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Introduction.

Le cancer du sein représente le cancer féminifukefpgquent. Son incidence (pres de 60 000
nouveaux cas estimés en 2017 en France) et sdgré@aont croissantes, y compris chez les
patientes agées de 65 ans et plus (1) (2). Le rombrpatientes agées de 65 ans et plus
présentant un cancer du sein en France en 20@2stiané a 50088 (soit un peu moins de la

moitié des cas de cancer du sein chez la femme) (3)

Le cancer du sein reste responsable du plus gaméne de décés par cancer chez la femme
(12 000 déces en 2017), méme si la mortalité dienghu fait d’'un meilleur dépistage (donc
d’un diagnostic plus précoce) et de l'efficacités deitements. La survie a 5 ans ajustée sur
'age est passée de 80 % pour les femmes diagnéssgentre 1989 et 1993 a 87 % pour
celles diagnostiquées entre 2005 et 2010. Cepenrdasurvie relative (déces liés a la tumeur)
des patientes de 70 ans et plus est inférieurdlé aes patientes de la tranche 40-70 ans,
méme aprés ajustement au stade de la maladie (Bpi,Aa majorité des patientes agées
présentant un cancer du sein opérable (60% chdertenes de 80 ans et plus au diagnostic)
meurt du fait de pathologies associées (mortabrapztitive) : ces comorbidités et la perte
d’'indépendance fonctionnelle représentent un facti risque de déces (1). Le sous-
traitement, les différences socio-économiques.édjalité d’acces au soin peuvent aussi
contribuer au pronostic défavorable observé avaealicée en age (1). Des obstacles aux
traitements standards ont en effet été identifedgancée en age, comorbidités (en particuliers
troubles cognitifs, dépression, anxiété, troub&sseriels, difficultés de mobilisation), origine
ethnique, environnement socio-culturel et économiqdifficulté des transports pour
acheminement vers le centre de soins, préjugésédecins ou de I'entourage familial sur

les toxicités et le bénéfice limité des traitemehts patientes agées peuvent aussi avoir une
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perception erronée de la maladie, des bénéficés dés traitements et des toxicités possibles

les conduisant a une mauvaise compliance auxrtraites (1).

Les caractéristiques biologiques des cellules talaer varient avec l'avancée en age :
I'expression des récepteurs hormonaux (cestrogéR& et progestérone : RP) est plus
frequente (85% de tumeur RE+ dans la tranche d&y&4 ans) (1). Ainsi, parmi les
traitements possibles, I’hormonothérapie (HT) e aption thérapeutique fréquente pour les
tumeurs hormono-sensibles. Elle vise a réduirailietd'une tumeur trop volumineuse et a
diminuer le risque de récidive locale, d'atteinbateolatérale et de métastase (4). Parmi les
molécules disponibles, les anti-aromatases (AAJigimées chez les femmes ménopausees,
empéchent la croissance des cellules cancéreusesoinmsensibles en supprimant la
synthese ovarienne des cestrogenes par inhibitibardenatase (qui permet la transformation
d’androgene en cestrogene) (5). L'utilisation désest possible pour les tumeurs sensibles
dans différentes indications : en néoadjuvant en dm maladie avancée ou de tumeur de
grande taille ; comme seul traitement en cas diesgé de vie courte (< 2 a 3 ans), chirurgie
récusée méme apres optimisation du traitement @esrbidités ou refusée par la patiente ;
en adjuvant (initialement, en remplacement aprés 2 ans ou en relai apres 5 ans de
tamoxiféne) chez les patients considérée en bomméé s(pour diminuer le risque de

récurrence et de déces) ; en situation metastafigue).

Ces thérapeutiques, en majorant la survie, pewsaggndant conduire a un risque majoré de
subir les conséquences d’effets secondaires tatdgdraitements (2). Ainsi, les AA peuvent
occasionner des douleurs chroniques, des syndromessulo-squelettiques et une perte
osseuse accélérée. Les effets secondaires osssuRAl peuvent conduire a un défaut
d’'observance, augmentent (surtout chez les pasentésque de chute) le risque de fracture

(et ce des la phase active du traitement) : uneniesur 5 traitée par AA pourrait présenter

une fracture sur 5 ans de suivi, un risque annugbmd de 2 a 3% par an pourrait survenir
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chez les patientes dont le traitement est proldiigans. Ces événements peuvent conduire a
une perte d’'indépendance, une altération de latqudg vie, une majoration de la morbidité,
une majoration des dépenses de santé, voire emleciaacture une mortalité majorée (1) (2).
En effet, en France en 2008-2009, une étude monuaine femme sur cinq agée de plus de
54 ans hospitalisée pour une fracture du col dwfénécéedait dans I'année qui a suivi sa
fracture (6). Par ailleurs, selon L’internationadt€@oporosis Foundation, le risque de fracture
ostéoporotique chez les femmes est plus élevéleguesques combinés de cancer du sein, de

I'ovaire et de l'utérus (7).

C’est dire I'importance du repérage et de la prévandes effets secondaires liés aux AA,
d’autant que dans le cancer du sein, la mortajiécifique (liée au cancer) est souvent
inférieure a la mortalité compétitive (liée aux amidités) (1). Pour évaluer le risque de
fracture, le FRAX, outil validé pour estimer leqige de fractures ostéoporotiques (en dehors
du contexte spécifique du cancer) n'est pas adapgtévaluation du risque de fracture des
patientes sous AA: il ne tient pas compte de lastpde ces molécules et par ailleurs, il
évalue un risque de fracture a 10 ans, alors qu@déentes sous AA présentent un risque
rapidement majoré dés la phase active du traiterfdntLes autres facteurs de risque de

fracture chez les femmes agées présentant un cdunsein incluent :

. I'age > 65 ans, I'index de masse corporel (IMQG<kg/m2), le tabagisme méme sevré, un
antécédent familial de fracture du col fémoralgaétlent personnel de fracture aprés 50 ans,
la corticothérapie systémique prolongée plus deo&ma polyarthrite rhumatoide et un T

score<-1,5 (2).

. et possiblement : la faiblesse musculaire etdegepde mobilité liée au cancer ou son

traitement, la corticothérapie systémique a plus 2¢& mg d’équivalent prednisolone
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prolongée plus de 3 mois, les causes d’ostéopmesendaire (qui impliquent un bilan
biologique sanguin complet : NFS-plag, CRP, ionogree, urée, créatinine, calcium,
phosphore, albumine, vitamine D, GGT, phosphataseslines, TSH, électrophorése des

protéines ) (2).

La perte osseuse survient rapidement des les memmeis qui suivent l'introduction du
traitement par AA. La prise en charge des effeters#aires doit étre précoce car les patientes
agees ont des réserves physiologiques diminuéesogtribuent a aggraver les conséquences
d’effets indésirables des traitements (1). Chezpkysonnes ageées fragiles, une présentation
atypique des effets secondaires est frequenteitehuksi étre reconnue (chutes ...). Aussi, en
cas d'utilisation d’AA, le dépistage/le diagnosgicla prévention/le traitement précoces de la
déminéralisation osseuse sont indiqués (1). Cheersonne agée ménopausée de plus de 65
ans (age qui constitue en soi un facteur de risigugacture chez les patientes présentant un
cancer du sein traité par AA) en situation non stéatague, le traitement de I'ostéopénie est
systématiqguement recommandé des le début du texte®A, sauf en I'absence d’autre
facteur de risque associé ET valeur du T score5>(du perte inférieure a 5 a 10% s’il s’agit
d’'une ostéodensitométrie de controlEjgre 1). En I'absence de traitement, la réévaluation
se fait a un an a la recherche de facteurs deeigaeidents et s’ils sont absents par la
réévaluation du T score. Ainsi, 'ostéodensitoneé{initiale ou de contrdle) n’est indiquée
gu’en cas d’absence d’au moins un autre facteursdqae que I'age. Le bilan biologique a la
recherche de causes d’ostéoporose secondaire tdoitedouvelé lors du suivi en cas de
diminution du T score < - 1,5 (2). La prévention dsque fracturaire doit débuter des
I'initiation du traitement anti-aromatase, elle estlti-dimensionnelle et doit associer des
apports de calcium (1200 mg/j) et de vitamine DO(& 2000 Ul/j) et exercice physique
modéré contre résistance. En cas de traitementésatiptif indiqué (Biphosphonate (BP) ou

dénosumab), il doit associer :
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. controle de la bonne hydratation et de la claieashe la créatinine, éviction des médicaments

néphrotoxiques,
. bilan dentaire et si besoin soins dentaires aatibiothérapie,

. traitement anti-résorptif tous les 6 mois desitiation du traitement AA et poursuivi au

moins jusqu’a son interruption (soit 5 a 10 ansif g¥enement incident remettant en cause
son intérét): acide zolédronique 4 mg IV pour fgmill'observance (des biphosphonates PO
sont aussi possibles); dénosumab 60 mg SC, éviamezit relayé par un BP pour éviter un

possible effet rebond (2).

Par ailleurs, I'indication des BP en traitement-t&umnoral adjuvant reste controversée. Chez
certaines femmes ménopausées a risque de récidivg (N+, grade Il ou lll, RE-, HER 2+),
ils pourraient diminuer le risque de récidive etmartalité. lls n’'ont cependant pas encore

I’AMM dans cette indication. (2).

Si ces recommandations de bonnes pratiques exideant application par les différents

médecins impliqués dans la prise en charge desmnpasi est inconstante. Les oncologues
et/ou gynécologues sont souvent les prescripteuirsngient I'HT, le médecin généraliste

(MG), spécialiste de la prise en charge globaleuesacteur incontournable associé au suivi
des patientes. Les objectifs du suivi d’'un cancesein en médecine générale sont multiples :
détecter les récidives (locales ou a distancep eturvenue d’'un nouveau cancer du sein,
rechercher et gérer les séquelles et les complitatardives liées aux traitements, veiller a la
qualité de vie, encourager I'observance du traitémavoir une approche globale sur les

différents risques a prévenir pour la santé dasmtas (8).
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Cf Annexe 1 : Recommandations de diagnostic etepeis charge de l'ostéoporose chez
patients sous Hormonothérapie (anti-aromatase)AQiexe 2 : Les traitements contre

I'ostéoporose pour les patientes traitées paraapthatase dans le cancer du sein

Des études antérieures, réalisées en dehors dpadasulier du cancer du sein, ont mis en
évidence différents obstacles expliquant le returddépistage, diagnostic et traitement de
I'ostéoporose (OSP) post-ménopausique en mede@nérae et proposés des solutions
(Tableaux 1, 2 et 3. lls peuvent étre liés aux médecins, aux patsgr@ex recommandations,

aux traitements et leur modalité (Cf Annexe 3 : t@tles au dépistage, diagnostique et
traitement de l'ostéoporose,). Cependant, il ntexgas d’étude décrivant I'implication des

MG dans le dépistage, le diagnostic, la prévergida prise en charge de 'OSP dans le cadre

spécifiqgue des femmes traitées par AA.

Aussi, une enquéte téléphonique préliminaire a rewall de thése a visé a évaluer
I'implication de MG dans ce contexte. Quinze médgaénéralistes Gardois (pratiquant en
milieu rural, semi rural ou en ville, de sexe, @&gj de mode d’installation différents) ont été
contactés par téléphone entre septembre et octdbled. Les MG eévoquaient une
méconnaissance des différentes HT et du type ddddrfsant la déminéralisation osseuse, un
défaut de repérage et de prise en charge des sfetsmdaires osseux lies aux AA pour la
moiti€é des MG interrogés, considérant qu’ils relemt du spécialiste oncologue ou
rhumatologue. Certains MG prescrivaient une ostésitiemétrie et une supplémentation
vitamino-calcique mais trés peu initiaient des bagphates (BP), doutant de leur bénéfice
et/ou estimant les effets secondaires possiblésatés. Cf Annexes 9. lls évoquaient aussi un

manque de coordination entre spécialistes du catdd(, favorisant 'absence ou le retard a

22



la mise en place des recommandations de bonnaguastpour la prévention/le traitement

des effets osseux liés aux AA chez les patientéssifll) (2).

Ainsi, I'exploration des raisons possibles d'unes@ren charge sub-optimale des effets
secondaires osseux liés aux AA prend tout son éhtédDans cette problématique, la
multiplicité des intervenants et la complexité dagessus font que les facteurs explicatifs de
non application des recommandations sont difficé&esnesurer objectivement. Dans ce
contexte, la conduite d’'une étude qualitative visata compréhension et I'identification des
obstacles a la mise en place des recommandatiogert@nt les événements osseux liés aux
AA prend tout son intérét, pour comprendre le digalentre le référentiel et la pratique

médicale des différents acteurs (MG et autres apgtes).

Dans ce contexte, I'objectif de ce travail de thésiedouble :

. étape 1 : mener une étude qualitative pour egplolécrire et comprendre les obstacles a la
mise en place des recommandations de bonnes mstiqgoncernant la perte osseuse,
rencontrés par les différents professionnels inugiégdans le suivi des patientes ménopausées

présentant un cancer du sein hormono-sensiblaitdds par AA.

. étape 2 : définir en groupe de travail les bge&iminaires nécessaires pour conduire
ultérieurement, a un échelon local, une recheregheahsensus multidisciplinaire visant a
proposer des solutions pour coordonner les diftérepécialistes et améliorer le parcours de

soins afin de favoriser la mise en place des recamaiations de bonnes pratiques.
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Matériel et méthodes.

Etape 1. Comprendre les obstacles a la mise en ptades recommandations de bonnes

pratiques.

Equipe de recherche.L'étude a éeté menée par la thésarde (hommeée pasuile

« enquéteur »), de sexe féminin, interne en médag@nérale, en 5eme semestre d’internat au
moment de I'étude (elle avait effectué deux stagesmédecine générale et deux stages
hospitalier en médecine pour adulte). Concernamirddlématique étudiée, elle n'avait pas
effectué de formation complémentaire en oncologie,gériatrie, en rhumatologie ni en
gynécologie. Son intérét pour la question étaitiméopar son constat de la possibilité de

difficultés de communication et de coordinationremés praticiens libéraux et hospitaliers.

L’étude était encadrée par le directeur de théseseake masculin, docteur en médecine
spécialisé en gériatrie, titulaires de plusieupdtaines universitaires, notamment en oncologie
gériatrique. Au moment de I'étude, il était pragitihospitalier en CHU, exercant en unité de
court séjour gériatrique, responsable de I'actid#valuation oncogériatrique sur le CHU

dans le cadre d’'une unité de coordination en oncagé (UCOG). Son intérét pour la

guestion était motivé par le constat dans sa pratiinique de l'insuffisance de prise en
charge des complications osseuses liées aux AApoHsédait plusieurs expériences

antérieures en recherche clinique et qualitative.

Sélection des participants.Les participants ont été sélectionnés par éclhamidhge de

convenance afin de pouvoir répondre a I'objeckéf{choix adapté au but). En effet, I'étude
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préliminaire a ce travail (contact téléphoniqueMi8) avait permis de souligner I'intérét de
cibler, parmi les ressources a mobiliser, des MG apaient affirmé un souhait de
participation dans le groupe de travail sur la thégue choisie, bien qu’ils n’étaient pas
particulierement exposés a cette thématique damsaldivité clinique habituelle. Les autres
meédecins spécialistes et le pharmacien ont ét@tescdu fait de leurs connaissances et de
leur implication clinique dans le domaine étudiéesLparticipants ont été initialement
contactés par I'enquéteur par téléphone, mail dreeen direct. Un mail précisant le projet et
le déroulement du groupe de travail a ensuite gy a chacun des participants avec un

lien Doodle permettant de choisir entre plusie@tesl et horaires de réunion.

Parmi les personnes contactées pour participer(>4okt refusé de participer par manque de
disponibilité et d'intérét pour le sujet de I'étyde autres professionnels qui devaient
participer n'ont finalement pas pu assister auxni@s (un oncologue et un MG).
Finalement, dix participants ont été inclus : gepiG travaillant dans 2 cabinets différents,
une rhumatologue libérale exercant a Nimes, unenp@enne et des médecins hospitaliers
du CHU Nimes : une rhumatologue, une radiothérapeaeux médecins du CHU, une
gynécologue et un spécialiste de I'ostéodensitamé&tbsents a la réunion, ont été rencontrés

ultérieurement lors d’un entretien individuel.

Les participants étaient en majorité des femme%oj66’age moyen 50 ans (de 34 a 62 ans).
lIs exercaient dans le département du Gard, ereunifiospitalier ou en libéral dans un
contexte urbain et semi-rural pour deux MG. Pares MG, deux étaient des femmes
installées en cabinet depuis moins de 10 ans et datres étaient des hommes installés
depuis plus de 20 ans. La rhumatologue libérali étstallée depuis plus de 20 ans. Les
participants hospitaliers avaient le grade de @rts hospitaliers hormis la rhumatologue et

le pharmacien qui étaient assistants.
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L’enquéteur avait travaillé avec une partie destigpants au cours de ses semestres
d’internat hospitaliers et de ville avant le débatcette étude : le directeur de these praticien
hospitalier, un pharmacien hospitalier et quatre .M® directeur de thése connaissait
'ensemble des participants qui travaillaient aulCNimes dans d’autres spécialités. Une
autre participante, rhumatologue libéral, collaiionaarfois avec l'un des MG et la

radiothérapeute.

Les participants connaissaient les qualificatioas’dnquéteur et du directeur de these. Le
contexte de I'étude (thése de médecine) et lesvatains de I'enquéteur et du directeur de
thése avaient été précisés aux participants : grarocourriel de la fiche de projet de these et
de bibliographie concernant les recommandatiortsod@es pratiques ; introduction orale lors

de la premiere rencontre des participants.

Cadre méthodologique. L'approche phénomeénologique a été choisie car eite a
appréhender I'essence, le sens ou la significatfiom phénoméne du point de vue des
personnes étudiées qui le vivent, en mettant ltasiceer le vécu et I'expérience subjective des

individus.

Méthode de recueil de donnéeslLa réalisation d’entretiens a été réalisée pduterar des

informations sur les croyances, connaissancesydds et valeurs. Les entretiens en groupe
ont été retenus car ils profitent de I'interactenire les différents informant pour produire des
données. Cette méthode répondait aussi a desesrithr faisabilité (temps et ressources
disponibles, limités par la disponibilité des papants). Une question initiale a réponses
ouvertes (afin de laisser aux participants la gjende liberté d’expression possible) a été

proposée au groupe : « Quels freins ressentez-danis votre pratique au repérage et/ou la
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prise en charge de la perte osseuse liée aux AR?but de cette premiere étape n’était pas
de créer un consensus mais d’encourager la distygsgivéler des differences d’opinions et
de connaissances, générer de nouveaux questiontseataele nouvelles interprétations pour
voir le phénomene étudié sous l'angle des différguarticipants. La réunion de MG et
d’autres spécialistes hospitaliers et de ville ptait de favoriser les échanges notamment
sur le lien ville-hdpital. Le modérateur encouragéss participants a se parler entre eux, a
s’échanger des expériences vécues et des opindorexpliquer leur point de vue. Le
déroulement de la discussion était structuré payuiehe d’entretien réalisé par le directeur de
thése. Il n'y a pas eu de pré-test de ce guidetd\énde. Il identifiait les étapes du parcours
de soins (premiere prescription d’AA, recueil dastéurs de risque de fracture, prescription
et réalisation de I'ostéodensitométrie si indiquédan pré-thérapeutique et modalités des
traitements si indiqués, surveillance) et visaisdliciter les participants, quand ils ne le
faisaient pas spontanément, pour qu’ils s’exprimiémement sur les problemes qu’ils
pouvaient rencontrer a chaque étape. Quand cetanétaessaire, des questions de relances a

réponses ouvertes pouvaient étre soumises auxipartis.

Le chercheur a effectué un enregistrement audiovig#o (avec l'accord verbal des
intervenants) des échanges entre les participardffextuait des prises de notes durant les
entretiens, permettant le recudéds phrases clés qui ont servi de plan lors detdarrscription
mais aussi des possibles éléments de communicationverbale. Il ne participait pas aux

discours pendant le débat ni donnait son avis.

Analyse des donnéesl’enquéteur principal a intégralement retranstei échanges. La
gestion des données ne s’est pas faite a I'aideldgiciel. L’analyse par I'enquéteur a reposé

sur le principe du codage et a relevé d’'une apgracterprétative. La définition des thémes
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identifiés dans les réponses des participants st par analyse de contenu thématique,
sans classement selon des thématiques préétabdiralyse des données textuelles s’est faite
par étapes : transcription des entretiens, lectowdtiple des verbatim, interprétation des
verbatim pour transformation en « unités de sigatfon » et identification dans le contenu
des themes et des sous-théemes (analyse de cohimatique), classification des themes,
validation du classement thématique par le directiuthese (pour éliminer de possibles
divergences d’interprétation), vérification du slasent thématique par les participants et
intégration de leurs commentaires, puis recherehelhitions entre les themes. Une analyse
phénomeénologique des verbatim a été réalisée. édmtim ont été étiquetés en fonction de
I'idée thématique puis phénoménologique qui pouesirésumer. Cette analyse thématique a

permis d’élaborer une synthese.

Etape 2. Evoquer des solutions pour coordonner ladifférents spécialistes, améliorer le

parcours de soins et la mise en place des recommations de bonnes pratiques.

Une deuxieme réunion de groupe pluri-disciplinaiigant a définir les bases préliminaires

pour la conduite ultérieure d’'une recherche de enosiss d’expert a été organisée.

Sélection des participants Les MG et spécialistes participants a la preeniencontre ont

été recontactés. Un médecin spécialiste responsaiblée CHU de l'ostéodensitométrie a
aussi été contacté pour participer au travail dege du fait de son implication possible dans
le parcours de soin des patientes traitées par éis médecins contactés n’étaient pas

disponibles pour la réunion (radiothérapeute, ritotogue libéral, médecin généraliste).
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Contexte du recueil de donnéedNeuf personnes se sont réunies : en plus deu&eqr et

du directeur de thése, une rhumatologue hospkaliér pharmacien et trois des quatre MG
présents lors de la premiere réunion, une gynéueladpstétricienne (qui avait été contactée
lors de la premiére réunion mais qui n'avait pasypparticiper) un médecin hospitalier
spécialiste en médecine nucléaire responsable sTiHU de I'ostéodensitométrie. La réunion
était animée par le directeur de thése, I'enquétensignait les propositions évoquées par les
participants par écrit. Un enregistrement audiovid€o a été réalisé aprés accord des

participants.

Déroulement de la réunion groupe Une premiere phase a de nouveau notifié aux
participants les principaux obstacles identifiés lde la premiere rencontréableaux 4a, 4b

et 5 des themes identifiés a I'étape 1), reprécisé rdeemmandations de bonnes pratiques,
puis a expliqué les objectifs de cette deuxiemeaetre et les modalités de I'entretien :
énoncé un a un des obstacles identifiés puis loigion de la paroles aux membres du groupe
pour recueillir les solutions qu’ils pouvaient posgr : l'interaction en groupe a favorisé
I'’émergence de solutions diverses correspondant difi&rents besoins des participants
incluant les attentes qu’ils pouvaient avoir less uns-a-vis des autres. Ainsi, dans la
deuxieme phase de la réunion, chacun des parttsigaproposé des solutions / actions /
modes d’organisation pour améliorer la prise errginaes patientes en regard des obstacles

identifiés. Enfin, un parcours de soin théoriquaéapropose.

Les documents produits serviront de support a taleibe d’'une étude ultérieure de recherche

de consensus pour validation d’'un parcours de soin.
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Résultats.

Etape 1.

Les données ont été recueillies le 27/03/2018essité du CHU de Nimes. Au moment du
recueil de données, les personnes présentes étaiges des participants a I'étude. Le
modérateur, qui est le directeur de these de éaitte, a animé I'entretien en se référant au
guide semi structuré. Il veillait a la distributi@guitable du temps de parole, analysait la
dynamique du groupe, posait des sous questions faoar préciser une pensee, sollicitait
d’autres points de vue, réorientait le débat quirstecartait du theme général. Une seule
question spécifique a été posée car la problénatigmcernée, considérée importante pour
les enquéteurs, n'avait pas été abordée par l¢gipants : « Ressentez-vous des obstacles
particuliers dans la situation particuliere du gra@ge (aprés 85 ans voire plus) ? ». En fin de
séance, le modérateur a synthétisé le débat etriiénsa les participants souhaitaient ajouter

des remarques.

La réunion de groupe a duré deux heures. La vatidic de I'atteinte du seuil de saturation a
éte realisée : la durée de la discussion s’estspoue jusqu’'a I'absence d’énoncé de
nouveaux commentaires/idées et vérification pamifeateur que les participants n’avaient

rien a ajouter.

L’analyse des verbatim a fait émerger des thémeasiqui permettaient d’éclairer la question

de recherche. Les themes principaux et seconddeasfiés sont présentés dans les tableaux
4a, 4b et 5 illustrés par des verbatim identifeambnymement l'auteur de la citation parmi les

participants. Les données et les résultats présaehtame cohérence d’ensemble, en effet :

. les obstacles évoqués au dépistage/diagnostila geerte osseuse induite par les AA

(Tableau 4a et 4b étaient I'évolutivité et la complexité des recoamdations de bonnes
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pratiques, le défaut d’'information des médecingletsensibilisation des patientes sur les
bénéfices du traitement de protection osseusegkepce de comorbidités chez les patientes,
un défaut de coordination entre les médecins de &t de I'hopital et les obstacles

spécifiguement liés a la réalisation de 'ostéodenstrie.

. les obstacles cités au traitement de la perteugssliées aux AAT@ableau 5 étaient liés a
manque d’information des médecins (sur les recondiatzoms, les bénéfices et les risques, les
modalités de prescription), a un défaut de cootiineentre les acteurs de la prise en charge

mais aussi aux patientes (mauvaise observancetesal’effets secondaires).

[l n"apparaissait pas de résultats contradictoires.

Finalement, les réponses identifiees a notre questie recherche (explorer, décrire et
comprendre les obstacles a la mise en place desnneandations de bonnes pratiques
rencontrés par les différents professionnels inygiégdans le suivi des patientes ménopausées
présentant un cancer du sein hormono-sensiblaigtds par AA) étaient multi-factorielles,
faisant intervenir tant le besoin d’information degedecins sur les recommandations et leurs
conditions d’application, I'insuffisante coordinai entre les difféerents acteurs impliqués
dans la prise en charge globale et le possiblautiétacompliance des patientésnsi, cette

étape qualitative a permis de documenter :

. un vécu différent du positionnement des médedi#ymendant de leur spécialité, pouvant

induire des attentes différentes vis-a-vis deseauspécialistes impliqués dans le parcours de
soin et pouvant impacter la prise en charge (attergortée aux comorbidités et au contexte

socio-environnemental, sollicitation ou non d’'umftére d’'une autre spécialité), accentué par
un sentiment de complexité voire d’imprécision ow demise en question des

recommandations.
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. une perception de la difficulté de la coordinatibu parcours de soin, la nécessité d’'une
meilleure circulation de l'information et d’'une @mjsation multi-disciplinaire, affirmant la
position de pilier du MG (dévolue par le systemesdias francais et conforme a la perception

gu’'ont les MG de leur mission) pour mieux inforne¢prendre en charge leurs patientes.

Etape 2.

Les données ont été recueillies le 22/05/2018es@ité de la maison médicale universitaire

du CHU de Nimes.

Un premier retour des transcriptions (résultatieets interprétations par le chercheur) aux
participants, afin qu’ils puissent valider le conieet apporter des commentaires, a été réalise.
Ce travail de contréle de validité sera poursuaii fa suite dans la continuité de la démarche

impulsée par le groupe de travail.

Chacun des participants a proposé des solutionstidna / modes d’organisation pour

améliorer la prise en charge des patientes endeafgar obstacles identifiés. Ainsi :

. des moyens possibles pour améliorer la commuaoicantre les différents acteurs de la
prise en charge ont été recensgableau 6 : rendre compréhensible et diffuser le compte
rendu de la réunion de concertation pluriprofessétie ; développer des alternatives au
courrier papier qui représente le support de conication actuellement utilisé entre les

différents intervenants en améliorant ['accésaefonctionnalité du dossier communiquant
cancérologie (DCC) a la pratique clinique de raatirfavoriser la concertation dans la

décision de prescription des traitements de larpfism osseuse, notamment par le recours

possible & un gériatre.
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des propositions visant a favoriser la réalisatet la transmission des résultats de
I'ostéodensitométrie (quand elle est indiquée)aéatéevoquées@bleau 7) : identification du
moment de la prescription et du prescripteur, ditio de I'information sur les conditions de
remboursement, modalités de diffusion des conahssae I'examen, facilitation d’acces aux

personnes tres agees,

. des actions visant a définir, organiser et fliedile parcours des patientes ont été proposées.
Dans cette perspective, les MG ont clairement expru’ils souhaitaient étre des acteurs a

part entiere de la prise en charge a plusieurgsgtdp parcours de soins et que leurs multiples
réles soient clairement explicités. Ainsi, la défon des rbles possibles des différents acteurs

de la prise en charge globale des patientes a@pésee Tableau 8.

. des actions visant a diffuser aux médecins daiake vie I'information sur le parcours de
soins qui sera établi ont été évoquégableau 9 : lors des réunions de concertations
pluridisciplinaires pour les spécialistes du caneerpar multiplication des supports de

communications de I'information pour les autres ecéas.

Enfin, dans une troisieme phase de la réunion, mepositions ont été regroupées,
hiérarchisées, soumises au groupe pour pouvoiropespin modele de parcours de soins qui

pourrait étre ultérieurement soumis a une validepiar consensusgigure 2).

Discussion.

Cette étude a montré que les différents professisnmpliqués dans le suivi des patientes
ménopausées présentant un cancer du sein hormosibieeet traitées par AA soulignaient
leur besoin d’information (sur les recommandatieh$eurs conditions d’application, sur la

prise en charge des patients) et de coordinatitre &s différents acteurs de santé impliqués.
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Pour y remédier, des solutions visant a diffuserfdrmation sur les bonnes pratiques et
définir, organiser et fluidifier le parcours destipates ont été proposées pour étre
ultérieurement validées. Méme s’il s’agit d'unerttadique spécialisée, des MG ont souligné
leur volonté d’étre acteurs de la prise en chatgar role central dans la coordination de la

prise en charge des patientes a aussi été bistrdl(8).

L’amélioration de l'information de tous les profesmels de santé sur les enjeux liés a la
prise en charge globale des patientes traitéesqamuer du sein par AA est importante pour
gu’ils puissent améliorer leurs pratiques, maissay®ur qu’ils puissent transmettre des
informations claires pour le patient concernandilegnostic, le pronostic, les risques d’un
sous-traitement et les bénéfices et risques ligsditerentes possibilités thérapeutiques, ce
qui pourrait améliorer I'observance des traitem¢hjs

Pour optimiser I'évaluation de la santé globale pasentes, les consultations du médecin
généraliste (et le recours possible a un gériatrigjales puis renouvelées au cours de la prise
en charge, peuvent aussi permettre d’identifier gteblématiques associées au cancer pour
lesquelles des interventions pourraient améliomr pfonostic et aider a la décision
thérapeutique (1). L’amélioration de la coordinatentre MG et autres spécialistes est donc
un enjeu majeur de la qualité des soins : elleésrte, notamment pour les médecins
hospitaliers, un axe de réflexion important a déwpér en concertation avec les médecins de
ville. Aussi, cette étude constituait une oppotiipour les participants de réfléchir sur leurs

pratiques et de les améliorer.

Il s’agit a notre connaissance de la premiére éwidant a identifier les obstacles aux

traitements de la perte osseuse dans le contegtifigne du cancer du sein traité par AA.

Des études antérieures avaient identifié des dbstaw traitement de l'ostéoporose post-
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ménopausiqueT@bleau 1 et 3 identiques a ceux identifies dans notre étudenéke 10). Il
apparait aussi des obstacles a la prise en charlgepegrte osseuse spécifiques au contexte du
cancer du sein traité par AAdbleau 10. Aussi, notre étude est originale et apporte des
informations complémentaires/supplémentaires anxagsances existantes.

Il est aussi intéressant de remarquer que des S@mérieures, concernant I'identification
d’'obstacles au traitement du cancer du sein, retient aussi des obstacles cités au
traitement de la perte osseuse : les troubles tifsgHa dépendance/perte de mobilité, les
préjugés des médecins et des patientes sur lefidesnémités et les risques des traitements
(1).

Cela souligne l'importance de linformation et da bonne communication, entre les
différents acteurs de soins et les patientes,dans la prise en charge du cancer que dans

celle des complications possibles liées au traitdraeti-cancereux.

Forces de I'étude La méthodologie utilisée offre plusieurs garantlegjualité :
. 'ensemble des criteres COREQ ont été documéfjés

le choix de participants a été établi pour diviers les données, en assurant la
représentativité de chaque spécialité concernéaaise en charge,
. la libre parole donnée aux participants a pereigoression et la discussion d’opinions
parfois controversées,
. l'interactivité et la dynamique de groupe ontdasé I'émergences des expériences et des
avis puis I'évocation de possibles solutions comesun
. le recueil et la premiere analyse des donnésétntréalisé par I'enquéteur pour limiter
I'influence de possibles idées précongues surdalpmatique par le directeur de thése,

. le contrble de la saturation des données a fdéteé,
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. la validation de la transcription des verbatims @nité de signification et de leur
classification thématique a été faite par deuxqrerss impliquées dans I'étude (triangulation
partielle) ce qui améliore la validité interne,

. des verbatim illustrent chaque thématique peanett’en « auditer » l'interprétation,

. le contexte de l'étude a été bien décrit pourmmtire au lecteur d’apprécier si les
interprétations fournies seraient applicables autdés contextes (appréciation de la

transférabilité).

Remarques méthodologiquesLa réalisation d’emblée d'une recherche de consepsu
méthode Delphi ne nous paraissait pas adaptéengopas interroger les participants sur des
obstacles pré-déterminés par les enquéteurs, queflederaient pas forcement les ressentis
issus de la pratigue de terrain. Aussi, la comnaiitn directe entre les différents
protagonistes de la prise en charge globale atinohé dynamique de groupe favorable a la
production d’information, notamment sur la thémad¢igdes obstacles a la communication
entre les différents professionnels, en particididre la ville et I'hdpital.

Concernant l'échantillonnage du groupe de travkdl, nombre relativement faible de
participants n’est pas une limite aux résultataakee étude. En effet, la recherche qualitative
se caractérise par le recours a des échantilldasvemment restreints et choisis a dessein.
L’échantillonnage n’est pas déterminé par le besi@ngénéraliser ou de prédire, mais par
celui de créer de nouvelles interprétations et gliacr une meilleure compréhension du
phénomene d'intérét. L’échantillonnage aléatoire guwvient habituellement pas a la
recherche qualitative parce qu'’il n'est pas certgile la représentation de la diversité des
informant soit répartie également dans la populatiboisie : le chercheur risque alors de

passer a cO6tés dinformations importantes. Ainsiendquéteur a choisi des
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personnes/lieux/activités qui pouvaient représentee diversité des caractéristiques
significatives pour le theme étudié.

