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RESUME

Contexte : Classée par TOMS parmi les dix maladies prioritaires, I'ostéoporose
est un probleme majeur de santé publique. L'ostéoporose est largement sous-
estimée et sous-dépistée. Considérée comme une pathologie exclusivement
féminine, peu de médecins généralistes s’intéressent aux hommes. L'objectif est de
comprendre ce sous-dépistage en médecine générale et de 'améliorer.

Méthode : Analyse qualitative par entretiens semi-directifs et focus groups
aupres des médecins généralistes de la région Nord-Pas-de-Calais.

Résultats : La principale difficulté est de penser a dépister 'ostéoporose. Les
motifs de consultation en médecine générale sont variés et peu centrés sur les
pratiques de prévention. Le manque de temps est un frein au dépistage. La mesure
de la taille est simple, non chronophage mais peu réalisée. Tous savent pourtant
qu'une perte de taille significative est corrélée a une fracture vertébrale. Les
médecins critiquent le manque de sensibilité de I'ostéodensitométrie. lls ont peur des
effets secondaires des traitements anti-ostéoporotiques. Certains avouent avoir des
doutes sur la fiabilité des études scientifiques. L'activité physique, la vitamine D et le
calcium sont donc privilégiés. Il faut étre plus systématique en consultation : mesurer
la taille régulierement chez les femmes et les hommes, utiliser un auto-questionnaire
standard, développer les logiciels médicaux, réaliser une consultation dédiée au
dépistage de I'ostéoporose. Certains proposent une cotation annuelle par la Sécurité
sociale. Les correspondances entre les médecins et les filieres de soins post-
fracturaires sont a développer ainsi que la diffusion des recommandations. Enfin, les
charges administratives sont contraignantes et limitent le temps dédié au dépistage.
Une réforme de santé vers des maisons de santé pluridisciplinaires pourrait étre une
solution.

Conclusion : Le médecin généraliste se situe au centre des pratiques de
prévention. L'enjeu principal est de penser a dépister cette pathologie silencieuse
avant I'évenement fracturaire. Standardiser les pratiques, informer et former les
meédecins, sensibiliser la population sont donc essentiels pour améliorer le dépistage

de l'ostéoporose.
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INTRODUCTION

L'ostéoporose est une maladie diffuse du squelette caractérisée par une faible
masse osseuse et une détérioration de la microarchitecture du tissu osseux, tous
deux responsables d’une fragilité osseuse (1). Elle touche 200 millions de personnes
dans le monde (2)(3). Cette diminution de résistance osseuse peut étre estimée par

la densitométrie osseuse.

L'ostéoporose est une maladie asymptomatique jusqu’au stade fracturaire. Les
fractures surviennent au cours d’'un traumatisme de faible énergie comme une chute
de sa hauteur. Les fractures séveres telles que la fracture de I'extrémité supérieure
du fémur (FESF), la fracture vertébrale et la fracture de I'extrémité supérieure de
'humérus sont associées a une augmentation de la mortalité (4). La fracture
vertébrale, qui survient le plus souvent de maniére spontanée, est fréquemment
asymptomatique. Seulement un tiers des fractures vertébrales sont diagnostiquées
(5)(6). Les fractures périphériques telles que la fracture de I'extrémité inférieure du
radius peuvent entrainer une morbidité importante et sont un facteur de risque de

fractures ultérieures.

Cette pathologie représente un enjeu majeur de santé publique en raison de la
morbi-mortalité et de I'impact économique qu’elle engendre. Bien que la prévalence
soit plus élevée chez les femmes, la mortalité post-fracturaire est plus élevée chez
les hommes (7). Parmi les sujets victimes d’'une FESF, 10 a 20 % décéderont au
cours des six premiers mois et 50 % conserveront un handicap chronique (8). Les

fractures ostéoporotiques coltent en France 1 a 2 milliards d’euros par an.

De nombreuses études ont montré un sous-dépistage de I'ostéoporose (9)(10).
L'ostéoporose reste encore une maladie trop souvent banalisée et assimilée au
simple phénoméne de vieillissement: sa prise en charge diagnostique par le

meédecin généraliste reste insuffisante méme apres une fracture (5).

Le médecin généraliste est en premiére ligne du dépistage. L’enjeu principal est

le diagnostic précoce d'une pathologie silencieuse avant la survenue d'un
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événement fracturaire majeur. Le sous-dépistage de I'ostéoporose en medecine
générale pourrait étre di a un manque de temps en consultation, a I'absence de
pratiqgue diagnostique standardisée comme une mesure systématique de la taille des
adultes au méme titre que la prise de la tension artérielle, au manque de
sensibilisation des médecins généralistes et des patients a ce sujet, a 'absence
d’intégration du risque ostéoporotique dans les logiciels médicaux. Les motifs de
consultation en médecine générale sont multiples, le plus fréquemment liés & un
symptéme. Malgré la publication de criteres de remboursement de la densitométrie
osseuse par la Haute Autorité de santé (HAS) en 2006 (11), la pratique de dépistage
est difficile a réaliser en consultation courante. La difficulté principale est de repérer
les sujets a risque qui ne manifestent aucun symptébme. La prise en charge
thérapeutique de l'ostéoporose est mal connue des médecins car elle est complexe.
Les patients sont généralement peu observants (12). L’actualisation 2012 des
recommandations francaises du traitement médicamenteux de l'ostéoporose post-

ménopausique clarifie cette prise en charge et pourrait faciliter le dépistage (13).

L'étude qualitative réalisée auprés des meédecins généralistes a pour but de

comprendre ce sous-dépistage en médecine générale et de 'améliorer.
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. Deéfinition

L'ostéoporose est une maladie des os. C’est la plus fréquente des ostéopathies
fragilisantes. Le terme « ostéoporose » signifie « 0s poreux ». La définition de cette
pathologie a évolué au cours du temps. La survenue d’une fracture a été pendant
longtemps le seul critere diagnostique de [I'ostéoporose. A partir de 1990,
I'ostéoporose a été définie comme une maladie diffuse du squelette caractérisée par
une faible masse osseuse et une détérioration de la microarchitecture du tissu
osseux, tous deux responsables d’une fragilité osseuse et par conséquent d’'une
augmentation du risque de fracture. En 1994, I'Organisation mondiale de la Santé
(OMS) a finalement retenu une définition non plus basée sur la survenue d'une
fracture mais sur la seule densité minérale osseuse (DMO), mesurée par
I'ostéodensitométrie (1). On parle souvent de « maladie silencieuse ». En effet,

I'ostéoporose est asymptomatique jusqu’a I'événement fracturaire.
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II. Epidémiologie

A. Généralités

Il s’agit d’'une maladie fréquente, a prédominance féminine (sept femmes pour

un homme). Dans le monde, 200 millions de personnes souffrent d’'ostéoporose.

En France, une femme sur quatre souffre d’ostéoporose a partir de 65 ans et
une femme sur deux a partir de 80 ans (14). Aprés I'age de 50 ans, 40 % des
femmes et 15 a 20 % des hommes subiront au moins une fracture de fragilité au
cours du reste de leur vie (3)(15)(16).

L'ostéoporose post-ménopausique est la plus fréquente et touche en France
plus d’un tiers des femmes ménopausées. Chez 'lhomme, I'ostéoporose est dans un
cas sur deux secondaire a une maladie ou a un traitement. Les causes les plus
fréquentes sont la prise de corticoides, I'alcool, I'hypogonadisme et les maladies

hépato-digestives.

La complication de [l'ostéoporose est la fracture, survenant aprés un
traumatisme de faible énergie comme une chute de sa hauteur. La fracture sentinelle
est le premier événement fracturaire, survenant pour un traumatisme minime, apres
'age de 45 ans, pouvant révéler une fragilité osseuse. Il s’agit le plus souvent de la
fracture du poignet ou de vertebre représentant le signe annonciateur de fractures
ultérieures. Les fractures ostéoporotiques sont plus fréquentes chez les femmes que
chez les hommes (prés de deux tiers des fractures ostéoporotiques surviennent chez
les femmes) mais les hommes souffrent d’'une mortalité associée plus importante
(7)(17). Chez les femmes, I'incidence des fractures ostéoporotiques est plus élevée
que l'incidence combinée du cancer du sein et des maladies cardiovasculaires (18).

Chez les hommes, ce risque est supérieur a celui du cancer de la prostate (19).

L'ostéoporose est devenue un enjeu de Santé Publique compte tenu des colts
humains et économiques qu’elle engendre. Le colt global de l'ostéoporose en
France est de I'ordre de 2 milliards d’euros par an. La fracture la plus dévastatrice en

termes de morbi-mortalilté est la fracture de I'extrémité supérieure du femur.
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B. La fracture de I’extrémité supérieure du fémur

La FESF représente 20 % des fractures ostéoporotiques et concerne surtout les
patients a partir de 70 ans. En France, son incidence annuelle est estimée a 50 000.
Celle-ci devrait tripler d’ici 'an 2050, au vu de I'explosion démographique que va
subir la France au cours de ces vingt prochaines années (2)(8)(20)(21). La plupart
des FESF surviennent a la suite d’'une chute banale de sa hauteur. Laugmentation
de ce type de fracture aprés 70 ans s’explique a la fois par la perte osseuse liée a
'ostéoporose mais aussi par une augmentation du risque de chute a cet age (22).
L'environnement du domicile est souvent propice aux chutes. Ce type de fracture
entraine quasi-systématiguement une hospitalisation. Le colGt moyen d’une
hospitalisation pour une FESF est de 8 000 euros (23). Compte tenu du
vieillissement de la population, les dépenses de santé ne vont cesser d’augmenter.
Les FESF peuvent entrainer une perte d’autonomie importante : 40 % des sujets
sont incapables de marcher indépendamment un an apres la fracture, 30 % sont
totalement dépendants et institutionnalisés et 10 a 20 % mourront dans lI'année
suivant la fracture (3)(24)(25).

C. Les fractures vertébrales

Les fractures vertébrales sont les plus fréquentes et représentent 40 % des
fractures ostéoporotiques. Elles surviennent surtout a partir de 60 ans. L’incidence
annuelle des fractures vertébrales est de 50 000 a 75 000 mais elle est largement
sous-estimée. En réalité, il y en a trois fois plus (5). Les fractures vertébrales sont le
plus souvent sous-diagnostiguées compte tenu de leur caractére souvent
asymptomatique et non traumatique. En France, seulement un tiers des fractures
vertébrales sont diagnostiquées (13). Les fractures vertébrales ont des
conséquences moins lourdes que les FESF. Toutefois, elles peuvent étre trés
handicapantes, responsables a court terme de douleurs aigués et a plus long terme
de déformations vertébrales entrainant cyphose et douleurs chroniques. Les
fractures vertébrales représentent un signe d’alarme. L’'ostéoporose vertébrale est un
facteur de risque essentiel d’autres fractures, vertébrales et périphériques. Parmi les

patientes victimes d’'une premiere fracture vertébrale, 20 % développeront dans
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'année suivante une nouvelle fracture vertébrale (21). Les femmes avec un
antécédent d’au moins une fracture vertébrale ont un risque de nouvelles fractures
vertébrales multiplié par quatre par rapport a celles sans antécédents de fractures.
Ce risque augmente avec le nombre de fractures vertébrales antérieures (26).
L'existence d’une fracture vertébrale multiplie par deux le risque de fracture de
I'extrémité supérieure du fémur (21). C’est pourquoi, il est primordial de prévenir la

premiére fracture afin d’éviter cette cascade fracturaire (27).

D. Les fractures du tiers inférieur de I’avant-bras

Elles représentent 14 % des fractures ostéoporotiques. Elles surviennent plus
précocement, a partir de 50 ans. L’incidence annuelle des fractures du poignet en
France est de 35 000. Elles ne semblent pas associées a une augmentation de la
mortalité. Ces fractures sont souvent révélatrices d’une fragilité osseuse et devraient
permettre un dépistage précoce de l'ostéoporose. En effet, le risque de nouvelle
fracture est multiplié par deux par rapport aux patientes qui n’ont pas d’antécédents
fracturaires. Malheureusement, ces fractures périphériques de survenue précoce ne

sont pas prises en charge de maniéere optimale (28)(29).

E. Les autres fractures ostéoporotiques périphérigues

Tous les os peuvent étre le siege d'une fracture ostéoporotique excepté le
crane, les os de la face, le rachis cervical, les trois premiéres vertébres thoraciques,
les mains et les orteils. Les autres fractures ostéoporotiques périphériques sont trop
souvent négligées. Une étude réalisée au Centre Hospitalier Universitaire de Nantes
en 2009 concluait que le dépistage d'un antécédent de fracture de cbte apparaissait
capital et aussi important que le dépistage d'un antécédent de fracture du col

fémoral, de vertébre ou du poignet (30).
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I11. Diagnostic de I'ostéoporose

A. L’interrogatoire et I'’examen clinique

L'interrogatoire doit rechercher les facteurs de risque d’ostéoporose et de chute
(annexes 1 et 2). Ces derniers jouent un rOle important dans la survenue des
fractures. En effet, un tiers des personnes agées de plus de 65 ans font au moins
une chute chaque année et 5 % de ces chutes s’accompagnent de fractures

(31)(32). On estime que 90 % des fractures de hanche résultent d’une chute (33).

