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Résumé

Introduction. L’ostéoporose est un probléme de santé publique majeur. Le médecin généraliste (MG)
est en premicre ligne pour sa prise en charge. Des traitements ayant prouvé leur efficacité anti-
fracturaire existent. Deux recommandations différentes cohabitent, celles de la Haute Autorité de
Sant¢ (HAS) de 2006 actualisées en 2014 et celles de la Société Francaise de Rhumatologie et du
Groupe de Recherche et d’Information sur les Ostéoporoses (SFR/GRIO). Un outil d’aide a la prise en
charge diagnostique et thérapeutique en soins primaires APOROSE est disponible sur internet. Malgré
cela, 40 % des femmes avec un antécédent de fracture ne sont pas traitées et une diminution des

prescriptions a été constatée depuis 2010 en France.

Objectif : Evaluer la pratique des MG dans la prise en charge de ’ostéoporose post-ménopausique a

partir de 2 cas cliniques.

Matériel et Méthodes : Un auto-questionnaire en ligne (internet) a été envoyé a 1430 MG de 3
départements bretons (Ille et Vilaine, Cotes d’ Armor et Morbihan). Ce questionnaire inédit a été congu

autour de 2 cas cliniques, comportant 27 questions a choix fermés.

Résultats : Cent soixante-trois MG (11,4 % des MG sollicités), d’age moyen 46 ans +/- 10,8 [30-65],
dont 82 (50,3%) hommes ont été inclus dans I’étude. 66 (40,5 %) déclaraient connaitre I’existence des
recommandations SFR/GRIO. La connaissance de ces recommandations ne modifiait pas
significativement les réponses. Les MG de moins de 40 ans débutaient plus souvent un traitement en
prévention secondaire et prescrivaient plus de bisphophonates per os en prévention primaire et
secondaire que les plus de 40 ans. 46 (28,2 %) MG débutaient un traitement quelque soit les données
de la DMO en cas de fracture ostéoporotique sévere. 41 (25,2 %) MG déclaraient ne pas prescrire de
traitement anti-ostéoporotique en prévention primaire en raison d’une balance bénéfice-risque jugée
défavorable (n = 33, 80,5 %) ou en raison d’un doute sur I’efficacité du traitement (n = 16, 39,0 %).
Apres présentation des recommandations de la SFR/GRIO & la suite des cas cliniques, 98 (60,1 %)

déclaraient qu’elles n’étaient pas adaptées car non connues et jugées trop complexes.

Conclusion : Alors méme que le MG occupe une place centrale dans le dépistage et le traitement de
I’ostéoporose post-ménopausique, celle-ci est toujours insuffisamment prise en charge. L’existence
actuelle de deux recommandations divergentes ne facilite pas 1’intégration, ni ’application de celles-
ci. Les nouvelles recommandations de la SFR/GRIO de 2017 devraient permettre de simplifier et

d’homogénéiser la prise en charge de I’ostéoporose post-ménopausique en soins primaires.
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1. Introduction

L’ostéoporose est une maladie caractérisée par une diminution de la résistance osseuse,
prédisposant un individu a un risque augmenté de fracture [1]. C’est un probléme de santé publique
important puisque 39 % des femmes de 65 ans et 70 % des femmes de 80 ans souffrent d’ostéoporose.
En 2010, on a estimé que 22 millions de femmes avaient une ostéoporose et que 3,5 millions de
fractures de fragilité étaient survenues. Pas moins de 377 000 nouvelles fractures attribuables a
I’ostéoporose sont a déplorer chaque année en France : 74 000 fractures de la hanche, au moins 56 000
fractures des vertebres, 56 000 fractures du poignet et 191 000 fractures affectant d’autres os (bassin,
cotes, humérus, etc.) [2].

Le nombre de fractures donnant lieu a une hospitalisation en France a augmenté entre 2011 et 2013
[3], avec une augmentation d’environ 10 % sur la période considérée. Les fractures ostéoporotiques
séveres ont un impact important en terme de mortalité [4,5] et de morbidité¢ avec pour 1’exemple de la
fracture de I’extrémité supérieure du fémur (ESF) : 30 % d’institutionnalisation, 50 % de marche avec
aide technique, 80 % de réduction d’autonomie dans au moins une activité de la vie quotidienne [6].

Il existe des traitements efficaces pour limiter la survenue de fractures vertébrales et non vertébrales
chez les patientes a risque. De plus, certaines molécules permettent de réduire de 34 % la surmortalité
au décours d'une fracture de hanche [7]. Pourtant la prise en charge diagnostique et thérapeutique est
loin d’étre suffisante puisque durant cette méme période (2011 a 2013), il a été déploré une diminution
du nombre d’ostéodensitométrie (DMO), passant de 683 256 en 2011 a 611 315 en 2012 et a 571 425
en 2013, ce qui représente une baisse d’environ 6 % tous les ans [8].

Parallélement, il y a eu une diminution de la prescription des traitements anti-ostéoporotiques [9],
tandis que 1’on a assisté a une augmentation trés conséquente de prescription de vitamine D dont
I’effet anti-fracturaire reste trés modéré en cas de prescription isolée en dehors de ’ostéomalacie
vitamino-carentielle [10-16]. Seulement 15 % des patientes fracturées recoivent un traitement anti-
ostéoporotique a 1’issue de leur hospitalisation. Cette diminution des prescriptions a commencé a
s’amorcer deés I’année 2010 et persiste actuellement. Entre 2010 et 2014, le nombre de femmes

ostéoporotiques traitées est passé de 1 100 000 a environ 750 000.

Le concept méme de « l’ostéoporose » a été remis en cause en 2015 par des auteurs
scandinaves Jarvinen ef al. [17,18], qui minimisent I’intérét de la DMO et considérent que 1’effet des
traitements anti-ostéoporotiques est plus que modeste individuellement en utilisant le concept de
nombre de femmes a traiter pour éviter une fracture. Ils remettent en cause le rapport bénéfice/risque
des traitements et mettent en avant I’intérét des mesures non médicamenteuses : prévention des chutes,
nutrition, etc. Ces messages vont a I’encontre de ce qui est conseillé a I’heure actuelle par nos sociétés
savantes comme la Sociét¢ Frangaise de Rhumatologie (SFR) et le Groupe de Recherche et
d’Information sur les Ostéoporoses (GRIO), ainsi que par la Haute Autorité de Santé (HAS). La
SFR/GRIO a publi¢ des recommandations en mars 2012 [19]. La HAS a publi¢ des recommandations
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en 2006 [20,21], actualisées en 2014 [22]. En prévention primaire et secondaire, la prise en charge
diagnostique préconisée par la HAS considére la DMO comme examen indispensable.

