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1. INTRODUCTION

L’ostéoporose, décrite la premiére fois il y a prés de deux siécles, a connu au cours de
ces derniéres années nombre de nouveautés, tant en ce qui concerne sa physiopathologie, sa
définition, son diagnostic ainsi que les conséquences thérapeutiques, que ces evolutions ont
engendré.

Sa définition, a été actualisée en 2001, I’ostéoporose est reconnue comme une maladie
générale du squelette caractérisée par une diminution de la masse osseuse associée a des
altérations de la qualité osseuse. (1)

Cette maladie augmente considérablement le nombre de fractures. Ainsi, ce ne sont pas
moins de 50000 fractures douloureuses des vertébres, 60 000 fractures du col du fémur et
35000 du poignet dues a 1’ostéoporose qui sont dépistées chaque année (2)(3). Ces fractures
compromettent souvent la qualité de vie des patients en raison des douleurs persistantes
qu’elles peuvent engendrer. Plus grave, dans le cas des fractures du col du fémur ou des
verteébres, des complications sont susceptibles d’engager le pronostic vital des patients les
plus ageés ou fragiles.

On estime aujourd’hui que 39% des femmes autour de 65 ans souffrent d’ostéoporose,
et, que 70% des femmes agées de 80 ans et plus en sont atteintes (4). L’espérance de vie des
personnes agées continue d’augmenter dans le monde entier. En 2020 et pour la premiere fois
dans I’histoire, la population des plus de 60 ans dépassera celle des enfants de moins de 5
ans. D’ici 2050, on s’attend a ce que pour les 60 ans et plus I'effectif atteigne 2
milliards contre 900 millions en 2015(5).

En raison de la croissance de notre espérance de vie, il faut s’attendre a une
progression du nombre des cas de personnes atteintes de fractures dans les décennies a venir.
L’ostéoporose est la plus fréquente des pathologies fragilisantes du squelette. Elle représente
un important enjeu de santé publique du fait de sa prévalence en constante augmentation, et,
des conséquences potentiellement graves des fractures dont elle majore le risque. En raison
des lourdes conséquences de ces fractures ostéoporotiques en termes de morbidité et de
mortalité, leur prévention a été déclarée «cause prioritaire» par ’OMS en 1’an 2000. En
France, les autorités sanitaires ont inclus 1’ostéoporose dans la politique de santé publique et
se sont engagees dans le remboursement des moyens diagnostiques et thérapeutiques,
soulignant de nouveau la volonté d’une lutte active.

De maniére a tenir compte de la commercialisation de nouvelles molécules anti-
ostéoporotiques, de la publication de nouvelles données concernant la tolérance des

traitements et 1’apparition du score de risque de fracture FRAX®, de nouvelles
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recommandations frangaises ont été publiées pour la prise en charge de 1’ostéoporose post
ménopausique en 2012 par le Groupe de recherche et d’information sur les ostéoporoses
(GRIO) puis par la Sociét¢ Francaise de Rhumatologie ainsi que par d’autres sociétés
savantes (6).

Les principales modifications de stratégie induites par ces nouvelles recommandations
sont :

e La survenue d’une fracture séveére (fractures de vertebres, de 1I’extrémité supérieure du
fémur, de la diaphyse fémorale du tibia proximal, du bassin, de I’humérus) lors d’un
traumatisme a faible énergie et en 1’absence d’autre cause de fragilité osseuse que
I’ostéoporose constitue une indication a mettre en place un traitement anti-
ostéoporotique

e En présence d’un facteur de risque clinique d’ostéoporose ou de la survenue d’une
fracture non sévére, un traitement est recommandé lorsque la densitomeétre
osseuse indique un T-score inférieur ou égal a -3 ou lorsque le score FRAX ® évalue
un risque absolu de fracture sévere a dix ans est supérieur a un seuil d’intervention
thérapeutique.

Ces recommandations visaient a simplifier le dépistage des femmes a haut risque de fracture
et sont a ’attention de tous les praticiens.

Et pourtant, la société Francaise de rhumatologie estime a seulement 20% les femmes
souffrant d’ostéoporose avec fracture bénéficiant d’un traitement adapté (4). Toutes les études
menées vont dans ce sens (7)(8). Au cours du dernier congrés de rhumatologie en décembre
2015, les spécialistes s’inquiétaient de cette insuffisance de prise en charge mais aussi de
I’inertie thérapeutique apres fracture (9). Si bien que ces derniéres années, les prescriptions
médicamenteuses anti-ostéoporotiques ont tendance a diminuer tout comme les prescriptions
d’ostéodensitométrie alors que le nombre de fractures liées a une fragilité osseuse augmente
(10). Cela souléve un réel probleme collectif a toutes les étapes de la prise en charge médicale
avec un colt sociétal et individuel tres ¢levé. Il faut rappeler que la survenue d’une fracture de
fragilité séveére constitue tres souvent chez une personne fragile un tournant dans sa vie induit
par les douleurs, le handicap et la perte d’autonomie.

De par sa gravité et sa fréquence, 1’ostéoporose est un fardeau pour la société et pour
les individus (11).

C’est dans ces conditions que des « filieres fractures » (Fracture liaison service FLS) ont
vu le jour dans différentes régions en France et dans le monde. Le but est d’augmenter la
couverture diagnostique et therapeutique des patients ostéoporotiques fracturés et de diminuer

I’incidence de la récidive fracturaire. Quarante pour cent des fractures observees chez
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les femmes et 30% chez les hommes de plus de 50 ans sont des récidives (12). Ces filiéres de
soins proposent une prise en charge optimale du risque de fracture aprés le passage dans le
service des urgences ou en chirurgie orthopédique chez les patients fracturés. Cette prise en
charge comporte une mesure de la densité minérale osseuse par ostéodensitométrie, la
recherche  des  facteurs de  risque  d’ostéoporose, des  autres  causes
d’ostéopathies fragilisantes et une proposition de traitement anti-ostéoporotique.

C’est en 2006 que I’aventure a commencé a Amiens, depuis elle a d’ailleurs regu
un Label de I'IOF (International Osteoporosis Fondation). La filiere a été évaluée entre
janvier 2010 et décembre 2011 dans le cadre du travail de these de Madame
Nassima Dehamchia-Rehailia. Durant cette période, 335 patients ayant eu une fracture de
faible énergie ont été évalués. Tous ont bénéficié d’'une DMO, et, plus de 90% d’entre eux
d’une évaluation des facteurs de risque d’ostéoporose ainsi que des apports calciques
journaliers. La filiére a permis I’initiation d’un traitement anti-ostéoporotique chez 75.5% des
patients. Ce traitement a été maintenu a 18 mois dans 67,4% des cas. La principale
cause d’arrét du traitement est la non prolongation de la prescription par le médecin traitant
(38%). Celle-ci arrive bien devant la mauvaise tolérance (24%) ou I’absence d’intérét (8%)
(13).

C’est dans ce contexte que notre travail est né, nous nous sommes demandés quelles
étaient, en médecine générale, les difficultés de la prise en charge des patients ostéoporotiques
en prévention secondaire lorsque le bilan a été effectué et le traitement prescrit par le biais
d’une filiére hospitaliere.

Nous avons donc mené une étude qualitative auprés des médecins généralistes des
patients pour qui un traitement anti-ostéoporotique avait été initié par le rhumatologue de la
filiere en 2014.

Pour répondre a notre objectif principal, nous émettons trois principales
hypotheses qui vont articuler notre travail suivant trois axes :

e la premiere traitera de la difficulté du médecin généraliste dans sa prise en charge,

e ladeuxieme observera les obstacles émanant du patient, et,

e la troisiéme s’intéressera a 1’opinion du médecin généraliste vis a vis de la pathologie
ostéoporotique et de ses traitements.

Dans le cadre d’un objectif secondaire, nous avons souhaité connaitre I’opinion des

médecins généralistes concernant la Filiere Ostéoporose au CHU.
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2. MATERIEL ET METHODE

2.1 Choix de la méthode
Afin de répondre a la question posée, une étude qualitative a été menée par réalisation

d’entretiens individuels semi-dirigés auprés de médecins généralistes.

2.2 Sélection de la population étudiée

Une liste de tous les patients ayant fréquenté la Filiere Ostéoporose du CHU d’Amiens
en 2014 a été établie grace a la consultation de leur dossier au CHU.
Celle-ci a permis de ne sélectionner que les individus bénéficiaires d'un traitement.
Le seul critére d’inclusion retenu des patients était une ostéoporose fracturaire avec indication
d’un traitement anti-ostéoporotique.
A partir de cette liste et des fiches GISMO (Glasgow Integrated System for the Management

of Osteoporosis) nous avons obtenu le répertoire des médecins interrogeables.

2.3 Recrutement des participants

Une prise de contact téléphonique aupres des médecins généralistes permettait, apres
une succincte présentation, d’exposer 1'objectif de cette étude, les conditions de sa réalisation
et de s’assurer que le patient cible était toujours suivi.

Si le médecin acceptait, nous fixions un rendez-vous a son cabinet en fonction de ses

disponibilités en vue de réaliser I’entretien.

2.4 Préparation des entretiens

Un script servant de guide d’entretien a été rédigé au préalable. Ce guide d’entretien
n’est pas un questionnaire. Il s’agit d’une liste de thémes que le chercheur souhaite aborder
et, reste modulable en fonction du déroulement de la rencontre.

Il se compose d’une premiére partie contenant une explication du travail de recherche puis
énonce les modalités du déroulé de I’entretien.

La seconde partie débute par une présentation des médecins suivie de neuf questions ouvertes
permettant d’aborder les thémes suivants :

e La prise en charge de I’ostéoporose en prévention secondaire aprés une consultation

dans le cadre de la filiére spécialisée ressentie par le médecin généraliste

e Les difficultés du patient a maintenir le traitement anti-ostéoporotique

e L’opinion des médecins généralistes concernant la maladie ostéoporotique et ses

traitements
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e [L’opinion des médecins généralistes concernant la filiere Ostéoporotique du CHU
d’ Amiens
Cinq questions concernant leur age, sexe et licu, année et mode d’installation ont été

formulées dans le but d’analyser la population étudiée.

2.5 Déroulement des entretiens

Les entretiens se sont déroulés du 09 Octobre 2015 au 26 Novembre 2015 aux cabinets
des médecins interrogés ou a leur domicile pour deux d’entre eux selon les rendez-vous
préalablement fixés par téléphone. Chaque entretien a été enregistré intégralement au moyen
d'un dictaphone numérique et, ce, avec leur accord. La fiche GISMO était présentée au début
de I’entretien afin de rappeler le nom du patient cible et le traitement initié.

Les questions étaient traitées selon la progression établie dans le script d’entretien. Les
interventions de I’intervieweur consistaient en des relances pour clarifier et approfondir le
point de vue des médecins interrogés ou pour repréciser la questions quand elle n’était pas

comprise.

2.6 Transcription des entretiens

La transcription des entretiens a été effectuée mot pour mot a partir des enregistrements
via le logiciel de traitement de texte Microsoft Word®.
Afin de garantir ’anonymat, chaque médecin a été¢ désigné par la lettre « M » suivie de

chiffres correspondant a leur ordre de passage lors des entretiens.

2.7 Analyse des entretiens

L’analyse des entretiens a été effectuée avec 1’aide du logiciel Nvivo® 10 qui apporte
une aide technique mais n’effectue aucune interprétation des données. Ce logiciel a permis de
faire une analyse de tous les entretiens phrase par phrase, encore appelée « Grounded
Theory ».

Pour chaque entretien, un «codage» a été réalisé. Cela consiste a extraire des mots ou
phrases permettant de regrouper des idées semblables présentes dans tous les entretiens sous
forme de catégories encore appelées « nceuds ». L’objectif est de les mettre en lien, d’en
ressortir des arguments et des réponses en rapport avec les questions posées initialement.
Ces « nceuds » correspondent donc aux résultats.
Le nombre de rencontres a été determiné par la saturation des données. Cette saturation est
atteinte lorsque le compte-rendu ne révele plus de theme nouveau supplémentaire qui
enrichirait la théorie. Ce principe nécessite un examen évolutif et continu qui débute des les
premiers entretiens.
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3. RESULTATS

3.1 Présentation de I’échantillon

A partir des fiches GISMO, une liste de quarante médecins généralistes exercant dans

la Somme a pu étre créée. Vingt-quatre appels téléphoniques ont été passés lors du

recrutement :

12 ont abouti a un accord de rendez-vous,
6 a un refus,
4 ne nous ont pas permis d'entrer en contact avec le médecin concerné,

2 ont établi que le médecin ne suivait plus ce patient.

La saturation des données a été atteinte au bout de 11 entretiens. Les entretiens ont duré entre

14 et 37 minutes avec une moyenne de 23 minutes. L’age moyen des médecins interrogés

était de 50 ans.

Tableau 1 : Caractéristiques des médecins interrogés

Médecins Sexe Age Année Mode Secteur
d’installation | d’exercice

M1 Homme 59 1989 Groupe Urbain
M2 Homme 33 2014 Groupe Semi-rural
M3 Femme 51 1997 Groupe Semi-rural
M4 Homme 62 1982 Groupe Urbain
M5 Homme 47 2003 Groupe Semi-rural
M6 Femme 50 2006 Groupe Semi-rural
M7 Homme 38 2010 Groupe Semi-rural
M8 Homme 61 1984 Groupe Semi-rural
M9 Femme 60 1983 Seul Urbain
M10 Homme 62 1985 Seul Urbain
M11 Femme 30 2014 Groupe Urbain

Les médecins ont été sélectionnés a partir de leurs patients dont les caractéristiques

figurent au tableau 2.
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Tableau 2 : Caractéristiques des patients

: : o Date mise en Traitement en
Patients | Age | Sexe Traitement initié cours au moment
route .
de I’étude
P1 86 F Denosumab Mai 2014 Denosumab
P2 62 F Biphosphonate per os | Decembre 2014 | Biphosphonate per
0S
P3 52 H Biphosphonate 1V Juillet 2014 Biphosphonate 1V
P4 64 H Biphosphonate per os Juin 2014 Aucun
P5 82 F Biphosphonate per os Octobre 2014 denosumab
P6 83 F Biphosphonate per os Octobre 2014 Aucun
P7 61 H Biphsophoante per os Juin 2014 Aucun
P8 79 F Biphosphonate per os Octobre 2014 | Biphosphonate per
0S
P9 93 F Denosumab Juin 2014 Denosumab
P10 75 F Biphosphonate per os | Novembre 2014 | Biphosphonate per
0S
P11 65 F Biphosphonate per os | Novembre 2014 | Biphosphonate per
0S

3.2 La prise en charge du patient par le médecin généraliste

3.2.1 Ressentis lors de la prise en charge du patient
3.2.1.1 Aucune difficulté
La plupart des médecins interrogés déclarait n’avoir éprouvé aucune difficulté lorsqu’ils ont
revu leur patient.

M1 « il n’y a pas eu de difficulté »

M2 « non je n’ai pas rencontré de difficulté particuliere »

M3 « Je n’ai pas eu de difficulté »

M8 « Non je ne vois pas les difficultés que j'aurais pQ avoir. Dans la mesure ou elle a
été prise en charge en hospitalier, c'est tout je ne rajoute rien, je suis ce qu‘on me demande de
faire »

M9 « Aucune »

M10 « Aucune difficulté »

3.2.1.2 Les difficultés
e Un patient difficile
La non-compréhension du patient face a sa maladie, son refus du suivi étaient les difficultés
exprimées par deux médecins.
M4 « il a refusé de retourner a [’Hopital, refusé de se faire suivre pour cette fracture,
il a refusé en vrac tout ce qui concernait l’ostéoporose »

M7 « I'ostéoporose est passée complétement aux oubliettes. Ce patient est tellement
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dans I'alcool qu'il n'a plus conscience de ce gqu'il a. »

o Difficultés liées a la prise en charge par la filiere Ostéoporose du CHU

Une minorité de medecins a déclaré avoir ressenti une difficulté & cause du suivi par la filiéere.
Un médecin n’arrivait pas a trouver sa place dans la prise en charge.

M5 « Voila, au jour d’aujourd’hui, je n’ai pas la main dessus »
Quelques médecins regrettaient d’avoir manqué d’information.

M5 « t’attends un compte rendu qui n’arrive pas (...). Moi mon probleme avec la

rhumato c’est ¢a »

M11 « La difficulté c'est que moi j'ai succédé a un médecin et il y a eu un moment ou

le CHU n'a pas mis a jour leur listing et moi je n‘avais plus les courriers. »

3.2.2 Le suivi par le médecin généraliste

e Sur le plan cliniqgue

Un médecin vérifiait I’observance du patient ainsi que les modalités de prise du traitement.
M2 « je vérifie qu’elle le prenne selon les bonnes précautions d’emploi »
M2 « elle me dit « régulierement ¢a m’arrive de [’oublier » donc aprés on essaie de
remettre les choses au point en disant bien : « plutdt le prendre le dimanche matin au
moins tu y penseras tout le temps »
Une minorité de médecins évoquait la mesure de la taille dans le suivi, mais ils ne pouvaient
pas toujours la réaliser.
M9 « je peux pas la mesurer puisqu’elle est au fauteuil »
M10 « On n'a pas toujours un truc pour mesurer tout ¢a, donc pour le suivi a ce
niveau la, c’est bien pour ceux qui viennent au Cabinet, on surveille la taille tout ¢a,
s’il n’y a pas de tassement. »
Un médecin évoquait la surveillance de 1’état général du patient.
M1 «je n’ai pas d’éléments principaux a surveiller, son état général quoi en global »
Un médecin indiquait profiter des consultations pour répondre aux interrogations du patient

M11 « on avait ré-évoqué s'il y avait eu d'autre chute »

e Le renouvellement

Quelques médecins declaraient suivre leur patient par le biais du renouvellement du
traitement.

M1 « Je renouvelle le traitement »
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M2 « on a renouvelé puis on continue a renouveler »
M7 « Quand ils sont passés par la filiere, franchement hormis le renouvellement, il n'y
a pas de prise de sang particuliere, il y a une consultation avec le rhumatologue »

M11 « je dois la voir tous les trois mois environ pour son renouvellement. »

e Sur le plan biologique

Quelques médecins s’entendaient a faire un suivi biologique en insistant sur le dosage de la
vitamine D, un médecin précisait demander aussi un dosage de la calcémie et de la
phosphorémie.

M3 « moi j ai surveillé sa vitamine D pour voir s il en manquait »

M8 « le dernier bilan d'ailleurs qu'on a fait a montré un taux de vitamine a 28. »

M9 «les éléements de surveillance ce sont des éléments biologiques... je lui fais

régulierement le calcium, le phosphore »

M10 « on lui fait surveiller sa Vitamine D a peu pres une ou deux fois/an »

e Sur le plan radiologique

Quelques médecins portaient une grande importance a la densitomeétrie dans le cadre du suivi.
M1 « je la suis suivant les bilans de contrdle tous les 2 ans »
M4 « j’insiste sur la notion de la densitometrie osseuse, qui doit étre faite tous les 2 ou
3 ans selon les patientes »
M6 « Je lui ai proposé de refaire une densitometrie, elle n’est pas contre, donc on va
en refaire une par an quand méme. »
M7 « une ostéodensitométrie 3 ou 5 ans apres selon I'importance c'est tout...Moi je ne

m’attache qu'a la densitometrie osseuse. »

e | e suivi délégué au rhumatoloque

Quelques médecins laissaient le suivi de I’Ostéoporose au rhumatologue de la filicre.
M2 « pour le suivi, du moins imagerie, je laisse ¢ca au rhumato »
M3 « ils ont quand méme un suivi rhumato c’est vrai que je délegue assez facilement
dans ce cas .... ils sont surveillés la-bas donc c’est vrai qu’on ne va pas faire deux fois
les mémes examens»
M5 « J’ai rien fait pendant 6 mois-la. Parce que le gros bilan avait été fait. Elle (le
rhumatologue)lui a fait une prise de sang avec au moins le dosage de la calcémie
avant de démarrer le Prolia®. »

M10 «En général je laisse le suivi au Rhumatologue »
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3.2.3 Les mesures non médicamenteuses

e Les mesures diététiques

La majorité des médecins avait conscience de I’importance de 1’alimentation. Ils
conseillaient aux patients de favoriser les aliments riches en calcium, évoquaient
principalement le choix de I’eau minérale, les yaourts, le fromage. Un médecin a aussi réalisé
une enquéte alimentaire.

