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RESUME

Contexte : L'ostéoporose post-ménopausique est une pathologie fréquente mais
encore sous-dépistée et insuffisamment prise en charge en France. Le médecin
généraliste (MG) étant un acteur principal dans la prévention primaire, nous avons
étudié ses pratiques concernant le dépistage et la prise en charge thérapeutique de
cette pathologie.

Méthode : Un auto-questionnaire a été envoyé a 400 médecins généralistes de la
région des Hauts De France, par voie postale. L’analyse était quantitative.
Résultats : 131 médecins (33% des MG sollicités) étaient inclus. 65% étaient des
hommes. La prise en charge de I'ostéoporose post-ménopausique n’était pas une
priorité pour les MG, mais l'impact positif du traitement sur la morbi-mortalité était
largement reconnu. 35% des MG pensaient dépister et traiter plus de patientes qu'il
y a dix ans : la population vieillissante et la meilleure connaissance des traitements
disponibles expliquaient cette progression. La difficulté a suivre I'évolution des
recommandations et a les appliquer étaient les principaux freins évoqués : 66% des
médecins déclaraient ne pas connaitre les dernieres recommandations francaises de
2018, mais leur stratégie thérapeutique était souvent en accord. La moitié des MG
déclaraient ne pas suffisamment prescrire d’ostéodensitométrie, mais connaissaient
les indications de prescription. Sur le plan thérapeutique, le MG semblait surtout
s’approprier la prescription des bisphosphonates notamment par voie orale (prescrits
par 88,5%), la crainte des effets indésirables n’étant évoquée que par 20% des MG.
Conclusion : La prise en charge de l'ostéoporose post-ménopausique n’est pas
prioritaire pour le MG et le dépistage est a améliorer. |l existe une assimilation
progressive des stratégies thérapeutiques, et une amélioration des taux de

prescription des traitements spécifiques.
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INTRODUCTION

L’ostéoporose est une pathologie caractérisée par une altération de la densité et
de la qualité osseuse, a l'origine d’une diminution de la résistance osseuse et ainsi
d’un risque accru de fracture chez un individu (1).

La diminution de la Densité Minérale Osseuse (DMO) est la conséquence d’un
déséquilibre entre la résorption et la formation osseuse dont différents mécanismes
d’action peuvent étre a l'origine. L’'ostéoporose post-ménopausique est en partie
expliquée par la carence oestrogénique, qui entraine une augmentation de la
résorption osseuse et une diminution de la synthése osseuse (I'cestrogéne ayant une
activité inhibitrice de la résorption induite par les ostéoclastes et stimulatrice de la
synthése via les ostéoblastes) (2). Si 'age et le sexe féminin sont les principaux
facteurs de risque, d’autres éléments sont a prendre en compte pour le diagnostic :
les facteurs de risque de perte osseuse (Annexe 1), le risque de fracture et le risque
de chute (Annexe 2). L’antécédent personnel de fracture ostéoporotique est un des
facteurs de risque majeur puisqu’il multiplie en moyenne par 2 le risque de survenue

d’'une nouvelle fracture, le risque restant augmenté pendant plus de 15 ans (3,4).

L’ostéoporose est souvent asymptomatique, pouvant étre révélée lors de la
découverte de fractures, soit sur une douleur rachidienne ou en cas de bilan
systématique. Les fractures qui surviendront lors d’'une ostéoporose sont dites « de
fragilité » car causées par un traumatisme de faible cinétique comme une chute de
sa propre hauteur. Ces fractures peuvent intéresser 'ensemble du squelette hormis
le crane, les os de la face, du rachis cervical, les 3 premiéres vertébres thoraciques,
les os des mains et des orteils (5). Les fractures peuvent étre qualifiées de

« séveres » lorsqu’elles sont associées a une augmentation de la mortalité : ce sont
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principalement les fractures de I'extrémité supérieure du fémur (FESF), de vertebres,
du bassin et de l'extrémité supérieure de I'humérus (6,7). 2% des chutes se
compliquent d’'une FESF et le risque de décés augmente d’environ 20 a 30 % dans
'année qui suit cette fracture (23,5 % chez les plus de 55 ans d’aprés le rapport de
la Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques, la
DREES) (8,9). Ce risque semble plus élevé chez les patientes les plus jeunes entre
65 et 79 ans. En termes de morbidité, seulement 50 % des patients retrouveront leur

autonomie apres une FESF.

En France, 30 a 40 % des femmes ménopausées sont atteintes d’ostéoporose.
En 2001, l'ostéoporose était responsable de 70 000 fractures vertébrales, 60 000
fractures de I'extrémité supérieure du fémur et 35 000 fractures du poignet. (10,11).
Entre 2002 et 2013, I'étude de Briot et al. a montré une augmentation du nombre de
fractures ostéoporotiques de 5% chez les femmes et de 22% chez les hommes (12).
Entre 2014 et 2016, 'augmentation persistait de 7% chez les femmes. On estime que
377 000 nouvelles fractures attribuables a I'ostéoporose surviennent chaque année
en France. D’ici 2020, la France comptera 25,8 millions de personnes agées d’au
moins 50 ans, parmi lesquelles on estime que 4,6 millions de femmes risquent de
subir une fracture ostéoporotique (13). Traiter 'ostéoporose permet donc de réduire
le risque de fracture et de diminuer la morbi-mortalité des patients ; mais il existe
également un enjeu économique puisque les fractures ostéoporotiques coltent en

France 1 a 2 milliards d’euros par an et 35 milliard en Europe (14).

Néanmoins, malgré une évolution croissante du taux de fracture, I'ostéoporose

reste une malade sous-dépistée et sous traitée en France et en Europe (14-16). Les
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données de [Ilassurance maladie en 2013 montrent que la prescription
d’ostéodensitométrie remboursées (données du SNIIRAM, Systéme national
d'information inter-régimes de I'Assurance maladie) diminue au cours des années.
Seulement 10% des femmes de plus de 50 ans bénéficient d'une DMO aprés une
fracture de fragilité et moins de 20% d’un traitement a visée anti-ostéoporotique (17—

19).

Il semble donc exister une discordance entre la nécessité de prise en charge,
justifiée par I'impact économique et la morbi-mortalité importante, et I'actuelle
situation. En prévention secondaire, des « filieres fractures » se développent pour la
détection des patients ostéoporotiques fracturés, afin de leur faire bénéficier d’un
bilan par ostéodensitométrie pour une éventuelle introduction de traitement anti-
ostéoporotique. Cette mesure reste cependant principalement hospitaliére (20). Afin
de lutter contre le déficit de prise en charge, 'amélioration doit également se faire en

prévention primaire, dont le médecin généraliste (MG) est le principal acteur.

En ville, le MG est souvent le premier intervenant que consultent d’'une part les
patientes en période de ménopause (qui concerne chaque année environ 500 000
nouvelles femmes en France), et d’autre part les personnes agées qui représentent
aujourd’hui le groupe prédominant dans la patientéle de part un allongement de
'espérance de vie. Le bilan démographique 2017 de 'INSEE (Institut National de la
Statistique et des Etudes Economiques) indique que parmi les 67 millions d’habitants
en France, 19,6 % ont plus de 65 ans.

En 2009, I'Observatoire de Médecine Générale montrait qu’en moyenne la douleur

(articulaire, arthrosique principalement, et les lombalgies) était un motif fréquent de
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consultation chez le MG, arrivant en moyenne en quatriéme ou cinquieme position
selon I'age. Seulement 6% des patientes de 50 a 59 ans consultaient pour des
plaintes liées a la ménopause et l'ostéoporose n’arrivait qu’en vingt-et-uniéme

position parmi les différents motifs de consultation et ce seulement aprés 60 ans (21).

Ainsi, hors situation de fracture, de douleur, ou de demande de la part des
patientes, le médecin généraliste peut se référer aux recommandations de la Société
Francaise de Rhumatologie (SFR) et du Groupe de Recherche et d’'information sur
I'Ostéoporose (GRIO), et aux critéres de prescription de I'ostéodensitométrie (Annexe
3) pour le dépistage de I'ostéoporose. Or, une thése réalisée dans trois départements
Bretons en 2017, évaluant les pratiques des médecins généralistes dans la prise en
charge de l'ostéoporose post-ménopausique, montrait qu’au-dela de la difficulté du
dépistage, I'intégration et I'application des recommandations de la SFR/GRIO de
2012 étaient difficiles. Seulement 40% de des médecins déclaraient connaitre les
recommandations de la SFR/GRIO, et il existait de plus un probléeme d’assimilation
puisqu’ils avaient des difficultés a répondre correctement aux situations cliniques
proposées. En vue de 'actualisation des recommandations de la SFR/GRIO de 2018,

une simplification de la prise en charge était a espérer (22).

L’objectif principal de notre travail est d’observer I'évolution des pratiques et les
éventuelles difficultés du médecin généraliste face a la prise en charge initiale de
I'ostéoporose post-ménopausique. Nous nous intéressons a l'avis du médecin
généraliste sur cette pathologie et a l'intérét qu’il y porte dans sa pratique. Il s’agit
d’étudier la conduite et les habitudes des MG face au dépistage et a linitiation d’un

traitement anti-ostéoporotique, en les confrontant aux nouvelles recommandations.

10
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Un an apres l'actualisation des recommandations SFR/GRIO, nous faisons un état
des lieux de la prise en charge de l'ostéoporose post-ménopausique auprés de

médecins généralistes du Nord et du Pas-de-Calais.

11
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MATERIELS ET METHODES

. Type d’étude et population étudiée

Il s’agit d’'une étude quantitative, prospective, descriptive et transversale. Une
déclaration de conformité selon la méthodologie de référence encadrant les
traitements de données a des fins d’étude n’impliquant pas la personne humaine a

été réalisée aupres de la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés.