Nous n’avons pas utilisé de logiciel de codagediemées. Cependant, le travail de codage
des verbatim peut étre manuel sans altération éedtats. En effet, si des programmes
informatiques facilitent le codage, le tri et lg@lmerche de données qualitatives, ils ne peuvent
se substituer au chercheur pour déterminer lesabémportants ou établir des relations de
significatives entre les concepts. lls ne constitudonc pas une garantie de qualité

méthodologique.

Notre étude présente plusieurs limites :

. pour la sélection des participants a I'étapedlsnmn’avons pas effectué de recherche active
de contre-exemples pour vérifier la saturationatite des données méme en impliquant des
participants qui auraient pu avoir un avis ou dgedences différents : par exemple, des MG
exercant en lieu rural, éloigné d’'un CHU ou de dex aux spécialistes, ou un oncologue
médical.

. la limite des entretiens est que les informamkepé de leurs actions et comportement mais
on ne peut pas verifier gu’ils font effectivemer qu’ils disent (ce que permettent des
méthodes d’observation sur le terrain).

. le guide d’entretien retracant les étapes deise gn charge n’a été validé préalablement par
des professionnels impliqués dans la problématitjioeue étudiée.

. pour optimiser le contrdle de la validité interfetriangulation des méthodes de recueil de
données (entretiens individuels par exemples) aptapermettre de vérifier si des données
obtenues de maniere différente se corroboraient,

. nos résultats ne sont pas généralisables a ésatmtextes (chaque contexte géographique

par exemple de méme que I'expérience vécue panf@snant sont singuliers), mais la bonne
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description de notre échantillon de participantdetcontexte de notre étude peut aider a la
répliquer ou I'étendre a d’autres contextes.

Enfin, parmi les obstacles recensés ressentisogjuég par les praticiens, certains concernent
les patientes et il serait intéressant de pouvandaire une étude visant a évaluer le ressenti

des patientes vis a vis de cette thématique.

Conclusion.

Certains des obstacles au dépistage/diagnostideepeévention/prise en charge de la perte
osseuse liée sont spécifiques au contexte pagiaiéis patientes traitées par AA pour cancer
du sein.

La multiplicité des intervenants et des étapes dicqurs de soins des personnes ageées
présentant un cancer font de la prévention et isepen charge des maladies chroniques
associées un veritable défi, surtout si elles panti-symptomatiques.

L’amélioration de la communication et de la cooation entre les MG et les autres
spécialistes est une priorité dans ce contexte.

Ainsi, I'identification d’obstacles a I'optimisatiode la prise en charge globale permise par
notre étude et la proposition aux acteurs de sHatéparcours fléché ouvre des perspectives
d’avenir d’évaluation des pratiques professionseiede recherche :

. valider a I'’échelon local la proposition de pansde soins coordonné visant a améliorer le
repérage et la prise en charge de la perte os$iéesaux AA, par exemple par méthode
Delphi (annexe X)

. réaliser de nouveaux entretiens avec des patitsplifférents (age, formation, mode et lieu

d’exercice) pour optimiser la validation externe,
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. recueillir I'avis des acteurs de santé au nivedapartemental sur le parcours de soins
Propose,

étudier des missions supplémentaires que poumaéstir l'infirmiere de consultation
d’annonce en oncologie (intérét d’'une infirmierecderdination)
. étudier la faisabilité du parcours de soins psépauis de ses bénéfices sur la mise en place
des mesures de protection osseuse et leur efé¢acit
. étudier 'impact des particularités locales dhassin de vie dans l'offre et les modes
d’organisation des soins,
. étudier la pertinence et l'efficience de nouveamsdes de communication entre MG et
autres spécialistes notamment hospitaliers. Enicpletr, I'information du MG par le
spécialiste du cancer devient d’autant plus impmbetaque les traitements anti-cancéreux
deviennent de plus en plus nombreux, complexeg’gtniest pas possible pour les MG d’en

connaitre tous les effets secondaires.
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Tableau 1. Obstacles liés aux médecins au traitenteste I'ostéoporose en population générale et dangsl

groupes de patients spécifiques.

Absence de priorisation de la problématique fad@atres pathologies chroniques,(10) (11) (12)
Priorisation d’autres pathologies pour éviter unmédication (10) (11) (13) (14)
Insuffisance des habitudes de pratique centréds guévention (12) (15) (16)

Méconnaissance des recommandations : défaut desidiff manque de temps pour les consulter, manguotadé des textes (sur
les indications, le choix du traitement parmi lesnbreuses molécules disponibles, la durée desrraitts) (17) (15) (18)

Perte de confiance dans les modalités de rédattismecommandations (suspicion de conflits d'intéi& bénéfices pour

'industrie pharmaceutique) (17) (18)

Non intégration dans les habitudes de pratiques((B
Priorisation de la prévention des chutes (18)

Oubli du dépistage / diagnostic (11) (16) (18)
Difficultés d’appréciation du risque fracturaire8j1

Difficultés d’appréciation de l'indication des tranents chez les candidats agés et fragiles (p&ti@rant en institution,
dépendants, déments, polypathologiques) (19) @0)(@2) (13)

Absence des médecins généralistes dans les grdapesvail qui produisent les recommandations (23)
Doute sur la fiabilité diagnostique de I'ostéodésiétrie (16) (24) (21)

Méconnaissance des criteres de remboursementsddédiensitométrie (16)

Controverses sur I'intérét du dosage de la vitarbipge I'intérét d’'un contrdle et de I'intérét depplémenter (25) (26) (27) (28)
Manque de clarté sur le seuil du taux sanguin B mdiquant une carence (27) (29)
Méconnaissance des conditions de remboursemerdshge de la vitamine D (30)

Controverse sur 'intérét de supplémenter en vitenircalcium (31) (32) (29)

Risques de calculs rénaux liés aux apports vitarcatcigues (25)

Retour des patientes sur les inconvénients deda pga calcium médicamenteux (21) (10)

Doute sur I'efficacité des traitements de la réSorposseuse (11) (16) (21)

Crainte des effets secondaires des traitementsrésdgption osseuse (17) (10)

Controverses liées aux possibles effets secondaioesmment tardifs du Dénosumab) (33)

Doute sur la compliance des patients (34) (10)

Difficultés d'accés au rhumatologue (21) (35)
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Tableau 2. Obstacles liés aux patients au traiteméde I'ostéoporose en population générale et dangsl

groupes de patients spécifiques.

- Résistance aux mesures d'éducation thérapeutigle@evention médicamenteuse ou non (8) (16) (36)
- Attribution du risque de fracture au seul risgieechute(11) (21) (37)

- Absence de perception de I'ostéoporose commeati®logie potentiellement grave, non connaissdnagsque de
fracture et des complications associées (11) @B) (39) (35) (40)

- Absence de motivation pour adhérer au traiterdemte maladie silencieuse (10) (11) (40) (41)
- Absence de motivation pour I'activité physiqué)242)

- Manque de conviction sur I'existence de risq&s$) (16) (40) (41)

- Absence de ressenti et de visibilité des béngficetraitement (10) (16)

- Manque de compliance : aux apports calciquescaéuinteux : go(t désagréable, galénique peu peatigicessité d’'une
prise quotidienne, intolérance digestive ; auxdraents de la résorption osseuse : contraintes dige prises PO, effets
secondaires (10) (12)

- Crainte des effets secondaires (10) (12) (14)
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Tableau 3. Mesures possibles pour favoriser le dégiage / diagnostic de la perte osseuse post-

ménopausique et dans des groupes de patients spégiés.

Campagne de sensibilisation de masse aux risgeesiés a la perte osseuse (11) (12)

- Campagne de sensibilisation aux bénéfices devigephysique chez les personnes agées (11) (36
- Informations des patients par le médecin (10) (3%) (43)

- Elaboration d'un document d’information a I'attentidu patient (43)

- Diffusion d’'un auto-questionnaire visant a évaligerisque de fracture des patients (11)

- Consultations dédiées a la prévention, (44)

- Obtenir I'adhésion du patient, thérapie cognitivonportementale, éducation thérapeutique (21) (4
(46)

- Aide de logiciels informatiques (notes de rappatjlal’évaluation du risque de fracture) (44) (47)

- Création d'une filiére de prise en charge de l'opt#Fose (21) (48) (49) (35)
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Tableau 4a. Obstacles au dépistage/diagnostic degdarte osseuse induite par les anti-aromatases :émes
évoqueés (et verbatims correspondant en italique) :

Défauts de coordination entre les médecins de villt de I'hopital

» Défaut d'organisation du parcours de soin :

. défaut de coordination entre Iddénts acteurs de la prise en charge et inadgisur le moment
d’initiation du traitement de protection osseuseDéfaut de coordination entre hospitaliers et
libéraux »

. absence de définition du rble de chacun des i@ctelManque de définition de la place de chacun|»,
« Définir responsabilité de chacun »

M

. défaut d’inclusion du médecin généraliste damsaleours de soins« Les patientes rentrent dans yn
circuit hospitalierdans lequel nous (les médecins généralistes) nenesrpas inclus »

. variabilité de l'investissement des médecins galistes « C'est au médecin généraliste de
reprendre toutes les ordonnances de tous les distei pour refaire le point, synthétiser, ne éair
plus qu’une ordonnance : cela nécessite un tradeaid) que ne font pas tous les médecins »

. long délai d’accés aux consultations spécialisédse délai du rendez-vous chez le rhumatologug est
long surtout en hospitalier (6 - 8 mois) »

» Défauts de communication, perte d’'information:

. courrier du spécialiste ou du médecin généradistent, perdu, non informatik:ll est difficile
d’avoir toutes les informations, ou bien avec togpretard »

. absence de dossier informatisé partag&chec de la mise en route d’'un dossier infornégtisur
améliorer communication »

. défaut d’'information du médecin généraliste sarprescriptions du spécialiste L’ordonnance
faite par le spécialiste n’est en général pas mimtu médecin généraliste et reconduite par le
spécialiste »« Probléeme pour le médecin généraliste qui n'estteau au courant », « Perte
d’information »

. défaut de transmission au médecin généralisteédedtats d’examens complémentairesRefus de
I'hépital d’envoyer les résultats des examens cémghtaires tels que I'ostéodensitométrie au
médecin généraliste quand ce sont les spécialigtegrescrivent » donc « perte d'information »

. difficulté pour le médecin généraliste d’accéspécialiste par téléphone Numéro du spécialiste
non ou difficilement disponible en cas d’'urgencelewcomplications ».
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Tableau 4b. Obstacles au dépistage/diagnostic defarte osseuse induite par les anti-aromatases :émes
évoqués (et verbatims correspondant en italique) :

Evolutivité et complexité des recommandations de Inmes pratiques

. manque de connaissance des médecins généralistes effets secondaires des traitements
oncologiques « Les recommandations sont peu connues », « Pdiffdsion des publications aux
médecins généralistes»

Défaut de sensibilisation des patientes et des méd®s sur les bénéfices du traitement de
protection osseuse

. priorisation par les patientedalprise en charge du cancerLes patientes ont déja beaucoup
d’examens complémentaires », @sEbnt surtout centrées sur leur cancer »

. manque d’information des patientes sur I'intéi&ta prise en charge<:Patientes non informées dy
risque d’'ostéoporose »

. absence de symptédmes d’alerte pour les médegihe probléme de I'ostéoporose c’est d'y pense

Comorbidités des patientes :

. comorbidités invalidantes influant sur la déaisibérapeutique et/ou les possibilités d’acces aux
soins :« L’age n'est pas un obstacle a la mise sous tnadtet anti ostéoporotique mais plus les
comorbidités des patientes et leur espérance de vie

Obstacles a la réalisation de I'ostéodensitométrie
. défaut d’identification du prescripteuk :Qui prescrit ? »

. incertitudes sur le rythme des controlesQuand re-prescrire I'ostéodensitométrie si lesutéats
sont limites ou pas bon ? »

. refus ou oubli des patientes Les patientes ont en marre de se déplacer tagles pour des
examens complémentaire ou des rendez-vous camigarement tous le méme jour, elles sont
fatiguées et refusent de faire d’autre examens dudies commencent a avoir un peu de répit »

. examen récusé par les spécialistes sur le cdteggand age« Des patientes de plus 80 ans ont é
refusées pour réaliser ostéodensitométrie du faiedr age. »

. incertitudes sur les modalités elmlboursement« Quand I'ostéodensitométrie est-elle

prise en charge, au bout de 3 maisn@me initialement ? » « Critéres de remboursernent
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Tableau 5. Obstacles au traitement de la perte oasse induite par les anti-aromatases : thémes évoquéet
verbatims correspondant en italique) :

* Manque d'information des médecins sur les conditios de prescription :

. défaut de connaissance des recommandatmmsernant I'indication des apports en calcium et
vitamine D :« Quels sont les bilans initiaux a réaliser avampplémentation ? faut-il doser la

vitamine D ? »« La supplémentation se prescrit a partir de quangd

. difficulté d'identification des patientes ciblesincertitudes sur les modalités de prescriptien d
l'activité physique « Qui prescrit ? a qui ? Car pas tout le monde ratpas bénéficier de

kinésithérapie »

e Fréquence des contre-indications ou des situatiofigisant discuter I'indication ou exposant aux
effets secondaires des traitements luttant contra lrésorption osseuse « L'age n’est pas un
obstacle mais plus les comorbiditéssi,es troubles cognitifs concernent prés de 50%péesonnes
de plus de 85ans », « La fréquence de l'insufisadnale a cet age peut contre-indiquer le

traitement»

e Manque de coordination entre les différents médecmintervenant dans le suivi des patientes :
. absence d'identification parmi acteurs de lageis charge du prescripteur de I'activité physique

. oubli de renouvellement de prescripties traitements luttant contre la résorption osse«d?our

les injectables, on a tendance a oublier de le gieschaque année »

. défaut de disponibilité des spécialistes dassiiei des traitements de protection osseuddaus
oncologue, on ne voit les patients qu’une foisararil est donc difficile d’instaurer un suivi de

I'ostéoporose »

» Défaut de compliance des patientes :

. craintes par les patientes d’effets secondaidsifficultés de mise en route des traitements a
cause des fausses croyances des patientes (isssiesédias, de documentaires) » « Beaucoup de

refus des patientes»

. mauvaise observance Mauvaise observance pour les traitements per os »
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Tableau 6. Solutions évoquées pour améliorer la canunication entre les acteurs de la prise en charge

. Rendre plus compréhensible et diffuser le compte nelu de la réunion de concertation

pluri-professionnelle

17

. adresser systématiquement le compte-rendu deaR@Redecin généraliste afin qu'il soit informé de
la prise en charge
. rendre le contenu plus compréhensible pour lefegias généralistes : wier les abréviations,

expliquer les termes techniques »

. Améliorer I'information sur I'acces et la fonctionnalité du dossier communiquant
cancérologie (DCC) a la pratique clinique de routie :

. faciliter I'accessibilité a tous les médecing€li#ux et hospitaliers non spécialistes du canaargnmt en
charge le patient, améliorer I'accés a la conchygioévoir la possibilité d’enregistrer chaque

consultation « Cela permettrait de centraliser tous les comp&esius d’examens et de consultations

U

qui seraient accessibles pour les médecins géséealegalement. »

. diffuser un code d’accés a tous les médecinsigu@s dans la prise en chargeC’est accessible par
les médecins libéraux mais pour cela il faut entrercode d'acces »

. donner la possibilité aux médecins généralistegalivoir faire des retours de prise en chargéesur
DCC qui puissent étre lus par les spécialistet’informatisation des dossiers d’oncologie n'aequ

deux ans et donc normalement vous les MG vous glemezir acces. »

. Favoriser la concertation dans la décision de pregption des traitements de la résorption
osseuse :

. intérét d’adresser la patiente en consultatiéwvaluation onco-gériatrique en cas de doute suélét
des traitements de la résorption osseuse (quabjg¢if du traitement anti-cancéreux n’'est pastifjra
si les patientes ont une espérance de vie infé&i@udrans) pour optimiser I'évaluation du bénédice
traitement éventuek En cas de projet non curatif, intérét d’'une cemation entre I'oncologue et le

gériatre pour discuter de I'intérét du traitementtaostéoporotique en fonction espérance de vie ».
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Tableau 7. Solutions évoquées pour améliorer la résation de I'ostéodensitométrie (quand elle est diquée) et la transmission de ses résultats.

. Identification du moment de prescription et du presripteur de I'ostéodensitométrie

. Prescription initiale par les oncologues lordadprescription des anti-aromatasesPrescription de
I'ostéodensitométrie par le spécialiste du canagirmget les patientes sous anti-aromatases (oncelogu

radiothérapeute) »

. Prescription au plus tard dans les 3 & 6 moigsaptroduction des anti-aromatasesDélai de réalisation

apres la mise en route du traitement par anti-artasa : dans les 3 & 6 mois ».

. Prescription de I'ostéodensitométrie de cont®lens aprés la premiére, par le médecin prescripigy
traitement anti-ostéoporotique (rhumatologue ou euniéd généraliste) :« Refaire un contrdlg

ostéodensitométrie a 3 ans, quitte a ce que leshaines soient payantes (30 euros en moyenne) ».

. Consignes pour bonne interprétation de I'ostéodernsimétrie

. Les ostéodensitométries initiales et de contrdtegent étre réalisées sur le méme appareil (darmoéme
endroit) afin d'établir une comparaison fiable L'ostéodensitométrie doit étre réalisée sur Enme

machine pour comparaison a un examen antérieur) timportance de retourner au méme endroit ».

. Absence de conséquences de I'analyse du Z-poardes personnes agées de plus de 70@Adtention

pas d'intérét du Z-score pour les populations desgle 70 ans ».

. Diffusion de I'information sur les conditions de renboursement

. Seulement 2 ostéodensitométries sont rembouasé@% par la sécurité sociale au total dans lawie
patient :« 70% de remboursement par la sécurité sociale sgitement pour 2 ostéodensitométries au t

sur la vie ».

ptal

« Diffusion de Iinformation par le médecin qui réalise I'ostéodensitométrie

. Préciser, dans la conclusion de I'examen, s'ia yindication théorique d'un traitement anti-
ostéoporotique selon les recommandations, a disewer le médecin généraliste :Possibilité de
rajouter une phrase si oui ou non indication d'uaitement anti-ostéoporotique si nous sommes bien

tous au clair avec les recommandations et laquagigliquer. »

. Adresser les résultats de I'ostéodensitométrimédecin prescripteur, au patient et a son médecin
généraliste « Important de I'adresser au médecin généralistenméi ce n'est pas le prescripteur

ainsi qu’au patient ».

* Personnes agées et ostéodensitométrie
. Penser, si nécessaire, a prescrire I'ostéodensit® aux personnes agées

. Pas de Z-score (score adapté a I'age et au sepeti&nt) chez la personne agée de plus de 7Dans

mais tout méme intérét de réaliser I'ostéodensitnenéar présence T-Score (score par rapport @ la

moyenne d’'une population d’adulte jeune) et pobthil'objectiver une amélioration par rapport a|la
précédente ostéodensitométrieAu-dela de 70 ans on n’a plus de courbe de norénslir la gestion
du Z-score mais on peut toujours répondre selofi-kore. Si la patiente est déja venue on peut

toujours voir I'évolution »

Améliorer la synchronisation des examens comeléaires pour les personnes agées afin qu'elles
évitent des déplacements multiples : hopital de muhospitalisation quand les examens ne peuyent
étre réalisés le méme joux :Forte demande des personnes agées qui en oné asrallers-retours

a I'hdpital pour bénéficier des différentes conatitins ou examens complémentaires »
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Tableau 8a. Solutions évoquées pour améliorer le maurs de soins visant & prendre en charge la pertessseuse des patientes traitées

par anti-aromatase : réles possibles de I'oncologlgynécologue prescripteur de I'anti-aromatase (AA)

. Informer le patient sur le risque osseux et s@itetments possibles dés la prescription de 'AAMéme au risque que le patient he

I'entende pas, il est important de le dire a chagtape »

. Adresser les comptes rendus de consultationséalecm généraliste (MG) pour I'informer du stadgpdse en charge du cancer

. Préciser si I'objectif du traitement anti-cane&rest curatif ou palliatif, en fonction, demandesgible d'un avis oncogériatique
« lére étape : si projet curatif : prescripti@DM systématique.

2éme étape : si projet non curatif et métastasmn osseuses : concertation avec oncologue ettgggpour évaluer le pronostic et si le
pronostic équivaut a une espérance de vie sup&iaut ans, l'indication est de réaliser 'ODM preise par I'oncologue +/- traitemen

anti ostéoporotique. »

n

. Prescrire I'ostéodensitométrie si elle est indiEu« Prescription de I'ostéodensitométrie : par le cipiste du cancer qui met le|

patientes sous anti-aromatases (oncologue, radiafigtte) »

. En cas de métastase osseuse, du fait de l'immlicaystématique du traitement osseux, l'intérétaéodensitométrie est discutable

3éme étape si Métastase osseuse : bisphosphomasgstématique donc pas besoin d’ODM. »

. Absence de réle en premiére ligne dans la misewde et le suivi des traitements de la perteusgse<« Ce ne sont pas les oncologues qui

traitent car pas de suivi possible»
. Conseiller au patient de consulter son MG lorbquira les résultats de I'ostéodensitométrie (quelte est indiquée)

. Préciser dans le Plan Personnalisé de Soinlies dé MG « Rajouter I'intervention du MG dans le Parcourssien papier donné lorg

de la consultation avec I'oncologue. »

. Expliquer les réles du MG aux patientes et 'imipoce de consultations réguliéres chez le MG guleepilier de la coordination de la
prise en charge globale:Expliquer le réle du MG au patient lors de I'ame du cancer, il est important que le patient peecontact

avec le MG pour faire le point et étre le pilier ldeprise en charge et de la coordination. »
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Tableau 8b. Solutions évoquées pour améliorer le paours de soins visant a prendre en charge la perte

osseuse des patientes traitées par anti-aromataséles possibles du médecin généraliste.

. Nécessité d'identification du médecin généralfM&) du patient « tout patient doit avoir un MG gu'il a choisi »
. Expliquer aux patientes le réle central du MGdancoordination de la prise en charge

. Si nécessaire aprés analyse des résultats teoldesnsitométrie : informer le patient sur I'intéd@in traitement et adresser le patient ct}
le dentiste avant mise sous traitemexnEtape nécessaire chez le médecin généralisteqmnouveau informer le patient sur

I'ostéoporose, les traitements, la prise en chagpourquoi, voire initier les traitements anti @sporotiques si le MG se sent apte »

. Prendre en charge la perte osseuse ou déciderfdee aider par un rhumatologue C’est au médecin généraliste de gérer

I'ostéoporose. Normalement le patient est oblig@ateser par le médecin généraliste avant de coersidtrhumatologue. »
. Planifier les rendez-vous de suivi avec le MG

. Transmettre aux oncologues l'information de iagen charge effective ou non de la perte osseuse médecin généraliste doit tenir

au courant I'oncologue de la prise en charge lidérde la prévention de I'ostéoporose »

. Contrdler I'observance et renouveler le traitemenLes probléemes de I'’échappement et de I'observegiéeent du rle du MG ».
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Tableau 8c. Solutions évoquées pour améliorer le maurs de soins visant a prendre en charge la perte
osseuse des patientes traitées par anti-aromataseles possibles du rhumatologue, du gériatre, du

pharmacien clinicien, de l'infirmiére de coordination.

Réles possibles des rhumatologues de ville ou hasfiers

. Faciliter 'acces des patiente®ifficultés d’acces a un rendez-vous chez un rhalogtie », « intérét d’'un hopital de jour

rhumatologique dédié »

. Prescrire les traitements de la perte osseuséVib ne souhaite pas s'en charger, transmettrs Biloformation aux oncologues,
contrdler 'observance et renouveler le traitementes médecins généralistes doivent étre au coupails peuvent étre aidés par les

rhumatologues pour la prise en charge de I'ostéoper »

Role possibles du gériatre de la consultation d’él@ation oncogériatrique

. Discuter la pertinence du traitement de la pesteuse en regard de I'espérance de vie (trés goggndiuinérabilité importante, métastg
non osseuse ...) : en cas d'indication retenue, tierntasera revu par un spécialiste du cancer qsquira si besoin I'ostéodensitométri

« Indication a étre évalué sur des paramétres gégaes »

Roéles possibles des pharmaciens cliniciens

. Réaliser un bilan de médication et avertir lesi@stns en cas d’oubli des traitements osseux. Evéihbservance du traitemenk Le
bilan de médication avec le pharmacien pour lesgoas de plus de 75ans polymédiqués (plus de Scaréénts) peut avoir un intérét po

vérifier I'observance des traitements »

Intérét possible d'une infirmiére de coordination pur vérifier la bonne prise en charge

« I manque une infirmiére de coordination pourifiér la bonne prise en charge de I'ostéoporose »
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Tableau 9. Actions possibles visant a diffuser auxiédecins du bassin de vie l'information sur le parmurs
de soins qui sera établi dans I'objectif de la préantion de la perte osseuse chez les patientes témis par
anti-aromatase.

Diffusion de I'information aux spécialistes du caner

. Lors des réunions de concertation pluri-professaties « Diffuser I'information aux spécialistes du cancer
lors de RCP »

Diffusion de l'information aux médecins généraliste

. Au cours des différentes formations : FMC (forimaimédicale continue), DPC (développement perdonne
continu) ... « Médecins généralistes peuvent étre sensibiliséoars de FMC (Formation médicale continue
DPC (Développement personnel continue) 20% des &ilésigénéralistes concernés ? Groupement hosmtal
des territoires ? »

. Par courriex Courrier ? tenu au courant par les spécialistesce qu’ils doivent gérer.

. Par le biais du E-learning<:MG qui s’informent seul. E-learning »

. Par le département de médecine générale pointégaes en médecine générale et les 400 maitreade

affiliés du bassin de vie Le DMG ont aussi contact avec les 400 maitrestage de la région. »

. Par le compte rendu de I'ostéodensitométiid.e Compte rendu de I'ostéodensitométrie peutfattgour
interpeler les médecins généralistes, de s’en cagugiablir un organigramme de prise en chargetjain
Compte rendu de I'Ostéodensitométrie. »

. Par mail

. Par TURPS (Union régionale des professionnelsateé)

. Au cabinet des médecins

~

is
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Tableau 10. Obstacles a l'identification et la pris en charge de la perte osseuse spécifiques du exid du

cancer du sein traité par anti-aromatases.

- Nécessité d’'une initiation rapide de I'évaluatianrésque osseux et si indiqué d’un traitement préc

- Situations particuliéres ou, plutdt que les conségas de la perte osseuses, le cancer (quandckibhje
du traitement anti-cancéreux n'est pas curatif, sénation de métastases non osseuses) ou des

comorbidités évoluées ont un impact prioritairelsuttevenir du patient

- Lourdeur du plan de soin du cancer impliquant d#ga consultations, examens et déplacements

multiples

- Priorisation par les patientes de la prise en ehdigcancer du fait du vécu émotionnel de I'anngnce
diagnostique, la gravité ressentie, la géne ocoaé® par les effets secondaires possibles de la

chirurgie/chimiothérapie/radiothérapie bien plumpyomatiques que la perte osseuse
- Priorisation par les médecins d’autres problémasqu

- Manque de connaissances des médecins généralistéssseffets secondaires des traitements anti-

cancéreux
- Evolutivité et complexité des recommandations denles pratiques
- Défaut d’inclusion du médecin généraliste dansalequrs de soins en cas de cancer
- Défaut d’implication des médecins généralistes demesproblématique spécifique

- Défaut de coordination des différents acteurs dwit®e en charge

52



andemgaTIE Snos

(FRETHETED N0j§3 THIHED TE 23] SR | BISER [ B[R FRIEUEP oY + [ ¥HH

FHMIqom 2p syed no wenEd - BIERRER NONEETe] -=q
TIEOIEINL 359 - BIgIEL] TIT o IT SEEey
(z1om g < EnolesTapasd JR(EAmES 1) 07 = 21T TOTEERAL] +H
fEm ¢ < srdemmpeona ] SO § = FIERIHTROIIA ] ST P RO L=
SPIETITII SMRE 0] -+ BWEIEEGEL 20 (JOLY SUITEAT SIWEE]])
3 TP 2l
H H.H-._.-uﬂ.._m ﬂ—u mn—H_mm.._ ﬂ.—u w..__..wuunh 1 XMAESD un—mﬂ-u.._..muh-. JoEAR -uj._.m H = mm I w—... H.H

FIMATUIR =11 3P AouRRdss 15 S0
sEysisd 3mgoen ap enbsil 2p smajoef nopes sayd
SSEETROIE-TUE | 3 32Mp UOJES SUE ()] B ¢ - :@m(]

(puoqas jays nonuaszad) . sayenoqdzoqdig -+ VINISONTA
no

1 + SAILVNOHJISOHAIS = f 1 .2
f— —

(Braguoa 15 9407 € © < #ped n)

Cl->31as | Bi
(Rrommoz s g0 B ¢ = 2psd o) . (empd me s Tm) -
61 -= 3802 T dmm ATIIANOLISNITOIIS0 dem =] 4 THAIOVAI?P 4 FSVIVINOMV IINY e ; HAITLYA 2P
. anbewl 2p (Eumae I 1s anheLl ap anagoe |

r uE [ € 2jonue) L

BIUEPENEAL 34JW0D 3a3pom anbizind 2apaexy - ANy 3p anbeu np wonEn(EsT - [ 1 007 T 008 (1A 3P 32 (=iSaquad ¥ saarsyuame saanos) [Sm gozr €] op spoddy

dd3 'HEL IOD “Tvd ‘@ ¥ Ud qy/=) FUmnEsn Eam SumeEone] (i) weysnbed-g 1] | SETmonE sap Rmarey -+ anbidojong wepg v

{aanioeay ap anbell ap anagae] on suRm-ing Jed elap cuop jwenbipu 25 sue 2g < 23 p Jmnedomam URDE] - 2nbOeE)se)am IO WRE Np J2IWE V

[

(weanipe n2 sayeqdsondiq say JERIaIn0D aned £ JuERTEE W ‘L[0T 4 WPEH ade, )




Figure 2. Parcours de soin possible pour favoriser I'identification et la prise en charge de la perte osseuse
chez les patientes agées traitées par anti-aromatases.

Parcours de la prise en charge de I'Ostéoporose chez les patientes traitées par Anti-aromatase

Cancer du sein chez la femme ménopausée

Hormonothérapie par anti-aromatase

—

—

Pas de Métastaze nzzeusze Métastaze osseuse

“ v
Projet curatif | Projet non curatif Anti-aromatase au long

+ v court + TTT anti-
Prescription Ostéodenszitométrie - Concertation ost:po?hque ;
. 0 ériatre / Oncologue systématiquemen

- Par Oncologue - qui met en place 1e TTT Evaluation espérance de vie (E4V)

par anti aromatase
- Information du patient sur ostéoporose et
TTT lors de la prescription

ostéodensitomeétrie 4/
EdV >3-4 ans EdV<34ans |(—p | Pasde TTT anti-

Pt ¥ A

v ostéoporotigque

Réalization Ostéodensitométrie (Ville / Hopital)

"

1) Adresser les Résultats d’examen aux :
- Meédecin généraliste (aprés avoir vérifié auprés du patient, le nom de son médecin traitant)
- Prescripteur / Oncologue
- Patient

2) Contenu du Compte rendu

- Ajouter dans la conclusion (en fonction du T-score et de la recommandation) 571l v a nécessité de traiter ou non. Au
bescin, joindre la recommandation

Doute sur indication de trarter par rapport aux

- . .. /' comorbidités ou & I'age : Avis Oncogériatre
Consultation chez le médecin généraliste
Ne souhaite pas s’en occuper - réorientation vers le
v Ehumatologue (Hopital cu ville)

- Tascore>-1.5:
Supplémentation vitamino caleigue + activité physique
- T-score<-1.5 + 1 Facteur de risque ou T-score <-2 -
. Dentiste
. TTT anti-ostéoporotique I'V/per o3 selon volonté patient
. Supplémentation vit D Ca +
. Activité physique

Suivi & réaliser par I'instaurateur du traitement anti-ostéoporotigue
- Envoyer un compte rendu de Ia prize en charge au médecin cncologue afin qu’il soit tenu informé de la prize en charge sur la
prévention de 'ostéoporose.
- Prescripti$n Ostéodensitométrie de contrdle 3 ans aprés la premiére osteodensitométrie pour suivi
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ANNEXE 1 : Recommandations de diagnostic et prise en charge estéoporose chez

patients sous Hormonothérapie (anti-aromatase)

Les inhibiteurs de I'aromatase (IA) de 3° génératien bloquant 'aromatase, ils empéchent
la transformation des androgénes d’origine suriénaé en estrogenes ; n'agissant pas sur la
synthése des estrogénes ovariens, ils sont dofiic@mes et contre-indiqués chez la femme

non meénopausee.

La principale complication des inhibiteurs de lisantomatase est 'ostéoporose, d’ou I'intérét

d’un bilan avant traitement par anti-aromatases :

- Ostéodensitométrie avec mesure de la densité nengsaeuse

- Recherche des facteurs de risque d’ostéoporose

- Bilan biologique si densité minérale osseuse b@3akémie, Phosphorémie,
Calciurie, Créatininurie, Dosage de la VitaminePDpsphatases Alcalines, NFS, VS,

électrophorése protéines seriques), bilan lipidigielestérol, LDL, HDL)

Facteurs de risque d’ostéoporose

Réversibles Non Réversibles
Tabac ATCD personnel de fracture de fragilité
Alcool
Faible exercice, immobilisation ATCD familiaux de fracture de I'extrémité

. s supérieure du fémur chez un parent du
Baisse de l'acuité visuelle,

premier degré
Troubles neuromusculaires et orthopédiques

Pathologies endocriniennes : Ménopause précoce < 40ans
Hypogonadisme prolongé, HypercorticismePuberté tardive

Hyperthyroidie, hyperparathyroidie, ...

IMC < 19 kg/ m2 Age > 60ans

Corticothérapie systemiquye7,5mg/j Population caucasienne et asiatique
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d’équivalence prednisolone pendant au

moins 3 mois)

Insuffisance en calcium Vit D

La surveillance par ostéodensitométrie (au débutadtement puis a intervalles réguliers) est

indiquée et la mise en route d’un traitement seséaire.