Les propos de Jarvinen et al ont été repris par la revue Prescrire [23,24] dont étaient abonnés 15 682
médecins généralistes (MG) en septembre 2015 [25] sur les 88 886 MG en activité régulicre recensés
au 1% janvier 2016 [26]. Or, a I’heure actuelle, il ne s’agit pas d’opposer la prise en charge non

médicamenteuse a la prise en charge médicamenteuse qui sont bel et bien complémentaires [27].

Le MG occupe une place centrale dans le dépistage et la prise en charge de I’ostéoporose en
prévention primaire et secondaire. Une enquéte datant de 2009, réalisée auprés de MG frangais,
retrouvait qu’au sein d’une population de femmes ménopausées ayant un antécédent de fracture par
fragilité, 60% d'entre elles recevaient effectivement un traitement anti-ostéoporotique [28]. Plusieurs
travaux de theése ont été effectués sur I’ostéoporose [29,30] dont I’un d’entre eux en médecine générale
s’est consacré a la conception d’un site internet : http:/www.aporose.fr. Il s’agit d’un outil
professionnel d’aide a la prise en charge diagnostique et thérapeutique de 1’ostéoporose en soins
primaires [31,32]. Une thése qualitative réalisée en 2014 [33] avait pour but de connaitre les pratiques
des MG sarthois aprés fracture ostéoporotique a partir d’un cas rencontré. Ce travail rapportait que peu
confrontés aux fractures ostéoporotiques a 1’échelle de leur patientéle malgré une incidence élevée en
France, les MG n’en faisaient pas une priorit¢ de soins. Les pratiques étaient trés hétérogénes
s’écartant des recommandations. Les freins a I’introduction d’un traitement spécifique étaient un
manque de conviction dans I’efficacité des traitements et une crainte des effets secondaires. La prise
en charge restait centrée sur les mesures de prévention des chutes et la supplémentation en vitamine D.
Au-dela du réle du médecin, les difficultés étaient liées a la faible observance des traitements et des
mesures de prévention des chutes par les patients eux-mémes. Cet essai qualitatif ouvre les portes a un
travail quantitatif pour évaluer les pratiques et les obstacles rencontrés dans la prise en charge de

I’ostéoporose post-ménopausique.

L’objectif de notre travail était donc d’évaluer les pratiques actuelles des médecins
généralistes de trois départements bretons concernant la prise en charge diagnostique et thérapeutique

de I’ostéoporose post-ménopausique en prévention primaire et secondaire.
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2. Matériel et Méthodes

2.1. Diffusion et population

Il s’agissait d’une étude quantitative, transversale et descriptive. Des médecins généralistes de
trois départements bretons : Ille-et-Vilaine, Cotes d’Armor et Morbihan ont été inclus dans 1’étude.
Ces trois départements comptaient 2065 MG au premier janvier 2015 [34] : 945 en Ille-et-Vilaine, 476
dans les Cotes d’ Armor et 644 dans le Morbihan.

Un auto-questionnaire en ligne (internet) a été envoyé a 1430 MG : 562 en llle-et-Vilaine, 408
dans les Cotes d’Armor et 460 dans le Morbihan. Les 1430 e-mails des contacts ont ét¢ obtenus aupres
des Conseils Départementaux de 1’Ordre des médecins. Tous les MG ayant répondu au questionnaire
étaient susceptibles d’étre sélectionnés. L’étude a été menée du 14/03/2016 au 17/06/2016, une relance

a été effectuée pour chaque département quatre semaines apres le premier envoi.

2.2. Questionnaire

Nous avons créé un auto-questionnaire inédit (annexe 1), semi-ouvert, comportant 27

questions fermées (a choix simples ou multiples). Il comportait 4 sous-sections :

caractéristiques socio-professionnelles des MG répondant a I’enquéte,

- ¢état des connaissances quant aux recommandations de la SFR/GRIO, a I’outil APOROSE, aux
conditions de remboursement de I’ostéodensitométrie, au FRAX" (cas clinique n°1),

- ¢évaluation des pratiques concernant la délivrance des informations sur les facteurs de risque, la

prescription d’un traitement en prévention primaire et en prévention secondaire (cas clinique n°2),

les informations données au patient sur les différentes options thérapeutiques,

- avis des MG concernant les recommandations de la SFR/GRIO et de I’outil APOROSE.

Le questionnaire a été agrémenté de références bibliographiques, provenant essentiellement du site
http://www.aporose.fr. et comportait également des liens utiles.
Le questionnaire a été rédigé avec le logiciel Google Forms. Une fois complété, le formulaire était

incrémenté dans un fichier centralisé, accessible au seul examinateur, qui seul a traité les données.

2.3. Statistiques

L’analyse des données recueillies a été effectuée a 1’aide d’un logiciel statistique : SPSS 20.0
(Statistical Package for the Social Sciences). 1l s’agissait d’une analyse descriptive de données
qualitatives et quantitatives. Les parameétres décrivant la population faisaient paraitre les nombres et
pourcentages pour les variables qualitatives, les moyennes et écarts-types pour les variables
quantitatives.

Une analyse comparative univariée a été réalisée a 1’aide du test du Chi2 pour les variables

qualitatives ou du test de Fisher si nécessaire. Le seuil de significativité était de 5 % (p < 0,05).
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3. Résultats

3.1. Caractéristiques des médecins généralistes participant a I’enquéte.

L’enquéte a été¢ soumise a 69,2 % (1430/2065) de la population de médecins généralistes des
départements d’llle-et-Vilaine, des Cotes d’Armor et du Morbihan. 170 MG ont répondu au
questionnaire, soit 11,9 % de la population sollicitée. 7 (4,1 %) MG ont été exclus de 1’étude du fait de
leur exercice particulier exclusif.

Parmi les 163 MG inclus, ceux d’llle-et-Vilaine ont eu un taux de réponse (14,1 %) plus

important que ceux des deux autres départements (tableau 1).

Tableau 1. Répartition par département des médecins généralistes participant a I’enquéte.

MG du35 MGdu22 MGdu56 Total
n=945(%) n=476(%) n=644(%) n=2065 (%)

MG ayant recu le questionnaire 562 (59,8) 408 (85,7) 460 (71,4) 1430 (69,2)
MG ayant répondu (taux de participation) 79 (14,1) 44 (10,8) 47 (10,2) 170 (11,8)
MG inclus dans I’étude 75 (13,3) 43 (10,5) 45 (9,8) 163 (11,4)

Les MG étaient agés en moyenne de 46 ans £ 10,8 [30-65]. 63 (38,6 %) MG avaient moins de
40 ans. 82 (50,3 %) MG de notre population étaient des hommes. La médiane d’année d’exercice était
de 13,5 ans = 11,7 [0-38]. 132 (81 %) exercaient en groupe, 72 (44,2 %) en semi-rural. 26 (16,0 %)
¢taient enseignants du Département de Médecine Générale de Rennes (DMG) (tableau 2).

120 (73,3 %) MG déclaraient connaitre les conditions de remboursement de la DMO citées
dans les recommandations de I’HAS, seulement 66 (40,5 %) déclaraient connaitre 1’existence des
recommandations de la SFR/GRIO de 2012.

