

sensibilisés. La FPO réaffirme le bien-fondé de la lutte contre l’ostéoporose et la nécessité 

d’amélioration de sa prise en charge. 

« P6 : [la FPO] a confirmé de fait que c’était une cause à défendre aussi, parce que comme 

dit, c’était un projet, et je me suis rendue compte que d’autres personnes pensaient 

comme moi, donc quelque part, ça me conforte dans le fait que c’est une… comment dire, 

c’est une bonne cause et qu’il faut poursuivre le projet » 

 

III.B.2.f. Confirmation de la prise en charge antérieure 

Les médecins déjà formés à la prise en charge de l’ostéoporose par leur spécialité 

(rhumatologues) ou par des formations complémentaires (séminaires, formation proposée par 

des laboratoires…) ne ressentent pas la nécessité d’utiliser la FPO.  
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« JD : Pour revenir à la fiche pratique, est ce que vous l’utilisez un petit peu ou c’est plus… 

c’est pas forcément… vous avez déjà les automatismes ?  

P3 : Moi personnellement non, parce que justement, moi j’ai déjà, entre guillemets… Je 

m’étais déjà intéressé au sujet, donc effectivement, j’ai.. j’ai un peu effectivement mes 

automatismes, ma manière de voir les choses, donc voilà, mais par contre effectivement, 

mes collègues qui sont moins avertis sur le sujet avaient été plus… comment dire… plus 

enchantés par ce type de document, de support, parce qu’effectivement, ça facilite un 

peu les choses oui. » 

La FPO conforte les habitudes, corrobore les connaissances déjà acquises. 

« JD : et est-ce que cette fiche vous a … a modifié votre prise en charge de l’ostéoporose ?  

P7 : Pas tellement parce qu’au final c’est ce que je faisais déjà, donc au contraire ça colle 

et ça confirme ce que l’on fait, ce que je faisais déjà en pratique. » 
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Figure 6 : Modèle explicatif  
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III.B.3. Les freins à l’utilisation de la FPO 

III.B.3.a. Difficultés induites par les différences entre médicaments proposés dans la FPO et 

médicaments accessibles dans le service 

La FPO propose une adaptation de la supplémentation en Vitamine D variable selon le taux initial 

de Vitamine D. La posologie de la vitamine D disponible dans les livrets thérapeutiques de 

certains services empêche de respecter cette adaptation et questionne sur la conduite à tenir 

dans cet autre cas. 

 

« P1 : […] quand il nous parle de la supplémentation en vitamine D, en fonction du taux de 

vitamine D qu’on a dans notre bilan à l’admission, en gros, il nous met que c’est une 

supplémentation de 50 000 unités par semaine pendant 8 semaines si la vitamine D est 

inférieure à tant ou tant ou tant. Et en fait, nous on a que des ampoules de 80 000 unités. 

Donc finalement je ne sais pas si avec 80 000 unités au lieu de 50 000 unités il faudrait pas 

supplémenter pendant 6 semaines au lieu de supplémenter pendant 8 semaines, ce genre 

de chose. Et j’ai déjà vu avec la pharmacie, on ne peut pas avoir de supplémentation de 50 

000 unités exactement, donc on ne peut pas tout à fait coller au protocole […]. » 

 

III.B.3.b. La nécessité d’avoir des explications, de s’approprier la FPO pour un usage optimal 

Condensée sur trois pages, la FPO résume de nombreuses notions. Son utilisation optimale exige 

un temps d’appropriation.  

« P6 : elle est bien, ce n’est pas du tout une critique primaire, mais vous voyez, il y a 

tellement de flèches, je l’ai sous les yeux, que notamment par moment, quand il y a des 

béotiens qui la regardent, ben ils disent « bah la densitométrie, là elle est au milieu, ça veut 

dire qu’il faut la faire à tous les coups », il faut… comment dire, un petit effort de lecture 
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pour comprendre que non, donc elle est très très dense, mais elle …. Si vous voulez, c’est 

le défaut de sa qualité. » 

La régularité d’utilisation facilite la diffusion de la FPO. 

« P6 : Vous verrez qu’il y a des tas de documents, tout est accessible, mais personne ne 

fait vivre ces documents. Et toute la difficulté, ce n’est pas de produire des protocoles ou 

de faire des jolies choses, mais comment on les fait vivre. Et c’est super difficile, c’est 

comment on met en place des stratégies, pour que les personnes soient convaincues, 

s’approprie l’outil, le recherche, c’est ça qui est difficile. […] Donc pour moi, ça passe 

vraiment par la motivation des gens de terrain à faire vivre la chose. » 

 

III.B.3.c. Les limites du format « fiche pratique » 

La FPO ne résume pas de manière exhaustive l’ensemble de la prise en charge de l’ostéoporose.  