Nous avons envoyé un questionnaire a 400 médecins généralistes des départements
du Nord et du Pas de Calais. La liste des MG tirés au sort nous a été fournie par
'équipe de statisticiens de la Plateforme d’Aide Méthodologique (PAM) du Centre
Hospitalier Régional Universitaire de Lille. Tous les médecins étaient susceptibles
d’étre inclus a condition d’étre encore en activité, et d’exercer en tant que médecin
généraliste : les médecins ayant eu une spécialisation complémentaire telle que la

meédecine vasculaire étaient exclus.

La premiére étape, qualitative, était la réalisation d’'un « Focus Group », afin d’obtenir

des informations pour élaborer au mieux le questionnaire.

Il. Focus Group

Une réunion avec un « focus group » a été réalisée le 15 janvier 2019 afin
d’aborder la question de la prise en charge de I'ostéoporose post-ménopausique par
les médecins généralistes. Un Focus Group est un « Groupe d’expression et

d’entretien dirigé », permettant de collecter des informations sur un sujet ciblé. Il fait

12
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émerger de nouvelles idées et donne une estimation valable de l'opinion et des
pratiques des médecins.

Le groupe était constitué de 8 MG, exercant dans un cabinet libéral en milieu
semi-rural du groupe d’UPS de la région du Cambrésis.
Un modérateur (praticien hospitalier en rhumatologie) menait I'animation et la
discussion, et un observateur prenait les notes et observait le groupe.
Le guide d’entretien (Annexe 4) comportait 18 questions ouvertes, adaptées au fur
et a mesure lors de la discussion selon les réponses apportées. Pour chaque
question, un « tour de table » permettant de donner a la parole a chaque participant
était réalisé. La durée de la réunion était de 2 heures. L’entretien a pu étre retranscrit
par écrit par la suite a partir d’'un enregistrement audio de la réunion. Enfin, les
résultats ont été analysés point par point pour mieux élaborer les questions et choix

possibles du questionnaire.

lll. Questionnaire

Nous avons réalisé un auto-questionnaire (Annexe 5), anonyme, comportant 22
questions a choix simple ou multiples, avec possibilité parfois d’écrire un
commentaire supplémentaire.

Le questionnaire comprenait 3 parties :

- La premiere portait sur les caractéristiques socio-professionnelles des

meédecins.

- La seconde concernait leur avis sur la prise en charge de I'ostéoporose et les

recommandations.

13
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- La derniére était un état des lieux des connaissances et de leurs pratiques
dans le dépistage de l'ostéoporose et linitiation d’'un traitement anti-

ostéoporotique.

Des liens utiles étaient disponibles a la fin du questionnaire, a la disposition des
médecins. Ceux-ci renvoyaient a [l'actualisation des recommandations de la
SFR/GRIO de 2018, a I'adresse du site internet APOROSE (Aide a la Prise en charge
de I'Ostéoporose) et a celle pour le calcul du score FRAX (Fracture Risk Assessment

tool).

Afin de valider sa faisabilité et d’améliorer le questionnaire, celui-ci a pu étre
« testé » par 5 MG ne faisant pas partie de la liste des 400 médecins inclus. Parmi
ces MG, 2 avaient participé au Focus Group, et les 3 autres étaient des praticiens
généralistes maitres de stage des universités.

Le questionnaire a été envoyé par voie postale aux 400 médecins généralistes
tirés au sort. Les adresses étaient également fournies par la PAM. Le questionnaire
était accompagné d’'une enveloppe timbrée pré-remplie pour le retour. L'envoi a été
effectué le 18 Mars 2019 et I'étude a été menée jusqu’au 30 Avril 2019. Une relance
a été effectuée par appel téléphonique a I'ensemble des MG deux semaines aprés

I'envoi postal, sur plusieurs jours.

IV. Analyse statistique

Les données recueillies ont été retranscrites en variables binaires puis exploitées

sur le logiciel EXCEL. Les variables ont été décrites en effectifs et en pourcentages.

14
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RESULTATS

.  Taux de réponses
Sur 400 questionnaires envoyés, nous avons eu 134 réponses. Trois
questionnaires ont été exclus : un des médecins n’exergait plus depuis un an, un était
désormais médecin du travail, et le dernier était angiologue. Le taux de réponses

exploitées était donc de 33 %, soit un total de 131 questionnaires inclus.

ll. Caractéristiques socio-professionnelles

La majorité des répondants étaient des hommes (65%). Tous sexes confondus, la
plupart des MG avaient plus de 50 ans (62%) et étaient installés depuis plus de 20

ans (54%). Les résultats sont présentés dans le tableau 1.

15
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Effectif (n) Pourcentage (%)

Total 130 100 %
Hommes 85 65,4 %
Femmes 45 34,6 %
Age :

Plus de 50 ans 81 61,8 %

Entre 40 et 50 ans 24 18,3 %

Entre 30 et 40 ans 24 19,1 %
Moins de 30 ans 1 0,8 %
Années d’installation :

Plus de 20 ans 71 55 %

Entre 10 et 20 ans 26 20,2 %

Moins de 10 ans 32 24,8 %

Tableau 1. Caractéristiques socio-professionnelles des médecins généralistes.

lll. Opinion concernant 'ostéoporose et les

recommandations

A. Importance attribuée a la prise en charge de
'ostéoporose par les médecins généralistes dans
leur activité

Sur 130 répondants, 70 des médecins (53,8%) estimaient que la prise en charge
de l'ostéoporose occupait une place « peu préoccupante » dans leur activité.
Seulement 51 médecins (39,3%) estimaient cette place « préoccupante ».

Une minorité, soit 9 MG (6,9%), la considéraient comme « non préoccupante ».

16



GRONDIN Adeline

B. Evolution de la prise en charge de 'ostéoporose sur
les dix derniéres années

Sur 129 répondants, 49 des médecins généralistes (38%) pensaient dépister et
traiter autant de patientes qu’avant (leur « prise en charge de I'ostéoporose post-
ménopausique n’avait pas changé depuis ces dix derniéres années »).

45 MG (34,9%) pensaient que cette prise en charge avait augmenté. 21 (16,3%)
considéraient que leur prise en charge avait diminué. 14 MG (10,9%) « ne savaient

pas ».

1. Pourquoi les médecins généralistes dépistent et
traitent-ils plus I’'ostéoporose post-ménopausique
qu’avant ?

Cette question, a choix multiples, mettait en avant deux causes prédominantes
pouvant expliquer une prise en charge de l'ostéoporose post-ménopausique en
augmentation chez 45 médecins généralistes :

- Une population vieillissante, explication retrouvée pour 37 médecins (82,2 %) ;

- Une meilleure connaissance des traitements disponibles, pour 26 médecins

(57,7 %).
20 médecins (44,4 %) trouvaient les recommandations plus simplifiées et plus
applicables au cours des années.
En commentaire libre, 3 des médecins précisaient que la présence des réunions de
formations ou de congrés dans le cadre de la Formation Médicale Continue (FMC)

était aussi en faveur d’'une augmentation de la prise en charge.

Les résultats, sous forme de pourcentages, sont présentés dans la figure 1.

17
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82,2%

57,7%
46,6% 44,0%

35,5%

20% 15,5%

1 2 3 4 5 6 7

Population vieillissante

Meilleure connaissance des traitements disponibles
Réassurance vis a vis des potentiels effets indésirables
Demande plus importante de la part des patientes
Influence positive des lobbies et des médias
Recommandations simplifiées et plus applicables
Réassurance sur l'intérét de traiter

NOoOGORWN =

Figure 1. Causes expliquant 'augmentation de la prise en charge de I'ostéoporose
post-ménopausique (n=45).

2. Pourquoi les médecins généralistes dépistent et
traitent-ils moins I'ostéoporose post-
ménopausique qu’avant ?

21 médecins (16,3%) estimaient voir une diminution de la prise en charge de
I'ostéoporose post-ménopausique dans leur pratique. Plusieurs raisons étaient mises
en avant par les MG. |l s’agissait d’'une question a choix multiples. Les principaux
motifs étaient : la difficulté a suivre I'évolution des recommandations pour 13
meédecins (61,9%), la difficulté a appliquer les recommandations en pratique pour 12
MG (57,1%) et enfin la présence d’'un doute sur I'intérét de traiter pour 12 MG
également (57,1%). Quatre des MG évoquaient la peur des effets indésirables et, un
la problématique des soins et du bilan a prévoir dont le bilan dentaire dans le cadre
de la prévention de I'ostéonécrose de la machoire.

Les résultats, sous forme de pourcentages, sont présentés dans la figure 2.
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Difficultés a suivre I'évolution des recommandations
Difficultés a appliquer les recommandations

Manque de diffusion des recommandations

Doute sur l'intérét de traiter

Connaissance insuffisante des thérapeutiques disponibles
Aspect moins préoccupant par rapport a d’autres pathologies
Crainte de surcharger 'ordonnance

Influence positive des lobbies et des médias

PN RN =

Figure 2. Causes expliquant la diminution de la prise en charge de I'ostéoporose
post ménopausique (n=21).

C. Connaissance des recommandations

La majorité des médecins soit 86 (65,7%) déclaraient ne pas connaitre les
dernieres recommandations frangaises SFR/GRIO de 2018 concernant la prise en
charge de 'ostéoporose post ménopausique.

Parmi les 45 MG (34,4%) qui les connaissaient, 24 (54,4%) estimaient que cela
facilitait leur prise en charge. 4 d’entre eux (8,8 %) pensaient que cela ne facilitait pas

leur prise en charge. 36,8% (n=17) « ne savaient pas ».

81 médecins généralistes (62,3 %) estimaient que leurs connaissances globales
concernant la prise en charge de 'ostéoporose post-ménopausique leur permettait

bien d’instaurer un traitement anti-ostéoporotique spécifique en premiére ligne (hors
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vitamine D et calcium). 31 médecins (23,9%) ne jugeaient pas leur connaissances

suffisantes. 18 MG (13,6%) « ne savaient pas ».