M3 « Oui, j’essaie, ils sont souvent en dessous,(...)enfin ceci dit ¢a fait beaucoup

quand on compte, s’il ne prenne pas d’eau minérale parce que ¢a c’est déja un plus

mais quand on enleve [’eau minérale et qu’il n’y a que les yaourts, le fromage, machin

on est en dessous d 'un gramme »

M6 « qu’elle prenne beaucoup de produit calcique aussi, ¢ca c’est important, et de

boire beaucoup d’eaux minérales différentes, notamment [’eau du robinet par

exemple, mais qu’elle boive beaucoup d’eau »

M8 « On en parle mais je ne fais pas d'enquéte alimentaire & tout écrire ou a noter. Je

leur dis est-ce que vous prenez bien des laitages, un petit peu de fromage. De toute

facon, vous avez 95 ans, le cholestérol, on s'en fout. Il faut éviter ¢a, on en parle oui. »

M10 « je revois aussi leur alimentation, voir si leurs apports calciques sont suffisants

etc... »

M11 « Bien au niveau de la nourriture, les apports calciques aussi, bien vérifier que

les gens aient un apport calcique important (....) du fromage, des laitages, des trucs

comme ¢a. »

e L’activité physique
Une minorité de médecins déclarait parler de 1’intérét d’une activité physique.
M6 «j’ai dit, au niveau activité physique qu’elle marche beaucoup, qu’elle essaie de
s activer »
M8 « Je me bats pour qu'elle fasse des allers et retours dans sa rue mais elle a deux
marches pour descendre de chez elle et pour aller dans sa rue c'est difficile (...) je me

bats effectivement pour qu'elle bouge »
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e La prévention des chutes

Une minorité de médecins avait évoqué ces mesures avec leurs patients en évoquant
uniquement 1’adaptation de 1’habitat.

M4 « Je leur en parle pas beaucoup »

M4 « Si je vais chez eux, que je vois des tapis ou ... Voila bien sur, mais c’est presque

des regles de bon sens que j’essaie de mettre en place. C’est vrai que je leur dis

évidemment (...) « faites tres tres attention parce que la vous avez des os de verre et

qu’au moindre faux pas vous allez vous casser quelque chose bien siur» (...) On

[’évoque, mais sans insister lourdement »

M6 «on en a parlé, notamment quand elle avait été prise en charge pour sa prothese

de hanche »

M8 « Je surveille surtout son intérieur pour pas qu'elle se tape dans les tapis, pour

qu'elle ait moins de chute possible, parce que l'ostéoporose donc les moyens de

prévention et de surveillance, ils sont liés. Malheureusement elle a pris un petit chien

qui est tout le temps dans ses pattes donc je lui dis que quand elle passe dessus, qu'elle

ne léve pas la jambe trop haut pour ne pas tomber »

e Mesures non abordées par le médecin traitant
o Par omission
Une minorité de médecin expliquait ne pas avoir parlé des mesures non

médicamenteuses par faute de temps ou par oubli.

M1 « effectivement il faut y penser mais je n’ai pas parlé de ¢a »

M5 « un petit peu, mais bon ¢ ’est plein de chose a dire dans une consult’... »

o Par abstention

Le bon état général, I’age jeune, I’autonomie conservée é€taient les éléments mis en
évidence par quelques médecins pour expliquer qu’ils n’évoquaient ni le maintien de I’activité
physique ni les mesures de prévention des chutes.

M2 « prévention des chutes non c’est vrai que je n’en reparle pas non plus c’est une

patiente assez jeune elle a 60 ans, oui 60 ans donc elle n’a pas de facteur de risque de

chute particulier »

M3 « il est encore assez jeune ceci dit cet homme-la »

M10 « Mais comme je sais qu’elle va faire ses courses elle-méme, tout ¢a, c’est que

tout va bien. »
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M11 « les préventions de chutes avec elle, je I'avoue, je ne le fais pas. (...) elle est

autonome, elle est relativement jeune, elle a une soixantaine, ce n'est pas vieux !

Une minorité des médecins déclarait ne pas les avoir évoquées lorsque le patient était
sédentaire ou grabataire.
M1 «il n’y a pas beaucoup de chose a lui conseiller étant donné qu'elle est quand
méme plus sédentaire vu [’état cardiaque qu’elle a »
M9 « C’est une patiente qui est grabataire, qui ne va plus du lit au fauteuil, (...) qui

n’a plus d’autonomie a la marche (...) Je ne pourrai pas la faire marcher »

Un médecin expliquait ne pas avoir revu le régime alimentaire en raison de
I’institutionnalisation de la patiente.

M9 « elle est dans un univers médicalisé au niveau alimentaire, ¢’ est bien controle. »

Une minorité de médecins ne prenait en compte aucune de ces mesures lorsque le patient
refusait le suivi de sa maladie.

M4 « c’est un peu difficile dans son cas. »

M7 « Franchement méme si j'ai envie, je n'ai quasiment jamais I'opportunité de le

faire car parce qu'honnétement I'observance est tellement nulle que c'est difficile. »

o Par délégation
Une minorité des médecins déclarait que ces mesures avaient été discutées avec les membres
de la filiere, ils n’avaient donc pas repris ce sujet.
M2 «non c’est vrai que je ne pense pas spécialement a lui en reparler a chaque
renouvellement, je sais que ca avait été abordé dans le compte-rendu ils en avaient
parlé »

M5 « Non, ¢a j’avoue, je ne fais pas trop. Mais souvent elle est faite par le rhumato. »

3.3 Le patient et sa pathologie du point de vue du médecin généraliste

3.3.1 Intérét des patients vis a vis de I’ostéoporose
e Intérét modeste
La majorité des medecins décrivait ressentir un intérét modeste des patients face a leur
pathologie ostéoporotique.
M2 « je n’ai pas I'impression qu’elle y accorde un intérét plus que ¢a »
M5 « elle a peut étre compris qu’elle a cassé parce qu’elle avait des os qui étaient

faiblards quoi. Ca elle a compris »
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M11 « elle ne porte pas forcément d’intérét a son ostéoporose mais aux conséquences

de sa fracture. Je pense qu'elle a un intérét notamment la peur. »

La polypathologie du patient était la raison de cet intérét modeste selon un médecin.
M1 « peut-étre pas vraiment parce qu’elle a eu tellement de complications, elle
décompense assez souvent surtout au niveau cardiaque, et assez souvent hélas, que

c¢’est vrai que ce traitement-1a passe a coté »

Un médecin I’expliquait par le fait que 1’ostéoporose n’était pas une cause de déces brutal en
la comparant aux maladies cardio-vasculaires.
M11 « L'ostéoporose, ¢a ne fait pas mourir, en tout cas pas aussi brutalement et de
facon importante que les maladies cardio-vasculaires. Donc je pense que c'est peut-

étre pour ca ! C'est moins grave, donc les gens font un peu moins attention ! »

L’absence de symptome au quotidien faisait oublier la pathologie au patient, expliquait un
médecin.
M10 « Pas trop, comme c’est une patiente dynamique, elle n’y préte pas trop

attention »

e Un réel intérét
Une minorité de médecins pensait que leurs patients portaient de 1’intérét a leur pathologie. Ils
indiquaient surtout la peur d’une récidive fracturaire.
M3 « ¢a [’a angoissé surtout en se disant si je me casse déja a cet dge-la... »
M8 « Oui parce qu'elle a peur de retomber. »
M11 « elle ne porte pas forcément d’intérét a son ostéoporose mais aux conséquences

de sa fracture. Je pense qu'elle a un intérét notamment la peur. »

e Aucun intérét
Quelques médecins décrivaient un intérét nul des patients a I'égard de I’ostéoporose. L’un
d’eux Dl’expliquait par les difficultés de compréhension du patient, un autre a cause des
troubles cognitifs.
M4 «Il n’a pas le QI nécessaire, il a fait une densitometrie, il a fait les examens
complémentaires, mais ¢a s ’est arrété la »
M7 « Aucun intérét. »

M9 « Elle est démente »
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Un médecin expliquait que 1’ostéoporose n’était pas ressentie comme une pathologie mais
plutét comme une évolution normale du vieillissement.
M6 « elle se dit que ¢ est physiologique, c'est-a-dire, j'ai 81 ans, ¢ ’est normal que mes

os s 'usent, c’est normal que j’ai fracturé quelque part.»

3.3.2 Le maintien du traitement

3.3.2.1 Facteurs favorisant I’adhésion au traitement

La majorité des médecins déclarait ne ressentir aucune difficulté de la part des patients a
maintenir le traitement.
M1 «j’en rencontre pas vraiment »

M8 « Bien apparemment, il n’y en a pas »

e Les différentes présentations des traitements
L’espacement des prises du traitement et les différents galéniques possibles favorisaient
I’observance.
M1 «non je n’ai pas eu de difficultés du tout, a cause je trouve du mode
d’administration »
M3 « Il est observant, en méme temps c’est de l’'injection donc une fois par an ¢a va
étre difficile de ne pas étre observant quand méme »
M4 « avec en plus maintenant le fait qu’on peut prendre le traitement de fagon
bimensuelle ou hebdomadaire etc. »
M9 « le traitement de biphosphonate, qui est souvent plus sporadique et qui peut étre
de toute facon palier maintenant grace a I'Aclasta® qui est une perfusion annuelle,
grace a la prise de 2j/mois avec Actonel®, grace au traitement aussi de Prolia® qui
est tres bien accepté car c’est tous les 6 moiS. »
M10 « Il y en a a la semaine ou a la quinzaine ou au mois maintenant. C’est méme de

plus en plus espacé. »

e Pas d’appréhension des patients
D’ailleurs aucun patient n’aurait appréhendé les effets secondaires.

M8 « Non, c'est vraiment quelqu'un quand on lui donne un traitement, elle le prend »

e Lerole de information
Quelques médecins évoquaient 1’importance d’un patient bien informé afin de favoriser le

maintien du traitement.
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M4 « Non j’ai pas vraiment [ 'impression qu’elles n’éprouvent pas de grande difficulté
quand elles prennent conscience de l'intérét et de 'importance qu’elles ont a prendre
le traitement (...) je pense que si on leur explique pourquoi et je pense que c’est un peu
plus entré dans les moeurs de la jeune génération aujourd’hui, (...)elles adherent plus
volontiers et puis elles sont plus sensibilisées. »

M 10 « Bien apparemment, il n’y en a pas (des difficultés). Non, il faut leur expliquer
que c’est un traitement une fois/semaine, leur expliquer qu’il faut le prendre bien avec

[’eau du robinet, attendre, pas se coucher etc... »

Au suyjet de I’information, deux médecins relevaient le role important des médias, ces derniers

ont permis de sensibiliser les patients a I’ostéoporose.
M4 « je pense que les magazines féminins doivent bien orienter, parce qu’on y pense
pas souvent, mais maintenant je crois que les gens s informent beaucoup par le Net. »
M6 « Je dirais que la presse a été trés importante de ce c6té-la, au niveau de tout ce
qui est prise en charge de l’ostéoporose, les magazines (...) "ha oui j'ai déja Iu
effectivement dans la presse qu’il y avait ¢a, vous me proposez ¢a, j'ai déja lu des
choses la-dessus”. Ca ils vont peut-étre étre un petit peu plus répondants parce qu’ils

ont vus des choses. »

e Une prise en charge facilitée
Un médecin expliquait I’amélioration de 1’observance des patients grace a une prise en charge
plus systématique de 1’Ostéoporose. Le remboursement de la densitometrie, la création de la
filiere Ostéoporose du CHU d’Amiens, les nouveautés thérapeutiques et leurs meilleures
tolérances ont été des éléments bénéfiques a la prise en charge du patient.
M4 « Je pense que la tolérance et [’observance est bien meilleure qu’a une époque ou
la densitométrie se faisait de facon ponctuelle. Elle était remboursée seulement au
CHU, pas remboursée en privé. Enfin, on avait tous ces soucis, pas sur le méme
appareil. On ne calculait pas trop la ration calcique du patient, on lui donnait
toujours le méme traitement. C’était moins systématisé qu’aujourd’hui. Je parle d’'une
quinzaine d’années avant et la je pense qu’on avait peut-étre un peu plus de difficulté
a leur faire accepter (...)La tolérance qui est meilleure, a la filiére et a la prise en

charge qui est meilleure, le remboursement aussi »
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e La baisse de prescription des traitements hormonaux de la ménopause
Un médecin avait remarqué qu’avec la diminution des prescriptions des traitements
hormonaux substitutifs de la ménopause, les patientes acceptaient davantage les traitements
anti-ostéoporotiques.
M4 « depuis qu’on a moins de traitement en hormonothérapie de la ménopause, elles

ont tendance a accepter plus facilement ce genre de choses. »

3.3.2.2 Les Obstacles a ’adhésion

e Le manque d’observance
Quelques médecins évoquaient une mauvaise observance de leur patient.
M2 «c’est principalement ¢a [’obstacle, elle ne s’est jamais plaint de brilures
cesophagiennes ou autres donc non clairement c’est ['oubli »
M7 «elle me disait de renouveler son ordonnance en sachant qu'elle ne le prenait
plus »
Un médecin doutait de la bonne observance de son patient et souhaitait en faire le point lors
d’une prochaine consultation.
M1l « Franchement, j'ai un doute mais c'est parce que je commence un peu a la
connaitre et elle en fait un peu a sa téte donc je pense qu'elle ne doit pas tout me dire.
(rire).Parce que je suis censée la voir tous les trois mois et je ne la vois pas toujours
tous les trois mois (...) Je ne I'ai pas revue pour ¢a donc je pense que je vais la voir

prochainement et je reverrai avec elle. »

Un médecin cherchait a quantifier I’observance de ses patients en consultation mais se sentait
découragé lorsque celle-ci était insuffisante.
M7 « Des fois je leur demande s'ils prennent toujours le traitement, certains me
répondent oui mais je ne suis pas convaincu ou certains me répondent je le prends un

jour sur deux, je I'ai oublié ce mois-ci. Donc en fait, ca me démotive.»

e L’intolérance au traitement
Un médecin expliquait le refus de son patient a poursuivre le traitement par biphosphonates
en raison d’une intolérance sur le plan digestif.
M6 « Elle a persisté dans le coté intolérance du médicament, tout simplement, c¢’est

dans ce sens-la qu elle ne voulait pas. »
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e Les modalités de prise

Quelques médecins expliquaient un maintien au traitement difficile a cause des modalités de

prise, cela concernait particulierement les biphosphonates.
M5 « Elle me dit "holala oui vous savez cette histoire de prise de a jeun c’est
embétant”. Donc du coup elle est partie sur du Prolia® »
M7 « Le fait qu'il faut prendre le médicament dans des conditions particulieres et je
pense vraiment que ¢a les embétent bien (...) Je vous dis ce sont les modalités de la
prise du traitement : a jeun, tant de temps avant le repas, s'allonger apres. Et puis

pour le calcium et la vitamine D, c'est le godt qui revient sans cesse. »

Un médecin indiquait que son patient avait refusé les traitements injectables.
M6 « Elle a refuse (la forme injectable) parce qu’elle a dit c’est trop contraignant,
elle n’était pas du tout ouverte aux formes injectables, parce qu’on lui a proposé ¢a.

Elle a dit non, moi « je ne suis pas du tout injectable » »

e L’ostéoporose une maladie peu bruyante
Selon un médecin, 1’absence de symptome au quotidien pouvait expliquer ce manque
d’intérét.
M7 « c'est ¢a le probleme de I'ostéoporose, comme c'est une maladie peu parlante,

ils considérent qu'ils prennent ce traitement pour rien. »

e Un traitement d’une durée longue sans en vérifier I’efficacité
Un médecin expliquait que le traitement était prescrit d’emblée pour plusieurs années avant de

pouvoir Vérifier son efficacité.

M7 « On leur dit qu'on va refaire une ostéodensitométrie dans 3 ans ou 5 ans selon

les résultats et ca leur parait trop loin et ils finissent par arréter. »

3.4 Opinions du médecin généraliste concernant 1’ostéoporose et ses traitements

3.4.1 Intérét du médecin concernant la prise en charge

La majorité des médecins s’accordait sur I’importance de la prise en charge de 1’ostéoporose
apres fracture.

M4 « Oui, vraiment (beaucoup d’importance) »

M5 « bien sdr que ¢a a une importance (...) faut prendre en charge, c’est normal »

M8 « Elle est importante tout le temps méme avant la fracture bien sr mais apres la
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fracture encore plus parce que s’il y a déja eu une fracture »
M9 « Donc pour moi, apres fracture, c’est aussi important qu’avant fracture »

M11 « Ah bien oui c'est toujours important. »

Quelques médecins expliquaient I’'importance de la prise en charge en rappelant les
conséquences sur 1’autonomie des patients en cas de récidive.
M6 « Je pense que c’est indispensable (...) le taux de récidive est immense derriére,
donc si on a une personne impotente qu’est-ce qu’on fait ? Perte d’autonomie et tout
ce qui va avec, donc au contraire, je stimule énormément »
M 10 « c’est important pour éviter les récidives, qui crée [’alitement des patients,

toutes les complications du décubitus. »

Un médecin notait I’importance du colt financier lorsque le patient n’était plus autonome.

M10 « Apres le colt de la santé aussi, au niveau finance ¢a joue aussi un peu. »

Un médecin se réjouissait d’ailleurs de 1’évolution concernant la prise en charge de
| “‘ostéoporose.
M4 « a I’époque, la prise en charge ne se faisait pas comme aujourd’hui et donc je

suis trés sensible a cela. »

Un autre médecin se sentait peu concerné par cela, il expliquait avoir peu de patients
confrontés a ce probléme.
M7 « Ce n'est pas que ¢a ne me semble pas important mais ¢ca me semble lointain
étant donné que je n'ai pas souvent a le faire car ¢a ne se présente pas souvent, c'est

¢a le souci. »

Ce médecin évoquait prioriser certaines pathologies notamment cardio-vasculaires dans sa
prise en charge.
M7 « beaucoup de polypathologies et de maladies lourdes a traiter a coté que ¢a passe a
l'as, parce que ce n’est pas le primordial, vaut mieux traiter la coronaropathie avec la
prevention secondaire, le diabéte que I'ostéoporose dont il ne prend quasiment pas le

traitement »

3.4.2 L’ostéoporose : une maladie grave ?
A cette idée, deux médecins déclaraient qu’en effet I’Ostéoporose est une maladie
grave. lls précisaient les risques de perte d’autonomie et ses conséquences dramatiques
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notamment chez la personne agée, un médecin précisait la gravit¢ de [’ostéoporose en
rappelant son impact en Santé Publique.
M6 « c’est une maladie grave, qui va découler sur beaucoup de choses, comme je dis
perte d’autonomie, mais apres syndrome de vieillissement, c’est des personnes qu’on
retrouve dénutris car ils ne bougent plus. Donc si, c’est une maladie grave. »
M10 « Ben grave c’est dans le sens que ¢a peut rendre grabataire facilement. Oui, je
pense quand méme, avec toutes les complications de décubitus, les escarres, tout ¢a,
oui. Grave méme au niveau colt de santé publique. Grave financiérement aussi. De
[’autonomie, la finance et puis la vie qui se raccourcit quand méme. C’est vrai qu une

personne &gée qui n’est plus autonome, se dégrade rapidement. »

Un médecin était d’accord avec cette idée mais la précisait en prenant en compte 1’age du
patient.