« P11 : Après il y a pas tout dessus mais en même temps, pour que ce soit synthétique ils 

sont bien obligés de… enfin il fallait bien faire des choix. » 

La FPO est un support parfois jugé trop long. 

« P12 : Bon alors elle est en 3 pages, mais bon tu peux pas résumer en une page tout ce 

qui est écrit sur 3 pages, mais non moi je trouve que c'est plutôt bien fait. » 

Le visuel de la FPO est considéré comme étant peu attrayant et requerrait la mise en valeur de 

certaines des notions exposées afin d’en faciliter la lecture. 

« P15 : Sur la forme c'est pas bon, elle est pas attractive, elle est trop compliquée, il faudrait 

vraiment travailler le visuel. On peut vraiment faire des jolies choses avec les mêmes, le 

même contenu, mais là c'est compliqué de savoir où est ce qu'on est, ou qu'est ce qu'on 

doit faire, et cetera. » 
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III.B.3.d. Place de la prise en charge dentaire et de l’ostéodensitométrie à nuancer 

La présentation de la place du bilan dentaire et de l’ostéodensitométrie sur la FPO est parfois 

comprise comme étant indispensable avant l’introduction d’un traitement anti ostéoporotique.  

Certains médecins soulignent les limites techniques et d’indication de l’ostéodensitométrie dans 

la population gériatrique. 

 « P7 : Parfois on nous adresse des patients pour des densitométries de plus de 90ans, 

pour nous ça n’a aucun intérêt, surtout chez des patients déjà un peu grabataires et tout, 

certes il y a une fracture mais en soit, ce diagnostic suffit, et la densitométrie est plus 

une… charge pour le patient en lui-même. Donc en fait c’est bien d’y penser mais il faut 

savoir juger l’intérêt ou pas de la faire. Parfois on renvoie des patients parce que ce n’est 

pas adapté et puis c’est compliqué de faire une densitométrie, ça nécessite une position 

particulière, de se placer, et il y en a qui ne sont pas capables de le faire. » 

Les places du panoramique dentaire et de la consultation dentaire sont elles aussi remises en 

question selon l’hygiène bucco-dentaire apparente au lit du patient. 

 « P11 : Alors bah ça je les demande seulement… si le patient n’a plus de dent, je ne vais 

pas le demander. Si c'est pour des bisphosphonates per os, que le patient a des dents en 

relativement bon état, je ne vais pas demander non plus. Maintenant s'il a vraiment des 

chicots tous pourris, qu’on voit qu'il y aurait des gros soins dentaires à faire, là je vais être 

un peu plus méfiante et je ne les démarrerai pas forcément. Mais pour moi c'est pas 

nécessairement systématique la consultation dentaire pour des bisphosphonates per os, 

pour les bisphosphonates IV et puis pour le Tériparatide non, je ne le fais pas. »    

Les traitements anti ostéoporotiques sont efficaces. La survenue d’une ostéonécrose de la 

mâchoire sous traitement comparativement à la fréquence de l’ostéoporose et ses 
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conséquences est très rare. Ainsi, la crainte de l’ostéonécrose de la mâchoire ne doit pas freiner 

l’introduction des traitements. 

« P4 : on a vraiment des traitements qui sont hyperefficaces. Et quand on voit les 

conséquences des fractures, donc les fractures qui sont hyper fréquentes avec des 

conséquences qui sont dramatiques, les fractures sévères augmentent la mortalité, c’est… 

alors je n’ai plus les stats en tête mais les fractures ostéoporotiques chez la femme, c’est 

la première cause d’hospitalisation chez les femmes devant le diabète, les maladies 

cardiovasculaires. Donc c’est une maladie qui impacte énormément les femmes, qui est à 

l’origine d’énormément de morbi-mortalités, des coûts énormes, et à côté on est freiné par 

un risque qui est quasi inexistant. Il y a une inadéquation qui est majeure ! » 

 

III.B.3.e. Des informations jugées trop nombreuses  

La FPO est décrite comme étant trop complète par certains médecins. Ceux-ci craignent que cela 

donne l’impression d’une complexité de la prise en charge de l’ostéoporose plus importante que 

dans la réalité. 

« P4 : Elle est trop compliquée, et justement il y a plein de choses dessus qui concernent 

tous les patients et qui complexifient l’algorithme. […] Donc à vouloir, à rajouter trop 

d’options, en fait finalement, on a quelque chose qui est un peu compliqué d’utilisation. » 
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III.C. D’autres suggestions pour progresser sur la prise en charge de 

l’ostéoporose 

III.C.1. La sensibilisation à grande échelle 

Il est important d’informer l’ensemble de la population de l’existence de cette maladie, de ses 

conséquences et les mesures actuelles qui existent pour lutter contre. 