L'HAS a élaboré des recommandations en 2005 facilitant le dépistage des

personnes a risque de chute (34) :

- rechercher un antécédent de chute dans I'année précédente ;
- en l'absence de chute, rechercher les facteurs de risque et réaliser des
tests simples (get up and go test, test unipodal, poussée sternale,

walking and talking test) confirmant 'absence de risque.

Par ailleurs, la recherche d’une fracture vertébrale est un élément important en
raison du caractere fréquemment asymptomatique et du risque de nouvelles

fractures. Des signes d’alerte peuvent étre présents :

- une notion de chute récente ;

- des rachialgies aigués ou chroniques ;

- une déformation rachidienne ;

- une perte de taille historique égale ou supérieure a 4 cm (la référence
peut étre la taille sur la carte d’identité bien que discutable en raison du
mode déclaratif) ou une perte de taille prospective égale ou supérieure a
2 cm (mesure répétée au cours du suivi). Ceci sous-entend la nécessité

de la mesure réguliere de la taille des adultes (13).
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B. Laradiographie standard

La radiographie standard n’a pas d’indication dans le diagnostic positif de
'ostéoporose. La méthode n’est pas assez sensible pour détecter la déminéralisation
osseuse (35). Par contre, la radiographie du rachis reste indispensable au diagnostic
des fractures vertébrales. Les arguments radiologiques en faveur d’'une fracture

vertébrale de nature ostéoporotique sont (36) :

- fracture située sous la cinquiéme vertébre dorsale (T5) ;
- absence d’ostéolyse ;

- respect du mur postérieur et de I'arc postérieur.

En revanche, une fracture située au-dessus de T5, une ostéolyse ou le recul du
mur postérieur doivent faire évoquer une cause maligne. Un scanner ou une IRM

sera alors réalisé pour confirmer le diagnostic.

C. La densitométrie osseuse

L'ostéoporose est définie par une diminution de la résistance osseuse, pouvant
étre estimée par la mesure de la densité minérale osseuse. L’absorptiométrie
biphotonique a rayon X est la méthode de référence actuelle en raison de sa fiabilité,
son excellente reproductibilité, sa rapidité et une irradiation tres faible. La mesure est
réalisée sur deux sites osseux, en général le rachis lombaire et I'extrémité supérieure
du fémur. En cas d’'impossibilité d’interprétation (arthrose), une des mesures sera

remplacée par celle du radius.

Le résultat s’exprime en gramme par centimétre carré et en déviation standard
(DS) par rapport a la valeur moyenne des adultes jeunes de méme sexe (T-score) ou

des adultes de méme age et de méme sexe (Z-score) au méme site osseux (36).
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Selon I'OMS, la classification diagnostique de [I'ostéoporose post-

meénopausique par I'ostéodensitométrie est la suivante (1) :

- normale : T-score > -1 DS
- ostéopénie : - 2,5 DS < T-score < - 1DS

- ostéoporose : T-score <-2,5DS

Chez 'homme, cette définition peut étre appliquée a partir de 50 ans. Avant la
ménopause et chez les hommes de moins de 50 ans, I'ostéoporose est définie par

un Z-score inférieur a - 2 DS (37).

La densitométrie osseuse permet de faire le diagnostic de diminution de densité
minérale osseuse et non de fracture. Une DMO basse est associée a une
augmentation du risque de fracture. Ainsi, chaque diminution d’'une déviation
standard de la DMO multiplie par deux le risque de fracture. Cette relation semble

comparable a celle établie entre hypercholestérolémie et maladie coronarienne (38).

Une des limites de I'ostéodensitométrie est sa faible sensibilité. Linterprétation
du T-score est difficile a I'échelle individuelle. |l est donc indispensable d’interpréter
les résultats de la densitométrie osseuse en prenant en compte les facteurs de
risque de fracture, d’autant plus que la plupart des fractures surviennent chez les

sujets ostéopéniques (39).
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En 2006, 'HAS a défini des critéeres de remboursement de la densitométrie

osseuse (11) :

v" Pour un premier examen

e Indications dans la population générale, quels que soient 'dge et le sexe :

» En cas de pathologie ou traitement potentiellement inducteur

d’ostéoporose :

lors d’'une corticothérapie systémique, prescrite pour une durée d’au
moins 3 mois consécutifs, a une dose égale ou supérieure a 7,5 mg
par jour d’équivalent prednisone (il est préférable de faire I'examen
en début de traitement) ;

antécédent documenté d’hyperthyroidie évolutive non traitée,
hypercorticisme, hyperparathyroidie  primitive, ostéogénese
imparfaite, hypogonadisme prolongé (incluant I'androgénoprivation
chirurgicale [orchidectomie] ou médicamenteuse [traitement prolongé

par un analogue de la GnRH)]).

» En cas de signes d’ostéoporose :

découverte ou confirmation radiologique d’une fracture vertébrale
(déformation du corps vertébral) sans contexte traumatique ni
tumoral évident ;

antécédent personnel de fracture périphérique de fragilité, c’est-a-
dire survenue sans traumatisme majeur (sont exclues de ce cadre

les fractures du crane, des orteils, des doigts et du rachis cervical).
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¢ |ndications supplémentaires chez la femme ménopausée (y compris pour

les femmes sous traitement hormonal de la ménopause a des doses

utilisées inférieures aux doses recommandées pour la protection

osseuse) :

antécédent de corticothérapie systémique prescrite pour une durée
d’au moins 3 mois consécutifs, a une dose égale ou supérieure a 7,5
mg par jour d’équivalent prednisone ;

indice de masse corporelle inférieur & 19 kg/m? ;

antécédent de fracture du col fémoral sans traumatisme majeur chez
un parent au premier degre ;

ménopause avant 40 ans, quelle qu’en soit la cause.

v" Pour un deuxiéme examen

e Chez la femme ménopausée, une seconde ostéodensitométrie peut étre

réalisée dans deux conditions :

a larrét du traitement anti-ostéoporotique, en dehors d’un arrét
précoce pour effet indésirable ;

chez la femme ménopausée sans fracture, lorsqu’un traitement n’a
pas €été mis en route aprés une premiere ostéodensitométrie
montrant une valeur normale ou une ostéopénie, une seconde
ostéodensitométrie peut étre proposée 3 a 5 ans apres la réalisation
de la premiére, en fonction de I'apparition de nouveaux facteurs de

risque.

12
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D. Les examens biologiques

Un bilan biologique minimal est indispensable afin de ne pas méconnaitre les

autres ostéopathies fragilisantes et les ostéoporoses secondaires :

- hémogramme ;

- vitesse de sédimentation et CRP ;

- électrophorese des protéines sériques ;

- calcémie, phosphorémie, phosphatases alcalines, créatinémie avec
clairance ;

- 250HDS3;

- calciurie et créatinurie des 24 heures.

Ces résultats doivent étre normaux dans l'ostéoporose primitive. La calciurie

peut étre abaissée témoignant d’un déficit d’apport en calcium (36).

Il existe des marqueurs biologiques du remodelage osseux capables d’évaluer
I'activité de formation osseuse (ostéocalcine et phosphatases alcalines osseuses) ou
de résorption osseuse (télopeptides du collagene : CTX et NTX). En raison de leur
grande variabilité individuelle, leur utilisation en pratique courante est controverseée.
Certains l'utilisent afin d’estimer le risque fracturaire ou le suivi a court terme d’un
traitement (36)(40).

E. La VFA (Vertebral Fracture Assessment ou évaluation de

la morphologie vertébrale)

C’est une méthode d’acquisition d'images du rachis dorso-lombaire de face et
de profil par absorptiométrie biphotonique a rayons X. La VFA peut étre intéressante
lors des déformations vertébrales rendant linterprétation radiologique difficile ou
chez des patients asymptomatiques au décours de la réalisation d’'une densitométrie
osseuse. Les avantages principaux de la VFA par rapport a la radiographie standard
sont : une faible irradiation (200 fois moins qu’'une radiographie thoracique et

lombaire), une bonne sensibilité et une bonne spécificité. Cependant, la radiographie
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standard reste, a I'’heure actuelle, 'examen de référence en cas de suspicion clinique

de fractures vertébrales (41).

Les indications de la VFA publiées en 2007 par l'International Society for

Clinical Densitometry sont (42) :

v' Chez les femmes ménopausées

e Les femmes ménopausées avec une diminution de la DMO et un des

critéres suivants :

- age égal ou supérieur a 70 ans ;
- perte de taille historique égale ou supérieure a4 cm ;
- perte de taille prospective égale ou supérieure a 2 cm ;

- antécédent de fracture vertébrale.

e Les femmes ménopausées avec une diminution de la DMO et au moins

deux des critéres suivants :

- ageentre 60 et 69 ans ;
- antécédent de fracture non vertébrale ;
- perte de taille historique entre 2 et 4 cm ;

- maladies chroniques avec risque de fractures vertébrales.

v Chez les hommes
e Les hommes avec une DMO basse et un des critéres suivants :
- age égal ou supérieur a 80 ans ;
- perte de taille historique égale ou supérieure a 6 cm ;

- perte de taille prospective égale ou supérieure a 3 cm ;

- antécédent de fracture vertébrale.
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e Les hommes avec une DMO basse et au moins deux des critéres suivants :

- ageentre70et79 ans;

- antécédent de fracture non vertébrale ;

- perte de taille historique entre 3 et 6 cm ;

- traitement anti-androgénique ou antécédent d’orchidectomie ;

- maladies chroniques avec risque de fractures vertébrales.

v Chez les femmes et les hommes

e Dans la population générale :

- corticothérapie égale ou supérieure a 5 mg par jour d’équivalent

prednisone pendant plus de 3 mois.
e Chez les femmes ménopausées et les hommes avec une ostéoporose

documentée, si la présence d’'une ou plusieurs fractures vertébrales modifie

la prise en charge.
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MATERIELS ET METHODES

. Type d’étude

L'objectif de ce travail était de comprendre I'expérience vécue des médecins
généralistes et d’étudier leurs comportements dans le dépistage de I'ostéoporose.
L'approche qualitative était la plus appropriée. Il s’agit d’'une démarche
phénoménologique, c'est-a-dire une observation des phénomenes relatifs a

I'expérience.

La triangulation des méthodes par entretiens semi-directifs combinés a des
focus groups renforce la validité des résultats. Ce type d’étude permet de recueillir
les pratiques courantes des médecins sur la base d’'un questionnaire ouvert appelé
canevas d’entretien. La compréhension du sous-dépistage de l'ostéoporose en
médecine générale et le repérage des freins au dépistage ont permis de proposer

des solutions visant a 'améliorer.
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II. Population interrogée

Les participants de I'étude étaient des médecins généralistes exercant dans la

région Nord-Pas-de-Calais.

Les médecins participant aux entretiens semi-directifs ont été sélectionnés dans
les Pages Jaunes de l'annuaire. Un échantillonnage raisonné a été obtenu en
préservant la mixité et en variant les zones d’activité (urbaine et rurale). Cet
échantillon reflétait la diversité de la population interrogée. Les médecins
généralistes ont été contactés par téléphone. Les enquéteurs se sont présentés
comme des médecins généralistes remplacants réalisant une thése et ont demandé

un rendez-vous afin de réaliser I'entretien.

Les médecins participant aux focus groups ont été sélectionnés par bassin
d’activité : le premier dans la région de Cambrai et le deuxieme dans les Flandres.
Le focus group de Cambrai a réuni des médecins de Cambrai, Bapaume et environs.
lls ont été invités par téléphone et sélectionnés par réseau de connaissances selon
la technique de la boule-de-neige. Le focus group des Flandres a réuni des
médecins de la région d’Hazebrouck. La plupart de ces médecins ont été informés
par e-mail via une mailing liste de la Formation Médicale Continue (FMC)
d’Hazebrouck, les autres ont été sélectionnés dans les Pages Jaunes.
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IIl. Recueil des données

A. Les entretiens

L'étude a débuté par des entretiens semi-directifs. Le premier a permis de

tester le canevas d’entretien.

Les entretiens semi-directifs ont tous été réalisés au cabinet des médecins, au

cours des consultations, du 24 septembre au 19 Novembre 2013.

Le focus group de Cambrai a été réalisé au domicile du premier modérateur
(médecin généraliste a Escaudoeuvres) le 18 Octobre 2013 et celui d’Hazebrouck
dans la salle des fétes de la maison de retraite « Le Clos des Tilleuls » le 6
Novembre 2013. L'entretien collectif d’Hazebrouck a été animé par un modérateur
différent, également médecin généraliste. Pour chaque focus group, les enquéteurs
avaient un role d’observateur et ne participaient pas au débat afin de ne pas
interférer dans la discussion et de repérer les expressions non verbales de chaque
participant.

A la fin des entretiens, les participants ont recu une information orale sur les
sites du GRIO et APOROSE ainsi qu’une information écrite contenant un
questionnaire d’aide au dépistage (test rapide du risque d’ostéoporose de
I'International Osteoporosis Foundation (IOF) en annexe 3) et I'actualisation 2012
des recommandations francaises du traitement médicamenteux de I'ostéoporose

post-ménopausique.