M3 « Oui apres ¢a dépend de [’age »

La majorité des médecins ne considérait pas 1’Ostéoporose comme une maladie grave mais la
décrivait plutdt comme importante avec des conséquences graves.
M1 « Grave, bon peut étre le mot grave me sonne beaucoup, oui c’est important il faut
tenir compte »
M2 « une maladie aux conséquences potentiellement graves »
M4 « Ca parait peut-étre excessif dans le sens ot pour moi, grave c’est mise en
danger du pronostic vital, donc je dirais que c’est une maladie sérieuse, a prendre en

considération pour le bien étre des patientes »

M9 « C’est une maladie importante, aprés c¢’eSt question de terme. »
M1l « C'est une maladie, elle n'est pas mortelle mais au fur et a mesure du
vieillissement, j'y fais peut-étre plus attention, a soixante ans peut-étre moins. Donc

c'est important mais pas grave. »

Un médecin considérait que 1’Ostéoporose était grave mais qu’elle n’était pas une maladie.
M8 « Moi je dirais I'ostéoporose est une affection gravissime mais je ne prendrais pas
ca comme une maladie. ( ...) C'est ce mot maladie qui m’embéte. Moi je dirais
I'osteoporose c'est grave, c'est grave parce que la chute chez la personne agée, c'est

grave et ca entraine des chutes mortelles »
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Quelques médecins ne considéraient pas 1’ostéoporose comme une maladie grave.
M2 « je ne dirai pas que [’ostéoporose est une maladie grave »
M5 « je la considére pas comme une maladie grave «
M7 « Non parce que le pronostic vital n'est pas engagé et puis il y a des moyens pour

I'éviter et pour la ralentir donc a mon sens, ce n'est pas une maladie grave. »

3.4.3 Intérét du traitement anti-ostéoporotique en prévention secondaire

Tous les médecins s’accordaient a définir un réel intérét de ces traitements en prévention
secondaire.

M2 « il y a un réel intérét de ces traitements la ¢a il n’y a pas photo »

M4 « Pour vous, il y a un intérét a le prescrire ? Oui, tout a fait. »

M5 « elle a refait de I’os impressionnant, pendant 2 ans, alors c’est impressionnant »

M6 « Jusqu’a présent heureusement qu’ils sont la, parce qu’au moins, on n’a pas trop

de récidive de ce coté-la. »

M7 « Je pense que c'est plus que nécessaire. »

M8 « On peut améliorer et on a tout intérét a le faire »

M10 « a priori je pense que oui »

M11 « Je pense que c'est l1a ou I'intérét est le plus grand d'ailleurs »

Les résultats de la densitométrie de contréle leur permettaient de confirmer cette efficacité.
M3 « Comme on surveille sur densitomeétrie, on voit, on voit tout de suite si ca marche
ou pas. En général c’est assez bon quand méme »

M9 « quand je fais des ostéo-densitométries chez mes patients qui ont des fractures, a
3ans ou a5 ans, surtout a 3 ans c¢’est la moyenne que je me donne, et bien, on a tout
de méme une efficacité quand on traite les patients par rapport a l’ostéoporose et je

pense que c’est bien. »

3.4.4 Les nouveautés thérapeutiques

Les nouveautés dans ’arsenal thérapeutique de 1’ostéoporose étaient évoquées par quelques
médecins.

Un médecin appréciait cette évolution sur le plan thérapeutique, il decrivait un large éventail
disponible, il pouvait ainsi choisir un traitement selon la galénique et selon la fréquence des
prises.

M6 « Je trouve qu’on a quand méme bien évolué depuis quelques années, on a quand
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méme des disponibilités, des choses tout a fait correctes avec soit des prises
journaliéres, mais maintenant on a des prises hebdomadaires, on a des prises
mensuelles et puis pourquoi pas, si les personnes sont, on va dire un petit plus actives,
on a les injectables, ils sont tranquilles 1 ou 2 fois dans [’année et puis c’est bon. Je

pense que de ce cOté-la, ¢a a été vraiment une grande évolution sur les traitements »

A ce propos, un autre médecin, décrivait plutot sa difficulté a se tenir au courant de tous les
traitements anti-ostéoporotiques, il appréciait d’ailleurs les informations fournies par le
rhumatologue.

M10 « IlIs sont divers et variés. Il faut essayer de suivre, ce n’est pas toujours facile a

suivre (...) mais bon c¢a va on peut étre averti par la rhumatologue par exemple »

Deux medecins exprimaient leur enthousiasme face a un traitement en particulier : le
denosumab. lls appréciaient ce traitement principalement par sa praticité, ne nécessitant
qu’une injection en sous cutanée tous les six mois.
M1 « c’est bien, bon je trouve que ce dernier la qu’on cite le nom, je trouve qu’au
niveau administration il est quand méme tres pratique. Oui moi je suis assez partant a
cette molécule-1a »

M9 « C’est tres pratique, c’est peu contraignant et c’est tres bien. »

Les médecins précisaient manquer de recul avec cette nouvelle molécule pour juger de son
efficacite.
M1 « je n’ai pas assez de recul sur ce médicament, sur cette molécule-1a (...) Pour les
biphosphonates oui je pense que oui c’est quand méme bénéfique »

M5 « Le Prolia ® ? Bah je n’ai pas de recul donc je ne connais pas bien. »

3.4.5 Expérience des médecins généralistes avec les traitements anti-
ostéoporotiques

e Les médecins se sentent a I’aise avec le traitement prescrit par la filiére.
La majorité¢ des médecins déclarait se sentir a 1’aise avec le traitement prescrit par le médecin
de la filiere. Ils déclaraient n’avoir aucune crainte lors de leur prescription.
M1 « Craintes a proprement dit non »
M2 « Oui sans probléme »

M4 « Non aucune crainte»
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M7 « Cela ne pose pas de complication parce qu'en fait si les patients ne le supportent
pas, on essaye un autre médicament suivi d'une consultation rhumato derriére pour
faire le point, voila »

M8 « le tout c'est de respecter les regles de prescription et respecter les durées de
traitement »

M10 « Oui, pas de probleme »

Un médecin évoquait une seule crainte, celle de la mauvaise observance du patient.
M6 « la seule chose que je pourrais avoir comme crainte c’est de dire . est ce que la

personne va le suivre au long cours ? »

o Les effets secondaires rencontrés au cours de leurs carriéres
o Aucun
La majorité des médecins exprimait de ne pas avoir été témoin d’effets secondaires avec les
traitements anti-ostéoporotiques au cours de leur carriére.
M2 « je n’ai pas souvenir d’avoir eu de patient qui se plaignait d’effets secondaires »
M6 « jusqu’a présent j'ai pas eu de souci au niveau digestif plus que ¢a, en
expliquant bien comment prendre les comprimés notamment avec l’Actonel®, bien
étre a jeun, debout etc... ne pas s’allonger, jusqu’a présent je n’ai eu aucun souci. 1l
faut bien expliquer aux gens le médicament, comment on le prend, a quel moment. Et
caroule!»
M8 « J'en ai jamais eu. »
M10 « A ma connaissance, non .Je n'en ai jamais eu.»

M11 « Personnellement, non »

o Sur le plan digestif
Quelques médecins décrivaient quelques effets secondaires en insistant sur 1’intolérance
digestive.
M4 « Les intolérances digestives surtout et les reflux gastro-esophagiens, les
cesophagites. »
M5 « Bah y’en a forcément, j’ai eu des gens qui avaient des problemes digestifs, qui
ne toléraient pas »

M7 « le digestif, c'est la seule plainte des patients »
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o L’ostéonécrose de la machoire

Un médecin déclarait avoir été confronté une fois a une ostéonécrose de la machoire au cours
de sa carriére.
Quelques médecins demandaient systématiquement une consultation avec un dentiste lors
d’un traitement par biphosphonates.

M3 « je leur demande d’aller voir le dentiste. C’est mieux, il faut déja résoudre ce

probleme-la »

M5 « Ah les dentistes ! Ah beh oui »

M8 « le tout c'est de respecter les régles de prescription (...) les précautions d'emploi

les dentistes. Une fois qu'on a pris toutes ces précautions la... »

Un médecin remarquait que cette précaution dentaire n’était pas demandée par les
rhumatologues
M5 « Et donc je n’ai jamais vu un rhumato demander un avis dentaire au prealable,

¢a je n’ai jamais vu. »

Selon ces meédecins, les dentistes refuseraient de pratiquer des extractions dentaires a ces
patients.
M5 « Et moi j'ai un dentiste qui n’a pas voulu faire une extraction dentaire a une des
patientes parce qu’elle prenait son traitement, il lui a dit non, je ne vous retirerai
jamais une dent de ma vie. Le mec il refuse, il a peur de [’ostéonécrose de la
machoire. »
M8 « la dentiste avec qui je travaille n'en a jamais eu mais bon maintenant elle refuse
quelqu'un qui a du bi-phosphonate : « ouh la la attention, moi je serais vous je ferais

attention » ».

3.4.6 L’arrét du traitement : les éléments pour décider
Quant a la durée du traitement, les avis étaient trés partagés, quelques médecins ne se
sont pas exprimés, quelques-uns parlaient de deux ans d’autres de cinq voire dix ans.
La réévaluation de la nécessité de continuer le traitement se faisait entre 2 et 10 ans. Les
pratiques variaient d’'un médecin a un autre, la plupart réalisait des ostéodensitométries
osseuses, certains se référaient a I’avis du rhumatologue, deux médecins tenaient a suivre au
plus pres les recommandations scientifiques et un médecin décidait de la durée selon d’une

part I’observance du patient et de I’autre la sévérité de I’ostéoporose.
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Quelques médecins se référaient a I’avis du rhumatologue
M2 « j’aurais tendance a suivre [’avis du rhumato parce que comme elle sort de la
filiere avec son traitement sur une durée de temps je vais me référer a son avis »
M3 « ils sont suivis en rhumato, donc c’est vrai que la décision apres de « qu’est-ce
qu’on fait » ce n’est pas frequemment moi qui la prends »
M4 « Ce n’est géneralement pas moi, qui la choisit, ¢ est généralement la filiere »
M6 « quelques fois je me rapproche des rhumatologues pour avoir leurs avis, est ce
qu’on reste sur la méme chose, est ce qu’on modifie un petit peu. J’aime bien avoir
[’avis du spécialiste qui renforce mes dires. »
M10 « on fait au bout de 2 ans, on fait la densitometrie, on voit, on remet en question

le traitement et on voit avec le Rhumatologue. »

Certains meédecins prenaient leur décision en fonction des résultats de la densitométrie

0sseuse.

M1 « c’est surtout aussi des surveillances au niveau de |’ostéodensitométrie et pour
voir un peu comment ¢a évolue justement est-ce que ¢a stabilise ou pas pour avoir
quelque recul et je compare par rapport au recul »

M5 « le traitement pendant 2 ans et puis on refait une densito dans 2 ans »

M6 « Je leur dis toujours on est parti pour au moins 5 ans, facilement, apres on fait la
densitometrie »

M8 « Pour le biphosphonate, on fait 5 ans d'emblée, de toute facon on le recontréle a
2 ans, on recontrdle a 5 ans par une densitometrie. Et puis si vraiment on ne peut pas
remettre du biphosphonate et qu'il y a une ostéoporose importante fracturaire, les

nouveaux traitements, en les vérifiant tous les 6 mois... »

Deux meédecins decidaient de la durée du traitement en se référant aux recommandations.
M9 « Bien, je suis un protocole. Je n’ai pas d’état d’ame. Ce n’est pas une attitude,
j'ai un protocole scientifique, en essayant de me rapprocher le plus des
recommandations. »
M11 « C'est vrai qu'au niveau de la durée, je me pose toujours un peu la question, j'ai

une petite fiche récapitulative (rire) qui me permet de me mémoriser »

Un médecin se basait sur deux criteres pour décider de la durée du traitement. 1l prenait en
compte d’une part I’observance de son patient et de 1’autre la sévérité de la pathologie.

M7 « Entre 5 a 10 années, ¢a va dépendre de quand ¢a a été découvert, la sévérité de
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I'ostéoporose et puis I'observance du patient. (...) Moi je me dis que si c'est une
ostéoporose peu sévere, que le patient a été super observant, moi je me dis que 5 ans
ca suffit. Si le patient est vraiment a risque avec une hygiene trés moyenne et que je ne
suis pas sdre qu'il le prenne bien, il vaut mieux faire 10 ans que 5 ans, au moins on

sera sdre que ce sera pris un peu plus qu'un peu moins »

3.4.7 Lasupplémentation vitamino-calcique
La majorité des médecins déclaraient supplémenter leur patient en vitamine D et

calcium, ils la qualifiaient d’indispensable.

M2 « ¢a va de pair, il n’y a pas photo, ¢a va de pair avec le traitement anti
ostéoporotique oui »

M4 « C’est important »

M6 « (j'en pense) Que du bien. »

M10 « Bien souvent, on le fait de maniere assez systematique. Parce que c’est vrai que
ce sont souvent des personnes agées et la nourriture, ils ont tendance a manger moins
quand méme. Calcium tout ca, les apports calciques pas trop trop »

M11 « j'essaye de le faire pas mal quand méme. »

Deux meédecins notaient la bonne observance de leur patient vis a vis de la supplémentation
vitamino-calcique. Un médecin expliquait que celle-ci était considérée par le patient comme
un complément alimentaire, ce qui favorisait son observance.

M4 « lls le tolérent bien et ils observent bien »

M6 « Parce que ce n’est pas ressenti comme un vrai médicament. (...) ils adherent,

alors moi j’y vais a fond ! »

Deux médecins portaient une importance particuliére a la supplémentation en vitamine D.
M8 « la vitamine D c'est nécessaire »
M9 « je lui donne de I’'UVEDOSE 1 amp./mois. Tout a fait, c'est important. »

Quelques médecins évoquaient le probléme de 1’observance vis a vis de la supplémentation
calcique, ils avaient remarqué une lassitude a la prise quotidienne du calcium et une mauvaise
tolérance sur le plan digestif.
M3 « Alors j’ai un peu de mal, la vitamine D ils [’appréhendent bien, les ampoules ¢a
marche, mais quand c’est du calcium vitamine D tous les jours, quand ils viennent en

disant ¢a j’en ai encore ce n’est pas la peine .Le calcium c’est plus difficile »
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M5 « Alors les calciums, ¢a, autant les vitamines ¢a va, mais les calciums, alors ils te
disent qu’ils en ont marre de bouffer de la craie ou ils en ont marre de la citronnade,
ils en ont marre de si, ils en ont marre de ¢a et puis (soupir) »

M7 « Faut savoir que c'est trés rapidement abandonné par le patient, extrémement
rapidement »

M9 « Surtout dans la prise du Calcium, parce que parfois le Calcium leur donne des
nausées a terme et de la constipation, donc c’est ce qu’il y a de plus difficile a

accepter, plus que le traitement de biphosphonate »

Selon un médecin, les différentes galéniques qu’offre la supplémentation -calcique
permettaient de répondre au mieux a la demande du patient...
M8 « ce qui est difficile c'est la galénique parce qu'il y a des gens qui veulent un
comprimé, un sachet, d'autre qui veulent un truc a sucer et comme il y a le choix dans

tous les trucs, alors... (souffle). Ony arrive. »

3.5 Les médecins généralistes et la filiere ostéoporose du CHU Amiens-Picardie
3.5.1 Larelation Ville-Hopital

Pour la majorit¢ des médecins, la communication s’organisait a travers les courriers des
rhumatologues.

M1 « les échanges se font par courrier »

M3 « ils m’ont envoyé un courrier »

M4 « Par les courriers que j’ai regu. »

M6 « Tout a fait, j 'ai recu un courrier. »

M10 « Par courrier, »

Quelques médecins appréciaient leur relation avec les membres de la filiére.
M4 « Aucun souci, au contraire, ¢a se passe tres tres bien. »
M6 « Qui c’est un bon relationnel (...) on a un bon contact que Ce Soit par courrier ou
par téléphone. (...) Tout se passe bien, ils sont joignables, pour avoir un avis ils sont
joignables sans soucis. »

M10 « On a de bonne relation.»

A P’inverse, pour certains médecins, la communication par courrier semblait insuffisante pour
évoquer une relation.
M2 « J’ai eu un courrier et c’est tout »
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M7 « on n'a pas d'échange uniquement le courrier. »
M8 « A part un bout de papier, c'est tout. »
M1l « Il n'y a pas d'échange, a par les courriers que j'ai pu recevoir, un ou deux

depuis que je suis la patiente, c'est tout. Il n'y a pas de lien. »

A ce sujet, deux médecins notaient un délai qu’ils jugeaient trop long a la réception du
compte rendu et faisaient remarquer que parfois ils ne le recevaient pas.
M11 «On recoit les courriers trois ans plus tard quand on les recoit et ¢a c'est I'effet
CHU »
M5 « la patiente m’a expliqué qu’elle avait revu, en effet, au mois de juin et que
¢’était de la qu’il avait été décidé. Donc du coup elle est partie sur du Prolia® donc

voila. Mais sinon moi, le compte rendu, je n’ai pas ! »

3.5.2 La connaissance de la filiere

La majorité des médecins déclaraient connaitre I’existence de la filiére ostéoporose du
CHU Amiens, la moitié¢ d’entre eux pensaient en connaitre le fonctionnement.

M6 « Je pense qu’ils vont voir essentiellement les personnes qui ont des fractures,

dans un premier temps, et ensuite ceux qui ont déja des antécédents familiaux, surtout

proches, avec des antécédents de fracture, d’ostéoporose avérée, des personnes sous

corticothérapie au long cours. »

M8 « elle a été en traumato, on vous dit : « il y une fracture, il y a une ostéoporose,

on va vous envoyer faire un bilan » et puis c'est sectorisé et puis voila. »

M1« M1: - Parce que ¢a fait quand méme plusieurs années effectivement oui je

savais que ¢a existait oui.

Investigateur : - Et quels patients ils incluent, vous savez comment ¢a s organise ?

M1 : - Ca pas vraiment »

M3 « Comment elle fonctionne :  non en pratique non, je ne sais pas s’il y a un truc

particulier »

M4 « Je ne sais pas de quelles facons les choses se sont passées »

Un médecin avait appris I’existence de la filiére lors de la prise en charge de ce patient.
M2 « je n’avais méme pas connaissance qu’elle existait a la base et j’ai appris ¢a par
le courrier (...) je n’ai eu qu'un seul courrier en fait de la filiere donc non clairement

je ne connais pas plus de choses dessus »
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Quelques médecins ne connaissaient pas ’existence de la filicre jusqu’a I’entretien réalisé
pour ce travail de thése.
M5 « QU’est-ce que t’appelles la filiere ? »
M10 « Non, je ne savais pas qu’il y avait une filiere spéciale mais en fait je découvre.
Et ca existe depuis quand ? »
M11 « Je ne savais pas qu'il y avait une filiere spécifique d'ostéoporose. »

3.5.3 Opinions sur le travail de la filiere

Tous les médecins considéraient que la filiere Ostéoporose du CHU permettait une
bonne prise en charge des patients.