Le FRAX" était connu par la moitié des MG (n = 82, 50,3 %) mais n’était utilisé en pratique
quotidienne que par 18 (11,0 %) seulement.

APOROSE était méconnu et utilisé par seulement 5 (3,1 %) MG qui le connaissaient.

3.2. Prise en charge de [’ostéoporose en prévention primaire.

Dans une situation d’évaluation fracturaire d’une patiente de 65 ans, sans antécédent de
fracture ostéoporotique et avec un T-score > - 3,0 DS a tous les sites (T-score a - 1,5 DS dans le cas
clinique), 65 (39,9 %) MG déclaraient devoir avoir recours au FRAX" pour évaluer le risque
fracturaire selon les recommandations SFR/GRIO de 2012, tandis que 69 (42,3 %) ne considéraient

aucun risque fracturaire (recommandations HAS) (tableau 3).
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En situation de prévention primaire, 122 (74,8 %) MG déclaraient débuter un traitement
spécifique dont 106 (86,9 %) par un bisphophonate (BP) per os.

Les raisons de non prescription de traitement anti-ostéoporotique en prévention primaire
recueillies pour les 41 (25,2 %) autres MG étaient : une balance bénéfice-risque jugée défavorable (n =

33, 80,5 %), un doute sur I’efficacité du traitement (n = 16, 39,0 %).

Tableau 2. Caractéristiques de la population des 163 MG participant a ’enquéte et état des
connaissances.

Effectif
n (%) ou moyenne (% écart-type)
n =163
Age 46 + 10,8 [30-65]
<40 ans 63 (38,6)
> 40 ans 100 (61,3)
> 60 ans 24 (14,7)
Sexe masculin 82 (50,3)
Département
- 35 75 (46,0)
- 22 43 (26,4)
- 56 45 (27,6)
Années d’exercices 13,5+ 11,7 [0-38]
Lieu d’exercice
- Rural 47 (28,8)
- Semi-Rural 72 (44,2)
- Urbain 44 (27,0)
Type d’exercice
- Seul 31(19.,0)
- En groupe 132 (81,0)
Enseignant du DMG 26 (16,0)
Etat des connaissances
Condition de remboursement de la DMO 120 (73,3)
Existence des recommandations SFR/GRIO 2012 66 (40,5)
Connaissance du FRAX" 82 (50,3)
Utilisation du FRAX" 18 (11,0)
Existence de I’outil APOROSE 15 (9,2)

(seul 5 (3,1) l'utilise)
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Tableau 3. Réponses au premier cas clinique sur la prise en charge de 1’ostéoporose en prévention
primaire, les traitements et les causes de non traitement.

Effectifs (%)

n=163

Cas n°l (prévention primaire)

- Pas de surrisque 69 (42,3)

- FRAX" 65 (39,9)

- Radiographies 6 (3,7

- Traitement d’emblée 23 (14,1)
Recommandations HAS 2006 69 (42,3)
Recommandations HAS 2014 69 (42,3)
Recommandations SFR/GRIO 2012 65 (39,9)
Traitement anti-ostéoporotique en prévention primaire 122 (74,8)
Si oui, lequel ?

- BPperos 106 (86,9)

- BPIV 5(@4,1)

- Tériparatide 0(0)

- Raloxiféne 9(7,4)

- Ranélate de Strontium 0(0)

- Denosumab 2 (1,6)
Si non pourquoi ?

- Doute sur efficacité 16 (39,0)

- Balance bénéfice/risque défavorable 33 (80,5)

- Doute sur observance 6 (14,6)

- Contrainte de prise 9(21,9)
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3.3. Prise en charge de l’ostéoporose en prévention secondaire.

Aprées la survenue d’une fracture ostéoporotique sévere, seulement 46 (28,2 %) MG débutaient

un traitement anti-ostéoporotique quelque soit le T-score (recommandations SFR/GRIO) et 24

(14,7 %) a partir d’un T-score < - 1,0 DS (recommandations HAS) (tableau 4).

140 (85,9 %) MG déclaraient débuter un traitement spécifique en prévention secondaire dont

108 (77,1 %) par BP per os et 22 (15,7 %) par BP IV.

23 (14,1 %) MG déclaraient ne pas prescrire de traitement anti-ostéoporotique en prévention

secondaire en raison d’une balance bénéfice-risque jugée défavorable (n = 10, 43,5 %) ou en raison

d’un doute sur I’efficacité du traitement (n = 8, 34,8 %).

Tableau 4. Réponses au second cas clinique sur la prise en charge de 1’ostéoporose en prévention

secondaire, les traitements et les causes de non traitement.

Effectifs (%)
n=163
Cas n°2 (prévention secondaire)
- Quelque soit le T-score 46 (28,2)
- T-score <-1,0 DS 24 (14,7)
- T-score <-2,0 DS 30 (18,4)
- T-score <-2,5DS 63 (38,7)
Recommandations HAS 2006 24 (14,7)
Recommandations HAS 2014 24 (14,7)
Recommandations SFR/GRIO 2012 46 (28,2)
Traitement anti-ostéoporotique en prévention secondaire 140 (85,9)
Si oui, lequel ?
- BP per os 108 (77,1)
- BP 1V 22 (15,7)
- Tériparatide 2(1,4)
- Raloxiféne 42,9
- Ranélate de Strontium 1(0,7)
- Denosumab 3(2,1)
Si non, pourquoi ?
- Doute sur efficacité 8 (34,8)
- Balance bénéfice/risque défavorable 10 (43,5)
- Doute sur observance 6 (26,1)
- Contrainte de prise 6 (26,1)

Par ailleurs, la trés grande majorité des MG informaient leur patiente sur les mesures non

médicamenteuses et les facteurs de risque de fracture (annexe 2).
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3.4. Impact des recommandations sur la prise en charge de [’ostéoporose en soins primaires.

Le tableau 5 présente les caractéristiques et les réponses au questionnaire des MG déclarant
connaitre les recommandations de la SFR/GRIO (n = 66, 40,5 %) versus ceux déclarant ne pas
connaitre ces recommandations (n =97, 59,5 %).

Les MG femmes connaissaient significativement plus souvent les conditions de
remboursement de la DMO que les MG hommes (annexe 3). Sur les 66 MG qui déclaraient connaitre
les recommandations de la SFR/GRIO, 38 (57,6 %) étaient des femmes.

Les MG de moins de 40 ans déclaraient connaitre significativement plus souvent les
recommandations de la SFR/GRIO (n = 36, 54,6 %). lls débutaient plus souvent un traitement en
prévention secondaire et prescrivaient plus de BP per os en prévention primaire et secondaire que les
plus de 40 ans (annexe 4).

