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Introduction

l.I. Le r6le du pharmacien dans le parcours de soins du patient

Le territoire frangais (métropolitain et outre-mer) compte en 2024 plus de 20 000
officines en activité, pour 60 112 médecins généralistes libéraux, avec une évolution a la baisse
pour les deux professions: - 1,35 % pour les officines et -0,32% pour les médecins [1]. Le
maillage territorial des officines permet d’assurer les besoins de santé de la population, avec
30,1 officines pour 100 000 habitants. Le pharmacien se place de plus en plus comme un
acteur de proximité, accessible et disponible rapidement pour les patients, avec un taux de
confiance de la part de la population de 91% en 2019, selon des criteres de qualification,

compétence, responsabilité (93% des francais) et disponibilité (90% des répondants) [2].

Le pharmacien est un professionnel de santé de premier recours pour les patients, tant
par son accessibilité que par la diversité de ses missions et compétences. La pratique
quotidienne du pharmacien comporte ainsi un réle de conseil des patients et de proposition
d’une prise en charge adaptée a leurs facteurs de risques, leurs symptomes, et leur degré
d’urgence. Ceci rejoint la définition du triage de Chapman Colin « La provision de conseils sur
la meilleure fagon de gérer les problemes de santé — que ce soit par un produit ou un dispositif
médical, ou avec des mesures non médicamenteuses, ou de rechercher I'assistance d’un
médecin ou d’un autre professionnel de santé, et avec quel niveau d’urgence — est un service
de soins de santé primaire couramment fourni par les pharmacies communautaires ». Ce
postulat a été pris comme fil conducteur d’'une méta-analyse sur des données issues d’études
réalisées dans plusieurs pays pour mettre en lumiére le réle du pharmacien dans le triage des
patients a risque sur des problématiques de santé mineures [3]. Les résultats de ce croisement
de données suggerent que les pharmaciens permettent ainsi un désengorgement des autres
services de santé, qu’il s’agisse du nombre de consultations chez le médecin traitant, ou
aupres des services d’urgence, et la réponse fournie par le pharmacien est considérée comme
appropriée par la majorité des autres professionnels de santé. Ces résultats se retrouvent
également dans I'’étude menée en Suisse par Dominik Stampfli, sur la performance des

pharmaciens a utiliser des arbres décisionnels Netcare pour le triage et la prise en charge de
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patients se présentant pour des troubles mineurs de la santé, avec un taux de prise en charge

par le pharmacien de 88,2% (et un taux de résolution du trouble de 84,7%) [4].

Les nouvelles missions du pharmacien se sont multipliées en France ces dernieres
années : Test antigéniques, TROD angine, vaccination contre le Covid-19 puis élargissement
des compétences vaccinales aux recommandations du calendrier, entretiens anticoagulants
oraux, asthme, femmes enceintes, Bilans Partagés de Médication (BPM)... Ces responsabilités
s’ajoutent a celles déja détenues par le pharmacien, a savoir notamment la sécurisation de la
dispensation des médicaments, les soins de premier recours, la coordination des soins, la
prévention et I'information, le conseil... Le but de ces nouvelles missions est articulé selon
trois points par I’Assurance maladie [5] :

-« Simplifier le parcours de soins du patient, par un réle d’information et de
coordination ;
- Faciliter I'accés aux soins en étant un premier recours pour certaines situations ;

- Faciliter 'information du patient et le rendre actif de ses démarches de soins »

La prévention prend ainsi une place centrale dans le réle du pharmacien, définie en 1948
par 'OMS comme « I'ensemble des mesures visant a éviter ou réduire le nombre et la gravité
des maladies, des accidents et des handicaps » [6]. Trois degrés de prévention sont a
distinguer, a savoir :

- Diminuer l'incidence d’'une maladie et réduire les risques d’apparition (prévention

primaire) ;

- Diminuer la prévalence d’'une maladie et mener les actions visant a faire disparaitre les

facteurs de risque (prévention secondaire) ;

- Limiter les complications, invalidités ou incapacités chroniques consécutives a la

maladie (prévention tertiaire).

Ces trois types de prévention sont inscrites quotidiennement dans la pratique
professionnelle du pharmacien d’officine, par le repérage de patients a risque de développer
une maladie (tests de glycémie, TROD angine ou covid), la réduction des facteurs de risque
(accompagnement dans l'arrét du tabac, suivi et éducation thérapeutique des patients
atteints de maladies chroniques cardiovasculaires par exemple), et la limitation des

complications (notamment via la dispensation de médicaments et de conseils adaptés).
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Plusieurs études de terrain ont été menées aux Etats-Unis pour mettre en lumiére le
réle du pharmacien dans le repérage (« screening ») de patients a risque de développer
certaines pathologies : syndrome métabolique et risque cardiovasculaire, dépression, diabete,
ostéoporose... Ce repérage peut permettre une meilleure orientation des patients vers les
professionnels de santé adaptés, une réduction de la mortalité et morbidité dues aux
pathologies chroniques, une amélioration de I'observance des traitements prescrits, et donc
une réduction des colts de santé et une augmentation de I'espérance de vie en bonne santé
de la population.