M2 « J’imagine oui jusque-1a je pense oui »
M5 « je ne peux pas dire qu’elle est mal prise en charge parce que le traitement il est
quand méme en route maintenant depuis plus d’'un any
M6 « on est bien loti sur Amiens au niveau de la prise en charge de | ’ostéoporose »
M7 «Investigateur : Vous pensez que le filiere ostéoporose du CHU permette une
bonne prise en charge ?
M7 : - Oui, franchement oui. »
M10 « Oui, c’est bien. »

e Ses avantages
Les médecins remarquaient qu’avec le travail de la filiere, le suivi des patients était plus
rigoureux et régulier.
M1 « Je pense que c’est plus pour le suivi parce que nous bien siir on les suit mais
bon parfois quand il y a d’autres pathologies qui se surajoutent qui nous paraissent
plus urgentes, plus vitales, dans ce cas-la, c’est bien quand méme qu’il y ait un suivi
de I’autre coté ou du moins un rappel plutot pas vraiment et un suivi »
M2 « la patiente est normalement censée avoir un suivi régulier enfin spécialisé par
rapport a son ostéoporose »
M3 « quand ils viennent avec ¢a plus ¢a plus ¢a plus ¢a on sait bien que [’ostéoporose
voila s’il est diabétique coronarien et pas en sous poids je ne vais pas forcément y
penser »
M4 « la maladie chronique est prise en charge de fagon réguliere. (..) J'ai considéré
que c’était mieux fait par rapport aux résultats de la densitometrie osseuse et puis
aussi [’enquéte sur la ration calcique quotidienne du patient etc. (...) les gens qui s’en

occupent ont le temps de prendre en charge ce genre de patients. »
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M6 « ils ont quand méme une bonne prise en charge »

M7 « pour peu que le médecin généraliste soit débordé ou qu'il n'y pense pas lors de
la consultation, ca passe a I'as. »

MO « [ls font leur travail, c’est a dire qu'ils y pensent, c’est bien »

M10 « Les gens sont reconvoqués régulierement (...) C’est un avantage pour nous. A
la limite c’est bien ou sinon, on n’y pense pas. On fait plutot les pathologies

générales»

Quelques médecins pensaient qu’étre pris en charge par une filiere spécialisée suscitait
I’intérét du patient.
M4 « elles entrent dans un protocole, elles s’y attélent vraiment et elles le suivent (...)
j'avoue que les patients se sentent beaucoup mieux pris en charge encore et
retournent tous au controle, faire leur densitométrie au méme endroit. »

M7 « mieux sensibilisé en passant par la filiere »

e Ses inconvénients
La plupart des médecins ne citait aucun inconvénient concernant la prise en charge par la
filiere ostéoporose.
M2 « inconvénient, non je n’en vois pas »
M3 « Je n’ai pas vu d’inconvénient, ¢a ne m’a pas posé probleme »
M7 « Non il n'y en a pas du tout franchement. »
M8 « Aucun inconvénient du moment qu‘on s'occupe des gens, c'est trés bien »

M10 « Des inconvénients, j'en vois pas trop, moi ¢a ne me géne pas »

Un médecin évoquait la distance kilométrique, la filiére se situant & Amiens, son acces
pouvait étre un obstacle au suivi.
M3 « on est quand méme a 30 kms d’Amiens s’ils ne veulent pas aller faire leur

examen ca arrive aussi »

Un médecin souhaitait souligner la nécessité d’une bonne coordination entre les différents
acteurs afin d’éviter la répétition des examens.
M9 « du moment que les examens ne sont pas faits en doublon ou triplon, voila. Car il
est important quand un patient est déja suivi dans un service, s'il est hospitalisé au
CHRU et qu’il est suivi déja soit en privé par son Généraliste ou par un
Rhumatologue privé, il est important qu’il ne soit pas « squatté » par [’Hépital et que

chaque personne, puisqu’il y a une coordination, respecte le travail de [’autre. »
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Deux médecins exprimaient des réserves sur le renouvellement de plusieurs mois des
ordonnances réalisées par le rhumatologue de la filiere. Dans ces conditions ils se
questionnaient sur 1’observance des patients et sur leur suivi en médecine génerale.
M5 « Est ce qu’il ne vaut mieux pas faire un traitement d 'un mois a renouveler par le
médecin ? (...) c’est 6 mois d’emblée, du coup moi je ne la reprends pas. Je sais
qu’elle a une ordonnance de 6 mois, je m’en rappelle le premier, je m’en rappelle le
deuxiéme mois et puis (rire). Et puis apres sa s effrite quoi. »
M10 « ils font des ordonnances de 6 mois ou méme un an. Donc c’est vrai que c’est

bien, mais justement vous vous posez la question de savoir s’il y a observance. »

e Un patient pris en charge par un spécialiste sans étre adressé par son medecin

traitant.
Lorsqu’un patient consulte au CHU d’ Amiens dans les suites d’une fracture, I’infirmicre de la
filiere Ostéoporose prend contact avec ceux pour qui un bilan d’ostéoporose parait
nécessaire, quand celle-ci est confirmée un traitement est alors initié. Le médecin traitant n’y
joue donc aucun role. Lors des entretiens, les médecins généralistes étaient unanimes sur la
réponse, cette maniere de procéder ne leur a posé aucun probléme et ils étaient en accord avec
le rhumatologue sur I’indication du traitement.

M1 « Non moi je trouve que c’est bien (...) Tant qu’il y a une bonne relation entre

nous et le personnel, et la personne qui suit, il n’y a pas de probleme »

M2 « Non ¢a n'a pas posé probléme. »

M3 « Non moi ¢a ne m’a posé aucun probleme

M4 « Ca ne me pose aucun souci. Enfin si c’est dans l’intérét du patient, ¢ca ne me

pOSse aucun souci au contraire »

M5 « qu’elle soit convoquée, ¢ca me dérange absolument pas, c’était a faire. »

M6 « Sans aucun soucis, c’est une dame qui n’avait eu aucun soucis particulier

jusqu’a présent, qui a simplement fait sa fracture spontanée de hanche »

M7 « Cela ne me pose aucun probléme, bien au contraire surtout ce genre de patient

Ia, il vaut mieux qu'il soit attrapé par les médecins pour étre pris en charge, ¢a c'est

clair. »

M9 « J’ai trouvé que c’était tres judicieux. (L’instauration du traitement) »

M10 « Ca ne géne ni pour moi, ni pour le patient. »

M11 « elle tombe, elle fait sa chute, elle va étre hospitalisée pour sa prise en charge

en ortho, c'est un peu normal et je pense que c'est indispensable qu'ils en fassent le
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bilan. Ca ne me pose aucun probleme, c'est normal. »

M11 « je n'ai pas remis en cause le traitement ni I'indication. »

Une remarque a émergé de cela, certains patients refusant déja les suivis avec les différents
spécialistes, n’observant aucun traitement, deux médecins déclaraient que dans ce cas
particulier, ils n’auraient pas entrepris de bilan d’ostéoporose ni instauré de traitement. L’un
d’eux regrettait le temps perdu a cet effet.
M4 « Ce que m’a géné, c’est qu’on ait perdu beaucoup de temps pour quelqu’'un qui
peut-étre n’avait pas 'intellect et le désir de ce genre de prise en charge (...) parce
que je savais qu’il était incapable de le suivre, donc je savais d’emblée, je le connais
tellement bien (...) Personnellement, je |’aurais pas fait. Honnétement je ne l’aurais
pas fait. »
M7 « je crois que je n‘aurais méme pas prescrit la densitometrie osseuse, ¢a c'est sdr
(...) il s'en fout (...) je ne vais pas m'acharner pour quelqu'un qui n'a pas envie de se

faire suivre, surtout si ce n’est pas vital, enfin que je considere que ce n’est pas vital. »

3.5.4 Observation des différences dans la prise en charge des patientes n’ayant
pas bénéficie de la filiere
La moitié des médecins interrogés n’avait pas noté de différence lorsque la prise en
charge se faisait uniqguement en ville.
M2 « aucune différence particuliére je pense »
M6 « Je pense qu’il n’y a pas de grande différence quand méme. »
M8 «Pratiquement pas de différence, non. »
M9 « Aucune différence »
M11 « Je pense a une autre patiente qui n'est pas passee par la case CHU, qui est

passée par la case libérale, privée et compagnie...je ne vois pas de différence. »

Quelques médecins revenaient sur 1’idée déja évoquée du risque d’un suivi moins rigoureux
sans I’intervention de la filiere. Ils craignaient d’oublier quelques éléments dans le suivi de
| “‘ostéoporose.
M1 « pour le suivi si nous, il y a quelques échappements qui peuvent arriver »
M3 « [’autre jour par exemple la dame est venue et en fait ¢a faisait plus d’un an
qu’on aurait di le (1’osteodensitométrie n.r.) faire et on n’y a pas pensé ni elle ni moi
voila, elle aurait été dans la filiere bien peut étre qu’elle aurait été reconvoquée »

M 4 « Bien déja, on y pense pas toujours »
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Un médecin pensait perdre moins d’information lorsque 1I’ostéoporose était prise en charge en
ville.

M5 « je suis beaucoup moins au courant quand il va dans la filiere »

3.5.5 Les suggestions d’amélioration
Deux médecins n’avaient aucune suggestion d’amélioration puisque totalement
satisfaits de la prise en charge par les membres de la filiere Ostéoporose.
M1 « La a l’instant comme ¢a je ne vois pas trop, non je ne vois pas trop »

M3 « C’est pas mal la moi je trouve que ce n’est pas mal »

Deux autres médecins apprécieraient une meilleur communication, 'un d’eux proposait un
systeme téléphonique simple pour obtenir un avis rapidement, il considérait que les GSM
n’étaient réservés qu’aux avis urgents.
M5 « je pense que c’est les correspondances avec les généralistes qui devraient étre
un petit peu mieux »
M7 « Un systeme téléphonique plus simple que de passer par le standard ou on nous
passe X personnes qui ne sont pas la, c'est ¢a qui freine, c'est surtout ¢a qui freine la
relation des médecins hospitaliers avec les médecins libéraux (...) Le systeme de GSM,
on nous répond que c'est que pour les urgences voila et I'ostéoporose n'est pas une

urgence. »

Faire connaitre 1’existence de la filiére et son fonctionnement était la proposition des deux
plus jeunes médecins
M2 « qu’a la limite on soit plus au courant de [’existence de cette filiere »
M 11 « il faudrait qu'ils fassent plus de pub sur leur filiere, leurs indications, comment
leur adresser les patients parce que sincerement je ne savais pas que ca existait alors
que pourtant je sors du CHU il n'y a pas si longtemps ! (...) lls ne sont pas connus et

pourtant, on est une jeune génération ! Oui communiquer ! »

Un médecin suggérait que les ordonnances initiales soient prescrites sur une courte durée afin
de passer le relais rapidement au médecin traitant.
M5 « Est ce qu’il vaut mieux pas faire un traitement d’un mois a renouveler par le

médecin ?»

Un médecin revenait sur la nécessité ne pas multiplier les examens déja réaliseés.
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M9 « De ne pas faire d’examen en doublon. »

Un médecin proposait afin de toucher un plus grand nombre d’étendre le travail de la
filiére aux structures de soins situés en périphérie d’Amiens et aux structures privés.

M10 « que ¢a s étende un peu a tout le monde, que ¢a ne reste pas qu’au CHU (...)a la

limite serait intéressant de voir apreés justement les différences entre le public et le

prive. »

S’intéressant a la prévention primaire, deux médecins proposaient la réalisation de
densitomeétrie osseuse de maniére systématique.

M4 « Peut-étre qu’on pourrait faire, comme on fait du dépistage des cancers
colorectaux par des systtmes ADEMA ou autre, adresser une plaquette a toutes les
femmes au-dela de 50 ans pour dire qu’il est important de faire de facon systématique
une densitometrie osseuse de facon préventive. »

M6 « un petit peu comme on fait le dépistage mammographie, comme on fait un
Hémoccult®, pourquoi pas, arrivé a un certain age, de dire voila, la personne & 65

ans, faisons une densitomeétrie tous les 3 ans par exemple »
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4. DISCUSSION

4.1 Concernant I’échantillon

Dans une étude qualitative, 1’échantillon n’a pas vocation a étre représentatif de la
population (14). Les informations issues des entretiens sont validées par le contexte et n’ont
pas besoin de I’étre par leur probabilité d’occurrence. Ainsi, une seule information donnée par
I’entretien peut avoir un poids équivalent a une information répétée de nombreuses fois dans
des questionnaires (15).

Pour que I’échantillon soit caractéristique de la population, nous avons voulu le
diversifier en interrogeant des médecins de tous ages exercant dans des milieux différents.

Malheureusement aucun médecin travaillant en zone rurale n’a accepté 1’entretien.

4.2 Forces et limites de I’étude

4.2.1 Les points forts
e Le choix de la méthode

La méthode qualitative par entretiens individuels semi directifs a été choisie
concernant ce sujet. En effet, imaginer un questionnaire avec des hypothéses construites sur
un sujet peu étudié auparavant aurait entrainé des biais importants.

La méthode qualitative permet de mettre en lumiére les comportements, les attentes et
les représentations des individus sondés. Elle ouvre aussi a la création de théories et
d’hypothéses concernant le sujet étudié. Elle trouve tout son intérét pour des sujets peu
étudiés en se libérant des questionnaires, présentant par définition des idées précongues. En
cela, elle déploie un espace de discours libre, porteur d’idées inédites et liées aux acteurs
interrogés

En médecine, les études qualitatives sont encore minoritaires et souvent mal comprises
de la communauté scientifique, compte tenu du nombre souvent restreint de personnes
interrogées et de I’absence de statistique. La méthode qualitative n’a pas vocation a mesurer
une puissance ou des fréquences, I’échantillon interrogé n’a aucune valeur de représentativité.
Ce n’est pas la taille de 1’échantillon qui importe mais sa qualité. Les résultats n’ont pas
vocation a étre généralisés, le but étant la génération d’hypothéses et de théories.

La recherche en soins primaires peut combiner les méthodes qualitatives et
quantitatives. Celles-ci s’enrichissent mutuellement, et par exemple une recherche qualitative
peut précéder une recherche quantitative en générant des hypotheses pour produire les items

d’un questionnaire quantitatif.
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e Le choix du sujet

Des études traitant de la prise en charge de 1’ostéoporose en médecine générale en
prévention secondaire ont été retrouvées pendant la recherche bibliographique, la plupart
s’intéressait aux modalités de prise en charge vis a vis des recommandations, d’autres
évaluaient le fonctionnement des filieres spécialisées et quelques une interrogeaient les
praticiens afin d’analyser leurs difficultés. Cependant, il existe peu de travaux s’attachant a
étudier a la fois les motivations et les craintes des médecins généralistes lors de la prise en
charge des patients en collaboration avec une filiere spécialisée dans 1’ostéoporose. Cela
parait pourtant intéressant en vue de cibler les éventuels problémes, en s’appuyant sur ces

arguments et en avancant de nouveaux.

e Le choix de la population
La population de I’étude se composait de médecins généralistes concernés par la
problématique de I’ostéoporose post-fracturaire et par ’intervention de la Filiére Ostéoporose
du CHU puisqu’ils avaient été choisis a partir de patients connus.
Un des points forts résidait dans le fait d’interroger des Médecins Généralistes sur la conduite
habituelle basée sur des pratiques réelles. L’avantage de ce recrutement était, en partant d’un
cas concret, de pouvoir aborder des éléments qui n’auraient pas forcément été évoqués si les

médecins avaient été directement questionnés sur le cas général.

e Guide des entretiens et déroulement des entretiens

Les entretiens se déroulaient de facon semi-directive avec des questions ouvertes et des
relances initialement ouvertes afin de laisser aux médecins la plus grande liberté d’expression
possible. Des questions plus spécifiques précisaient ensuite les points non abordés. Tout a été
congu pour que les médecins soient a 1’aise pour s’exprimer sans avoir I’impression d’étre
évalués par rapport a des recommandations.

Le fait de partir du cas d’un patient facilitait le discours et amenait les pratiques générales
sans créer de réticences ni induire de jugement de valeur.

La plupart des entretiens ont eu lieu au cabinet des médecins, sur des plages horaires en
dehors de la consultation normale, avec un temps accordé de 30 minutes en moyenne de
maniére & faciliter les entretiens. Au fur et a mesure du déroulement de I’entretien une
relation de confiance se tissait me permettant d’obtenir des informations contenant plus
d’affects que celles obtenues au début. Les médecins se sentaient détendus, la pression liée au
manque de temps ne s’est pas fait ressentir pendant les interviews. La plupart des médecins a

émis un avis plutdt favorable sur le déroulement de I’entretien.
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4.2.2 Les points faibles
e Lerecrutement
Les entretiens n’ont été réalisés qu’aupres des médecins généralistes volontaires. Un
biais de sélection intervient donc puisque seuls ceux ayant répondu favorablement a ma

sollicitation sont probablement les plus intéressés.

e L’investigateur

La méthode qualitative nécessite de I’investigateur une capacité d’écoute stratégique
afin de composer au fur et a mesure la structure de 1’entretien selon les réponses obtenues. 11
nécessite aussi une capacité d’adaptation aux personnalités de chaque interlocuteur.
L’enquéteur doit également maitriser quelques techniques de dialogue pour fluidifier
I'échange en utilisant les relances appropriées. Toutefois, ce ne sont pas des interventions
neutres car influencent le discours en traduisant une certaine intention de 1’intervieweur (14).
I s’agissait pour I’investigateur, d’une premicre participation a un travail de recherche. Le
manque d’expérience a pu conduire a un biais d’investigation.
L’investigateur était de la méme profession que les enquétés, ceci a pu faciliter le dialogue, la
connivence mais aussi provoquer une réticence a se confier par crainte d’étre jugé. Malgré la
volonté d’une parfaite neutralité de la part du chercheur, ce biais d’influence est inhérent a la

méthode et doit étre souligné.

e Le choix de ’entretien individuel

Concernant le recueil des données, notre choix s’est porté sur des entretiens
individuels plutdt que collectifs, ou focus groups. Le choix des focus groups semblait plus
pertinent car le dynamisme et 'interaction dans le groupe peuvent générer une grande
richesse d’informations qu’on ne retrouve pas forcément lors d’entretiens individuels. Cette
méthode est particulierement intéressante chez des individus partageant le vécu d’une méme
expérience. De plus, elle permet de réduire 1’influence du modérateur, en diminuant les
interventions de relance ou de reformulation. Les entretiens individuels ont été choisis plutot
que collectifs car ceux-ci imposent d’importantes contraintes temporelles et géographiques.
En effet, ils étaient beaucoup plus simples a organiser auprés de médecins ayant un emploi du

temps déja chargé et étant disséminés sur tout le département.

e La méthode d’analyse
Dans une étude qualitative, le risque majeur est la déperdition d’informations. Les

phases de retranscription des entretiens et d’encodage peuvent étre source d’erreurs. La
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transcription des entretiens avec les médecins généralistes a été réalisée le plus fidelement
possible.

Lors de I’encodage, un maximum de données a été sélectionné afin d’avoir le plus
d’¢léments possibles pour ne pas oublier de notions.

Enfin I’analyse des données n’a pu étre effectuée de manicre optimale. En effet, la
crédibilité de 1’étude aurait pu étre améliorée si les données avaient étés analysées par
plusieurs chercheurs (triangulation de chercheurs). Plusieurs auteurs recommandent
également de soumettre les analyses aux participants afin d’obtenir une rétroaction, vérifiant

I’analyse des données pour éviter les interprétations erronées.

4.3 Discussion des principaux résultats

4.3.1 Les pratiques du médecin genéraliste
4.3.1.1 Le ressenti lors de la prise en charge

La majorité des médecins de cette étude n'a ressenti aucune difficulté a la prise en
charge de leurs patients. Lorsqu’ils les avaient revus en consultation, ils avaient recu un
courrier venant du médecin de la Filiere Ostéoporose du CHU et c’est alors sans difficulté
qu’ils ont pu prendre le relai. Par contre deux médecins regrettaient d’avoir recu peu
d’information rendant plus difficile leur prise en charge.

Deux medecins expliquaient des difficultés cette fois liées a leur patient. Ces derniers
refusaient le suivi et le traitement de leur ostéoporose malgré leur passage par la filiere. Dans
ces situations ce n’était pas la maladie ostéoporotique qui était en cause mais bien ces patients
qui refusaient de prendre en charge leur santé dans sa globalité. Pour étre inclus dans la
Filiere Ostéoporose du CHU, le patient doit donner son accord. Dans un premier temps,
I’infirmiere dédiée a la filiere explique aux patients la notion de fragilit¢ osseuse liée a
I’ostéoporose et l'existence d’un service spécialis¢é au CHU d’Amiens. Pour les personnes
consentantes, une premiere consultation leur est annoncée par courrier avec en piéces jointes
le questionnaire de Pr. Fardellone et un formulaire évaluant les facteurs de risque
d’ostéoporose. Ainsi, on se demande alors pourquoi des patients acceptent la prise en charge

par la filiere, proposée et non imposee, sans en poursuivre les recommandations.