« P6 : Parce que les gens "ostéoporose", ils ne savent pas ce que c’est, c’est l’arthrose, c’est 

l’arthrite, enfin voilà, je ne vous fait pas de dessin, c’est toute la même… et on ne fait pas de 

joint entre des cyphoses du grand âge, les fractures , les tassements, on ne fait pas le joint 

avec l’insuffisance respiratoire qui en découle, sur des fractures de poignet, les gens n’ont pas 

conscience qu’il y a une maladie de fond, et que c’est pas forcément une fatalité, et que 

l’ostéoporose ça se prévient, ça se soigne. » 

L’information peut également être diffusée au cours de journées de sensibilisation ouvertes à 

tous les acteurs de soins. 

« P5 : […] on organise avec le Dr […], une réunion de sensibilisation à la prise en charge de 

l’ostéoporose. Donc c’est dans l’hôpital mais c’est surtout… on a invité tous les généralistes, 

les infirmiers, les pharmaciens, enfin voilà, tous les acteurs du territoire autour […] pour les 

sensibiliser et ça je pense que ça peut être aussi une idée. » 

 

III.C.2. Améliorer le dépistage et la prise en charge précoce de l’ostéoporose 

III.C.2.a. Généralisation du dépistage dans la population générale à partir d’un certain âge 

Il existe déjà en France un dépistage gratuit de certains cancers proposé par l’Assurance Maladie 

pour une certaine tranche d’âge dans la population générale. La possibilité de rendre accessible 
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de la même manière l’ostéodensitométrie à partir d’un certain âge a été évoqué par des 

médecins. 

 « P4 : en fait, il devrait y avoir, comme pour le dépistage du cancer de la prostate, du 

cancer du sein, il devrait y avoir un dépistage global, il devrait y avoir des âges clés 

auxquels vous faites une densitométrie osseuse. Pour un examen qui coute 70 euros, en 

fait quand on voit combien coute une prothèse de hanche, combien coute des journées 

d’hospitalisation en cas de fracture, alors je ne suis pas du tout expert sur le versant 

médico économique, mais à faire des indications compliquées de remboursement, on 

freine le dépistage. Il faut arrêter de freiner le dépistage ! S’il y a une recherche 

d’ostéoporose, si on n’en trouve pas, tant mieux, ça aura couté 70 euros, et s’il y en a une, 

on va éviter à la patiente, dans le meilleur des cas, des fractures, des hospitalisations, des 

douleurs, une impotence, et donc je pense que c’est l’un des freins : les critères 

compliqués du remboursement de la densitométrie osseuse. Donc ça c’est l’un des trucs 

qu’il faudrait faire sauter, et peut être même organiser un dépistage de masse pour 

dépister, traiter de façon préventive. » 

Une autre piste évoquée pour progresser sur le dépistage précoce de l’ostéoporose est de 

l’intégrer dans la création d’un dépistage plus global de pathologies chez l’adulte d’âge moyen. 

« P15 : A part des consultations standardisées type « bilan de santé » à 50, 60, 70 ans où on 

fait le point de tout, de façon très très systématique, on fait autant le cardio, que l'auditif, que 

le visuel, que l'os, que le dépistage du cancer du sein, que… enfin dans ce cadre-là. À part 

ça, sincèrement je vois pas comment est-ce qu'on peut vraiment améliorer les choses. » 

III.C.2.b. L’aide de l’Intelligence Artificielle pour détecter les fractures 

L’Intelligence Artificielle peut être employée pour faciliter et améliorer le repérage de fractures sur 

des examens d’imagerie réalisés dans le cadre d’une recherche de fractures ou non. 
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« P4 : Il y a un projet qui est pour le moment dans un carton, qui est d’utiliser, d’exploiter 

l’intelligence artificielle parce qu’on a des dépistages des fractures vertébrales sur les 

scanners. » 

 

III.C.3. Création de structures et formation de personnels pour mieux traiter 

La mise en place de plus de filières Os Fragile simplifierait certainement le recrutement des 

patients fracturés suspects d’être ostéoporotiques à partir d’un signalement. 

« P4 : […] c’est d’arriver à mettre en place, progressivement […] ce que l’on appelle les 

"fractures liaisons services" […]. D’abord en travaillant avec mes collègues 

traumatologues, qu’on arrive pour toute personne âgée fracturée qu’il y ait, que ça 

déclenche une consultation derrière pour rentrer dans un circuit. Après vous avez encore 

le niveau au-dessus en passant soit via le service des urgences soit via… ce que j’avais vu 

de mieux c’était… je crois que le niveau le plus haut c’est le service de radiologie, que 

chaque fracture qui est diagnostiquée en radiologie chez une personne âgée déclenche 

une procédure d’appel et de consultation. » 

La création de services de médecine gériatrique dans lesquels la prise en charge médicale est 

assurée par un gériatre et les chirurgiens ne sont sollicités que pour le suivi de la cicatrisation est 

également envisageable. 