Avant tout traitement spécifique de I'ostéoporalsiut corriger une éventuelle carence en
vitamine D et/ou calcigue (chez les sujets les plyiss notamment), par ajustement des
apports alimentaires et/ou supplémentation médinggnee. Le sevrage tabagique, I'exercice
physique ainsi que la prévention des chutes foritepde la prise en charge globale des

patients ostéoporotiques.

Les bisphosphonates per 0os ou par voie intra-vemesant indiqués pour les patientes sous

anti-aromatase a risque élevé de fracture :
- Soit parce que ces derniéres ont fait une fraghar fragilité osseuse,
- Soit parce gu’elles ont une diminution importadéela densité osseuse (T-score < —2).

- Soit parce qu’en I'absence de fracture, les femorg deux facteurs de risque de

fracture :

T-score < -1,5 a I'ostéodensitométrie

Age > 65 ans,

Antécédent de corticothérapie systémigides mg/jour pendant au moins trois mois,
Antécédent de fracture de I'extrémité supérieuréduwur chez un parent du premier degré,
Antécédent personnel de fracture de fragilité & plei50ans.

Indice de masse corporelle < 19 kg/m2,

Ménopause précoce (avant 40ans),

Tabagisme actif ou ancien

Baisse de I'acuité visuelle, troubles neuromuspeseaet orthopédiques
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T-score>-20
and no additional
risk factors

Exercis:
Calcium and vitamin D
If neccesary

Monitor risk and BMD at 1-2
year intervals

Patient with cancer receiving
endocrine treatment known to
accelerate bone loss
(Al, GnRH and TAM in
premenopausal women)

Any 2 of the following risk factors

Age >66 years

T-score<-156

Smoking (current or history)
BMI <20

Family history of hip fracture
Personal history of fragility
fracture >50 years

Oral glucocorticold use for
> 6 months

T-score<-2.0

Exercise
Calcium and vitamin D
Denosumab or
Bisphosphonate therapy
(zoledronic acid, alendronate,
risedronate, |bandronate)

Monitor BMD every 2 years
Check compliance with oral therapy

Fig. 1. Recommended algorithm for managing bone health in women receiving aromatase inhibitor (Al) therapy for breast cancer.
*If patients experience an annual decrease in bone mineral density (BMD) of =10% (using the same DXA absorptiometry machine), secondary causes of bone loss such as vitamin D deficiency
should be evaluated and antiresorptive therapy initiated. Use lowest T-score from 3 sites. Abbreviations: AL, aromatase inhibitor; BMD, bone mineral density; BMI, body mass index.

Adapted from Hadji et al. [5].

Recommandation de grade A ( Journal of Bone Ongallogler décembre 2017)
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ANNEXE 2 : Les traitements contre 'ostéoporose paules patientes traitées par anti-

aromatase dans le cancer du sein

Référence HAS : bon usage du médicament, Les ar@eiats de I'ostéoporose juin 2014

|- Les Bisphophonates

Contre-indications et précautions a prendre pgrod@ux Bisphosphonates
Chez les patients devant recevoir un bisphosphonate

- il est recommandé d’effectuer un bilan buccotdee préalable, suivi des soins
nécessaires, en raison du risque exceptionnelédnstrose mandibulaire. Ce bilan devra étre
répété au moins une fois par an (comme dans lagtogrugénérale) pendant toute la durée

du traitement.

- il faut informer le patient qu’un bisphosphonpte voie orale doit étre pris a jeun et
au moins 30 minutes avant le repas, debout ou @s8is se recoucher ensuite) et avec un
grand verre d’eau plate peu minéralisée (eau dmebpar exemple), pour réduire le risque

de Iésion cesophagienne.

- Il est nécessaire de réaliser une nouvelle ost&itbmétrie, 2 a 3 ans apres initiation
du traitement anti ostéoporotique pour réestimestpie individuel de fracture et prolonger

éventuellement le traitement.
Exemples de Bisphosphonates :

- Acide Alendronique

(Fosamax®)10 mg comprimés et génériques, une paisgpur
Fosamax® 70 mg comprimés et génériques, admingiratine prise par semaine,

- Acide zolédronique

Aclasta® 5 mg I.V. et génériques, administratieme perfusion intraveineuse par an, durant

15 minutes au moins

Précautions d’emploi spécifiques : Des altératjpanr$ois graves de la fonction rénale ont été
observées aprés administration d’acide zolédronisurgout chez des patients ayant une
altération rénale préexistante ou des facteurssdae (Age avancé, prise de médicaments

néphrotoxiques ou de diurétiques, déshydratatldAglasta® ne doit pas étre utilisé si la

64



clairance de la créatinine est < 35 m L/min. Lavsillance de la créatininémie doit étre
envisagée chez les patients a risque. Le patienétle correctement hydraté avant la

perfusion.

Il — le Dénosumab (anticorps monoclonal inhibiteur desstéoclastes)
Utilisation a limiter a la deuxieme intention

Exemple : Prolia® S.C. 60 mg, administration : umjection sous-cutanée (60 mg) tous les 6
mois
La HAS considéere que ce médicament ne doit étlis@itju’en deuxiéme intention, en relais

des bisphosphonates.

Il existe un risque infectieux (urinaire et desegiespiratoires supérieures), un risque
allergique (éruption cutanée) et un risque d’ostéasse de la machoire similaire a celui

observé avec les bisphosphonates.
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ANNEXES 3 : Obstacles au dépistage, diagnostique et traitement de
I'ostéoporose (en dehors du cas particulier du cancer du sein) (16)(19)

OBSTACLES LIES AUX MEDECINS, a leurs représentaiale :

Problémes liés aux Recommandations

TFrouvent que les recommandations GRIO et

Société francaise de Rhumatologie, ne sont |
adaptées car peu connues et trop complexes

Das

Problemes liés a I'ostéoporose

- elle n"est pas considérée comme une
pathologie car elle est asymptomatique,

- elle est méconnue car la chute en elle-méme
n’est pas une raison suffisante pour expliquer la
fracture,

- elle n"est pas considérée comme grave car elle
est liée au « phénomeéne inéluctable » du grand age,

- Elle est sous diagnostiquée car de nombreux
médecins pensent que I'ostéoporose n’est présente
que lorsqu’il existe de multiples fractures,

- Elle n’est pas soignée quand il y a déja eu une
fracture surtout pour les fractures ESF (extrémité
supérieure du fémur) car certains médecins pensent
qu’il est trop tard pour la traiter.

Problémes liés au diagnostic et ODM
(ostéodensitométrie

- Ambiguité entre ostéoporose et ostéopénie,

- Doute sur la validité des normes et de
I'interprétation de I'ostéodensitométrie,

- Manque de simplicité dans les indications de
remboursement de I'ostéodensitométrie.

Problemes liés aux Modalités thérapeutiques

- L'apport calcique : régime riche en calcium
souvent incompatible avec les régimes hypolipémiants

- Traitement anti ostéoporose sont pergus
comme peu efficaces, Doute sur I'efficacité des TTT anti
ostéoporotiques

- Mangque de preuve scientifique de leur
efficacité,

- Absence d’examen de suivi et utilisation fondée
sur la confiance du prescripteur,

- pas non plus de preuve palpable clinique de
I’efficacité,

- Certains ne pouvaient pas se figurer que des
traitements de longue durée d’action a prise aussi

ponctuelle (mensuelle ou annuelle) puissent étre
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efficaces pour une action osseuse.

Dans le suivi

- Les échecs thérapeutiques cliniques avec
récidive fracturaire sous traitement n’étaient pas rares
et renforgaient le sentiment de faible efficacité des
traitements,

- L’absence d’amélioration de la densité osseuse
fréquemment constatée a I'ostéodensitométrie de
controle,

- Les expériences vécues au long de leur carriere
de retraits de médicaments pour inefficacité (acide
ibandronique, calcitonine) ou effets secondaires
(ranélate de strontium) ou effet fracturaire paradoxal
comme le fluor avaient marqué les esprits induisant
une méfiance vis- a- vis des traitements anti-
ostéoporotiques,

- La mauvaise tolérance digestive du calcium
fréquente et sa mauvaise observance avait amené des
médecins a ne plus le proposer en privilégiant les
apports alimentaires,

- La crainte des effets secondaires des
biphosphonates per os ou injectables limitait leur
prescription notamment chez les personnes agées. lls
pouvaient craindre que les effets secondaires digestifs
empéchent la prise des autres traitements habituels
chez des patientes ayant déja des difficultés pour les
prendre.

En fonction du patient

Quels sont les facteurs limitant la prescription ?

. I’age élevé (apres 80 ans),
. I’espérance de vie limitée,
. le mauvais état général

. la perte d’autonomie,

. la vie en institution,

. les troubles cognitifs,

. la polymédication

. la polypathologie.

Le bon état général maintient en bonne santé et de ce
fait permet de lutter contre |'ostéoporose par une
activité physique suivie et un mode de vie simple et
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naturel.

L'indication d’un traitement ne reléve pas de critéres
objectifs reproductibles mais d’'une évaluation
subjective.

Conditions d’exercice de la MG

Faible incidence et prévalence des fractures

- Le rythme de travail était soutenu et les
problémes a aborder en consultation étaient nombreux

- ils ne connaissaient pas les recommandations
sur 'ostéoporose

- Peu de propositions de formation sur
I'ostéoporose

- La disparition du THS avait désensibilisé les
médecins

- méconnaissance des indications et critéres de
remboursement de la densitométrie osseuse faisait
gu’un médecin ne l'utilisait pas, ni avant ni aprés
fracture

- Oubli du dépistage de I'ostéoporose post-
fracturaire par les MG

Les risques liés a la prise en charge

Les contre-indications ou précautions d’emploi
empéchaient la prescription des traitements : troubles
gastriques et problémes dentaires pour les
biphosphonates, antécédents cardiologiques
(fibrillation auriculaire) pour I’acide zolédronique et
antécédents de thrombose pour le raloxifene

LES OBSTACLES QUE LES MEDECINS ATTRIBUENT AUX PATIENTES

Représentation

Le caractere asymptomatique de I'ostéoporose
constituait un obstacle a son identification comme une
vraie maladie notamment le manque d’adhésion des
patientes au traitement lié a I'absence de perception
de la gravité de I'ostéoporose et leur manque de
conviction sur I'efficacité des médicaments

Le vécu des patients

C'était la motivation et le souhait de la patiente qui
déterminaient finalement la prise en charge et de ce
fait les médecins devaient respecter leur choix.

Nous distinguons, d’une part :

- les patientes a personnalité « caractérielle » ou
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atteintes de pathologies psychiatriques (syndrome
dépressif...) s'opposaient souvent au projet
thérapeutique,

- celles qui refusaient systématiquement de prendre
des médicaments quelle que soit la pathologie.

Au vu de ces pathologies, la mise en place des mesures
non médicamenteuses s’avérait difficile car elle
impliquait une modification d’'un ensemble d’habitudes
de vie et de comportements bien ancrés qui pouvaient
étre percus comme de vrais bouleversements chez les
personnes agées.

Et d’autre part :

- I'opposition de I'entourage de la patiente au
projet de soins.

LES OBSTACLES VENANT DU SYSTEME DE SOINS

Le faible pourcentage de professionnel de
santé avait un impact sur les possibilités de
prise en charge d’une ostéoporose post-
fracturaire

- le manque de kinésithérapeute,

- la surcharge de travail des MG, surtout en milieu rural,
limitait le temps consacré aux visites a domicile,

- les délais d’attente de rendez-vous trés longs dans
certaines régions faisaient que le rhumatologue devenait un
spécialiste quasiment inaccessible,

- I’éloignement des lieux de soins spécialisés empéchait
I'acces a I'ostéodensitométrie ou aux consultations
rhumatologiques.

Le co(t était un obstacle a de nombreux
niveaux

- les patientes n’avaient pas la possibilité d’effectuer les soins
dentaires permettant de prendre des bisphosphonates,

- les franchises médicales étaient un obstacle a la
consultation médicale, aux médicaments et a I'absence de tiers
payant,

- I'aménagement du domicile nécessitait souvent un
investissement important,

- I’'adhésion des patientes a la prise en charge de
I'ostéoporose dépendait du niveau socio-culturel.

Obstacles liés a la communication et a la
répartition des réles entre les différents
médecins qui prennent en charge
I'ostéoporose
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Annexe 4: Analyse qualitative de la premiére réunion.

1) Défauts de coordination entre hopital et Liberal

a- Parcours de soin

- Manque de précision sur le réle de chacun
« Qui prescrit ?»
« Manque de définition dans la place de chacufingdéesponsabilité de chacun »

« Manque de définition des réles de chacun »

- A quel moment initier la prise en charge

« Et quand ? car patientes pas trop a I'écoute diamsojet initial et aprés on a tendance a

oublier »

- Défaut de parcours de soin

« Défaut de parcours de soin »

« Défaut de coordination entre hospitaliers et tdngx »
« Adapter un systeme »

« Nous rhumatologue, nous prenons en charge I'pstése, c’est notre rdle, mais encore
fau- il que les patients soient vus. »

- Inclusion du médecin généraliste dans le parcdersoin

« Patientes rentrent dans un circuit hospitalienddequel nous (les médecins généralistes)
ne sommes pas inclus »

« Le patient ne connait pas le réle des médecingmgdistes »

« En général ce sont les médecins généralisteqtile diagnostic, qui orientent vers les
spécialistes. Par la suite, les médecins généealiperdent leur patient qu’ils revoient
seulement en cas de complications, gérent 'urgeetelonc pas le temps de reprendre un
suivi avec eux. On ne voit pas le patient quand ibbien. Les MG n’ont pas de place dans la
prise en charge du cancer quand il n’y a pas depmation aigue. On n’est pas pris en
compte dans le plan de soin et les décisions de @m charge »
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« Les patients ne nous (les médecins généraligtgsnt pas comme competent dans le
domaine du cancer »

- Réle du médecin généraliste

« C’est au médecin généraliste de reprendre téegaxrdonnances de tous les spécialistes,
pour refaire le point, synthétiser, ne faire pludige ordonnance => nécessite un travail long

gue ne font pas tous les médecins

« Trou générationnel Différence d'attitude entré@lentes générations de médecins
généralistes : Anciens médecins ne se sententgpagimes / contrairement aux nouveaux »

« Ce ne sont pas les médecins généralistes genniés traitements(anti-aromatase), donc
on les connait moins bien, de ce fait leur priselmarge sur les effets secondaires et le suivi

on ne s’en occupe pas. Les médecins généralistes sentent pas concernés. »

- Le manque de médecin, démographie médicale

« Soucis sur la filiere gynéco, du fait du mangeegnécologues médicaux qui prennent plus
en charge I'ostéoporose que les gynécologues ajigns. »

« Délai pour avoir rdv chez le rhumatologue songlsurtout en hospitalier (6 - 8 mois) =>

Réponse des rhumatologues : on n'est pas a 2 aisarét dans I'ostéoporose »

« Difficultés pour avoir rdv consultation en rhurakgie et nécessité de faire un courrier
pour avoir rdv : 2 mois en libéral mais en hospéalc’est 6 mois (ceci dit on est pas a 6 mois
prét dans la prise en charge de I'ostéoporose) »

« Manque de gériatre pour consulter »
- Retard de prise en charge

« Délai pour avoir rdv chez le rhumatologue somgaurtout en hospitalier (6 - 8 mois) =>
Réponse des rhumatologues : on n'est pas a 2 coi$prét dans I'ostéoporose »

- Défaut de coordination avec les différents actelerla santé

« Pas de coordination avec le personnel paramégdiealpharmaciens et le médecin »

b- Défauts de communication, perte d’'information

- Courrier
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« |l est difficile d’avoir toutes les informationsy bien avec trop de retard (décalage entre
info médicale des spécialistes arrivant souvers fdmd que les consultations avec les
patients) »

« Pas de courrier des médecins généralistes paur & courant les spécialistes des TTT et
ATCD des patients lors de leur consultation chesplcialiste »

« Défaut de courrier, avec souvent des comptesurdedRCP incompréhensibles avec des
abréviations non expliquées »

« Listing des médecins généralistes des patiehit®gaital ne sont pas toujours a jour, donc
perte d’information »

« Perte des courriers, ou des résultats »
« Souvent courriers des spécialistes non lus »

« Des fois ¢a fait 3 fois que je marque aux medegéméralistes qu'il faut traiter contre
I'ostéoporose et rien n’est fait »

- Ordonnance

« Ordonnance faite par le spécialiste n'est engépés montré au médecin généraliste et
reconduite par les spécialistes donc probleme lgomédecin généraliste qui n’est pas tenu

au courant, perte d’information »

- Résultats d’examens complémentaires

« Refus de I'hépital d’envoyer les résultats degneens complémentaires (tel que
I'ostéodensitométrie) au médecin généraliste diepatjuand ce sont les spécialistes qui

prescrivent => donc perte d’information »

« Difficulté administrative pour avoir ou récupéres informations Comptes Rendus de
résultats d’examen en tant que meédecin généraliatpatiente doit faire la demande de son
dossier médical »

« Résultats Non transmis au médecin généraliste »

- Dossier informatisé

« Echec de mise en route de dossier informatisé giméliorer communication »
- Difficulté communication en cas d’urgence

« Numeéro du spécialiste non ou difficilement joiglgaen cas d’'urgence ou de complications

»
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2-Recommandations complexes

a. Evolution rapides des recommandations

« Evolution rapide des recommandations »
« Manque de précision sur l'indication de remboungat ostéodensitomeétrie »
« Indication des TTT anti ostéoporotiques évoluapidement »

« Recommandations peu connues : peu de diffusidespublications »

3- Diagnostic et Dépistage I'ostéoporose

a. Dépistage sous optimal

« Dépistage sous optimal »
- Lié au contexte

« Contexte : déja beaucoup examens complémentpatsntes sont surtout centrées sur leur

cancer »

« car patientes pas trop a I'écoute dans un prijatal »

- Lié a la maladie sourde initialement
« Probléme de 'ostéoporose est d'y penser »

« Souvent on les voit au stade fracturaire

- Lié au manque d’éducation, d’information
« Patiente non informée de I'ostéoporose »

- Lié au manque de connaissance des médecins tstesdraur les traitements
oncologiques

« Ce ne sont pas les médecins généralistes gigrihles traitements(anti-aromatase), donc
on les connait moins bien, de ce fait leur priseharge sur les effets secondaires et le suivi
on ne s’en occupe pas. Les médecins généralistes sentent pas concernés »

« Ne connait pas les recommandations sur le dégpesties complications des traitements
oncologiques tel que 'hormonothérapie »

- Lié aux caractéristiques des patients
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« L’age n’est pas un obstacle a la mise sous TTiloateoporotique mais plus les
comorbidités des patients et leur espérance de vie

« Troubles cognitifs, prévalence troubles cognitliez 50% des personnes de plus de 85ans
=> difficile a inclure dans un parcours de soin caest I'aidant qui choisit en fonction de
ses disponibilités et de ses envies »

b- Ostéodensitométrie les problemes qu’elle pose

- Qui prescrit ?
« Qui prescrit ? »

« Je (hospitalier) prescris Ostéodensitométrie,tdes résultats sont envoyés a la patiente et
au prescripteur (souvent hospitaliers) et je me&t<® des courriers au médecin généraliste
mais je ne peux m’'occuper de la prise en chargéod&toporose car non compétente dans le
domaine. Souvent il n’y a pas de réaction ou dei sl@ la prise en charge par le médecin
généraliste. »

- Défaut de Remboursement

« Quand est-ce que I'ostéodensitométrie est- eit®@n charge, au bout de 3 mois ou méme
initialement ? Critéres de remboursement ? »

« Probléme dans le remboursement de I'ostéodensit@nn’est pas pris en charge dans le
remboursement initialement en libéral »

- Quand represcrire une ostéodensitométrie
« Quand represcrire I'ostéodensitométrie si lewttsds sont limites ou pas bon ? »
- Ostéodensitométrie refusée

« Des Patients de plus 80ans ont été refusé paredé®s d’'imagerie pour réaliser

ostéodensitométrie du fait de leur Age. »

- Lassitude des patientes envers les examens coraplaires

« Les patients ont en marre de se déplacer toysuespour des examens complémentaire ou
rdv car sont rarement tous le méme jour, ils satigdiés et refusent de faire d’autre examens

qguand ils commencent a avoir un peu de répit »

4- Traitement anti-ostéoporotique

a) Calcium- vitamine D
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- Manque d’information dans les recommandations

« Quels sont les bilans initiaux a réaliser avapp$mentation ? dosage de la vitamineD ?

supplémentation a partir de quand ? »

b) Difficultés a la mise en route traitements aésiorption osseuse tel que
bisphosphonate ou Désonumab

- Mauvaise observance

« Mauvaise observance pour les traitements per os »

« Probléme d’observance et de contrainte de pris@ T »

« Troubles cognitifs : prévalence tb cognitifs zB€% des personnes de plus de 85ans :

=>mauvaise observance du fait des troubles cognitibmpliances des traitements mauvaise
encore plus chez les personnes qui vivent seuls

- Oublie de renouvellement de prescription
« Pour les injectables tendance a oublier de lespriee chaque année »
- Fausses croyances, refus des patients

« Difficultés de mise en route des Traitementsuseales fausses croyances des patients
(médias, documentaire), beaucoup de refus desmisatig¢3. »

« Refus patients pour des injectables »

« Méfiance envers les TTT, Les patients préfereoir avis de leur médecin généraliste
avant toute mise en route de TTT »

- Tolérance
« probléme de Tolérance »
- Contre-indication et effets secondaires

« L’age n’est pas un obstacle mais plus les comipéls des patients et leur espérance de vie

»

« Troubles cognitifs : prévalence tb cognitifs zB€% des personnes de plus de 85ans :
=>Prévalence de l'insuffisance rénale a cet ageantant des contre- indications TTT IV »
- Le défaut de remboursement des traitements

« Remboursement des traitement »

c) Prescription de l'activité physique contre ri&sise
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- Manque de prise en charge du patient dans lesragehygiéno-diététiques

« Manque de prise en charge du patient dans lesresekygiéno-diététiques de prévention de

I'ostéoporose en Nutrition et Mobilité (activitéysdique) »

- Prescription activité physique

« Qui prescrit ? a qui ? Car pas tout le mondetgsnéficier de kinég,... »

d)Suivi effectif du traitement prescrit

« Manque de gériatre pour consulter, donc impositéhile réaliser des suivis de patients car
les créneaux de consultation sont pris par les paux patients. »

« On ne voit les patients qu’une fois par an namgologue, donc difficile d'instaurer un
suivi de I'ostéoporose »
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ANNEXE 5 : Analyse qualitative de la deuxieme réunion

A- OSTEODENSITOMETRIE

I- Prescription de I'Ostéodensitométrie

a) Par les oncologues lors de la prescription desaantnatase

« Prescription de I'ostéodensitométrie : par le clpéste du cancer qui met les patientes sous

anti-aromatases (oncologue, radiothérapeute) »

b) Les oublies

« Souvent on oublie de prescrire I'ostéodensitoimétiez les patientes métastatiques qui
bénéficient systématiquement des BisphosphateSinchcation ne dépend pas de

I'ostéodensitométrie, mais celle-ci aurait un ir@epour évaluer I'évolution ».

c) Ostéodensitométrie de suivi a réaliser 3 ans apres

« Refaire un contréle ostéodensitométrie a 3 amstiraitée ou non, quitte a ce que les

prochaines soient payantes (pris en moyenne der@8ew

« Ostéodensitométrie de suivi est a prescrire panédecin généraliste, ou celui qui s’occupe
du Traitement anti-ostéoporotique (rhumatologuer@decine généraliste) »

II- Réalisation Ostéodensitométrie

a) Ou la realiser :
- Au CHU ou en libéral

« Pas d’attente pour la réaliser en hospitalier@hlU mais possibilité également de la

réaliser en libéral, peu importe. »
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- Doit étre faite au méme endroit que la premiere phjectiver I'évolution

« L'ostéodensitométrie doit étre réalisée sur lamaénachine pour avoir le suivi et la
comparaison par rapport a une antérieure, d’ou piontance de retourner au méme

endroit. »

b) Quand la réaliser :

- Dans les 3 a 6 mois
« Délai de réalisation aprés la mise en route T hli-aromatase : dans les 3 a 6 mois »

« Pas d’indication de temps sous anti-aromatase p@uemboursement de

I'ostéodensitométrie, mais seulement 2 ostéodanéites sont remboursées

c) Remboursement :

- Seulement 2 remboursées par la sécurité sociateldaancer du sein sous anti-aromatase.

« 70% de remboursement par la sécurité sociale sgigement pour 2 ostéodensitométries

au total sur la vie du patient »

« En fonctions des mutuelles remboursemeantisibles pour les Ostéodensitométries en plus.

»

d) Pour les personnes agées :

- Pas de T-score pour les plus de 70ans

« Attention pas de Z-score (d’évaluation du scaerppport a I'age) pour les populations

de plus de 70ans »

« Au-dela de 70 ans on n’a plus de courbe de naténalir la gestion du Z-score mais on
peut toujours répondre au T-score : ostéopéniéagsirose mais impossibilité d’évaluer par

rapport a I’Age. Si la patiente est déja venue eatgoujours voir I'évolution »

II- Le Compte rendu de I'ostéodensitométridle du Radiologue/ médecin nucléaire

a) A adresser au médecin généraliste du patient, nmrégegscripteur et au patient.
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b)

« Souvent perte des résultats de I'ostéodensiteengdr adressé au prescripteur (oncologue

hospitalier) qui ne voit le patient que tous les6is »

« Important de I'adresser au médecin généralistenm8i ce n’est pas le prescripteur ainsi

gu’au patient »

« Bien vérifier le nom du Médecin traitant a quin’ 'adresse, afin de le mettre a jour. »

Conclusion du compte rendu de I'ostéodensitométrie

« Dans la conclusion du compte rendu de |'ostéoitimm®trie, est précisé si on est dans la

situation d’'une ostéopénie ou ostéoporose avecdeigion du T-score »

« Possibilité de rajouter une phrase si oui ou maication d’'un traitement anti-
ostéoporotigue si nous sommes bien tous au claic s recommandations et laquelle

appliquer. »

« Ajouter sur le compte rendu des ostéodensitoa®timdication aux traitement anti-

ostéoporotiques ou non a discuter avec les MG »

Parcours de soin

|- Intérét d’une infirmiere de coordination pour la pr évention de I'ostéoporose.

« Il manque une infirmiere de coordination pourifiér la bonne prise en charge de

I'ostéoporose»

- Roéle de I'oncologue/gynécologue

a) Informer le patient

« Ce devrait étre tous les médecins »

« Les prévenir également au départ, lors de lagipson de I'ostéodensitométrie méme si
ce ne sera probablement pas écouté par la patigartérop d’information d’un coup.
Possibilité d’introduire le sujet dés la consultatide I'oncologue qui met la patiente sous

anti-aromatase. »

b) Prescrire anti-aromatase et ostéodensitométrie

79



« Prescription de I'ostéodensitométrie : par le clpéste du cancer qui met les patientes sous

anti-aromatases (oncologue, radiothérapeute) »

c) C’est a oncologue d'évaluer si projet curatif/glfiet en fonction demande d’avis

spécialisé ou prescription d’ostéodensitométrie

En cas de projet Curatif :

« Projet curatif car non métastatique => indicatiafune Ostéodensitométrie puis suite de la

filiere prévention de I'ostéoporose »

En cas de métastase osseuse indication systémdgduatement par Bisphosphonate, intérét

de I'ostéodensitométrie discutable :

« Ou cancer avec Métastases osseuses = bisphosghatiematiquement donc les patientes

sont traitées. Intérét de I'ostéodensitométriedestutable (sauf pour voir I'évolution) »
« Il'y en a qui vivent 15ans avec des métastases »

Métastase non osseuse, indication consultationg@m@dre pour évaluer I'espérance de vie et

discuter de I'intérét de la prévention de I'ostémse :

« Projet non curatif (non opérables) avec métasag® osseuse => concertation entre
I'oncologue et gériatre pour discuter de I'intéidl traitement anti-ostéoporotique en
fonction espérance de vie. Et si indication => seggue par un spécialiste du cancer qui

prescrira ostéodensitomeétries »

d) Absence de role dans la mise en route des traitisraeti-ostéoporotique et suivi de
l'ostéoporose

« Ce ne sont pas les oncologues qui traitent cargesuivi possible et non formés aux

traitements anti-ostéoporotique »

[1- R6le du Médecin Généraliste

a) Expliquer le role
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« Expliquer le réle du Médecin Généraliste au patiers de 'annonce du cancer, important
gue le patient prenne contact avec le MG pour fearpoint et étre le pilier de la prise en
charge et de la coordination »

b) Problémes dans I'application de leur role

« De nombreuse patientes jeunes n’ont pas de gaivin medecin généraliste. »

« Impossibilité pour le médecin généraliste d’assiaux RCP, comment intégrer a la

discussion sur la pris en charge du cancer, celguresait du patients »

c) Information du patient sur la prévention de I'ogiémse

« Ce devrait étre tous les médecins »,
« Au moment de I'annonce des résultats de I'ostesitenétrie »

« Etape chez le Médecin généraliste pour de nouwrdatmer le patient sur ostéoporose, les

traitements, la prise en charge et pourquoi ?»

d) Adresser le patient chez le dentiste avant miss saitement

« Le Médecin Geénéraliste doit réinformer le patisuat I'ostéoporose, sa prise en charge et

adresser le patient chez le dentiste »

e) Relais au médecin généraliste lors de la réceplisrésultats de I'ostéodensitométrie

« Le relais de la prise en charge du médecin gdisteadoit étre au moment de la réception

du résultat de I'ostéodensitométrie »

« Etape chez le Médecin généraliste pour de nouirdatmer le patient sur ostéoporose, les
traitements, la prise en charge et pourquoi. Plusmoins initier les TTT anti ostéoporotique

si le MG se sent apte »
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« D’ou l'idée de la filiere prévention de I'ostéapse apres I'ostéodensitométrie, le
radiologue ou médecin nucléaire devrait conseiflak patients de consulter leur MG pour la

suite de la prise en charge. »
« Apres 'ostéodensitométrie c’est au médecin gdiséeade revoir la patiente »

f) Mise en route du traitement anti-ostéoporotique

Mise en route du traitement par les médecins géstas
« Je pense que ¢a revient au MG de mettre en tesitieaitement anti-ostéoporotiques. »

« L’avantage si le médecin généraliste s’occuptadrise en route des traitements, c’est
gu’il prend tout en charge (prévention + mise entedu traitement anti-ostéoporotique +

suivi) »

« C’est au médecin généraliste de gérer I'ostéopertdlormalement le patient est obligé de

passer par le médecin généraliste avant de condeltdwumatologue. »

« Filiere : Réalisation de I'ostéodensitométrie paonsultation avec le médecin généralistes

qui est I'acteur de la prise en charge. »

« Plus ou moins initier les traitements anti ostgagpique si le médecin généraliste se sent

apte »
Peuvent se faire aider par les rhumatologues

« Les médecins généralistes doivent étre au coqtgilg peuvent étre aider par les

rhumatologues pour la prise en charge de |'ostéxgaon>

« C’est au bon vouloir du médecin généraliste dengdre en charge I'ostéoporose ou avec

'aide du rhumatologue »

« Certains médecins généralistes ne veulent pasavent pas, ou n'y croient pas donc a ce

moment-la ils peuvent se faire aider par des rhatogues »
« Mise en route du traitement oui ou non plus oinsaidé par le rhumatologue »

g) Mettre dans le Plan personnalisé de soin le rélméldecin généraliste

« Rajouter I'intervention du MG dans le Parcourssién papier donné lors de la

consultation avec I'oncologue. Ce qui est déjadiaihs celui de notre gynéco-oncologue du
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CHU de Nimes. Le probléme c’est que souvent leepapiperd ou est non relu par le patient

et se retrouve au fond de son dossier médical. »

« Expliquer le réle du MG au patient lors de I'amoe du cancer, important que le patient
prenne contact avec le MG pour faire le point e¢ & pilier de la prise en charge et de la

coordination. »

h) Transmettre l'information de la prise en chargdadgrévention de I'ostéoporose aupres

des oncologues

« Les MG doivent tenir au courant les spécialistesa prise en charge qui a été faite en ville

pour qu'il y ai un retour des 2 cotées »
« Penser au retour au spécialiste de la prise eargh »

« Le médecin généraliste doit tenir au courant tologue de la prise en charge libérale de
la prévention de I'ostéoporose »

i) Prescription supplémentation vit D Calcium et dt#iphysique

« Intérét de dosage Vit D => utilisé pour adaptergrotocole de supplémentation, quoi qu'il
arrive supplémentation 1 ampoule tous les 3 moGsIDUI Vitamine D et si grosse carence

=> supplémenter jusqu’a la non carence puis 1 ani@dous les 3 mois »
« Carence profonde vit D < 20 => bien supplémenfes besoin de recontrbler apres »
« Dosage de la vit D : remboursé que dans le hiitétiral de 'ostéoporose »

« Bilan initial ostéoporose : NFS, CRP, fct rénd@#\L, phosphorémie, calcémie,
Albuminémie, EPP, vit D, TSH »

j) Prescription de I'ostéodensitométrie de suivi

« Ostéodensitométrie de suivi est a prescrire panédecin généraliste, ou celui qui s’occupe

du Traitement anti-ostéoporotique (rhumatologueradecine généraliste) »

k) ROle dans I'observance et renouvellement du traatem

« Crainte du traitement anti-ostéoporotique par pegientes »

« Le probléme de I'échappement et de I'observaméie:du Médecin Généraliste
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« En cas de Probleme observance per os : IV plessiblibéral également »
« L’Aclasta IV d’emblée est possible pour les Tr&&0-3 »
« Adapter le type de TTT en fonction des volontéspdtients (per os ou 1V) »

« Si par voie Intra veineuse, quel peut étre letgjalerte pour penser a renouveler la

prescription de traitement ? Il existe des aledass plusieurs logiciels informatiques »

« C’est plus facile pour les médecins généraligesenouveler quand c’est eux qui

prescrivent »

V- Roles des Rhumatologues ville ou hopital

a) Délai de rendez-vous
Pour le CHU

«Délai de rdv pour les rhumatologues du CHU est |drigntét un hopital de Jour va étre

ouvert mais d’abord indiqué pour des patients fuaaires »
En ville

« Les rhumatologues ne sont pas tant disponibleszgudélai de rdv sont souvent supérieurs

a 3 mois »

« Rhumatologue libéraux : Consultation rhumatolagigpossible en ville avec un délai de 3

mois.»

b) Réle d’aide a la prise en charge de la préventebhodtéoporose

« Les médecins généralistes doivent étre au coup@ils peuvent étre aider par les
rhumatologues pour la prise en charge de I'ostéoper »

« Ostéodensitométrie de suivi est a prescrire panédecin généraliste, ou celui qui s’occupe

du Traitement anti-ostéoporotique (rhumatologuer@decine généraliste) »

« C’est au bon vouloir du médecin généraliste dengdre en charge I'ostéoporose ou avec

I'aide du rhumatologue »
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« Certains médecins généralistes ne veulent pasavent pas, ou n'y croient pas donc a ce

moment-la ils peuvent se faire aider par des rhatogues »
« Mise en route du traitement oui ou non plus oinsaidé par le rhumatologue »

Prescription Vit D Ca2+ activité physique

V- Roéles des pharmaciens

a) Bilan de médication

« Le Bilan de médication avec le pharmacien posrplatients de plus de 75ans
polymédicamentés (plus de 5 médicaments) peut amaitérét pour vérifier 'observance

des traitements, ... »

Synchroniser les examens complémentaires

a) Problemes des allers-retours pour les consultati@xamens complémentaires pour les

personnes agées en perte d’autonomie

« Forte demande des personnes agées qui en oné me@srallers-retours a I’hépital pour

bénéficier des différentes consultations ou exarnemnmgplémentaires »

b) Solution : Hopital de jour (HDJ)

« HDJ (hopital de jour) de gynéco pour répondreslte demande : pet scan + autres rdv »

« Ostéodensitométrie puis TEP TDM possible le nmjéoreet fct cardiaque possible

égalemend

« Gériatrie a également un service d’'HDJ »

c) Solution : hospitalisation quand les examens negmiétre réalisés le méme jour.