Nous ne remarquons pas de différence significative en ce qui concerne 1’induction et le choix
du traitement anti-ostéoporotique entre les deux groupes. Deux causes principales de non traitement
ressortaient de maniére similaire dans les deux groupes en prévention primaire comme en prévention
secondaire : balance bénéfice/risque jugée défavorable et doute sur I’efficacité du traitement.

34 (51,5 %) MG déclarant connaitre les recommandations de la SFR/GRIO jugeaient celles-ci
adaptées contre 29 (29,9 %) MG ne les connaissant pas avant d’avoir répondu a ce questionnaire. Dans
le second groupe, 39 (57,3 %) estimaient que la principale raison était leur manque de diffusion, alors
que pour ceux du premier groupe, le principal frein était leur complexité (n = 16, 50,0 %).

44 (31,4 %) MG du premier groupe et 69 (49,3 %) du second allaient désormais utiliser
APOROSE, cette différence n’était pas significative.
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Tableau 5. Comparaison des réponses des MG déclarant connaitre les recommandations SFR/GRIO de

2012 versus les autres.

Oui Non P
n =66 (%) n =97 (%)

Femmes 38 (57,6) 43 (44,3) 0,10
<40 ans 36 (54,6) 27 (27,8) 0,001
DMG (n = 26) 9(13,6) 17 (17,5) 0,66
Connaissance APOROSE 8 (12,1) 7(7,2) 0,41
Conditions de remboursement de la DMO 58 (87,9) 62 (63,9) 0,001
Connaissance du FRAX" 16 (24,2) 2(2,1) 0,001
Prévention Primaire
Recommandations HAS 2006 25(37,9) 44 (45,4) 0,34
Recommandations HAS 2014 25(37,9) 44 (45,4) 0,34
Recommandations SFR/GRIO 2012 31 (47,0) 34 (35,0) 0,13
Traitement anti-ostéoporotique 50 (75,8) 71 (73,2) 0,71
Lequel ?

- BPperos 46 (92,0) 59 (83,1) ns

- BPIV 1(2,0) 4 (5,6) ns

- autre 3(6,0) 8(11,3) ns
Non traitement 16 (24,2) 25 (25,8) 0,71
Raison de non traitement ?

- Doute sur efficacité 6 (37,5) 10 (40,0) 0,87

- Balance bénéfice/risque défavorable 14 (87,5) 19 (76,0) 0,45

- Doute sur observance 2 (12,5) 4 (16,0) 0,93

- Contrainte de la prise 3 (18,7) 6 (24,0) 0,99
Prévention Secondaire
Recommandations HAS 2006 8 (12,1) 16 (16,5) 0,44
Recommandations HAS 2014 8 (12,1) 16 (16,5) 0,44
Recommandations SFR/GRIO 2012 23 (34,8) 23 (23,7) 0,12
Traitement anti-ostéoporotique 55 (83,3) 85 (87,6) 0,44
Lequel ?

- BPperos 43 (78,2) 65 (76,5) ns

- BPIV 9(16,4) 13 (15,3) ns

- autre 3(5,4) 7 (8,2) ns
Non traitement 11 (16,7) 12 (12,4) 0,44
Raison de non traitement ?

- Doute sur efficacité 11 (100) 12 (100) 0,99

- Balance bénéfice/risque défavorable 5(45,4) 5(41,7) 0,98

- Doute sur observance 4 (36,4) 2 (16,7) 0,37

- Contrainte de la prise 4 (36,4) 2 (16,7) 0,37
Recommandations adaptées aux soins primaires ?

- Non 32 (48,5) 68 (70,1) 0,05
Si non, pourquoi ?

- Manque de diffusion 7 (21,9) 39 (57,3) 0,001

- Trop complexes 16 (50,0) 27 (39,7) 0,40

- Trop de temps en CS 12 (37,5) 16 (23,5) 0,23
Si APOROSE était inconnu, sera-t-il utilisé ? (n = 140) 44 (31,4) 69 (49.3) 0,86
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3.5. Les recommandations de la SFR/GRIO sont-elles adaptées aux soins primaires ?

La majorité¢ des MG (n = 98, 60,1 %) ne jugeaient pas les recommandations de la SFR/GRIO
comme étant adaptées a la prise en charge de I’ostéoporose en soins primaires, en sachant que : 46
(46,9 %) ne les connaissaient pas, 43 (43,9 %) les trouvaient trop complexes et 28 (28,6 %) pensaient

qu’elles nécessitent un temps de consultation trop long pour étre utilisées (tableau 6).

Tableau 6. Perception des MG sur les recommandations de la SFR/GRIO en soins primaires.

Effectifs (%)
n=163
Recommandations adaptées aux soins primaires ?
- Oui 65 (39,9)
- Non 98 (60,1)
Si non, pourquoi ?
- Non connues 46 (46,9)
- Trop complexes 43 (43,9)

- Demandent trop de temps en consultation 28 (28,6)
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4. Discussion

4.1. Rappel des principaux résultats

- 75 % des MG déclaraient connaitre les conditions de remboursement de la DMO.

- 75 % déclaraient débuter habituellement un traitement en situation de prévention primaire et 85 %
en prévention secondaire. Les MG de I’étude délivraient largement les informations sur les
mesures non médicamenteuses.

- 40 % des MG déclaraient connaitre les recommandations de la SFR/GRIO (probléme de diffusion)
sans pourtant répondre significativement mieux aux situations cliniques proposées par nos deux
cas cliniques (probléme d’assimilation).

- 40 % des MG prenaient en charge leurs patientes selon les recommandations en prévention
secondaire, situation « la plus grave » dans laquelle le risque fracturaire est certain.

- 25 % des MG ne prescrivaient pas de traitement quelque soit le risque fracturaire en prévention
primaire (probléme de perception de la sévérité¢ de la maladie).

- 60 % des MG déclaraient que les recommandations de la SFR/GRIO n’étaient pas adaptées a leurs
pratiques professionnelles car non connues ou jugées trop complexes.

- L’outil APOROSE congu par et pour les MG était peu connu et donc peu utilisé.

4.2. Commentaires par rapport a la littérature

En comparaison avec les études épidémiologiques disponibles [2-6,28], les MG de notre étude
déclaraient traiter plus leurs patientes, mais ils ne le faisaient pas correctement dans les situations
cliniques proposées. Cela semble témoigner d’une difficulté a apprécier le risque fracturaire, ce qui

pourrait expliquer en partie la faible prescription effective.

Les difficultés a intégrer et utiliser les recommandations ne sont pas inhérentes aux MG
francais. Aux Pays-Bas, il existe aussi des difficultés a unifier les pratiques des MG malgré la
disponibilité de recommandations uniques sur la prise en charge de 1’ostéoporose post-ménopausique.
Un travail datant de 2008 [35] concluait a une mauvaise diffusion des textes, & un manque d’habitude
a les lire et a les utiliser, a un sentiment de ne pas étre en accord avec leurs contenus (« comme s’ils
¢taient écrits pour et par d’autres ») et a des difficultés a leur mise en application en pratique

quotidienne.