« P5 : Il y a des services, dans les villes, dans des grands CHU où ils ont vraiment une 

médecine, une médecine gériatrique à versant orthopédique. C’est-à-dire que 

l’orthopédiste, il vient vraiment comme un donneur d’avis pour voir les cicatrices, pour voir 

tout ça, mais il n’interfère aucunement dans le traitement. » 

Le repérage des personnes à risque d’ostéoporose ou ostéoporotiques pourrait être réalisé par 

une infirmière spécialisée qui se détacherait de son service pour prospecter l’hôpital. 
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« P5 : Pour l’hôpital c’est sûr que s’il pouvait détacher une infirmière comme les infirmières 

standards, il y a des infirmières de gériatrie qui vont aux urgences, donc on pourrait tout à 

fait penser que les services de… enfin les hôpitaux où il y a un service de rhumato ou de 

gériatrie, il y ait une infirmière qui aille dans tous les services pour détecter ça. » 

 

III.C.4. Poursuivre les formations et la diffusion de la FPO entre médecins 

hospitaliers et médecins libéraux  

La réalisation de formations sur l’ostéoporose à l’attention des médecins, aussi bien hospitaliers 

que libéraux, avec la diffusion de la FPO, favoriserait une sensibilisation et un apprentissage sur 

certains points clés de l’ostéoporose qu’il faut étendre sur le territoire. 

 « P11 : Je pense qu’à l'hôpital, il faut continuer les sensibilisations, donc comme on a pu 

l'avoir avec les rhumatos qui sont venus nous parler de tout ça. Parce qu’il y a encore 

beaucoup trop d'idées reçues notamment sur les consultations dentaires pour les 

Bisphosphonates per os et qui peuvent freiner les collègues pour la prescription de ce 

traitement-là. »  
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IV. Discussion 

IV.A. La FPO et les médecins 

IV.A.1. Profil des médecins utilisateurs 

La FPO semble être un outil pratique et utile qui modifie la prise en charge de l’ostéoporose des 

personnes âgées fragiles chez les médecins interrogés qui étaient auparavant moins à l’aise avec 

cette prise en charge. En revanche, les rhumatologues ou les médecins jugeant s’être bien formé 

sur l’ostéoporose ne ressentent pas la nécessité d’utiliser la FPO. Elle ne fait que conforter leur 

prise en charge antérieure ; elle est alors utilisée comme support pédagogique dans 

l’encadrement d’internes par exemple.  

 

IV.A.2. La FPO face aux difficultés des médecins : les freins levés grâce à la 

FPO 

IV.A.2.a. L’ostéoporose plus fréquemment recherchée, trouvée et traitée…quid du suivi ? 

Les utilisateurs de la FPO rapportent avoir plus souvent le réflexe d’évoquer et de rechercher le 

diagnostic d’ostéoporose. La FPO facilite également la prise de décision relative au traitement 

chez les médecins utilisateurs, qui vont initier le traitement anti-ostéoporotique plus rapidement 

et moins souvent solliciter les rhumatologues. 

Cependant, il n’a jamais été évoqué que son utilisation ait permis d’améliorer le suivi du 

traitement (alors que cet aspect a été cité comme primordial). 
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IV.A.2.b. Une maladie au carrefour de plusieurs spécialités 

La position de l’ostéoporose au croisement de plusieurs spécialités semble parfois être perçue 

comme un frein. Cela parait complexifier la répartition des taches de la prise en charge avec des 

spécialistes différents qui n’en font qu’une partie ou aucune en comptant sur la prise de relais 

des autres médecins entourant la personne âgée. 

Cependant, la dimension pluridisciplinaire peut également être vue comme une force telle que 

le met en évidence la création des FLS et autres organisations pluridisciplinaires ; à condition, 

évidemment que dans ces services, chacun connaisse la configuration précise de chaque étape 

de prise en charge.  

Parmi les recommandations suggérées par un groupe de travail canadien en 2023 figure le recours 

à une approche ortho gériatrique en post opératoire pour améliorer la prise en charge des patients 

souffrant d’une fracture de hanche (61). 

Une méta-analyse de 2021 montre que les services ortho gériatriques réduisent la durée 

d’hospitalisation, la mortalité à l'hôpital et la mortalité à un an chez les patients souffrant d'une 

fracture de la hanche (62). 