La campagne de repérage de patients présentant des symptomes de dépression qui a
été menée dans 32 officines aux Etats-Unis, donne des résultats sont encourageants [7]. En
effet, le programme a permis a la fois de repérer et d'orienter des patients non diagnostiqués,
mais également d'adapter le traitement et la prise en charge pour les patients déja suivis : au
total, 60% des patients ayant regu un score positif au questionnaire PHQ-9 ont vu leur
traitement initié ou modifié au moment du suivi de I'étude. Ces données sont a remettre en
lien avec le contexte de I'évaluation, qui reposait sur un auto-questionnaire au travers duquel
les patients exprimaient leur perception des symptomes (ou de leur résolution pour les
patients déja traités), ce qui peut impliquer des réponses biaisées.

Une étude rétrospective d’analyse de données a été menée en 2005 sur un panel de
411 patients afin de comparer leur observance dans 7 pathologies chroniques, selon les
recommandations qu’ils avaient regu de la part de leurs professionnels de santé,
principalement le pharmacien [8]. Les résultats montrent une adhésion significativement
supérieure dans 4 des 7 pathologies étudiées pour les patients ayant regu un programme DSM
(« Disease State Management ») par rapport aux patients ayant regu le traditionnel DRR
(« Drug Regimen review »). Le DSM repose sur la délivrance de recommandations
thérapeutiques ciblées pour améliorer I'adhésion des patients, alors que le DRR est défini
comme I'évaluation de I'indication des traitements, |'efficience de I'objectif thérapeutique, la
posologie, et la présence d’une surveillance, selon les recommandations fédérales. Les
recommandations DSM fournies par les pharmaciens ont permis une amélioration de
I'adhésion et du contréle de la maladie selon différents critéres pour chaque pathologie
(notamment un nombre supérieur de consultations programmeées pour les patients sous

anticoagulants, une Hb1Ac inférieure pour les patients diabétiques (marqueur de suivi de la
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glycémie sur les 3 mois précédents, utilisé pour évaluer le contréle du diabéete), la présence
d’une supplémentation calcique et/ou d’un traitement spécifique pour I'ostéoporose...). Ces
résultats positifs concernent les patients suivis pour du diabete, des maladies
cardiovasculaires (CAD), de I'insuffisance cardiaque, et de I'ostéoporose. Les limites de I'étude
reposent dans le caractere rétrospectif du protocole, I'analyse des données (extraction
réalisée par une seule personne), et la provenance méme de ces données (issues des auteurs
de I'étude eux-mémes).

Toujours aux Etats-Unis, une étude rétrospective sur des données de suivi de patients
diabétiques a montré des différences significatives sur les marqueurs de la maladie pour les
patients ayant regu un programme de gestion de suivi de la pathologie dont la coordination
est assurée par un pharmacien [9]. En effet, chez ces patients, I'hémoglobine glyquée a baissé
de 1,6% (n = 109, p < 0,001), le pourcentage de patients ayant une Hb1Ac < 7% est passé de
19% a 50% lors du suivi, et ceux ayant un taux de LDL £ 100mg/dL a augmenté de 30% a 56%.
D’autres critéres ont également été améliorés par ce programme géré par les pharmaciens, a
savoir la fréquence des tests de microalbuminurie, la prescription de traitements
néphroprotecteurs, et le nombre de patients réalisant un examen annuel ophtalmologique et
podologique. Les données issues de cette étude restent limitées par le faible nombre de sujets
inclus, notamment induit par le manque d’accés aux données de suivi pour l'intégralité des
patients sélectionnés, et le manque de preuves de I'efficacité a long-terme du programme, di
a la faible durée de I’étude (Juin 2003 a Avril 2004).

Les résultats de ces études, malgré leurs limites, permettent de mettre I'accent sur le
réle important du pharmacien dans le parcours du soin du patient, a tous les niveaux de
prévention évoqués précédemment. Le pharmacien collabore ainsi avec les différents
professionnels de santé pour délivrer des recommandations de suivi, d’observance et de
contréle des maladies, en plus de repérer les patients a risque de développer des pathologies

chroniques (dépression, ostéoporose...).