107 médecins généralistes (83,6%) estimaient que traiter 'ostéoporose post-

ménopausique avait bien un impact sur la morbi-mortalité d’'une patiente.

IV. Dépistage de l'ostéoporose et initiation d’un

traitement anti-ostéoporotique

A. Outils utilisés par les médecins généralistes

90 médecins (75%) utilisaient des outils d’aide a la prise en charge de
'ostéoporose. 25% (n=41) n’en utilisaient aucun. Certains médecins utilisaient
plusieurs outils (question a choix multiples). Les recommandations de 'HAS étaient
I'outil le plus consulté. Les recommandations SFR/GRIO de 2018 n’étaient utilisées
que dans 17% (n=28) des cas. Les résultats, sous forme de pourcentages, sont

présentés dans la figure 3.

Aucun Recommandations Recommandations Recommandations FRAX APOROSE
de 2018 de 'HAS de 2012

Figure 3. Outils d’aide a la prise en charge utilisés par les 131 médecins généralistes.
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B. L’ostéodensitométrie

1. Taux de prescription
Sur les 126 répondants, 64 médecins (51%) estimaient ne pas suffisamment

penser a prescrire les ostéodensitométries alors que 62 (49%) déclaraient y penser.

2. Indications de prescription de I'ostéodensitométrie

L’antécédent personnel de fracture aprés une chute de faible cinétique et
'antécédent de corticothérapie prolongée étaient les situations dans lesquelles les
médecins généralistes pensaient le plus a prescrire une ostéodensitométrie (prescrite
respectivement par 102 MG (77,9%) et 115 MG (87,8%)). La perte de taille, la
déminéralisation osseuse décrite sur une radiographie osseuse et la ménopause
précoce étaient également des situations pour lesquelles I'ostéodensitométrie était
fréquemment prescrite. Les réponses libres apportées étaient : le tabac pour 3 des
médecins, et 'antécédent d’hyperthyroidie pour 1 médecin.

Les résultats sont présentés dans le tableau 2.
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Situation clinique Effectif (n) Pourcentage (%)
Total 131 100 %

Chez toutes les patientes ménopausées 15 11,5 %

En cas de rachialgies 34 26 %

En cas de perte de taille 98 74,8 %

En cas de déminéralisation osseuse 99 75,6 %

radiologique

En cas de ménopause précoce (< 40 ans) 91 69,5 %
En cas d’IMC <19 60 45,8 %
En cas de corticothérapie prolongée 115 87,8 %
Si antécédent familial de FESF au premier 61 31,3 %
degré

Si antécédents de fracture personnel (aprés 102 77,9 %

chute de faible cinétique)

En cas de risque de chute 22 16,8 %

Tableau 2. Motifs de prescription d’'une ostéodensitométrie.
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C. Prise en charge thérapeutique de I’'ostéoporose post-
ménopausique

1. Initiation d’un traitement anti-ostéoporotique
Sur les 129 répondants, 103 (79,8%) déclaraient initier des traitements anti-
ostéoporotiques sans avis spécialisé. 26 médecins (20,2%) n’en initiaient pas.
Parmi les 26 médecins qui n’initiaient pas de traitement anti-ostéoporotique et les
34 qui ne le faisaient que « parfois », 35 médecins répondaient a la question sur les
causes de « non-prescription ».
Les causes les plus fréquemment retrouvées étaient :
- Le fait que le spécialiste avait un role plus adapté pour l'initiation du traitement
anti-ostéoporotique, pour 22 médecins (62,8%),
- La crainte des effets indésirables tels que I'ostéonécrose de la machoire pour
19 médecins (54,3%),
- Une mauvaise connaissance des traitements disponibles pour 16 médecins
(45,7%).
Deux des médecins ajoutaient en commentaire libre qu’ils appelaient le rhumatologue
par téléphone pour avis avant prescription en cabinet.

Les freins a l'initiation du traitement sont décrits dans le tableau 3.
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Causes Effectif (n) Pourcentage (%)
Total 35 100 %
Réle du spécialiste 22 62,8 %
Crainte des effets indésirables 19 45,3 %
Mauvaise connaissance des traitements 16 45,7 %
Doutes sur rapport bénéfice risque 12 34,3 %
favorable

Doutes sur indications de prise en 10 28,6 %
charge

Crainte de mauvaise tolérance du 9 25,7 %
traitement

Refus des patientes 4 11,4 %
Dépistage insuffisant 4 11,4 %
Doute sur I’observance par la patiente 3 8,6 %
Crainte de surcharger I’'ordonnance 1 3 %

Tableau 3. Causes de non-initiation d’'un traitement anti-ostéoporotique.
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2. Orientation vers un spécialiste

Sur les 129 répondants, 13 médecins (10%) n’orientaient vers un spécialiste dans
« aucun » des cas proposés dans le questionnaire.

Les situations (choix multiples) pour lesquelles les médecins généralistes
orientaient le plus vers un spécialiste étaient :

- dans le cas de patientes polypathologiques pour 55 des médecins (42,6%),

- pour réassurance de la patiente sur l'indication et I'innocuité du traitement pour

55 MG également (42,6%).

28 médecins (21,7 %) orientaient vers un spécialiste dés le dépistage d’une

ostéoporose. 25 MG (19,4%) le faisaient dés la découverte d’'une fracture de

fémur, 14 (10,9%) dés la présence de facteurs de risque d’ostéoporose, 10

(7,8%) deés la découverte d’une fracture vertébrale et enfin 8 (6,2%) devant toute

fracture.

D. Initiation d’un traitement : situations cliniques

Trois cas cliniques ont été proposés pour évaluer la conduite du MG face aux

différentes situations, afin de la confronter par la suite aux recommandations.

1. Fracture sévére chez une patiente ménopausée
sans autre antécédent particulier

Le premier cas clinique était celui d’'une patiente ménopausée sans antécédents
particuliers, ayant eu une fracture sévére suite a une chute. Orientait-il la patiente
vers un spécialiste? Initiait-il un traitement anti-ostéoporotique d’emblée? Prescrivait-
il une ostéodensitométrie? A quelle valeur de T-score initiait-il un traitement anti-

ostéoporotique? Les choix multiples étaient acceptés.
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52 médecins généralistes (41,6 %) initiaient un traitement apres réalisation d’une
ODM, si le T-score était inférieur a — 1 DS.

Les résultats sont présentés dans le tableau 4.

Effectif (n) Pourcentage(%)

Total 125 100 %

J’oriente vers un spécialiste 37 29,6 %

J’initie un traitement

- D’emblée sans réaliser d’ODM 12 9,6 %

- Apres ODM, quel que soit le T-score 22 17,6 %

- Apres ODM, sile T-scoreest<a-1DS 52 41,6 %
Je ne sais pas 2 1,6 %

Tableau 4. Cas clinique de prise en charge thérapeutique dans le cas d’une
patiente ménopausée ayant eu une fracture sévere. ODM= ostéodensitométrie

2. Fracture non sévere chez une patiente ménopausée
sans antécédent particulier présentant un T-score
entre -1 et -2 DS

Le deuxiéme cas clinique était celui d’'une patiente ménopausée sans antécédent
particulier, ayant eu une fracture non sévere suite a une chute, présentant un T-Score
entre -1 et - 2 DS. |l s'agissait d’'une situation « limite » nécessitant, d’aprés les
recommandations, le recours au FRAX ou I'avis d’un spécialiste. Les choix multiples
étaient acceptés.

La majorité donc 44 médecins (35%) orientaient leur patiente vers un spécialiste. 23
meédecins (18,1%) utilisaient le FRAX.

Les résultats sont présentés dans le tableau 5.
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Effectif (n) Pourcentage (%)

Total 127 100 %
J’oriente vers un spécialiste 44 34,6 %
J’initie d’emblée un traitement 41 32,3 %
J’utilise le score FRAX 23 18,1 %
Je ne sais pas 16 12,6 %
J’utilise le FRAX et/ou j’initie un traitement 3 2,4 %
d’emblée

Tableau 5. Cas clinique de prise en charge thérapeutique dans le cas d’une patiente
ménopausée ayant eu une fracture non sévere, dont le T score est entre — 1 et — 2
DS.

3. Découverte d’une ostéoporose densitométrique
chez une patiente ménopausée non fracturée,
antécédents de tabagisme actif et de fracture de
I’extrémité supérieure du fémur chez la mére

Le troisiéme cas clinique était celui d’'une patiente ménopausée, fumeuse, et dont
la mére avait déja fait une fracture de I'extrémité supérieure du fémur. Cette patiente
n’'avait jamais eu de fracture, mais présentait une ostéoporose densitométrique, et
des facteurs de risque de fracture. Les choix multiples étaient acceptés.

Dans cette situation, la majorité soit 46 médecins (34%) initiaient d’emblée un

traitement si le T-score était inférieur a — 3 DS.
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Certains médecins généralistes choisissaient plusieurs options thérapeutiques :

- 30 médecins (24 %) orientaient vers un spécialiste si le T-score est entre -2 et

-3 DS et parmi ceux-ci, 4 (3,2%) initiaient également un traitement si le T-score

était inférieur a — 3 DS, et 1 utilisait également le FRAX.

- 4 (3,2%) médecins initiaient un traitement si le T-score était inférieur a — 3 DS

et/ou utilisaient le FRAX.

Les résultats sont présentés dans le tableau 6.