Les entretiens ont pris fin apres saturation des données. Celle-ci a été

confirmée lors d’'un entretien individuel supplémentaire (onzieme).
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B. Le canevas d’entretien

Le canevas d’entretien comportait six questions ouvertes avec des sous-
guestions pour le troisieme et le quatrieme item (annexes 4, 5 et 6). Les idées
n'étaient jamais suggérées. Afin d’approfondir certaines remarques ou
incompréhensions, les questions ont été reformulées. Les médecins ont parfois été
encouragés a développer leurs propos. Le canevas d’entretien a été réajusté a deux
reprises, aprés le quatrieme entretien puis aprés le sixieme. Cette réflexivité des

chercheurs est un critére de validité scientifigue dans la recherche qualitative.

C. L’enregistrement

L'enregistrement a été réalisé avec le dictaphone d’un |-Phone et celui d’un I-
Pad (application Audio Mémos Free) en double enregistrement pour parer a toute
éventualité. L'enregistrement audio des entretiens permet une retranscription exacte.
Les médecins ont été informés du respect de 'anonymat. Tous ont donné leur accord
écrit pour la participation a l'étude et l'enregistrement audio (formulaire de

consentement libre et éclairé en annexe 7).

D. Laretranscription

Les entretiens ont été retranscrits tels quels, mot a mot, sur Microsoft Word
avec une double relecture. Les syntaxes ont été conservées telles qu’elles avaient
été enregistrées. Les silences, rires et expressions non verbales ont été inclus afin
de renforcer le sens des déclarations. Les hésitations et les tics de langage ont été
remplacés par des [...]. Par respect de 'anonymat, les médecins ont été nommes
dans l'ordre de la prise de parole avec un F pour les femmes et un H pour les
hommes, suivi d’'un chiffre. Les médecins des focus groups ont été dénommeés FGF
ou FGH selon leur sexe. Les données obtenues sont appelées les verbatims (annexe
9).

Les participants avaient la possibilité de corriger leur déclaration. En effet, la

retranscription leur a été soumise par e-mail pour vérification (rétroaction).
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V. Analyse des données

Les verbatims ont été codés manuellement en réalisant un tableau Microsoft
Excel, en double lecture permettant une triangulation de I'analyse (annexes 10, 11 et

12). Le codage a été effectué au fur et a mesure des entretiens.
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RESULTATS

I. Les entretiens

Parmi les médecins généralistes contactés, 5 ont refusé I'entretien individuel
évoquant, pour 3 d’entre eux, le manque de temps. Ainsi, 11 entretiens semi-directifs
ont été réalisés dans le bassin Lillois : 10 rendez-vous ont été obtenus par appel

téléphonique et un par l'intermédiaire d’'un des médecins interrogés.

Concernant le recrutement des médecins pour les focus groups, 35 ont refusé
d’y participer. Parmi eux, 2 ont accepté un entretien individuel. Au total, 2 focus
groups de 8 médecins ont été organisés, un dans les Flandres et un dans la région

de Cambrai.

La durée des entretiens semi-directifs variait de 7 minutes 27 secondes a 18
minutes 27 secondes avec une moyenne de 13 minutes 48 secondes. Celle des
entretiens collectifs était de 54 minutes 29 secondes a 87 minutes soit une moyenne

de 70 minutes 42 secondes.
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II. Population etudiée

Au total, 27 médecins généralistes ont participé a I'étude, 11 femmes et 16
hommes. Toutes les tranches d’age étaient représentées : ils avaient entre 29 et 67
ans, avec une moyenne d’age de 48 ans. Parmi eux, 14 médecins avaient une

activité urbaine, 13 une activité rurale ou semi-rurale.

Dans cet échantillon, 24 médecins recevaient des visiteurs médicaux, 22
médecins participaient aux formations médicales continues. Il y avait 2 médecins

remplagants, 5 étaient maitres de stage.
La plupart des médecins avaient une activité d’'omnipraticien. Un médecin était

homéopathe, un autre spécialisé en maladies infectieuses et un troisieme avait une

orientation en homéopathie et en nutrition.
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I11.  Analyse qualitative

A. Les difficultés du dépistage de I’ostéoporose en

consultation

1. Une pathologie silencieuse

La principale difficulté était d’y penser.

« L'ostéoporose, ¢a ne m’arrive quasiment jamais d’y penser (...). Les patients
ne viennent pas en disant je pense que j'ai de 'ostéoporose. » FGF4

« La seule difficulté est de I'évoquer et d’y penser (rires). (...) les patients ne
s’en plaignent pas de I'ostéoporose, sauf quand ¢a casse ! » H1

« C’est une pathologie chronique, et tant qu’il n’y a pas eu d’effets secondaires

comme une fracture, c’est toujours le sujet qu’on reporte a la fois prochaine. » FGH6

2. Le manque de temps en consultation

a) Les multiples motifs de consultation

« On n’a pas le temps dans une consultation pour autre chose, de gérer ces
problemes-la. » FGH1

« lls viennent avec plein de motifs de consultation. » FGF3

«Ah [...] ce n’est pas systématique, les patients viennent pour plein de trucs a

la fois donc [...] c’est quand j'y pense. » H3

b) Les multiples dépistages a réaliser

« |l faut deux minutes pour l'ostéoporose, deux minutes pour le mélanome,
deux minutes pour le cancer du sein (...) on n’arrive pas a penser a tout sur une
seule consultation. » FGF5

« Donc le dépistage est assez chronophage ! » FGH4

« On est multi-sensibilisés aussi, c’est ¢a le probleme ! » FGH3

« On est obligé de penser a plein de trucs et puis c’est vraiment un truc qui

arrive apres (...). » FGH1
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3. La mauvaise compliance des patients

a) Lamesure de lataille

La perte de taille était vécue de maniere péjorative par les patients.

« Ce n’est pas (...) bien percu par les patients, ils sont un peu surpris. » FGH8
« llIs n’ont pas envie de savoir s’ils ont rétréci. » FGH6

« C’est péjoratif de perdre des centimétres, tu n’as pas envie. » FGH8

« Les personnes de plus de soixante-cing ans sont tres attachées a la tension

et trouvent que la taille, c’est du temps perdu. » H6
Le déshabillage en consultation était un obstacle.
« Ce n'est pas dans les meeurs! (...) Quand on leur demande d’enlever les

chaussures, c’est un peu difficile. » FGH8

« lls refusent d’enlever les chaussures. » H6

b) Lathérapeutique

Les effets secondaires des traitements étaient difficiles a faire accepter.

« On lui a enlevé toutes ses dents, c’est devenu trés contraignant, le patient ne
voulait plus faire le traitement au final. » FGF6
« Quand on a l'indication de la perfusion intraveineuse d’Aclasta, les patientes

sont trés trés réticentes (...). » F2
L'observance au long cours était mauvaise.
« (...) tu ne sais jamais trop s’ils le prennent. » H2
« C’est difficile de donner un traitement qui soit pris régulierement. » FGH7

« J’ai proposé un traitement mais elle ne I'a pas suivi. » FGH7

« Alors maintenant, est-ce qu’elle le prend ? Ca, c’est une autre affaire ! » F4
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4. La mesure de la taille controversée

Certains médecins critiquaient la recherche de perte de taille historique. La

toise n’était pas pour eux un outil d’aide au dépistage fiable.

« Sur le coup je me suis dit, elle n’a pas été mesurée au moment de faire sa
carte d’identité. » FGH8

« Deux personnes étaient persuadées de faire cette taille-la, donc elles ont mis
¢a sur leur carte d’identité. Et il y avait cing centimetres de moins quand je les ai
mesurées. » FGF5

« Tu as bien réglé ta toise ? (rires) » FGH6

« Je pense qu'on mesure tous les patients mais je ne suis pas slre que ce soit

le critere de prescription de la densitométrie. » FGF1

La perte de taille était percue comme un élément trop tardif.

« Vous disiez la mesure de la taille, mais ¢a, c’est un peu tard ! (rires) » H1

« Ce n’est plus du dépistage, ils sont déja tassés. » FGH5

5. Croyances et ostéodensitométrie

a) Le non-remboursement et la méconnaissance des criteres

« Ca devrait étre remboursé systématiquement, parce qu’il y a des patients qui
ne veulent pas la faire. » F3

« En méme temps, I'examen n’est pas hors de prix mais pour des personnes
qui n‘ont pas d’argent, quarante ou cinquante euros, c’est cher. » H1

« Je ne connais pas trop les criteres de remboursement. » H2

« Je ne fais pas attention aux criteres de remboursement. » F2

«[...] elles (les ostéodensitométries) sont toutes remboursées ! » FGH5

« Normalement, c’est remboursé une fois de maniére systématique. » H3
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b) L’accessibilité de 'ostéodensitométrie

«Il'y a un probleme d’accessibilité aussi, la densitométrie on ne I'a pas en
claguant des doigts. » FGF6

« Ma méconnaissance des centres ou ¢a se fait dans le secteur. » H5

« L'examen n’est pas au lieu habituel des autres radios. » FGH2

«Ill 'y a de moins en moins de cabinets de radiologie qui font des

densitométries. » FGH6

c) La fiabilité de 'ostéodensitométrie

Certains médecins avaient des doutes quant a la fiabilité de la densitométrie

osseuse.

« On a des patients qui se tassent sans avoir d’'ostéoporose a la densitométrie
osseuse. (...) Je n'ai pas confiance en la densitométrie. Je trouve que c’est un truc
qui a été survendu, qui n'est pas treés fiable. (...) La densitométrie, ce n’est pas un
excellent examen. » H6

« Je ne crois pas trop a la densitométrie. » FGH7

«(...) on trouve des patients qui sont tassés de tous les cOtés avec une
ostéodensitométrie normale, on se pose des questions quand méme ! » FGH5

« Les femmes (...) peuvent se casser un col du fémur méme si elles ont des

densitométries tout a fait normales. » H4

6. Le flou thérapeutique pour les médecins

a) Les doutes sur I'efficacité thérapeutique et la crédibilité des

études

Les traitements anti-ostéoporotiques n’avaient pas convaincu les médecins.
« Je ne crois pas aux traitements de I'ostéoporose. » FGH10

« Je pense que les médicaments ont tres peu d’intérét dans I'ostéoporose. »
FGH8

26



GOUDAERT Coralie Résultats

« Je n’ai pas du tout confiance (...). J’ai mis un traitement et, trois ans apres,

ce n’était pas tellement efficace. » F4

Les médecins n’avaient pas confiance dans les résultats des études

scientifiques.

« Les études, elles ne sont vraiment pas concluantes (...). Elles ont été
extrémement gonflées. » H6

« J'ai des doutes sur l'efficacité de ces produits. (...) Je me demande si c’est
aussi efficace que les labos le disent ! » F3

« Ce qui fait douter de toutes ces études et (...) de leur caractéere [...] vraiment

scientifique ! » H4

b) La peur des effets secondaires des traitements

« Quand tu donnes des médicaments trés dangereux a des milliers de
personnes pour éviter une seule fracture, ce n’est pas rentable du tout. » FGH10

« Il'y a un décalage entre les bénéfices attendus du dépistage de I'ostéoporose
et les complications potentielles des traitements possibles. Il y a des risques a
prendre en compte (...) des problémes de chicots, de phlébites. Et les bénéfices
guels sont-ils ? » FGH6

«(...) la toxicit¢ impressionnante de certains qui sont retirés
progressivement. » F3

« Qu’on essaie de faire quelque chose, d’accord, mais que ¢a ne soit pas au

péril de la santé des gens ! » F4

Les médecins évoquaient les effets secondaires des biphosphonates, en

particulier les troubles digestifs et le risque d’ostéonécrose de la méachoire.

« Tu vas lui faire une perforation de I'cesophage avec des biphosphonates ! »
FGHS8
« J'entends dire que certains dentistes commencent a avoir des gros problémes

avec certaines personnes [...] jai peur (...). » H5
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c) Les mauvaises connaissances thérapeutiques

« On n’a pas de traitements efficaces. Une fois qu’on le dépiste, qu’est-ce qu’on
en fait ? » FGH8

« Et combien de temps il faut le mettre, on ne sait méme pas ? » FGH3

« On ne sait pas combien d’années il faut faire le traitement (...). Toutes ces
guestions pour lesquelles les réponses restent un peu floues, pour nous, en
médecine générale. » H4

« (...) je suis [...] en difficulté de savoir qu’'est-ce qu’il faut traiter ou pas
traiter. » H5

« Javais la notion que le traitement chez les hommes était hors AMM. » FGH1

B. Propositions d’amélioration

1. Standardiser les pratiques

a) Rester vigilant

« C’est a moi d’étre plus vigilant. » H1

« |l faudrait peut-étre que j'y pense plus (...). » F4

« En relangant la mode de l'ostéoporose, car je pense qu’en fait, on est tous
branchés dépistage mais avec tous les dépistages imposés actuellement, on oublie

un peu l'ostéoporose. » FGF1

b) Mesurer les adultes

La toise était percue comme un outil simple, a utiliser de maniére systématique.