Il parait ainsi pertinent et adapté que le pharmacien participe a la prise en charge globale
du patient en menant des campagnes de dépistage et de repérage de facteurs de risques. C’est
de ce constat que nous sommes partis pour mettre en place un protocole de repérage de
patients a risque d’ostéoporose a |'officine, avec pour objectif principal de déterminer la

faisabilité d’une telle campagne par le pharmacien.
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Ce travail fait suite a I'étude de faisabilité d’'une campagne de dépistage de
I'ostéoporose a I'officine, menée par Noéline BERLAND et Marine TRARIEUX en 2020, sous la
supervision de Benoit ALLENET et Laurent GRANGE [10]. Le manque de données dues a la
période de recueil située lors de la pandémie Covid-19 nous a mené a poursuivre |'étude en

adaptant le protocole.

l.Il. Focus sur l'ostéoporose

L'ostéoporose est une maladie chronique, silencieuse, caractérisée par une diminution
de la masse et de la qualité osseuse et définie par la HAS comme « une maladie diffuse du
squelette qui engendre une fragilité osseuse responsable d'une augmentation du risque de
fracture » [11]. Elle est asymptomatique et la découverte est souvent effectué de maniere
fortuite, suite a une fracture, dont les plus fréquentes sont celles du poignet, des vertebres ou
du col du fémur [12]. Le diagnostic repose sur la mesure de I'Ostéodensitométrie Osseuse
(DMO), un examen remboursé a 70% par la sécurité sociale (sur la base d'un tarif fixé a
39,96€), qui consiste a mesurer |'absorption de rayons X de certaines régions osseuses et de
la comparer a celle de personnes soit du méme age et sexe (on parle de Z-score) soit a celle
d’une population ayant la meilleure masse osseuse autour de I'age de 25 ans (on parle alors
de T —score). La définition de 'OMS de |'ostéoporose est un T-score inférieur a -2,5 DS, et
entre -1 et -2.5 DS on parle d’ostéopénie [13]. Cette maladie est due a la ménopause a un
emballement du remodelage osseux entrainant un déséquilibre avec une résorption plus
importante que la formation, mais aussi la fabrication d’un os de mauvaise qualité favorisant
sa fragilité. [14] [15]

En effet le remodelage osseux, qui a lieu tout au long de la vie et qui consiste en une
alternance de phases de résorption osseuse et de formation osseuse, permet d’avoir un os de
bonne qualité durant toute sa vie en conditions normales (ainsi notre squelette se renouvelle

entierement en 10 ans).

L’'insuffisance de diagnostic et de prise en charge précoce de I'ostéoporose engendre
des dépenses de santé considérables. En effet, selon une étude de I'lCURQOS, une fracture de

hanche a 1 an colte 23 926€ a la société, 14 560€ pour une fracture vertébrale, 10 319€ pour
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une fracture humérale et 6 905€ pour une fracture de poignet [16]. Afin de déterminer le co(t
d’une ostéoporose dans une société il faut multiplier le nombre de fracture ostéoporotiques
par le prix, suivant sa localisation fracturaire. Cela représente 5.4 milliards d’euros en 2017 et
selon des projections (IOF 2018) le colt atteindra 6.8 milliards d’euros par an en 2030
(augmentation de 24.4%). [17]

A noter, que la prise en charge actuelle (ostéodensitométrie et traitements) est bien
en dega des référentiels recommandés par la Haute Autorité de Santé. Il y a une baisse de
6.4% par an de la réalisation des ostéodensitométries en France, et 52% des patients n’ont
pas consultés leur médecin généraliste apres une hospitalisation court séjour (dans le cadre
d’une fracture ostéoporotique). De plus, dans I'année qui précede I’hospitalisation (pour
fracture d’ostéoporose), 3% seulement ont effectué une ostéodensitométrie et 12% avaient
un traitement spécifique pour I'ostéoporose. Il y a bien ici un travail de prévention a mettre
en ceuvre, ainsi qu’un travail de communication afin que la prise en charge de cette maladie

silencieuse soit adéquate.

La recherche de facteurs de risques est ainsi essentielle puisqu'elle peut permettre
d'éviter un retard de diagnostic, et donc une réduction du risque de fractures, les
conséquences qu’elles engendrent (perte d’autonomie, douleurs, hospitalisations...) et les
collts associés.

Les facteurs de risques de fracture ostéoporotique indépendants de la densitométrie
osseuse sont [18] : 4ge > 60 ans, un renouvellement osseux élevé une mauvaise acuité visuelle,
des troubles neuro-musculaires, la consommation de soda, un antécédent de fracture de
fragilité, un antécédent familial de fracture de hanche de 1°" degré, une corticothérapie (> 7,5
mg pendant plus de trois mois) ancienne ou actuelle), un faible poids corporel (IMC < 19), le
tabagisme, la consommation excessive d’alcool.

Les autres facteurs de risques sont : le sexe féminin, la race (asiatique ou caucasienne),
une DMO faible), une ménopause précoce (avant 40 ans) chez les femmes, un hypogonadisme
(primitif ou secondaire) chez les hommes), des chutes ou antécédents, I’hyperthyroidie (ou
Cushing et autres endocrinopathies), une immobilisation prolongée, une faible consommation
de calcium, un déficit en vitamine D (pendant I’enfance, I'adolescence, ou lors des grossesses).