« Attention si Pet scan et TDM a faire, imposdibitle les réaliser le méme jour donc obligé
d’étre hospitalisé »
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D-

Communication entre professionnels

Probleme compte rendu de la Réunion de concertatiapluriprofessionnel peu

compréhensible pour les médecins généralistes

a) Est informatisé de facon automatique

« Est Informatisé et sort de facon automatique »

b) Jeunes médecins spécialistes utilisent beaucoiypéViations

« Les Abréviations dépendent du médecin oncologugen charge. »

Dossier Communiguant cancérologie (DCC)
a) Objectifs

« DCC (Dossier communiquant de cancerologie) pelanethéoriquement I'information

centralisée avec les Comptes rendus d’examen campléires, de consultations »

b) Défauts dans la mise en pratique

« Difficile a organiser »
N’est pas adapté a la pratique

« Mais en pratique n’est utilisé que pour la RARYa pas été congu pour faire un Compte

rendu de consultations (ou du moins c’est trop derg) »

c) Accessibilité possible a tous les médecins ayarmtogle d’acces, dont les médecins

généralistes ?

« Normalement tout est accessible par les médetiasit juste avoir un identifiant »

« Les médecins généralistes n’avaient pas acc&CAli il y a quelques années, est-ce

modifié ? a verifier »
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« Possibilité pour les MG de passer des mots aagiafistes par le biais du DCC ? a

essayer. Encore faut-il qu'il soit lu. »

d) Accessibilité a tous les patients ayant une priseharge cancer de la région malgré qu’ils

ne soient pas nos patients

« Le probléme est qu’on a acces a tous les pattntepartement, méme ceux dont nous ne

Nous 0cCcupons pas. »

e) Pour le moment le support de communication uteistee les différents intervenant est le

courrier papier

« Donc pour le moment le support de communicatigredes différents intervenants de la

prise en charge est le courrier papier »

Personnes agées et prise en charge de I'ostéoporose

Personnes agées et bisphosphonates

a) Peu d’étude sur les personnes ageées

« Peu d'étude sur I'efficacité des Bisphosphatedesipersonnes agées de plus de 75ans. »

« Pour les femmes agées, fatiguées pour lesquelleset en place les TTT anti aromatase
sans rien d’autre dans le but de stabiliser la ndiasans trop I'embéter. Intérét des
bisphosphates ? car elles échappent a la prisehange. C’est un Projet palliatif mais peut

durer 3 ou 4 ans»

b) Intérét de traiter 'ostéoporose si au moins 4diaspérance de vie

« En rhumatologie : indication de mette les Bispihamates si au moins 3 a 4 ans

d’espérance de vie »

c) Possibilité d’établir avec des scores gériatridiespérance de vie

« Si le critere décisionnel c’est 4 ans Esperareeid : En gériatrie on a des échelles

d’évaluation d’espérance de vie qui sont validées’iey a un doute sur I'indication de
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traiter, la consultation d’oncogériatrie peut étirgéressante pour déterminer si indication de

traiter (si plus de 4 ans d’espérance de vie) »
« Se baser sur un outil objectif validé, score ide w

« Indication a étre évaluer sur des parametresagéiques pour dire oui ou non. »

Personnes agées et ostéodensitométrie

d) Tendance a oublier de prescrire 'ostéodensitoméink personnes agées

« On prescrit beaucoup moins d’ostéodensitoméuig pes personnes ageées. »

« Exemple : Pour une Patiente en perte d’autonamaées ayant toute sa téte, faisons-nous

une ostéodensitométrie ? »

e) Pas de score adapté a I'adge chez la personne sld@ll0Dans mais tout méme intérét de

réaliser I'ostéodensitométrie

« Au-dela de 70 ans on n’a plus de courbe de naténalir la gestion du Z-score mais on
peut toujours répondre au T-score : ostéopéniéagsirose mais impossibilité d’évaluer par

rapport a I'Age. Si la patiente est déja venue eatgoujours voir I'évolution »

Communication aux différents médecins du Gard du Pa@ours de soin élaboré lors du

groupe de travail sur la prévention de I'ostéoporos chez les patientes traitées par anti-

aromatase dans le cancer du sein

|- Diffuser I'information aux spécialistes du cancer :

Lors des RCP (réunion de concertation pluriprofassel)

« diffuser I'information aux spécialistes du cantans de RCP »

« RCP privée et publique, en pratique les chirungigynécologues => on peut transmettre
I'info aux spécialistes oncologues par ce biaisRaur savoir s’ils sont d’accord ou pas avec

cette filiere et les recommandations. »

[l- Diffuser I'information aux médecins généralistes
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a)

b)

d)

f)

9)

h)

Au cours des différentes formations continues

« Médecins généralistes peuvent étre sensibiliséoars de FMC (Formation médicale
continue), DPC (Développement personnel contin0&) des Médecins généralistes

concernés ? Groupement hospitaliser des territofres

« Moins de 30% des médecins généralistes vontaumafions »

Par courrier

« Courrier ? tenu au courant par les spécialistescd qu’ils doivent gérer.

Seul, par le biais du E-learning

« MG qui s’'informent seul. E-learning »

Par le Département de médecine générale (DMG)

« Pour les internes en médecine générale » :
« le DMG ont aussi contact avec les 400 maitrestdge de la région. »

Par le compte rendu de I'ostéodensitométrie

« Le Compte rendu de I'ostéodensitométrie peutfattg@our interpeler les médecins
généralistes, de s’en occuper, établir un organmnae de prise en charge joint au Compte
rendu de I'Ostéodensitométrie. »

Par mail
« Envoyer mail aux médecins ? »

URPS (Union régionale des professionnels de santé)

« URPS plutdt politique que pour se charger deotanfation»

Au cabinet des médecins

« Cabinet des médecins compliqué car peu de réepensgénéral 15% de réponse, la

recherche en MG c’est tres compliqué, on n’estpapare »
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ANNEXES 6 : Retranscription de la premiéere Réunion du 27 MARS 2018

(Oncogériatre) : G

Je suis gériatre. Je fais partie de I’'Unité de coordination de Languedoc-Roussillon en oncogériatrie. Le
but de cette Unité de coordination c’est de contribuer a améliorer la prise en charge des personnes
agées mais aussi de toutes les pathologies associées ainsi que toutes les pathologies qui sont liées au
traitement et aux complications du cancer.

Dans les missions de I’'Unité de coordination de I'oncogériatrie, il y a aussi le développement du lien
entre la ville, 'h6pital et tous les corps de métier. C'est pour cela que nous nous étions rencontrés et
avions discuté avec le Professeur AMOUYAL pour discuter de I'opportunité de développer une
meilleure prise en charge des effets secondaires liés aux hormonothérapies dans le cancer du sein et
en particulier les anti-aromatases.

Ce que I'on voyait dans nos pratiques, c’est que souvent dans ces traitements, la problématique de
I’ostéoporose, n"est pas du tout prise en compte ou trés rarement.

L'idée était de voir (dans un premier temps) si ensemble on pouvait réfléchir aux obstacles qui
existaient enfin, qui pourraient expliquer ces difficultés de prise en charge pour que dans un
deuxieme temps on puisse faire des propositions et éventuellement créer un parcours patient ou de
chemin clinique pour que déja la problématique soit mieux ciblée et puis qu’éventuellement on
distribue les réles pour savoir qui fait quoi ? Qui intervient ?

Je pense que la problématique principale c’est que souvent les uns pensent que les autres vont faire,
et inversement, c’est une des problématiques, il y a sGrement d’autres obstacles.

Voila, I'idée était de réfléchir ensemble a voir ce que I'on pourrait faire, en tout cas localement pour
améliorer cela.

Sachant que je ne crois pas que par ailleurs, il y ait d’autres expériences sur cette thématique-la qui
se soient développées.

Voila globalement, le cancer du sein est fréquent, il devient de plus en plus fréquent chez les
personnes dgées ménopausées.

L’'hormonothérapie est de plus en plus utilisée avec des durées, en plus de traitement, qui risquent
d’étre prolongées maintenant puisque la durée initiale de 5 ans risque d’étre prolongé plus
longtemps. Evidemment dans ce contexte, la problématique de la prévention osseuse est une
problématique importante notamment dans le sein ol souvent les gens ... et bien il y a globalement
souvent un pronostic qui est plutét bon de la maladie.

Le modele du sein en oncogériatrie réside dans le fait que les causes de morbidité sont aussi
importantes que le sein. Il faut traiter le sein mais il faut traiter le reste et donc agir sur tous les
domaines pour que le bénéfice pour le patient soit le meilleur dans tous les domaines que ce soit en :
mortalité, morbidité, qualité de vie.

Donc voila, je ne sais pas si vous voulez faire un tour de table avant pour faire une présentation et
puis apres, je pense qu’on distribuera la parole peut-étre a chaque personne, les unes apres les
autres et puis on aura peut-étre un débat et un échange pour essayer de lister pour vous ce que sont
les difficultés dans vos pratiques cliniques qui pourraient expliquer ces difficultés de prise en charge.
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Radiothérapeute : RaT

30 ans a Nimes, 25 ans de Chimio. Assure le suivi des patientes pendant le traitement et apres et
méme en situation métastatique.

C'est 35 a 40 % de traitement classique dans le Service avec effectivement une population qui vieillit
et des problémes chez les messieurs dans les thérapies longues.

Donc le probléme : qui prescrit ? Qui demande les examens ? Qui les voit ?

Je suis intéressée par le sujet.

Rhumatologue en libéral : Rh L

C’est F. BON qui m’envoie les patientes.
RaT
Pas toutes.

hLl

La problématique pour nous spécialiste, c’est de voir arriver les patients jusqu’a nous, une fois qu’ils
sont chez nous, c’est bon.

Et puis aprés on parlera des autres limites du traitement et des limitations de traitement.

MG 1
Nous, on est au centre de la prise en charge quoique parfois on les perd.

Aprés c’est vrai, la problématique c’est surtout : qui prescrit ? Parce que souvent on ne sait pas trop.
C’est dans un contexte ou il y a beaucoup d’examens complémentaires donc les patientes en ont

« un peu marre » donc c’est vrai elles sont surtout centrées sur le sein et c’est vrai, I'ostéoporose
c’est un peu secondaire. Voila, apres a voir mais c’est intéressant en tout cas.

MG 2

Associé avec MG 1, nous avons la méme problématique.

Moi je dirai aussi, qui prescrit ? Et quand on prescrit ? C’est un peu ¢a, moi je pense que les patientes
ne sont pas trop a I’écoute dans un projet initial. C'est-a-dire qu’il y a trop de choses donc et puis
apres quand c’est bien on est rassuré, il n’y a plus rien et on a un peu tendance a oublier.

Maintenant, on les rattrape parfois aux branches en pensant a autre chose et donc il y a un peu ce
« probleme » de temps qui est difficile.
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MG 3

Associé avec MG 4 . Membre du Département de MG de la Faculté de Montpellier.

Pourquoi suis-je la ? Parce que Laure est dans notre Cabinet. Elle nous a fait part de ce projet et
effectivement son sujet était hyper intéressant pour essayer de construire quelque chose et de voir
avant de construire ou se situait finalement le défaut de notre systéme de parcours de soin.

C’est-a-dire que la on est sur une problématique particuliere : les obstacles trouvés dans la prise en
charge de 'ostéoporose chez les femmes traitées par anti aromatase dans le cancer du sein donc
c’est finalement le sujet du travail. Mais derriére, cela veut dire qu’en fait il y a la notion de repérage
des personnes fragiles méme si elles sont déja dans un circuit qui les a repérées. Repérage des
personnes fragiles, de la vulnérabilité et finalement la mise en place d’un parcours de soin avec, c’est
ce que vous dites, la place de chacun qui soit définie.

Aujourd’hui, elle n’est pas définie et effectivement on ne sait pas qui fait quoi ? On ne sait pas ce
gu’il faut que I'on fasse ? Comment on rattrape ou on ne rattrape pas ? Comment on accéde aux
patientes et comment elles accédent a vous ? Et dans I'autre sens, dans tous les sens. C'est pourquoi,
cela me semble hyper intéressant de démarrer la-dessus et éventuellement pour en avoir discuté
plein de fois, de voir comment on peut avancer pour peut-étre faire quelque chose qui serait juste
sur le territoire pour I'instant de Nimes.

Maintenant, on parle beaucoup de territoire et d’acces aux soins. Parcours de soin sur des territoires
avec une population particuliere parce que I3, il y a des personnes qui ont accés mais il y a aussi
toutes les personnes qui sont sur le territoire et qui n’ont pas forcément acces, dont il faut peut-étre
parler. C’est un probleme de plus, et mettre en place quelque chose qui permettra a I’hépital de
sortir de I’h6pital et aux médecins généralistes (MG) d’étre en synergie et aux médecins spécialistes
(MS) d’étre ambulatoires, d’étre en synergie avec ce qui se passe a I’hopital.

Je suis bavard donc je m’arréte.

MG 4

J'ai été Chef de Clinique a la faculté jusqu’a fin janvier.

Moi je ne suis pas installée depuis trés longtemps donc je pense que dans la pratique, je n’ai jamais,
pour l'instant, pris en charge une patiente avec une découverte de cancer du sein en tout cas pas
dans le Cabinet ou je suis actuellement.

Moi, je trouve que la problématique peut étre a nous en tant que MG. Il y a un diagnostic de cancer,
les gens rentrent dans un circuit hyper spécialisé a I’'hopital et que nous pour le coup, on sort
complétement de ce circuit la et qu’on a du mal a avoir les informations ou alors on les a avec
beaucoup de retard. Ce n’est pas nous qui initialisons les traitements et effectivement du coup, on
connait moins bien ces traitements et la prise en charge des complications de ces traitements va étre
plus compliquée pour nous.

Rhumatologue hospitaliere : Rh H

C’est vrai que la problématique que décrit par la rhumatologue libérale, c’est slr que du coup, on les
voit arriver peut-étre parfois trop tard et notamment en hospitalisation. Moi, je les vois arriver au
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stade fracturaire donc finalement trop tard. Il faudrait qu’ils arrivent avant pour le dépistage de
I’ostéoporose et ce n’est pas forcément un probleme spécifique aux patients sous anti aromatase.

C’est surtout un probléme spécifique d’ostéoporose en général, c’est slr que le dépistage serait sous
optimal.

Pharmacienne : Ph

On m’a invité ce soir. J'ai fait 2 semaines de gériatrie avec EA donc on s’est occupé des personnes
agées et on a pu mettre en place des consultations oncogériatrie en ambulatoire. C'est vrai qu’on
avait pas mal de patients qui étaient a ce stade.

G

Consultation pharmaceutique en plus de I’évaluation oncogériatrique.

Ph

Oui.

G

Que I'on a maintenant systématisé.

Ph

Le sujet, c’était de voir la prise en charge de I’éco morbidité associée au cancer. En ce moment, je
travaille, en lien avec I’hdpital, également sur les bilans partagés de médication. Les pharmaciens
d’officine qui en ont envie vont pouvoir voir leurs patients agés et faire un bilan de leur traitement.

Je viens d’en faire un aujourd’hui par exemple en lien avec les MG, c’est vraiment un sujet a la mode,
un client depuis Maxence, c’est tout nouveau !

Donc la aussi, je pense que cela peut étre un sujet intéressant de voir comment un MG et un
médecin d’officine rentrent en contact et peuvent partager des informations. Donc on verra soit par
informatique ou soit par autre chose et puis surtout avec I’'hopital puisque nous, on les voit
rapidement a I’hdpital, c’est sdr. Je n’ai pas beaucoup d’étude sur le sujet pour le moment.

Laure, interne en médecine générale et réalisahéte : L

Je veux juste expliquer pourquoi on a stigmatisé chez les femmes en anti aromatase. Parce que cela
prenait en compte la prise en charge a 100 % de remboursement de traitement qui était un autre
mode de probleme. Je pense que I'on ne pourra pas tout gérer la maintenant d’ou I'intérét de cibler
le type de personnes quitte a refaire une autre these sur un sujet plus large.

G:

Ok, est-ce que quelqu’un veut prendre la parole en premier ? Est-ce que I'on recommence le tour de
table ? Est-ce que cela vous ennuie de commencer ?
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RaT :

En fait moi maintenant, c’est plutot au radiothérapeute, c’est plutot au radiothérapeute de
fermeture. Fermeture de traitements locaux régionaux et les patientes stressent tout le temps quand
elles ont entendu parler de I'anti-aromatase, c’est le mot méchant quoi. Donc on a besoin
d’expliquer. Comme on les voit entre 5 et 6 semaines, on a le temps d’approcher et de banaliser.
Donc elles n’attendent que ¢a, elles attendent la prescription de médicaments.

Donc je demande une ostéodensitométrie, cela fait partie du truc qu’on essaie dés qu’on les voit en
consultation, on dit on fera un examen. Parfois elles mélangent ostéo et scinti osseux. Et ensuite moi
je prescris I'ostéodensitométrie qui pour mémoire est adressée a la patiente et a celui qui la
demande. Donc moi quand je vois qu’elle est mauvaise, je dis qu’il faut I’envoyer et la patiente, elle,
organise ses trucs.

Pour ma part, j'essaie d’envoyer les examens réalisés a I'hOpital, dans la lettre de suivi de traitement.
Parfois je mets vitamine D et la dose, donc je dis ce que je fais et j'7assume parce que je fais un bilan
exhaustif en oncothérapie avec cholestérol, triglycéride et tout ¢a a I'atterrissage suite a la
radiothérapie.

Méme quand je n’ai pas I'ostéo, je donne un complément d’ampoules surtout si c’est un cancer
d’ovaire et apres si je vois des chiffres qui ne sont pas bons, je mets « alerte rouge ».

Effectivement, ce n’est pas évident, méme si je travaille avec des hospitaliers etc... et puis il y en a qui
vont dire, il s’aveére qu’il n’y a rien, c’est tres flou. Moi je me dis ce n’est pas plus mal, je mets une
ampoule de vitamine D 1 fois /mois pendant 3 mois et il y a bien quelqu’un qui va prendre le bébé
car quand je vois Z-score a -3, -3,9, je n’ai pas la compétence et j’estime que ce n’est pas de ma
compétence.

Aprés, nous, on essaie de cléturer en disant on va vous surveiller, je dis toujours tous les 6 mois, tous
les 4 mois en fonction de la gravité. Je dis toujours vous avez le médecin traitant et puis au niveau
local, on va faire a 2 ou 3 maintenant, ce n’est pas facile.

Effectivement, la sensibilité n’est pas identique partout. Et si la patiente n’a pas pris son dossier « a
bras le corps », parfois elle ne le dit pas qu’elle a fait une ostéodensitométrie.

Et je me rends compte que les courriers méme si on les fait, je pense, de plus en plus régulierement,
pratiguement a toutes les consultations, c’est énorme. Je pense que souvent ils ne sont pas lus.
Donc, la communication pour nous, oui, elle passe par un courrier de fin de traitement qui est une
obligation sur lequel on dit qu’on a demandé les examens, on les joint et on dit les traitements que
I'on a mis.

En fait je lance le sujet mais je ne me considére pas capable de gérer la prise en charge ostéoporose,
alors qu’on n’a vu la patiente depuis plus de 6 semaines pour peu que I'on a eu un peu d’empathie et
gu’on fouille le dossier, parce que pour moi quand elle a fini les rayons, elle est cadrée.

Je n’ai pas dit qu’elle était cadrée médicalement mais elle est cadrée sur les trucs, pour dire voila, on
scanne s’il le faut. En fait, je n’en sais rien.

En fait, c’est vrai que cette enveloppe fermée, parfois elle la ferme aussi. Parce que moi souvent je
dis : « votre médecin, vous I'avez vu ? ». Trente ans a Nimes, nous connaissons les médecins, je sais
quels sont les médecins qui vont rebondir sans me prévenir et je sais ceux qui...Voila, c’est
compliqué. C’'est compliqué parce que j'estime que ce n’est pas de ma partie.
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En plus si je la revoie un an apres parce qu’elle a vu le chirurgien entre temps : « et... bien... non...
mais j’ai dit... vous m’avez dit... a mais non je n’ai pas machin... ». C'est compliqué.

Et c’est la que vous vous trouvez avec 2 a 3 personnes ou vous vous dites : cela fait 3 ans que je leur
ai dit qu’il faut gu’elles aillent se faire traiter...Il y a quelques cas comme cela.

ET aprées j'estime que mes prescriptions elles sont... je ne me suis pas avancée beaucoup, je vous le
dis carrément car j’estime que ce n’est pas mon métier ! Vu les chiffres, je me dis : il ne faut pas,
mais sans plus !!!

MG 1

La question qu’il faut se poser c’est du coup, pour toutes les patientes qui vont étre traitées par
hormonothérapie, ostéodensitométrie mais probléme de la prise en charge ? Parce que
techniquement, elles n’entrent pas dans les critéres de remboursement, dans les criteres de prise en
charge de 'ostéodensitométrie, il me semble.

G

La, attend on parle des gens qui ont une radiothérapie puis derriere une hormonothérapie, c’est de
cela qu’elle voulait parler.

MG 1

D’accord.

G:

Il ne s’agit pas uniquement de radiothérapie.

MG1:

Je parlais de I’hormonothérapie parce que je ne suis pas sdre. A priori, il faut 3 mois de traitement
pour détecter une ostéoporose. Je ne suis pas slre que si on fait une ostéodensitométrie dés le
départ que ce soit pris en charge par la Sécurité Sociale (SS).

MG4:

Pour moi, ce n’est pas prise en charge par la SS.
L:

C’est pour faire un bilan initial, je pense.
MG1:

Oui mais pour moi, cela ne rentre pas dans les critéres de prise en charge de la SS. Dongc, cela je
pense que c’est un obstacle.

RhH:
Par rapport a la prescription 3 mois apres ?
Rhl:

Non la prescription au début.
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MG 1

Si on prend la patiente, elle a un cancer du sein, des le départ c’est trés simple. Je vois par exemple :

toutes les patientes que j'envoie chez Mme FERRER gynécologue, elle fait un truc super, elle prend
un papier avec un plan de soin et dessus elle marque (c’est super bien fait et je pense que
I’ostéodensitométrie il faudrait la rajouter dessus), donc un plan de soin avec la chirurgie,
I’'hormonothérapie, la radiothérapie etc.

Elle donne ce papier a la patiente et souvent je les revoie apres avec le plan de soin, du coup on sait
gu’elles vont étre sous hormonothérapie. Néanmoins je ne suis pas slre que si I'on prescrit
I’ostéodensitométrie a ce moment-la soit dés le départ, que ce soit pris en charge par la SS.

En tout cas, a ce jour, il me semble que cela ne rentre pas dans les criteres
MG 4 .
S{r que ce n’est pas dans les critéres de remboursement de I'ostéodensitométrie.

MG 1

Donc cela peut étre un obstacle.
RaT:

Pourquoi, lorsque je prescris en médecine nucléaire, ils me disent bien de bien le marquer ?
Jexplique que c’est un cancer du sein pour la prise en charge, ils me disent de bien le marquer.

MG3:

Parce que tu es a I’h6pital, au CHU.
MG1:

Pas en ville, moi je parle en ville.

MG 4.

En ville, le remboursement c’est pour :

- Ménopause précoce,

- Traitement corticothérapie au long cours ou traitement pourvoyeur osteoporose,
- Traitement pourvoyeur ostéoporose,

- Fracture.

- ATCD familiaux

MG1:

C'est compliqué.

RaT:

C’est pour cela que vous parliez de couverture ?
MG2:

Je pense qu’a I’hopital, ils ne cherchent pas trop, cela passe plus facilement. Il y a un possible
contrdle de la SS mais je crois qu’ils sont plus susceptibles de se justifier qu’en ville.
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RaT :
C’est fou parce qu’il y a des gens qui le font.
MG1:

s la paient et aprés ils se rendent compte qu’ils ne sont pas remboursés. Aprés ce n’est pas grave,
c’est pour leur bien.

RhH:

Mais il faut le faire dans les 3 mois ?

RhlL:

On n’est pas a 3 mois prés. Mais il faut y penser. Néanmoins ce qui serait pas mal c’est de I'intégrer
au Plan personnalisé de soin

RaT:

Nous on le met a la fin du carnet de rayons.
MG1:

Donc ce serait bien de l'intégrer.

MG4:

Et apres dans les recommandations. Du coup, sur la prescription des traitements anti aromatases
(parce que moi je n’en prescris pas, ce n’est pas moi qui vais introduire le traitement), ce sont en
général les oncologues qui vont introduire le traitement.

Donc, nous, souvent on est effectivement au courant avec les courriers, moi je les lis tous mais bien
souvent on les attend pendant 3 mois. Souvent, je suis informée de ce qui se passe au travers de ce
gue les patientes sont capables de me raconter avant de savoir ce qui s’est passé ou ce qui ne s’est
pas passé. Donc, c’est un premier obstacle effectivement. Donc une recherche des brides
d’informations mais souvent il existe un décalage entre I'information médicale des confreres et puis
les consultations ou nous voyons les patientes avant d’avoir le compte-rendu du consultant.

Personnellement sachant que je n’introduis pas ces traitements, les recommandations sur les
complications éventuelles, les complications potentielles, le suivi, je ne me sens pas compétente non
plus et comme je suis en décalage, je pense qu’on passe a coté.

De plus, je ne connais pas les recommandations sur comment on prescrit ? Si I'ostéodensitométrie
doit-étre systématique et a quel moment ?

Rhl:
Ce sont les indications anti aromatases ou de traitement anti ostéoporotique.

MG 4 :

Je ne prescris pas I'anti aromatase mais comme ce n’est pas un traitement que j'introduis, je suis en
difficulté pour faire le suivi ou la prise en charge des complications, en tous cas, les
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recommandations de dépistage des complications... sachant que ce n’est pas moi qui I'introduis et en
général on ne le prescrit pas, ce sont les spécialistes qui eux-mémes le renouvellent.

Clairement, Je ne connais pas les recommandations, s’il faut prescrire une anti-ostéodensitométrie et
quand sur une prescription anti-aromatase ?

RhH:
Aprés c’est un traitement prolongé parce que les 3 mois c’est surtout la corticothérapie.
RhL:

Par rapport a ce que vous disiez : le traitement du cancer du sein, la préoccupation ; on peut
attendre la fin du traitement, ce n’est pas une urgence. Le probléme c’est d’y penser ! On n’est pas a
6 mois | Néanmoins, toutes les femmes ménopausées doivent avoir une ostéodensitométrie au
moins une fois, je crois que c’est clair.

MG 3:
Ce n’est pas une question de remboursement, c’est les recommandations qui ne sont pas claires.

RhL:

Au moins, les questionner mais celles qui sont aussi sous aromatase, c’est systématique.
G:

Qu’est-ce qui colte 40€ ?

RhlL:
C’est une ostéodensitométrie.
MG 3:

On est dans une période ol on nous incite a respecter les recommandations avec des délais méme si
on n’est pas d’accord sur les délais. Si on reste que sur ce qui est publié, ce qui est recommandé,
Laure, toi qui as fait un peu de bibliographie sur le sujet : est-ce qu’il existe des recommandations qui
sont claires ?

L:

Claires ? Mais il faut les connaitre, on ne peut pas les retenir dans tous les cas !
MG 3.

Est-ce gu’elles existent, est-ce qu’elles sont claires :

- Sur la prévention et le traitement de I'ostéoporose,
- Sur I'ostéoporose ?

L:

Sur ’hormonothérapie oui il y a une indication car c’est un facteur de risque, il y a une indication a
faire.

MG3:

A faire quoi ?
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L:
Une ostéodensitométrie.
MG3:

Et apres ?

L:

Aprés, dans le suivi, il y a une nouvelle recommandation qui a été faite 'année derniere qui a un peu
fusionné les 2 recommandations qui existaient auparavant pour la mise en place d’un traitement
anti-aromatase. Elle est un peu plus claire cependant elle reste complexe a comprendre dans le sens
ou il y a des tableaux. Il faut connaitre tous les facteurs de risque et les tableaux en fonction des
résultats de I'ostéodensitométrie et les facteurs de risque.

Donc tout cela, c’est compliqué pour un MG qui doit gérer un peu tout.

G:

Cela évolue vite en fait parce qu’il y a des recommandations de 2016 de la Société d’oncogériatrie.
L'année d’apres, une « position paper », la Société Internationale d’oncogériatrie, de rhumatologie,
de cancérologie, de gynécologie ont fait un truc commun en disant il faut faire mais il faut faire
beaucoup plus tét. C'est ce que vous disiez tout a I’heure.

En gros, ils ont fait :

- SiT-score < 2 => il faut traiter, ostéodensitométrie a tout le monde,
- SiT-score < 1,5 + 2 facteurs de risque => a traiter.

Il s’agit d’un arbre de diagnostic qu’il faut maitriser mais qui n’est pas diffusé.

MG3:

Mais nous sommes sur une recommandation qui est faite par qui et qui a quel grade ?
G:

C’est une Société Internationale qui a le grade A mais il n’existe pas d’écrit en Francais.
MG3:

Cela on s’en moque mais c’est un grade A, apreés il faut qu’on le connaisse.

RaT :

Oui ce n’est pas diffusé. L'augmentation durée des hormonothérapies par anti-aromatases pour les
statuts N+ fait que I'on fait toujours une ostéodensitométrie avant de renouveler parce que s’il existe
un truc qui s’est aggravé on dit que peut-étre que cela ne vaut pas le coup de mettre deux ans de
plus en anti-aromatase.

MG 4 :
Ce sont des recommandations pour renouveler le traitement ?

RaT :
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Et bien oui car a 5 ans, on se pose la question, ou est le bénéfice par rapport aux comorbidités
(fracture tassement,..) et donc la question de 2 a 5 ans de plus.

MG3:

Cela nous indique qu’un des obstacles c’est déja la diffusion de ce qui est publié. Cela peut faciliter la
compréhension de ce qui est noté dans les lettres. Mais je crois que les lettres sont lues par la
plupart des généralistes.

RaT :

Ce sont les patientes qui nous le disent. Ce que je veux dire c’est que ce n’est pas facile et il est vrai
gue pour moi ce n’est pas une priorité ! Dans la réalité, je suis considérée comme radiothérapeute,
ce n’est pas forcément mon veeu, mais ¢’est comme c¢a. En fait, je ne vois plus de laboratoire ou autre
et moi je ne suis pas la pour dire ce que doit faire le MG. Je ne m’estime pas compétente pour
adapter.

Je me suis dit que j’allais apprendre de nombreuses choses aujourd’hui. Je vous le dis sérieusement.
MG3:

Onenesttousla!

RaT:

On est figé. La chimio c’est compliqué, il y a de nombreuses personnes. Parfois, je me dis je n’aurai
pas d{ regarder, je ne vais pas changer ! Apres, si avec tout ce travail, on travaille mieux, on
retiendra. C'est une démarche tout a fait louable parce que je ne suis pas la seule dans ce cas.

Tous
Nous sommes tous dans ce cas.
RaT :

Il'y a plein de trucs comme supplémentation vitamino calcique pour lesquels je n’ai pas le temps et
les patientes ne sont pas éduquées sur ce sujet. Donc elles me posent des questions et elles me
regardent avec des yeux ronds.

« Mais en fait vous verrez avec Monsieur.....,, il va vous faire 'enquéte... »

Je suis peut-étre gonflée d’agir comme cela mais c’est comme cela que je le pense et je tilte quand
c’est vraiment mauvais, la je fais envoyer un petit mot au MG, c’est le principe de base mais c’est
compliqué.

C’est vrai qu’il n’y a pas de priorité pour la patiente sur I'ostéoporose au départ a moins qu’elle ait eu
sa mére ou quelqu’un d’autre de touché.

Rhl:
Et bien nous on est la pour cela ! Pour le coup on fait un bilan, on ne demande que cela.
MG 3 :

Dans le parcours cela devrait étre inscrit, c’est cela le message ?

RhlL:
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Ah oui !
MG1:

Dans les recommandations, il faut faire une ostéodensitométrie, on est d’accord ? Si j’ai bien
compris : traitement anti aromatase => ostéodensitométrie au départ.

Disent-ils a quel moment ?

G:

lIs disent qu’il y a une perte osseuse rapide. Est-ce qu’il ne faudrait pas en faire une avant la mise
sous hormonothérapie pour avoir un truc de base parce qu’apres, sous traitement, comment
pouvons-nous évaluer ?

Rhl:
Ce n’est pas avec I'ostéodensitométrie que tu pourras évaluer de toute fagon.
RaT :

Tout dépend de I'dge de la patiente. Est-ce que I'on va mettre la méme chose avec des personnes qui
ont 75 ans, d’autres qui ont 81 ans, d’autres qui ont 55 ans et qui sont ménopausées depuis x
années ? Moi je ne sais pas. Tout ce que vous direz pourra nous aiguiller et puis on peut créer une
fiche A4 et décider de ce que I'on fait.

Je pense que méme Catherine FERRER dans son PPS...il faut juste ne pas oublier qu’il n’y a pas que la
chirurgie... mais ce n’est pas un PPS documenté. C’'est pourquoi moi j'en établis un sur la
radiothérapie parce que ce n’est pas l'infirmiere, aprés I'intervention qui explique I’histoire du PPS.