« C’est un élément intéressant. (...) Je devrais mesurer plus les personnes [...]
étre plus attentif. » FGH7

« Ce serait assez simple a faire quand méme (mesurer la taille). » F1

« Pour la mesure de la taille systématique, il faudrait que je l'inclue dans le

logiciel. » F2
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c) Utiliser un auto-questionnaire standard

« Peut-étre faire un questionnaire ostéoporose speécifique (...). » FGH9

« Un auto-questionnaire standard serait intéressant. » FGH1

d) Organiser une consultation dédiée au dépistage

« Je pense qu’il faudrait créer une consultation dédiée. » FGH1
« Il faudrait formaliser (...) une vraie consultation de dépistage ou on ne parle

pas des médicaments. » H6

e) Développer l'usage des logiciels médicaux

« Ce serait bien que nos ordinateurs puissent imprimer sur le dos de
'ordonnance : étes-vous a facteurs de risque pour 'ostéoporose ? lls mettent quatre
items, les patients cochent et la prochaine fois, ils te le raménent. » FGH3

« On peut les instaurer sur les logiciels (les rappels). » FGF4

« Avec les nouveaux logiciels, on a tendance a le faire (standardiser les
pratiques) mais il faut que ¢a rentre dans des habitudes. » H6

« Il faudrait que je mette dans mon logiciel quelque chose de systématique (...)

surtout chez les hommes ! » F2

2. Former et informer

a) Développer la formation et 'information des médecins

« Pour en revenir a la tallle, il faudrait aussi peut-étre qu’on nous en parle plus
pendant notre formation médicale. (...) On n’est pas suffisamment sensibilisé. »
FGF4

« |l faut participer aux FMC sur 'ostéoporose. » FGH6

« Je pense qu'’il faudrait déja une formation pour savoir ce qu’il faut faire tout
simplement. » F1

« Par la meilleure connaissance de la liste des facteurs de risque. » H5
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« Ce qu’il faudrait pour dépister, qu’on nous persuade de [utilité d'un
traitement. » FGH10

« On n’a pas de réponses claires (...) Doit-on traiter ? Qui traiter ? Comment
traiter ? Autant dans I'hypertension, l'infarctus, on a des fiches de 'HAS qui sont trés
standardisées. (...) Autant 'ostéoporose [...] (souffle). » F5

« C’est de l'information avant tout évidemment ! Avant on en parlait plus, les
labos surtout. » FGH5

b) Développer le statut de maitre de stage

« On fait plus attention a notre pratique quand on a un stagiaire c’est vrai ! (...)
Tu veux montrer I'exemple donc tu essaies de bien faire les choses (...). Et pas
forcément comme tu le fais ! » FGH1

« On fait un effort surhumain pour dépister tout ce qui passe (...). » FGF1

« Je le fais rarement (mesurer la taille), ce sont mes internes, heureusement
d’ailleurs, qui le font le plus souvent ! » F2

« lIs (les stagiaires) sont loin des patients mais pres des bouquins (...). lls sont
un peu systématiques parfois trop (...) c’est bien, parce que, nous, on pourrait ne

pas I'étre assez. Cela améliore notre pratique. » H6

c) Sensibiliser et informer la population

« Il ne faut pas que nous sensibiliser, les patients aussi ! » FGF2

« (...) les freins, ce n’est pas que nous, c’est 'habitude des patients. » H6

« lls balancent a toutes nos patientes un petit papier dans les remboursements:
pensez a aller faire votre frottis | Pensez a parler d’ostéoporose a votre médecin, ¢a
pourrait aussi nous faire tilt ! » FGF1

« L'envoi comme ’ADCN d’un courrier a quarante-huit ans. » FGH8
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3. Réformer le systeme de santé

a) Le dépistage de masse et les centres de dépistage

«ll'y a des centres de dépistage (...). lls ne font pas ¢a alors qu’ils sont
purement un centre de prévention et de dépistage. » FGH3

« Pourquoi est-ce que le dépistage n’est pas pris en charge au méme titre que
le cancer du sein [...] par des organismes ? » FGH4

«La sécu devrait envoyer un petit questionnaire tout simple avec les
remboursements trimestriels, avec les facteurs de risque pour savoir si les gens sont
ciblés ou pas ciblés. Eux, ils ont tout le temps de le faire. » FGH3

« Reéaliser ce dépistage de maniére systématique comme pour le cancer du

sein. » H1

b) Développer les filieres de soins

« Il faudrait développer les filieres de soins aprés une fracture aux urgences,

améliorer la correspondance entre le traumatologue et le généraliste. » FGH7

c) Adapter la cotation de la Sécurité sociale au dépistage de

ostéoporose

Certains médecins proposaient la mise en place d’'un forfait annuel par la

Sécurité sociale.

« Si la caisse nous paie sur ce genre de criteres. » F4
« On a des cotations particulieres de la Sécurité sociale pour faire le dépistage
de la maladie d’Alzheimer, on pourrait faire aussi une cotation particuliere pour le

dépistage de l'ostéoporose. » FGH6
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d) Développer larecherche pour le dépistage et le traitement

« Qu’on nous trouve des meédicaments qui ne soient pas toxiques (...) qui
soient bien tolérés. » F3

« Moi jattends qu'il y ait (...) un dosage dans le sang qui nous dise il y a de
I'ostéoporose, il faut traiter ! » FGH2

« Le PSA ostéoporotique ! » FGH4

« Trouver un autre moyen de dépistage, plus rapide ou plus accessible. » FGF4

« Un traitement efficace ! » FGH8

e) Les correspondances avec les gynécologues

Les patientes consultaient leur gynécologue sans courrier du médecin traitant.

« Mais on a du mal a avoir un retour sur ce qu’ils font (...). Il y a peu de
communication. » FGH3

« Oui, parce que les gynécos, elles ont le droit d’y aller sans lettre du médecin
traitant donc on ne sait pas quand elles y vont (...). On n’a pas un réseau assez
développé avec les gynécos ! » FGF2

« Je n’ai jamais de résultats de la densitométrie prescrite par le gynéco (...) et

apres, avec I'age les patientes n’y vont plus [...] il n’y a plus de suivi. » FGH2

f) Des maisons de santé pluridisciplinaires

Les médecins évoquaient tous les tdches administratives vécues comme
contraignantes et chronophages. Un des médecins proposait de les alléger et de

déléguer certaines taches.

« Les infirmieres pésent, mesurent, posent des questions, le psychologue voit

les patients et (...) le médecin fait son boulot de médecin.» FGH1
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DISCUSSION

|. Explication de la méthode

L'ostéoporose est sous-dépistée en médecine générale. L'enjeu de cette étude
était de comprendre les difficultés des médecins généralistes face a ce dépistage et
de proposer des solutions visant a 'améliorer. L'analyse qualitative est la méthode la
plus appropriée. Elle consiste a explorer des opinions, des sentiments, des
comportements, ce qui est difficilement réalisable avec une méthode quantitative. Le

but n’est pas de mesurer mais de comprendre les phénoménes sociaux.

Le recrutement des médecins interrogés a été complexe. Certains ont refusé de
participer par peur de linconnu. En effet, le sujet de l'étude n’a pas été
volontairement dévoilé pour ne pas biaiser les réponses. Le canevas a été élaboré
en entonnoir de facon a amener le sujet progressivement. Concernant les focus
groups, la plupart des participants ont été recrutés par réseau de connaissances,
selon la technique de la boule-de-neige et informés du sujet afin de les encourager a

se déplacer.

Dans une étude qualitative, I'échantillonnage est théorique, c’est-a-dire
raisonné et non aléatoire (43). Les participants ont ainsi été sélectionnés par relation
et dans les Pages Jaunes de I'annuaire de maniére a obtenir un échantillonnage en
variation maximale. Les médecins ont été choisis en fonction des criteres suivants :

age, sexe, secteur d’activité.

Les entretiens semi-directifs et les focus groups ont consisté en des questions
ouvertes dans un climat convivial permettant la liberté d’expression. Un entretien
directif avec questions fermées aurait entrainé une perte importante de données. Les

focus groups étaient plus interactifs et ont permis de susciter une dynamique de
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groupe. Les participants échangeaient leurs expériences et leurs opinions, le but

étant d’apporter des idées nouvelles.

Lors des premiers entretiens, certaines questions ont été reformulées
oralement, notamment celles concernant la mesure de la taille et les outils d’aide au
dépistage. Ce qui a conduit a réajuster le canevas d’entretien a deux reprises pour

limiter 'influence des enquéteurs dans les réponses.
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[I. Les forces de I’étude

L'approche du dépistage de l'ostéoporose par la mesure de la taille en
consultation a été peu étudiée. De plus, des travaux quantitatifs ont été réalisés sur
le dépistage de l'ostéoporose en médecine générale (44)(45). Ce type d’étude a
permis de constater la méconnaissance des médecins généralistes sur le sujet sans
pouvoir I'expliquer complétement. En effet, dans une étude quantitative, les réponses
sont suggérées a laide d’'un questionnaire structuré limitant ainsi la liberté

d’expression des participants et la richesse du recueil.

Chaque participant a signé un formulaire de consentement libre et éclairé
expliquant la méthode, I'intérét d’un enregistrement audio et assurant le respect de la

confidentialité.

Ce travail a respecté les criteres de validité scientifique. La validité interne a été
obtenue par la triangulation des méthodes, de Il'analyse et la réflexivité des
chercheurs. La validité externe s’explique par la saturation des données avec un
échantillonnage en variation maximale. Les médecins interrogés ont été choisis de
maniere a assurer la diversité de la population médicale. Le recueil des données a
pris fin a partir du moment ou aucune idée nouvelle n’émergeait (46)(47). La
saturation a été confirmée lors d’un entretien supplémentaire. Les entretiens ont été
retranscrits tels quels pour en faire I'analyse la plus juste possible, puis envoyés par

courriel aux participants afin d’obtenir leur validation.

Les entretiens semi-directifs ont eu lieu dans le cabinet médical des médecins
généralistes interrogés, le plus souvent entre deux consultations. L’accueil a toujours
été trés chaleureux et le cadre professionnel n’a eu aucun impact sur la qualité des
réponses. En ce qui concerne les entretiens collectifs, ceux-ci se sont déroulés hors
contexte professionnel, dans une ambiance conviviale autour d’un cocktail dinatoire.
La plupart des médecins ont percu ces entretiens comme positifs. Ces derniers ont

été finalement un moyen de les sensibiliser au dépistage de I'ostéoporose.
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A la fin des entretiens, une information orale et écrite des récentes
recommandations sur la prise en charge de l'ostéoporose (actualisation 2012 des
recommandations francaises du traitement médicamenteux de I'ostéoporose post-
ménopausique) ainsi qu’'une aide au dépistage des personnes a risque
d’ostéoporose (test rapide du risque d’ostéoporose de I'lOF) ont été remises aux

participants.
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[II. Les limites de I’étude

Dans les focus groups, il existe un biais externe lié a la personnalité des
participants. La présence d’'un leader d'opinion a tendance a inhiber certaines
personnes, plus réservées. Cependant, le modérateur a pris soin de donner la parole

a tous les patrticipants.
Les enquéteurs ont réalisé les entretiens individuels. La connaissance du sujet,
la volonté de croiser les données et la possibilité de relancer la discussion ont pu

créer un biais d’investigation.

La plupart des médecins du focus group de Cambrai se connaissaient par

relation privée ou professionnelle, ce qui a pu constituer une limite de recrutement.
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V. Analyse des résultats

L'ostéoporose est une pathologie asymptomatique d’évolution insidieuse
jusqu’a la complication représentée par la fracture. Elle est reconnue comme un
probleme de santé publique par 'HAS depuis le 9 Aolt 2004 (11). Cette pathologie
est souvent sous-estimée en médecine générale. Pourtant, 'ostéoporose est classée
par 'OMS parmi les dix premiéres maladies prioritaires. Il s’agit d’'une pathologie tres
fréquente aux conséquences lourdes. Selon I'International Osteoporosis Foundation,
le risque de fracture ostéoporotique chez les femmes est plus élevé que les risques
combinés de cancer du sein, de I'ovaire et de l'utérus. Pour les hommes, ce risque
est supérieur a celui du cancer de la prostate. Par ailleurs, le risque de déceés lié a
une fracture de hanche chez une femme de 50 ans est similaire au risque de décés
par cancer du sein (3)(48). Malgré ces constatations, I'ostéoporose est largement
sous-dépistée en médecine générale comme 'ont montré plusieurs études (10)(49).
La plupart des médecins connaissent les facteurs de risque d’ostéoporose mais ne
les recherchent pas. L'ostéoporose n’est pas une priorité en médecine générale par
rapport a la prise en charge d’autres pathologies en particulier cardiovasculaires.
Comme le souligne une enquéte sur la prise en charge de I'ostéoporose, réalisée
aupres de meédecins généralistes en France dans le cadre du Congrés de
Rhumatologie en 2005, 93 % des généralistes estimaient jouer un role central dans
la prise en charge de l'ostéoporose. Cependant, en pratique quotidienne, ils la
situaient loin derriere I'hypertension, le diabete, I'arthrose et la dépression (50). Une
des principales difficultés est d’y penser. Les motifs de consultation sont variés mais
pourtant rarement portés sur la prévention. Les médecins généralistes ont un réle
prépondérant dans le dépistage mais celui-ci est souvent associé au dépistage de

masse.