4.3.1.2 Le suivi en clinique
Vérifier le respect des conditions de prise du traitement et sa tolérance sont
indispensables afin d’obtenir une adhésion optimale, ce suivi fait partie des recommandations
de 2012 (6).
Malheureusement, dans cette étude seule une petite partie des medecins déclarait

s’assurer de l’observance de leur patient. Pour cela, il est nécessaire au cours des
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consultations, d'utiliser quelques questions simples, ouvertes et surtout déculpabilisantes sans
attendre de manifestation spontanée du patient. Le but n’étant pas d’attribuer de mauvaises
notes mais de repérer les non-observants afin d’améliorer la prise en charge.

Evoquer régulierement 1’ensemble des thérapeutiques montre au patient I'importance qu'y
accorde le médecin.

La mesure de la taille a été évoquée dans cette étude, mais de réalisation difficile
lorsque le patient est vu au domicile ou lorsqu’il est grabataire. Pour ces patients, on pourrait
s’aider de la mesure talon-genou. Il est recommandé de mesurer nos patients de maniere
annuelle, elle n’est pas toujours la plus pertinente pour le diagnostic en raison de I’arthrose
mais elle est la mesure la plus sensible dans le suivi (16). Toute perte de 2 cm ou plus par
rapport a la taille mesurée lors de la consultation initiale indique de probables fractures

vertébrales (17). C’est au cours des consultations de renouvellement que ce suivi est effectué.

4.3.1.3 Le suivi biologique
Dans cette étude, les médecins réalisaient quasi systématiquement un dosage de la 25
OH vitamine D. Cette attitude est conforme aux recommandations du GRIO de 2012 (6). Bien
que les experts du GRIO recommandent de supplémenter tous les sujets de plus de 65 ans
sans dosage préalable, il en est tout autrement lorsqu’on souhaite obtenir un taux optimal de
25 OH Vitamine D, connaitre la valeur initiale permet d'adapter les schémas d’attaque et
d’entretien de la supplémentation.
Devant une augmentation tres significative de ces dosages et suite a une évaluation par la
Haute Autorité de Santé, un décret de 2014 limite le remboursement du dosage de la vitamine
D a six indications précises (18):
e suspicion de rachitisme,
e suspicion d’ostéomalacie,
e suivi ambulatoire de I’adulte transplanté rénal au-dela de trois mois apres
transplantation,
e avant et apres chirurgie bariatrique,
e évaluation et prise en charge des personnes agees sujettes aux chutes répétées,
e respect des résumés des caractéristiques des produits (RCP) des medicaments
préconisant ce dosage.
En dehors de ces situations, la réalisation de ce dosage est «hors nomenclature ». Les
biologistes qui ont réalisé et facturé indiment ces dosages devront rembourser ces sommes a
la Caisse Nationale de 1’Assurance Maladie. Pour éviter cette issue, les médecins doivent

savoir que la prescription doit se limiter aux indications recommandées. Toutefois, une
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prescription hors de ces indications reste possible, mais elle doit étre suivie de la mention NR
(Non remboursable). Le biologiste informera alors le patient que le dosage ne sera pas
remboursé par la Sécurité Sociale.

Ce décret n’a été évoqué que lors d’un seul entretien, le remboursement de cet examen semble
ne pas interférer dans les prescriptions.

Les experts du GRIO rappellent que le dosage de la 25 OH vitamine D dans une situation de
fragilité osseuse fait partie de la démarche diagnostique afin d’éliminer une pathologie sous-
jacente telle que 1’ostéomalacie (19).

En dehors du dosage de la 25 OH Vitamine D parfois associé a un bilan phosphocalcique, les
médecins ne réalisaient aucune autre prescription biologique, ils n’évoquaient pas le dosage

des marqueurs du remodelage osseux.

4.3.1.4 Le suivi radiologique

Les recommandations du GRIO 2012 (6) ne prévoient pas systématiquement la
réalisation d’une densitomeétrie osseuse dans le suivi des traitements anti-ostéoporotiques. Elle
peut cependant étre pratiquée 2 a 3 ans apres le début du traitement et en fin de séquence
thérapeutique. Les médecins généralistes declarent contréler fréquemment la densitométrie
0sseuse a 2 ou 3 ans.

Notre étude montre que les médecins généralistes attachent de l’importance a la
mesure de la densité minérale osseuse dans le suivi et la réalisent dans les délais
recommandeés.

Le but de cette mesure en cours de traitement est de confirmer 1’absence de perte
osseuse (6). Ce point particulier devra faire I’objet d’une information claire au patient afin
d’éviter sa déception a la remise des résultats et remettre en question I’intérét du traitement.

Une patiente de cette étude, refusait les traitements injectables et ne tolérait pas les
Biphosphonates per 0s. Son médecin avait choisi de répéter la mesure de la densité minérale
osseuse de facon annuelle pour lui faire prendre conscience de sa pathologie surtout si les
résultats montraient une aggravation. Cette attitude n’est pas validée par les experts qui
précisent que la répétition de la mesure de la densité minérale osseuse n’est pas

recommandée dans le suivi.

4.3.1.5 Le suivi délégué au rhumatologue
Quelques médecins déléguaient le suivi au rhumatologue de la filiére. Certains ne
réalisaient aucun examen en ville ni biologique ni radiologique par crainte de les multiplier

inutilement.
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Certains suivaient les patients sur le plan clinique et biologique mais laissaient le soin
au thumatologue d’organiser le suivi radiologique.

Sur le plan de I’information concernant la pathologie, les traitements et les mesures
non médicamenteuses, les attitudes étaient toutes aussi hétérogénes. On peut les diviser en
deux groupes, le premier accordait de I’importance a reprendre les informations afin d’en
vérifier la compréhension et de les appuyer une nouvelle fois. Le deuxiéme groupe considérait
que tout cela avait été vu lors de la prise en charge par les membres de la filiére, les praticiens
n’en reparlaient qu’a la demande du patient.

Cette attitude pose probleme, le médecin genéraliste est le coordinateur et a cet
avantage de pouvoir centraliser les informations. Son role de pivot central, sa relation de
confiance évoluant depuis plusieurs années doivent I’impliquer dans la prise en charge de
I’ostéoporose des patients suivis par la filiére. Ne pas le faire est une perte de chance d'obtenir
I’adhésion du patient. Le médecin généraliste en tant que référent doit garder une vision
globale de son patient méme s’il n’est pas a I’origine de la prescription du traitement.

Il est intéressant de comparer ces déclarations aux résultats de la thése de S. Bonté. En
I’absence de filiére spécialisée, les médecins généralistes prennent, seuls, en charge la
pathologie ostéoporotique en ne demandant aucun avis spécialisé dans 85.2% des cas (20). Il
en est de méme dans les résultats du travail de these de A. Stark. La prise en charge conjointe
avec le rhumatologue se faisait dans 5.1% des cas et les médecins généralistes se déclaraient
garants du suivi dans 91.1% des cas (21).

En I’absence de filire spécialisée, le médecin généraliste prend donc en charge seul la
pathologie ostéoporotique. Des études montrant une insuffisance de dépistage ont conduit a
la création des filiéres spécialisees.

Lorsque le patient bénéficie de la prise en charge par I’'une d’elles, le médecin généraliste
s’investit moins dans le suivi et dans la délivrance de conseil hygiéno-diététique. Les
explications potentielles seraient : le manque de temps, la non perception de la gravité de la

maladie, la polypathologie.

4.3.1.6 Les mesures non medicamenteuses
e Une alimentation riche en calcium
En France, les apports nutritionnels conseillés (ANC) en calcium sont de 1200mg/jour
pour les femmes de plus de 55 ans et les hommes de plus de 65 ans (22). Indistinctement, les
besoins en calcium augmentent avec 1’age en raison d’une diminution de I’absorption
intestinale du calcium par transport actif, et, chez les femmes d’une augmentation de

I’excrétion urinaire du calcium.
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Dans I’étude de N. Dehamchia-Rehailia, les apports calciques étaient inférieurs a 1gramme
par jour chez 67.5% des patients (13). Cette insuffisance d’apport a été retrouvée dans
d’autres études (23).

La notre montre 1’intérét accordé par les médecins généralistes a la richesse calcique de
I’alimentation qui conseillaient de favoriser les produits laitiers et certaines eaux minérales.
Celles-ci présentent un grand intérét car elles peuvent compléter les apports en calcium pour
répondre aux besoins (24). 1l faut savoir conseiller quelques eaux minérales, un médecin, ici,
préconisait une bonne hydratation notamment en utilisant 1’eau du robinet, mais celle-ci n’est
que faiblement minéralisée.

Au cours d’une étude, il a été montré que le diagnostic d’ostéoporose n’influengait en
rien la consommation de calcium (23). L’information fournie par le médecin est soit
insuffisamment comprise soit les moyens proposés pour adapter le régime alimentaire sont
inadéquats. Dans cette étude, aucun médecin n’a mentionné s’aider de support écrit. Compte
tenu de la densité d'informations délivrées au cours d’une consultation, I'assimilation de
I'ensemble peut s’avérer difficile pour le patient. Il serait alors nécessaire d’encourager le
praticien a utiliser un document a remettre en fin de consultation apreés explications. Celui-ci
servirait de référence au patient quand il en aurait besoin. Notons que cette documentation se
retrouve facilement sur le site du GRIO.

Une ¢étude a d’ailleurs montré une augmentation de la consommation de produits laitiers a la
suite d’un envoi de brochure éducative (25). Ce moyen peut étre utilisé comme une aide mais
ne peut suffire car il reste fondamental de répéter ces données et d’en vérifier la
compréhension au cours des prochaines consultations.

Il est a noter que les médecins généralistes conseillaient une alimentation riche en calcium
mais un seul calculait la ration calcique de base. C’est aussi ce qu’avait remarqué H. Qidouch
dans les résultats de sa thése (26). L’auto-questionnaire du Pr. Fardellone est un outil précis
et validé permettant de calculer I’apport calcique journalier et d’en ajuster les besoins.

Ce questionnaire, en ligne sur le site du GRIO, permet un calcul automatique en questionnant

le patient sur son alimentation.

e Ne pas oublier les protéines !

L’apport en protéines n’a pas été cité¢ dans cette étude, pourtant, celles-ci ont un effet
bénéfique sur le métabolisme osseux. Il est donc important pour toute prise en charge
nutritionnelle de l'ostéoporose de ne pas restreindre les recommandations aux seuls produits

laitiers mais de considérer le régime alimentaire dans sa globalité (27).
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La carence protéique peut aussi faciliter les fractures ostéoporotiques par divers mécanismes :
e augmentation du risque de chutes par faiblesse musculaire,
e carence en micronutriments contenus dans les aliments apportant les protéines (28).

Les produits laitiers ont I’avantage d’apporter a la fois calcium et protéines.

e La vitamine D dans I’alimentation
Sa quantité étant trop faible dans I’alimentation habituelle pour couvrir les besoins

nécessaires, les médecins généralistes ne 1’avaient pas abordé avec leur patient.

e Laconsommation d’alcool et de tabac

Aucun médecin dans cette étude n’a évoqué la nécessité du sevrage dans
I’ostéoporose.

En se référant aux fiches GISMO de la filiere Ostéoporose du CHU, trois patients
étaient tabagiques et un patient alcoolo-dépendant. Au final, on en compte deux selon leurs
médecins généralistes. Il est évident que les médecins connaissent ces problémes d'addictions
et leurs répercussions sur la santé, mais, elles ne semblent pas étre percues comme des
facteurs aggravant 1’ostéoporose.

Concernant la consommation d’alcool, dans le cadre de I’ostéoporose, son évaluation
est importante puisque pour chague comportement a risque, il existe un effet délétére sur la
pathologie osseuse. De méme qu’une intoxication éthylique aigué est une situation a risque de
chutes indéniable. Une consommation élevée et chronique d’alcool pendant plusieurs années
est associée a une plus faible densité minérale osseuse, a une diminution du volume et de
I’épaisseur de 1’os trabéculaire. Alors qu’une consommation faible d’alcool n’a pas d’effet
délétere sur 1’os et peut méme étre benefique. Les sujets consommant au maximum un verre
d’alcool par jour aurait une densité minérale osseuse supérieure a des individus témoins ne
consommant pas d’alcool (29).

Quant au tabac, c’est un facteur de risque d’ostéoporose connu, il est inclus dans le
calcul du FRAX. Le tabagisme qu’il soit actif ou passif diminue la densité minérale osseuse et

favorise les fractures. Il multiplie par huit le risque de retard a la consolidation osseuse (30).

e L’activité physique
Dans notre étude, cette notion était peu abordée. Comme mise en évidence dans des
études internationales, les médecins géneralistes considéraient la sedentarité comme un risque

important pour la santé mais la plupart n’abordait pas le sujet avec plus de la moitié de leurs
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patients (31). Au CHU d’Angers, ’activité physique n’avait été conseillée que pour 20% des
patients au cours d’une consultation Ostéoporose et deux tiers d’entre eux déclaraient avoir
suivi cette recommandation.
Les médecins généralistes avaient peu incité a D’activité physique, présentant pourtant
plusieurs avantages (31):

e Augmentation du capital osseux de l’organisme et augmentation de la densité

minérale osseuse indépendamment de 1’age,
e Amélioration de la force musculaire et amélioration de 1’équilibre entrainant une
diminution du risque de chute.

Dans I’ostéoporose, ’activité physique recommandée doit porter sur des exercices avec
«mise en charge » c’est a dire en portant son propre poids. Afin de I’adapter a chacun, on
pourrait proposer la marche, la danse ou des exercices comme monter les escaliers. La reprise
d’une activité physique se fera de maniére progressive et prudente (32). Aprés une fracture,
une programmation des activités physiques doit étre envisagée comprenant une musculation
des quadriceps, rééducation de la marche puis reprise des activités extérieures, le tout
s’associant a une diminution du risque fracturaire (17).
L’Organisation Mondiale de la Santé¢ en 2010 recommande la pratique d’une activité physique
chez les personnes agées a mobilité réduite, au moins trois fois par semaine, pour améliorer
1’équilibre et prévenir les chutes (33).
Dans notre étude ; 1’age, la polypathologie, I’autonomie limitée étaient des raisons invoquees
pour ne pas proposer la pratique d’activités physiques bien qu'elles en justifieraient I'incitation
ou l'accompagnement a elles seules. Toute activité physique supplémentaire entraine un
bénéfice pour la santé (31).
Pour aider les patients a reprendre une activité physique, un réseau a vu le jour en 2011 :
« Picardie en Forme ». Ce réseau s’intéresse a tous les patients atteints de maladies
chroniques. En se souciant du souhait du patient et de ses capacités, un éducateur sportif
propose une activité. Ce parcours d’accompagnement s'échelonne sur 10 mois, et, ’enjeu est

de donner envie de pratiquer grace au passage par ce dispositif.

e La prévention des chutes

Des recommandations sur les modalités de dépistage des sujets a risque de chutes ont
été élaborees par la HAS en 2005 (34). Concernant cette prévention, quelques médecins
généralistes en discutaient avec leur patient et s’intéressaient principalement a 1’adaptation de
I’habitat bien que de nombreux points n’étaient pas évoques. Dans le travail de these de N.

Dehamchia-Rehailia aucune prise en charge n’avait été prévue par la filiere Ostéoporose du
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CHU d’ Amiens Picardie.

Dans notre étude, les items de la prévention des chutes n’ont pas été précisés volontairement,
cette question a été laissée ouverte, la préciser aurait influencé les réponses, ne pas I’avoir fait
a pu entrainer un biais d’information.

On note que les facteurs de risque de chutes les plus importants et les plus fréquemment
identifiés chez la personne agée n’ont pas été mis en avant par les praticiens comme dans
d’autres études (26), a savoir un antécédent de chute(s), la nécessité d’un instrument d’aide a
la marche, une faiblesse musculaire, réduction des activités quotidiennes, vertiges et déficit de
1I’équilibre, déficit de lI'acuité visuelle, iatrogénie.

Dans la population générale des plus de 65 ans, 30% d’entre eux chutent au moins une fois
par an (35).

Les mesures de prévention des chutes sont insuffisamment évoquées par les médecins, il y a
donc lieu d’améliorer le dépistage et la prise en charge des facteurs de risques de chutes
extrinseques et intrinséques selon les recommandations Francaises (34).

Pour nous aider dans notre prise en charge globale de prévention des chutes, la filiére
Ostéoporose du CHU d’Amiens Picardie a, depuis Septembre 2015, mis en place un
programme de prévention en alliance avec les gériatres.

La visite d’un ergothérapeute au domicile serait trés bénéfique. En pratique libérale, il est
difficile d’y avoir acces, ils sont d’une part peu nombreux et d’autre part leurs prestations ont
un colt financier pour le patient. Il est important alors que le travail de I’ergothérapeute soit

sollicité lors de 1’hospitalisation.

e Pourquoi ces mesures sont peu abordées en consultation ?

L’oubli et le manque de temps en consultation étaient les raisons avancées par les
médecins généralistes. En 2002, la durée moyenne d’une consultation chez un médecin
Généraliste était de 16 minutes (contre 13,3 minutes au Royaume-Uni et 20 aux USA). Une
étude britannique a montré qu’avec un temps plus long de la consultation, les médecins
prescrivent moins, conseillent plus sur le style de vie et la promotion de la santé,
reconnaissent mieux les problémes psychosociaux et permettent aussi une meilleure
observance (36).

I1 est illusoire et sans doute peu efficace de vouloir aborder 1’ensemble des problemes
dans une seule consultation. Prodiguer les conseils de prévention dans des consultations
successives semble une solution convenable.

Les patients autonomes ou jeunes faisaient oublier aux médecins 1’intérét de leur rappeler

guelques éléments de prévention. Pourtant, dans le travail de thése de S. Plang, la majorité des
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patients avant la fracture étaient autonomes et marchaient sans aide, mais, 84.8% d’entre eux
ne pratiquaient aucune activité de marche réguliere et 46% avaient fait une chute dans I’année
précédente (37).

Pour les patients qui refusaient de prendre le traitement, certains médecins ne portaient
plus d’intérét a ces mesures. Ils exprimaient une certaine lassitude et revenaient sur la

difficulté du suivi des patients addicts a 1’alcool.

Les médecins généralistes sont a 1’aise pour assurer le suivi de 1’ostéoporose apres un
événement fracturaire. Ils ont déclaré n’avoir aucune difficulté dans 1I’ensemble. Au cours des
entretiens, certains s’apercevaient de ne pas insister suffisamment ou méme de ne pas évoquer
toutes les mesures non médicamenteuses de 1’ostéoporose, pourtant fondamentales. Le
manque de temps, I’oubli, I’intervention de la filiere en paralléle en étaient les raisons. Le
probleme est aussi la maitrise de ces interventions, les médecins ne les prodiguaient pas a
tous. Pourtant comme expose ici, tous les patients ostéoporotiques devraient recevoir cette
information, ces mesures non médicamenteuses sont sans effet indésirable et ont fait la preuve
de leur efficacité. Pour les favoriser, I’infirmiére de la filiere explique les régles hygiéno-
diététiques a adopter et met en avant leurs avantages. Rappeler ces mesures au médecin
généraliste pourrait étre intéressant en leur remettant un livret ou en discutant au cours de

Formation Médicale Continue.

4.3.2 Le patient et sa pathologie du point de vue du médecin traitant
4.3.2.1 Intérét des patients vis a vis de I’ostéoporose

A ce sujet, les ressentis des médecins étaient partagés. Lorsque le patient y portait
intérét, cela concernait le probleme orthopédique en exprimant son inquiétude concernant une
récidive fracturaire. Seuls quelques patients ne portaient vraiment aucun intérét a
I’ostéoporose, pour avoir, d'ailleurs, arrété prématurément le traitement. Selon leur médecin
traitant, des difficultés de compréhension pourraient étre I’une des raisons, comme la non
considération de I’ostéoporose comme une maladie mais plutét comme une évolution normale
du vieillissement. Une patiente dans cette étude présentait des troubles cognitifs séveres, son
intérét n’avait donc pas pu €tre décrit.