Le PPS, c’est la gestion médicale de I'oncologie. Méme les oncologues médicaux ne sont pas bons sur
ce sujet. Ce n’est pas méchant ce que je dis, ne le prenez pas mal.

MG3:

Mais c’est la réalité des faits. Peut-étre faut-il faire un PPS global ?

RaT:

Savoir que la maman a une ostéoporose ? Dans la famille personne ne le sait. C'est compliqué.
RhL:

Une fois de plus, chacun son métier, c’est le n6tre (nous rhumatologue).

RhH;

En effet I'enquéte vitamino-calcique c’est nous les rhumatologues qui le faisons, ainsi que le bilan
biologique.

RaT :

Tres bien mais qui peut recevoir vite les patientes car pour ce qui concerne I'acces aux consultations

rhumatologiques, on sent que ce n’est pas possible a I’hdpital et c’est renvoyé en ville.
RhL:

Rhumatologue libéraux c’est 2 mois de délai, il n’y a pas d’urgence aux rdv pour ostéoporose.
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RhH:

Oui il est vrai qu’a I’hopital on ne peut pas recevoir les patientes, pas avant délai de 6 mois, c’est
compliqué, ceci dit on n’est pas a 6 mois prét dans I'ostéoporose.

RaT :
Intérét du service hospitalier de rhumatologie dans ces pathologies-13, je ne I'ai pas vu.

RhH:

Il y a un staff ostéoporose qui se tient tous les mois, avec les rhumato et endocrino, mais le probléme
est qu’on est en sous-effectif et qu’on ne peut pas tout gérer.

RhL:

Pas besoin de les staffer ces patientes, pathologies trés particuliéres au Staff ostéoporose, plus
d’intérét a adresser patiente en libéral pour les cas simples.

MG 3:

Je pense qu'’il faut qu’on intéegre tout le monde dans le parcours, qu’il serve de représentation et que
chacun d’entre nous, toutes spécialités confondues, puisse regarder a quel stade nous sommes du
parcours et intervenir si les choses ne sont pas faites. Aves des Délais de rdv variables.

RaT :

Moi j'aime bien que le médecin traitant se positionne, et quand je vois ¢a je me dis ce n’est pas mon
boulot et je ne veux pas vexer le médecin qui s’en occupe. Il y en a qui disent... je n’en ai rien a faire.

RhL:

La difficulté c’est d’y penser, car en effet il y a plein d’autres choses a penser, et que les patientes
adherent a cela, car souvent les patientes ce n’est pas leur priorité et se disent de I'ostéoporose, on
verra plus tard.

MG 4 :

Je pense gu’en effet c’est notre réle de médecin généraliste d’intervenir pour relancer le sujet et
réexpliquer I'importance de prendre en charge la pathologie. En effet il n’y a pas d’urgence a prendre
en charge I'ostéoporose et donc c’est a nous de proposer au moment ou elles ont un peu moins la
téte dans le guidon et ou ¢a va mieux. Si c’est clair dans notre téte le parcours qu’il faut avoir, quand
est-ce que nous devons faire I'ostéodensitométrie et quelle est la prise en charge ? La on a toute
notre place. Gérer le TTT par AA je ne me sens pas compétente pour le faire par contre si le parcours
de soin est clair et si je sais quand est ce qu’il faut faire tel ou tel examen, et la recherche des
complications, la réadresser aux rhumatologues.

RaT :

Il'y a des reconductions d’ordonnance, les patientes sont dépendantes de nous pour la prescription
des AA, les patientes me disent, ce traitement c’est vous qui le prescrivez, donc souvent les
ordonnances ne sont pas montrées aux médecins généralistes. C'est ¢a le probléme.

MG 4 .
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Ce n’est pas notre domaine, car ce ne sont pas nous qui posons l'indication du TTT par AA, nide la
durée. Les MG sont « hors-jeu » dans l'introduction et le renouvellement du TTT. Donc du coup la
gestion des complications du TTT, on ne sait pas si c’est reconduit, on est en dehors des infos, donc
on est moins alerte sur la gestion des complications du TTT.

RaT :
Les prescriptions sont tres différentes, je congois.
MG1:

Moi je renouvelle tout ce qui est prescrit, mais je sais que je ne fais probablement pas comme tout le
monde, mais j'ai besoin d’avoir le contrdle sur tout ce qui se passe chez mes patientes. Mes patientes
ont leur consultation chez I'oncologue, le gynécologue... je leur demande si elles y sont allées, si elles
ont eu des TTT, je veux voir toutes les ordonnances. Apres ¢a, il arrive que les patientes n’aient pas
leur ordonnance et c’est la galere. On perd énormément d’infos mais souvent elles ont leur
ordonnance. Savoir quand prescrire |'ostéodensitométrie ? Est-ce que ¢a n’a pas été fait ? Car On se
bat pour avoir I'information des comptes rendu d’examen quand le MG n’est pas le prescripteur car
ils ne nous sont pas adressés. On se bat pour entre tout le temps destinataire méme si nous ne
I’avons pas prescrit. Mais ¢a ils ne veulent toujours pas le faire, les radiologues ne veulent pas, je n’ai
pas arrété de les appeler pour leur dire que c’était important qu’on soit au courant ils ne veulent
toujours pas. Donc les examens sont faits mais on n’a pas l'information, c’est perdu.

Savoir quand on les prescrit, si c’est a nous de les prescrire ou si on les envoie directement au
rhumatologue ? En effet il faut améliorer le role de chacun lors du parcours de soin patient.

MG4 :

Moi je vais méme rebondir sur le Compte rendu d’examen radio. Moi j’ai déja demandé a obtenir les
résultats d’IRM au radiologue pour une de mes patientes (en dehors du cadre cancer du sein) on me
répond que la patiente n’a qu’a demander son dossier médical, donc il faut faire une demande
administrative.

MG3:

Ce fonctionnement est difficile, c’est pour cela qu’il faut peut-étre agir sur ce probléme. Un des
obstacles et la difficulté de communication entre les différents protagonistes de la prise en charge et
la lourdeur administrative pour savoir, méme pas pour prendre une décision, c’est pour avoir une
information. Vous (les hospitaliers) vous avez le sentiment que vous donnez I'information et qu’elle
n’est pas regue, c’est ce que vous avez dit au début, et c’est ce qui est une réalité car c’est ce que
vous ressentez donc ¢a correspond a votre réalité. Et nous (MG) on a le sentiment qu’on n’a pas les
infos méme quand on les demande. Donc cela veut dire qu’il y a un probléeme entre les deux. C'est a
dire que nous et vous sommes de bonne foi, donc il y a un prob, c’est la-dessus qu’il faut agir pour
construire quelque chose qui rende service au patient. La différence majeure c’est qu’Antoine et moi
on est plus agé en terme de médecin généraliste, il y a une attitude, on est a un moment de
transition dans la maniere de travailler d’'un médecin généraliste. L’ancienne génération, on a pris
des habitudes qui ne sont pas forcements bonnes, qui étaient bonnes il y a 30 ans. Et ce changement
avec le fait de respecter des recommandations, le fait d’avoir des scores pour beaucoup de chose, le
fait d’avoir des plans de prise en charge patient, Il y a quelque chose a faire pour que les anciens
médecins se sentent concernés. |l y a un écart dans la prise en charge, les plus jeunes redémarrent
sur une prise en charge de qualité, sur une vraie réflexion. Comment développer un outil et pour
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qui ? Bien s(r c’est pour les patientes mais vis-a-vis de quel médecin ? Ce ne sera pas la méme facon
de faire.

Ph:

Il'y a le Dossier communiquant de cancérologie qui devrait bientét permettre de répondre aux
problémes de communication, ainsi que le DMP (dossier médical partagé). L'Outil informatique
permettrait un partage de données.

RaT:

Tout le monde en réve depuis longtemps.

MG3:

Pour le DMP il y a des milliards a dépenser et il n’y a rien pour le moment.
RaT:

C’est compliqué. Je ne suis pas envieuse de I'informatique.

MG2:

Redéfinition des roles dans le cadre du cancer notamment du cancer du sein, un fois que le
diagnostic est fait, apres le patient on le perd, on ne le voit plus sauf quand ¢a ne va pas (effets
secondaires, médicaments, douleurs, constipation, ...), et quand ¢a va bien, on ne le voit pas, et apres
moi je ne sais plus si je vais étre le pompier qui va vite éteindre le feu, traiter la constipation, gérer
les problemes sociaux,... et de nouveau quand ¢a va mieux il disparait et donc pour mettre en place
des soins ou un suivi plus organisé telle prescription d’ostéodensitométrie, et bien moi je ne sais pas
si c’est mon role. Et quand c’est le feu, je n’y pense pas, quand c’est passé j'arrive a y penser. Pour
nous c’est un peu bizarre, d’ou I'internet de mieux redéfinir les roles. Car si c’est notre responsabilité,
on le fait, prendre des rdv, appeler a droite et a gauche on sait faire. Si c’est notre nouveau métier,
autant qu’on me le dise !

Ph:

Dans le Plan Personnalisé de soin, ceci n’est pas défini ?
MG3:

Non c’est pour cela qu’on est ici.

RaT:

Le r6le du Médecin traitant. Je pense que le patient ne le connait pas. J'ai toujours été en demande
du réle du médecin généraliste. Réexpliquer le role du médecin traitant, mauvaise compréhension de
la population du réle d’'un médecin traitant,... On a zappé des trucs dans la société. Nous (oncologue)
quand on leur dit qu’on se voit tous les 6 mois car suivi obligatoire, le reste du temps tout le monde a
sa place, la place est libre. Apres je crois qu’il y a une difficulté, beaucoup de médecins sont
débordés, on le voit et on le sait.

MG3:

L’histoire du temps, c’est la fagon dont on construit ses priorités, les MG travaillent beaucoup, tout le
monde travaille beaucoup. Evolution et facon de penser, on a construit un systéme de santé en
France sur une hyperspécialisation et aujourd’hui on se rend compte que ce n’est pas suffisant et
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gu’il faut qu’il y ait les deux. Il faut un rapport aux gens, qu’ils soient traités comme une personne
dans sa généralité, ca c’est notre boulot de prendre la personne dans sa généralité sauf que pour
faire notre travail, il nous faut définir un réle qui n’a jamais été défini sauf avec depuis peu la loi HPST
qui commence a donner quelques trucs. Et aujourd’hui on parle de virage ambulatoire de parcours
de soin et de territoire. Et en méme temps on a une démographie médicale qui fait que I'on est dans
la merde et qui fait que le patient n’arrive pas a trouver le bon médecin au bon moment et les délais
de rdv, on passe des heures a chercher des rdv et des fois sur certaines spécialisations notamment en
pédiatrie on peut mettre 2 ans pour avoir des rdv pour des domaines autres que le cancer. Le sujet
consistait a vouloir essayer de mettre en place quelque chose pilote avec I'oncogériatrie de I’'hopital
et avec la ville pour construire quelque chose qui soit pilote. Et |a sur ce pilote, vous (rhumatologue)
nous avez dit c’est notre boulot. C’est clair.

RhlL:

Oui en effet, c’est notre role
MG 3:

Ce que vous avez dit également c’est que les patients n’arrivent pas jusqu’a vous (rhumatologue)
mais qu’une fois qu’ils sont pris en charge par vous, pas de probléme. Vous définissez votre role. Et
donc comment fait-on pour que les patients qui soient vu par Oncologue/ Radiothérapeutes, qu’on a
nous (médecin généraliste) de fagon épisodique lors de cette période-la.

Dans ce cycle ou en général, nous médecins généralistes, faisons le diagnostic, aprés on passe la main
et une fois que I'on passe la main, une histoire de coup par coup et de pompier. Si a ce moment-la on
établit un parcours pilote, qui fait que vous seriez dans cette filiere-la, et vous accepteriez vous
(rhumatologue) de les prendre en charge ? Etablir un projet de soin, dans ce cas un projet de soin on
est capable de le lire et de le suivre.

MG 4 :

Dans ce cas, il y a 2 cas, un cancer avec un suivi et plan de soin, et nous médecin généraliste on
intervient juste quand il y a eu pépin (probléme aigu), on n’est pas au courant de ce qui s’est passé
dans le suivi. Moi la plupart du temps je demande ce qui s’est passé, je demande les ordonnances, je
demande les courriers aux patientes, j'appelle. Or quand ils sont sous chimio et qu’il y a un probleme
on leur dit de voir avec le médecin traitant mais on ne sait pas ce qu’ils ont comme chimio, on leur
donne un numéro pour joindre une infirmiére siil y a un probléme et on leur dit de demander au
médecin généraliste. On n’a pas de place dans la mise en place de la prise en charge du cancer quand
il 'y a pas de probleme aigu. On n’est pas présent dans la décision du plan de soin cancer et dans les
décisions prises du suivi et la prise en charge. On a des comptes rendus de RCP (réunion de
concertations pluri professionnelles) incompréhensibles avec uniquement des abréviations. On a
I'information avec retard et souvent on ne la comprend pas.

MG 3:

C’est pour cela que dans le PPS (plan personnalisé de soin) on intégre une consultation du médecin
généraliste. Ce serait la logique.

RaT :

Intégrer la consultation du médecin généraliste dans les 15 jours apres toute décision du spécialiste
ou apres toute consultation chez le spécialiste hospitalier pour refaire le point. Moi cela me parait
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une évidence mais il y a toujours une organisation temporelle. Parfois il faut insister pour qu’ils
aillent consulter leur médecin traitant.

MG 4 .

On est face a des patients qui sont suivis dans le cadre d’un cancer par des chirurgiens, oncologues,
radiothérapeutes, ils sont saturés. En plus ils estiment que quelque part nous ne sommes pas
compétents vu gqu’ils sont suivis par les grands spécialistes de la maladie, et ce qui les intéresse c’est
I"avis du spécialiste. Donc I'intérét ce serait de donner un intérét précis d’aller consulter son médecin
généraliste. Pas juste nous voir pour nous faire plaisir. Mais encore faut-il que I'on ait les infos.

MG1:

Il faudrait qu’apreés la premiére décision de prise en charge cancer le patient parte avec le courrier
lui-méme afin que les médecins généralistes aient I'info rapidement, et que les patients aillent voir le
médecin généraliste avec le courrier pour refaire le point avec le patient.

Ph:

Concernant la prise en charge global, il y a toujours les consultations d’oncogériatrie, courrier fait par
les gériatres avec les comorbidités et justement recommandation sur les risques et le suivi des
traitements précisés dans le courrier.

MG3:

Ce que je vois c’est qu’on est a peu prés d’accord, et on est en train de se dire, qu’il y a qq chose par
rapport au patient a instituer, en terme d’autorité, car la consultation du médecin généraliste dans
les moments de prise en charge par les spécialistes est vide de sens sauf quand ils pensent ne pas
avoir compris, on est des traducteurs de ce qu’ils n’ont pas entendu quand on a une relation
construite avec le patient. Mais on n’est pas dans cette situation avec tout le monde. D’ou la
nécessité d’avoir une place acceptée et définie en donnant du sens, de la légitimité qui peut
redonner du sens et une clarté pour les patients dans ce parcours. Les patients ont I'impression que
le cancer est une parenthese dans leur vie, nous en tant que médecin généraliste, on est en
proximité, cette proximité, a I’'hopital ils ne I'ont pas. Les patients sont perdus a I'hopital. Chez nous
en libéral on est dans une proximité qui leur fait moins peur. lls ont choisi leur médecin,
environnement plus calme. La légitimité ne peut pas venir de nous.

MG2:

Redéfinir les choses aprés la phase initiale d’un cancer ol c’est technique, lourd, compliqué, et puis
apres cette phase-la, redéfinir le terme de cancer comme maladie chronique et a ce moment la c’est
a nous médecin généraliste d’intervenir. Prise en charge de maladie chronique avec protocole, qu’on
utilise comme garde-fou.

Rhl:
A ce moment-la il y a plus d’intérét de réaliser I'examen ostéodensitométrie en libéral.
RaT :

Il N’y a pas de service rendu pas I'ostéodensitométrie a I'hopital.

MG1:
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De plus le fait de ne pas le faire a I’'hopital, cela vous décharge aussi. Vous ne serez pas la seule
détentrice de cet examen-la vous les oncologues. Je pense que c’est au médecin généraliste de la
prescrire.

RhlL:

Oui que les patients viennent chez le rhumatologue avec I'ostéodensitométrie et les résultats de la
biologie.

MG2:
Aprés est-ce qu’il faut protocoliser ?
RaT :

Nous radiothérapeute on nous demande de faire la consultation de fin de TTT, c’est-a-dire, qu’apres
les rayons, on doit expliquer la surveillance. Ils partent avec une valise. Mais on est d’accord gqu’ils ne
retiennent pas tout. Je vais mettre dans le suivi consultation du médecin généraliste pour rendre
consultation légitime.

MG 2 :

Je pense que les patients qui viennent a cette consultation de fin de TTT sont dans une optique de
fin, c’est fini et donc vous leur dites on fait ¢a et autre alors qu’eux espérent que ce soit fini. C'est
peut-étre a nous médecin généraliste de leur dire il faut encore faire ¢a et ¢a. C'est une maladie
chronique, il n’y a pas d’urgence, c’est pour le confort de plus tard. Donc c’est dans nos
responsabilités a nous MG, a condition qu’on le définisse a quel moment on le fait et comment.

G:

Avant qu’on passe a I'étape trouver des solutions, j’aimerais qu’on discute d’un point parmi les
obstacles, I'dge du patient. Le patient qui est en sous traitement a I’age de 70 ans ou celui 90 ans,
est- ce que pour vous, vous dites ce n’est pas la priorité ? On va faire un tour de table.

RhH:

Moi j'ai tendance a les traiter sur I'aspect physiologique, mais surtout les traiter quel que soit I’age,
donc pour moi I’age n’est pas un obstacle. Apres, tout dépend des comorbidités actuelles.

RhlL:

Pas de limite. Apres en ce qui concerne 'ostéodensitométrie, j'ai des patients de plus de 80 ans qui
ont été refusés par les radiologues pour réaliser |'ostéodensitométrie.

MG 3:

Nous c¢a dépend de I'état de santé du patient, en fonction du patient et de son état. Globalement en
médecine générale on n’a pas de vision de la personne agée, car I'age recul. Les personnes agées qui
sont bien, on ne va pas les lacher. Par contre celles qui ne sont pas bien, on va avoir tendance a étre
moins systématique, surtout les personnes polymédicamentées.

MG 4 .

C’est une évidence, encore une fois I'ostéoporose ¢a n’est pas une maladie qui va poser probleme
dans les 6 mois. On ne va pas faire de la prévention de I'ostéoporose chez des patientes qui ont une
espérance de vie catastrophique. On est sur la prévention de complication d’un traitement, et donc

107



c’est pareil pour les suivis pas frottis cervico utérin ou normalement c’est de tel age a tel. Mais si la
personne est en pleine forme a 78 ans, on va continuer a faire des frottis. On n’a pas d’age limite.

RhlL:

Si la personne a 5 ans d’espérance de vie, il y a intérét a mettre en place un TTT anti ostéoporotique.
Pas de limite par rapport a I’age. La seule limite ce sont les patients qui risquent de se faire refouler.

G:

Autre point, est-ce que les effets secondaires des TTT anti-ostéoporotique pour vous sont un
obstacle ? Est-ce que vos patients craignent les effets secondaires ?

MG1:
Cela retarde en effet, notamment le probléeme d’ostéonécrose de la machoire.

RhL:

Les fausses croyances sont un vrai probleme, notamment les reportages. Il y a un documentaire qui
est passé il y a 1 ou 2 mois, documentaire sur une patiente qui a eu une ostéonécrose de la
machoire, et donc des patients a peu prés un sur deux refusent le traitement anti-ostéoporotique.
C’est ce qui arrive chez nous : 1 sur 3 refusent. C'est un des obstacles des rhumatologues et des
médecins généralistes. Mais aprés « c’est plus notre probléme », car nous on a informé le patient, on
lui a dit la gestion bénéfice/risque, mais leurs idées peuvent étre parfois tellement ancrées et
irrationnelles que je leur dis vous décidez. Sachant que la fracture du col du fémur peut étre
mortelle, ne vous trompez pas. De peur, on fait ce qu’on a a faire en termes d’explication et
d’information bénéfices/risques et aprés c’est eux les maitres de leur santé.

Ph:

Sur le plan des médicaments, donc il y a le probléme d’effets secondaires mais aussi du choix du
médicament et de I'observance de celui-ci. La prise une fois par semaine, une fois par jour, ce qui
peut étre compliqué chez la personne agée. Et le mode de prise ou il faut rester a jeun 3 min apreés,
ne pas s’allonger...

RhlL:

Je ne sais pas si vous le pratiquer mais pour moi la perfusion une fois par an est une des solutions.
Aclasta c’est le plus simple.

MG1:
En effet mais il ne faut pas oublier de la faire chaque année.

G:

Ou faites-vous les perfusions ?

RhL:

A domicile, 15 min, avec une infirmiéere au domicile.
G:

Donc pour vous ce n’est pas un probléme ?
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RhH:

Non du tout, en effet le probleme est de penser a le represcrire.

RhlL:

Moi le probleme c’est surtout I'acceptation car celles qui I'ont acceptée, elles reviennent chaque
année en consultation afin de la refaire. Elles y pensent.

Il'y a aussi des fausses croyances, les comprimées c’est plus doux, c’est mieux. J'ai parfois des
patientes qui reviennent me voir car leur médecin généraliste leur a dit que les perfusions sont
risquées. Il y a des problémes de formation. Si on pouvait faire passer la forme IV de facon beaucoup
plus fréquente pour tous.

G:

Est-ce que les patients vous questionnent sur le prix des TTT ?

RhL:

Non pas du tout, ou alors ils nous demandent si c’est remboursé.

Rh H:

Il n’y a pas de grande différence de prix entre Bisphosphates Per os et IV au final.
MG 3:

Quelles sont les recommandations sur la question des TTT anti ostéoporotique ? Recommandations
qui changent beaucoup ? La derniere est-elle claire ? En pratique quotidienne, supposant que je n’ai
pas eu la recommandation, ou vais-je chercher les derniéres recommandations.

RhlL:
Celles du GRIO

G:

Et utilisez-vous le Denosumab ?

RhLetRhH:

Oui en deuxiéme intention avec les Bisphosphates.
MG3:

Donc ce qui veut dire que si on veut enlever des obstacles, faire un rappel de la prise en charge et le
rhumatologue a le réle dans l'initiation du TTT anti ostéoporotique. Délai rhumatologue 2 mois en
ville et 6 mois a I’hopital n’est-ce pas ?

Rh H:

Oui c’est a peu pres cela.
Rhl:

Encore une fois je ne pense pas que ce soit le réle de I’'hopital de voir ces patientes-la.

L:
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L’acces aux examens complémentaires tel que I'Ostéodensitométrie sont-ils des freins a la prise en
charge ?

MG1:

Non

RaT:

Le chef de I'imagerie de I'hopital va étre fou si je ne lui envoie plus les patientes.
MG3:

Dans la mesure ol la prise en charge derriére ce n’est pas I’hdpital qui s’en occupe, a quoi sert
I'examen ? A quoi sert le compte rendu de 'examen ?

L:

Ou bien se mettre d’accord avec les radiologues pour qu’ils adressent les résultats aux médecins
généralistes.

MG2:

lIs ne le feront pas.

MG1let4:

Je pense que c’est un examen a demander par le médecin généraliste, c’est le garde-fou.
MG3:

Par rapport a I'oncogériatrie ou est ce qu’on se situe ?

G:

On est un peu dans le coeur, femmes dgées ménopausée, apres nous a Nimes on prend les patients
gu’a partir de 75 ans car on ne peut pas voir tout le monde. En moyenne on voit 400 patients par an
et la moyenne d’age 86 ans donc largement au-dessus de 75 ans. Je vois exceptionnellement des
gens de moins de 82 ans et donc je me demande par qui sont-ils suivis ? On voit les plus agés. En tout
cas on est dans la cible.

MG 3 :
Et si on veut situer les oncogériatres dans le parcours ?

G:

Jai les problématiques, on en a marre de circuler a droite a gauche (imagerie, spécialiste,...) et en
général c’est jamais les rdv aux mémes dates, donc c’est difficile pour les personnes dgées de 85 ans
de suivre le programme.

MG 3:
Ne serait-il pas possible d’établir des rdv synchronisés le méme jour a I’'hGpital pour les patients ?
G:

On peut le faire en HDJ (hopital de jour)
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2éme chose qu’on entend beaucoup, en plus de laisser un peu de répit, ou non effet secondaire TTT,
c’est je préfere avoir I'avis de mon médecin traitant.

Puis quand il m’arrive de prescrire la densitométrie, c’est savoir qui fait quoi ?

Et le volet recommandation calcium vit D et le fameux exercice physique contre résistance. Qui est (a
mon avis) est hyper important au-dela de I'ostéoporose. Axe de la prise en charge compliqué a
organiser. Comment essayer de mettre en place ce volet-la d’activité physique adapté, on ne peut
pas prescrire de la kiné a tout le monde.

RhH:
En pratique vous voyez tous les patients de plus de 75ans ? Qui vous les adresse ?

G:

Les oncologues de tout I’'hopital qui nous les adressent. Au niveau national nous avons un outil de
screening qui s’appelle oncodage ou outil G8 questionnaire sur la nutrition, risque de dépression, tb
cognitif, la polymédication et en fonction de cela.

MG3:

En soit si c’est les spécialistes du cancer qui vous les envoie. Cela ne fait pas beaucoup 400 personnes
sur I'année !

RaT:

On fait une sélection, je les sélectionne lors de la RCP.

MG3;

De mon point de vu 400 patients sur I'année ce n’est pas beaucoup. Pourquoi vous les sélectionnez ?
RaT:

Car ils ont peu de disponibilité.

G:

Apres on a un numéro d’appel, on n’est pas assez pour prendre plus de personne. De plus vu qu’on
en voit de plus en plus pour une premiere fois, on ne peut pas faire de suivi. On fait du suivi pour un
patient sur 50. Le plus souvent on les revoit post fracture. Question qui fait quoi c’est trés
important ?

MG 4 .
Voyez-vous des patients qui sont adressés par la ville ?

G:

Parfois oui, de plus en plus par la ville. Souvent des trés tres vieux avant de I’adresser dans un circuit
cancer est ce que ¢a vaut le coup vu son état global de santé, de le faire voir pour une prise en charge

oncologique ? Souvent patients tres vieux ou tres fragiles.
Rhl:

Il faut penser aux femmes de 50 a 70 ans, |l faut y penser.
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RaT :

Il'y a des gynécologues médicaux qui s’en occupent mais elles n’ont pas toutes des gynécologues
médicales. Il y a des soucis sur la filiere gynécologique.

MG 3 :
Faire des protocoles en fonction des ages des patients.

G:

Il y a aussi des soucis pour nous portant sur les problémes cognitifs, moyenne d’age 86 ans et la
prévalence de la maladie d’Alzheimer chez les patients de 85 ans est quasiment de 50%. Donc plus 1
patient sur deux est dément. Du coup faire rentrer en filiere de soin un patient dément c’est
compliqué, cela signifie faire rentrer un aidant qui va étre le décideur, donc problématique de la
disponibilité de I'aidant également. Sans oublier les problémes de compliance au TTT chez les
personnes démentes.

RhlL:

L'intérét serait de faire de I'Aclasta, mais il est vrai que plus ils sont vieux plus on est devant une
insuffisance rénale entrainant une contre-indication au TTT.

G:

Prévalence de I'Insuffisance rénale, plus 1/3 clairance inférieure a 30. Donc ce n’est pas facile
RaT :

Des fois je vois des situations non cadrées, et on n’a pas de courrier des médecins généraliste pour
connaitre un peu plus le patient, ¢a nous rend les consultations bien plus compliquées, surtout que le
plus souvent on ne connait pas les TTT qu’ils ont ni les autres comorbidités ... Cette rencontre est
intéressante.

MG 3 :
Les obstacles, ce n’est pas coordonné avec les infirmieres, sur les informations, les traitements.
Ainsi que les informations données par les pharmaciens.

Ph :

Oui role des pharmaciens, si on voit ATCD ostéoporose et qu’on ne voit pas de TTT en rapport on fait
un rappel au médecin et au patient. D’ou le bilan de médication, le pharmacien hospitalier va
prévenir le pharmacien d’officine du changement de TTT et le pharmacien demande avec le médecin
de bilan de médication, mais cela commence tout juste. Le pharmacien d’officine envoie un courrier
au médecin généraliste pour avoir I'accord.

MG 4 .

La différence entre ce qui se passe entre les pharmaciens et les médecins c’est que la il y a quelqu’un
qui est payé uniquement pour aller chercher les infos et faire la synthese et les transmettre. Ce qu’on
est nous incapable de faire car personne n’est payé en France pour faire la coordination. Donc on est
chacun dans notre coin, tous débordés.

MG 3:
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Dans l'articulation qu’on a, le probléme qu’on a est la faisabilité aussi, maintenant la pharmacienne,
elle voit un patient ¢a lui prend 1h. Il y a un manque de disponibilité du pharmacien. Nous on a aucun
moyen pour le moment d’évaluer I'impact car on ne sait pas ce qui en est fait apres de ce qu’on dit.

L:
Avez-vous des idées sur d’autres obstacles ?

Les participants :

Non
L:
Si d’autres obstacles vous reviennent a I'esprit, n’hésitez pas a me les transmettre par mail.

Merci a tous.
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ANNEXES 7 : Retranscription de la seconde Réunion Mai 2018

MN : médecin nucléaire, responsable ostéodensitométrie au CHU Nimes
Gé : oncogériatre

MG 1 : médecin généraliste

MG 2 : médecin généraliste

Gy : Gynécologue obstétricien

Rh H : rhumatologue hospitalier

MG 3 : médecin généraliste

Ph : pharmacienne

L : Laure, interne en médecines générale réalisant la these

L : Présentation des recommandations schéma Tscore < -2 ostéodensitométrie, indication mise sous
Bisphosphonate

Tscore < -1,5 et deux facteurs de risques => Bisphosphonate

Gé .
Questions suite a la réunion de la derniere fois, qui fait quoi ? A quelle étape ?

Peut-on définir le réle de chacun a chague moment de la prise en charge : prescription AA, de 'ODM,
du TTT anti ostéoporotique... ?

Gy (gynécologue obstétricienne) :

En pratique c’est nous radiothérapeute ou oncologue qui prescrivons I'ostéodensitométrie lorsque
gue I'on met la patiente sous AA. Faussé quand les gens sont métastatiques, on prescrit AA sans
ostéodensitométrie. Le probleme c’est qu’on ne réceptionne pas forcément les résultats, du coup les
résultats sont perdus, sauf si le MG voit la patiente et intercepte le compte rendu.

C’est I'oncologue prescripteur de I’AA qui est souvent le radiothérapeute qui prescrit I'ODM.
Gé:

Ensuite I’ODM est faite en ville ou a I'hopital ?

Est-ce qu’il y a des disponibilités importantes a I’'hopital ?

MN :

Pas de délai, le patient est libre de choisir.

Gé:
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Qui fait 'ODM ?
MN :
Il'y a des rhumatologues et des radiologues qui réalisent I’'ODM en ville.

Ce qui est important c’est le suivi, c’est de faire I'ODM toujours au méme endroit pour que ce soit
réalisé sur la méme machine pour comparer.

Gé:

Délais de réalisation de I'ODM aprées mise sous AA ?

Dans les 3 mois ?

Gy:

Dans les 6 mois car le but est d’évaluer d’ou on part.

Gé:

Car apparemment il y a une perte assez rapide apres mise sous AA ?

Rh H (rhumatologue hospitaliéere) :

Les Bisphosphonates, mettent longtemps a agir donc on peut dire dans les 3 a 6 mois la réalisation de
I’'ODM aprés mise sous AA.

L:

Le probleme dont on avait parlé a la précédente réunion était que les résultats de 'ODM étaient
souvent perdus car ils n’étaient pas envoyés au MG (car le prescripteur est en général hospitalier
dans le cadre du cancer).

MN :
Un double est toujours donné au patient.
L:

Ce qui avait été signalé a la précédente réunion c’est qu’en effet le patient ne pense pas toujours a la
montrer a son MG (voir méme la perd), d’ou I'importance d’envoyer le résultat au MG du patient
plutét qu’au médecin spécialiste hospitalier prescripteur qui lui, peut I'avoir sur la base de données
de I'hopital.

MN :

C’est possible.

Gé .

Donc une fois que le compte rendu de 'ODM est fait, I'envoyer au MG, patient et prescripteur de
I’ODM si possible.

Gy:

Le probleme est que le médecin traitant n’est pas toujours a jour sur les données. Quand on regarde
s’il y a un MG qui est entré, il n’est pas toujours a jour.
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Gé:

Apres, chez nous, les patients passent tous devant la secrétaire pour donner les informations, donc
¢a peut étre mis a jour facilement.

MG2:

En général c’est le compte rendu de I’'ODM qui se perd. En général, 'OSM est faite mais apres cela se
perd dans la mise en route du TTT.

Gé:

Donc prescription de I’'ODM par I'oncologue ou radiothérapeute, puis réalisation ODM avec une
secrétaire qui récupére avant I'examen, le nom du MG du patient afin d’adresser le courrier au MG
et au médecin prescripteur en plus du patient.

Et on arrive a I’étape ou une fois que le CR est aux mains de tous, I'autre question qui peut se poser
est : est ce que le CR (compte rendu) de 'ODM est assez clair pour tous ? Est ce que le CR dit
indication a traiter ?

MN :

Chez nous au CHU de Nimes non, le CR dit ostéoporose, ostéopénie, en fonction score. On met le
FRAX. Il y a écrit si oui ou non il y a un risque fracturaire.

Gy:

Il y a une conclusion compréhensible apres on ne connait pas les facteurs de risque pour savoir si
indication de TTT donc difficile a mettre dans la conclusion.

MN :

A partir du moment ou la recommandation est validée par tous, apres nous, on peut mettre une
phrase de plus en mettant cela en exergue.

Gy:

Dans la pratique que nous avons, I’'ODM initial est faite dans le but de savoir si on doit la refaire dans
2 ans ou 5 ans et pas forcément dans I'idée de traiter.

Je pense qu'’il faut qu’on travaille sur I’évolution de la prise en charge, c’est a dire, s’il y a un risque je
surveille plus tot.

Aprés moi je ne me sens pas de gérer TTT par Bisphosphonate dans le cadre de I'ostéoporose. Je sais
le gérer dans le cadre d’un cancer métastatique mais pas dans le cadre de I'ostéoporose. C'est a dire
qu’il va falloir avoir un relais avec le MG ou le rhumatologue.