Effectif (n) Pourcentage (%)

Total 124 100 %
J’oriente vers un spécialiste
- Quel que soit le T-score 29 23,4 %
- Sile T-score est entre -2 et -3 DS 25 16,1 %
J’initie un traitement si le T-score est<a -3 DS 46 33,9 %
J’utilise le score FRAX 21 12,9 %
Je ne sais pas 8 6,5 %
J’oriente vers un spécialiste si le T-score est 4 3,2 %
entre -2 et -3 DS et j’initie un traitement s’il est
<a-3DS.
J’oriente vers un spécialiste si le T-score est 1 0,8 %
entre -2 et -3 DS et/ou j’utilise le score FRAX
J’initie un traitement si le T-score est<a -3 DS 4 3,2 %

et/ou j’utilise le score FRAX

Tableau 6. Cas clinique de prise en charge thérapeutique dans le cas d’une patiente
ménopausée non fracturée, aux antécédents de tabagisme actif et de FESF chez la

mere.
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E. Prescription d’un traitement anti-ostéoporotique

1. Prescription des traitements anti-ostéoporotiques
par les médecins généralistes

Les traitements les plus prescrits par les médecins généralistes étaient :

- Les bisphosphonates (BP) en prise per os hebdomadaire, prescrits par 116
MG (88,5%), a une fréquence moyenne c’est a dire « parfois » pour 67 d’entre
eux (51,1%), ou « souvent » par 49 médecins (37,5%).

Seulement 10 médecins (7,6%) n’en prescrivaient « jamais ».

- Les BP en prise per os bimensuelle, prescrits par 75 médecins (57,3%).

Le Raloxiféne et le Tériparatide étaient les traitements les moins prescrits.

Les résultats des taux de prescription sont présentés dans le tableau 7. Les

fréquences de prescription pour chaque traitement sont présentées sur la figure

4.
Traitement Total (n et %) Taux de prescription (n et %)

BP per os hebdomadaire 126 (100%) 116 (88,5%)

BP per os bimensuel 122 (100%) 75 (57,3%)

BP intra-veineux annuel 125 (100%) 68 (51,9%)
Tériparatide 110 (100%) 30 (22,9%)
Dénosumab 121 (100%) 33 (25,1%)

Raloxiféne 122 (100%) 29 (22,1%)

Tableau 7. Taux de prescription des traitements anti-ostéoporotiques par les
médecins généralistes.
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W Jamais Parfois ® Souvent
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Figure 4. Fréquence de prescription des traitements anti-ostéoporotiques par les
médecins généralistes.
BP = Bisphosphonates HEBDO = Hebdomadaire IV = Intraveineux PO = Per os

2. Avis des médecins généralistes sur les
bisphosphonates

Sur 129 répondants, la prescription des bisphosphonates ne posaient pas de

probléme pour 76 médecins (58,9 %). 35 médecins (27,1 %) estimaient cependant

ne pas se sentir a l'aise avec la prescription de ce traitement.

Le doute vis a vis de I'observance thérapeutique des patientes était un motif retenu

dans 26,3 % des cas (n=34) et la crainte des effets indésirables par 26 des médecins

(20,2%). 14% des médecins (n=18) avaient un doute sur I'efficacité du traitement. 18

médecins (14%) estimaient que le traitement était mal toléré par les patientes.
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3. Mesures associées a la prise en charge de
’ostéoporose

Sur les 130 répondants, 128 médecins (98,5%) pensaient a la supplémentation
en vitamine D, et 102 (79%) supplémentaient en calcium. Les autres mesures
effectuées par les médecins généralistes étaient :

- L’évaluation des apports calciques dans 72,3% (n=94) des cas

- Le conseil de 'activité physique en charge pour 106 médecins (81,5%)

- L’évaluation du risque de chute pour 76 médecins (58,5%).
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DISCUSSION

Dans le cadre d’'une observation des pratiques, nous avons étudié I'avis du MG et
I'intérét porté a I'ostéoporose post-ménopausique dans son activité en cabinet libéral.
Au-dela du sous-dépistage déja mis en avant dans plusieurs théses ou études
(15,16,23), nous avons étudié l'état actuel des connaissances des derniéres
recommandations SFR/GRIO de 2018 par les MG, et les éventuelles difficultés
rencontrées dans la prise en charge initiale de la maladie, notamment pour l'initiation

des traitements anti-ostéoporotiques.

Tout d’abord, la majorité (53,8% des MG) estimait « peu préoccupante » la prise
en charge de 'ostéoporose post-ménopausique dans leur activité.

D’aprés 'OMS, I'ostéoporose fait partie des dix maladies les plus fréquentes (24).
Pourtant, plusieurs études ont montré une faible perception de la gravité de
I'ostéoporose par les médecins généralistes, constituant un obstacle au dépistage de
'ostéoporose (25). La thése de C. Goudaert en 2014 montrait aussi que I'ostéoporose
n’était pas une priorité en médecine générale, notamment par rapport a la prise en
charge d’autres pathologies, en particulier cardio-vasculaires (23). D’aprés une étude
sur la prise en charge de I'ostéoporose par les MG en France, réalisée dans le cadre
du Congrés de la Société Frangaise de Rhumatologie en 2005 lors d’'une enquéte
aupres de 300 médecins généralistes, 93 % des généralistes estimaient jouer un rble
central dans la prise en charge de l'ostéoporose, mais en pratique quotidienne, elle

restait loin derriére I'hypertension, le diabéte, I'arthrose et la dépression (26).
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Il semblait exister chez les médecins généralistes une difficulté a suivre I'évolution
des recommandations. En effet, 65,7% des MG de I'étude déclaraient ne pas
connaitre l'actualisation des recommandations 2018 de la SFR/GRIO dont les
premiers « extraits » sont apparus en 2016.

Pour s’aider dans leur prise en charge, les médecins se référaient préférentiellement
aux documents de I'HAS, correspondant lors du recueil de données aux
recommandations de 2012 (jusqu’a la mise a jour a partir des recommandations de
2018, effectuée apres notre étude).

Les MG utilisaient peu les différents outils d’aide a la prise en charge, comme le FRAX
et le site APOROSE.

Comme le souligne une étude dans la Revue d’Epidémiologie et de Santé
Publique en 2008, les médecins généralistes approuvent le rdle croissant des
recommandations dans leur pratique médicale. Cependant, ils font face a une masse
d’actualisations dans les différentes spécialités parmi lesquelles le tri est parfois
difficile (27).

La Société Francaise de Médecine Générale a développé depuis 2006 un outil
informatique gratuit, le DReFC (Diffusion de Recommandations de pratiques
Francophones en Consultation de médecine générale) permettant un accés plus
facile aux recommandations. Cet outil, certes pratique, reflete néanmoins la variabilité
des recommandations elles-mémes: d’une part certaines situations pratiques n’en ont
pas, et d’autre part, lorsqu’elles sont disponibles, elles peuvent étre multiples (jusqu’a
4 pour un diagnostic, et pour pres de 28% des situations cliniques) (28).

Un article publié dans le Journal de Droit de la Santé et de ’Assurance Maladie en
2015 évoquait également la difficulté des MG face a un nombre de pathologies

croissant avec I'age des patientes : elles doivent étre gérées simultanément, sur des
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consultations souvent limitées en temps. Les interactions et décisions sont alors
complexes (29).

En France, la Haute Autorité de Santé (HAS) et ’Agence Nationale de Sécurité du
Médicament (ANSM) font une évaluation constante des recommandations, et
s’interrogent sur les contradictions de celles-ci. Les documents qu’ils publient
constituent une réponse aux écarts constatés. L’application des recommandations et
référentiels de 'HAS reste néanmoins partielle pour des raisons de pertinence,
d’acceptabilité et d’applicabilité en médecine générale... Malgré ces limites, elles
restent considérées comme la référence principale des MG.

Des outils ont été créés afin d’'améliorer la prise en charge de I'ostéoporose en soins
primaires par les médecins généralistes. Par exemple, le site internet d’Aide a la Prise
en Charge de I'Ostéoporose (APOROSE) a été créé en 2012 dans le cadre d’'une
thése de médecine générale. C’est un outil simple d’utilisation, accessible en
consultation. Cependant, peu des MG de notre étude (5%) l'utilisaient et cela était
également le cas dans I'étude de Niclet en 2014 (22). Une enquéte de pratique
réalisée en Gironde sur l'utilisation des sites internet par les MG évoquait le manque

de temps comme étant le frein le plus cité (30).

Depuis les derniéres recommandations frangaises de 2012, de nouvelles données
ont montré I'importance de prendre en compte certains éléments dans la stratégie
thérapeutique. L’actualisation des recommandations par la SFR et le GRIO en 2018
met par exemple en avant 'importance de I'évaluation du risque de chute, notamment
aprés 70 ans (5). La recherche d’'un antécédent de chute récente est une notion déja
introduite auparavant mais les nouvelles recommandations insistent aussi sur le

repérage des sujets a risque via une consultation dédiée, la recherche d'une
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appréhension a la chute, I'application de tests comme I'appui unipodal ou le Get up
and Go > 14 secondes, et la proposition éventuelle d’'une consultation gériatrique
pour les plus de 70 ans. Il est également recommandé de rechercher une
ostéoporose par ostéodensitométrie chez les sujets a risque de chute. Un traitement
est d’ailleurs indiqué dés que le T-score est inférieur a — 3 DS.

Dans notre étude, 58,5 % soit 76 MG pensaient a I'évaluation du risque de chute dans
les mesures associées. Nous pouvons supposer que les médecins généralistes
considérent avec intérét ce risque puisqu’ils I'évaluent, mais qu’ils ne I'associent pas
forcément avec l'ostéoporose ou avec lintérét d’'un traitement spécifique puisque
seulement 17% soit 22 MG prescrivaient une ostéodensitométrie en cas risque de
chute chez une patiente ménopausée..