Aussi, « L’enjeu n’est pas de savoir combien de Francaises sont atteintes d’ostéoporose, mais
parmi celles-ci, lesquelles sont menacées de fractures et comment faire pour leur éviter cet accident
toujours lourd de conséquences » [36]. L’évaluation du risque fracturaire en soins primaires est
complexe. Nous retrouvons dans notre travail les résultats décrits dans I’étude qualitative sur la prise

en charge de 1’ostéoporose post-ménopausique apres fracture par des médecins généralistes sarthois



24

[33]. Cette étude montrait que la gravité de 1’ostéoporose n’était pas toujours percue a sa juste valeur.

Les pratiques des MG étaient treés hétérogénes et s’¢cartaient des recommandations.

Comme pour d’autres problématiques de santé, I’utilisation limitée des recommandations
pourrait s’expliquer par le fait qu’elles ne prennent pas suffisamment en compte la situation de
consultation de médecine générale dans leur élaboration [37-41]. Les interactions entre le médecin et
le patient sont essentielles, et les MG sont trés souvent contraints d’ajuster leurs prescriptions.

Un travail sur les barriéres a I’application des recommandations dans la prise en charge des patients
hypercholestérolémiques en soins primaires [42] a mis en relief que dans une action préventive au
long cours, I’application effective des recommandations passe autant par les patients que par les MG :
« les deux partenaires doivent partager les informations, fixer ensemble les objectifs, assumer
insuffisances et échecs ». Au sein de ce colloque singulier, la difficulté est de convaincre les MG de la
nécessité de traiter des sujets en « bonne santé » mais a risque et d’obtenir leur adhésion thérapeutique.
Une revue de la littérature dans la prise en charge des lombalgies en soins primaires [43] a montré une
bonne adhésion des MG aux recommandations, mais qu’il existait des écarts dans la prise en charge
expliqués par la situation clinique propre a chaque patient. En soins primaires, 1’application des

recommandations a 1’échelle de I’individu est complexe.

4.3. Une prise de conscience et des moyens d’action

Les filieres fracturaires ou « fracture liaison service » en Anglais (FLS) sont des organisations
transversales internes a certains établissements hospitaliers, permettant la détection de patients
ostéoporotiques fracturés, le plus souvent aux urgences ou en orthopédie, afin de leur permettre de
bénéficier d'une DMO et d'un avis spécialisé qui permettra une prise en charge adaptée de leur
ostéoporose [44]. Les études publiées ont montré que ces FLS représentaient la prévention secondaire
la plus efficace chez les patients déja fracturés, dont moins de 20 % sont habituellement traités [45].
En 2015, 22 FLS ont été créées en France, prenant en charge 4 000 patients par an [46]. Leur efficacité
a été démontrée comparativement au suivi classique non organisé [47], permettant de diminuer le
risque de refracture et la mortalité post-fracture [48] avec un bénéfice/colit favorable [49,50]. Une
place importante est consacrée au MG dans ces filiéres pour le suivi du patient et de I’observance du
traitement. En paralleéle, un Programme d’Accompagnement du retour a Domicile des patients
hospitalisés (PRADO) développé par la CPAM dans ses propositions pour 1’année 2017 a pour but

d’améliorer le dépistage et le traitement de 1’ostéoporose apres fracture par le MG [51].

Des nouvelles recommandations de la SFR/GRIO (annexe 5) en lien avec le collége des
enseignants de médecine générale vont paraitre en 2017 : elles visent a simplifier la prise en charge de
I’ostéoporose post-ménopausique en soins primaires. Dans ces recommandations, le calcul du FRAX®,

faiblement utilisé (11% dans notre travail) car probablement non adapté en pratique quotidienne de
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médecine générale, n’est plus préconisé en soins primaires. La décision thérapeutique est guidée par
I’antécédent personnel de fracture et par la DMO, qui a été replacée au centre de la prise en charge
diagnostique. En I’absence de fracture, un T-score < - 3,0 DS est désormais la seule indication a
I’induction médicamenteuse par le MG. Ces recommandations rejoignent celles de la HAS et

simplifient celles-ci.

4.4. Les limites de notre étude

Tout d’abord, le taux de réponse (11,9 %) a notre questionnaire était en deca du taux moyen
qui serait de I’ordre de 60 % selon une thése de médecine générale de 2015 [52]. Une thése de 2013
[53] qui a examiné les théses de médecine générale soutenues a 1’université de Lyon entre 2011 et
2013 retrouvait que les effectifs des études quantitatives restaient faibles dans la majorité des cas :
87 % des études portaient sur un échantillon inférieur a 500, plus précisément 38 % avaient moins de
100 personnes dans leur échantillon et 49 % avaient entre 100 et 499 personnes. Le nombre absolu de
MG inclus (n = 163) dans notre étude compensait alors le faible taux de réponse obtenu. Notre mode
de contact par un questionnaire en ligne (Internet) est une explication a ce moindre taux de réponse. Il
a été choisi pour sa double praticité : une création simplifiée et un recueil des données rapide. Il
permettait d’inclure des éléments entre chaque question comme la présentation des recommandations
de la SFR/GRIO de 2012, des modé¢les d’ordonnance type provenant du site http://www.aporose.fr etc.
Cependant, les MG des trois départements bretons ne disposant pas d’une connexion internet n’ont pas

pu étre contactés.

Seconde limite, les données socio-professionnelles des MG obtenues dans notre étude
n’étaient pas tout a fait comparables aux données démographiques sur le plan national [26]. La
moyenne d’age était de 52 ans a I’échelle nationale versus 46 ans +/- 10,8 [30-65] dans notre étude.
Les MG étaient représentés a 54 % par des hommes en France versus 50,3 % dans notre population.
27,3 % étaient agés de plus 60 ans et 16 % de moins de 40 ans au niveau national versus
respectivement 24 % et 38,6 % dans notre étude. Ces différences étaient liées au recrutement d’une
étude observationnelle. Il est par conséquent difficile d’extrapoler nos résultats a I’ensemble du
territoire frangais. Sur le plan régional, les données recueillies dans notre étude semblaient 1égérement
plus comparables [34], la moyenne d’age était de 50 ans pour les MG bretons, les plus de 60 ans

étaient 22,9 % et les moins de 40 ans étaient 19,4 %.

De plus, nous avons bati un questionnaire de novo sans validation scientifique stricte. Nous
avons choisi des ¢éléments déja appliqués et validés. Nous avons utilisé « la check-list enquéte »
(annexe 6) proposée par le DMG de Strasbourg [54]. Notre questionnaire a été testé par 5 MG, soit

I’équivalent de 3 % de la population incluse dans 1’étude.
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5. Conclusion

Alors méme que le médecin généraliste occupe une place centrale dans le dépistage et le

traitement de 1’ostéoporose post-ménopausique, celle-ci est toujours insuffisamment prise en charge.