Concernant les apports des FLS, des études menées en France au CHU de St Etienne en 2011 et 

au CHU d’Amiens en 2014 suggèrent que l’observance thérapeutique est meilleure lorsque le 

traitement anti ostéoporotique est initié dans un FLS (63,64). 

De plus, une revue systématique de la littérature et une méta-analyse rapportent en 2018 les 

effets suivants des FLS : une majoration de 24 % de réalisation d’ostéodensitométrie, de 22 % 

d’adhérence au traitement anti ostéoporotique et de 20 % d’initiation de ces traitements. De plus, 

les FLS diminueraient de 5 % le taux de refracture et de 3 % la mortalité sur un suivi allant de 6 à 

72 mois (65). 

L’utilisation de la FPO a été l’occasion de réfléchir à la création ou l’optimisation de ces filières. 
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IV.A.2.c. Des traitements anti ostéoporotiques avec des effets indésirables redoutés mais à 

relativiser 

Les médecins interrogés connaissent l’existence d’un risque d’ostéonécrose de la mâchoire, 

risque qui peut constituer un frein à l’introduction de Bisphosphonate et de Dénosumab. Face à 

la crainte de survenue d’une ostéonécrose de la mâchoire sous Bisphosphonate et Dénosumab, 

la réalisation d’un bilan dentaire est recommandée chez les patients ostéoporotique traités par 

ses médicaments. Cependant, comme le précisent les Recommandations françaises du 

traitement de l’ostéoporose post ménopausique actualisées en 2018, « Si le patient bénéficie d’un 

suivi régulier par un dentiste et en l’absence d’avulsion dentaire ou autre geste dentaire profond 

prévu  à court terme, un traitement par antirésorbeur peut être débuté. Si le patient n’a pas de suivi 

dentaire il est recommandé de consulter un dentiste. En cas de risque élevé de fracture à court 

terme comme après une fracture sévère, l’évaluation dentaire ne doit pas retarder la mise en route 

d’un traitement. »  De plus, « la prise de Bisphosphonate ou Denosumab pour une ostéoporose 

n’est pas une contre-indication à la mise en place d’un implant dentaire. ». Les patients sous 

Bisphosphonate ou Dénosumab sont encouragés à consulter leur chirurgien-dentiste devant 

l’apparition du moindre symptôme buccodentaire. Le suivi dentaire reste le même que celui 

recommandé pour la population générale, c’est-à-dire une fois par an (66). 

L’incidence de survenue d’une ostéonécrose de la mâchoire est estimée entre 1 cas sur 10 000 

et 1 cas sur 100 000 patient-année (67–69). 

 

IV.A.2.d. Place de la mesure de la DMO à nuancer dans la population âgée fragile 

La mesure de la DMO par l’utilisation de l’ostéodensitométrie permet de définir l’ostéoporose 

densitométrique. Au-delà du diagnostic, la mesure de la DMO a sa place dans le suivi 

thérapeutique en permettant de vérifier l’efficacité du traitement anti ostéoporotique dans les 2 

à 3 ans après son initiation (70). 
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Cependant, comme rapporté par certains médecins interrogés de notre étude, la perte 

d’indépendance fonctionnelle des personnes âgées ne leur permet pas toujours d’avoir accès à 

l’ostéodensitométrie. De plus, le FRAX® ne tient notamment pas compte de l’existence de 

troubles neurocognitifs, de troubles de la vision ou d’autres facteurs de risque de chute. Dans ce 

contexte, des modèles de prédiction de risque de fracture de hanche chez les personnes âgées 

résidant en EHPAD ont été élaborés (71,72). 

D’autre part, contrairement à d’autres pays européens tels que l’Allemagne, l’Espagne et le 

Portugal dans lesquels le remboursement de l’ostéodensitométrie se fait sans condition, le 

remboursement en France dépend de situations cliniques précises (73). 

 

IV.A.3. La nécessité d’une appropriation de la FPO 

Face aux lacunes dans les connaissances sur l’ostéoporose ressenties par les médecins 

utilisateurs, la présentation de la FPO au cours d’une formation sur l’ostéoporose semble faciliter 

sa compréhension et son futur usage. Une thèse s’interrogeant sur l’impact qu’avaient des 

interventions orales ou écrites sur l’utilisation d’une fiche d’aide à la prescription 

d’antibiothérapie est parue en 2020.  Celle-ci monte que les médecins ayant eu accès à une ou 

plusieurs communications et rappels, avaient une meilleure utilisation d’une fiche pratique et par 

conséquent une meilleure application des bonnes pratiques que ceux qui n’en n’avaient pas 

bénéficié (74). 

La FPO et les formations sur l’ostéoporose rappellent l’importance d’une prise en charge 

optimale de cette maladie dont les conséquences en termes de morbidité et mortalité sont 

encore trop fréquentes malgré les thérapeutiques efficaces existantes (75–78). 