Une thése réalisée en 2014 montrait que la plupart des médecins pensaient a donner
les conseils de prévention de chute dans un contexte d’ostéoporose (prudence au
quotidien, aides techniques a la marche, retrait des obstacles...) mais les tests
simples de dépistage du risque de chute n’étaient pas abordés (25). Une étude
qualitative confirmait cette sous-utilisation des outils et I'expliquait par une
méconnaissance de leur existence ou de leur utilisation, un manque de temps et un
manque d’intérét pour ce genre de test gériatrique considérés comme inadaptés a la

pratique de médecine générale (31).

Dans les nouvelles recommandations, I'ostéodensitométrie prend une place
prépondérante avant toute décision thérapeutique. Les conditions de son
remboursement correspondent globalement aux facteurs de risque d’ostéoporose
(Annexe 3). L’antécédent d’une fracture sévere est une indication a un traitement.

Mais la réalisation de I'ostéodensitométrie et 'avis du spécialiste sont recommandés
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au préalable. La prise en charge thérapeutique prend donc en compte le résultat de
I'ostéodensitométrie, que I'on croise avec la notion de fracture précédente ou de
facteur de risque d’ostéoporose ou encore de chute. Un algorithme reprend la

synthése décisionnelle de prise en charge thérapeutique (Figure 5).

En Toncticn da la Fracluras sdabires Frackures dos ddabres | Absence de Trackire &t
diminution du T score (au | (fémur, vertibres. Factewrs de risgue
sibe | plus bas) hurnidrus, d'ostéoporose effou de
Bassin, tibia prosenall chuitas mistiples)
Te-1 fors du specialiste Pas de trafbemrent Fas de tralbemnent
T-1@t »-3 B o spdlcialiste Fas de eraitesmenl

T=-2 ot -5 Mgl cu spiciphiafe

Figure 5. Indications thérapeutiques dans 'ostéoporose post-ménopausique
(algorithme décisionnel extrait de I'actualisation des recommandations de la
SFR/GRIO de 2018 (5))

Dans notre étude, la prescription de l'ostéodensitométrie n’était pas encore
optimale. La moitié des MG estimaient « ne pas suffisamment penser prescrire une
ostéodensitométrie ». Cependant, les indications de prescription les plus rapportées
par les MG correspondaient bien aux indications de remboursement de
I'ostéodensitométrie comme : la ménopause précoce évoquée par 69,5 % des MG,
la corticothérapie prolongée pour 87,8% des MG et 'antécédent de fracture personnel
de faible cinétique pour 77,9% des MG. La perte de taille était une indication
frequemment rapportée (dans 74,8% des cas). Elle n'est pas une indication
immédiate a prescrire une ostéodensitométrie, mais c’est un outil de prédiction du
risque de fracture important a apprécier, étant souvent révélateur de fractures

vertébrales asymptomatiques. L’antécédent familial de FESF au premier degré
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semblait cependant peu reconnu comme indication de prescription, tout comme le
risque de chute déja évoqué.

Notre étude montrait une bonne connaissance des critéres de remboursement par
rapport aux déclarations des MG dans les théses précédentes. En 2014, L. Durand
montrait dans sa thése que 44 % des MG déclaraient ne pas connaitre les critéres
de remboursement de 'ostéodensitométrie (32).

Comme le soulignait le CAIRN et I'étude de Wozniak en 2009, le taux de prescription
d’ostéodensitométrie avait progressé depuis l'instauration du remboursement partiel
de 'examen en 2006, mais restait insuffisant, et le bon usage des critéres était limité
(33,34). Il existait encore un doute sur la fiabilité de 'examen chez la plupart des MG.
Le recours a l'ostéodensitométrie n’était donc pas optimal, mais les MG de I'étude
semblaient moins freinés par sa prescription. lls connaissaient mieux les critéres de
remboursement. Lorsqu’ils ne les connaissaient pas, cela ne semblait pas non plus
étre un frein. Certains MG de notre focus group affirmaient également ne pas toujours
en tenir compte et préféraient prescrire « dés qu’ils y pensaient ». D’ailleurs, 11 %
des MG de notre étude, tout comme dans celle de L. Durand, prescrivaient une

ostéodensitométrie a toutes les patientes ménopausées.

Plus de la moitié des médecins généralistes de I'étude, soit 62,3% des MG,
estimaient que leur connaissance globale concernant la prise en charge de
I'ostéoporose post-ménopausique leur permettait d’instaurer un traitement spécifique
anti-ostéoporotique en premiére ligne, hors vitamine D et calcium. Certains
considéraient cependant que le spécialiste avait un réle plus adapté pour l'initiation

du traitement (17% des MG de I'étude). lls orientaient régulierement vers un
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spécialiste, notamment pour réassurance de la patiente sur I'indication et I'innocuité
du traitement (pour 42,6% des MG) ou pour les patientes « poly-pathologiques ».
Sans qu’il y ait pour autant de refus de la part de la patiente, il existe peut-étre une
« réticence » vis a vis du traitement justifiant la nécessité de cette orientation.
D’ailleurs, le doute vis a vis de I'observance thérapeutique des patientes concernant
les bisphosphonates, traitement le plus prescrit, était encore avancé par 26,3% des
MG.

Les études montrent en effet un manque de confiance des patientes envers les
traitements. La peur des effets indésirables et le manque d’observance sont
régulierement évoqués comme explications au déficit de prise en charge de

I'ostéoporose (35).

Cependant, contrairement a ce que les MG déclaraient dans la thése de Grélier
en 2014, les MG de notre étude étaient rares a émettre un doute sur l'intérét de traiter
(25). L’intérét des bénéfices par rapport aux risques des traitements était peu remis
en question (par 9% soit 12 MG de l'étude). 14% des MG avaient un doute sur

I'efficacité des BP.

L’utilisation des différentes thérapeutiques spécifiques de I'ostéoporose par les
MG de l'étude était limitée : les bisphosphonates en prise hebdomadaire par voie
orale étaient la classe de traitement la plus prescrite (par 88,5% des MG), alors que
I'acide zolédronique (BP administré par voie intraveineuse) I'était moins (51,9%). Le

tériparatide, le dénosumab et le raloxifene (22,1%) ne 'étaient pratiquement jamais.
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Les recommandations indiquent que globalement tous les traitements peuvent étre
prescrits par les médecins généralistes, mais certaines situations peuvent orienter
vers des stratégies thérapeutiques spécifiques :

- I'acide zolédronique est a privilégier en premiére intention aprés une FESF,

- lusage dun traitement a voie d’administration parentérale (acide
zolédronique) est favorisé lorsqu’il peut y avoir un défaut d’'observance ou une
polymédication, donc chez une patiente avec des comorbidités et notamment
des troubles mnésiques (36),

- le tériparatide est indiqué et remboursé chez les patients ayant eu 2 fractures
vertébrales,

- le raloxifene est a considérer si le risque de fracture non vertébrale est faible,
et est remboursé jusqu’a 70 ans,

- le dénosumab est remboursé en relais des bisphosphonates (par exemple en
cas d’échec ou d’intolérance).

Nous pouvons supposer que si les bisphosphonates, notamment par voie orale, sont
la classe de traitement le plus utilisé, c’est non seulement parce qu’il s’agit d’'un
traitement plus ancien et connu, mais aussi parce que les indications et les critéres
de remboursement sont simples. On peut facilement concevoir que l'avis du
spécialiste soit souvent envisagé par le MG dans une situation telle que la présence
de plusieurs fractures vertébrales, ou alors aprés I'échec d’'un premier traitement...

Tel que le montrait une étude en Suisse, l'utilisation de la voie parentérale hors milieu
hospitalier peut paraitre compliqué du fait de problemes de coordination et de
disponibilité d’intervenants, de crainte de ne pas fournir les soins adéquats ou encore

d’'un manque de formation en milieu libéral (37).
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Notre étude a mis l'accent sur des difficultés dans la prise en charge de
I'ostéoporose post-ménopausique, mais elle montre aussi une prise de conscience a

plusieurs niveaux.

Premiérement, I'impact positif du traitement de I'ostéoporose post-ménopausique

sur la morbi-mortalité était largement reconnu.
Deuxiemement, les deux tiers des MG estimaient dépister et traiter autant (38%) voire
plus (35%) de patientes qu’avant dans le cadre de la prise en charge de I'ostéoporose
post-ménopausique. Une minorité seulement estimait leur prise en charge diminuée.
Il semble y avoir « un mieux ». Les médecins généralistes voient dans leur patientéle
« une population vieillissante » et prennent conscience des pathologies associées.

Dans la littérature, les données de l'assurance maladie en 2013 (SNIIRAM)
montrent qu’entre 2011 et 2013, le nombre de femmes traitées dans un contexte
d’ostéoporose a augmenté de 4100665 a 4839972 femmes (38). Cette
progression se faisait cependant en dépit du traitement anti-ostéoporotique
spécifique, alors que la prescription des traitements de supplémentation augmentait.
La prescription de la supplémentation par vitamine D et de calcium chez les femmes
augmentait en effet de 74 a 79 %, alors que celle des traitements spécifiques a visée
osseuse diminuait de 20 a 16%.

Dans I'étude de Niclet réalisée en 2017 en Bretagne, les médecins généralistes
déclaraient également traiter plus leurs patientes, méme « s’ils ne le faisaient pas
correctement dans les situations cliniques proposées ». |l existait dans cette étude
une difficulté a apprécier le risque fracturaire, ce qui pouvait étre une des raisons de

la faible prescription effective (22).
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Au Canada, la prévalence de I'ostéoporose augmentait jusqu’en 2012, alors que
le taux d’incidence diminuait entre 2001 et 2016. Cette diminution pouvait étre
expliquée par une diminution du dépistage et de linitiation d’'un traitement pour
I'ostéoporose. Le diagnostic d’ostéoporose était moins fait. Cependant, il y avait sur
la méme période de I'étude une diminution du taux d’incidence des fractures séveres.
Ainsi, méme s'il y avait une prise en charge insuffisante, il existait différents facteurs
contribuant a une meilleure santé osseuse, et expliquant ainsi la diminution du taux
d’incidence d’ostéoporose. Parmi ceux-ci, on retrouvait 'augmentation de la pratique
d’activité physique, la diminution de la consommation de tabac, un meilleur apport en

calcium et la supplémentation en vitamine D (39).