La prise de certains traitements représente également un facteur de risque de fracture

ostéoporotique, a savoir : Héparine ou HPBM (en traitement prolongé), anticonvulsivants,
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antidépresseurs (ISRS), diurétiques, inhibiteurs de la pompe a protons, inhibiteurs de
protéases, anti-aromatases, anti-rejets, thérapies immunosuppressives (ciclosporine,

tacrolimus), thiazolidinediones (pioglitazone et rosiglitazone, indiquées dans le diabéte de

type 2).

Le questionnaire développé par I'lOF, «le nouveau test rapide du risque de
I'ostéoporose » [19] permet de repérer le nombre de facteurs de risques d’ostéoporose pour
chaque patient. Il s’agit d’un test d’orientation, et non d’'un examen diagnostique, dont les
différences sont rappelées dans le tableau 1 [6]. C’est sur ce questionnaire que nous avons
basé notre campagne de repérage de patients a risque d’ostéoporose a I'officine, dont le détail

est présenté dans la partie suivante.

Tableau 1 : Principales différences entre test de dépistage et test diagnostique (D'aprés Durand-Zaleski, 2000)

Test de dépistage Examen diagnostique

I est une étape avant le diagnostic de Il doit donner une certitude diagnostique

certitude (examens spécifiques)

Il est appliqué aux personnes apparemment Il est appliqué aux personnes présentant des
indemnes de la maladie recherchée troubles définis

Il est pratiqué sur des groupes d’individus a |l est essentiellement individuel

haut risque Il est éventuellement utilisé en seconde ligne
Il ne constitue pas une aide a la décision aprés un test de dépistage

thérapeutique Il débouche sur une décision thérapeutique

Les recommandations de traitement de I'ostéoporose prodigués par la Haute Autorité de
Santé sont présentées en Annexe 1. Elles reposent en premier lieu par la correction d’une
éventuelle carence en vitamine et/ou en calcium, et le rappel de I'importance du sevrage
tabagique et de I'exercice physique, et selon le risque de fracture un traitement spécifique de

I'ostéoporose.
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Il.  Méthodologie

II.I. Objectifs de I'étude

L'objectif principal de I'étude était de déterminer la faisabilité d’'une campagne de
repérage des patients a risque d’ostéoporose a I'officine. Nous cherchons a I’évaluer tant pour
le pourvoyeur de I'étude (le pharmacien d’officine et son équipe) que pour le receveur (le
patient).

Les objectifs secondaires étaient :

- Evaluer la satisfaction et I'adhésion des pharmaciens a la mise en place d’une

stratégie de dépistage a I'officine

- Evaluer la satisfaction et I'adhésion des patients & une campagne de repérage a

I'officine

- Déterminer I'impact de I’étude et son inclusion dans le parcours du soin du patient

- Evaluer les freins et les leviers d’un dispositif de triage des patients a I'officine

Nous avons pour cela construit un livret-questionnaire, composé du questionnaire de
facteurs de risque de I'lOF (International Osteoporosis Foundation), et d’un questionnaire de
satisfaction patient. Ce dernier nous a permis de répondre a deux des objectifs secondaires
de I'étude, a savoir qualifier I'adhésion des patients, et déterminer I'impact d’une campagne
de dépistage sur le parcours de soin des patients. Enfin, nous avons réalisé une enquéte

d’opinion aupres des étudiants sollicités pour mener a bien I'étude.

[I.Il. Questionnaire de I'lOF

II.11.1. Modalités de collecte des données et critéres d’inclusion / exclusion

La participation a I'étude a été proposée a l'intégralité de la promotion 2022-2023 des
étudiants en sixieme année de pharmacie de Grenoble, cursus officine, soit 35 étudiants, sur
la base du volontariat.

Les particularités de I'étude et ses modalités de participation ont été présentés aux

étudiants lors de deux réunions en visioconférence. La premiéere a eu lieu le 13 décembre
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2022, durant laquelle nous avons présenté les motivations et justifications de I'étude, les
criteres de jugement principaux et secondaires, la durée et la méthode de recueil des données
(au comptoir ou lors d’un BPM), et les critéres d’inclusion / d’exclusion. Lors de la seconde
réunion, le 2 février 2023, nous avons rappelé les objectifs de I’étude et les modalités de
collecte de données. Nous avons également présenté le livret-questionnaire aux étudiants, en
leur indiquant les regles pour le remplissage et la transmission des questionnaires. Enfin, nous
avons donné le calendrier de I'étude avec ses différentes phases, et indiqué un objectif
d’inclusion : 10 questionnaires par étudiants. Le support de présentation utilisé pour cette
réunion est présenté en annexe 2.