Gé:

Pour revenir a ce que vous avez dit, on pourrait éventuellement rajouter une phrase sur le compte-
rendu de I'ODM : si le T-score est inférieur a 1,5, le CR est envoyé non seulement au patient mais
aussi au MG et au médecin prescripteur. L'obstacle authentifié la derniere fois a cette phase précise,
c’est : est ce qu’il faut un TTT et est-ce que le patient va vouloir du TTT ? Certains patients n’en
veulent pas, ils ont trop peur des effets secondaire du TTT. Qui a décidé que I'ostéoporose n’était pas
I'urgence et qu’il ne souhaitait pas s’en occuper ? Quelqu’un doit se charger de I'information du
patient, sur les bénéfices risques des TTT anti ostéoporotiques.
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L’ensemble des participants :

Tous les médecins en possession des résultats.
MG1:

On peut déja en parler au moment des résultats de I’'ODM, de toute fagon le TTT anti ostéoporotique
n’est pas I'urgence non plus.

Au moment de la prescription de I'ODM aussi, méme au risque de ne pas étre entendu.
Gé .

Cela vous parait-il envisageable d’introduire le sujet du TTT anti-ostéoporotique au moment de la
prescription de 'ODM, vous oncologue gynécologue et radiothérapeute ?

Gy:

Oui cela me parait possible.

MG3:

Méme au risque que le patient ne I'entende pas, il est important de le dire a chaque étape.
Gy:

J'ai une question : y a-t-il un vrai bénéfice a traiter ces patients ?

Gé:

Il 'y a peu d’étude sur les plus de 75 ans ou plus agés.

RhH:

La plupart des études sont sur I’'ODM car c’est plus facile a suivre que les éléments fracturaires qui
sont moins fréquents. Sur 5 ans, méme s’ils récuperent apres, ils seraient traités sur les 5 années.

Gé .
Vous faites le TTT hormonothérapie sur 10 ans ?

Gy:

En théorie c’est 10 ans, mais on ne sait pas ou on en est, car toutes les études ont été faites avec le
Tamoxifene. Aujourd’hui il est démontré que le Tamoxifene, c’est mieux sur 10 ans que 5 ans, en
sachant que ce n’est pas la méme chose lorsqu’une patiente a une tumeur de 5mm grade 1 alors
gu’une autre va en avoir une de grade 3 N+.

Celles qui ont plus de bénéfices sont celles qui sont au stade avancé et donc en paralléle (carily a
trop peu d’événement chez les patiente qui sont sous AA), on est en train de faire la méme chose,
mais on n’a pas la preuve scientifique. Donc ce n’est pas completement tranché, on va le proposer a
celles qui ont des facteurs de risque ou les N+ surtout si c’est bien supporté. On n’est pas tous égaux
sur cette prise en charge.

Gé:
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Sur cette population dgée (comprenant souvent de personnes fragiles), beaucoup d’entre elles, ont
d’autres facteurs de risques avec des évenements fracturaires (patients chuteurs), indication de TTT
par Bisphosphonate.

RhH:

Je pense qu’il y en a beaucoup apres je ne pourrai pas dire le pourcentage.

Gé:

Toujours pareil en gériatrie, peu d’études présentes sur la dizaine des vrais vieux,.
Gy:

Chez les personnes tres agées, on prescrit peu les ostéodensitométries.

L:

En effet a la précédente réunion du groupe de travail, il a été souligné que des personnes ont été
refusées pour la réalisation de I’'ODM par les radiologues du fait de leur age (plus de 90 ans).

MN :

Au-dela de 70 ans, on n’a plus de courbe de normalité par rapport a I’age, on peut toujours répondre
T-score ostéogénique ou ostéoporose, mais pas de moyen de comparaison du risque fracturaire par
rapport a I'age. Par contre on peut toujours faire le suivi surtout si la patiente a déja réalisé une ODM
sur le méme appareil, moyen de comparaison avec son précedent score.

Gé:

En ayant relu la littérature, les rhumatologues disent qu’il y a un intérét a traiter par TTT anti-
ostéoporose les patients qui ont plus de 3 a 4 ans d’espérance de vie. Si le critére décisionnel c’est 4
ans d’espérance de vie, nous en gériatrie, on a des outils d’évaluation « pronostic de survie » validé
pour une population ambulatoire ou hospitaliere. Si il existe un doute sur un patient trés agé ou
présentant de nombreuse comorbidités, une information au cours de la consultation d’oncogériatrie
est donnée en fonction des échelles d’évaluation de I'espérance de vie pour voir si il y a un intérét ou
non de mettre en route le TTT anti ostéoporotique ou qui justifie une exploration par ODM. Cela
peut étre une information que I'on peut transmettre.

Gy:

Personnellement, je pense a nos patientes tres agées, tres fragiles, a qui I'on va mettre
I’'hormonothérapie par AA mais sans autre proposition de TTT (tel que chimio ou chirurgie). L'objectif
est de diminuer ou de stabiliser la maladie sans trop I'embéter, et c’est vrai que celles-la je ne suis
pas slire qu’on leur propose TTT anti ostéoporose. Et je pense que ce sont elles qui vont échapper a
la prise en charge par TTT anti-ostéoporotique car elles ne sont pas vues par les oncogériatres.

Je pense a celle que j’ai vu ce matin (qui est en EHPAD) avec un MG qui s’en occupe. Elle vient car
elle a un T4 du sein, a priori on ne va pas I'opérer et elle n’est pas symptomatique, cela fait 6 mois
gu’elle est sous AA et je n’ai rien prescrit d’autre.

Gé:

Chez ce type de personne on est dans un projet palliatif d’emblée.
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Gy:

Oui mais un projet palliatif comme celui- ci, cela peut durer 2 ou 4 ans.
Gé:

Apres si elle est en EHPAD, elle doit étre démente ?

Gy:

Non ce n’est pas son cas, elle ne peut plus vivre toute seule chez elle car elle a 86 ans et quelques
comorbidités a coté mais pas catastrophiques.

Gé:

Je dirais qu’il est justifié d’évaluer sur des parametres un peu plus objectifs (au-dela de I'extension du
cancer du sein), pour pouvoir dire oui ou non.

Gy:

Il'y a pas mal de médecins généralistes qui font de la gériatrie et je ne veux pas froisser les médecins
en les court-circuitant pour avoir un vrai avis gériatrique.

Gé:

On peut fixer un outil car a ma connaissance je connais 7 échelles de pronostic d’estimation
d’espérance de vie qui sont validés. On peut donc orienter le médecin généraliste en lui disant que si
selon le score de vie de telle échelle, I'espérance de vie de la patiente est supérieure a 4 ans il est
conseillé de la mettre sous Bisphosphonate. Si on veut se baser sur un outil objectif validé, score de
LEE, vu le score de Lee on peut traiter.

Gy:

On ne dit que ce sur quoi on travaille. Ce sont les gens qui ont un cancer, sans espoir de guérison,
gu’on prend en charge pour la qualité de vie.

La dame que tu as opérée (qui présente une ostéoporose), quand elle est opérée tu peux arréter le
TTT par AA. Celle que tu n"opéres pas et a qui tu donnes le TTT, tu n’as pas le choix, tu ne peux pas le
lui arréter car il existe un risque de prolifération du cancer.

Faut-il considérer ces 2 personnes de la méme maniere ?
Gé .

Bonne question, car en effet le pronostic du cancer va jouer. Vous vous avez des moyens de définir
I’espérance de vie sur des parametres oncologiques ?

Gy:
Si tu n’as pas opéré, le pronostic n’est pas le méme, c’est forcément palliatif.
Gé .

Du coup, comme c’est vous le premier échelon de la prescription ODM, c’est a dire que vous avez un
critere décisionnel en disant a tel type de patient c’est oui, a tel type de patient c’est non et a tel
type de patient je ne sais pas et je 'adresse en oncogériatrie pour voir si oui ou non.

Gy:
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En effet dans certaines circonstances, je vais traiter a tout prix et dans d’autres cas, je ne suis pas
shre.

Gé:

Donc on peut donner un groupe 1 non métastatique avec un projet curatif donc eux il faut les
prendre en charge par ODM +/- TTT anti ostéoporotique : on met le patient dans la filiere.

Ensuite Métastatique, projet non curatif, ils on un TTT au long court jusqu’a qu’il y ait un nouvel
évenement, le patient métastatiques tu n’arréteras jamais le TTT par AA.

MN :

Ceux-la ont d’autant plus besoin de bisphosphonate que les autres, si leur espérance de vie est
supérieure a 4 ans (sur parameétres gériatriques et oncologique).

MG 3 :
Est-ce que cela veut-il dire qu’au niveau du parcours, il faut positionner les patientes ?
Gé .

Est-ce que sur des critéres onco, avons- nous les moyens de dire (en fonction de tel stade du cancer),
il y a tant d’espérance de vie ?

Gy:

De toute fagon le pronostic dépend du pourcentage de récepteur. Le pourcentage provient le plus
souvent des métastases osseuses pour le cancer du sein. Dans ce cas, les gens vont évoluer tout
doucement, ils vont étre trés hormonodépendants et ceux-13, je suis slre qu’on ne leur prescrit pas
d’ODM. Cela dit, celles-la ont le Bisphosphonate, mais c’est sre elles n"ont pas d’ODM. Aprés, est-ce
que ce qu’on leur donne de Bisphosphonate les traite aussi bien ?

RhH:

Oui c’est exactement le méme TTT. Donc elles sont traitées il n'y a pas besoin forcément de réaliser
une ODM.

Gé:

Cela a-t-il un intérét de donner un pronostic chez les femmes métastatiques ?
Gy:

Oui car il y en a qui vivent 15 ans avec des métastases.

Gé:

Oui c’est vrai, j'en vois.

Gy:

Apres il y a différentes étapes :

- celles qui font des récidives fréquentes ; elles, elles ne bénéficient pas longtemps des AA car
on change souvent de TTT,
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- celles qui sont en rémission avec leur TTT et pour lesquelles on ne va pas arréter.

La tendance actuelle c’est plus de mettre des AA que des chimio chez les métastases. De plus
apparaissent les nouveaux TTT, et donc on va associer ’hormonothérapie avec ces nouveaux TTT
(anti parc,...) et on va garder les chimio pour des stades plus évolués, donc on prescrit plus
d’hormonothérapie.

Gé .
1ére étape si projet curatif : prescription ODM systématique.

2éme étape si projet non curatif et métastases non osseuses : concertation avec oncologue et

gériatre pour évaluer le pronostic et si le pronostic équivaut a une espérance de vie supérieure a 4

ans, l'indication est de réaliser 'ODM prescrit par 'oncologue +/- TTT anti ostéoporotique.
3éme étape si Métastase osseuse : Bisphosphonates en systématique donc pas besoin d’'ODM.
MN :

La gériatrie va-t-elle pouvoir absorber toutes ces patientes qui ont un cancer du sein sans projet
curatif et ne présentant pas de métastase osseuse ?

Gé:

Bonne question Dr FERRER, en moyenne cela représente combien de patientes ? On voit chaque
année, tous cancers confondus, 400 patients (moyenne age 86 ans) a notre consultation.

Gy:

Les gériatres ne voient que celles de plus de 75 ans. En général on les envoie plutdt aux gériatres
guand on veut mettre sous chimiothérapie plutét que sous hormonothérapie.

Gé:

Il faut voir comment le mettre en pratique, comment I'organiser, en tout cas sur l'itinéraire cela
parait sensé.

Gy:
Avec les prises de rdv connectées, ce sera plus simple.

Gé:

Qui prescrit I'ODM apres consultation du gériatre oncologue aprés une évaluation d’espérance de

vie supérieure a 4 ans ? Est-ce vous les oncologues comme pour les filieres ODM normales ?
Gy:

Oui.

MG1:

Donc vous les revoyez, vous les oncologues, aprés la consultation d’oncogériatrie ?

Gy:
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En général oui, on demande la consultation oncogériatrique avant de commencer le TTT, mais
jusqu’a présent I'oncogériatre était plutot sollicité si on envisageait pour la patiente une chirurgie ou
une chimiothérapie. C’'est rarement pour AA.

Nos patientes ont un circuit, elles voient le chirurgien, 'oncologue et le radiothérapeute.

Parfois elles ne sont pas opérées donc elles ne voient pas le chirurgien, donc elles voient un coup
I'oncologue, un coup le radiothérapeute. D’autres sont suivies uniguement par le chirurgien et le
radiothérapeute car elles n’ont pas d’oncologue,... Mais il y a toujours une surveillance par
alternance. Quand on prescrit les AA on les revoit au bout d’1 mois pour voir la tolérance et apres
elles ont des suivis tous les 4 ou 6 mois pour voir I'efficacité et la tolérance.

MG 3:
Donc le circuit interne de I’hopital est organisé ?
Gy :

Méme avec |'extérieur, c’est a dire qu’il y a la méme organisation dans le libéral. Le circuit est comme
cela pour tout le monde.

MG1:

Donc ce serait au prochain médecin spécialiste du cancer qui voit la patiente apres I'avis
oncogériatrique, qui prescrirait 'ODM ?

Gé:
Oui tout a fait
Gy:

La problématique réside quand je vois la patiente apreés le radiothérapeute, il faut que je reprenne

tout son dossier pour aller rechercher si la patiente a bien fait 'ODM et voir les CR de 'ODM. Nous
ony a acces si tous les examens sont réalisés a I’'hopital. Quand je suis a 2 ans je regarde si elle en a
eu une au départ et apres je revérifie.

MG1:

Donc vous n’avez pas de dossier communiquant en cancérologie ?
Gé:

Le fameux DCC

Gy:

Dans I'absolu, on a tout ce qu’il y a dans I'ordinateur, mais le probleme c’est qu’il faut chercher un
peu. Encore qu’ODM c’est écrit. Mais médecine nucléaire ou Anapath, il faut en faire défiler X pour
trouver la bonne.

Gé:

Pour en revenir au parcours patient : une fois que le patient a été informé, qu’il y a indication de TTT,
qui I'adresse chez le dentiste ?

Gy:
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La question est : qui est-ce qui va traiter ? Car nous spécialistes du cancer nous n’avons pas le temps,
nous n’allons pas traiter.

Gé:

Donc en effet, c’est la personne responsable de la mise en route du TTT anti-ostéoporotique qui
s’occupe de I'adresser chez le dentiste ?

Gy:

Apres nous spécialiste du cancer, nous pouvons 'adresser au dentiste, mais apres, derriére je ne
m’occuperai pas de la mise route et suivi du TTT anti ostéoporotique.

Gé:

Donc qui va traiter et qui va suivre I'observance ? Qui va initier le TTT ?
Gy:

Vous en rhumatologie hospitaliére, c’est difficile d’acces ?

RhH:

Pour l'instant, c’est difficile d’accés et a partir de novembre 2018 il y aura un HDJ dédié filiere
ostéoporose, mais pour le moment la filiere est réservée aux patients fracturaires. On ne va
s’occuper en hospitalier que des ostéoporoses sévéeres fracturaires, donc plutot une filiere
fracturaire, donc on ne sera pas trop dans la prise en charge des patientes de cette étude. Mais apres
on peut discuter d’une filiere ostéoporose en consultation.

Gé:

Combien de patientes agées de plus de 75 ans ont un cancer du sein ?

Gy:

Je ne sais pas, il faut regarder par rapport aux RCP, combien de RCP en 2017 concernaient des
femmes de plus de 75 ans ? Il faut demander aux secrétaires car chaque patiente bénéficie d’une
RCP.

Gé:

La on a ciblé les patientes de plus de 75 ans, mais pour les patientes de moins de 75 ans qui s’en
occupe ?

L:

Au final, I’age ne change pas grand-chose dans la prise en charge du parcours de soin, comme on I'a
précisé a la réunion précédente.

Gé:

Ce qui change juste c’est I'indication de la mise du TTT anti ostéoporotique en fonction du T-score
selon recommandation. Car chez les patientes de plus de 65 ans indication de TTT si T-score inferieur
a 1,5 different chez les femmes plus jeunes ce sera pour T-score inférieurs a -2.

Il n’y a aucune raison de limiter le travail de la thése sur une population de plus de 75 ans, elle
concerne toutes les patientes traitées par AA pour cancer du sein.
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L:

A qui on adresse la patiente une fois I'ODM réalisée ? Certes I’h6pital ne peut pas prendre en charge
ce type de patiente au stade non fracturaire (car pas assez de place) mais par contre ce que disait la
rhumatologue libérale, c’est que c’étaient totalement leur role de rhumatologue de ville de prendre
en charge les patientes ciblées dans I'étude. Le seul probléme pour elle c’est qu’on ne lui adressait
pas les patientes.

Je voulais revenir aux différentes questions qui étaient sorties lors de la derniére réunion : Quel est le
role du MG ? Quand intervient-il dans la prise en charge de I'ostéoporose ? Les problémes qui étaient
ressortis a la précédente réunion étaient que les MG sortaient du circuit cancer dés que les patients
étaient pris en charge par les spécialistes et qu’ils ne revoyaient leur patient qu’en cas de
complication aigue soit des TTT soit du cancer et donc n’arrivaient pas a trouver du temps pour
prendre en charge le suivi de la pathologie.

MG3:

Moi ce que j'avais compris du travail de la thése c’était que finalement, on a une population qui est
mise sous AA et qu’elle n’est pas bien prise en charge par rapport a ce TTT la, par rapport aux effets
secondaire du TTT. L’hypothese était que finalement il n’y avait pas de communication ou pas de
parcours de soin patient ou pas de suivi en cours pour que ce soit correctement pris en charge. En
tout cas, que les recommandations n’étaient pas appliquées en ce qui concerne ce TTT.

La premiere difficulté était de redéfinir les recommandations car finalement ni les uns, ni les autres
n’avaient comme référence une recommandation spécifique. Donc la c’est ce que vous avez redéfini
au début de cette réunion. Et maintenant c’est prescrire un parcours, me semble t-il, le plus efficace
en rapport aux besoins des patients. Apres je ne dis pas qu’il y a une place pour les MG mais
effectivement c’est les patients qui font des allers-retours.

Gé:

A la précédente réunion, nous avions dit que les MG avaient un role a chacune des étapes. Vous
étiez, vous, MG, les clés au niveau de I'information du patient, comme ce que je vois souvent quand
je parle de TTT aux patients, ils me disent tous qu’ils vont en parler a leur MG avant.

Gy:

Cela c’est en ce qui concerne la population agée, car pour les plus jeunes ce n’est pas forcement le
cas.

MG 3:

En effet, il y a une population qui n’a pas de MG attitré, qui consulte aux urgences ou chez SOS
médecins au coup par coup avec ce que cela peut entrainer comme probléme. Mais si on essaye de
construire un parcours idéal, il faut trouver I'intérét d’'une communication, que le patient rentre dans
qguelque chose qui expérimentalement soit bien mis en place avec tous les intervenants.

Gé.
Il'y a un réle important des MG dans le suivi, I'observance du TTT, la tolérance,...

MG 3:
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Nous, c’est quasi impossible de venir pendant les RCP, donc il faut trouver une autre facon d’intégrer
ce qu’on sait sur les patients pour les prendre en charge dans les circuits qui existent en dehors de
nous.

MG1:

Est-ce que notre place ne serait pas justement au moment de la réception des résultats de 'ODM ?
S’il y a besoin d’'un TTT, on I’envoie chez le rhumatologue et pas besoin de TTT anti ostéoporotique,
on ne I'envoie pas chez le rhumatologue.

Gé:

En effet qu’il y ait une étape chez le MG apres ODM pour donner les informations au patient sur les
résultats, pour donner de I'info sur les bénéfices/risques du TTT et répondre aux questions du patient
(qui peut s’y perdre dans toute la prise en charge globale de sa pathologie). Le MG a une place
importante a cette étape la avant le rhumatologue et le dentiste.

MG 2 :

Souvent en effet le moment ODM et aprés résultats est un moment de risque. Risque de perdre les
patientes sur la prise en charge si personne ne fait attention a la réalisation et aux résultats de
I’examen.

Gé .
En effet dans les études de I'ostéoporose en général il y a 2 points clés ol I'on faillit :

- c’est la crainte du TTT (qui fait que du coup il y a plein de gens qui ne le prennent pas), qui savent
gu’ils doivent étre traités mais comme il n’y a personne pour leur expliquer donc, rien ne se fait,

- c'est I'’échappement de 'observance, les patientes se traitent six mois et ensuite elles arrétent.

MN :

Admettons que vous aillez recu le CR examen ODM, est-ce qu’il vous arrive de vous dire, je n’ai pas
vu le patient donc je I'appelle pour faire le point ?

MG1:
Si le patient ne veut pas nous voir, nous on ne pourra rien faire.
MG 2.

D’ou le role de la filiere entre professionnels, en disant on va chez le radiologue faire I'examen. Au
radiologue, a I'oncologue d’appliquer la consigne soit : « aller consulter votre médecin traitant ». Et
dans notre travail d’équipe on va étre en lien avec votre médecin traitant et on va lui envoyer le CR
et c’est lui qui va faire le reste de la prise en charge.

MN :

A ce moment-13, ce qui peut étre intéressant c’est de ne plus envoyer le résultat au patient mais de
I’envoyer au médecin prescripteur et au médecin traitant. Comme ¢a, ¢a oblige le patient a venir
consulter son MG.

MG1:

Je pense qu'’il faut I'’envoyer au patient et au MG.
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MN :

Mais il peut ne pas aller voir son MG ?

MG 1:

Si bien s(r, la difficulté, ce sont les patients qui n’en n’ont pas envie.
MG3:

C’est plus que I’envie ou la volonté, ils sont dans une période difficile. On les voit au début de la
maladie du cancer, puis on les perd pendant un certain temps sauf, au coup par coup, en cas
d’événements aigus car ils sont pris en charge par un circuit hospitalier et on les revoit quand ils
sortent de cette période la.

Donc I'objectif durant cette période c’est finalement de permettre que ces patients soient pris en
charge correctement. Et de réfléchir a comment on peut faire pour que tous autour de la table on
mette en place quelque chose qui va donner plus de chance a la prise ne charge.

Gé:

On avait aussi souligné lors de la précédente réunion, qu’il était important que le patient puisse
identifier la place du médecin traitant et son r6le dans la prise en charge globale du cancer et qu’au
terme de cette étape, on insiste nous, spécialiste, sur le fait qu’il est important qu’il revoit son MG.
Identifier ce dernier (MG) comme le pilier de la prise en charge, le coordinateur et qu’il assure le
suivi.

MG 3.

Il faut faire attention, sur quelque chose qui est « pilote » parce que tous les médecins traitants ne
vont pas forcément jouer le jeu, s’il n’y a pas d’information au MG avant de mettre en place ce
parcours de soin.

MN :

Cela voudrait dire qu’aprés sa these il faudra qu’elle fasse des EPU a « tire larigot » pour que cela
marche !

Gé:

Il y a peut-étre des solutions a mettre en place avec le Département de MG.
MG3:

Ou avec le CHU, il y a des choses tout a fait faisables.

MG1:

Ce que I'on peut faire aussi, c’est rajouter au moment de 'ODM : « vous analyserez les résultats avec
votre MG ».

MG3:

On peut méme imaginer que le CHU décide que pour les patients dans telle ou telle catégorie, on
rajoute une ligne qui parle de « I'étude pilote » développant un parcours qui inclue le MG et on
demande tel ou tel travail afin que cela se diffuse.
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MG2:

Oui et puis que les MG sachent aussi qu’ils peuvent étre aidés par les rhumatologues si jamais ils ne
savent pas faire.

Ph:

Il faut faire un énorme travail de communication, c’est hyper important de faire ce travail de
communication avant.

MG 3:

En effet. Par exemple sur les courriers, notamment en consultation d’oncogériatrie, j'imagine qu’a la
fin des courriers on peut mettre une fin de courrier type en disant qu’il y a un essai et que tout le
monde est chargé de s’occuper de la prise en charge : rhumatologue, MG.

MG2:

Je pense que c’est hyper important de le dire aux gens, car oui ? lls viennent nous voir nous MG car
ils ont envie d’avoir notre avis mais ils nous disent aussi, le médecin spécialiste il nous a dit ¢a et la on
ne peut plus se cacher. Tu es obligé de répondre. D’ou I'intérét de cibler le circuit. Car le risque c’est
quoi ? Par exemple moi j’ai des problémes énormes avec les diabétiques, certains diabétiques sont
suivis par des endocrinologues, ce qui fait que je ne sais pas qui fait quoi ? Au bout d’'un moment, je
dis aux gens si vous étes suivis par ce spécialiste pour cette pathologie, je ne m’occupe plus de cette
pathologie. Donc je ne fais pas le suivi de la pathologie. Et donc a la fin, je ne sais pas ol nous en
sommes et a la fin c’est la catastrophe : nous sommes en retard de partout car nous ne nous sommes
pas coordonnés. On ne sait pas qui fait quoi ? C'est simple, moi si je ne fais pas tout, je ne fais rien.

Gé:

Dés le début il pourrait étre annoncé au patient qu’il rentre dans une filiere de prise en charge
globale, qui associe la ville et I’'hopital. On peut méme lui faire sur une feuille un petit schéma avec le
parcours, leur remettre un petit support.

Gy:

Apres les gens se trimballent avec leur feuille, je prends exemple, car moi je fait des PPS (plan
personnalisé de soin) et ou justement je leur écris, et quand on les revoit et qu’on les modifie, ils ne
se souviennent pas. Donc tu leur fais ressortir la feuille qui est au fond du dossier et en effet c’est
oublié. Apres tu en as quelques uns qui lisent la feuille, d’autres pas. Aprés quand moi je fais un
courrier et ¢ca n’engage que moi, j’essaye de dire : « 'ODM n’est pas bonne », je renvoie la patiente a
son MG mais je ne sais pas si tout le monde le fait. Nous médecins spécialistes du cancer, on gere la
douleur, les effets secondaires du TTT, est ce qu’il va falloir le modifier ? ... Moi j'estime que ce n’est
pas mon travail de gérer le reste.

Gé:

On ne pourrait pas étre systématique ? On ne pourrait pas imaginer qu’a chaque personne qui
intervienne, il y ait systématiquement des choses qui doivent étre prévues et vérifiées. Il faut que
tout soit fait et vérifié par une équipe.

MG2:
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Je sais que si je dois prescrire le TTT anti-ostéoporotique, je m’occuperai d’adresser la patiente chez
le dentiste, m’occuper du suivi, ... Par contre si ce n’est pas moi qui prescrit, je vais avoir tendance a
oublier.

MG 3 :
C’est pareil pour I’'hopital, prescription de I’'ODM et apres je ne sais plus ce qu’il devient.

MN :

Pour ce qui est question des Bisphosphonates, est-ce que c’est quelque chose qui vous revient a
faire, a prescrire ?

MG2:

Je pense que la décision de prendre en charge la mise en route du TTT anti-ostéoporotique nous
revient a nous MG. Si on ne se sent pas capable ou que le MG ne veut pas s’en occuper, on réoriente
vers les rhumatologues libéraux. Nous on doit gérer le stade apres 'ODM.

Je pense en plus que les rhumatologues ne sont pas si disponibles que ce que disait la rhumatologue
libérale lors de la précédente réunion. lls ont 2 a 3 mois de délai et en effet il n’y a pas d’urgence a
étre vu mais personnellement je pense qu’on n’a pas que ¢a a leur envoyer.

MG1:

Je pense que c’est au bon vouloir du médecin généraliste
Gy:

C’est pas mal comme ¢a, : dire que le spécialiste prescrit 'ODM (puisque c’est lui qui met en route le
TTT par AA), dire ensuite que les MG doivent avoir un retour de I’'ODM puis c’est au MG de gérer le
reste de la prise en charge de |'ostéoporose, sauf s’il ne s’en sent pas capable et la il oriente vers le
rhumatologue.

MG1:

Oui car chaque MG est plus ou moins a I'aise selon les PEC et donc |a on laisse le choix au MG de s’en
occuper ou de réorienter.

MG 2 :

Il faut que les MG sachent que c’est leur responsabilité de prendre en charge I'ostéoporose mais ils
peuvent avoir une porte de sortie avec I'aide du rhumatologue. Car pareil si le médecin spécialiste
oncologue adresse la patiente directement chez le rhumatologue post ODM, on va encore les perdre
ces patientes !

MG1:

De toute facon, en ville, normalement les patients sont obligés de passer chez leur MG avant de
consulter le rhumatologue.

Gy:

Moi je souléve le probléme mais derriére je ne vais pas vérifier si elle est traitée par TTT anti
ostéoporotique ou s’il y a une prise en charge. De plus je les revois 1 an aprés. De plus le MG ne
m’envoie jamais de courrier me disant si la patiente est traitée ou non contre ostéoporose.

128



Ph:

Dans le PPS cela ne peut pas étre inscrit d’avoir une visite chez le MG ?

MG3etGy:
C’est déja inscrit
Gy:

De toute fagon se sont les MG qui font les prises en charge. Moi je ne renouvelle jamais
d’ordonnance de traitement ou ponctuellement s’il y a un souci aigu. Donc les patients sont obligés
de revoir leur MG.

MG 3:

En fait il manque une profession, qui serait de gérer ce genre de situation : « une aide de
coordination ».

Gé:

Donc je résume : apres le compte rendu ODM qui est envoyé a tous les correspondants (MG médecin
prescripteur et patient), le patient, aprés I'ODM, est adressé a son MG qui s’informe d’ou en est la
prise en charge sur le plan oncologique, le MG décide de traiter ou de se faire aider du
rhumatologue. Le MG est I'acteur soit de I'orientation vers le rhumatologue soit de la prise en charge
de 'ostéoporose par mise en route des TTT.

MG 3 :
Il faut donc envisager quelque chose pour prévenir.
Gé .

C’est-a-dire qu’a cette étape-la, le MG une fois qu’il a pris sa décision de traiter ou pas, envoie un
courrier au spécialiste oncologue pour le tenir au courant ?

MG 3 :
Ovui je pense que ce serait intéressant.
Gy:

Alors apres peut étre que I'on simplifiera cela quand on aura tous travailler avec le dossier partagé ?
Ou MS santé ?

Gé:

En effet le MG a cette étape de décision du TTT, il peut réinformer le patient, adresser le patient chez

le dentiste.
Ph:

Et apres vous I'adressez en bilan médication auprés des pharmaciens d’officine.
Gy:
C’est quoi ce dont vous parlez, bilan de médication ?

Ph:
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C’est depuis peu, les pharmaciens d’officine, peuvent proposer des bilans de médication, a leurs
patients agés de plus de 75 ans, qui ont plus de 5 médicaments en chronique. Pour voir tous les TTT
et évaluer I'observance en lien avec les MG.

MG 3 :
C’est controversé car ils ne nous préviennent pas.

Gé:

On I'a mis en place aux consultations oncogériatriques et c’est deux fois plus efficace car elles
mettent en évidence beaucoup plus de problémes que moi. Et puis je suis assez effaré quand je vois
tous les effets secondaires des TTT usuels que I'on prescrit et qu’on voit I'impact que cela a pour
n’importe quel syndrome gériatrique. Et donc pour n’importe quel médicament commun, on
progresse beaucoup. En plus c’est long, ils y passent (les pharmaciens) 45mn a 1h a faire I'entretien
avec le patient mais derriére il y a vraiment un impact. Bien entendu quand c’est fait en bonne
entente.

MG 3.

En ville c’est fait au comptoir sans prévenir qu’ils enlevent des médicaments...
MG 2.

Moi cela ne m’est pas encore arrivé, mais ¢a se saurait car je I'aurais explosé !
Gé:

Pour reprendre, le MG assure I'information du patient, I'orientation vers le dentiste, la prescription
du TTT, et ensuite le suivi. Est-ce qu’on va jusqu’a TTT oral ou IV, ou chacun fait ce qu’il veut ?

MG 3 : Les recommandations précisent quand IV ou quand per os ?

Gé:

Non les recommandations ne le précisent pas. En premiére intention c’est per os, mais si le
traitement est mal toléré en per os ou mauvaise observance on peut mettre IV. En pratique
I’observance du per os est compliquée, et donc faire une perfusion IV annuelle qu’elles peuvent faire

a la maison ¢a améliore I'observance.
RhH:

Maintenant si T-score < -3 au col fémoral, on peut faire 'ACLASTA d’emblée, IV d’emblée. Ca reste du
cas particulier mais ¢a peut étre intéressant.

L:

Dans tous les cas en libéral, c’est possible de mettre de IV d’emblée, avec IDE sur 15 min au domicile.
MG2:

Oui c’est possible

Gé:

C’est possible et c’est bien toléré. Ou ¢a peut étre TTT per os et au cours du suivi le MG s’il pense
qu’il y a un défaut d’observance il peut décider de passer a IV.
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MG2:

Aprés je pense que c’est a discuter avec les patients, car ils ont des idées sur les TTT et les modes
d’administration sont surprenants donc c’est en fonction de leurs volontés. Donc je pense que le
mode d’administration du TTT ne peut pas se systématiser.

L:

Le probleme qui était ressorti a la précédente réunion, c’est comment avoir une alerte poury
repenser chaque année a la prescription annuelle IV.

MG1:

Cela il faut se le noter dans les ATCD.

MG3:

On peut mettre des alertes sur notre ordinateur, dans notre dossier
MG2:

Et c’est plus facile dans ma pratique d’y penser si c’est moi qui le fais.
Gé:

A ce moment-la dans le suivi, a un an ou a 2 ans, il faut renvoyer I'information au spécialiste du
cancer : « j’ai bien vu Mme..., un tel, je I’ai ou non traité pour son ostéoporose ».

MG 3:

De quoi avez-vous besoin comme information, vous, spécialiste du cancer ?
Gy:

Il faut juste nous dire : « on a mis en route un TTT pour I'ostéoporose ».
MG1:

Il faudrait un courrier qui vous soit directement adressé car si on le fait passer par le patient on a une
chance sur deux de 'oublier.

Gé:

Donc finalement on a fait tout le parcours pour les patients donc I’'ODM donne un résultat justifiant
un TTT. En revanche si le T-score est < -1,5, il n’y a pas indication de traiter, on refait I’'ODM quand ?

Gy:
Nous on considére qu’a ce moment-la on leur refaisait 'ODM a la fin du TTT a 5 ans.
L:

Sur les indications d’ODM, officiellement remboursé, il n’y a pas de précision sur le nombre d’année
pour pouvoir en refaire.

MN :

Il 'y a que 2 ODM qui peuvent étre remboursées. Donc si on en fait une tous les 2 ans apreés c’est
réalisable mais c’est le patient qui paiera entierement 'ODM.
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Gé:

Quel est le prix ?
MN :

39euros, remboursé a 70% par la sécurité sociale. Et faire ’'ODM a 1an ¢a ne sert a rien, les variations
son tellement faibles qu’on a une trop grosse marge d’erreur a un an. Pour les AA j’aurais dit qu’il y a
un intérét de les refaire au bout de 2 a 3 ans. Mais que 2 sont remboursées au total pour toute une
vie de chaque personne. Aprés selon les mutuelles cela peut se discuter.