Dans notre étude, la quasi-totalité des MG (98,5%) pensaient a la supplémentation
en Vitamine D. La supplémentation en calcium était également fréquente.

Une thése de médecine générale réalisée en 2015 en Haute-Normandie observait
également que la supplémentation en vitamine D faisait partie des habitudes de
prescription chez les médecins généralistes, surtout dans un contexte osseux, avec
I'ostéoporose en premiere ligne (40).

Une revue de la littérature basées sur 30 études parues entre 1994 et 2004 (41),
montrait que la prévalence de la carence en vitamine D était plus importante chez les
femmes ménopausées, notamment celles ostéoporotiques. Il existe une corrélation
entre un taux bas de 25-hydroxyvitamine D (250HD) et un risque fracturaire accru
(42). Différents essais randomisés contre placebo montraient que la supplémentation
en vitamine D, en général associée a du calcium, était bénéfique dans la prévention
du risque de fracture chez les plus de 65 ans, si cet apport était supérieur ou égal a

800 IU par jour, et si la concentration de 250HD obtenue était supérieure ou égale a

41



GRONDIN Adeline

30ng/ml. Un statut vitaminique optimal était également corrélé a une bonne efficacité
des bisphosphonates (43,44).

La supplémentation vitamino-calcique a cependant tendance a prendre I'ascendant
sur la prescription de traitements spécifiques. Lors du Focus Group, certains
médecins semblaient considérer celle-ci comme un traitement a part entiére et

comme « suffisant », méme en cas de fracture.

Concernant la prise en charge thérapeutique, le traitement par bisphosphonates
per os en prise hebdomadaire était le traitement le plus prescrit, méme si le taux de
prescription restait modéré. Le traitement BP per os en prise bi mensuelle arrivait en
deuxiéme position, et les BP par voie intra veineuse en troisieme position.

Dans 59 % des cas, les MG déclaraient que la prescription des BP « ne leur posait
pas de probleme » et la crainte des effets indésirables des BP ne concernait que 20%
des médecins.

Le rapport de [IANSM confirmait la prescription prédominante des
bisphosphonates parmi les différents traitements de I'ostéoporose entre 2001 et
2009, notamment les BP en prescription hebdomadaire, méme si celle-ci reste
insuffisante de part notamment une compliance insatisfaisante (35,45).
Malheureusement, la forme hebdomadaire est encore la plus utilisée alors que les
études ont montré une moins bonne efficacité de part une adhésion insuffisante
(moins bonne observance et persistance), en comparaison avec la forme mensuelle,
et encore d’avantage avec la forme intraveineuse (46,47).

Les effets secondaires des bisphosphonates ont longtemps fait peur les
professionnels de santé, ainsi que les patientes. Certaines publications et notamment

des parutions dans les médias ont participé a la crainte des « graves effets
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secondaires » comme l'ostéonécrose de la méachoire. Pourtant, I'incidence des
ostéonécrose de la machoire est trés faible et d’ailleurs trés proche de l'incidence
observée dans la population générale (entre 0,001 a 0,01 % patients-années d’apres

le rapport Task Force de TASBMR) (48).

Enfin, les cas cliniques proposés dans notre étude montraient globalement une
bonne application des recommandations par les MG. Dans le cas de la patiente
ménopausée ayant eu une fracture sévére, la majorité des MG de notre étude avait
une conduite a tenir en accord avec les recommandations 2018 : 42% des MG
réalisaient d’abord une ostéodensitométrie et traitaient si le T-score était inférieur a -
1 DS. 30 % des MG préféraient orienter vers un spécialiste. Le cas de la survenue
d’'une fracture non sévére survenant chez une patiente ménopausée, pour laquelle
I'ostéodensitométrie rapportait un T-score entre — 1 DS et — 2 DS, est une situation
« limite » pour laquelle les recommandations proposent d’orienter vers un spécialiste,
ou d’utiliser le FRAX. Dans notre étude, la majorité soit 34,6 % des MG orientaient
bien vers le spécialiste. Cependant, 32,3% MG initiaient déja un traitement, alors que
celui-ci n’est indiqué d’emblée que si le T-score est inférieur ou égale a — 2 DS. Chez
une patiente ménopausée sans antécédent de fracture, mais aux antécédents
personnels de tabagisme actif et familiaux de FESF chez la mére, la majorité soit
34% des médecins généralistes initiaient d’emblée un traitement si le T-Score était
inférieur ou égale a — 3 DS, comme cela est recommandé. 40% des MG orientaient

vers un spécialiste et 13 % utilisaient le FRAX.

Dans la thése de Niclet, 40 % des MG déclaraient connaitre les recommandations

de la SFR/GRIO mais il existait un probleme d’assimilation puisqu’ils ne répondaient
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significativement pas mieux aux situations proposées. Le risque fracturaire était sous-
évalué et les traitements n’étaient pas suffisamment prescrits (22). Grélier montrait
des pratiques trés hétérogénes s’écartant également des recommandations (25).
Dans notre étude, seulement 34 % des MG déclaraient connaitre les
recommandations 2018. lls sont pourtant plus sensibilisés et répondent correctement
aux cas cliniques. On ne peut donc imputer cette amélioration a la connaissance des
derniéres recommandations, puisque nous avons peu de recul, mais il est possible
que l'assimilation ait pris du temps depuis 2012 et que l'intégration commence a se

faire.

Notre travail présentait plusieurs forces. Premierement, les théories statistiques
estiment qu’en moyenne, un taux de réponse supérieur a 20% permet d’apporter des
réponses représentatives et pertinentes. La Plateforme D’Aide Méthodologique
prévoyait un taux de réponse d’environ 10 % que nous avons largement dépassé.
Notre étude présentait donc un taux de réponse satisfaisant puisqu’il était de 33%.
En 2019, le Nord et le Pas de Calais compte environ 4500 médecins généralistes.
Ainsi avec 131 répondants, la marge d’erreur de représentativité restait correcte,
estimée a 8% avec un niveau de confiance de 95%.

Quelques études, surtout qualitatives, ont déja été réalisées sur ce théme, mais
n’étaient le reflet de I'opinion et des pratiques que d’une petite proportion de médecins
généralistes : la faible population était a chaque fois la principale limite. Peu d’études
quantitatives ont été faites sur ce sujet. Cette méthode nous a permis d’obtenir un
échantillon plus important et donc plus représentatif que dans les études
précédentes. Les questions fermées permettaient d’obtenir des réponses fiables et
objectives. La réalisation d’un focus group apportait aussi une dimension qualitative

favorable a notre étude, et mettait en avant des perspectives et idées non initialement
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avanceées. Le questionnaire a pu étre « perfectionné » par la suite. Les MG du focus
group déclaraient par ailleurs que « parler de l'ostéoporose » comme dans les

réunions comme celle-ci leur permettait d’améliorer leur pratique.

Cependant, plusieurs limites doivent étre évoquées. Déja, 65% des répondants
de notre étude étaient des hommes et 35 % des femmes, alors que dans les données
nationales de la démographie médicale en 2018, les hommes sont représentés a
53%, et les femmes a 47 %. Cependant, tous genres confondus, I'dge concordait bien
avec les données nationales puisque la proportion de MG de plus de 50 ans de notre
étude était de 62 % versus 63% au niveau national, et ceux de moins de 40 ans était
de 19 % dans notre étude versus 16 % (49).

Ensuite, notre étude était purement observationnelle et descriptive ; elle ne permettait
pas d’établir des statistiques précises et d’obtenir des résultats significatifs. La
représentativité n’était pas optimale : I'échantillon de notre population restait petit, il
ne s’agissait pas d’une étude clinique.

La méthode quantitative limitait la « libre expression » et la richesse du recueil
concernant les opinions et le vécu des MG. Les questions fermées orientaient dans
des directions et pouvaient provoquer une perte de données potentiellement
intéressantes. Cependant, les questions a choix multiples étaient souvent semi-
ouvertes laissant la possibilité d’ajouter un commentaire. D’ailleurs, peu de MG
ajoutaient des commentaires.

Le tirage au sort des MG réalisé par la PAM n’a pas tenu compte des médecins
n’exergant plus ou de ceux qui s’était spécialisé en angiologie. L’envoi a bien été fait

aux 400 MG, mais la relance téléphonique mettait en avant ce biais. La taille de la
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population sélectionnée était donc plus petite que prévue initialement, réduisant aussi
le nombre de retours possible.

Pour finir, une relance par voie postale avec un second exemplaire du questionnaire
aurait permis plus de retours : certains MG ne répondaient pas a I'appel téléphonique

de relance, et parmi ceux qui répondaient, certains n’avaient plus le questionnaire.
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CONCLUSION

L’ostéoporose post-ménopausique apparait comme une pathologie peu
préoccupante dans la prise en charge des médecins généralistes. Sa gravité n’est en
revanche pas sous-estimée : son risque en termes de morbi-mortalité est largement
reconnu par les médecins généralistes. Certains éléments témoignent d’'une prise de
conscience et sa prise en charge, méme si non prioritaire, a tendance a occuper une

place un peu plus importante qu’avant pour la plupart des médecins généralistes.

Les recommandations de la SFR/GRIO ne sont pas la référence principale des
médecins généralistes. L’actualisation de 2018 n’est donc pas encore intégrée mais
le peu de recul laisse un espoir a une assimilation future. Les médecins généralistes
consultent préférentiellement les recommandations de I'HAS, mises a jour
réguliérement. Le principal frein mis en avant est la difficulté a suivre I'évolution des
recommandations, probléme récurrent du médecin généraliste qui fait face a une
masse d’actualisations dans différentes spécialités. Les différents outils d’aide a la

prise en charge de I'ostéoporose post-ménopausique sont encore méconnus.