La FPO parait être un levier profitable pour la formation continue des médecins. 
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IV.A.4. Cette étude parmi la littérature 

Des études ont déjà analysé des fiches d’aide à la décision partagée pour les médecins et leurs 

patients, mais il n’y a pas d’étude ce jour sur l’utilisation de fiche pratique sur l’ostéoporose à 

destination uniquement des médecins. Il s’agit donc d’une étude originale qui questionne sur 

l’impact d’une fiche pratique médicale sur les pratiques de médecins prenant en charge des 

personnes âgées fragiles ostéoporotiques. (71,79) 

 

IV.B. Autres éléments pouvant permettre une amélioration de la 

prise en charge de l’ostéoporose chez la personne âgée fragile 

IV.B.1. Un dépistage de l’ostéoporose à grande échelle 

Le dépistage de l’ostéoporose à grande échelle dans la population française à partir d’un certain 

âge a été suggéré par certains médecins interrogés. Cette idée a déjà été évoquée par une équipe 

pluridisciplinaire de l’INSERM en 1997. En effet, elle recommande « un dépistage systématique 

de l'ostéoporose chez les femmes asymptomatiques et ne présentant aucun facteur de risque 

apparent pourrait être envisagé après en avoir vérifié la faisabilité, l'efficacité et le coût » dès la 

soixantaine. (80) Le Collectif Ostéoporose animé par l’AFLAR (Association Française de Lutte Anti 

Rhumatismale) demandait, quant à lui, une simplification de l’accès à l’ostéodensitométrie par 

le remboursement de cet examen pour les femmes de plus de 60 ans. Le Collectif Ostéoporose 

estimait que le coût de cette généralisation de l’accès à l’ostéodensitométrie était nettement 

inférieur à celui généré par les fractures et leurs conséquences. (81) 

L’IOF a proposé une « Feuille de route pour résoudre la crise des fractures de fragilité en France ». 

Parmi les propositions faites pour améliorer le dépistage primaire, il est suggéré de « Rembourser 

la densitométrie osseuse pour les femmes de plus de 65 ans pour dépister les patientes à risque 
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de fracture », de « Rendre le dépistage par densitométrie osseuse systématique pour les femmes 

de plus de 65 ans avec ou sans facteurs de risque d’ostéoporose » et de « Mener des études 

médico-économiques de mesure d’impact dans le but d’appuyer l’élargissement des conditions 

de remboursement de l’ostéodensitométrie » (30). 

 

IV.B.2. Difficultés émanant du patient et des pistes pour y faire face 

Parmi les difficultés rencontrées lors de la prise en charge de l’ostéoporose, il y a des freins 

émanant de la personne âgée fragile malgré la conviction médicale d’une nécessité de mettre en 

place un traitement. Le manque de connaissance sur l’ostéoporose, le refus d’un traitement vu 

comme contraignant, la crainte des effets indésirables et la prévisible mauvaise observance 

thérapeutique sont des barrières également retrouvées dans d’autres études (82,83). 

Afin d’aider les patients à avoir accès au savoir sur l’ostéoporose, l’IOF et le GRIO proposent 

notamment des fiches d’information et, le réseau Cochrane, des fiches d’aide à la décision pour 

favoriser les échanges sur l’introduction d’un traitement anti-ostéoporotique entre le patient et 

son médecin (79,84,85). 

Par ailleurs, une équipe néerlandaise a mis au point un dispositif d’aide à la prise de décision 

partagée dans le cadre de l’initiation d’un traitement anti ostéoporotique lors des consultations 

dans les FLS qui a été accueilli favorablement par les médecins et les patients ostéoporotiques 

(71). 

De plus, la « Feuille de route pour résoudre la crise des fractures de fragilité en France » rédigée 

par l’IOF propose de « Promouvoir des campagnes d’information ciblant les patients à risque de 

fractures » et « Faire des Journées mondiales de l’ostéoporose un événement populaire » (30). 

Tout comme dans les études analysant les comportements de médecins généralistes face à un 

patient ostéoporotique, le discours tenu par le médecin influence la décision du patient, 
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notamment si celui-ci partage ses doutes sur l’efficacité du traitement et insiste sur les effets 

indésirables des traitements (86,87). 

 

IV.B.3. L’intelligence artificielle dans l’aide au diagnostic d’ostéoporose 

L’utilisation de l’intelligence artificielle à des fins médicales se développe avec notamment 

l’émergence d’étude analysant son apport dans la prédiction du risque de fracture. Cependant 

des travaux et des études sont encore nécessaires afin d’améliorer les performances d’analyse 

d’image (88–90). 