Afin de maximiser la participation et I'intérét des patients et des pharmaciens, nous avons
proposé une « Semaine de I'ostéoporose », durant laquelle les étudiants devaient proposer le
guestionnaire de facon plus réguliere et soutenue, avec un objectif de deux inclusions par jour.

A la suite de cette deuxieme réunion, le livret-questionnaire a été envoyé au format pdf a
toute la promotion par mail. Les étudiants devaient I'imprimer (en plusieurs exemplaires selon
le nombre de participants), le faire remplir aux patients, puis le scanner (ou photographier) et
nous le retourner par mail ou via une plateforme de messagerie instantanée (Messenger
notamment). Le support de présentation de la réunion du 2 février 2023 a également été
envoyé aux étudiants, pour rappel des objectifs de I'étude, et des modalités de

communication des réponses.

Pour valider le stage officinal de six mois, les étudiants devaient réaliser des entretiens de
Bilan Partagé de Médication (BPM). Ainsi, il a été proposé de faire remplir le questionnaire
aux patients selon deux modalités : soit lors d’un entretien de Bilan Partagé de Médication

(BPM), soit au comptoir lors d’une dispensation.

Les criteres d’inclusion pour la premiere modalité étaient donc identiques aux criteres
d’éligibilité du Bilan Partagé de Médication, définis par I’Assurance Maladie comme suit [20] ;
[21]:

- Patients de plus de 65 ans en ALD (Affection de longue durée)

- OU Patients de 75 ans et plus, avec ou sans ALD

- ET pour lesquels au moins cing molécules sont prescrites, pour une durée consécutive

de traitement supérieure ou égale a 6 mois
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Les criteres d’exclusion étaient les suivants :

- Présence d’une prise en charge de I'ostéoporose : prescription actuelle ou antérieure
de vitamine D, calcium, ou traitement spécifique (biphosphonates, raloxiféne,
tériparatide, désonumab...)

o Ce critere découle de l'objectif de I'étude : repérer les patients a risque
d’ostéoporose. Ainsi, nous n’inclurons pas les patients atteints d’ostéoporose,
ou ayant déja eu un repérage de facteurs de risques ayant mené a une prise en
charge prophylactique ou curative.

- Données issues de stages effectuées hors de la métropole (DOM-TOM, Québec...)

o Puisque nous cherchons a déterminer la faisabilité d’une stratégie de triage
dans les officines frangaises, les étudiants réalisant leur stage hors de Ia
métropole étaient exclus de I'étude.

La collecte des données a eu lieu de début février a début mars 2023, dans des officines
situées principalement en région Auvergne Rhone-Alpes. Les données ont été ensuite

retranscrites, mises en forme et analysées via le logiciel Excel.

II.1l.2. Détail du questionnaire

L’étude menée visait a repérer les patients ayant des facteurs de risque d’ostéoporose
a l'officine, via le remplissage du questionnaire de I'lOF, le « nouveau test rapide du risque
d’ostéoporose de I'lOF ». Celui-ci comportait 18 questions pour les femmes et 16 pour les
hommes, auquel nous avons ajouté trois questions dites de « satisfaction ». Le livret
questionnaire distribué aux patients est présenté en annexe 3. Les patients devaient pour
chaque question cocher une case « Oui » ou « Non », la réponse « Oui » correspondant a un
facteur de risque, et un point a ajouter au score final total.

En synthése, voici les éléments abordés dans le questionnaire, issu de I'lOF [19] et
disponible également via le GRIO [22]: Age, sexe, antécédents familiaux, facteurs cliniques
personnels (antécédent de fracture, chutes, baisse de taille, IMC, prise de corticoides,
pathologies endocriniennes), facteurs spécifiques au sexe (ménopause et aménorrhée pour
les femmes, faible taux sanguin de testostérone pour les hommes), facteurs liés aux habitudes
de vie (tabagisme, consommation d’alcool, exposition solaire, consommation de produits

laitiers, activité physique...).
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[I.11.3. Traitement des données

Nous avons réalisé des tests statistiques pour déterminer la taille de I’échantillon
nécessaire a |I'obtention d’une puissance suffisante, et tester la significativité des données
obtenues (moyennes du nombre de facteurs de risques d’ostéoporose entre les hommes et

les femmes, corrélation entre I’age et le nombre de facteurs de risques).