Entre ces opposés, la plupart des médecins estimait que leur patient portait un intérét
modeste a leur pathologie osseuse. Elle n’était pas une source d’inquiétude pour les patients
puisque n’entrainant pas le décés aussi brutal que les maladies cardio-vasculaires. Leur poly-

pathologie faisait alors accorder moins d’intérét a 1’ostéoporose.
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Une enquéte réalisée en France en 2004 auprés d’un échantillon représentatif de
plusieurs centaines de femmes de 45 & 74 ans mettait en évidence que 1’ostéoporose n’était
pas une maladie qu’elles craignaient, n’arrivant qu’en cinquieme position loin derriére le
cancer et la maladie d’Alzheimer. Paradoxalement, la boiterie et les difficultés a la marche
étaient les événements les plus redoutés (38). Comme mis en évidence dans notre étude, les
patients ne craignaient pas leur pathologie osseuse mais plus ses conséquences sur leurs
capacités physiques. Malgré cela, les patients ostéoporotiques en prévention secondaire sous
estiment leur risque fracturaire. En effet, une étude mondiale montrait que 64% des femmes
avec une fracture prévalente considéraient avoir un risque plus faible d’avoir une autre
fracture que les femmes du méme &ge (39).

Ces résultats montrent la difficulté des patients a faire le lien entre fracture et
ostéoporose. lls sont souvent convaincus que la chute est la seule responsable de la fracture

méme s’ils connaissent 1’existence de 1’ostéoporose (12).

4.3.2.2 Le maintien thérapeutique
Dans cette étude, sept patients sur onze poursuivaient le traitement initié par le
médecin de la filiere. Un a été modifié puis trois arrétés.
Les causes d’arrét dans notre étude sont le manque d’intérét pour deux patients et
I’intolérance digestive aux biphosphonates dans un cas.
Un traitement par biphosphonates a été modifié en faveur du denosumab en raison des
modalités de prise jugées contraignantes par la patiente.
Les causes d’arrét des traitements dans 1’étude de N. Dehamchia-Rehailia (13) étaient:
e le non renouvellement par le médecin traitant dans 38% des cas,
e la mauvaise tolérance ou la peur des effets secondaires dans 24% des cas,
e [’absence d’intérét chez 8% des patients.
Notre étude, qualitative, ne permet pas de réaliser ces calculs. On peut néanmoins remarquer
que le refus de renouveler le traitement par le médecin généraliste n’a jamais été évoqué, alors
que I’absence d’intérét du patient est la cause la plus retrouvée.
Ces deux études ont été menées différemment, 1’une a interrogé les patients et 1’autre les
médecins traitants. On ne peut nier le risque d’un biais déclaratif dans notre étude. Il serait, a
présent, intéressant de réaliser une étude qualitative sur les patients ayant arrété
prématurément le traitement.
Dans cette étude, parmi les patients refusant le traitement, deux avaient une pathologie
addictive a I’alcool. A ce titre, le suivi de ces patients est extrémement laborieux. La these de

S. Plang retrouve une diminution de I’observance de maniére significative chez les patients
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addicts a I’alcool (37). Les préoccupations du patient alcoolique, qui sont les mémes pour
toute addiction, sont dominées par le besoin irrépressible (craving) de trouver un moyen
d’assouvir son vice, et ce, méme si cela doit se faire au détriment de besoins essentiels tels
que I’alimentation, I’hygiéne et 1’observance thérapeutique

Cette étude a I’avantage de nous rassurer sur la pratique des médecins généralistes, ils
se préoccupent de 1’ostéoporose et y portent un intérét. Malheureusement, la mise en ceuvre
au quotidien peut étre rendue difficile par le patient et son mode de vie.

Comme dans toutes les pathologies chroniques, I’adhésion au traitement est un
probleme majeur et fréquent. Des études ont montré que 30 a 50% des patients souffrant
d'ostéoporose ne prennent pas leur traitement tel qu'il est prescrit (40).

L’adhésion au traitement est représentée par 1’association de 1’observance (compliance) et de
la persistance. L’observance est 1’expression du respect des modalités de prise du
médicament (horaires de prise, a jeun ou non...) et de sa régularité, alors que la persistance
concerne la durée effective du traitement par rapport aux recommandations usuelles et a la
prescription du médecin. L’observance peut théoriquement se mesurer grace a I’indice MPR
ou Medication Possession Ratio qui se calcule en faisant le rapport du nombre de comprimés
prescrits pendant une période donnée sur le nombre de comprimés qui aurait da étre pris.
Lorsque le MPR est supérieur ou égal a 80 %, il est considéré comme satisfaisant (41). Ces
deux parameétres sont importants et interdépendants.

Dans 1’ostéoporose, le respect des modalités de prise et la régularit¢ au long cours
conditionnent I’efficacité du traitement.

Dans notre ¢tude I’observance des patients décrite par leur médecin était pour la
majorité considérée comme correcte. C’est ce que I’on retrouve dans le travail de N.
Dehamchia-Rehailia a 18 mois ; 94% des patients poursuivant leur traitement ont déclaré le

prendre réguliérement avec des oublis rares (13).

4.3.2.2.1 Les facteurs favorisants I’adhésion au traitement

e Lagalénique

L’injectable permettait de s’assurer d’une bonne observance. Parmi les huit patients
qui poursuivaient leur traitement, quatre le prenaient en forme injectable. Ce sont les
médecins de ces patients qui décrivaient ne pas avoir de probléme avec 1’observance. Un
traitement par biphosphonates per os avait été prescrit aux quatre autres patients, leur médecin
traitant émettait des doutes quant a la régularité des prises.

L’injection d’acide zolédronique se réalise en perfusion intraveineuse une fois par an,

I’injection de denosumab s’effectue en sous cutanée tous les six mois. Ces injections
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impliquent I’intervention d’un tiers servant aussi a rappeler son moment. Ces éléments

favorisaient 1’observance dans notre étude.

e L’espacement des prises

Au cours de leur pratique, les médecins avaient remarqué une meilleure observance des
traitements lorsque les prises étaient espacées.
Les médecins Généralistes se réjouissaient de disposer d’un panel thérapeutique important.
Qu’importe le mode de prise (per os, sous cutanée ou intraveineux), I’avantage était vraiment
de pouvoir espacer les prises. Le ressenti des medecins généralistes a ce sujet est en
adéquation avec les données de la littérature. Concernant I’observance, elle est en moyenne a
37,7% avec un traitement journalier contre 51,7% pour un traitement hebdomadaire (42). Une
étude francaise a analysé la persistance aux biphosphonates oraux de toutes les patientes de
plus de 45 ans suivies dans la base THALES ayant regu une premiere prescription entre
Janvier 2007 et janvier 2008. La persistance a un an était de 47.5% chez les patientes traitées
avec la forme mensuelle et de 30.5% avec la forme hebdomadaire (43). L’espacement des

prises améliore donc I’observance mais reste insuffisante.

e Pas d’inquiétude des patients

Dans cette étude, les patients n’avaient pas appréhendé d’effet secondaire et n’avaient
pas confié a leur médecin de croyance particuliére a ce sujet. Pourtant quelques études
montraient que les patients avaient des représentations erronées des traitements. Certains
pensaient que la prise réguliere en diminuait son efficacité et d’autres qu'il ne prévenait pas la

survenue de nouvelles fractures (44).

e L’intérét d’une bonne information

Quelques médecins considéraient qu’une information des patients sur la pathologie et
ses traitements était un €¢lément favorisant 1’observance. Une information compréhensive et
répétée permet aux patients de mieux percevoir les enjeux du traitement anti-ostéoporotique.

L’information doit étre fournie précocement et dés la prescription par le rhumatologue
de la filiere par exemple, mais dans ce cas, elle doit étre rapidement relayée par le médecin
traitant et aussi par les différents acteurs de santé. Le pharmacien joue aussi un réle important
dans I’information (41).

L’adhésion des patients aux traitements anti-ostéoporotiques est avant toute chose la
conséquence d’une relation de qualité entre le médecin et son patient. C’est ce partenariat qui
est la clef d’une relation de confiance permettant la transmission des informations sur la

maladie et les traitements. Il faut alors que tous les médecins soient sensibilisés a
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’ostéoporose car pour étre convaincant il faut d’abord étre convaincu.

Sur le plan de D’information, quelques médecins généralistes pointaient le role
bénéfique des medias a ce sujet. Les magazines féminins évoquent régulierement la
pathologie de 1’ostéoporose depuis quelques annees et les publicites télévisées promeuvent la
consommation de yaourts riches en calcium pour préserver le capital osseux. Cette
médiatisation de I’ostéoporose sensibilise les patients et favorise leur attention lorsqu’elle est
évoquée en consultation. Les médias sont certes une aide mais ne remplacent pas
I’information délivrée par le professionnel de santé. Les patients déclarent disposer de
plusieurs sources d’information. Dans les résultats de 1’étude « Caliopé » la principale reste le
médecin dans 95% des cas puis les médias a travers la presse et la télévision (26% chacune),
le pharmacien (23%) puis les brochures éducatives (16%) devant Internet en derniéere position
(3%) (25). Le medecin occupe la premiere place dans les sources de connaissance, de ce fait il
est en premicere ligne dans 1’éducation des patients.

Parallélement et en corrélation avec I’intérét modeste des patients face a leur maladie,
les personnes ostéoporotiques expriment peu de besoins éducatifs comme 1’ont souligné
guelques médecins de cette étude. La tdche du médecin consiste donc a faire émerger les
besoins latents chez ces patients et notamment le souhait de bénéficier d’une information sur

la maladie et ses traitements (45).

e La baisse des prescriptions des traitements hormonaux de la ménopause

Pendant de nombreuses années, le traitement hormonal de la ménopause (THM) a été
le moyen le plus utilisé pour combattre I'ostéoporose. Ce traitement diminue le remodelage
0sseux, prévient la perte osseuse survenant apres la ménopause, réduit le risque fracturaire
vertébral et non vertébral, et, en particulier celui des fractures de la hanche.
En 2002, I’étude WHI a ét¢ interrompue prématurément puisqu’un risque cardio-vasculaire a
été mis en évidence avec le THM inversant alors le rapport bénéfice-risque du traitement.
Depuis, le nombre de femmes traitées a diminué. Un médecin dans cette étude faisait le lien
entre la diminution de ces prescriptions et I’augmentation de celle des traitements anti
ostéoporotiques actuels, les patientes acceptaient davantage ces derniers depuis « I’affaire des
THM ». Tout cela a fait couler beaucoup d’encre, conduisant a la publication d’un consensus
international, en 2012, reconnaissant que le THM n’augmente pas le risque coronaire chez la
femme de moins de 60 ans ou ménopausée depuis moins de 10 ans (46).
Actuellement, les recommandations limitent la prescription d’un THM en premiere intention
au traitement des troubles climatériques avec retentissement sur la qualité de vie. Concernant

I’ostéoporose et en 1’absence de troubles climatériques, le THM peut étre prescrit en cas
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d’intolérance ou inefficacité des autres traitements (6).

e Une prise en charge facilitée

La création de la Filiére Ostéoporose du CHU, I’accés plus aisé a la densitometrie
osseuse depuis son remboursement, les progrés thérapeutiques (meilleure tolérance, choix
plus vaste) sont autant d’¢léments facilitants la prise en charge de 1’Ostéoporose par le
médecin généraliste. Un praticien pensait que toutes ces mesures lui permettaient de faire

accepter plus facilement le traitement a ses patients.

4.3.2.2.2 Les obstacles a I’adhésion

e Une mauvaise observance

L’observance est le point noir des maladies chroniques, 1’ostéoporose n’y fait pas
exception.

Pourtant dans cette étude, seuls quelques médecins avaient remarqué un défaut
d’observance de leur patient alors que la littérature montre qu’elle est particulierement basse
dans I’ostéoporose en comparaison avec les autres pathologies chroniques. L’observance du
traitement (renouvellement a plus de 80% de prescriptions) est d’environ 50 % dans
I’ostéoporose contre 55% pour 1’hypercholestérolémie, 65% pour le diabéete de type 2 et 72%
pour I’hypertension artérielle (47). Les études américaines et européennes sont concordantes :
2 ans apres le début d’un traitement de 1’ostéoporose, 40 % des patientes ne le prennent plus.

En fonction des études et des cohortes analysées, 20 a 70 % des patientes stoppent leur
traitement avant la fin de la premiére année. Une grande partie des interruptions est encore
plus précoce: au cours des 3 premiers mois (17).

Pour expliquer cette mauvaise observance, les médecins ont évoqué le manque

d’intérét du patient bien sir et des facteurs liés a la maladie et au traitement.

e Un traitement long pour une pathologie peu bruyante

C’est une maladie a traiter au long cours. Les patients expliquaient a leur médecin ne
ressentir aucun soulagement de leurs symptomes pendant le traitement et n’en comprennent
donc pas clairement 1’intérét. Les traitements anti-ostéoporotiques n’ont théoriquement pas
d’effet sur les douleurs (41). Le bénéfice est pour plus tard, il sera au mieux jamais percu
directement alors que les contraintes et les désagréments sont eux bien présents. Le but
principal du traitement est la recherche d'un non évenement en prévenant la survenue d'une
fracture. Cet objectif imperceptible entraine une lassitude du patient et dessert 1’observance.

L’absence d’examen Vérifiant régulierement ’efficacité du traitement était un frein a

I’observance selon un médecin. Plusieurs études ont montré que les patients se sentaient
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frustrés de ne pouvoir apprécier 1’efficacité du traitement (44). 1l semble que la parole du
médecin ne suffise pas et que les patients aient besoin de preuves pour étre convaincus.
Réaliser une ostéodensitométrie apres une année de traitement en espérant favoriser
I’adhésion ne serait pas pertinent puisque la majorité des interruptions se font avant la fin de
la premiere année de traitement, (44) et, comme nous 1’avons déja évoqueé le traitement peut
étre efficace sans modifier aussi rapidement les résultats de I'examen.

On pourrait renforcer la motivation des patients en leur délivrant les résultats de
marqueurs de résorption du remodelage osseux mais ¢’est surtout la variation importante du
marqueur (>30%) qui augmente 1’observance. D’autres études n’ont pas montré de différence
significative de 1’adhésion des patients lorsque qu’ils connaissaient ces résultats biologiques
(42). Le GRIO indique que le niveau de preuve de I’intérét des marqueurs du remodelage
osseux dans I’amélioration de 1’adhésion au traitement est faible (6).

Dans cette étude, aucun médecin ne déclarait les doser.

e Le traitement
o La tolérance
Dans cette étude comme dans d’autres, la principale plainte des patients sous
biphosphonates per os concernait les troubles digestifs. Les médecins n’ont pas rapporté
d’autre effet indésirable. Dans cette étude, I’intolérance a été 1’origine d’un seul arrét de

traitement.

e Les modalités de prise

Prendre un traitement par biphosphonate per os nécessite de respecter quelques regles
pour en éviter les désagréments. Cette particularité de prise du traitement a entrainé un
changement thérapeutique dans cette étude suite a la consultation du sixiéme mois avec le
rhumatologue. Cette difficulté n’avait pas été évoquée lors de consultations avec le médecin
traitant. Le rendez-vous de suivi par la filiere montre ici tout son intérét.

Un médecin avait remarqué au cours de son expérience que cette particularité de prise
finissait par avoir raison du traitement.

Pour favoriser une prise convenable, il est de rigueur d’informer clairement et
simplement le patient des raisons des conditions de prise particuliére. Il faut rappeler que
I’absorption des biphosphonates est diminuée par le bol alimentaire. L’association a une
boisson lactée est a proscrire afin d’éviter la formation de complexes inabsorbables avec le
calcium et enfin il faut maintenir une position assise ou debout aprés la prise pour éviter le

développement d’ulcérations cesophagiennes.
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4.3.2.2.3 Les conséquences d’une mauvaise adhésion

Une mauvaise adhésion au traitement diminue son efficacité. Aprés deux ans de
traitement chez les femmes ménopauseées, le risque fracturaire était augmenté de 21 % chez
les non persistantes et de 26 % chez les non-observantes (41).

Par ailleurs une mauvaise observance est a 1’origine d’un double cofit pour la société,
celui inhérent a la maladie que 1’on souhaite traiter et celui li¢ au cott du traitement par lui-
méme qui au final n’est pas pris dans des conditions satisfaisantes.

L’amélioration de 1’adhésion ne peut €tre efficace que si le patient y est activement
impliqué. Partant de ce principe la Haute Autorité de Santé a, depuis 2007, élaboré des plans
d’éducation complexes a travers I’Education Thérapeutique du Patient (ETP). Elle vise a aider
les patients & gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. La loi HPST (Hopital,
patients, santé et territoire) du 21 Juillet 2009 a offert un cadre 1égal a ’ETP.

Les programmes d’éducation thérapeutique « ostéoporose » tendent a se développer en
France mais sont encore peu nombreux aujourd’hui. Le site de I’Agence Régionale de Santé
permet de les localiser (48).

Les autres méthodes testées comme la remise de documents sans explication, les
conseils délivrés par téléphone et courrier ou le suivi des paramétres intermédiaires
(marqueurs du remodelage osseux) ont un effet moins important sur la persistance aux
traitements (49).

Dans le but d’améliorer 1’adhésion, en 2012, la Filiére ostéoporose du CHU d’ Amiens
a instauré une consultation de suivi a six mois afin de pouvoir répéter I’information, répondre
aux questions, discuter de ’observance et de la tolérance du traitement. Cette mesure a été
prise apres le travail de N. Dehamchia-Rehailia. Quatre ans plus tard, il pourrait alors étre
intéressant de mener une étude sur 1'évolution de 1’adhésion.

Dans cette partie nous n’avons évoqué que le maintien du traitement médicamenteux.
Il conviendrait de connaitre I’implication des patients dans 1’application des regles hygiéno-
diététiques. Modifier le mode de vie d’un sujet est un véritable défi, surtout que les médecins

généralistes les évoquent peu ou pas assez comme décrit dans la partie précédente.
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4.3.3 Opinions des médecins généralistes concernant 1’ostéoporose et ses
traitements
4.3.3.1 Intérét du medecin concernant la prise en charge

Dans cette étude, la majorité des médecins déclarait porter de I’intérét a la prise en
charge de I’ostéoporose en prévention secondaire. Les praticiens précisaient que leur intérét
¢tait le méme avant ou apres I’événement fracturaire.

La prise en charge était motivée par le risque de la cascade fracturaire. La survenue
d’une fracture de fragilité est un tournant dans 1’évolution de la maladie et représente le
facteur de risque le plus important des fractures incidentes (50). Les médecins voulaient lutter
contre le risque de la perte d’autonomie pouvant aller jusqu’a la grabatisation.

L’impact financier était avancé, outre les frais liés aux soins hospitaliers, de nombreux
colts sont engendrés par des dépenses de reéducation mais aussi par la prise en charge
médicale (consultations, transports, examens complémentaires, pharmacie) auxquels il faut y
ajouter le prix du maintien a domicile d’une personne a autonomie limitée (lit médicalisé,
adaptation de I’habitat, auxiliaire de vie, etc...)

Un médecin ne pouvait se prononcer car cette situation était peu fréquente dans son

exercice. Il existe ici une discordance entre ce ressenti et les données épidémiologiques qui
sont souvent difficiles a appréhender par les médecins de famille. Au niveau d’une patientele,
ils ne ressentent pas cette ¢épidémie alors qu’il en est tout autrement dans la réalité
hospitaliere, les services d’orthopédie et de rhumatologie sont débordés par I'afflux de
patients ages fracturés (17).
Un Observatoire a été réalisé, en France, entre décembre 2001 et Juin 2002, les meédecins y
déclaraient voir en moyenne 19 patientes ménopausées et ostéoporotiques par mois
correspondant a 4,5% de leur activité (51). Par contre, on ne dispose pas de donnée sur le
nombre d’éveénements fracturaires pris en charge pour un médecin généraliste.