 

IV.C. Forces et limites de l’étude 

IV.C.1. Forces 

La sélection des participants découle d’un échantillonnage raisonné, homogène et adapté à 

l’approche méthodologique inspirée de l’analyse interprétative phénoménologique. Une diversité 

des profils des participants a été recherchée. 

Le guide d’entretien constitué principalement de questions ouvertes a évolué au fil des entretiens 

pour favoriser l’émergence de nouveaux codes et de nouveaux thèmes. 

Les participants étaient informés que l’entretien allait traiter de l’ostéoporose mais n’avaient pas 

été avertis qu’il s’agirait de discuter de la FPO. 

Les entretiens ont été menés par l’investigatrice ce qui a permis une analyse plus juste du 

verbatim. 

Plus d’un tiers des entretiens a pu être réalisé en présentiel. 
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La triangulation de l’analyse a été réalisée avec le directeur de thèse (AB) avec la lecture intégrale 

des cinq premiers entretiens. La discussion des codes et thèmes a émergé de nos analyses. 

La suffisance des données a été obtenue à l’issue du 15ème entretien, car aucun nouveau code ni 

nouveau thème n’a émergé à l’issue du verbatim de celui-ci. 

Il s’agit d’une étude originale qui est la première à traiter de l’impact d’une fiche pratique sur les 

pratiques de médecins prenant en charge des personnes âgées fragiles ostéoporotiques. 

IV.C.2. Limites 

Le recrutement a été réalisé parmi des médecins alsaciens, dont certains connus par 

l’investigatrice mais également par le Docteur A. BOUSSUGE qui est le co-rédacteur de la FPO. 

Cependant, les participants n’étaient pas informés que l’entretien et l’étude portaient sur cette 

FPO. 

Malgré une analyse des profils des médecins interrogés, deux des quinze interrogés avaient eu 

connaissance de l’existence de la FPO mais n’y avaient pas eu accès et ont dû être exclus de 

l’étude.  

Il s’agissait de la première étude qualitative menée par l’investigatrice. Néanmoins, un « entretien 

test » a été réalisé pour que l’investigatrice puisse se familiariser avec la conduite d’un entretien 

et s’assurer de la clarté des questions.  

Le guide d’entretien pourrait être considéré comme étant trop long, mais les premières questions 

sont à considérer comme un « brise-glace » afin d’installer un climat de confiance et de ne pas 

orienter les participants directement sur la FPO. 

Au cours des entretiens menés en distanciel par téléphone, trois ont été brièvement interrompus 

par un appel du service. Il s’agissait de médecins interrogés sur leur temps de travail dans leur 

service. 
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V. Conclusion 

Cette étude qualitative multicentrique s’interroge sur l’impact d’une Fiche Pratique sur 

l’Ostéoporose sur la pratique clinique de médecins alsaciens prenant en charge des personnes 

âgées fragiles et ostéoporotiques. Elle a mis en évidence que son utilisation est globalement bien 

accueillie par les médecins. Elle semble permettre notamment d’évoquer plus 

systématiquement le diagnostic, de faciliter l’introduction d’un traitement et d’avoir un support 

pour former et sensibiliser les médecins peu expérimentés. 

 

La FPO résumant la prise en charge de l’ostéoporose fracturaire chez la personne âgée fragile est 

décrite par les médecins utilisateurs comme un support pratique, qui est parfois utilisé seul sans 

nécessité d’avoir recours à d’autres sources. Il nous est apparu cependant lors de cette étude 

qu’une explication préalable à (ou un accompagnement au début de) son utilisation est 

importante pour espérer une bonne prise en main. Il est également important que les 

informations qui figurent sur cette fiche correspondent aux capacités de l’établissement 

concerné. 

Il semble aussi que l’inscription de cette fiche dans une prise en charge encore plus globale 

(comme le proposent les services de liaison pour fracture) resterait à améliorer pour pérenniser 

les modifications thérapeutiques. 

 

Il pourrait être pertinent de réaliser une étude quantitative afin de vérifier si les modifications de 

pratiques déclarées (après la mise en disposition de cette fiche) ont eu pour conséquence une 

majoration du nombre de diagnostics d’ostéoporose posés et de traitements prescrits, illustrant 

ainsi une probable amélioration de la qualité des soins dispensés. 
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VI. Annexes  

Annexe n°1 : la Fiche Pratique sur l’Ostéoporose 
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Annexe n°2 : Le guide d’entretien 
 

1. Pouvez-vous me préciser votre statut, me donner un aperçu de votre service ? 

 

2. Quelle est la fréquence de l’ostéoporose dans votre service selon vous ? 

 

3. Quelle priorité accordez-vous à la prise en charge de l’ostéoporose chez la personne âgée ? 

 

4. Dans quelle mesure pensez-vous que l’ostéoporose est suffisamment diagnostiquée, 

suffisamment traitée ? 
 