11.11.3.1. Test de Student relatif a la moyenne du nombre de facteurs de risques d’ostéoporose

selon le sexe

Le nombre de patients ayant répondu au questionnaire était de 106 (77 femmes et 29
hommes). Nous rappelons que le questionnaire était noté sur 18 points pour les femmes, et
16 points pour les hommes, car chaque catégorie avait des questions spécifiques a leur sexe
(3 pour les femmes, 1 pour les hommes). Nous avons pris en compte cette différence de
notation pour présenter les résultats, en rapportant le nombre de facteurs de risques de
chaque personne a la notation spécifique qui lui était affectée puis en le ramenant sur 18
points pour les hommes et les femmes. Ceci se traduit dans la |égende ce certains graphiques
par « nombre de facteurs de risques rapporté au total homme-femme » ou « nombre de
facteurs de risques RTHF ».

Pour comparer les moyennes du nombre de facteurs de risque d’ostéoporose
(variables quantitatives) entre deux échantillons indépendants (femmes et hommes), nous

avons réalisé un test t de Student bilatéral (n = 106, ddl = 104)
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Figure 2 : Courbe du test t de student des nombres de FDR moyens entre les
hommes et les femmes

La moyenne du nombre de facteurs de risques pour les femmes était de 3,32 et de 3,07
pour les hommes. Nous supposons HO |'égalité entre les deux moyennes, et H1 I’existence
d’une différence significative entre ces variables. Etant donné que la p-value calculée p=0,652

est supérieure au seuil de significativité alpha = 0,05, nous ne pouvons pas rejeter I’hypothese
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nulle HO, nous concluons donc a une absence de différence statistiquement significative entre

les moyennes du nombre de facteurs de risques des hommes et des femmes.

1.11.3.2. Détermination de la puissance de I'étude et de la taille de I'’échantillon nécessaire

Nous avons déterminé la puissance du test de Student réalisé dans la partie
précédente. Pour un échantillon 1 (femmes) de 77 individus, un échantillon 2 (hommes) de 29
individus et un niveau de significativité alpha de 0,05, la puissance était de 0,099 et le risque
de deuxieme espéce (Béta) était égal a 0,901. Ainsi, avec ces parameétres, le risque de ne pas
rejeter HO alors que I'hypotheése est fausse est de 90%.

Nous avons alors calculé la taille des échantillons nécessaires afin d’obtenir une

puissance de 0,9, avec les parameétres suivants :

Parameétres Résultats

alpha 0,050
Moyenne (Groupe 1) 3,069
Moyenne (Groupe 2) 3,325
Ecart-type (Groupe 1) 1,534
Ecart-type (Groupe 2) 1,888
Taille d'échantillon 1 714

Taille d'échantillon 2 1892

Puissance (obtenu) 0,900

Tableau 2 : Parameétres statistiques nécessaires pour obtention d'une puissance de test t égale a 0,9

NB : Groupe 1 : hommes et Groupe 2 : femmes

Le rapport de taille entre les échantillons que nous avons obtenu lors de la distribution du
guestionnaire de I'lOF a I'officine était de 2,65 femmes pour 1 homme. Ainsi, en conservant
ce rapport, le nombre d’individus nécessaire pour obtenir une puissance de 0,9 était de 714

hommes pour 1892 femmes.
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11.11.3.3. Test de corrélation entre I'dge et le nombre de facteurs de risques d’ostéoporose des

patients

5 + [ ] (_J [ ]

R?=0,041

Nombre de facteurs de risques d'ostéoporose
RTHF
D

20 30 40 50 60 70 80 90 100
Age

Figure 3 : Nuage de points de I'Gge selon le nombre de facteurs de risques d’ostéoporose RTHF des femmes (n =71)

NB : Nombre de facteurs de risques RTHF = Rapporté au Total Hommes-Femmes

Le coefficient de détermination de la corrélation entre I'dge et le nombre de facteurs
de risques RTHF des femmes (R? = 0,041) a été calculé par un test de Pearson, dont la p-value
est égale a 0,090 (p > 0,05). Nous pouvons donc conclure qu’il nexiste pas de corrélation

statistiquement significative entre I’age et le nombre de facteurs de risques des femmes.
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Figure 4 : Nuage de points du nombre de facteurs de risques d’ostéoporose RTHF selon I’dge des hommes (n = 29)

Pour les 29 hommes ayant répondu au questionnaire en indiquant leur age, le
coefficient de détermination R? entre leur age et leur nombre de facteurs de risques RTHF
était de 0,062. La p-value pour ce test était égale a 0,192 (p > 0,05), nous concluons a une
absence de corrélation statistiquement significative entre I'age et le nombre de facteurs de

risques RHTF des hommes.

[I.11l. Questionnaire de satisfaction patient

Ce questionnaire a été proposé aux patients a la suite du questionnaire de I'lOF, sur le
méme document « livret-questionnaire ». Les modalités de collecte de données (période, lieu,
criteres d’inclusion) étaient donc identiques a celles du questionnaire de I'lOF présentées ci-
dessus.

Voici les 3 questions dites de « satisfaction » posées aux patients a la suite du
guestionnaire de I'lOF. Pour chacune des questions, les patients devaient donner une notre
entre 1 « Pas du tout » et 10 « Tout a fait ».