Les médecins généralistes connaissent globalement bien les critéres de prescription
de l'ostéodensitométrie, méme s’ils déclarent en prescrire insuffisamment. Les
situations pratiques montrent également une prise en charge correcte en termes de

stratégie thérapeutique.

Les praticiens semblent s’habituer a l'utilisation des bisphosphonates et la crainte des
effets indésirables ne parait pas prédominante. Cependant, 'administration orale

hebdomadaire est encore la plus prescrite alors qu’elle n’est pas la plus optimale en
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termes d’observance et d’adhésion. Les alternatives thérapeutiques spécifiques sont
encore peu utilisées alors que la supplémentation en vitamine D et en calcium est

maintenant largement assimilée.

Les mesures associées comme l'activité physique, I'évaluation des apports calciques
et I'évaluation du risque de chute sont prises en compte par la plupart des médecins

généralistes.

La prise en charge de l'ostéoporose post-ménopausique par les médecins
généralistes est donc améliorable, mais le souci de la santé osseuse semble croitre.
La gravité est reconnue, mais les traitements spécifiques encore peu. La multitude
d’informations et I'évolution des recommandations sont difficiles a suivre.

A limage des «filieres fractures » en prévention secondaire, il pourrait étre
intéressant de voir se développer une filiere de dépistage en prévention primaire,
voire un dépistage organisé. En tout cas, « parler de 'ostéoporose » par exemple lors
de congreés, ou a travers la FMC, doit continuer pour favoriser une meilleure prise en

charge.
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ANNEXES

Annexe 1. Facteurs de risque de diminution de la densité minérale osseuse :

- la carence oestrogénique

- le sexe féminin,

- I'age : la perte osseuse est d’environ 3% tous les 10 ans et s’accélére apres
la ménopause (entre 20 et 80 ans : perte de 40% chez la femme).

- la ménopause précoce, de part ce mécanisme hormonal

- l'origine caucasienne

- I'aménorrhée primaire et secondaire

- la carence en vitamine D et en calcium

- la génétique avec les antécédents familiaux d’ostéoporose et surtout de
fracture ostéoporotique

- linactivité physique entraine une perte osseuse, alors que l'activité « en
charge » réguliéere augmente le gain de masse osseuse et contribue a
préserver le capital osseux chez 'adulte.

- le tabagisme et I'alcoolisme

- la corticothérapie systémique
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Annexe 2. Facteurs de risque de fracture et de chute :

Les facteurs de risque intrinséques de chute sont :

- le vieillissement (4ge > 60 ans et surtout > 80 ans)

- l'antécédent personnel de fracture ostéoporotique : le risque de survenue
d’'une nouvelle fracture est augmenté dans les 2 a 3 ans qui suivent la fracture,
et persiste jusqu’a 10 a 15 ans aprés la survenue de la premiére fracture.

- l'antécédent de chute dans 'année précédente

- I'antécédent familial de fracture par fragilité osseuse

- les troubles neuromusculaires et locomoteurs (marche, équilibre, diminution
de la force musculaire)

- les troubles visuels et auditifs

- la prise de psychotropes et la polymédication

- certaines pathologies : parkinson, démence, dépression, séquelles d’accident
vasculaire cérébral et carence en vitamine D.

Les facteurs de risques extrinseques sont :

- le tabagisme et I'alcool

- la malnutrition et le faible Indice de Masse Corporelle (IMC < 19)

- I'immobilisation prolongée

- les facteurs environnementaux : l'utilisation ou non d’une aide a la marche
(canne...), le logement mal adapté avec escaliers ou tapis...

- les facteurs socio-économiques.
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Annexe 3. Critéres de remboursement de I'ostéodensitométrie :

L’ostéodensitométrie peut étre remboursée a hauteur de 70 % par la Seécurité

sociale, sur prescription médicale et pour les personnes présentant des risques

d’ostéoporose. Le tarif de base est fixé a 39,96 €. Les critéres de remboursement

sont :

1

Pour un premier examen dans la population générale, tous ages et sexes

confondus :

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 survenue sans traumatisme
majeur (sont exclues de ce cadre les fractures du crane, des orteils, des doigts,

du rachis cervical).

En cas de pathologie ou traitement potentiellement inducteur d'ostéoporose :

lors d'une corticothérapie systémique, prescrite pour une durée d'au moins
trois mois consécutifs, a une dose = 7,5 mg/jour d'équivalent prednisone ;

si antécédent de pathologie ou de traitement potentiellement inducteur
d'ostéoporose : hypogonadisme prolongé (incluant I'androgénoprivation
chirurgicale, I'orchidectomie, ou médicamenteuse, un traitement prolongé par
un analogue de la Gn-Rh), hyperthyroidie évolutive non traitée,

hypercorticisme, hyperparathyroidie primitive et ostéogenése imparfaite.

2. Pour un premier examen chez la femme ménopausée avec des facteurs de

risque, en complément des indications dans la population générale :

- Antécédent de fracture de la hanche ou du col du fémur chez un parent du 1er degré

- Indice de masse corporelle (IMC) inférieur a 19 kg/m2.

- Ménopause précoce (avant 40 ans)

- Traitement de cortisone pendant au moins 3 mois consécutifs
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3. Pour un second examen :

- Chez la femme ménopausée : suite a l'arrét du traitement anti-ostéoporotique
(sauf arrét pour cause d’effet indésirable)

- Chez la femme ménopausée sans fracture: 3 a 5 ans aprés la
premiéere ostéodensitométrie ne présentant pas d’anomalie, un deuxiéme

examen peut étre proposé en cas d’apparition de nouveaux facteurs de risque
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Annexe 4. Guide d’entretien pour le Focus Group :

Avis sur I’ostéoporose post-ménopausique :

1. L’ostéoporose post ménopausique est-elle une priorité pour vous ?
2. Faites-vous des consultations dédiées a la ménopause et/ou a I'ostéoporose ?
3. Votre avis a-t-il changé au cours des 10 derniéres années ? (et pourquoi?)

4. Orientez-vous vers d’autre spécialiste ?

Diagnostic, prescription de I'ostéodensitométrie :

5. Selon-vous, pensez-vous « suffisamment » a prescrire une ostéodensitométrie ?
Si oui, certaines situations vous font-elles d’avantage penser a le faire ? Si non,
quelles en sont les raisons ?

6. Prescrivez-vous des ostéodensitométries aux femmes ménopausées ? A qui les
prescrivez-vous ? (Si n'a pas été évoqué : Et dans les cas des fractures ? Et devant
des douleurs ?)

7. Les criteres de remboursement de I'ostéodensitométrie ont-ils ont un impact sur
vos prescriptions ou n’en tenez-vous pas compte ? Pourquoi ?

8. Avez-vous entendu parler des fractures qualifiées de séveres ?

9. En traitant une ostéoporose, pensez-vous avoir un impact sur la mortalité ?

Traitement de I'ostéoporose post-ménopausique :

10. Que pensez-vous de la supplémentation en vitamine D et en calcium ?

11. Dans votre traitement, I'activité physique a-t-elle une place importante ?

12. Prenez-vous en compte le risque de chute dans votre démarche thérapeutique et
comment ?

13. Prescrivez-vous un bilan réalisez-vous avant d’introduire un traitement anti-
ostéoporotique ?

14. Dans votre pratique, avez-vous I'habitude d’utiliser un traitement anti-
ostéoporotique en particulier ? quels sont vos critéres de choix ? Si non quelles en

sont les raisons ?
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15. Quelles sont vos difficultés a la prescription d’un traitement anti ostéoporotique ?
(Relance Si non évoqué : colt ? acceptation patiente ? Observance ? effets
indésirables ? Nécrose ? Cancer ?)

16. Sur quelles recommandations vous appuyez-vous pour la prise en charge de
'ostéoporose ? Avez-vous entendu parler des dernieres recommandations sur la
prise en charge de l'ostéoporose de 20187 Pensez-vous qu’elles puissent faciliter
votre prise en charge ?

17. Que pensez-vous des bisphosphonates ?

18. Que pensez-vous des traitements par voie intra veineuse ? en avez-vous déja
initié pour une patiente ?

19. Selon vous qu’est-ce qui vous aiderez pour une meilleure prise en charge de

I'ostéoporose ?
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Annexe 5. Questionnaire envoyé aux médecins généralistes : exemple d’un

formulaire

Cher confrére, chére consceur, o

Je suis interne en médecine générale et vous adresse ce questionnaire, élaboré dans le cadre de ma

thése de médecine. Il s'agit d'une enquéte réalisée auprés de 400 médecins généralistes des

départements du Nord et du Pas de Calais, encadrée par le service de rhumatologie du CHRU de Lille Centre Hospitalier Régional
du Professeur Cortet ; elle a pour but d’étudier vos pratiques face a I'ostéoporose post-ménopausique, Universitaire de Lille

en s’appuyant sur votre avis et les éventuelles difficultés que vous pouvez rencontrer dans la prise en
charge de cette pathologie. Grace a vos réponses, ce travail permettra par la suite d’établir des axes
d’amélioration et d’aide a la prise en charge de I'ostéoporose en ville.
Ce questionnaire est anonyme et vous prendra moins de 10 minutes.
Enfin, des astérisques renvoient a des annexes et liens utiles. Ceux-ci sont a votre disposition a la fin du questionnaire (a couper si vous
souhaitez les conserver).
Je vous remercie pour votre temps et votre participation, souhaitée avant le 30 Avril s’il vous plait.
Adeline Grondin