Il faut rester vigilant devant ce type de pathologie silencieuse et essayer de
standardiser les pratiques. Un auto-questionnaire spécifique sur l'ostéoporose
pourrait étre proposé a toutes les femmes ménopausées mais aussi aux hommes a
partir de 65 ans. Une consultation annuelle dédiée exclusivement au dépistage
pourrait étre envisagee. Développer les logiciels médicaux en faveur du dépistage de
'ostéoporose aiderait les médecins généralistes a y penser : intégrer des notes de

rappel et un questionnaire des facteurs de risque. Deux médecins ont méme proposé
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la mise en place d’un forfait annuel par la Sécurité sociale comme c’est déja le cas

pour les Affections de Longue Durée.

La mesure de la taille devrait étre systématique comme la mesure de la tension
artérielle. La plupart des médecins reconnaissent que la toise est un outil d’aide au
dépistage simple et non chronophage mais ils ne l'utilisent pas. Moins d’un tiers des
médecins ont déclaré mesurer leurs patients régulierement et 7,4 % des médecins
ont avoué ne jamais mesurer les hommes. Cet outil pourrait pourtant é&tre un moyen
simple, chez les hommes comme chez les femmes, pour pallier au sous-dépistage
de l'ostéoporose. Seulement un tiers des fractures vertébrales sont diagnostiquées
(13)(27). Tous les médecins savent néanmoins qu’une perte de taille significative
peut étre associée a une fracture vertébrale. Plusieurs études ont montré une
corrélation nette entre la perte de taille et la présence de fractures vertébrales
(51)(52)(53). La recherche de fractures vertébrales par imagerie est recommandée
devant une perte de taille prospective égale ou supérieure a 2 cm (52) ou une perte
de taille historique supérieure a 6 cm. Cependant, la perte de taille d’au moins 6 cm
n‘a qu’'une sensibilit¢ de 30% (53). Lactualisation 2012 des recommandations
francaises du traitement médicamenteux de I'ostéoporose post-ménopausique
préconise la recherche de fractures vertébrales par radiographie standard ou par
VFA devant une perte de taille historique égale ou supérieure a 4 cm (mesure de la
taille comparée a la taille rapportée a I'age de 20 ans) ou une perte de taille
prospective égale ou supérieure a 2 cm (mesure répétée de la taille au cours du
suivi) (13).

La mesure de la taille semble controversée. Certains médecins ont des doutes
quant a l'intérét de la mesure de la taille dans le dépistage de l'ostéoporose. lls
critiguent le mode déclaratif (taille a I'dge de 20 ans) et ne considerent pas la
recherche de perte de taille historigue comme un bon indicateur. De plus, le réglage
de la toise représente un biais pour beaucoup de médecins. La découverte d’'un
tassement vertébral est, pour d’autres, un diagnostic trop tardif pour lequel on ne
peut plus intervenir. Pourtant, celui-ci est un véritable signe annonciateur d’autres
fractures, vertébrales et périphériques. Les femmes avec un antécédent d’au moins
une fracture vertébrale ont un risque de nouvelles fractures multiplié par quatre par

rapport a celles sans antécédents de fractures. Ce risque augmente avec le nombre
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de fractures vertébrales antérieures. L'existence d’une fracture vertébrale multiplie
par deux le risque de fracture de lI'extrémité supérieure du fémur (21)(26). C'est
pourquoi, il est primordial de prévenir la premiére fracture et de savoir dépister la

fracture sentinelle afin d’éviter cette cascade fracturaire (54).

Un autre frein a la mesure de la taille semble étre le manque de sensibilisation
des médecins. La mesure de la taille des patients n’est pas, pour le médecin, une
pratiqgue habituelle et standardisée. Durant les études médicales, peu de stages sont
réalisés en meédecine ambulatoire. La formation universitaire est principalement
hospitaliere. Les médecins généralistes ne sont pas assez formés aux soins de
santé primaires. Or, ils se situent au coeur du systeme de santé. Le statut de maitre
de stage semblerait améliorer les pratiques de prévention. Certains médecins,
maitres de stage, ont déclaré changer leurs habitudes en présence d’étudiants,
ceux-ci ayant une meilleure formation ambulatoire. De plus, le fait d’étre observés
ameénerait les médecins a mesurer davantage leurs patients et a étre plus
sensibilisés au dépistage. Une revue de la littérature publiée en 2013 a tenté de
trouver des solutions afin de renforcer les soins de santé primaires en France. Une
des solutions serait de réorienter la formation médicale vers les soins primaires

ambulatoires (55).

De plus, la mesure de la taille est souvent mal percue par les patients. Ces
derniers voient la perte de taile comme un phénoméne lié au vieillissement.
Contrairement a la prise de la tension artérielle a laquelle les patients semblent tres
attachés, la mesure de la taille n'est pas tellement inscrite dans les mceurs. Par
ailleurs, il existe un obstacle net au déshabillage, la majorité des patients refusant
d’enlever leurs chaussures. Ces réticences ont tendance a décourager les médecins.
Il faudrait sensibiliser davantage la population au dépistage de l'ostéoporose.
D’apreés le Barométre santé médecins généralistes de 2009, 85% des médecins
interrogés estimaient que des campagnes d’information grand public pourraient

faciliter les pratiques de prévention dont le dépistage (56).
Des doutes persistent quant a la fiabilité de I'ostéodensitométrie. Un tiers des

médecins ont avoué ne pas avoir confiance dans les résultats, mais la majorité

d’entre eux continuent a prescrire cet examen. Certains critiguent le manque de
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sensibilité, pourtant largement décrit (57)(58). La majorité des fractures de fragilité
surviennent chez des patientes ostéopéniques. Dans plusieurs études, moins de la
moitié des fractures ostéoporotiques survenaient chez des patientes avec un T-score
inférieur ou égal a - 2,5 DS, c’est-a-dire avec une DMO de niveau ostéoporotique
(39)(59). La densitométrie osseuse est cependant, de nos jours, 'examen le plus
performant en raison de sa reproductibilité, sa fiabilité et sa spécificité (35)(60).
Linterprétation des résultats reste difficle a I'échelle individuelle, d’ou [lintérét
d'intégrer les facteurs de risque d’ostéoporose d’'un patient aux résultats
densitométriques (57)(58). L'ostéodensitométrie ne permet pas le diagnostic de
fracture mais de diminution de la densité minérale osseuse. L'outil FRAX® a ainsi été
proposé par 'OMS pour I'évaluation du risque individuel fracturaire. Celui-ci repose
sur la combinaison de la mesure de la DMO et des facteurs cliniques de risque de
fracture (61)(62). Le FRAX® permet ainsi de calculer la probabilité a 10 ans de
fracture de [I'extrémité supérieure du fémur et des fractures majeures de
I'ostéoporose (regroupant celle du col fémoral, de 'humérus, du poignet ainsi que les
fractures vertébrales cliniques). L'outil FRAX® est un bon outil pédagogique. Il est a

intégrer dans certaines situations ou la décision thérapeutique est peu évidente (63).

La densitométrie osseuse apparait pour la plupart des médecins interrogés
comme difficile d’accés. Les médecins généralistes semblent mal connaitre les
modalités de réalisation de cet examen. lIs ne savent pas ou adresser leurs patients.
Le non-remboursement de |'ostéodensitométrie est également un obstacle, les
patients refusant de réaliser 'examen. Les médecins considérent que I'existence des
criteres de remboursement est un frein au dépistage de l'ostéoporose. En réalité,
beaucoup ne les connaissent pas et ne suivent pas les recommandations HAS. Une
étude réalisée aupres de 60 médecins généralistes dans la région Languedoc-
Roussillon objectivait les mémes résultats : 'ostéodensitométrie était prescrite en
I'absence de facteurs de risque d’ostéoporose dans 30 % des cas et, a l'inverse, elle
n’était prescrite que chez 53,8 % des femmes ayant au moins un facteur de risque
d’ostéoporose selon les conditions de remboursement (64). Les médecins interrogés
ont proposé la mise en place d’'un dépistage de masse avec réalisation d'une
ostéodensitométrie de maniere systématique, chez la femme ménopausée et chez
'hnomme a partir de 65 ans. Cependant, un dépistage généralisé a la population
n'apparait pas justifié, a ce jour, par 'OMS contrairement a d’autres organismes
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internationaux. L’'United States Preventive Services Task Force (USPSTF)
recommande la réalisation d’'une ostéodensitométrie chez les femmes a risque entre
60 et 65 ans et chez toutes les femmes a partir de 65 ans. Les données sont
actuellement insuffisantes pour conclure quant a la balance bénéfice-risque d'un

dépistage systématique de I'ostéoporose chez I'homme (65).

Une des grandes difficultés en médecine générale est la prise en charge
thérapeutique de I'ostéoporose. Seule une minorité de patients ostéoporotiques ou a
risque élevé sont traités correctement. La plupart des études retrouvent que moins
de 40 % des femmes ménopausées fracturées sont correctement prises en charge
(9)(66). Dans I'étude réalisée auprés de 60 médecins généralistes dans la région
Languedoc-Roussillon, seuls 38,4 % des traitements ont été débutés selon les
indications de I'Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé
(Afssaps) de 2006 et apres réalisation d’'une densitométrie osseuse dans les
conditions de remboursement (64)(67). Les médecins décrivent un flou thérapeutique
dans le domaine de 'ostéoporose : leurs connaissances sur les indications, le type et
la durée des traitements sont insuffisantes. Aucun des médecins n’était informé de
I'actualisation 2012 des recommandations francaises du traitement médicamenteux
de l'ostéoporose post-ménopausique. Il faudrait davantage les sensibiliser et
développer leur formation via les formations médicales continues, en particulier sur
'ostéoporose masculine. Celle-ci est tres mal connue des médecins généralistes.
Pour la plupart d’entre eux, la représentation du patient ostéoporotique est une
femme ménopausée et maigre. Seulement 14,8 % des médecins ont affirmé dépister
'ostéoporose chez les hommes au méme titre que chez les femmes. Pourtant, au

moins un tiers des fractures ostéoporotiques surviennent chez ’lhomme (17).

Il existe des doutes quant a la fiabilité des études scientifiques. Un tiers des
médecins ont déclaré ne pas faire confiance aux résultats des études scientifiques
soupconnant des conflits d’intéréts. Ce sentiment avait déja été évoqué lors d’un
travail de thése réalisé entre 2008 et 2009 en Lorraine (68). De plus, les médecins
pensent que I'abandon progressif des THS, en raison de leurs effets secondaires, a
laissé place aux autres traitements anti-ostéoporotiques qu’ils jugent inefficaces.
L'arsenal thérapeutiqgue proposé est ainsi assimilé a un business pharmaceutique.

Ces faits ont également été décrits dans une autre étude, réalisée en 2001 aupres
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de médecins généralistes et de chirurgiens orthopédistes, dont le but était de mieux
comprendre les obstacles au diagnostic et a la prise en charge thérapeutique de
'ostéoporose. En effet, 91 % des médecins généralistes avouaient ne pas étre
convaincus par les études de l'efficacité des traitements anti-ostéoporotiques (69).
Les médecins ne semblent pas vouloir dépister une pathologie pour laquelle ils n'ont
pas de solutions thérapeutiques efficaces. Les médecins interrogés ont surtout
évoqué les biphosphonates. Pourtant, ces traitements ont fait preuve d’efficacité en
termes de diminution du risque fracturaire. Des études sans conflits d’intéréts ont
montré leur efficacité. Dans une étude américaine incluant plus de 2400 femmes
ménopausées ayant au moins une fracture vertébrale, I'incidence des fractures non
vertébrales a diminué significativement de 39 % et celle des fractures vertébrales de
41 % apres 3 ans de traitement a raison de 5 mg par jour de risédronate (70). Dans
une autre étude incluant 4432 femmes ménopausées sans antécédents de fractures
vertébrales mais avec une densité minérale osseuse basse, la prise quotidienne de 5
mg d’alendronate pendant 2 ans puis 10 mg pendant 2 ans a augmenté la DMO a
tous les sites osseux mesurés. On a observé également une réduction significative
de 36 % du risque de survenue de fractures cliniques chez les femmes atteintes
d’ostéoporose. De méme, le risque de survenue de fractures vertébrales
radiographiques chez les femmes avec une DMO basse a significativement diminué
de 44 % (71). La plupart des études ont été réalisées chez les femmes. Chez
'homme, certains traitements anti-ostéoporotiques ont I'autorisation de mise sur le

marché (AMM) comme I'alendronate et le risédronate (72).