Avez-vous trouvé la démarche de cette étude intéressante ?
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A propos de I'implication du pharmacien dans le dépistage de maladies, pensez-vous
que cela fasse partie de ses réles ?

Suite a ce questionnaire, comptez-vous en discuter avec votre médecin ?

[I.IV. Enquéte d’opinion aupres des étudiants

Apreés la cloture de la phase de collecte de données via le livret-questionnaire (IOF et
satisfaction patient), nous avons réalisé une enquéte d’opinion auprés des étudiants en
pharmacie ayant participé a I'étude, et ceux n’ayant pas participé, afin d’obtenir des
informations sur la faisabilité de I’étude, ainsi que les freins et les leviers a la participation et
au développement de ce type de campagne de repérage a I'officine.

Les questionnaires d’opinion ont été rédigés via GoogleForms et transmis a la
promotion des étudiants via la messagerie instantanée Facebook, une semaine apres la
cléture de la collecte de données via le livret-questionnaire.

Le questionnaire destiné aux étudiants ayant participé a I'étude de repérage des
patients a risque d’ostéoporose a I'officine comportait 12 questions, dont deux communes
avec le questionnaire destiné aux étudiants n’ayant pas fait remplir de livret-questionnaires
lors de leur stage. Ce second questionnaire comportait lui 5 questions (dont les deux
communes avec le reste des étudiants). Plusieurs choix de réponses étaient proposés pour
chaque question, ainsi qu’un encadré libre si les étudiants souhaitaient indiquer un élément
qui n’était pas présent dans les items.

La durée de la collecte de données sur ces questionnaires en ligne a été d’'une semaine.

Le détail des items pour ces deux questionnaires sont présentés en annexes 4 et 5.

Les questions destinées aux étudiants ayant participé a I'étude étaient :
- Combien de questionnaires avez-vous fait remplir au comptoir?
- Avez-vous rencontré certaines de ces difficultés pour la mise en place du dépistage ?
- Lors de la sélection des patients susceptibles de participer a I'étude, quelles sont
les causes d'exclusion que vous avez le plus souvent rencontrées?

- Parmi les patients ayant refusé de participer a I'étude, quelle était la raison ?
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- Lors du remplissage du questionnaire, les patients vous ont-ils sollicité pour certains
de ces aspects ?

- Suite au remplissage du questionnaire et au calcul du score, avez-vous remarqué
certaines de ces attitudes chez les patients? (En général, sur la globalité des patients -
Plusieurs réponses possibles)

- Avez-vous remarqué un lien entre le score du patient et la volonté d'en discuter avec
leur médecin? (En général, sur la globalité des patients)

- Les patients vous ont-ils évoqué certaines de ces raisons de ne pas en discuter avec
leur médecin?

- Quels ont été les retours de patients qui en avaient parlé a leur médecin?

- Quels sont les éléments qui vous ont freiné dans le remplissage des questionnaires?

Les questions destinées aux étudiants n’ayant pas participé a I’étude étaient :
- Avez-vous essayé de mettre en place I'étude de dépistage de I'ostéoporose dans
I'officine ou vous faites votre stage ?
- Sivous n'avez pas essayé /avez arrété, quelles étaient les raisons?
- Quels étaient pour vous les freins principaux / les éléments qui ne vous donnaient pas

envie de participer a cette étude en particulier ?
Les deux questions communes a tous les étudiants étaient :
- Sid'autres campagnes de dépistage étaient organisées a I'officine, qu'en penseriez-
vous?

- Selon vous, quels sont les freins a la participation du pharmacien au dépistage de

pathologies?

lIl.  Présentation des résultats

[I.I. Résultats du questionnaire de I'lOF

Le questionnaire présenté ci-dessus a été envoyé a l'intégralité de la promotion 2022-

2023 des étudiants en 6°™® année de pharmacie filiére officine.
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[l.I1.1. Caractéristiques des répondants a I'étude

Parmi les 35 étudiants de la promotion, 14 ont renvoyé des questionnaires remplis, et
nous avons interrogé 106 patients au total, soit une moyenne de 7,5 questionnaires par
étudiant ayant participé a I'étude, et un taux de participation de 40%.

Parmi les 106 patients ayant répondu, 77 étaient des femmes (soit 73% des

participants), et 29 étaient des hommes (soit 27% du total).

Répartition des répondants selon le sexe (n = 106)

Hommes; 29; 27% -

Femmes; 77; 73%

= Femmes = Hommes

Figure 5 : Graphique en secteurs - Répartition des répondants selon le sexe

Pour la suite des analyses, nous avons choisi de répartir les résultats selon I'dge des
participants. Parmi les 106 patients, 6 d’entre eux n’avaient pas indiqué leur age sur le
guestionnaire, ils ont donc dii étre exclus des données prenant en compte I'dge des patients.