Un autre médecin tenait un discours pessimiste constatant une mauvaise adhésion aux
traitements anti-ostéoporotiques, il priorisait alors la prise en charge des pathologies cardio-
vasculaires.

Au cours des entretiens, il semblait que les maladies chroniques suivaient une
hiérarchie, les pathologies cardio-vasculaires, souvent citées, semblaient mobiliser davantage
les médecins généralistes. Dans cette étude un médecin ne considérant pas 1’ostéoporose
comme une pathologie grave mais portant de I’intérét a sa prise en charge, expliquait que
I’état cardiaque de sa patiente et ses nombreuses décompensations faisaient en effet oublier
la pathologie osseuse. Ce médecin le regrettait d’ailleurs, mais, prioriser est un phénomene

naturel. De plus, une pathologie qui apparait comme secondaire n’incite pas le médecin a
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s’impliquer dans sa prise en charge. Dans les résultats de 1’é¢tude de D. Havet, on constate
aussi cette méme hiérarchie par le médecin généraliste dans les maladies chroniques, et,
I’ostéoporose apparaissait nettement secondaire a cinq autres pathologies (52). Pourtant la
sévérité de I’ostéoporose est aussi définie par le risque de décompensation de la maladie sous-
jacente par la survenue d’une fracture. Ainsi, une fracture vertébrale chez un patient fumeur
ou ayant une bronchite chronique entraine un syndrome restrictif aggravant le syndrome
obstructif sous-jacent (53).

C’est dans ce contexte que le travail de la Filiére Ostéoporose rend compte de [’un de

ses interéts, la pathologie osseuse y est prioritaire.

4.3.3.2 L’ostéoporose: une maladie grave ?

Seuls quelques médecins considéraient 1’ostéoporose comme une maladie grave. lls
rappelaient a cet effet la morbidité liée aux fractures ostéoporotiques comme faisant partie des
conséquences majeures sur la qualité de vie. Ceux qui survivent a leur fracture de I’extrémité
supérieure du fémur souffrent souvent d’une perte de mobilité et d’autonomie. Un an apres la
fracture, 10 a 15% ne peuvent plus se déplacer a I’extérieur de chez eux et sont ainsi confinés
au domicile, puis, pres de 20 % ne peuvent plus du tout se déplacer (2).

Les fractures vertébrales ont aussi une morbidité bien connue : rachialgies chroniques,
aggravation de la cyphose thoracique, diminution des capacités physiques, augmentation du
risque de chute, diminution de la capacité pulmonaire, augmentation du risque de hernie
hiatale... (54)

Les fractures du poignet ont des conséquences fonctionnelles non négligeables surtout
chez la personne agée. Certains patients souffrent d'algodystrophie apres une fracture de
Pouteau-Colles.

Ces différentes manifestations diminuent les capacités physiques fonctionnelles des
sujets, et, les empéchent souvent de participer a des activités sociales ou de loisirs pouvant
conduire progressivement a l'isolement voire engendrer une dépression et la perte de
confiance en soi (2). Cette morbidité répondait a un concept propre a 1I’'un des médecins « le
concept du vieillissement».

Un médecin évoquait le risque de récidive élevé lorsque, d'une maniére genérale, les
femmes avec antécédent de fracture ont un risque de nouvelle fracture multipliée par deux par
rapport aux femmes qui n’en ont pas. (2)

Ces médecins évoquaient aussi I’augmentation de la mortalité. Prés du quart (23.5%)
des patients déceédent dans I’année qui suit une fracture de I’extrémité supérieure du fémur
(55). Cet exceés de mortalité, bien connu pour la Fracture de I’extrémité supérieur du fémur,

est également significatif au décours des fractures vertébrales, des fractures ostéoporotiques
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majeures mais aussi des fractures mineures chez les patients plus agés (> 75 ans). Cet exces
est surtout marqué dans les premiers mois ou premieres années apres la fracture, et, est
accentué par le nombre et la sévérité dans le cas des fractures vertébrales (56).C’est cette
surmortalité consécutive aux fractures ostéoporotiques qui représente toute la gravité de cette
maladie.

La gravité de 1’ostéoporose dépendait de 1’age pour un médecin. Il est vrai que la
mortalité des suites d’'une FESF augmente avec 1’age, et ce, de maniére logique car chez la
femme, on dénombre une mortalité inférieure a 10% avant I'age de 70 ans mais dépasse 30%
des I'age de 90 ans (55). Chez I'nomme, la mortalité des suites d'une FESF est inférieure a

15 % chez les sujets de moins de 65 ans mais atteint 30 % chez les plus de 75 ans.

Dans le travail de thése de H. Qidouch, 98.7% des médecins généralistes déclaraient
que ’ostéoporose était une maladie entrainant des complications graves (26). C’est aussi le
sentiment de la plupart des médecins interrogés dans notre étude. Ils ne pouvaient nier que
I’ostéoporose était une maladie grave mais modulaient le propos en évoquant davantage une
maladie importante aux consequences graves. Sur le fond, ces propos rejoignent ceux de la
Haute Autorité de Santé qui précise la gravité de la pathologie ostéoporotique en raison des
fractures dont elle est responsable pouvant entrainer douleurs, impotence, perte d’autonomie
jusqu'a la surmortalité.

Certains médecins ne pouvaient la décrire comme grave évoquant que le pronostic
vital n’était pas engagé dans 1’ostéoporose alors que dans I’infarctus du myocarde, par
exemple, le risque vital est immédiat. Pourtant comme décrit précédemment, les fractures
ostéoporotiques diminuent 1’espérance de vie, la mortalité est la plus €levée dans les six
premiers mois suivant I’évenement fracturaire.

Un médecin considérait que 1’ostéoporose n’était pas une maladie grave, puisque des
moyens de prévention existent et, le cas échéant, une thérapeutique efficace existe. Bien sir,
la prévention primaire est fondamentale, elle doit débuter tét au cours de la croissance pour
augmenter le capital osseux puis freiner la perte osseuse a 1’age adulte (57). Mais elle ne peut
étre suffisante car certains facteurs de risque ne sont pas modifiables tels que les antécédents
familiaux.

L’un des médecins avait une vision différente, 1’ostéoporose n’était pas selon lui une
maladie mais plut6t une affection, définissant une maladie comme comportant des symptémes
qui ne sont pas présents en prévention primaire. Il est difficile de discuter ses propos car une
affection d'apres le dictionnaire Larousse est une modification pathologique de 1’organisme.
Ces ressentis divergents concernant la gravité de I’ostéoporose par les médecins généralistes

avaient déja été mis en avant par d’autres travaux de these (52)(58).
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4.3.3.3 Opinions sur les traitements anti-ostéoporotiques

Les résultats de cette étude indiquaient la confiance des médecins en I’efficacité des
traitements anti-ostéoporotiques. Ils les jugeaient plus que nécessaires en prévention
secondaire. Ils n’exprimaient aucune crainte a leur prescription ou a leur renouvellement et se
sentaient donc a 1’aise pour poursuivre ce qui avait été initié par les rhumatologues de la
filiere.

Les médecins se prononcaient principalement sur la classe des biphosphonates,
thérapeutique la plus prescrite et manquaient de recul pour s’exprimer sur les nouveautés
thérapeutiques.

Ces derniéres réjouissaient les medecins généralistes, ils avaient surtout évoqué le
Denosumab, premicre biothérapie ciblant 1’ostéoporose. Certains avouaient avoir des
difficultés a suivre tous ces changements et comptaient sur le rhumatologue pour les informer.

Les résultats de cette étude avancent donc des éléments rassurants. L’intérét des
médecins généralistes a prendre en charge 1’ostéoporose et leur confiance a utiliser les
thérapeutiques associée a I’existence de la filiére priorisant une pathologie qui ne ’est pas en
médecine générale promet de meilleurs résultats.

Différentes études notaient la prise en charge insuffisante de 1’ostéoporose comme
celle menée en 2010, incluant toutes les patientes ménopausées admises au CHU de
Clermont-Ferrand pour une fracture suite a un traumatisme mineur (59). Les traitements
avaient tous éte initiés par les médecins généralistes mais dans seulement 30.5%. Malgré la
grande proportion de patientes hospitalisées puis admises en rééducation, aucun traitement
n’avait été instauré durant ces périodes. Comparativement dans le travail de these de N.
Dehamchia-Rehailia, 75.5% des patients ayant une indication de traitement ont réellement
bénéfici¢ de cette prescription par le biais de la filiere. Ces deux études montrent I’importance

de I’initiation du traitement par une filiere spécialisée.

4.3.3.4 Expérience des Médecins Généralistes avec les traitements anti-
ostéoporotiques
Lors de I’écriture du guide des entretiens, nous avons voulu comprendre quels
pouvaient étre les freins a cette prise en charge insuffisante décrite dans la littérature. Une des
hypotheses avancée était une mauvaise experience avec les traitements anti-osteéoporotiques
pouvant entrainer une réticence des prescriptions.
Quelques médecins décrivaient uniquement des troubles digestifs avec les
biphosphonates, tels que les régurgitations acides et les cesophagites. Ces effets indésirables
peuvent étre atténues en respectant les conditions de prise des biphosphonates

La majorité déclarait n’avoir recensé aucun effet secondaire concernant ces
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traitements, les amenant a n'avoir aucune crainte lors de leur prescription.

Un médecin se souvenait avoir été confronté & une ostéonécrose de la méachoire au
cours de sa carri€re, il y a ici un biais d’information puisque le contexte n’a pas été précisé.

L’ostéonécrose de la machoire chez les patients sous biphosphonates a été décrit en
2003 et a marqué les esprits puisque dans cette étude la majorité des médecins généralistes
I’évoquait et préconisait lors de leur prescription un bilan bucco-dentaire systématique. Ils
s’interrogeaient sur la réelle nécessité de pratiquer ce bilan bucco-dentaire remarquant qu’il
n’¢était pas demandé par les rhumatologues. Il est probable que le rhumatologue ait informé le
patient de prendre rendez-vous avec le dentiste, mais cela n’était pas précisé dans les
courriers. L’Agence National de Sécurité du Médicament et des Produits de Santé (ANSM)
recommande un bilan bucco-dentaire en précisant toutefois qu’il ne doit pas faire retarder
I’instauration du traitement et ce bilan doit étre effectué de maniere annuelle comme dans la
population générale (60).

Il faut bien slr rassurer les patients, la majorité de ces cas d’ostéonécrose de la
machoire est apparue avec les biphosphonates utilisés a forte dose et par voie intraveineuse
chez les patients traités en oncologie. L’incidence de cet effet secondaire est considéré comme
tres faible (<1/100 000 patientes-années) chez les patients recevant un traitement par
biphosphonates par voie orale aux doses recommandées dans le traitement de 1’ostéoporose
(50). Les médecins indiquaient le refus de quelques dentistes a réaliser des avulsions
dentaires, pourtant réalisables sous réserve d’une antibiothérapie (60).

Le risque d’ostéonécrose de la machoire a été cité par tous les médecins généralistes mais ne
représente absolument pas un frein a leur prescription. Par contre dans le travail de thése de
A. Cadinot et A. Demeillers, 15% des arréts de traitement faisaient suite a ’avis du
chirurgien-dentiste, ce chiffre était le méme pour les arréts causés par la survenue d’effets
indésirables (61). Ces résultats laissent paraitre une crainte des chirurgiens-dentistes quant
aux traitements par biphosphonates, celle-ci ne semblent pas se répercuter sur les médecins
généralistes.

Il serait intéressant de réaliser des formations entre chirurgiens-dentistes, médecins
généralistes et rhumatologues afin de fournir aux patients la méme information.

Aucun médecin n’a évoqué les fractures atypiques sous biphosphonates dont 1’incidence est
faible (moins de 1% des fractures de la hanche et du fémur) au regard du nombre de patientes
traitées et du nombre de fractures ostéoporotiques prévenues par ces traitements (62).

Au total les effets indésirables des traitements anti-ostéoporotiques sont suffisamment rares
dans notre étude et conformément aux données de la littérature pour rappeler au patient que

ces traitements gardent un rapport bénéfice/risque trés favorable.
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4.3.3.5 L’arrét du traitement : les éléments pour décider
Parce qu’il est possible qu’un patient décide d’arréter le suivi avec le spécialiste, il en

reviendra donc au médecin traitant de savoir a quel moment il faudra arréter le traitement.
Cette décision ¢était fortement influencée par les résultats de 1’ostéodensitométrie. Les
médecins généralistes demandaient fréquemment 1’avis du rhumatologue a I’initiation de cette
prescription. Deux medecins se référaient aux dernieres recommandations pour décider.
Un médecin prenait en compte d’une part I’observance du traitement et de I’autre la sévérité
de la pathologie. Si le patient était peu observant, il préférait poursuivre le traitement. Cela
peut sembler contradictoire, il serait préférable de conseiller au patient un autre traitement
pour favoriser son observance.
D’autres décidaient seuls en fonction des résultats de 1’ostéodensitométrie réalisés a 2 ou a 5
ans.
Les médecins généralistes en demandant I’avis du rhumatologue et en présentant divers
attitudes pour arréter le traitement montrent que, malgré 1’actualisation des recommandations
visant & simplifier la prise en charge, cette décision reste difficile pour les praticiens.
Un traitement peut étre interrompu apres cing ans (trois pour 1’acide zolédronique) chez une
patiente qui présente les éléments suivants (6) :

e Pas de fracture sous traitement

e Pas de nouveau facteur de risque

e Pas de diminution significative de la DMO

e Eten cas de fracture ostéoporotique sévére, un T score fémoral de fin de traitement

supérieur a -2.5

4.3.3.6 La supplémentation vitamino-calcique

Dans cette étude, les médecins qualifiaient d’indispensable la supplémentation
vitamino-calcique, et, a la fois indissociable du traitement. Cet intérét des médecins
généralistes vis a vis de cette supplémentation a été confirmé dans d’autres études (63). Elle
est un traitement adjuvant des traitements anti-ostéoporotiques. Leur association est
systématique dans les études pivots. Un médecin soulignait que cette supplémentation n’étant
pas ressentie comme un traitement, cet aspect « naturel » favorisait 1’observance. Les
patients considérant cette supplémentation comme un complément alimentaire, sont rassures
sur I’absence d’effet néfaste sur leur santé. Réguli¢rement, les patients décrivent une certaine
lassitude vis a vis de leur poly-médication, et, une méfiance envers les thérapeutiques
probablement en lien avec les polémiques pharmaceutiques. Mais, cela peut aussi avoir I’effet

inverse comme 1’a montré C. Poyet dans son travail de theése, la non considération de cette
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supplémentation comme traitement & part entiere de 1’ostéoporose se terminait par son arrét.
Ses résultats lui indiquaient D’intérét de restaurer un statut de médicament a ces suppléments
(64).

Comme il est de rigueur dans la pratique de tous les médecins, il faut adapter son
discours aux attentes du patient, savoir utiliser les mots adéquats pour favoriser son adhésion.

Concernant la supplémentation calcique, il est recommandé de favoriser les apports
via I’alimentation et lorsque cela s’avere insuffisant, une supplémentation pharmacologique
sera envisagee. La galénique, le golt, la prise répétée étaient les plaintes des patients les
entrainant a arréter. Un médecin indiquait s’adapter aisément aux souhaits de chacun grace
aux nombreux produits présents sur le marché, en effet, répondre a la satisfaction du patient
concernant le golt et le nombre de prise favorise la réduction du taux d’arrét des traitements
(65).

Concernant la supplémentation en vitamine D, les médecins la prescrivaient de
maniére systématique et leur patient n’avait pas de difficulté a la suivre. La supplémentation
en vitamine D parait plus facile pour les patients s'agissant d’ampoules sans gott particulier a
boire, et, la fréquence des prises dépend du taux de 250HVitD. La notoriété de cette
vitamine profite a son observance.

Dans les résultats de N. Dehamchia-Rehailia, lors de leur prise en charge initiale par la
filiere, les taux de 250H-vitamine D étaient inférieurs a 30ng/ml dans 91.5% des cas, et,
inférieurs a 10ng/ml chez 42.6% des patients (13) sachant que le taux recommandé est d'au
moins 30ng/ml (6). On ne peut que s’étonner de ces chiffres puisque les médecins déclarent
prescrire une supplémentation en vitamine D de maniére systématique et attribuent une bonne
observance des patients, il parait alors en étre tout autrement en prévention primaire.

La supplémentation en vitamine D a une importance capitale puisque bien menée, elle
permet de diminuer la perte osseuse, prévenir le risque de fracture et d’optimiser la réponse

thérapeutique.

4.3.4 Les médecins généralistes et la filiére ostéoporose du CHU d’Amiens
Picardie
4.3.4.1 La relation ville-hopital

La communication s’articulait autour des courriers hospitaliers. Si cela semblait suffire
a certains médecins, d’autres la regrettaient. Sur le plan quantitatif, la communication était
jugée comme convenable, mais, sur le plan qualitatif, quelques médecins ne ressentaient pas
de lien avec les membres de la filiere de sorte que le courrier ne leur semblait pas étre un

échange suffisant pour évoquer ou entretenir une relation.

La réception des courriers semblait poser probleme et ne faisait que ternir une relation
82



jugée déja fragile. Quelques courriers semblaient parvenir trop tardivement rendant obsoléte
son contenu. Entre temps, le médecin généraliste peut se trouver dans une position indélicate
lorsque le patient lui demande des informations supplémentaires suite a 1’avis du spécialiste.
Pour réaliser notre étude, le premier contact avec le médecin généraliste, se faisait par
téléphone. Cela permettait d’exposer notre travail et de s’assurer qu’il suivait toujours le
patient cible avant de réaliser 1’entretien. C’est dans I’intervalle qu’un médecin a appelé sa
patiente pour faire le point sur son ostéoporose, s’étonnant de n’avoir qu’un seul courrier de la
filiére, celui de la premiére consultation. C’est ainsi qu’il a appris que le traitement avait été
modifi¢ quelques mois plus tot. Le courrier de la consultation de suivi n’avait pas été recu
par le médecin traitant et Iui donnait I’impression de ne plus étre acteur de la prise en charge.
Quelques médecins en revanche appréciaient la nature de la relation entretenue avec

les membres de la filiére, I’un d’entre eux précisait qu’il était aisé de les joindre.

4.3.4.2 La connaissance de la filiére

Mise en place au CHU d’Amiens depuis 2006, la plupart des praticiens connaissait
I’existence de la filiere, mais, la moiti¢ d’entre eux n’en connaissait pas le fonctionnement
précisement. Les praticiens savaient que leur patient avait un suivi en rhumatologie mais ne
I’avaient pas associé au travail d’une filiére spécialisée dont il ne connaissait pas I’existence.
Ayant terminé son internat et les stages hospitaliers peu de temps auparavant, le plus jeune
médecin interrogé s’étonnait de découvrir cette filiere au cours de I’entretien réalisé pour ce
travail de thése. Les médecins plus agés en connaissaient davantage, peut-étre ont-ils eu la
possibilité d’observer I’évolution des prises en charge, puisqu’ avant 1’existence de la filiere,
ils étaient a 1’origine de la plupart des bilans d’ostéoporose lors d’un événement fracturaire et
donc des traitements anti-ostéoporotiques prescrits. Les jeunes médecins n’ont pas ce recul
pour apprécier I’évolution de cette prise en charge.

C’est principalement 1’age du médecin qui favorisait sa connaissance envers la filiere,

le lieu d’exercice semblait ne pas influencer comme on aurait pu 1’imaginer.