Par ailleurs, les médecins, comme les patients, ont peur des effets secondaires
de ces molécules décrites comme toxiques. Les médecins ont surtout évoqué les
problémes digestifs et le risque d’ostéonécrose de la méachoire liés aux
biphosphonates. Dans I'étude de C.Simonelli et K. Killeen sur les obstacles a la prise
en charge de I'ostéoporose, 61 % des médecins généralistes interrogés déclaraient
gue les effets secondaires des médicaments étaient un des principaux facteurs
limitant la prescription thérapeutique (69). Concernant les effets secondaires, en
particulier digestifs, les essais randomisés contrélés n’ont pas retrouvé de différence
significative entre les deux groupes traitements versus placébo (70)(71). Quant a
I'ostéonécrose de la machoire, cet événement indésirable est considéré comme tres

by

rare (inférieur a 1/100 000 patients-années) chez les patients recevant un
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biphosphonate par voie orale aux doses recommandées dans le traitement de

I'ostéoporose (73).

La non-observance thérapeutique, souvent rencontrée au cours des maladies
chroniques, est un probleme récurrent. Une méta-analyse de la littérature retrouve
que pres d’'une patiente sur deux arréte son traitement dans I'année qui suit, les
autres suivent de maniere imparfaite les prescriptions (74). Le r6le du médecin est
d’'informer et d’éduquer les patients. Cependant, une étude quantitative réalisée en
2012 sur l'observance du traitement dans l'ostéoporose en médecine générale
concluait que celle-ci ne semblait pas étre une priorité pour les médecins face a
I'insuffisance cardiaque, au diabéte, a I'hypertension artérielle, a la BPCO (12). Les
conditions de prise des biphosphonates sont contraignantes pour les patients mais
doivent été respectées de maniére rigoureuse afin de limiter les effets indésirables
digestifs. La commercialisation de traitements a prise hebdomadaire voire annuelle

devrait améliorer 'observance au traitement.

La supplémentation vitamino-calcique et I'exercice physique semblent étre,
pour les médecins interrogés, les seules mesures efficaces pour prévenir et traiter
I'ostéoporose. Dans I'étude, 14,8 % des médecins ont abandonné définitivement les
traitements anti-ostéoporotiques au profit de ces regles hygiéno-diététiques. Un
apport calcique quotidien de 1200 mg est préconisé chez la femme de plus de 50
ans. LInstitut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES)
recommande 3 produits laitiers par jour. Concernant la vitamine D, la plupart des
médecins dosent et supplémentent leurs patients. D’aprés les derniéres
recommandations de 'HAS, la supplémentation vitamino-calcique réduit le risque de
fractures non vertébrales dans une population a risque de fracture. Cependant, il
n‘est pas raisonnable de doser systématiquement la vitamine D chez toutes les
personnes agées de plus de 65 ans (75). De plus, une activité physique avec impact
(course a pied, step, gymnastique) semble ralentir la perte osseuse chez les femmes
ménopausées (76)(77). Selon I'Afssaps, l'activité physique doit étre réalisée en
charge pendant une heure 3 fois par semaine. L'INPES conseille 30 minutes de

marche par jour.
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La loi du 13 Aolt 2004 relative a l'assurance maladie permet au patient de
consulter directement son gynécologue, sans étre adressé par son médecin traitant
(78). Cette loi a pour but de simplifier le parcours de soins. Cela peut entrainer une
perte d’informations médicales, notamment concernant les comptes rendus
d’ostéodensitométrie. Les patients ne sont pas souvent aptes a restituer, avec

exactitude, les informations a leur médecin traitant.

Par ailleurs, les filieres de soins post-fracturaires sont peu développées. La
prise en charge de la premiere fracture périphérique, non traumatique, est
déterminante afin d’éviter la cascade fracturaire. Or, la plupart de ces fractures,
prises en charge aux urgences, ne feront pas I'objet d’'un dépistage de I'ostéoporose
par le médecin traitant. Une enquéte réalisée aupres des médecins généralistes
montrait pourtant que la majorité des patientes vues aux urgences pour premiere
fracture périphérique non traumatique d’allure ostéoporotique, revoyait leur médecin
traitant. Cependant, seulement la moitié a été considérée comme ostéoporotique et
35 % ont eu un traitement. De plus, aucun des traumatologues ne faisait d’autres
prises en charge que le traitement orthopédique (28). La sensibilisation des
urgentistes et des traumatologues est primordiale afin d’assurer la coordination du
parcours de soins avec les médecins généralistes. Il est important d’informer le
patient du caractére ostéoporotique de sa fracture. Cette prise en charge
multidisciplinaire est possible. En effet, des modéles de filieres de soins ont été

expérimentés et ont prouvé leur intérét comme I'a démontré Zarnitsky en 2005 (79).

Enfin, les médecins évoquent un manque de temps lors dune simple
consultation devant les nombreux dépistages auxquels ils doivent penser. Une
enquéte de la Direction de la recherche, des études, de [I'évaluation et des
statistiques (Drees), réalisée en 2002, rapportait une durée moyenne de consultation
de 16 minutes en médecine générale de ville (80). Dans le Barometre santé
médecins généralistes publié en 2009, disposer de plus de temps faciliterait les
pratigues de prévention pour 91,4 % des médecins (56). Les médecins interrogés ont
tous mentionné les taches administratives, vécues comme contraignantes et
chronophages, réduisant ainsi le temps consacré aux mesures de prévention.
Comme le souligne B.Gay dans la revue de la littérature « Repenser la place des

soins de santé primaires en France », la médecine générale est une spécialité

45



GOUDAERT Coralie Discussion

clinigue dédiée aux soins de santé primaires. Il devient difficile de préserver du
« temps médecin » face a la charge administrative (55). Un des médecins a suggéré
de déléguer certaines taches a d’autres professionnels paramédicaux et d’alléger les
charges administratives. Une réforme de santé vers le développement des maisons
de santé pluridisciplinaires pourrait étre une solution pour consacrer la totalité du

« temps médecin » au patient.
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CONCLUSION

L'ostéoporose est largement sous-dépistée en meédecine générale, en
particulier chez les hommes. Or, le médecin généraliste se situe en premiére ligne

des pratiques de prévention.

La premiere difficulté évoquée est de penser a dépister et de faire accepter le
dépistage de l'ostéoporose aux patients. La toise est un outil simple d’aide au
dépistage. Il faut essayer de standardiser les pratiques. La mesure de la taille devrait
étre systématique au méme titre que la mesure de la tension artérielle. Sensibiliser la
population au dépistage de l'ostéoporose et inscrire cet outil dans les moeurs

semblent importants.

La plupart des médecins décrivent un flou dans le domaine thérapeutique. Les
traitements anti-ostéoporotiques n’ont pas convaincu les médecins généralistes en
raison de la peur des effets secondaires et des doutes sur leur efficacité. lls évoquent
un manque d’objectivité de la part des études scientifiques et parlent méme de
business thérapeutique. Les deux certitudes qu’ont les médecins actuellement sont
I'exercice physique et la supplémentation vitamino-calcique. Diffuser I'information et
mieux former les médecins via des formations médicales continues favoriseraient le
dépistage en consultation et la réalisation de l'ostéodensitométrie en suivant les
recommandations de I'HAS. La présence d’étudiants en consultation semble

ameliorer les pratiques de prévention.

Une consultation annuelle dédiée a la femme ménopausée et aux hommes a
partir de 65 ans permettrait de pallier au sous-dépistage de I'ostéoporose. Intégrer
'ostéoporose dans les logiciels médicaux ou instaurer une cotation annuelle par la
Sécurité sociale faciliteraient cette prise en charge. Les filieres de soins post-
fracturaires sont peu exploitées. Les correspondances entre les médecins et

'information du patient aprés une premiére fracture sont & encourager. Enfin, les
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taches administratives sont contraignantes et limitent le temps dédié a la consultation
de médecine et au dépistage. Réformer le systéme de soins vers une médecine avec

assistants permettrait de consacrer la totalité du « temps médecin » au patient.
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ANNEXES

Annexe 1: Les principaux facteurs de risque de fragilité osseuse

e Les antécédents familiaux : I'existence d’'une fracture du col fémoral chez
un parent au premier degre.

e Les antécédents personnels de fractures

e L'age

e Le sexe féminin

e Le type caucasien

e La ménopause précoce : avant 40 ans.

e L’aménorrhée primaire ou secondaire

e Faible indice de masse corporelle : inférieur a 19 kg/mz2.

e La carence d’apport calcique : I'apport journalier recommandé est de 1200
mg par jour.

e La carence en vitamine D : I'apport quotidien recommandé est de 800 a
1000 UL.

e La corticothérapie : une dose cumulée supérieure a 7,5 mg par jour
d’équivalent prednisone pendant au moins 3 moins consécutifs.

e Autres traitements inducteurs d’ostéoporose : les anti-aromatases, les
anti-androgenes, les analogues de la GnRH.

e Affections inductrices d’ostéoporose : I'hyperthyroidie, I'hypercorticisme,
I'hyperparathyroidie primitive, 'hypogonadisme, les maladies de I'appareil
digestif (gastrectomie, maladie cceliaque, syndrome de malabsorption), les
maladies inflammatoires chroniques (polyarthrite rhumatoide,
spondylarthropathies, entérocolopathies inflammatoires), I'ostéogénese
imparfaite, la BPCO, le VIH.

e Le tabagisme et I'intoxication alcoolique

¢ L’'immobilisation prolongée

e Les troubles de I'acuité visuelle et les troubles neuromusculaires
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Annexe 2 : Les facteurs de risque de chute

e Facteurs intrinseques:

- age (plus de 80 ans) ;

- antécédents de chutes dans 'année précédente ;

- troubles locomoteurs et neuromusculaires : force diminuée au
niveau des genoux, hanches, chevilles, préhension manuelle
réduite, trouble de la marche, équilibre postural et / ou dynamique
altéré ;

- baisse de I'acuité visuelle ;

- baisse de l'audition ;

- prise de médicaments : poly-médication (au-dela de 4),
psychotropes ;

- pathologies spécifiques : maladie de Parkinson, démences,

dépression, incontinence notamment urinaire par impériositeé.
e Facteurs extrinseques :
- facteurs environnementaux : nécessité d'un instrument d’aide
(canne), prise de risque, habitat mal adapté ;

- facteurs comportementaux : sédentarité, consommation d’alcool,

malnutrition.
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Annexe 3 : Test rapide du risque d’ostéoporose de I'lOF

Ce gue vous ne pouvez pas changer :

. Vos antécédents familiaux

1. A-t-on diagnostiqué de I'ostéoporose
chez votre pére ou votre meére ; ou I'un
d’eux s’est-il fracturé le col du fémur a

la suite d’'un choc ou d’'une chute sans

gravité ?

e

oui non
2. Un de vos parents est-il voité ?
C e

oui non

. Vos facteurs clinigues personnels

Ceux-ci sont des facteurs de risque
fixes avec lesquels on est né ou qu‘on
ne peut pas changer. Mais cela ne veut
pas dire qu'ils doivent étre ignorés. I
est important de se rendre compte des
risques fixes afin de prendre les
mesures nécessaires a la réduction de
la perte osseuse.

3. Avez-vous 40 ans ou plus ?

i L

oul non

4. \VVous étes-vous fracturé un os a la
suite d’'un choc ou d’'une chute sans
gravité ?

{ .
oul non

5. Tombez-vous fréquemment (plus
d‘une fois par an) ou craignez-vous de
tomber parce que vous vous sentez
fréle ?

i L

oul non
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6. Votre taille a-t-elle diminué de plus
de 3 cm aprés I'age de 40 ans ?

¢

¢

oui non

7. Etes-vous trop maigre (votre IMC
est-il inférieur a 19 kg/m2) ?

¢

o

oul non

8. Avez-vous pris des corticoides
(cortisone, prednisone, etc.) pendant
plus de 3 mois consécutifs (les
corticoides sont souvent prescrits
dans les cas d‘asthme, polyarthrite
rhumatoide et certaines maladies
inflammatoires) ?

- L

oui non
9. Souffrez-vous de polyarthrite
rhumatoide ?
- Ne
oui non

10. Souffrez-vous d‘hyperthyroidie ou
d‘hyperparathyroidie ?

{ .
oul non

Pour les femmes : questions 11 a 13
puis 15 a 19

(pour les hommes, passez
directement aux questions 14 a 19)

11. Pour les femmes de plus de 45
ans : votre menopause a-t-elle
commencé avant 'age de 45 ans ?

i LT

oul non
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12. Vos regles se sont-elles
interrompues pendant 12 mois
consécutifs ou plus (pour une autre
raison que la grossesse, la
meénopause, ou une hystérectomie) ?

o

oul non

13. Avez-vous subi une ablation des
ovaires avant I‘age de 50 ans, sans
prendre de traitement hormonal
substitutif ?

.
oul non

Pour les hommes
(pour les femmes, passez
directement aux questions 15 a 19)

14. Avez-vous souffert d’'impuissance,
d’'un manque de libido ou d’autres
symptomes liés a un faible taux
sanguin de testostérone ?

L .
oul non

Ce que vous pouvez changer

. Votre style de vie

Facteurs de risque modifiables qui
surviennent principalement en raison
des choix de régime ou de style de
vie.
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15. Buvez-vous réguliérement de
l'alcool au-dela des limites
raisonnables (plus de 2 unités d‘alcool
par jour) ?