Seulement 40 % des MG déclaraient connaitre les recommandations de la SFR/GRIO
(probléeme de diffusion) sans pourtant répondre significativement mieux aux situations cliniques

proposées par nos deux cas cliniques (probléme d’assimilation).

60 % des MG déclaraient que les recommandations de la SFR/GRIO de 2012 n’étaient pas

adaptées a leur pratique car non connues ou jugées trop complexes.

L’existence actuelle de deux recommandations divergentes ne facilite pas I’intégration, ni
I’application de celles-ci. Les nouvelles recommandations de la SFR/GRIO de 2017 devraient
permettre de simplifier et d’homogénéiser la prise en charge de 1’ostéoporose post-ménopausique en

soins primaires.
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Annexe 1. Questionnaire

Etude de pratique des médecins généralistes bretons concernant la prise en charge de I’ostéoporose
post-ménopausique en soins primaires

Analyser les pratiques des médecins généralistes costarmoricains, bretilliens et morbihannais dans la prise en
charge de 1’ostéoporose post-ménopausique, les comparer aux recommandations diffusées par la SFR et
identifier les points les plus difficilement réalisables.

L’outil professionnel d’aide diagnostique et thérapeutique de 1I’ostéoporose APOROSE créé en 2013 est-il connu
et utilisé en soins primaires ?

Le traitement des réponses au questionnaire est effectué a partir d’un fichier informatisé. Le questionnaire est
anonyme et numéroté. Vous disposez effectivement du droit d’accés au questionnaire que vous avez rempli, et
du droit d’opposition, conformément a la loi « Informatique et liberté » du 6 janvier 1978.

o Question a choix simple O  Question a choix multiples

1. BEtes-vous ? *
o Un homme
o Une femme

2. Quel age avez-vous ? *
3. Depuis quand étes-vous installé ? (en années) *
4. Dans quel département exercez-vous ? *

o Cotes d’Armor

o Ille-et-Vilaine

o Morbihan

5. Quel est votre lieu d’exercice ? *
o Rural
o Urbain
o  Semi-rural

6. Concernant votre mode d’exercice :
O En cabinet de groupe
Seul
Dossiers informatisés
Activité libérale exclusive
Exercice particulier exclusif : allergologie, acupuncture, homéopathie, pédiatrie
Enseignement au département de médecine générale de Rennes

O0ooad

7. Connaissez-vous les recommandations de la Société Francaise de Rhumatologie (SFR) sur la prise en charge
de I’ostéoporose ? *
http://www.grio.org/documents/rcd-9-1352803804.pdf

o Oui

o Non

8. Connaissez-vous ’outil d’aide a la prise en charge de 1’ostéoporose APOROSE ? *
o Oui
o Non

9. Si oui, I’utilisez-vous ?
o Oui
o Non
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A propos d’APOROSE : il s’agit d’un outil qui permet de maniére didactique de faciliter le diagnostic
et la prise en charge de 1’ostéoporose en soins primaires.

Plusieurs rubriques sont accessibles et organisées pour faciliter son utilisation au cabinet de médecine générale.
Par exemple, il permet d’imprimer :

- des modeles de prescription comme celle de 1’ostéodensitométrie,

- des fiches d’information-patient etc.

APOROSE est un site gratuit, indépendant de I'industrie pharmaceutique, réalisé dans le cadre d’une thése
de médecine générale soutenue a la faculté de médecine Paris Diderot.

Département

iDIDEROT

APOROSE a pour objectif d'améliorer la prise en charge de I'ostéoporose en soins primaires en donnant aux
o . médecins généralistes un outil internet fiable, utilisable en consultation, d'aide a la décision clinique et a
UELERLEREEUTIEIENE |'éducation thérapeutique.

Universitaire

PARIS

Prescrire 1’ostéodensitométrie

Les indications de [’ostéodensitométric sont ciblées en fonction de I’existence de facteurs de risque
d’ostéoporose.

Le dépistage systématique dans la population générale de 1’ostéoporose par ostéodensitométrie n’est pas
recommandé. Quelque soit le contexte, une ostéodensitométrie ne peut étre indiquée que si le résultat de
I’examen peut a priori conduire a une modification de la prise en charge du patient.

10. Connaissez-vous les conditions de remboursement d’une densitométrie osseuse ? *
o Ou
o Non

Modele de prescription de 1’ostéodensitométrie (disponible sur le site APOROSE)
http://www.aporose.fr/documents/prescription_dmo.pdf




33

Cas clinique n°1 : patiente de 65 ans

- pas d’antécédent personnel de fracture, antécédent familial de fracture de I’extrémité supérieure du
fémur chez sa mére, taille de 165 cm, stable depuis plusieurs années, IMC < 19 kg/m’, pas de traitement

par corticoides, pas d’alcool, pas de tabac.

11. Résultat de I’ostéodensitométrie : T-score = -1,5 DS. Que faites-vous ? *
O Pas de surrisque fracturaire donc pas de prise en charge complémentaire
0 Evaluation du risque fracturaire insuffisante, calcul du FRAX"
]
]

Indication a I’introduction d’un traitement spécifique

Evaluation du risque fracturaire insuffisante, faire des radiographies du rachis dorso-lombaire

Selon la SFR, il est recommandé d’estimer le risque de fracture de la patiente par le calcul du score FRAX".

11. Connaissiez-vous ’outil FRAX"™ 2 *
o Oui et je I'utilise
o Oui, mais je ne I’utilise pas
o Non

Le FRAX" https://www.shef.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=12

Pays: France Nom/Identité: A propos des facteurs de risques
Quest|on naire. 10. Ostéoporose secondaire ©Non Oui
1. Age (entre 40 et 90 ans) ou Date de Naissance 11. Acool trois unités par jour ou ©Non Oui

Age: Date de Naissance: plus

A: M: b 12. DMO du Col Fémoral (g/cm?)
2. Sexe Masculin " Féminin Choisissez BMD *
3. Poids (kg)
Effacer Calculer

4, Taille (cm)
5. Fracture antérieure ©ONon (Oui
6. Parents ayant eu une fracture ©Non (Oui

de la hanche.
7. Actuellement Fumeur ©Non ()Oui
8. Glucocorticoides ©Non (Oui
9. Polyarthrite rhumatoide ©Non ()Oui

12. En cas d’ostéoporose densitométrique (T-score < - 2,5 DS), fracturaire ou non, prescrivez-vous un bilan

biologique ? *
o Oui
o Non
o Pas de maniére systématique

13. Quel bilan biologique minimal est indiqué en cas d’ostéoporose suspectée, en 1’absence de fracture par

fragilité ?
O Aucun bilan biologique
Calcémie corrigée selon I’albuminémie ou calcium ionisé
Créatininémie avec estimation du Débit de Filtration Glomérulaire (DFG)
250H Vitamine D
Electrophorése des protéines plasmatiques
Autre :

Oo0oooao

Bilan biologique minimal recommandé

Examens biologiques systématiques en cas de T-score < - 2,5 chez une femme ménopausée en bonne santé

L]

Examens Calcémie corrigée selon I'albuminémie
recommandés par une » Créatininémie avec estimation du DFG
grande majorité 250H Vitamine D

d'experts Electrophorése des protéines plasmatiques
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Cas clinique n°2 : patiente de 70 ans
Fracture de Pextrémité supérieure du fémur il y a 2 mois. Pas de contre-indication au traitement
spécifique par bisphophonate. Vous prescrivez a juste titre une ostéodensitométrie.