Gy:

Je n’ai jamais eu de retour comme quoi la patiente disait que ce n’était pas normal de payer son
examen d’ODM.

MG1:

Moi si, j’ai eu des retours mais parce que je leur avais dit que c’était remboursé.

L:

Aprés selon Amélie, je n’ai pas vu a quel moment I’'ODM devait étre prescrite pour étre remboursée.
MN :

Il n’y a pas une question de période ou de délai, c’est dés que la patiente est sous AA, 'ODM est
remboursée. Car la patiente est sous TTT ostéopéniant.

Nous les patientes remplissent un questionnaire avant de réaliser I'examen par oui non,
correspondant aux critéres de remboursement de I’'ODM (ménopause précoce,...)

L:
Mais cette fiche ce n’est qu’au CHU que les patients la remplissent ?
MG1:

Je ne pense pas car dans les compte-rendus d’'ODM de ville, il y a écrit : ménopause a quel age, pas
ATCD familiaux fracture ostéoporotique,... On voit qu’ils ont posé les questions.

Gé:

Donc si 'ODM indique qu’il n’y a pas d’indication de traitement, on recontrdle a 2 ou 3 ans.

RhH:

A 3 ans je pense que c’est bien.

Gy:

Donc pour toutes les patientes. Nous, aujourd’hui, on fait 'ODM au démarrage du TTT, si elle est
normale on la refait a 5 ans, d’autant plus si on veut prolonger le TTT et si 'ODM n’est pas normale
que la patiente soit traitée ou non par TTT anti ostéoporose, on controle a nouveau 'ODM a deux
ans. Et les n6tres de recommandation elles sont comme cela. Donc la question est : est-ce qu’il faut
toutes les recontrdler a 3 ans ? Quel que soit le CR de I'ODM initial en sachant que du coup quand tu
traiteras une patiente avec 10 ans AA, celle que tu vas prescrire a 5-6 ans, la patiente va devoir la
payer si tu dis qu’il n’y en a que 2 qui sont remboursées.
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MN :

Aprés les mutuelles, en rembourse en plus.

MG 3:

Les indications de remboursements peuvent changer.

Gé:

Vu le nombre de patient concerné, ce n’est pas évident qu’il y ai un changement de remboursement.

MN :

Et le score ODM a > ou < -2, il sort d’ou ce chiffre ? Pourquoi la frontiere est moins 2, car je sais ce
que signifie -1,5 (ostéopénie) et -2,5 (ostéoporose) mais je ne sais pas ce que représente -2 ?

Gé .
C’est une recommandation d’expert qui se sont mis autour d’une table et qui I'ont déterminé

-2 cela nous parait pas mal. En effet en gériatrie il y a plein de décision comme cela. C’est un Join
position treatment de la societe internationale (de toutes les sociétés savantes concernant, I'os, le
sein, I'ostéoporose, la gériatrie).

MN :
Et pour le score <-2 sur le rachis, le col ?
Gé:

lls ne précisent pas cela non plus en effet.
Gy:

Et les soins de support, vous avez regardé ? Quelles étaient leurs recommandations ? L’ASOS, car ils
ont forcément fait des recommandations sur I'ostéoporose.

Gé:

Non je n’ai pas regardé. De qui tu parles ? C’'est frangais ou international ?

Gy:

Les soins de support, ASSOS, voir eux ce qu’ils proposent comme recommandations. C’est francais.
Gé:

Donc controle ODM a 3ans qu’il y ait TTT anti ostéoporotique ou non.

MN :

Je pense que I'on pourrait faire un score intermédiaire, car moins 2 c’est déja pas mal avancé car -2,5
c’est I'ostéoporose.

L:

Apres, dans le plus souvent des cas, si I’age est plus de 65 ans, on va traiter si T-score <-1,5, donc le
plus souvent on va traiter a T-score <-1,5.
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Gé .
Donc cette étape-la de prescription de ’'ODM a 3ans, est-elle prescrite par le MG ?
MG1:

Oui je pense

||—

Prescrite par celui qui est en charge du TTT, MG ou rhumatologue ?
MN :

Le Frax vous vous assieyez dessus ?

Gé:

Le FRAX est dit dans la revue de la littérature comme parfaitement insuffisant pour estimer le risque.
L'impact du TTT par AA écrase les autres facteurs de risque.

RhH:

De toute fagon dans la recommandation que I'on a fixée en début de la réunion, ils reprennent les
critéeres du Frax.

Gé:

Pour ce qui est de la supplémentation Calcium Vit D ainsi que I’activité physique, les MHD, qui s’en
occupe, le MG ?

I~

Il y avait plusieurs questions par rapport a ce sujet-la : Quel est le bilan initial car le dosage de la Vit D
est toujours sous les normes ?

RhH:

Nous on la dose pour adapter nos schémas de supplémentation, on ne supplémente pas de la méme
facon selon la carence en Vit D.

Pour le moment on continue a la doser.

L:

Vous supplémenter tout le monde en Vit D ?

RhH:

Oui 1 ampoule tous les 3 mois systématiquement et plus si carence.

MG3:

Et sur quoi sont basées ces recommandations ? C'est un consensus d’expert ?
RhH:

C’est les recommandations pour |'ostéoporose mais je ne sais pas sur quelle étude cela repose.

Gé:
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En gériatrie c’est dans I’étude sur les chutes qui prennent 800 a 1000 Ul Vit D concluante mais
I’étude sur I'ampoule a la semaine ou aux 3 mois non concluante donc en gros ils disent qu’il n’y a
aucune raison pour que ¢a ne marche pas sur une ampoule tous les 3 mois mais il y a la controverse.

Il y a une position Paper qui est une Société francaise de gériatrie et rhumatologie le GRECO sur
dosage de la Vit D car nous, en pratique on ne le dose jamais et on supplémente tout le monde. lls
ont défini 8 criteres sur lesquels on peut dire chez ces gens la il faut quand méme doser la Vit D et en
gros c’est tous les patients dgés et fragiles afin de pouvoir adapter le niveau d’apport.

MG3:

C’est a dire qu’il faut des contréles réguliers du dosage de la Vit D.
Gé :

Aprés je ne sais pas quand est-ce que c’est remboursé ?

RhH et MG 1:

C’est remboursé que dans le bilan de I'ostéoporose.

Gé:

En pratique ¢a ne me choquerait pas que la Vit D soit dosée 1 fois sur le bilan initial pour savoir
comment compenser le déficit. Et puis une fois que le stock est bon, on supplémente tous les 3 mois

sans recontroler.
RhH:

Bilan initial d’ostéoporose, on recherche des causes de cause secondaire ou des causes de diagnostic
différentiel. NFS CRP fct rénale, PAL, bilan phosphore, calcium albumine, et EPS et dosage Vit D, TSH.

L:

Y aurait-il moyen de synchroniser le méme jour les différents rdv et examens complémentaires pour
éviter les multiples aller et venus des patients ?

Gé:

C’est une forte demande des personnes agées que je vois en consultation, c’est qu’ils n’en peuvent
plus des aller retours.

Gy:

Moi j’ai la chance d’avoir un HDJ, j’arrive a organiser par exemple pour une patiente aujourd’hui, une
consultation oncogériatrique avec Pet scan et cslt anesthésique le méme jour. Grace a HDJ ce n’est
pas trop compliqué.

Gé .
En oncogériatrie dermato et gynécologique ils peuvent bénéficier d’un HDJ.

Gy:
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Je pense que c’est un peu casse-téte pour la secrétaire donc souvent elle essaye de gérer le Pet scan
car c’est le plus difficile puis les autres rdv en méme temps mais ce n’est pas simple pour la
secrétaire. En plus tu ne peux pas faire beaucoup d’examens complémentaires en plus du Pet Scan a
cause des doses d’injection de produit radioactif ou la dose radiation donc du coup cela nécessite
d’hospitaliser la patiente mais c’est vrai que sans HDJ c’est impossible a tout coordonner.

MN :

Si on commence par I'ostéodensitométrie, c’est possible de réaliser 'ODM (qui est non irradiante
d’abord) et Pet scan (en second temps) le méme jour.

L:

Un autre point avait été discuté a la derniére réunion par les MG, c’est qu’ils ne comprenaient en
général pas tout aux CR de RCP ? Et des pertes de courriers...

Gy:

Je pense que probablement ils ne regoivent pas tous le CR de la RCP.

MG1:

De plus en plus, il y a un effort, certes avec du retard, mais il y en a de plus en plus.
Gy:

Le probleme RCP sont informatisées donc ¢a ne dépend pas de nous, oncologues, en fait. C'est-a-dire
gue c¢a sort de maniére automatique.

L:
Notamment pour les abréviations
Gy:

Alors cela c’est la nouvelle génération.
Gé:

On avait discuté de la difficulté d’utiliser un support commun, que ce soit DCC ou CR en fonction des
gens, c¢a restait difficile a organiser. Apres I’'hGpital comptait se remobiliser pour améliorer et
s’occuper du Dossier Communiquant de Cancérologie mais je ne sais pas si ¢a va prendre.

Cela permettrait de centraliser tous les CR d’examen et de consultation, qui serait accessible pour les
Mg également.

Gy:
C’est accessible par les médecins libéraux mais pour cela il faut entrer un code d’acces

Gé:

136



Par contre c’est trés curieux, car il faut jurer sur I’honneur qu’on n’ira pas regarder les dossiers «
cancer » des patients qu’on ne suit pas en tant que praticien car on peut avoir acces a tous les
patients de la région.

MG 3:
A part si cela a changé récemment, moi je n’ai jamais eu acces a ce logiciel.
Gy:

L'informatisation des dossiers d’oncologie n’a que deux ans et donc normalement vous les MG vous
devez y avoir accés.

Gé:

Moi je ne le trouve pas trés pratique alors que nous on est sensibilisé. On passe un temps fou a
rechercher les informations.

MG3:

Méme si ce n’est pas tres bien présenté, s’il y a les informations de tous auquel on peut avoir acces
¢a reste important. Je ressaierai.

Gé .
De toute fagon nous, nous sommes obligés de I'alimenter.
Gy:

Aprés on avait voulu mettre nos CR de consultation sur le DCC car nos écrits ne sont pas bloqués,
donc tout le monde peut les modifier n’importe quand ! Donc nous on s’en sert que pour la RCP. Ce
n’est pas congu pour mettre nos consultations.

MG2:

J'ai un peu honte de dire cela mais moi si parfois je ne comprends pas, ¢ca ne me dérange pas. Sion
veut étre pragmatique, ce n’est pas moi qui vais discuter du plan cancer de prise en charge en
fonction de telle gravité de cancer. Moi je dois gérer les effets secondaires du produit et surveiller le
suivi du TTT.

MG1:

En plus la conclusion de RCP est en général, clair.
Gé:

Nous avons bien avancé.

MG 3

Maintenant il faut que I'on s’occupe de la communication de ce travail. Car il faut que cela
fonctionne.

Gy:
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Je pense qu’on peut discuter avant ou aprés un RCP pour tenir informé les différents spécialistes
oncologues. Une information en interne.

MN :
Aprés ce sera plutot la MG la complexité, pour communiquer I'info.
Gy:

Si déja nous dans nos courriers de spécialiste d’oncologues, on note que I'on a prescrit
I'ostéodensitométrie, le patient verra avec son MG s’il y a nécessité de traiter ou non. Il y a toujours
des MG que ¢a n’interpellera pas.

MN :

On peut imaginer que sur le CR on répéte que I'indication de TTT est a voir avec le MG. Et qu’on
mette I'organigramme de la recommandation qu’on a précisé en début de réunion pour aider le MG.
Et méme qu’on rajoute, selon I'organigramme ci-dessous qu’ il y aurait ou non indication de traiter.

MG2:

Aprés peut étre que les MG diront, j'en ai marre qu’on me donne des ordres alors je ne le fais pas. Il
faut a ce moment-la aussi préciser que le rhumatologue peut aussi étre un relais si le MG ne veut pas
s’en occuper.

Gé:

Et les MG vont encore aux EPU ?

MG3:

Pas vraiment car déja les EPU ¢a n’existe plus. Il n’y a plus vraiment d’enseignement post
universitaire. Il y a quelques formations réalisées par I'industrie mais cela ne concerne pas tout le
monde. Il y a de la formation médicale continue, appelé DPC maintenant mais ¢a ne concerne
gu’environ 20% des MG concernés. Apres sil y a des gens qui se forment seuls, a leur cabinet ou chez
euy, il y a aussi du E-learning, cela ne représente pas beaucoup de pourcentage.

Je pense Laure qu’il faut que tu finisses sur le point communication.
Gé:

Et par le biais du DMG (département de médecine générale) ?
MG3:

Nous avons un impact sur les internes par sur les médecins extérieurs, hormis les Maitres de stage du
territoire du Languedoc Roussillon au nombre de 400.

Ph:
Et communiquer par les mails des médecins obtenus grace a I’ URPS ?
MG 3:

Le probleme de communiquer c’est qu’envoyer aux médecins ce n’est pas compliqué. Mais il faut
gue ce soit quelque chose qui serve, comparé aux 500 informations par mails que I'on recoit.

138



MG2:

Le probleme avec les FMC c’est qu’a chaque intervention des spécialistes, vous ne vous occupez pas
assez de I’HTA pour le cardiologue ou de I'équilibre du diabéete pour I’'endocrinologue. Donc les MG
saturent. D’ou le fait qu’ils doivent se sentir aider et donc je pense qu’en leur mettant la
recommandation sur papier et en indiquant que c’est au MG de s’en occuper (mais qu’il peut
toujours s’adresser a un rhumatologue s'il ne se sent pas de s’en occuper).

MG1:

Je pense que le plus efficace c’est de se déplacer au cabinet des médecins, pour expliquer, répondre
aux questions.

MG3:

Il n’y a personne qui fait cela.

MG1:

Apres cela peut étre dans le cadre d’une these.
MG3:

Sur les 150 internes par promo qui réalisent leur theése, quand ils envoient des questionnaires on est
a 10% de réponse, et ceux qui arrivent a 15% c’est qu’ils n’ont fait que relancer sans cesse. On n’est
pas préparé a faire ce genre de chose, ¢a n’existe pas en France la recherche de médecine générale

MG1:
Parce que le papier je suis slre qu’il y a un MG sur deux qui ne va pas le lire.
MN :

Aprés nous, hospitaliers, il faut savoir qu’avec un papier d’information, on peut vexer tel ou tel
spécialiste. Il faut nous dire a nous quand est ce que nous devons ajouter ce papier d’'information au
compte rendu.

MG3:

Il faut savoir que quand Laure m’a parlé du sujet de sa thése et du manque de prise en charge, j’ai
pensé que I'on pouvait créer une filiere d’interne en MG qui lors de leur SASPAS passent une journée
a la maison médicale universitaire de Nimes pour informer et prendre en charge I'ostéoporose. Mais
j’ai laissé tomber I'idée car il y a trop de chose a mettre en place.

Gy:

On fait des RCP privées et publiques une fois par mois. En théorie les gens de I'hopital doivent tous
venir, méme si en pratique il y a peu de monde. Ca pourrait étre intéressant de faire venir Laure pour
soumettre I'idée, leur transmettre I'information et voir ce qu’ils en pensent et savoir si le spécialiste
est d’accord. S'il est ok a ce moment la c’est validé et les personnes qui ne sont pas la tant pis ! Toi tu
donnes l'information et s’ils ne sont pas la ce n’est plus ton probléme.

MN :

Aprés ils pourraient venir discuter et étre contre, en disant moi ¢a fait des années que je travaille
ainsi, ne vient pas me dire ce que je dois faire.
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Gy:

Cela dit, hormis les vieilles générations de médecin, je ne suis pas slre qu’il y en ait beaucoup qui
traitentde Aa Z.

De plus le CR tu ne I'envoies pas qu’au MG mais aussi au spécialiste de ce fait si il veut le traiter il le
peut également.

MG1:

Est-ce possible d’adresser le CR aux médecins généralistes méme si ce n’est pas lui le prescripteur ?
Le gros probléme qu’on a en MG c’est qu’on ne recoit pas les CR d’examen de nos patients que nous
n’avons pas prescrit, ce qui est une perte d’information.

MN :

Oui bien sdr, j'ai juste a rajouter un nom. Pour ma part nous pouvons le faire concernant ’'ODM car
ce sont les médecins nucléaires qui s’en occupent mais je ne sais pas ce qu’il en est pour les
radiologue et pour les autres examens complémentaires.

L:

Et Bien, nous avons bien avancé, merci de votre participation et vos échanges constructifs. Nous
pouvons finir la réunion.
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ANNEXE 8

- Apports de ces résultats / état des connaissances & sujet. Comparaison a la

littérature existante.

Pas d’étude sur la mise en pratique de la prévedtd’OP dans le contexte des anti-
aromatase. Par contre de nombreuses études oahr@isdence que 'ostéoporose est
largement sous-dépistée en médecine généralee @edecin généraliste se situe en premiere
ligne des pratiques de prévention. La premierecdite évoquée est de penser a dépister et de
faire accepter le dépistage de I'ostéoporose atignta. Sensibiliser la population au

dépistage de I'ostéoporose et inscrire cet outisdas mceurs semblent importants.(12) (15)
(18)

Le médecin généraliste a conscience de la reldégoroximité avec ses patients qui le place
au cceur de la prévention de santé. L’'activité gestige, facilitée par les campagnes de
dépistage de masse, n'est pas standardisée. liguerdu dépistage varie en fonction des
zones d’activité. Intégrer et faire accepter leist&ge en consultation courante est un enjeu
pour le médecin traitant. La principale difficuéié pratique quotidienne est de penser a
dépister. (16)

Des études ont montré les obstacles au dépistagedatitic et traitement de I'ostéoporose
similaire a ceux précédemment cités dans les gdsude la thése :

Cf Annexe 3

Les recommandations concernant I'ostéoporosesiergtpas appliquées secondaires a

différents obstacles :

- Liés aux recommandations, peu connues et troplexes

(50) En comparaison avec les études épidéemiologiquesmiisies (51)les MG de I'étude
déclaraient traiter plus leurs patientes, maisél$e faisaient pas correctement dans les
situations clinigues proposées. Cela semble téreoidinne difficulté a apprécier le risque

fracturaire, ce qui pourrait expliquer en partiéd@le prescription effective.
Le probleme de I'absence de participation des M@ deur élaboration était mal vécu. (23)

Cette étude rapporte que les MG seraient prétseptar des normes scientifiques a condition
gu’elles soient élaborées en concertation avec@etba n’est pas le cas actuellement des
recommandations GRIO 2012 qui représentaient &sscsavantes associant rhrumatologues,
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endocrinologues, gynécologues, gériatres et chansgorthopédiques a I'exclusion des
sociétés savantes de médecine générale. Ce qutidetanéme été corrigé lors des
recommandations GRIO 2018 avec la présence de aimédgénéralistes. Une meilleure
concertation entre les différents intervenantsatdoporose et les MG abouti sans doute a
une meilleure compréhension et prise en chargeldatését du patient, voir simplification

de la prise en charge.

Les difficultés a intégrer et Utiliser les recomrdations ne sont pas inhérentes aux MG
francais. Aux Pays-Bas, il existe aussi des diffé&=gia unifier les pratiques des MG malgré la
disponibilité de recommandations uniques sur lsepein charge de I'ostéoporose post-
ménopausique. Un travail datant de 2008 ¢s2)cluait a une mauvaise diffusion des textes, a
un manque d’habitude a les lire et a les utiliaarn sentiment de ne pas étre en accord avec
leurs contenus («comme s’ils étaient écrits peumpar d’autres») Et a des difficultés a leur
mise en application en pratique quotidiennesshuL’enjeu n’est pas de savoir combien de
Francaises sont atteintes d’ostéoporose, mais galfas-ci, lesquelles sont menacées de
fractures et comment faire pour leur éviter cetdmat toujours lourd de conséquences.

L’évaluation du risque fracturaire en soins priraaiest complexe.
A- MHD et Supplémentation Vitamino-calcique, Act&iphysique

1) Supplémentation Vitamine D

Il existait une remise en cause de la validitéra@ses liée au constat de dosages
frequemment bas y compris chez les jeunes. Laiquadt supplémenter en vitamine D voir

de doser la vitamine D est discutable.

En effet selon revue Cochrane, méta-analyse (2vyjtamine D seule n’aurait aucun effet
sur la diminution des risques de fracture et sundatalité. Par contre la supplémentation
calcium Vit D pourrait prévenir les fractures dennche et autres. Cependant, cela
entrainerait une légere mais significative augnmeriades symptomes gastro-intestinaux et

maladies rénales, sans augmentation de risquelmorte

Selon la revue Prescrire (25), chez les adultes aat®cédent de fracture vivant a domicile,
selon une méta-analyse portant sur environ 43 800es, la supplémentation en vitamine D
associée ou non au calcium ne prévient pas lasuevée fractures, alors qu’elle expose aux
calculs rénaux. La prévention des fractures repsesentiellement sur des mesures non

médicamenteuses : prévention des chutes, exetcysiqoie régulier, alimentation équilibrée.
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Une supplémentation quotidienne en vitamine D etadécium permet d’éviter quelques
fractures chez les personnes agées de plus desZvant en institution, au prix d’un risque
accru de calculs rénaux (1a3). Chez les adulté&®ene santé vivant a domicile, pas d’effet
préventif de I'association vitamine D + calcium.dJsynthése méthodique, réalisée a la
demande de I'US Preventive Services Task ForcedffJjsprganisme public étatsunien
d’évaluation des stratégies de prévention, a réckassessais randomisés d’évaluation de la
vitamine D en prévention des fractures chez ledi@glen bonne santé sans antécédent de

fracture et vivant a domicile (31) (32)

Six essais randomisés ont été retenus, chez ed®&&00 adultes. Tous ont évalué
I'association vitamine D + Calcium versus placeb®)( Les essais ont inclus en majorité des
femmes ménopausées. Aucun essai n’'a inclus d’hordmemins de 50 ans ou de femmes
non menopausees (19). Les essais, tres hétéerogemésvalué des doses de vitamine D allant
de 300Ul a 800Ul par jour. Les doses de calailaient de 500 mg a 1 200 mg par jour
(19). Selon une méta-analyse de ces essais, |&suguation quotidienne par vitamine D +
calcium n’a pas eu d’effet préventif sur la survene fractures (risque relatif = 0,89 ;

intervalle de confiance a 95 % : 0,76 a 1,04).

Selon le consensus GRIO en 2018, (29) la concemiredcommandée actuellement de 25

OH vitamine D est d’au moins 30ng/ml (75 nmol/Ac€¢ord professionnel)

(28)Un dosage de vitamine D doit étre réalisé ditiminer une autre cause d’ostéopathie
fragilisante (ostéomalacie) et chez les sujetsatirstdevant recevoir un traitement anti-
ostéoporotique. (28) Ces deux situations rentrans de cadre du remboursement de ce
dosage. L’existence d’'un taux cible nécessite [mde vérifier le dosage sérique de vitamine
D au cours du suivi en particulier dans les popartata risque (morbidité, malabsorption,
difficulté a atteindre I'objectif thérapeutiquesirffisance profonde <10ng/ml en vitamine
D...). Cette recommandation s’applique aux patiegtessitant un traitement anti-

ostéoporotigue (Accord professionnel).

En cas d’insuffisance ou de carence vitaminiquarDiraitement «d’attaque» peut permettre
d’obtenir rapidement un taux de 25-(OH)-vitamin@aiBdessus de la valeur cible de 30
ng/ml. (28) La posologie du traitement d’entretést de 800 a 1200 Ul/jour. Des doses
équivalentes de 80 000 & 100 000 Ul tous les Mai8 peuvent étre proposées. Les
posologies fortes (500 000 ou 600 000 Ul, @neeux fois par an), ne sont pas

recommandées dans |'état actuel des connaissararesd|es pourraient étre déléter8s)(
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(Accord professionnel}53). En octobre 2013 (548 HAS a retenu qu’il n’y avait pas

d’utilité au dosage de vitamine D en routine etstreint son utilisation a des cas limités sans
mentionner I'ostéoporose fracturaire. Il reste gudi dans 4 situations : le diagnostic de
rachitisme et d’'ostéomalacie, les mentions d’AMM tlaitements de 'ostéoporose, le suivi
du transplanté rénal trois mois aprés transplamtagi le traitement chirurgical de I'obésité de
'adulte. Il est regrettable que le rapport n’alepés clairement la question de l'intérét du
dosage apreés fracture ostéoporotique. Le groupexdail de la HAS considére qu'il est utile
de doser la vitamine D pour maintenir une concéntra> 24 ng/ml en cas d’ostéoporose.
Selon la revue Prescrire (26), le travail de la H&Econvaincant quant a 'absence de preuve
de l'intérét du dosage de la vitamine D dans Irasions cliniques, notamment chez des
patients atteints de cancers ou d’affections caedioulaires. Mais ce rapport propose, sans
meéthode ni arguments solides, de supplémentert@amivie D, systématiquement, sans
dosage préalable, I'ensemble de la “populationagiggue” quelle que soit la situation

clinique des personnes. Méme si certains chaplge® rapport contiennent des éléments
intéressants, certaines propositions mal argumgii@aillent le message et montrent que sa
meéthode d’élaboration est fragile. Inutile de sengker dans la lecture de ce rapport de qualité

inégale.
Actuellement, il n’y a pas de consensus sur ledssde normalité de la vitamine D.

Les rhumatologues ont exprimé leur désaccord a/BlAIS sur la suppression de l'indication
du dosage de vitamine D dans I'ostéoporose quititoegpour eux une perte de chance pour
les patientes. lIs affirment que le taux de 30 m@shun objectif thérapeutique nécessaire qui
tient compte non seulement de criteres meétaboliqaees aussi de la diminution du risque de

fractures.

Par ailleurs, plusieurs travaux montrent qu’il faatriger un déficit en vitamine D pour que

les bisphosphonates soient efficaces (55) (56)
La vitamine D en ampoules trimestrielles ne pgsad de difficultés d’observance.

Les problemes soulevés au sujet de I'observancbigplsosphonates sont récurrents dans la

littérature.

2) Apports Calcigues alimentaire et médicamenteux
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Le GRIO 2018 (29) ne recommande pas de prescripyistematique de calcium apres une
fracture ostéoporotique. Il conseille de privilédes sources alimentaires de calcium
provenant des produits laitiers et des eaux miegnathes en calcium. Les apports optimaux
sont de 1200 mg/jour chez la femme ménopausées @igports alimentaires sont insuffisants
et non modifiables, il faudra compléter par du icedicmédicamenteux. Pour évaluer les
apports alimentaires de calcium, plusieurs questivas validés ont été mis en plac&&IO
2018 annexe du GRIO

Une Thesd21) montre que le calcium était le traitement @ma bien pris en raison
d’intolérances digestives, du golt ou de la galémidgésagréable et de la prise quotidienne.
Cela a conduit certains médecins a ne jamais prester calcium et a privilégier les apports
alimentaires. On trouve peu d’études dans ladittée sur I'observance du calcium

contrairement a celle des bisphosphonates.

3) Activité physigue

Selon le GRIO 2019): L’inclusion dans les programmes d’activiteypique comprenant

un entrainement spécifique visant a améliorer li@me, est un facteur clé de succes vis-a-vis
du risque de chute. Il doit étre bien entendu aésod’autres types d’exercices (renforcement
musculaire, travail de la coordination et de I'erahece, augmentation des amplitudes
articulaires, en particulier de cheville) qui onomiré leur efficacité pour diminuer le risque

de chute ou le risque de chute compliquée (Grad€h¢z les plus de 65 ans il est
recommandé de pratiquer une activité physiqueeatisité modérée a élevée, 2 jours par
semaine ou plus, de préférence non consécutifssarrde 8 a 10 exercices répétés 8 a 12

fois chacun (57)

SelonCochrang(58) Les résultats suggérent qu'il existe un effettiredanent faiblement
significatif du point de vue statistique, mais pbksnent important, sur la densité osseuse par
rapport aux groupes témoins sans pratique d’aétphlysique. L’exercice est potentiellement

un moyen sir et efficace de prévenir la perte aesehez les femmes ménopausées.

Selon une autre étude (5Pucune conclusion définitive ne peut étre tiréeemui concerne
les effets bénéfiques de la pratique d’exercicgsiglies pour les personnes présentant une
fracture vertébrale. Bien que des essais individaent rapporté des effets bénéfiques pour

certains critéres relatifs a la douleur, la fonttuhysique et la qualité de vie, les résultats
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doivent étre interprétés avec prudence comptederiaur caractere contradictoire et de la
faible qualité des éléments de preuve. Le faiblabre d'essais et la variabilité entre les
essais ont limité notre capacité a regrouper legltats ou a tirer des conclusions. Les preuves
concernant les effets de la pratique d'exercicgsighes apres une fracture vertébrale, en
particulier chez les hommes, sont rares. Un eagdiomisé de qualité élevé est nécessaire
afin d’éclairer la prescription d'exercices physgypour les personnes présentant des

fractures vertébrales.

B- TTT Spécifique
Dénosumab traitement ostéoporose de deuxiemeioneayirés les bisphosphonates

Selon la revue Prescri60), le Dénosumab (Prolia®) présente une balance bénéfsmpses
de plus en plus défavorable. Au fil du temps, lefications d'effets indésirables parfois
graves alourdissent la balance bénéfices-risquedasumab dans le traitement de
l'ostéoporose. Le dénosumab est autorisé dansneertastéoporoses (Prolia®) et certaines

meétastases osseuses (Xgeva®©).(61) (33)

Comme prévisible selon I'évaluation du Dénosumamaeommercialisation, des

notifications d'effets indésirables liés a desyredtions immunitaires imputées au
Dénosumab s'accumulent. Mi-2018, plusieurs milltersas ont été recensés dans le monde.
Avant puis apres sa commercialisation, une augrtientdu risque d'infections profondes
(cceur, cerveau, 0s, peau, sang, etc.) a été obsareé le Désonumab ainsi qu'une
augmentation de cancers. Des hypersensibilitéegrat des atteintes auto-immunes parfois

graves voire mortelles, ont été observées.

Ces perturbations immunitaires s'ajoutent a dieffets indésirables connus du Dénosumab :
douleurs dorsales, douleurs musculaires et ossehypsrcholestérolémies, hypocalcémies,
ostéonécroses ; troubles osseux et fractures agpid| existe aussi un risque de fractures

vertébrales multiples a l'arrét du médicament.

La balance bénéfices-risques du dénosumab esinegiteléfavorable dans I'ostéoporose.

Mieux vaut ne pas débuter un tel traitement, cedgiie aussi tout probleme lié a son arrét.

A l'arrét du dénosumab, des recommandations fraegapeu étayées mi-2018, sont de
proposer un diphosphonate pendant 6 mois a 12 Eoipratique, le dénosumab a une

balance bénéfices-risques défavorable dans I'ostéep : ses effets sont trées modestes en
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prévention des fractures, et il expose a des dffdésirables disproportionnés, dont des
troubles osseux, des perturbations du systéme intamen ainsi que des fractures vertébrales
multiples & l'arrét. Mieux vaut ne pas commenaetrditement par le Dénosumab. A 'arrét
du Dénosumab, des recommandations francaisestagted mi-2018, sont de proposer un

relais par diphosphonate pendant 6 mois a 12 mois.

- Liés aux modalités thérapeutigues

Selon une these sur les freins au dépistage dédpsrose (11), une des grandes difficultés
en médecine générale est la prise en charge thédigpe de I'ostéoporose. Seule une
minorité de patients ostéoporotiques ou a risgereééont traités correctement. La plupart
des études retrouvent que moins de 40 % des femm@egpausees fracturées sont

correctement prises en charge. (62) (63)

Dans I'étude réalisée aupres de 60 médecins g&tésallans la région Languedoc-
Roussillon, seuls 38,4% des traitements ont étatdétselon les indications de I'’Agence
francaise de sécurité sanitaire des produits de $Afssaps)de 2006 et apres réalisation

d’'une densitométrie osseuse dans les conditionsrmdbBoursement. (1953)

Les médecins décrivent un flou thérapeutique daeinaine de I'ostéoporose : leurs
connaissances sur les indications, le type etiéeddes traitements sont insuffisantes.

Il existe des doutes quant a la fiabilité des &stéentifiques. Un tiers des médecins ont
déclaré ne pas faire confiance aux résultats deegtscientifigues soupconnant des conflits
d’intéréts. Ce sentiment avait déja été évoquédans travail de thése réalisé entre 2008 et
2009 en Lorraing64)

De plus, les médecins pensent que I'abandon preifjdess THS, en raison de leurs effets
secondaires, a laissé place aux autres traiterantitestéoporotiques qu'ils jugent

inefficaces. L’arsenal thérapeutique proposé est aissimilé a un business pharmaceutique.
Ces faits ont également été décrits dans une alutde, réalisée en 2001 aupres de meédecins
généralistes et de chirurgiens orthopédistes, ledmit était de mieux comprendre les
obstacles au diagnostic et a la prise en chargapbétique de I'ostéoporose. En effet, 91%
des médecins généralistes avouaient ne pas étvainous par les études de I'efficacité des

traitements anti-ostéoporotiques. (17)
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Par ailleurs, les médecins, comme les patientgy@umt des effets secondaires de ces
molécules décrites comme toxiques. Les médecinswtdaut évoqué les problemes digestifs
et le risque d’ostéonécrose de la machoire liesha@phosphonates. Dans I'étude de
C.Simonelli et K. Killeen (36) sur les obstaclda @rise en charge de I'ostéoporose, 61 %
des médecins généralistes interrogés déclaraienegleffets secondaires des médicaments
étaient un des principaux facteurs limitant la prigsion thérapeutiqgueoncernant les effets
secondaires, en particulier digestifs, les essaidamisés contrdlés n'ont pas retrouvé de

différence significative entre les deux groupegerents versus placebo.(65) (66)

Dans l'ostéoporose, l'incidence des ostéonécrosda nhachoire est tres faible, comprise
entre 0,001% a 0,01% patient-années selon le ragpda Task force de TASBMR , (67) trés
proche de I'incidence observée dans la populatiarprise de bisphosphonates et dénosumab
est un des facteurs de risque de fracture atygéquerale. Le risque absolu de fracture
atypique chez des patients recevant des bisphoaf@®est tres bas, compris entre 3,2 a 50
cas pour 100,000 patient-année) selon le rappdd Task force de 'ASBMR (68) Le risque

diminue a I'arrét du traitement.