Biere ou cidre (4 % d'alcool) : 250 ml =
1 unité

Vin (12.5 % d'alcool) : 80 ml = 1 unité
Spiritueux (40 % d'alcool) : 25 ml =1
unité

-

0
oul non

16. Fumez-vous, ou avez-vous
régulierement fumé des cigarettes ?

i LA

oul non

17. Est-ce que votre niveau d‘activité
physique est inférieur a 30 minutes par
jour (ménage, jardinage, marche,
footing, etc.) ?

I

0
oul non

18. Evitez-vous, ou étes-vous
allergique au lait ou aux produits
laitiers, sans prendre un supplément de
calcium ?

I

¢
oul non

19. Passez-vous moins de 10 minutes
par jour a lI‘extérieur (en exposant une
partie de votre corps au soleil), sans
prendre un supplément de vitamine D ?

i LT

oul non
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Annexe 4 : Canevas d’entretien n°1

1) Que pensez-vous du dépistage en médecine générale ? (réle du médecin

généraliste)

2) Que pensez-vous de la mesure systématique de la taille chez les adultes

(hommes et femmes) en pratique quotidienne ?

3) Quelle importance donnez-vous a l'ostéoporose dans votre pratique de
dépistage ?
- Beaucoup d’études ont montré un sous-dépistage de l'ostéoporose,
qgu’en pensez-vous ?

- Etl'ostéoporose masculine ?

4) Votre pratique de dépistage de l'ostéoporose :
- Quand y pensez-vous ?
- Comment réalisez-vous ce dépistage en consultation ?

- Quels outils utilisez-vous ?

5) Quelles difficultés rencontrez-vous en médecine générale pour dépister

l'ostéoporose ? (freins au dépistage)

6) Comment pensez-vous pouvoir améliorer votre pratique de dépistage de

l'ostéoporose ?

Remettre aux participants I'actualisation 2012 des recommandations frangaises
du traitement médicamenteux de I'ostéoporose post-ménopausique et le test rapide
du risque d’ostéoporose de [‘International Osteoporosis Foundation a la fin de

I'entretien.
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Annexe 5 : Canevas d’entretien n°2

1) Que pensez-vous du dépistage en médecine générale ? (réle du médecin

généraliste)

2) Que pensez-vous de la mesure réquliere des adultes (hommes et femmes)

en pratique quotidienne ?

3) Quelle importance donnez-vous a l'ostéoporose dans votre pratique de
dépistage ?
- Beaucoup d’études ont montré un sous-dépistage de l'ostéoporose,

VOUS sentez vous concernés ?

- comment l'expliquez-vous ?

- Etl'ostéoporose masculine ?

4) Votre pratique de dépistage de |'ostéoporose :
- Qui aborde le sujet en consultation ?

- Quelle population dépistez-vous ?

- Comment réalisez-vous ce dépistage en consultation ?

- Quelles aides matérielles utilisez-vous?

5) Quelles difficultés rencontrez-vous en médecine générale pour dépister

I'ostéoporose ? (freins au dépistage)

6) Comment pensez-vous pouvoir améliorer votre pratique de dépistage de

I'ostéoporose ?

Remettre aux participants I'actualisation 2012 des recommandations francaises
du traitement médicamenteux de I'ostéoporose post-ménopausique et le test rapide
du risque d’ostéoporose de ['International Osteoporosis Foundation a la fin de

I'entretien.
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Annexe 6 : Canevas d’entretien n°3

1) Que pensez-vous du dépistage en médecine générale ? (réle du médecin

généraliste)

2) Que pensez-vous de la mesure réguliere des adultes (hommes et femmes)

en pratique quotidienne ?

3) Quelle importance donnez-vous a l'ostéoporose dans votre pratique de
dépistage ?
- Beaucoup d’études ont montré un sous-dépistage de l'ostéoporose,
VOus sentez vous concernés ?
- Comment I'expliquez-vous ?

- Etl'ostéoporose masculine ?

4) Votre pratique de dépistage de l'ostéoporose :
- Qui aborde le sujet en consultation ?
- Quelle population dépistez-vous ?
- Comment réalisez-vous ce dépistage en consultation ?

- Quels outils d’aide au dépistage utilisez-vous?

5) Quelles difficultés rencontrez-vous en médecine générale pour dépister

I'ostéoporose ? (freins au dépistage)

6) Comment pensez-vous pouvoir améliorer votre pratique de dépistage de

I'ostéoporose ?

Remettre aux participants I'actualisation 2012 des recommandations frangaises
du traitement médicamenteux de I'ostéoporose post-ménopausique et le test rapide
du risque d’ostéoporose de IInternational Osteoporosis Foundation a la fin de

I'entretien.
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Annexe 7 : Formulaire de consentement libre et éclairé

Je certifie avoir donné mon accord pour participer a une étude qualitative sous
forme d’entretien individuel ou focus group sur le sous-dépistage de I'ostéoporose en

médecine générale.

J'ai été informé(e) que mon identité n’apparaitra dans aucun rapport ou
publication et que toute information me concernant sera traitée de facon

confidentielle.

Au cours de l'entretien, jaccepte, librement et de fagon éclairée, que soient
recueillies des données sur mes réponses. Je comprends que les informations
recueillies sont strictement personnelles et a usage exclusif des thésards, Ludivine
Durand et Coralie Goudaert, et du directeur de thése de I'étude, Docteur Isabelle

Bodein.

J'accepte que les données enregistrées par audio lors de I'entretien puissent
étre conservées dans une base de données et faire I'objet d’un traitement informatisé
non nominatif. Tous ces renseignements ne serviront qu’aux seules fins de I'étude.
Les enregistrements me concernant seront détruits a la fin du projet dans le respect

de la confidentialité.

Fait a , le / / signature
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Annexe 8 : Fiche profil médecin

Entretien n°
- Age:
- Sexe:
- Zone d’activité :
o Urbaine
o Semi-rurale
o Rurale
- Type d’activité :
o Gynécologie
o Pédiatrie
o Gériatrie
o Autres:
- Recevez-vous les visiteurs médicaux ?

- Participez-vous a des formations médicales continues ?

- E-mail :
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Annexe 9 : Verbatims

Cf.CD

64



GOUDAERT Coralie

Annexes

Annexe 10 : Tableaux de codage des entretiens semi-directifs

1) Que pensez-vous du dépistage en médecine générale?
reconnu (important)

dépistage de masse

onn'y pense pas

manque de temps, plusieurs motifs de consultation

fait lors de consultation plus rapide

peu de réseau de soins

manque de formation

le médecin généraliste en premiere ligne du dépistage
pas facile (beaucoup de dépistage)

ce n'est pas la priorité, ne viennent pas pour ¢ca

2) Que pensez-vous de la mesure réguliére des adultes?
non

associe la perte de taille & la fracture vertébrale

fracture vertébrale assimillée au phénomeéne de vieillissement
n'y pense pas

aide des étudiants

oui

mesure lors du certificat de sport

ne mesure pas les hommes

patients non conciliants / vision péjorative de la perte de taille
mesure de la taille controversée (carte d'identité, toise, trop tard)
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H1 F1 H2 H3 F2 F3 H4 F4 H5 H6 F5
3) Sous-dépistage de I'ostéoporose

dépend de la patientele : -VIH
- jeunes
dépend du type d'activité : - milieu favorisé
- campagne (refus de dépistage)
pathologie féminine
suivi par le gynécologue
THS et ostéoporose
important, probléme de santé publique majeur
aucune
peu confiance en 'ostéodensitométrie
peu confiance aux traitements --> activité physique, supplémentation vitaminique
business pharmaceutique

reconnu -
onn'y pense pas, ce n'est pas du systématique

dépend des secteurs

manqgue de temps

amelioré par le remboursement de l'ostéodensimétrie -
ne se sent pas concerné --> dépiste

ostéodensitométrie non remboursée de maniére systématique

ne fait pas partie des maladies les plus préoccupantes

traitements remis en cause

ostéodensitométrie peu fiable
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HL F1 H2 H3 F2 F3 H4A F4 H5 H6 F5

cas exceptionnels

ony pense moins

plus compliquée a dépister

VIH et ostéoporose masculine

l'ostéodensitométrie mal remboursée chez les hommes

commence a s'y intéresser

les traitements pour 'homme ont 'AMM récente, peu d'AMM

sur déminéralisation osseuse a la radiographie standard

signes d'appel (tabac, alcool, fractures, corticoides) non systématique
l'ostéodensitométrie chez I'homme non prescrite par le médecin généraliste
l'ostéoporose touche aussi les hommes (ne fait pas de différence)

ne dépiste pas les hommes

ne connait pas bien l'ostéoporose masculine (remboursement, traitements)
dosage testostéronemie (DALA) 70-75 ans

il
B
'

i

4) Votre pratique de dépistage

le médecin généraliste
patientes sensibilisées, demandeuses (magazine / voisine) -

patientes douloureuses ("'c'est mon ostéoporose qui me fait mal!")
médecin de famille et connaissance des antécédents familiaux
les patients a la sortie d'hospitalisation
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Quelle population dépistez-vous?

femmes ménopausées

début de ménopause (point de départ)

femmes ménopausées et maigres

facteurs de risque connus

aprés événements fracturaires

fractures vertébrales diagnostiquées apres chute ou rachialgies
corticoides

intoxication alcoolo-tabagique

hypertransparence osseuse a la radiographie standard
apports calciques faibles

patients algiques

meénopause précoce

Comment réalisez-vous ce dépistage?

ostéodensitométrie systématique chez les femmes ménopausées a 60 ans
ne connatt pas les criteres de remboursement

recherche de perte de taille systématique

bilan phosphocalcique, vitamine D

ce n'est pas systématique, y penser

radiographie du rachis & la recherche de fractures vertébrales

mauvaises connaissances des effets de I'hormonothérapie (cancer)
recherche de l'ostéoporose si intention de traiter

ne dépiste pas si aucune plainte du patient

il vaut mieux prévenir que guérir --> activité physique, supplémentation vitaminique
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Quels outils d'aide au dépistage utilisez-vous?
fiche mémo, tablette de laboratoires

mesure de la taille (toise)

pas de support informatique (logiciel ostéoporose)
pas de site Internet

imc (logiciel)

questionnaire médical

site Internet (GRIO)

notes informatiques, rappels

5) Quelles sont les difficultés rencontrées en médecine générale?
manque de temps

mangue de formation

caractére asymptomatique de la pathologie

y penser

vision péjorative des traitements (toxicité)

traitements inefficaces (lobby)

mauvaise connaissance thérapeutique / flou thérapeutique

ostéodensitométrie non remboursée (écueil financier)

pas de difficultés particulieres

sous-estime la gravité de l'ostéoporose / délai de survenue des fractures
mauvaise observance du traitement

refus du patient ("encore un médicament et je ne suis pas malade !"/ toxicité / taille)
il y a beaucoup de critéres de remboursement : mal connus

manque de sensibilisation, mode : visiteurs médicaux (lobby), FMC, médias
ostéodensitométrie peu fiable

ostéodensitométrie peu accessible (prise de rendez-vous difficile, lieu différent)
les complications de l'ostéoporose sont peu fréquentes

multiples dépistages

médecin non formé & la mesure de la taille
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HL F1 H2 H3 F2 F3 H4 F4 H5 H6 F5
6) Comment améliorer le dépistage de I'ostéoporose en médecine générale?
y penser, étre vigilant _

consultation dédiée au dépistage

malftres de stage, remplagants, étudiants
dépistage de masse (mais co(it?)
standardiser les pratiques : mesurer la taille des adultes, conduite a tenir HAS

améliorer la prise en charge thérapeutique

]
]
formation sur le dépistage et information -
inclure un fichier "ostéoporose” dans le logiciel -
fiche mémo (facteurs de risque)
sensibiliser la population

inclure I'ostéoporose dans les centres de dépistage

dépistage biologique, recherche

pallier & la pénurie de médecins

utiliser un auto-questionnaire standard

avoir des comptes rendus de consultations de gynécologie

médecine générale avec assistants (vers des maisons de santé pluridisciplinaires?)
cotations de la Sécurité sociale

ne veut pas l'améliorer

développer les filieres de soins
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Annexe 11 : Tableaux de codage du focus group n°1