14. A partir de quel T-score faut-il traiter ? *
Quel que soit le T-score

- 1,0 DS

-2,0DS

-2,5DS

o 0 O O

Stratégies thérapeutiques dans 1’ostéoporose post-ménopausique selon les recommandations de la
Société Francaise de Rhumatologie en 2012

Fracture Fracture mineure Facteur(s) de risque d’os rose
sévére (poignets, autres sites) et/ou chute de moins d’'un an

T EEEE

v

Extrémité supérieure Vertébre
du f?r.nur, extre'mite ) | <-3 Calcul du FRAX
supérieure de 'humérus, pour fracture majeure
fémur distal, tibia
proximal, 3 cotes
simultanées, bassin

v v v v

Traitement |

15. Donnez-vous aux patientes des informations sur les facteurs de risque d’ostéoporose ?
Cocher la (ou les) case(s) si vous délivrez une information sur : *
O Le calcium
La vitamine D
Le risque de chute
Les mesures associées : activité physique, sevrage du tabac etc.
Aucune

Oooao

Orale

Ecrite

16. Quel type d’information délivrez-vous ? *
o
o
o Lesdeux

17. En prévention primaire = absence de fracture, Prescrivez-vous un traitement spécifique si celui-ci est
indiqué (et qu’il n’y a pas de contre-indication chez la patiente) ? *

o Oui

o Non

18. Si non, quelles peuvent en étre les raisons ?

O Doute sur I’efficacité du traitement
Balance bénéfice-risque jugée défavorable
Doute sur 1’observance thérapeutique
Contrainte trop importante pour les patientes
Autres :

Oooao

19. Si oui, lequel en premiére intention ?
o Bisphophonate per os (Alendronate (Fosamax"), Risédronate (Actonel®))
Bisphophonate IV (Zolédronate (Aclasta®))
Tériparatide (Forstéo")
Réloxiféne (Evista®)
Ranélate de strontium (Protélos")
Dénosumab (Prolia”™)

O O O 0 O
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En prévention secondaire = complication fracturaire déja présente au moment de la prise en charge

20. Prescrivez-vous un traitement spécifique si celui-ci est indiqué (et qu’il n’y a pas de contre-indication chez la
patiente) ? *

o Oui

o Non

21. Si non, quelles peuvent en étre les raisons ?

O Doute sur I’efficacité du traitement
Balance bénéfice-risque jugée défavorable
Doute sur 1’observance thérapeutique
Contrainte trop importante pour les patientes
Autres :

Oo0ooao

22. Si oui, lequel en premiére intention ?
o  Bisphophonate per os (Alendronate (Fosamax"), Risédronate (Actonel™))
Bisphophonate IV (Zolédronate (Aclasta®))
Tériparatide (Forstéo®)
Réloxiféne (Evista®)
Ranélate de strontium (Protélos™)
Dénosumab (Prolia”™)

o 0 0 0 O

23. Vous décidez de débuter un traitement spécifique : donnez-vous au patientes des informations sur les
différentes options thérapeutiques, leurs bénéfices, leurs effets indésirables potentiels ? *

o Oui

o Non

Recommandations adaptées en soins primaires ?

24. Estimez-vous que les recommandations de la SFR sur le diagnostic et le traitement de I’ostéoporose sont
adaptées a votre pratique professionnelle en médecine générale ? *

o Oui

o Non

25. Si non, pourquoi ?
O «Je ne connaissais pas ces recommandations »
Trop complexes
Cela nécessite un temps trop long en consultation
Ne modifient pas la prise en charge thérapeutique de ces patientes
Autres :

OoOooao

APOROSE en pratique quotidienne ?

26. Si vous ne connaissiez pas encore I’outil APOROSE, allez-vous désormais 1’utiliser en pratique courante ?
o Oui
o Non

Liens utiles :

- Recommandations de la Société Francaise de Rhumatologie (SFR) :
http://www.grio.org/documents/rcd-9-1352803804.pdf

- APOROSE : http://www.aporose.fr/accueil.php

- FRAX"™: https://www.shef.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country =12
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Annexe 2. Type d’informations délivrées aux patientes et leurs modalités

Effectifs (%)
n =163
Information calcium 139 (85,3)
Information vitamine D 146 (89,6)
Information prévention du risque de chute 120 (73,6)
Information mesures physiques 148 (90,8)
Type d’information délivrée ?
- Orale 130 (79,8)
- Ecrite 1 (0,6)

- Les deux 32 (19,6)
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Annexe 3. Comparaison des réponses des MG hommes versus les MG femmes

Hommes Femmes )4
n = 82 (%) n = 81 (%)

Connaissance des recommandations SFR/GRIO 28 (34,1) 38 (46,9) 0,10
Connaissance APOROSE 5(6,1) 10 (12,3) 0,19
Conditions de remboursement de la DMO 53 (64,6) 67 (82,7) 0,009
Connaissance du FRAX" 8(9,8) 10 (12,3) 0,47
Prévention Primaire
Recommandations HAS 2006 32 (39,0) 37 (45,7) 0,39
Recommandations HAS 2014 32 (39,0) 37 (45,7) 0,39
Recommandations SFR/GRIO 2012 33 (40,2) 32 (39,5) 0,92
Traitement anti-Ostéoporotique 60 (73,2) 61 (75,3) 0,76
Lequel ?

- BPperos 51 (85,0) 54 (66,7) ns

- BPIV 3 (5,0) 2(2,5) ns

- autre 6 (10,0) 5(6,2) ns
Non traitement 17 (20,7) 25(30,9) 0,76
Raison de non traitement ?

- Doute sur efficacité 7(41,2) 9 (36,0) 0,44

- Balance bénéfice/risque défavorable 16 (94,1) 17 (68,0) 0,70

- Doute sur observance 2 (11,8) 4 (16,0) 0,41

- Contrainte de la prise 7 (41,2) 2 (8,0) 0,13
Prévention Secondaire
Recommandations HAS 2006 12 (14,6) 12 (14,8) 0,97
Recommandations HAS 2014 12 (14,6) 12 (14,8) 0,97
Recommandations SFR/GRIO 2012 24 (29,3) 22 (27,2) 0,77
Traitement anti-Ostéoporotique 71 (86,6) 69 (85,2) 0,80
Lequel ?