5. Dans quelle mesure pensez-vous que les traitements contre l’ostéoporose sont sûrs et 

efficaces chez les patients âgés ? 

 

6. A quel point êtes-vous à l’aise dans la prescription des traitements anti ostéoporotiques ? 

 

7. Pourriez-vous me citer les sources que vous utilisez pour vous aider dans la prise en charge 

de l’ostéoporose ? 

 

8. Connaissez-vous la fiche de prise en charge de l’ostéoporose chez la personne âgée fragile ? 

 

9. Pourriez-vous partager les avantages que présentent cette fiche ? 

 

10. Quels inconvénients comportent cette fiche ? 

 

11. Dans quelle mesure pensez-vous que cette fiche a modifié votre prise en charge de 

l’ostéoporose chez la personne âgée ? 
 

12. Quels sont vos rôles et responsabilités spécifiques dans la prise en charge de l’ostéoporose 

chez le patient âgé ? 

 

13. Comment les comparez-vous à ceux d’autres médecins de spécialités différentes ?  
 

14. Avez-vous des suggestions pour améliorer la prise en charge de l’ostéoporose chez le 

patient âgé ?  

 

15. Y a-t-il d’autres points que vous souhaiteriez aborder concernant la prise en charge de 

l’ostéoporose chez la personne âgée ?  
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RESUME 
 

Introduction : L’ostéoporose est une pathologie affectant la qualité de l’os et est fréquemment 
responsable de fractures osseuses. L’avancée en âge fait partie des facteurs de risque 
d’ostéoporose, or le nombre de personnes âgées ne va cesser de croitre ces prochaines années 
en France. Les fractures ostéoporotiques sont responsables d’une baisse de la qualité de vie, 
d’une perte d’indépendance fonctionnelle et d’une diminution de l’espérance de vie. 
Heureusement, il existe des traitements anti-ostéoporotiques disponibles en France qui ont fait 
la preuve de leur efficacité et de leur sureté d’utilisation. Néanmoins, seules 21 % des femmes 
âgées ostéoporotiques reçoivent un traitement anti-ostéoporotique. 
L’objectif de cette étude est d’explorer les facteurs favorisants et les freins à l’utilisation d’une 
fiche pratique sur la prise en charge de l’ostéoporose diffusée au décours d’une formation sur 
l’ostéoporose, ainsi que les conséquences concrètes de cette fiche sur la prise en soin des 
personnes âgées fragiles ostéoporotiques dans les hôpitaux alsaciens. 
 
Matériels et Méthode : Cette étude qualitative, non interventionnelle et multicentrique est 
basée sur des entretiens individuels semi-dirigés réalisés avec des médecins alsaciens 
d’anciennetés différentes et de spécialités différentes (gériatres, internistes, rhumatologues) 
prenant tous en charges quotidiennement des personnes âgées ostéoporotiques à l’hôpital. Les 
verbatims des retranscriptions de ces entretiens ont été annotés, puis codés. Les entretiens ont 
été menés jusqu’à suffisance des données. Il y a eu une triangulation de l’analyse des données. 
 
Résultats : Les médecins interrogés ont exprimé leurs difficultés lors de la prise en charge de 
l’ostéoporose notamment face au caractère parfois silencieux de la maladie, à l’oubli de son 
existence en raison des nombreux autres antécédents et aux obstacles pour accéder aux 
examens complémentaires ou pour introduire les traitements anti-ostéoporotiques. 
La fiche pratique sur l’ostéoporose apparait comme un outil confirmant les pratiques des 
médecins déjà à l’aise dans la prise en charge de l’ostéoporose et un outil apprécié par les 
médecins moins expérimentés leur permettant d’acquérir un réflexe sur la recherche de 
l’ostéoporose, de faciliter l’introduction de traitements anti ostéoporotiques et de servir de 
support pédagogique. 
Pour un usage optimal de la fiche pratique sur l’ostéoporose, des explications au cours d’une 
formation sur l’ostéoporose semble nécessaire. De plus, cette fiche bien que synthétisant de 
nombreuses informations n’est pas exhaustive et la place des examens complémentaires parait 
être à nuancer. 
 
Conclusion : La fiche pratique sur l’ostéoporose présentée lors d’une formation semble être un 
outil facilitant la prise en charge de l’ostéoporose des médecins manquant d’aisance sur cette 
pathologie en permettant d’évoquer plus systématiquement le diagnostic, d’initier un traitement 
anti ostéoporotique plus rapidement et de manière plus autonome. Elle pourrait également jouer 
un rôle dans la formation continue des médecins. 
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