1) Que pensez-vous du dépistage en médecine générale?
reconnu (important)

dépistage de masse

onn'y pense pas

mangue de temps, plusieurs motifs de consultation

fait lors de consultation plus rapide

peu de réseau de soins

mangue de formation

le médecin généraliste en premiére ligne du dépistage
pas facile (beaucoup de dépistage)

ce n'est pas la priorité, ne viennent pas pour ¢ca

2) Que pensez-vous de la mesure réguliere des adultes?
non

associe la perte de taille a la fracture vertébrale

fracture vertébrale assimillée au phénomeéne de vieillissement
n'y pense pas

aide des étudiants

oui

mesure lors du certificat de sport

ne mesure pas les hommes

patients non conciliants / vision péjorative de la perte de taille
mesure de la taille controversée (toise, carte d'identité, trop tard)
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FGHL FGF1 FGH2 FGF2 FGH3 FGF3 FGH4 FGHS5
3) Sous-dépistage de lI'ostéoporose

dépend de la patientele : - VIH
- jeunes
dépend du type d'activité : - milieu favorisé
- campagne (refus de dépistage)

pathologie féminine -

suivi par le gynécologue

THS et ostéoporose -

important, probléme de santé publique majeur

aucune
peu confiance en 'ostéodensitométrie -
peu confiance aux traitements --> activité physique, supplémentation vitaminique -

business pharmaceutique

reconnu

onn'y pense pas, ce n'est pas du systématique

dépend des secteurs

manqgue de temps

amelioré par le remboursement de l'ostéodensitométrie

ne se sent pas concerné --> dépiste

ostéodensitométrie non remboursée de maniére systématique
ne fait pas partie des maladies les plus préoccupantes

traitements remis en cause _
ostéodensitométrie peu fiable
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cas exceptionnels

ony pense moins

plus compliquée a dépister

VIH et ostéoporose masculine

l'ostéodensitométrie mal remboursée chez les hommes

commence a s'y intéresser

les traitements pour 'homme ont 'AMM récente, peu d'AMM

sur déminéralisation osseuse a la radiographie standard

signes d'appel (tabac, alcool, fractures, corticoides) non systématique
l'ostéodensitométrie chez 'homme non prescrite par le médecin généraliste
l'ostéoporose touche aussi les hommes (ne fait pas de différence)

ne dépiste pas les hommes

ne connai pas bien l'ostéoporose masculine (remboursement, traitements)
dosage testostéronémie (DALA) 70-75 ans

4) Votre pratique de dépistage

le médecin généraliste

patientes sensibilisées, demandeuses ( magazine / voisine)
patientes douloureuses ("c'est mon ostéoporose qui me fait mal 1)
médecin de famille et connaissance des antécédents familiaux

les patients a la sortie d'hospitalisation
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FGH1I FGF1 FGH2 FGF2 FGH3 FGF3 FGH4 FGH5

femmes ménopausées
début de ménopause (point de départ)
femmes ménopausées et maigres

facteurs de risque connus ] ] ]

aprés événements fracturaires

fractures vertébrales diagnostiquées apres chute ou rachialgies
corticoides -
intoxication alcoolo-tabagique

hypertransparence osseuse a la radiographie standard
apports calciques faibles

patients algiques -

ménopause précoce

ostéodensitométrie systématique chez les femmes ménopausées a 60 ans -

ne connatt pas les critéres de remboursement

recherche de perte de taille systématique

bilan phosphocalcique, vitamine D - _ -
ce n'est pas systématique, y penser

radiographie du rachis a la recherche de fractures vertébrales

mauvaises connaissances des effets de I'hormonothérapie (cancer)

recherche de l'ostéoporose si intention de traiter

ne dépiste pas si aucune plainte du patient -

il vaut mieux prévenir que guérir --> activité physique, supplémentation vitaminique - -
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FGHI FGF1 FGH2 FGF2 FGH3 FGF3 FGH4 FGH5

fiche mémo,tablette des laboratoires

mesure de la taille (toise) - -
pas de support informatique

pas de site Internet

ime (logiciel) I

questionnaire médical

site Internet (GRIO)

notes informatiques, rappels

]
5) Quelles sont les difficultés rencontrées en médecine générale?

manqgue de temps

manque de formation e

caractére asymptomatique de la pathologie

y penser ]

vision péjorative des traitements (toxicité) -
traitements inefficaces (lobby)

mauvaise connaissance thérapeutique / flou thérapeutique

ostéodensitométrie non remboursée (écueil financier)

pas de difficultés particuliéres

sous-estime la gravité de l'ostéoporose / délai de survenue des fractures

mauvaise observance du traitement

refus du patient ("encore un médicament et je ne suis pas malade !"/ toxicité / taille)

il y a beaucoup de criteres de remboursement : mal connus

manque de sensibilisation, mode : visiteurs médicaux (lobby), FMC, médias

ostéodensitométrie peu fiable I

ostéodensitométrie peu accessible (prise de rendez vous difficile, lieu différent) _

les complications de l'ostéoporose sont peu fréquentes
multiples dépistages ]

médecin non formé a la mesure de la taille
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FGH1I FGF1 FGH2 FGF2 FGH3 FGF3 FGH4 FGHS5
6) Comment améliorer le dépistage de I'ostéoporose en médecine générale?
y penser, étre vigilant
consultation dédiée au dépistage
maitres de stage, remplagants, étudiants
dépistage de masse (mais co(it?)
standardiser les pratiques : mesurer la taille des adultes, conduite a tenir HAS
améliorer la prise en charge thérapeutique
formation sur le dépistage et information
inclure un fichier "ostéoporose" dans le logiciel
fiche mémo (facteurs de risque)
sensibiliser la population
inclure 'ostéoporose dans les centres de dépistage
dépistage biologique, recherche
pallier a la pénurie de médecins
utiliser un auto-questionnaire standard
avoir des comptes rendus de consultations de gynécologie
médecine générale avec assistants (vers des maisons de santé pluridisciplinaires?)
cotations de la Sécurité sociale
ne veut pas l'améliorer
développer les filieres de soins
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Annexe 12 : Tableaux de codage du focus group n°2

1) Que pensez-vous du dépistage en médecine générale?
reconnu (important)

dépistage de masse

onn'y pense pas

manque de temps, plusieurs motifs de consultation

fait lors de consultation plus rapide

peu de réseau de soins

manque de formation

le médecin généraliste en premiere ligne du dépistage
pas facile (beaucoup de dépistage)

ce n'est pas la priorité, ne viennent pas pour ¢ca

2) Que pensez-vous de la mesure réguliére des adultes?
non

associe la perte de taille a la fracture vertébrale

fracture vertébrale assimillée au phénomeéne de vieillissement
n'y pense pas

aide des étudiants

oui

mesure lors du certificat de sport

ne mesure pas les hommes

patients non conciliants / vision péjorative de la perte de taille
mesure de la taille controversée (toise, carte d'identité, trop tard)
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3) Sous-dépistage de I'ostéoporose

dépend de la patientele : - VIH
- jeunes
dépend du type d'activité : - milieu favorisé
- campagne (refus de dépistage)
pathologie féminine
suivi par le gynécologue
THS et ostéoporose
important, probléme de santé publique majeur
aucune
peu confiance en 'ostéodensitométrie

peu confiance aux traitements --> activité physique, supplémentation vitaminique

business pharmaceutique

reconnu

onn'y pense pas, ce n'est pas du systématique

dépend des secteurs

manqgue de temps

amelioré par le remboursement de l'ostéodensitométrie

ne se sent pas concerné --> dépiste

ostéodensitométrie non remboursée de maniére systématique
ne fait pas partie des maladies les plus préoccupantes
traitements remis en cause

ostéodensitométrie peu fiable
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cas exceptionnels

ony pense moins

plus compliquée a dépister

VIH et ostéoporose masculine

l'ostéodensitométrie mal remboursée chez les hommes

commence a s'y intéresser

les traitements pour 'homme ont 'AMM récente, peu d'AMM

sur déminéralisation osseuse a la radiographie standard

signes d'appel (tabac, alcool, fractures, corticoides) non systématique
l'ostéodensitométrie chez 'homme non prescrite par le médecin généraliste
l'ostéoporose touche aussi les hommes (ne fait pas de différence)

ne dépiste pas les hommes

ne connatt pas bien l'ostéoporose masculine (remboursement, traitements)
dosage testostéronemie (DALA) 70-75 ans

4) Votre pratique de dépistage

le médecin généraliste

patientes sensibilisées, demandeuses (magazines / voisine)
patientes douloureuses ("c'est mon ostéoporose qui me fait mal !")
médecin de famille et connaissance des antécédents familiaux

les patients & la sortie d'hospitalisation
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FGF4 FGF5 FGH6 FGF6 FGH7 FGH8 FGH9 FGH10

femmes ménopausées

début de ménopause (point de départ)

femmes ménopausées et maigres

facteurs de risque connus

aprés événements fracturaires -

fractures vertébrales diagnostiquées aprés chute ou rachialgies

corticoides
intoxication alcoolo-tabagique

hypertransparence osseuse a la radiographie standard
apports calciques faibles

patients algiques ] I ]

ménopause précoce

ostéodensitométrie systématique chez les femmes ménopausées a 60 ans
ne connatt pas les critéres de remboursement

recherche de perte de taille systématique

bilan phosphocalcique, vitamine D

ce n'est pas systématique, y penser

radiographie du rachis a la recherche de fractures vertébrales

mauvaises connaissances des effets de 'hormonothérapie (cancer)
recherche de l'ostéoporose si intention de traiter

ne dépiste pas si aucune plainte du patient -
il vaut mieux prévenir que guérir --> activité physique, supplémentation vitaminique
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FGF4 FGF5 FGH6 FGF6 FGH7 FGH8 FGH9 FGH10

fiche mémo, tablette des laboratoires
mesure taille (toise)

pas de support informatique

pas de site Internet

imc (logiciel) I I I

questionnaire médical

site Internet (GRIO) -

notes informatiques, rappels -

5) Quelles sont les difficultés rencontrées en médecine générale?
manque de temps

manque de formation

caractére asymptomatique de la pathologie

y penser
vision péjorative des traitements (toxicité) -

traitements inefficaces (lobby)

mauvaise connaissance thérapeutique / flou thérapeutique

ostéodensitométrie non remboursée (écueil financier)

pas de difficultés particuliéres

sous-estime la gravité de l'ostéoporose / délai de survenue des fractures

mauvaise observance du traitement e
refus du patient ("encore un médicament et je ne suis pas malade !"/ toxicité / taille)

il y a beaucoup de critéres de remboursement : mal connus

manque de sensibilisation, mode : visiteurs médicaux (lobby), FMC, médias

ostéodensitométrie peu fiable -
ostéodensitométrie peu accessible (prise de rendez vous difficile, lieu différent)

les complications de l'ostéoporose sont peu frequentes -

multiples dépistages
médecin non formé a la mesure de la taille -
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FGF4 FGF5 FGH6 FGF6 FGH7 FGH8 FGH9 FGH10
6) Comment améliorer le dépistage de I'ostéoporose en médecine générale?
y penser, étre vigilant -
consultation dédiée au dépistage
malftres de stage, remplagants, étudiants
dépistage de masse (mais co(it?)
standardiser les pratiques : mesurer la taille des adultes, conduite a tenir HAS
améliorer la prise en charge thérapeutique
formation sur le dépistage et information
inclure fichier "ostéoporose" dans le logiciel
fiche mémo (facteurs de risque)
sensibiliser la population
inclure I'ostéoporose dans les centres de dépistage
dépistage biologique, recherche
pallier & la pénurie de médecins

utiliser un auto-questionnaire standard -

avoir des comptes rendus de consultations de gynécologie

médecine générale avec assistants (vers des maisons de santé pluridisciplinaires?)
cotations de la Sécurité sociale

ne veut pas l'améliorer!

développer les filiéres de soins
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Résumeé :

Contexte : Classée par 'OMS parmi les dix maladies prioritaires, I'ostéoporose est un
probléme majeur de santé publique. L'ostéoporose est largement sous-estimée et sous-
dépistée. Considérée comme une pathologie exclusivement féminine, peu de médecins

généralistes s’intéressent aux hommes. L'objectif est de comprendre ce sous-dépistage en
meédecine générale et de 'améliorer.

Méthode : Analyse qualitative par entretiens semi-directifs et focus groups auprées des
médecins généralistes de la région Nord-Pas-de-Calais.

Résultats : La principale difficulté est de penser a dépister 'ostéoporose. Les motifs de
consultation en médecine générale sont variés et peu centrés sur les pratiques de
prévention. Le manque de temps est un frein au dépistage. La mesure de la taille est
simple, non chronophage mais peu réalisée. Tous savent pourtant qu’'une perte de taille
significative est corrélée a une fracture vertébrale. Les médecins critiquent le manque de
sensibilité de I'ostéodensitométrie. lls ont peur des effets secondaires des traitements anti-
ostéoporotiques. Certains avouent avoir des doutes sur la fiabilité des études scientifiques.
L’activité physique, la vitamine D et le calcium sont donc privilégiés. Il faut étre plus
systématique en consultation : mesurer la taille régulierement chez les femmes et les
hommes, utiliser un auto-questionnaire standard, développer les logiciels médicaux,
réaliser une consultation dédiée au dépistage de I'ostéoporose. Certains proposent une
cotation annuelle par la Sécurité sociale. Les correspondances entre les médecins et les
filieres de soins post-fracturaires sont a développer ainsi que la diffusion des
recommandations. Enfin, les charges administratives sont contraignantes et limitent le
temps dédié au dépistage. Une réforme de santé vers des maisons de santé
pluridisciplinaires pourrait étre une solution.

Conclusion : Le médecin généraliste se situe au centre des pratiques de prévention.
L'enjeu principal est de penser a dépister cette pathologie silencieuse avant I'évenement
fracturaire. Standardiser les pratiques, informer et former les médecins, sensibiliser la
population sont donc essentiels pour améliorer le dépistage de I'ostéoporose.
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