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Abstract  
 
L’effet traitement des anti-ostéoporotiques persiste chez les sujets âgés de 75 ans et 
plus. Les études post-hoc des essais pivots (HORIZON, FREEDOM, FPT) montrent une 
réduction de 27% à 66% des fractures (selon leur type), avec un délai d’efficacité 
d’environs 9 mois (1) (2) (3). En vraie vie chez des patients de plus de 65 ans (médiane 78 
ans), le traitement anti-ostéoporotique introduit à la sortie d’une hospitalisation pour une 
fracture de hanche réduit le risque de refracture et augmente l’espérance de vie sans 
fracture (4). En cas de survenue d’une fracture de hanche controlatérale, le délai de 
survenue de refracture sous traitement est allongé à 42 mois versus 26 mois en l’absence 
de traitement (4). Le profil de tolérance des anti-ostéoporotiques est comparable par 
rapport aux sujets jeunes (5). La multimorbidité, la polymédication et le vieillissement 
physiologique rénal conduisent cependant à des points de vigilance. 
La population âgée, très âgée, est clairement une population cible des anti-
ostéoporotiques car l’âge est un facteur de risque de chute (1/3 des plus de 65 ans et la 
moitié des plus de 85 ans chutent au moins une fois par an à domicile). Par ailleurs, 
l’incidence des fractures augmente nettement à partir de 70 ans avec une accentuation 
forte dans le très grand âge (6). L’ostéoporose est cependant sous-traitée (7) (8) et son 
sous-diagnostic est un élément déterminant (9). Ce fossé entre le besoin populationnel 
et l’inadéquation de prise en soin, alors qu’un traitement efficace est disponible, est un 
défi majeur (10). L’enjeu s’entend encore plus gravement lorsque l’on considère en sus, 
la morbi-mortalité élevée après fracture chez le sujet âgé et, le haut risque imminent de 
re-fracture après une première fracture (11) (12). Les sujets âgés paient un lourd tribut 
(13). 
Les prescriptions médicamenteuses inappropriées (PMI) illustrent aussi un paradoxe. 
Les patients âgés sont sous-traités contre l’ostéoporose (PMI par under-use) mais ils 
reçoivent fréquemment des PMI par over-use, comme des médicaments inducteurs 
d’ostéoporose (14). L’outil STOPP & START aide à la révision de prescription et permet 
l’optimisation thérapeutique du sujet âgé (15). 
Beaucoup d’éléments participent à ce manquement collectif à saisir l’opportunité de 
prise en soin imminente de l’ostéoporose fracturaire (16). Les préjugés du vieillissement, 
de la dépendance, du poids de la multimorbidité sont à déconstruire. La moitié des plus 
de 85 ans sont des robustes, 30% sont des fragiles et ce syndrome gériatrique de fragilité 



est réversible. Seulement 20% des sujets de plus de 85 ans sont dépendants, et le sont 
en lien avec des comorbidités qui peuvent être stabilisées. La comorbidité rénale avec 
une clairance < 35ml/ml (Cr) concerne moins de 20% des patients hospitalisés pour une 
fracture de hanche (17) et ne peut justifier à elle seule le sous-traitement. Et puis, 
l’espérance de vie. L’espérance de vie au grand âge est encore de 5 ans à 90 ans, de 3 ans 
à 95 ans, et de 2 ans à 100 ans…Les objectifs gériatriques sont de prévenir l’acquisition 
de dépendance par une prise en charge globale, multi-disciplinaire et finalisée. C’est 
l’augmentation de l’espérance de vie sans incapacité qui doit nous animer. Pour cela, la 
prise en soin des comorbidités dont l’ostéoporose est indispensable.  Les projections 
démographiques de doublement du nombre de fracture de hanche d’ici 2050 pressent 
(8). Traitons les sujets âgés, les sujets très âgés, en considérant leur âge physiologique, 
mais ne perdons aucune opportunité de traiter, et vite. 
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