Il existe des données qui suggerent un bénéficelogique (effet antitumoral) des
antirésorbeurs (bisphosphonates oraux et injecatldenosumab) chez les patients ayant un

cancer du sein :

Cette étude (69) met en évidence que les bisphagpd® s’ils sont utilisés en traitement
adjuvant des cancers, aurait un bénéfice dangliectién de l'incidence des métastases
osseuses comparé au placebo. Que ce soit par bEpimate IV (Zoledronate 4mg tous les
trois a six mois durant 5 ans) ou bisphosphonatdqGlodronate 1600mg par jourpendant 2
a 3 ans). Cependant aucun effet des bisphosphanatéss autres métastases tel que
récidives loco régionales ou métastases digestiaesdté objectivé par rapport au placebo. De
plus, les bisphosphonates ont montré un bénéficka survie globale des femmes ayant un
cancer du sein mais seulement chez les femmes mé@segs, pas de bénéfice chez les

femmes non ménopausées dans I'étude.

L’autre point difficile concernant les bisphosphtanast la non-observance thérapeutique,
souvent rencontrée au cours des maladies chronigstegn probleme récurrent. Une méta-
analyse de la littérature retrouve que prés d'watepte sur deux arréte son traitement dans
'année qui suit, les autres suivent de maniereaifajte les prescriptions (34). Le rdle du

meédecin est d’informer et d’éduquer les patienepdhdant, une étude quantitative réalisée
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en 2012 (43) sur I'observance du traitement darstdoporose en médecine générale
concluait que celle-ci ne semblait pas étre uneripgi pour les médecins face a I'insuffisance
cardiaque, au diabete, a I'hypertension artérialle, BPCO. Les conditions de prise des
bisphosphonates sont contraignantes pour les patigais doivent été respectées de maniere
rigoureuse afin de limiter les effets indésiraldegestifs. La commercialisation de
traitements a prise hebdomadaire voire annuel aiteatméliorer I'observance au traitement.
La supplémentation vitamino-calcique et I'exergitg/sique semblent étre, pour les médecins

interrogés, les seules mesures efficaces pour ipiréstetraiter I'ostéoporose.

Selon la Thesél0) Trois critéres principaux avancés comme responshbla mauvaise

observance, dans l'ordre:

- ler : Les contraintes de prise pour les bisphosates (traitement le plus prescrit en
France). Les médecins rapportent la difficultéalprise a jeun a 30minutes d’'un repas avec

une prise hebdomadaire ou mensuelle entrainansguer d’oubli.

2éme : manque de motivation du patient a se soiigwant une maladie silencieuse et
banalisée.

3eme : les effets indésirables du traitement etdminte.

Autres critéres non négligeables : - peu ou ntinagité visible du traitement, méme sur le
long terme, avec un patient qui peut ainsi dougefudilité du traitement. - probléme de la
polymédication qui entraine un choix par le patiemie médecin de diminution des prises du
traitement. - la lassitude des patients au tratéroalcique a cause de leur go(t et

consistance.

Bien que reconnaissant I'ostéoporose comme unedieglatentiellement grave, une majorité
de médecins rencontre des difficultés dans le cebia durée du traitement anti-

ostéoporotique.

- Liés aux Médecins généralistes

Dans notre étude, les médecins généralistes vealeirtun réle prépondérant dans la prise
en charge de 'ostéoporose et ne sont pas favoaalnhe filiere ostéoporose car ceci
entrainerait un désintérét de la prise en chargéapaédecine générale. Pourtant, la plupart
des médecins connaissent les facteurs de risge&édjmorose mais ne les recherchent pas
(11). L'ostéoporose n’est pas une priorité en miggdegenérale par rapport a la prise en

charge d’autres pathologies en particulier cardiseulaires. Comme le souligne une enquéte
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sur la prise en charge de I'ostéoporose, réaligpeea de médecins généralistes en France
dans le cadre du Congres de Rhumatologie en 2396 des généralistes estimaient jouer un
réle central dans la prise en charge de l'ostéggo@ependant, en pratique quotidienne, ils la
situaient loin derriére I'hypertension, le diabé&tethrose et la dépression (1P)ne des
principales difficultés est d'y penser. Les motlésconsultation sont variés mais pourtant
rarement portés sur la prévention. Les médecinérgéistes ont un réle prépondérant dans le
dépistage mais celui-ci est souvent associé ast@ge de masse. Il faut rester vigilant devant
ce type de pathologie silencieuse et essayer ddastdiser les pratiques. Un auto-
guestionnaire spécifique sur 'ostéoporose pouétait propose a toutes les femmes
ménopausées mais aussi aux hommes a partir des6B @@ consultation annuelle dédiée
exclusivement au dépistage pourrait étre envisdd@eelopper les logiciels médicaux en
faveur du dépistage de I'ostéoporose aiderait kdatins généralistes a y penser : intégrer
des notes de rappel et un questionnaire des faalewisque. La question libre, posée aux
médecins dans cette étude, valide ces constataiktiasompléte I'analyse par deux
nouveaux points : le manque de motivation du pafae a une maladie asymptomatique et
le probléme de la polymédication. Le médecin galiste reconnait sa place dans
I'observance de son patient. Deux tiers d’entredisirent travailler en collaboration avec
d’autres acteurs de santé. La plupart des études,ld littérature, retrouvent la méme
constatation aprés un an de traitement, 50% denpasont inobservants dans I'ostéoporose.
Le malaise des médecins généralistes dans lagrisharge de I'ostéoporose, s’explique
facilement au regard de I'ensemble des traiteneardgs des indications proches mais
différentes, les dernieres polémiques qui ont pstex les recommandations qui évoluent ou
encore les nouveaux traitements dont on parle quais’arrivent pas encore sur le marché.
Devant la complexité reconnue sur le traitementéelecin n’est pas serein dans la prise en

charge, cela se répercute sur I'observance demnaitt via la relation interpersonnelle

- Liés a la pathologie longtemps silencieuse

L’ostéoporose est une pathologie asymptomatigueotliéon insidieuse jusqu’a la
complication représentée par la fracture. Elle@sdnnue comme un probleme de santé
publique par 'HAS depuis 2006 (70). Cette path@aest souvent sous-estimée en médecine
générale. Pourtant, 'ostéoporose est classeeQueiS parmi les dix premieres maladies
prioritaires. Il s’agit d'une pathologie tres fréquie aux conséquences lourdes. Selon
I'International Osteoporosis Foundation, le risgleefracture ostéoporotique chez les femmes
est plus élevé que les risques combinés de cancaid, de I'ovaire et de I'utérus. Pour les
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hommes, ce risque est supérieur a celui du carcler pfostate. Par ailleurs, le risque de
déces lié a une fracture de hanche chez une ferarf@ dns est similaire au risque de décés
par cancer du sein (M)es complications liées a I'ostéoporose posentranprobléme de
santé publique avec un taux de morbi-mortalité é\Rrés du quart des patients décedent
dans I'année qui suit, toutes causes confondues 223les patients de 55 ans ou plus
meurent dans I'année qui suit une fracture derémité supérieure du Fémur. Ce taux de
déceés est cohérent avec ceux rapportés dans tesséhternationales, qui varient de 20 % a
30 % (71). Une étude observationnelle en 2010 nagipgue les femmes se disaient plus
compliantes lorsqu’elles prenaient conscience idgsies et conséquences de I'ostéoporose
sur leur santé mais la plupart d’entre elles neopas la gravité de I'ostéoporose (38). D’ou
'importance pour les médecins de leur faire prermmscience de cette gravité aprés I'avoir
eux-mémes reconsidérée. Ainsi nous proposons caledede I'ostéoporose soit abordé
précocement chez les patients. La plupart des fenastéoporotiques ne se considerent pas
malades. L'intérét de la prise en charge de I'qutémse semble secondaire aux autres
pathologies chroniques pour 75% des médecins gétésa(11)

Malgré ces constatations, I'ostéoporose est laegespous-déepistée en médecine générale

comme 'ont montré plusieurs études(72) (73)

- Liés au patient

La pratique de dépistage est parfois mal accqqaékes patients devant la peur de la
découverte d’'une maladie grave (16) ou en raisgrcdeditions de réalisation du dépistage
comme par exemple 'hémocult. Dans le barométreésagdecins pharmaciens de I'Institut
National de Prévention et d’Education pour la SENEES) 2003, le premier frein a la
prévention et a I'éducation cité par les médeciag k& résistance des patients (pour 51,2 %

des médecins interroges) (74).

1- Lié al'état général du patient

Une these (21) a révélé que I'état de santé gédéral patiente, les comorbidités, I'espérance
de vie limitée et la perte d’autonomie étaient dag principales causes de non prescription
des bisphosphonates ou de non prise en chargesiédporose. L'age éleve, la
polymédication, l'institutionnalisation et la prése de troubles cognitifs étaient aussi

d’autres déterminants majeurs.
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Le travail de K. Johnell (22) a montré que la prénee des bisphosphonates diminuait avec
'age. Parallélement le risque fracturaire augmentsx I'age. A I'inverse, la supplémentation
vitamino-calcique restait stable avec I'age avantécliner vers 90 ans. Il semble que le

traitement de la personne agée se limite pour &gerins au maximum a la supplémentation

vitamino-calcique comme dans notre étude prélimnai

L’age chronologique n’est pas en soi un facteuépmshdant. Il faut tenir compte de I'age
physiologique pour la prescription des bisphosptesqui ont montré leur efficacité chez les

personnes tres agees aussi.

Le point de vue de certains gériatres pour legnaéint de I'ostéoporose du sujet ageé pourrait
se resumer a 4 situations (13) : - Pour les patsefigées autonomes, en bon état général
apres fractures dites « robustes » ou « vigourerydasdémarche diagnostique et
thérapeutique reste la méme que celles des patiphte jeunes en bonne santé. - Pour les
personnes agées fragiles sans comorbidités majéesdsisphosphonates sont a proposer. -
Pour les personnes agées fragiles dites a « s@passke » qui présentent des comorbidités
importantes ou une perte d'indépendance, la prgmmid’'un bisphosphonate peut étre

remise en cause.

Certains gériatres considerent que plus le sugeagfragile, plus la prise en charge anti-
fracturaire passe davantage par la préventiontiges et la supplémentation vitaminique
gue par le traitement médicamenteux spécifigueour les patientes devenues grabataires
suite a la fracture, la question du traitement wedienteux et de la prévention des chutes ne
se pose plus. Ces situations sont sous tenduésg@rance de vie des patientes qui limitent
I'utilisation des bisphosphonates. Les sujets gésentent souvent plusieurs pathologies
responsables d’'une ordonnance chargée. Les médkciishantillon souhaitaient réduire la
polymédication (plus de 5 médicaments). La polyrcatiihn fait partie des facteurs de risque
de chute. Certaines pathologies vitales comme &adies cardio-vasculaires étaient jugées
prioritaires par rapport a I'ostéoporose car lapsapsion de leur traitement entrainerait une
dégradation rapide alors que les conséquencesstédporose s’échelonnent a plus long

terme.

Certains MG de I'’échantillon pensaient qu'il étaitp tard de prendre en charge I'ostéoporose
au stade fracturaire notamment pour les fractued®gtrémité supérieure du fémur a cause
du mauvais état géenéral et de la perte d’autontiéeex la fracture. La littérature confirme

gue la fracture de I'extrémité supérieure du fé(EBF) survient sur un terrain fragilisé par
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des pathologies chroniques préexistantes. 20%atesnfes vivaient en institution avant la
fracture (75). La plupart des décés ne sont pagiement liés a la fracture de 'ESF en elle-
méme mais surtout aux maladies chroniques préaxstaesponsables de la fracture et du
déceés. Apres la fracture de I'ESF, une majoritpateentes ne retrouvent pas leur autonomie
(76). Cette vision ne peut pas faire généralisgéd que la prise en charge de I'ostéoporose
serait « impossible » apres fracture. Parmi I& 8@ survivants aprés fractures de 'ESF, 1
patient sur trois retrouve entierement son autoepmestant potentiellement éligible au
traitement spécifique. Les fractures du poignesord pas associées a un exces de mortalité ni
a un surcroit de dépendance et justifient une phaeediagnostique pour éviter le risque de
récidive. Le dépistage des fractures vertébralesrsdles éviterait les conséquences graves
de la fracture de 'ESF.

A linverse, des experts québéquois insistent'suélét de la prescription de

bisphosphonates méme chez les sujets dépendantiartion (77)

2- REPRESENTATIONS DES PATIENTES SUR L'OSTEOPOROSEANQUE DE
PERCEPTION DE LA GRAVITE DE L'OSTEOPOROSE

La these (21) faisait ressortir que les patienéeparcevaient pas I'ostéoporose comme
pathologique. Une étude mondiale (39) ayant pant&8 000 femmes confirmait qu’'un

grand nombre de femmes ne considérent pas I'ostéepcomme une maladie grave et n'ont
pas conscience du risque fracturaire. Dans cettea@ude, 64% des femmes ayant eu un
ATCD de fracture pensaient avoir un risque de octir@ plus faible ou équivalent a celui des

femmes du méme age. Par ailleurs, une étude guaditaenée auprées de 14 patientes (37)

rapportait des similitudes avec ces résultats peises patientes ne faisaient pas le lien entre
la fracture et I'ostéoporose mais I'attribuaied &hute. Elles ne croyaient pas non plus en

I'efficacité des traitements.

3- MANQUE D’ADHESION DES PATIENTES ET DIFFICULTE A MOIFIER LES
HABITUDES

Comme dans toutes les maladies chroniques asymptu®s, la prise en charge au long
cours nécessite un changement de comportemerteka (21) a montré qu’il était difficile
d’amener les patientes a modifier leur comporterpent suivre les regles hygiénodiététiques
et les conseils de prévention des chutes. Lesmaismaient a 'absence de motivation des

patientes principalement ainsi qu’au godt et adfadnDe méme Crombie et al retrouvaient
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gue le manque d’intérét pour l'activité physiquaitdia principale raison expliquant la faible
adhésion des personnes agées vivant a domicile miésties étaient aptes a I'effort et

conscientes des bénéfices (42). Pour susciterccledi® changement, certains médecins de
I'échantillon suggéraient I'aide de campagnes ddiatisation sur I'ostéoporose ou I'activité

physique.

L’adhésion des patientes releve de I'éducatiorahéutique qui a éteé trés peu abordée. Cela
laisse supposer que les MG se trouvaient déemunexpiimaient une lassitude face a la
mauvaise adhésion des patientes a tous les nivikaugté proposé dans cette étude de partir
du vécu de la fracture pour essayer de faire peecminscience aux patientes qu'il faut éviter
gue ¢ca recommence. Cette facon de procéder s‘&dpifa théorie cognitivo-

comportementale du health belief model (¢6) suppose que le sujet doit étre convaincu

gu'’il est exposé a des risques futurs sur sa gantéadopter des mesures de prévention. Dans
ce modele, le sujet doit aussi croire que le cotepoent proposé est susceptible de réduire le
risque. La littérature confirme que la croyanceéadpatiente en son propre risque fracturaire

et en l'efficacité des traitements sans effets isg¢awes majeurs a long terme font partie des

principaux motifs d’adhésion et de persistanceaaitetment anti-ostéoporotique (46)

- Liés au diagnostic : I'ostéodensitométrie

Il existe un gradient entre la diminution de la DMt 'augmentation du risque de fracture
(78) (79). L'HAS a défini en 2006 des critéres de rentbement de I'ostéodensitométrie par
la Sécurité sociale. Parmi les médecins interrofygg, % ont déclaré ne pas les
connaitre.(16) (19) (20)Cependant, la méconnaissdes criteres ne semble pas étre un frein
a la prescription. De plus, 11 % des médecins m@moune densitométrie de maniere
systématique a toutes les femmes ménopausées.tatsxUmnis, I'United States Preventive
Services Task Force, la National Osteoporosis Fatim et I'American Association of
Clinical Endocrinologists recommandent un dépisagtématique de la femme a partir de

65 ans.

Certains médecins considérent que la densitomé&# pas un examen fiable. La
densitométrie osseuse est peu sensible : cerfagmdsres surviennent chez des patients ayant
une densité osseuse normale. La majorité des fesctie fragilité surviennent chez des
patientes ostéopéniques (28k manque de sensibilité de I'ostéodensitométseas au

mangue de confiance dans la thérapeutique soritades au dépistage de I'ostéoporose pour
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beaucoup de médecins. D’autre part, la densitoenésseuse chez I’'homme n’est prescrite
gue de maniére exceptionnelle. Les recommandatiehi$lAS pour la prescription d’une
ostéodensitométrie chez 'lhomme ne sont pas inkégrér les médecins.

Certains médecins (21) reprochaient de ne pas dieiamen diagnostic « pathognomonique
» pour confirmer le diagnostic d’ostéoporose cepguivait induire un doute sur la réalité de

I'ostéoporose.

La pertinence de la densitométrie osseuse étaisesenm cause par quelques participants car
les seuils d’intervention thérapeutigue ne corrada@nt pas a la définition densitométrique
de I'ostéoporose selon ESCEO (europeen societglifocal ans economic aspects of
osteoporosis ans ostéoart) (T-scorl.5). La définition de « 'ostéoporose maladiee»
correspondait pas non plus a la définition densétoicue (T-scorec -2.5). Ainsi une fracture

a basse énergie de 'ESF avec un T-score a -2@gjine « ostéoporotique » et nécessite un
traitement selon les recommandations GRIO 2018\&M alors qu’elle sera qualifiée «

d’ostéopénique » par la densitométrie osseuse.

Les MG dans la these (21) étaient décu devantlescd d’amélioration de la densité osseuse
a I'ostéodensitométrie apres prise traitement@st@oporotique. Cette constatation entrainait
une remise en question de l'efficacité des traitedl faut noter que certains MG réalisaient
une densitométrie osseuse trop précoce a 1 —&paes l'initiation du traitement. De plus,
beaucoup de MG utilisaient la densitométrie ossdaesmaniere inadaptée car ils
s’attendaient a une amélioration de la densitéusesalors que le but de I'ostéodensitométrie
de suivi est d’objectiver une absence d’aggravad®ia perte osseuse (80). En cas
d’aggravation de la densité osseuse, il faut alisderroger sur I'observance avant de
conclure a I'inefficacité du traitement. Sous acidédronique, la diminution de la densité

osseuse est moins frequente que les bisphosphqates car 'observance est certaine.
AVIS SUR LA FILIERE OSTEOPOROSE (21)

Suite au constat du manque de dépistage de I'ast@sg des filieres pluridisciplinaires ont

été mises en place pour améliorer la prise en eldgges patientes.

Les patientes ayant eu une fracture a basse érsengieepérées aux urgences ou en
orthopédie puis adressées en consultation rhunggdoie pour dépister I'ostéoporose. Il
existe des variations régionales de I'organisati®rces filieres selon les différents centres

hospitaliers. A I'h6pital du Mans, les chirurgiesrshopédiques confrontés a une fracture a
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basse énergie du poignet ou de 'ESF informenpddientes que la fracture peut étre la
conséquence d'une fragilité osseuse et nécesstéuvaluation rhumatologique. Si la patiente
accepte, le chirurgien orthopédique informe parrieeiule rhumatologue qui va convoquer la
patiente soit en consultation soit en hépital de.jon bilan biologique et des radiographies
du rachis sont effectués en ambulatoire. Lors @eheocation en rhumatologie une
ostéodensitométrie, un entretien diététiqgue etégue sont réalisés. Des conseils
d’éducation thérapeutique et d’activité physiquet&tbnnés par une infirmiére. Un courrier
est ensuite adressé au médecin traitant pour fiimdo. Les MG de I'étude étaient amenés a se
positionner sur I'intérét d’une filiére ostéoporokeur avis a beaucoup plus porté sur l'intérét

théorique d’une filiere que sur la filiere exis&ant

Il ressortait que beaucoup de MG dans I'étude @h)jent défavorables a une filiere
ostéoporose. Ce résultat peut paraitre surprenantconsidere les problemes d’oubli de
dépistage de la fracture ou la faible fréquenceasultation des patientes apres fracture qui
revenaient souvent dans les discours. De plustdéadiure(49) (48), prouve que les filieres
ostéoporose améliorent considérablement le dépigtialg prise en charge de I'ostéoporose
post-fracturaire. Ainsi de 2006 a 2008, graceraike en place de la filiere du groupe
hospitalier saint Joseph a Paris (67), le pourgenttostéodensitométrie est passé de 54% a
87% apreés fracture du poignet et l'initiation dimaitement de fond est passée de 40% a 77%

apres une fracture vertébrale.

Cependant, la filiere ostéoporose n’était pasygopmme une priorité en raison d’'un
mangue drastique de rhumatologues. La démographielle des professionnels de santé doit
amener a optimiser les parcours de soins. Pau|lée principe de la filiere n’était pas
apprécié car elle entrainait une perte d'implicaties médecins dans un domaine relevant de
leur compétence et risquait de les désensibiliseore plus a I'ostéoporose. Ainsi certains

MG ne remettaient pas en cause I'absence de grgsaoride traitement anti-ostéoporotique a
la suite d’une hospitalisation car ils pensaierd gette décision relevait du service hospitalier
ou de la filiere. Cela signifie que I'organisatidinin parcours de soins nécessite d'étre prévu

en concertation entre les rhumatologues et les &@jmpliquer chacun des intervenants.
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ANNEXES 9 : Etude Préliminaire

Questions ouvertes pour les médecins généralistes :

1) Dans le traitement du cancer du sein / Prostate, savez-vous quels sont les classes
médicamenteuses d’hormonothérapie qui majorent le risque de complications osseuses ?

- Tamoxifene ?
- Anti-aromatase ?

- Agoniste GnRH ?

2) Chez vos patients agés de 270 ans, recherchez-vous en cas d’hormonothérapie dans le cas du
cancer du sein et prostate le dépistage et la prévention des complications osseuses ?

- Si oui, comment ?
- Si non, pourquoi ?

- Quelles difficultés rencontrez-vous ?

MEDECINS DEMOGRAPHIE REPONSES
DrD Femme Question 1:
(1" coup) 35ans Non connait pas
Ville Nimes
En cabinet de groupe Question 2 : prévention chez les femmes oui avec

Installé en 2014

) . en fct Bisphosphonate (Actonel)
FMC oui ostéoporose

chez les hommes peu

DrP Femme Question 1 : oui anti-aromatase, pas de notion
(1% coup) 49ans

Exerce seule a Nimes
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supplémentation Vit D calcium + ostéodensitométrie

complication osseuse pour le cancer de la Prostate




Installation en 99

Question 2 : Oui => ostéodensitométrie si Tscore inf
2 => bisphosponate

FMC non
Supplémentation vitamino calcique
Difficultés : - patient ont déja bcp de TTT en général
donc sont souvent retissant a de nouveaux TTT.
- prise quotidienne du médicament
- effets secondaires
- souvent pas d’efficacité => pas d’amélioration
de I'ostéodensitométrie aprés TTT
DrM Nimes Q1 : anti-aromatase pour le sein et agoniste GnRH
prostate
Homme 52 ans
) Q2 : oui
Installé en 2000
Ostéodensitométrie
Pas de FMC
Supplémentation vitamino calcique +/-
Bisphosphonate (Actonel)
Difficultés :
- recommandations complexes,
- pas de recommandation claire chez les
hommes agés, I'efficacité des
Bisphosphonate chez les personnes
agées peu évaluée
- Cl bisphosphonates : remettre la dentition
aux normes est une prise en charge lourdes
gue les patents ne veulent pas forcement.
- Indications remboursement
ostéodensitométrie peu claire ou méconnue.
DrP Nimes Q1l:NON
Homme 58ans Q2 : Oui surtout recherche de métastase
Groupe Sinon ce sont les oncologues
Pas de FMC Pas de difficultés rencontrées
DrB Nimes
3 échecs homme
DrB Nimes

1 appel + 1 mail

1 relance mail
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DrM NIMES
4 appels femme
DrC Nimes Q1 : FEMARA mais n’est pas sdr que cela entraine des
complications osseuses
Homme
. Q2 : Non par manque de connaissance
Cabinet de groupe
3 | Ace 39 Difficultés : accessibilité ODM, effets secondaires des
appels g€ 5Jans TTT, évaluer I'intérét prévention ostéoporose en fct
Installation en 2010 de I'Esperance de vie de I'état général
Pas de FMC
DrC Nimes Q1 : NON
Rappel 6 Homme 50ans Q2 : NON car pris en charge par les oncologues
Installé en 96 Pas de difficulté
Pas de FMC
Seul en cabinet
DrS Ales REFUSE DE REPONDRE
(4 échecs)
Dr A Ales Question 1 : connait gq noms (Aromasine, Enantone)
(2nd coup) Femme Question 2 : oui mais surtout fait par les oncologues
42ans Cmt ? bilan sang + ostéodensitométrie

Installation 2004

Cabinet de groupe

TTT supplémentation vitamino calcique +/-
bisphosphonate Actonel ou Aclasta (IV)

Pas de FMC
Difficultés : refus du TTT par le patient car ont déja
bcp de médicaments,
DrG (2™ coup) Ales Question 1 : non

Homme 62 ans

Installation 84

Question 2 : Oui par Ostéodensitométrie en fct
bisphosphonate (type Fosamax, Actonel)

Difficultés : fiabilité de I'ostéodensitométrie

Seul
Intérét du TTT ? efficacité ? compliqué d’évaluer
Pas de FMC P
I'efficacité
DrR Aleés Q1 : NON
2éme rep Homme Q2 : oui ostéodensitométrie, TTT Adrovance
56ans Surtout pris en charge par les oncologues, ne s’en
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Installé en 90

Pas de formation

préoccupe peu

Pas de difficultés

DrL Ales
3 appels Cabinet de groupe
DrD Ales
3 appels Cabinet de groupe
DrJ Aigues Morte Question 1 : non
Femme 40ans Question 2 : non
Installation en 2009
Seule
FMC non
DrV Aigues-Morte
6 échecs Homme
DrS Uzeés
Homme
5 échecs Cabinet de groupe
DrB Uzes N’y connait rien, ne fait que de I'allergo
1 appel Allergologue donc inutile
DrQ Uzés
(6 échecs) Cabinet de groupe
Dr Uzes Q1 : Non
Femme Ce sont les oncologues qui s’en occupent ?
(4 appels) Deux dans le cabinet Difficultés : manque d’observance des patients, les
intolérances aux TTT, I'adge
DrL Pont St Esprit Q1 : Anti-aromatase
Femme 57ans Q2 : Chez les femmes OUI, pas chez les hommes.
2 appels Seule Ostéodensitométrie puis avis Rhumato
Pas de FMC Difficultés : manque observance et manque de
volonté des patients
Dr Anduze

3 appels (doit rappeler)

Cabinet de groupe
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appelé mercredi

maison de santé
DrB

(6 échecs)

VIGAN

Cabinet de groupe

DrR

(4 échecs)+1 mail

VIGAN

DrD

(2eme coup)

St Jean du Gard
Homme 61ans
Installé en 97
Cabinet de groupe

Pas de FMC

Q1l:Non
Q2 : Oui par Ostéodensitométrie + vit D calcium
Surtout réalisé par les Oncologues

Pas de difficultés rencontrées

Dr B

(rep 1*" coup)

VALLERAUGUE
Homme 55 ans
Installé en 89
Seul

FMC en gériatrie

Q1 : connait que le Tamoxiféne comme classe mais
ne sait pas s’il favorise les complications osseuses,
pour chaque nouveau TTT chez ses patients il regarde
les effets secondaires

Q2 : Non ne fait pas de prévention des complications
osseuses chez ce type de population par rapport a
leur espérance de vie.

Ne fait pas de dépistage car ostéodensitométrie est a
minimum 50km

Prévention par supplémentation vitamino calcique

Difficultés : classe médicamenteuse décevante,
indication réduite, résultats discutable tels que le
Raloxifene qui a été retiré du marché.

Dr

(3 non rep)

Collet de DEZE

Cabinet de groupe
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 Mots-Clés

Ostéoporose
Cancer du sein
Anti-aromatase
Hormonothérapie
Bisphosphonates

Parcours de soin / Chemin clinique

* ABREVIATION
MG : Médecin généraliste
ODM : Ostéodensitométrie
AA : Anti-aromatase
OP ou OSP : Ostéoporose
TTT : Traitement
ESF : Extrémité supérieure du Fémur
RE : Récepteurs hormonaux
THS : Traitement hormonal substitutif

RDV : un rendez-vous
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Annexe 10. Propositions concernant le parcours deis de patientes ménopausées agées de 65 ans & plu

traitées par anti-aromatase pour cancer du sein sanocalisations secondaires osseuses :
Entourez votre spécialité :médecin généraliste - spécialiste du canceumatologue - autre :

Cochez, en regard de chaque proposition évoquée pargroupe de travail, la case correspondant a vadravis sur la proposition.

Proposition évoquée par le groupe de travail D’accord Pas Ne sait Mérite une
d'accord pas nouvelle
discussion

1- L'indication systématique des biphosphonates aitetnent adjuvant d
cancer du sein chez des patientes considéréegu@ de récidivex T2, N+,
grade Il ou Ill, RE-, HER 2+) n’est pas validée.

- L'oncologue référent :

2a prescrit I'anti-aromatase (AA)

2b. informe la patiente de I'intérét d’'un repéragel’emne prise en charge d
la perte osseuse

0]

2c. informe la patiente sur le parcours de soindujsera proposé incluant
le médecin généraliste (MG)

2d. informe le MG du traitement mis en place, deséldts de surveillancs,
du bilan biologique prescrit

3- En plus de 'age > 65 ans, la présence d'unfsetiéur de risque (parmi|:
ATCD de tabagisme, corticothérapie > 6 mois, IMQGs atcd de fracturg
chez le patient, atcd de fracture de hanche chemtient du premier degré)
indique la prescription d'un traitement luttant trenla résorption osseus
sans ostéodensitométrie préalable

[¢]

4- Chez une patiente de plus de 65 ans sans faigeisque supplémentaire
(parmi : ATCD de tabagisme, corticothérapie > 6 sndVIC < 20, atcd de
fracture chez le patient, atcd de fracture de hardiez un patient du
premier degré), l'ostéodensitométrie est indiqués de début de |
prescription du traitement AA

- Quand elle est indiquée, I'ostéodensitométrigaile est prescrite :

5a. par I'oncologue qui a introduit I'AA

5b. d’emblée, dés la mise sous traitement AA
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Proposition évoquée par le groupe de travail

D’accord

Pas
d'accord

Ne sait
pas

Mérite une
nouvelle
discussion

- Quand l'ostéodensitométrie est réalisée :

6a le compte-rendu indique clairement si un traitetmattant contre la|
résorption osseuse est indiqué

6b. le compte-rendu remis au patient est adressgnadlogue prescripteu
de 'examen et au MG

r

- Le médecin généraliste :

7a prescrit le bilan biologique (incluant le repéeate causes d’ostéoporo
secondaire : NFS-plaquettes, CRP, lonogramme, wréatinine, Ca/Ab,
Ph, vit D, PAL, GGT, TSH, EPP)

7b. organise la prise en charge des anomalies éllestuigtectées par |
bilan biologique

5€

- Quand le traitement luttant contre la résorptamseuse est indiqué,
patiente est adressée a son MG qui :

8a. peut solliciter un avis oncogériatrique en caslodate sur le bénéfice d
traitement en regard de la dépendance, des conitésbét de I'espérance d
vie de la patiente

8b. réalise le bilan pré-thérapeutique incluant atation de la patient
pour les soins dentaires

8c. peut prescrire le traitement luttant contre Eorption osseuse

8d. peut adresser la patiente & un rhumatologue fgoarise en route dt
traitement luttant contre la résorption osseuse

9]
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- Le médecin (MG ou rhumatologue) qui a prescritritement luttant
contre la résorption osseuse :

9a adresse un compte-rendu informant les différantsurs de la prise €
charge

9b. assure la surveillance du traitement et son negiment (quand il es
indiqué) tout au long de la prise en charge

9c. prescrit quand elle est indiquée le renouvellemede
I'ostéodensitométrie

=}

- L'ostéodensitométrie de contrdle est programmée :

10a a 1 an si la patiente n'a pas bénéficié de trate luttant contre I3
résorption osseuse

10b. a 3 ans si la patiente est traitée
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant [effigie d’"Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre
supréme, détre fidele aux lois de [honneur et de la probité dans
[exercice de la médecine.

» Je donnerai mes soins gratuits a [indigent et n’exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans Uintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon
état ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

> Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai d
leurs enfants ["instruction que j ai recue de leurs péres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
J
promesses. Que je sois couvert (e) d opprobre et méprisé (e) de mes
confréres sij'y manque.
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RESUME

Contexte Le nombre de patientes présentant un canceridestaitées par anti-aromatase (AA) est croissan
Ces traitements exposent a une perte osseuse @lgepérage et la prise en charge sont inconstahtes.

multiplicité des professionnels de santé impligqo@srrait compliquer I'organisation de cette prisecharge.

Objectif. Conduite d'une étude qualitative visant & comgreries obstacles du diagnostic et de la prise en
charge des effets secondaires des AA, en expliiexptérience vécue de médecins généralistes etdises

spécialistes impliqués dans le parcours de soipdtsntes.

Méthode. Des MG intéressés par la thématique et d'autpgxialistes impliqués dans la prise en charge
(spécialistes du cancer, rhumatologue, spécialistéostéodensitométrie) ont été recrutés. Etapertretien de
groupe pour recueil et analyse phénoménologiqueedoatim. Etape 2 : une deuxiéme réunion de greuge
organisée pour recueillir, en regard des obstadi#ifiés, des solutions / actions / modes d’orggtion pour

améliorer le parcours des patientes.

Résultats L'analyse catégorielle a permis d'identifier : dn vécu différent du positionnement des médecins
dépendant de leur spécialité, pouvant induire destas différentes vis-a-vis des autres spéaslishpliqués
dans le parcours de soin et pouvant impacter & @n charge (attention portée aux comorbidités €bntexte
socio-environnemental, sollicitation ou non d’'umfrtére d’'une autre spécialité), accentué par utireent de

complexité voire d'imprécision ou de remise en goesdes recommandations.

2) une perception de la difficulté de la coordioatdu parcours de soin, la nécessité d’'une medleirculation
de l'information et d’'une organisation multi-distiire, affirmant la position de pilier du MG (d#lue par le
systéeme de soins francais et conforme a la pemepti’'ont les MG de leur mission) pour mieux infemet
prendre en charge leurs patientes. Tenant compteedeobstacles, une proposition de parcours de soin
identifiant le réle des différents acteurs a étéstaite pour qu'elle puisse étre soumise ultéament a une

validation par consensus.

Conclusion L'approche phénoménologique a permis de montoer lg meilleure information et coordination
des différents acteurs de santé était un facte@pgmdérant qui détermine la prise en charge dextseff

secondaires des AA.
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