- BPperos 54 (76,1) 54 (78,3) ns

- BPIV 11 (15,5) 11(15,9) ns

- autre 6(8,4) 4 (5,8) ns
Non traitement 11 (13,4) 12 (14,8) 0,80
Raison de non traitement ?

- Doute sur efficacité 3(27,3) 5(41,7) 0,67

- Balance bénéfice/risque défavorable 5(45,4) 5(41,7) 0,86

- Doute sur observance 4 (36,4) 2 (16,7) 0,37

- Contrainte de la prise 5(45,4) 1(8,3) 0,07
Recommandations adaptées aux soins primaires ?

- Oui 32 (39,0) 31(38,3) 0,92

- Non 50 (61,0) 50 (61,7) 0,92
Si non, pourquoi ?

- Manque de diffusion 18 (36,0) 28 (56,0) 0,04

- Trop complexes 21 (42,0) 22 (44,0) 0,84

- Trop de temps en CS 15 (30,0) 13 (26,0) 0,66
Si APOROSE était inconnu, sera-t-il utilisé 60 (42,9) 53(37,9) 0,82

désormais ? (n = 140)
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Annexe 4. Comparaison des réponses des MG de moins de 40 ans versus les plus de 40 ans

Age < 40 ans Age > 40 ans P
n =63 (%) n =100 (%)

Connaissance des recommandations SFR/GRIO 36 (57,1) 30 (30,0) 0,001
Connaissance APOROSE 9(14,3) 6 (6,0) 0,08
Conditions de remboursement de la DMO 48 (76,2) 72 (72,0) 0,55
Connaissance du FRAX" 34 (54,0) 48 (48,0) 0,28
Prévention Primaire
Recommandations HAS 2006 26 (41,3) 43 (43,0) 0,83
Recommandations HAS 2014 26 (41,3) 43 (43,0) 0,83
Recommandations SFR/GRIO 2012 28 (44,4) 37 (37,0) 0,35
Traitement anti-ostéoporotique 46 (73,0) 75 (75,0) 0,78
Lequel ?

- BPperos 45 (97,8) 60 (80,0) < 0,05

- BPIV 1(2,2) 4(5,3) ns

- autre 0(0) 11 (14,7) <0,05
Non traitement 17 (27,0) 25 (25,0)
Raison de non traitement ?

- Doute sur efficacité 4 (23,5) 12 (48,0) 0,11

- Balance bénéfice/risque défavorable 13 (76,5) 20 (80,0) 0,59

- Doute sur observance 1(5,9) 5(20,0) 0,37

- Contrainte de la prise 2 (11,8) 7 (28,0) 0,26
Prévention Secondaire
Recommandations HAS 2006 12 (19,0) 12 (12,0) 0,22
Recommandations HAS 2014 12 (19,0) 12 (12,0) 0,22
Recommandations SFR/GRIO 2012 20 (31,7) 26 (26,0) 0,43
Traitement anti-Ostéoporotique 59 (93,7) 81 (81,0) 0,02
Lequel ?

-  BPPO 52 (88,1) 56 (69,1) < 0,05

- BPIV 7(11,9) 15 (18,5) ns

- autre 0(0) 10 (12,3) ns
Non traitement 4 (6,3) 19 (20,0) 0,02
Raison de non traitement ?

- Doute sur efficacité 1(25) 7 (36,8) 0,65

- Balance bénéfice/risque défavorable 1(25) 9(47,4) 0,54

- Doute sur observance 0(0) 6 (31,6) 0,54

- Contrainte de la prise 0(0) 6 (31,6) 0,54
Recommandations adaptées aux soins primaires ?

- Oui 26 (41,3) 37 (37,0) 0,59

- Non 37 (58,7) 63 (63,0) 0,59
Si non, pourquoi ?

- Manque de diffusion 14 (37,8) 32 (50,8) 0,16

- Trop complexes 18 (48,6) 25 (39,7) 0,46

- Trop de temps en CS 10 (75,7) 18 (28,6) 0,79
Si APOROSE était inconnu, sera-t-il utilisé 39 (27,9) 74 (52,9) 0,48

désormais ? (n = 140)
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Annexe 5. Recommandations SFR/GRIO 2017, présentées au 29° congrés de la SFR (Décembre 2016)

T-score Fracture sévere Fracture non sévére Pas de Fracture

>-1DS Avis spécialiste Pas de traitement Pas de traitement

-1,0 DS a -2,0DS Avis spécialiste Pas de traitement
-2,0 DS a -3,0DS Avis spécialiste
<-3,0DS

Indication a débuter un traitement anti-ostéoporotique :

En prévention secondaire :

- Fracture ostéoporotique sévére et T-score <- 1,0 DS
- Fracture non séveére et T-score < - 2,0 DS

En prévention primaire :

- En I’absence de fracture T-score < -3,0 DS
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Annexe 6. Check-list enquéte par questionnaire

1. Check-list protocole

o Le mode de distribution du questionnaire est le plus adapté a ’enquéte

o Un nombre adapté de relances est prévu

O Le questionnaire prévu utilise des éléments de questionnaires déja utilisés et validés
O Le questionnaire a été testé sur un nombre suffisant et représentatif de participants
o La population d’étude est adaptée a la question de recherche

o0 Le questionnaire concerne un échantillon représentatif de la population d’étude

2. Check-list lettre d’accompagnement

o La formulation de la lettre est adaptée et les formules de politesses sont présentes
o Les coordonnées de I’enquéteur et de son directeur sont précisées

o L’objectif de I’enquéte est expliqué

o Le temps de passation est précisé

o Le nombre de questions est annoncé

o L’anonymat des réponses est précisé

o Un retour sur les résultats de I’étude est envisagé pour les participants

3. Check-list questionnaire
3.1. Ergonomie du questionnaire

o Les questions sont toutes numérotées

o L’objectif de I’enquéte est rappelé sur le questionnaire

O Les premiéres questions sont simples et accrocheuses

o Le questionnaire est organisé par blocs logiques, du général au particulier
o Il existe des questions de transition entre les blocs

o L’ordre des blocs peut étre justifié par I’enquéteur

o Les questions ne débordent pas sur la page suivante

3.2. Forme des questions

o Chaque question correspond a une idée unique

o Les questions sont formulées de fagons précises et concises

o Les termes utilisés dans le questionnaire ont été adaptés a la population de 1’enquéte
o Les formulations des questions sont neutres

o L’utilisation d’éventuelles questions ouvertes répond aux objectifs de I’enquéte

3.3. Forme des réponses

o Le type de réponses est adapté a la question de recherche (ouverte/fermée, dichotomique vs choix multiple)
o Le choix du support est adapté aux critéres mesurés (échelle de Lickert vs item)
o Le nombre d’items est adapté a 1’objectif
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