4.3.4.3 Opinions sur le travail de la filiere
Le principal avantage de la filiere est sa rigueur. Les médecins genéralistes
approuvaient sa prise en charge. Les résultats de 1’ostéodensitométrie étaient mieux
appréhendés et I’enquéte alimentaire toujours réalisée.
Les médecins généralistes appréciaient ce suivi spécialisé et systématique puisque
difficile a réaliser en ville. Ils rappelaient les difficultés relatives a 1’exercice de la Médecine

Genérale, prenant en charge toutes les pathologies chroniques et tous les événements aigus au
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cours d’une seule consultation avouant alors, aussi, manquer de temps et, de ce fait, pouvaient
oublier la prise en charge de 1’ostéoporose. D’autant plus que celle-ci comme nous ’avons
déja explicité n’était pas considérée comme prioritaire. Il est vrai qu’il parait impossible de
répondre a tous les probléemes en une consultation, mais, la particularité de la médecine
générale réside bien par son avantage de proximité. Le médecin généraliste peut recevoir
réguliérement ses patients et il pourrait étre possible de leurs expliquer la nécessité de
reprendre quelques notions a l'occasion d’une consultation ultérieure. La pénurie de
praticiens, chargeant davantage leurs agendas, rend difficile les prises en charge.

La consultation de suivi par la filiere permettait aux médecins traitants de recevoir un
rappel afin de ne pas oublier la pathologie ostéoporotique de leur patient.

La prise en charge par une filiére avec des spécialistes et de surcroit a ’hopital étaient
autant d’arguments qui sensibilisaient les patients. La mobilisation d’une équipe pour leur
pathologie osseuse leur permettait d’en considérer I’importance.

La plupart des medecins ne décrivait aucun inconvénient lors de la prise en charge de
leur patient par la filiere spécialisée.

Un médecin avancait tout de méme un probléme géographique, exercant a 30 km
d’Amiens, 1'¢loignement de I'hopital était un obstacle pour les patients rencontrant des
difficultés a se déplacer. Les prescriptions de transports ne sont remboursées par 1’ Assurance
Maladie que dans le cadre des ALD 30.

L’un des inconvénients €tait une mauvaise coordination entre la ville et I’hdpital, un
médecin s’agacait de constater que des examens déja réalisés en ville étaient renouvelés a
I’hopital considérant alors que son travail et celui de ses correspondants libéraux n’étaient pas
respectés. Afin de limiter ce ressenti négatif entravant la relation entre les médecins libéraux
et hospitaliers mais aussi pour diminuer les surcolts financiers, il parait indispensable de
favoriser le dialogue ville-hopital.

Le fonctionnement de la filiére étant autonome, c’est a dire qu’elle ne nécessite pas
I’intervention du médecin traitant, cette étude cherchait aussi a mettre en évidence 1'éventuelle
géne pour les praticiens. Ces derniers €taient unanimes, il était normal dans les suites d’une
consultation aux urgences ou d’une hospitalisation que le patient soit pris en charge autant sur
le plan orthopédique que sur le plan rhumatologique. Le fait de ne pas avoir adressé le patient
et de ne pas étre I’auteur du traitement n’était en aucun cas un probléme pour les médecins.
La question les avait étonnés.

Mais quelques médecins se questionnaient sur le bienfondé du renouvellement de
plusieurs mois du traitement anti-ostéoporotique par le rhumatologue. Signifiant que le

médecin traitant ne le prescrivait que trop rarement, il finissait par ne plus évoquer
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’ostéoporose en consultation ne favorisant alors pas I’adhérence du patient. D’ailleurs lors du
travail de thése de C. Jehanne, évaluant I’adhésion aux traitements de 1’ostéoporose chez les
patients recrutés au sein de la filiere Caennaise, le seul élément significatif retrouvé est une
probabilité du taux de maintenance thérapeutique plus élevée a 12 mois si le prescripteur
initial est son médecin habituel plutét qu’un médecin de la filiére (66).

Les deux médecins des patients n’ayant pas suivi le traitement ne remettaient pas en
cause I’intervention de la filiére mais regrettaient le temps perdu a cet effet et n’auraient
consciemment pas demandé de bilan complémentaire pour ces patients refusant toute prise en
charge meédicale. Méme si le suivi antérieur laisse a penser que toute nouvelle intervention
serait vouée a I’échec, I’intervention par une autre équipe pourrait faire prendre conscience
au patient de I’importance de la pathologie d’autant plus que celle-ci intervient ici aprés un

évenement aigu.

4.3.4.4 Observation des différences dans la prise en charge des patients n’ayant
pas bénéficié de la filiere

Méme si la plupart des médecins interrogés reconnaissait I’intérét du travail de la
filiére, elle ne leur semblait pas indispensable car la moitié d’entre eux ne constatait aucune
différence lorsque le patient était suivi uniqguement en ville.

Quelques médecins revenaient sur le risque d’un suivi moins rigoureux, un meédecin
complétait son propos en rapportant 1’oubli du contrdle ostéodensitométrique réalisé avec plus
d’un an de retard et notait que cela ne serait pas arrivé si la patiente avait été suivie par la
filiere. Dans le cadre de la filiere, les patients sont convoqués par courrier pour la consultation
initiale et pour celle du 6°™ mois, ensuite, ¢’est au patient de se manifester aupreés de la filiére
pour continuer le suivi nécessitant, donc, de sa part une implication dans sa prise en charge.
Un médecin préférait suivre le patient sans I’intervention de la filiére, estimant étre plus

informé et retrouver, ainsi, son roéle de médecin coordinateur.

4.3.4.5Les suggestions pour améliorer la prise en charge des patients
bénéficiant de la filiere ostéoporose du CHU d’Amiens

La communication entre les médecins pourrait s’améliorer afin d’établir une relation

plus solide. Pour cela, quelques médecins souhaitaient pouvoir joindre facilement le
rhumatologue par téléphone. La durée pour joindre un spécialiste en passant par le standard
était jugée trop longue et ne permettait pas toujours d’obtenir I’interlocuteur demandé. Le
CHU a pourtant mis en place un systeme de GSM pour favoriser cette communication, mais,
cela ne semble pas avoir eu I’effet attendu. Un médecin avait donc pris 1’habitude de prendre

un avis specialisé aupres de ses confréres libéraux ou exergant dans une structure privée. Cette
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difficulté a joindre les médecins hospitaliers a aussi été remarquée dans d’autres régions,
comme a Limoges, ou en 2013 a été créé un comité ville-hdpital en lien avec 1I’Ordre des
Médecins. Des mesures pratiques ont rapidement été mises en place et semblent porter leurs
fruits. Une meilleure communication hopital-ville permettrait de discuter de la prise en charge
en collaboration et éviterait la multiplicité des examens.

Les médecins suggéraient une campagne de publicité afin de faire connaitre la filiere.
On pourrait proposer 1’envoi d’une brochure a tous les médecins généralistes ou I’invitation a
une réunion d’information permettant ainsi d’échanger et de susciter la rencontre entre les
différents acteurs de la prise en charge qui parait essentielle. Cette réciprocité favoriserait en
méme temps la relation ville-hopital.

Concernant le traitement, le rhumatologue pourrait prescrire le traitement pour une
durée plus courte, ce qui permettrait au médecin de le renouveler et favoriserait son
implication dans la prise en charge en retrouvant son réle de médecin coordinateur.

Afin qu’un plus grand nombre de patients puissent bénéficier du travail de la filiére, il
a ¢été proposé d’étendre le travail de la filiere aux Centres Hospitaliers périphériques, aux
structures privées et aux centres de prévention. Un médecin regrettait 1’absence d’intervenant
en rhumatologie dans ces structures.

Réaliser des ostéodensitométries de maniére systématique chez toutes les femmes a
partir d’un age qui resterait a définir. Ces médecins comparaient ce dépistage systématique a
celui du cancer du sein ou colorectal. Un médecin avouait appliquait déja cette regle,
consciente que cela ne suivait pas les recommandations, les résultats obtenus Il'incitaient a
poursuivre dans cette direction. Selon le Docteur Trémollieres, 1’évaluation du risque
fracturaire en début de ménopause ne peut se passer de la mesure de la densitometrie osseuse.
La limiter en début de ménopause aux femmes ayant des facteurs de risques conduirait a
laisser passer un nombre non négligeable de patientes qui reléveraient d’une prise en charge
(67). La question d’un dépistage des femmes ménopausées a jusque-la été récusée par les
autorités de santé en raison d’une rentabilité insuffisante dans la diminution du taux de

fractures.
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5. CONCLUSION

La filicre Ostéoporose du CHU d’Amiens-Picardie a été évaluée au cours du travail
de these de Madame Dehamchia-Rehailia, les médecins généralistes n’avaient pas renouvelé
le traitement anti-ostéoporotique pourtant initié par le rhumatologue de la filiere. Cela était la
premiere cause d’arrét du traitement. Il paraissait alors nécessaire de s’adresser aux médecins
généralistes pour comprendre ces résultats. Cette étude a permis de mieux comprendre les

difficultés a cette prise en charge en médecine génerale.

Le médecin généraliste n’a pas évoqué ressentir de difficulté lors de sa prise en
charge. Mais son manque de temps et sa non-considération de la gravité de 1’ostéoporose
entrainent des défauts dans le suivi. Les mesures non médicamenteuses ne sont pas
suffisamment abordées et I’observance peu vérifiée. L’intervention de la filiere est trés
avantageuse pour le patient, en revanche cela entraine une implication moindre du médecin
traitant. Considérant que le suivi est effectu¢ a I’hdpital, les médecins généralistes ne
réitéraient pas toutes les informations relatives a la pathologie. Quelques études montraient
qu’en ’absence de filiére, le médecin généraliste prenait en charge seul 1’ostéoporose. Cela
met en évidence le principal probléme rencontré en medecine générale: le manque de temps.
Une consultation ne permet pas au médecin d’aborder tout ce qu’il voudrait mais 1’exercice de
la médecine générale a aussi un avantage non négligeable qui est la proximité permettant de
recevoir a plusieurs reprises le patient. Les arréts thérapeutiques dans notre étude n’ont jamais
fait suite a un refus du renouvellement du traitement mais reflétaient un manque d’intérét du
patient. D’une maniére générale, les patients accordaient peu d’intérét a leur pathologie et
avaient des difficultés a comprendre I’intérét du traitement. Son bénéfice ne pouvait étre
ressenti au quotidien puisqu’ayant pour but la prévention d’un non-événement. Lorsque le
traitement était maintenu, les prises espacées et les thérapeutiques injectables favorisaient

I’observance.

Le travail de la filiere Ostéoporose du CHU d’Amiens était apprécié par tous,
permettant un suivi systématique et rigoureux. Les médecins généralistes souhaitaient que le
rhumatologue réalise une prescription initiale plus courte afin de favoriser leur implication.
La coordination semble indispensable afin de comprendre le travail de chacun. Les médecins
géneralistes regrettaient un déficit relationnel entre eux et les membres de la filiere. Le délai
de réception du courrier ou son absence ne faisait qu'entretenir cette relation déja fragile. La
communication Ville-Hopital est un probleme bien connu et n’est pas spécifique a la filicre
Ostéoporose du CHU. 11 est nécessaire de I’améliorer pour favoriser les échanges dans le but
d’optimiser la prise en charge des patients.
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ANNEXES

1. Annexe 1 : Guide des entretiens

THESE DE MEDECINE GENERALE
RENOUARD épouse WARLANT Eléonore

Guide des entretiens

Je, Eléonore RENOUARD-WARLANT, réalise une étude sur la prise en charge de
I’ostéoporose en prévention secondaire dans le cadre de mon travail de Thése de médecine
générale. Je vous remercie d’avoir accepté cet entretien, il est enregistré et anonyme.

Nous allons parler de la prise en charge de 1’ostéoporose aprés fracture et de la filiere
ostéoporose du CHU d’ Amiens.

J’aimerais connaitre vos pratiques, votre avis et les obstacles que vous rencontrez
dans la prise en charge de ces patients ostéoporotiques apres fracture lorsqu’ils ont eu accés a

la filiere ostéoporose du CHU.

L’un de vos patients, Mme/Mr ..., a bénéficié de la filiere Ostéoporose du CHU en
2014. Partons de la situation de Mme/Mr... pour aborder d’une maniére générale le sujet.

Je vous laisse a présent le soin de vous présenter.

Présentation du médecin

Sexe

Age

Lieu d’exercice : urbain, rural, semi rural
Conditions d’exercice : seul, en groupe
Début d’exercice

O O O O O

Présentation du patient

w

o exe
@)

Bl
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1. Tout d’abord, pouvez vous me dire quel est aujourd’hui le traitement anti-

ostéoporotique de votre patient(e)? Est ce le méme que celui initié par la filiere?

e Sinon pourquoi ?

Parlons maintenant de la prise en charge au quotidien

2. Parlez moi des difficultés que vous avez pu rencontrer lors de la prise en charge

des patients ayant eu acces a la filiere Ostéoporose du CHU.

Questions de relance :

o

(@)

Que saviez-vous du bilan réalisé par la filiere ostéoporose et ses résultats
lorsque vous avez revu votre patient ?

Comment suivez-vous votre patient(e) maintenant ?

Quels sont vos éléments de surveillance principaux ?

Parlez-moi des mesures non médicamenteuses de [’ostéoporose et des
difficultés a les instaurer

Parlez-moi de [l'importance de la prise en charge de [’ostéoporose apres
fracture

Qu ’est-ce qui vous parait le plus important dans la prise en charge ?

Que pensez-vous de cette idée « [’ostéoporose est une maladie grave » ?

3. Parlez moi des difficultés gue rencontrent vos patients au maintien du traitement

anti-ostéoporotigue.

Questions de relance

O O O O O

(@]

Parlez-moi de ['observance de votre patient.

Comment abordez-vous la question de [’observance avec lui/elle?

Concernant le mode de prise du traitement, que décrivent vos patients ?

Votre patient(e) a-t-il/elle évoqué une appréhension des effets secondaires ?
Au cours de votre expérience certains patients ont-ils évoqué des croyances
particuliéres ?

Comment pourriez-vous décrire l'intérét de votre patient face a sa maladie
ostéoporotique ?

Comment pourrait-on améliorer 'observance des patients ?

4, Parlez moi maintenant de votre point de vue sur le traitement anti-

ostéoporotique initialement proposé par le rhumatologue de la filiére ? et d’une

maniére plus générale que pensez vous des traitements anti-ostéoporotiques ?

Questions de relance

o

Que pensez-vous de [’indication du traitement anti-ostéoporotique chez ce(tte)
patient(e) ? Etes-vous d’accord avec cette indication ?
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Que pensez-vous de [’efficacité des traitements anti-0stéoporotiques apres
fracture ?

Quelles craintes avez-vous avant de les prescrire ?

Vous sentez vous a [’aise avec le traitement prescrit par la filiere ? Est ce qu’il
correspond a vos prescriptions habituelles ?

Quelle attitude adoptez-vous face aux choix des durées de traitement ?

Quelle est votre experience personnelle face aux effets indésirables de ces
traitements ?

Et la supplémentation vitamino-calcique, qu’en pensez-vous ?

Parlons maintenant de la filiére Ostéoporose du CHU

6.Comment avez-vous appris que votre patient(e) a été pris(e) en charge par la filiere

Ostéoporose du CHU ?

7 .Parlez moi de votre connaissance de la filiere Ostéoporose du CHU

Questions de relance

@)
@)

Selon vous quels patients sont visés par la filiere ?
A votre avis, comment fonctionne-t-elle ?

8. Quels avantages et inconvénients apportent la filiére ?

Questions de relance

o

o

Racontez-moi comment vous avez vécu la prise en charge de votre patient par
la filiere sans I’y avoir adressé.

Le fait de ne pas étre l'auteur de l'indication du traitement a-t-il posé
probléme dans la prise en charge ?

Parlez-moi des échanges, de relations entretenues avec les intervenants de la
filiere au cours de la prise en charge ?

Pensez-vous que la filiere Ostéoporose du CHU permette une bonne prise en
charge ?

Quelle difféerence notoire met-on en évidence vis a vis des patients non pris en
charge par cette filiere ?

Et pour terminer

9. Quelles seraient vos suggestions d’amélioration des prises en charge de la filiére ?

2. Annexe 2 : CD contenant les entretiens
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OSTEOPOROSE EN PREVENTION SECONDAIRE - Ressentis et prise en charge par les medecins
généralistes des patients ayant eu acces a la Filiére Ostéoporose du CHU Amiens Picardie en 2014 -
Analyse déclarative auprés de 11 médecins genéralistes Samariens

RESUME

Introduction : L’ostéoporose est un probléme de Santé publique. Pourtant 1’ostéoporose en prévention
secondaire est sous diagnostiquée. Dans ce contexte, des « filieres fractures » ont été créés. Celle
d’Amiens a été évaluée au cours d’un travail de theése, la premiére cause d’arrét du traitement anti-
ostéoporotique était le non renouvellement par le médecin généraliste (MG). Cette étude avait pour
objectif principal de connaitre les difficultés ressenties par le MG lors de la prise en charge d’un patient
ostéoporotique en prévention secondaire en collaboration avec la filiere. Matériel et méthode : Une
enquéte qualitative a été réalisée, par entretiens semi-dirigés, auprés de onze MG Samariens. L’analyse des
résultats a été effectuée selon la méthode de théorisation ancrée. Résultats : Les MG ne déclaraient aucune
difficulté au cours de la prise en charge. Ils accordaient de 1’importance au suivi biologique et radiologique
mais évoquaient peu les mesures non médicamenteuses. Les patients n’accordaient qu’un intérét modeste a
leur pathologie. Les principaux obstacles au maintien du traitement étaient 1’absence de symptome et la
non évaluation de I’efficacité¢ du traitement. Les MG ne considéraient pas 1’ostéoporose comme une
maladie grave. Discussion Les MG portent de I’intérét a la prise en charge mais le manque de temps, la
polypathologie et la non considération de la gravité de I’ostéoporose les poussent a prioriser d’autre
pathologie. En I’absence de filiére, les médecins généralistes prennent en charge seul, dés lors que celle-ci
intervient, les MG déléguent la prise en charge au rhumatologue et s’impliquent moins. Conclusion Afin
d’améliorer la prise en charge, il est nécessaire que les MG considérent davantage la gravité liée a
I’ostéoporose afin notamment de favoriser 1’intérét du patient. Une meilleure coordination ville-hdpital
semble nécessaire pour y parvenir.

OSTEOPOROSIS IN SECONDARY PREVENTION - Impressions and management by the GPs, for
patients who had access to the Osteoporosis network of the University Hospital in Amiens, in 2014 -
Declarative study with 11 GPs of the Somme department

ABSTRACT

Introduction: Osteoporosis is a public health problem by the gravity of its consequences and prevalence.
Yet the secondary prevention in osteoporosis is underdiagnosed. For this "fracture networks" were created.
The one in Amiens was evaluated in a thesis which showed that the first cause of stopping osteoporosis
treatment was that the non-renewal of the treatment by the general practitioner (GP). This study's main
objective was to find the difficulties experienced by the GPs in the management of osteoporotic patients,
in secondary prevention, in collaboration with the network. Materials and Methods: A qualitative survey
was conducted through semi-structured interviews with eleven GPs of the Somme department in France.
Analysis of the results was performed according to the grounded theory method. Results: GPs reported no
difficulty in the management of osteoporosis. They gave importance to biological and radiological
monitoring but evoked little non-pharmaceutical measures. Patients gave a modest interest in their
pathology. The main barriers to treatment adherence were the absence of symptoms and no evaluation of
treatment effectiveness. GPs didn’t consider osteoporosis as a serious illness. Discussion: GPs bear interest
for the management of osteoporosis but the lack of time, poly-pathology and underestimation of the
gravity of osteoporosis push them to prioritize other pathologies. In the absence of “fracture networks”,
GPs manage the osteoporosis. When a network is available, GPs delegate the management to the
rheumatologist and are less involved. Conclusion: GPs bare importance to the management of
osteoporosis, to improve it they must reconsider the gravity of osteoporosis in order to promote the
interests of the patient. Better coordination between city-practice and the hospital seems necessary.