Prise en charge de I'ostéoporose post-ménopausique par les médecins généralistes

1. Vous étes : O Un homme O Une femme
2. Quel 4ge avez-vous ? : 0 Moins de 30 ans [ Entre 30 et 40 ans [ Entre 40 et 50 ans [ Plus de 50 ans
3. Depuis quand étes-vous installé(e)? : [0 Moins de 10 ans O Entre 10 et 20 ans O Plus de 20 ans

Avis sur I'ostéoporose et sur les recommandations

4. Quelle importance attribueriez-vous a la prise en charge de I'ostéoporose dans votre activité ?
O Non préoccupante [ Peu préoccupante [ Préoccupante

5. Selon vous, comment a évolué votre prise en charge de 'ostéoporose depuis ces 10 derniéres années ?
O Augmentation : je dépiste et traite plus de patientes qu'avant —> Question 6A
O Diminution : je dépiste et traite moins de patientes qu’avant —> Question 6B
O Similaire —> Question 7
O Je ne sais pas —> Question 7

6. A. Selon vous, quelles sont les raisons de 'augmentation de votre prise en charge de 'ostéoporose ?
(plusieurs choix possibles)
O Recommandations simplifiées et applicables
O Réassurance concernant l'intérét de traiter
O Population vieillissante
O Meilleure connaissance des traitements disponibles
[0 Réassurance concernant les potentiels effets indésirables
[0 Demande des patientes plus importante
O Influence positive des lobbies et des médias
O Autre :

B. Selon vous, quelles sont les explications de la diminution de votre prise en charge de I'ostéoporose ?
(plusieurs choix possibles)

[ Difficultés a suivre I'évolution des recommandations

[ Difficultés a appliquer les recommandations en pratique

O Manque de diffusion des recommandations

[ Doute sur l'intérét de traiter

O Connaissance insuffisante des thérapeutiques

O Aspect moins préoccupant par rapport & d’autres pathologies et autres suivis de prévention
O Crainte de surcharger une ordonnance

O Influence négative des lobbies et des médias

O Autre :

7. Connaissez-vous les derniéres recommandations frangaises 2018* concernant la prise en charge thérapeutique de
I'ostéoporose post ménopausique ? [ Oui [ Non

8. Sioui, pensez-vous qu’elles facilitent votre prise en charge ? O Oui [ Non [ Je ne sais pas
9. Les recommandations et vos connaissances concernant la prise en charge de I'ostéoporose post-ménopausique vous

permettent-elles de mettre en place un traitement spécifique anti-ostéoporotique en premiere ligne (hors calcium - vit D) ?
O Oui ONon [ Je ne sais pas
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10. Pensez-vous que traiter I'ostéoporose aura un impact sur la morbi-mortalité d’une patiente?
O Oui O Non O Je ne sais pas

Dépistage de 'ostéoporose et initiation d’un traitement anti-ostéoporotique

11. Parmi ces outils, lesquels utilisez-vous pour vous aider dans votre prise en charge de I'ostéoporose ? (plusieurs choix
possibles)
O Les recommandations de 2012 [ Les recommandations de 2018 0  Les documents de I'HAS
O Le FRAX* (Fracture Risk Assessment Tool) [ Le site internet APOROSE* [ Aucun

12. Selon vous, pensez-vous suffisamment a prescrire une ostéodensitométrie ? [0 Oui [ Non

13. Chez une patiente ménopausée, dans quelle(s) situation(s) prescrivez-vous une ostéodensitométrie ? (plusieurs choix)
[0 Chez toutes les patientes ménopausées
O En cas de rachialgies
O En cas de perte de taille
O En cas de déminéralisation osseuse retrouvée sur une radiographie
O En cas de ménopause avant 40 ans
OEncasdIMC <19
[ En cas de corticothérapie prolongée
O En cas d’antécédent familial au premier degré de fracture du col fémoral
O En cas d’antécédent personnel de fracture de faible cinétique
[ En cas de risque de chute
O Autre :

14. Dans votre activité, initiez-vous des traitements anti-ostéoporotiques en premiére intention ? 0 Oui O Non [ Parfois

15. Si non, quelle(s) serai(en)t la(les) raison(s) ? (Plusieurs choix)
[0 Dépistage insuffisant dans mon activité
O Réle plus adapté du spécialiste (rhumatologue, gynécologue)
[ Doute sur les indications de prise en charge
[0 Mauvaise connaissance des traitements disponibles
O Crainte de surcharger 'ordonnance
[0 Doute du rapport bénéfice-risque
O Crainte d’'une mauvaise tolérance
0O Crainte des effets indésirables (ostéonécrose de la machoire...)
[ Doute sur I'observance des patientes
O Refus des patientes
O Autre :

16. Dans quel(s) cas préférez-vous orienter vers un spécialiste ? (Plusieurs choix possibles)
[0 Deés la présence de facteurs de risque d’ostéoporose
O Des le dépistage d’'une ostéoporose
O Dés la découverte d’une fracture vertébrale
[ Deés la découverte d’une fracture du col du fémur
O Des la découverte de toute fracture
[ Dans le cas de patientes polypathologiques
[0 Réassurance de la patiente sur I'indication et I'innocuité du traitement
O Aucun

17. Devant une patiente ménopausée sans antécédents particuliers, ayant une fracture sévere (vertébrale, col du fémur) suite a
une chute, que faites-vous ?
O J'oriente vers un spécialiste.
O J'initie un traitement anti-ostéoporotique d’emblée sans réaliser d’'ostéodensitométrie.
O J'initie un traitement aprés réalisation d’'une ostéodensitométrie quel que soit le T-score.
O Jinitie un traitement apres réalisation d’'une ostéodensitométrie si le T-score est < -1 DS.
O Je ne sais pas.
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18. Devant une patiente ménopausée sans antécédent particulier, ayant une fracture non sévére (poignet, cheville...) suite a
une chute, présentant un T-Score entre -1 et - 2 DS que faites-vous ?
O Joriente vers un spécialiste.
O J'initie d’emblée un traitement anti-ostéoporotique.
O Jutilise le FRAX.
[ Je ne sais pas.

19. Vous découvrez une ostéoporose densitométrique chez une patiente ménopausée fumeuse sans antécédent particulier, qui
n’a jamais fait de fracture personnelle, mais dont la mere a fracturé le col du fémur, que faites-vous ?
[0 J'oriente vers un spécialiste quel que soit le T-score.
[0 J'oriente vers un spécialiste si le T-score est entre - 2 et - 3 DS.
O Jinitie un traitement si le T-score est inférieur a -3 DS.
[ Je ne sais pas.

20. Dans votre pratique, le(s)quel(s) de ces traitements prescrivez-vous ?

Jamais Parfois Souvent

Bisphosphonates per os hebdomadaire (Risédronates/ACTONEL
35 mg, Alendronate /FOSAVANCE 70 mg...)

Bisphosphonates per os deux jours consécutifs par mois
(Risédronate / ACTONEL 75 mg)

Bisphosphonates intra-veineux une fois par an

(Acide Zolédronigue / ACLASTA)

Tériparatide (FORSTEO)

Denosumab (PROLIA)

Raloxiféne (Modulateur des récepteurs aux oestrogénes)

21. Que pensez-vous de la prescription des bisphosphonates dans le traitement de I'ostéoporose ? (Plusieurs choix possibles)
[0 Ce traitement ne me pose pas de probleme a prescrire.
O Je ne suis pas a l'aise avec la prescription de ce traitement.
0O J'ai un doute sur I'efficacité de ce traitement.
[0 J’ai un doute sur I'observance thérapeutique par les patientes.
[0 Selon moi, il y a trop d’effets indésirables (ostéonécrose de la méachoire...).
O Selon moi, il est mal toléré par les patientes (troubles digestifs...).

22. A quelles autres mesures pensez-vous dans le cadre de la prise en charge I'ostéoporose ?
[0 Evaluation des apports calciques
[0 Supplémentation en calcium
O Supplémentation en vitamine D
O Activité physique en charge
[ Evaluation du risque de chute

1. Actualisation 2018 des recommandations francai du trait it de I'ostéoporose post-ménopausique :

http://mww.grio.org/documents/page500/actualisation-2018-recommandations-opm.pdf -—— -~ — ——— o i

« Ces recommandations insistent sur la prise en charge des femmes avec une fracture sévére chez lesquelles un traitement
anti-ostéoporotique est recommandé.

En cas de fracture sévére, tous les traitements peuvent étre prescrits ;

P'acide zolédronique est a privilégier en premiére intention aprés une fracture de hanche.

Dans les autres cas (avec ou sans fracture non sévére) I'indication thérapeutique dépend des valeurs de la densité minérale osseuse
(DMO) et dans les cas difficiles d’outils comme le FRAX®. Tous les traitements peuvent étre utilisés :

le raloxiféne est 4 réserver aux patientes a faible risque de fracture périphérique.

Le risque de fracture doit réévaluer tous les 2 a 3 ans pour décider des suites de la prise en charge.

Ces recommandations abordent le choix du premier traitement et les séquences thérapeutiques. »

(Actualisation 2018 des recommandations frangaises du traitement de I'ostéoporose post-ménopausique, Résumé, Revue du Rhumatisme,
Volume 85, Issue 5, October 2018, Pages 428-440)

2. Site d’Aide a la Prise en charge de I'Ostéoporose : APOROSE
http://aporose.fr

3. Le FRAX®

bitps://www.sheffield.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=12

Vous pouvez facilement calculer le score pour votre patiente a partir du lien ci-dessus, sur internet.

Le seuil & partir duquel un traitement spécifique est indiqué est la valeur du score FRAX® théorique pour fracture majeure d'une femme du
méme age que votre patiente, ayant un antécédent de fracture.

Ce seuil, variable en fonction de I'age de votre patiente, est représenté par une courbe (trouvable sur APOROSE).

Si votre patiente se situe au-dessus de cette courbe, un traitement spécifique est indiqué.
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