Au vu du nombre important d’age distinct pour chaque patient, nous avons rassemblé

les ages par tranches de 5 ans, de 25 a 96 ans inclus.
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Repartition des répondants selon I'age (par tranches) et le sexe
(n=100)
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Figure 6 : Histogramme de répartition des patients répondants a l'étude selon la tranche d'age et le sexe

Les catégories d’age les plus représentées sont les patients entre 50 et 54 ans (16
patients sur 100), et ceux entre 70 et 79 ans (26 patients).

Le caractere hétérogéne des tranches d’age, tant en termes de nombre de patients (4
personnes entre 25 et 34 ans contre 26 patients de 50-59ans) que de genre (46% d’hommes
dans la catégorie 75-79 ans contre 16% pour les 40-44 ans) est a prendre en compte pour la

suite des analyses.

L’age moyen des femmes ayant répondu au questionnaire était de 60 ans, et de 65 ans

pour les hommes.
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[1I.1.2. Répartition du nombre de facteurs de risque selon le sexe et I'age

Histogramme du nombre de facteurs de risques d'ostéoporose selon le
nombre de patients et le sexe
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Figure 7 : Histogramme du nombre de facteurs de risques d'ostéoporose selon le nombre de patients et le sexe

Le graphique ci-dessus représente le nombre de patients ayant obtenu un certain
nombre de facteurs de risques, selon le sexe. Ainsi, aucun patient n’a eu plus de 8 facteurs de
risques, et 17 femmes et 9 hommes avaient 4 facteurs de risques parmi ceux présentés dans

le questionnaire de I'|OF.

Le nombre moyen de facteurs de risques était de 3,32 pour les femmes contre 3,07

pour les hommes. Le nombre médian de facteurs de risque était de 3 pour les deux sexes.

11.1.2. Evolution du nombre médian de facteurs de risques selon I’Age des patients

Le nombre médian de facteurs de risques était égal a 3 pour les hommes et pour les

femmes.
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Histogramme de I'évolution du nombre médian de facteurs de
risques d'ostéoporose selon la tranche d'age des patients (n =

100)
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Figure 8 : Histogramme de I'évolution du nombre médian de facteurs de risques d'ostéoporose selon la tranche d'dge des

patients

Le nombre médian de facteurs de risques d’ostéoporose, indépendamment du sexe
des patients, augmente selon I’age des patients, avec un minimum situé entre 26 et 40 ans, et
un maximum pour la tranche d’age 96-100 ans (composée d’une seule patiente).

Le nombre médian de facteurs de risques est égal a 3 pour les patients entre 56 et 75

ans, et a 4 pour les tranches d’ages 51-55 ans et 76-80 ans.

[1.1.3. Répartition des facteurs de risques selon les répondants

Pour faciliter la lisibilité et I'analyse des données, nous avons réparti les facteurs de
risques selon plusieurs catégories, et avons renommé les facteurs de risque selon
I'information que le questionnaire nous a permis d’obtenir :

- Antécédents personnels et familiaux (questions 1 a 4) : « Ostéoporose ou fracture

chez un parent », « Parent vouté », « Plus de 40 ans », « Antécédent de fracture

personnelle »
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- Facteurs cliniques personnels (questions 5 a 10) : « Chutes », « Baisse de taille »,
«IMC < 19», «Corticoides > 3 mois», «Polyarthrite rhumatoide »,
« Hyper(para)thyroidie »

- Facteurs de risque féminins (questions 11 a 13) : « Ménopause avant 45 ans »,
« Pas de regles > 12 mois », « Ablation des ovaires avant 50 ans »

- Facteurs de risque masculins (question 14) : « Manque de testostérone »

- Facteurs de risque modifiables (questions 15 a 19) : « Alcool > 2 unités / jour »,
« Tabagisme », « Activité physique < 30 min / jour », « Peu de produits laitiers »,

« Exposition solaire < 10 min / jour »

111.1.3.1. Antécédents personnels et familiaux

Répartition des antécédents personnels et familiaux selon le sexe

(n=106)
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Figure 9 : Histogramme de répartition des antécédents personnels et familiaux selon le sexe

Pour s’affranchir du nombre de patients différents selon le sexe, les résultats sont
présentés en pourcentage du total de patients du sexe considéré (soit 77 femmes et 29
hommes). Ainsi, 24,14% des hommes ayant répondu au questionnaire avaient un antécédent
personnel de fracture, contre 27,27% des femmes. Plus de 90% des personnes ayant participé
a I’étude avaient plus de 40 ans, environ 17% des patients avaient un parent vouté, et entre
17 et 20% des patients avaient un parent avec un diagnostic d’ostéoporose ou un antécédent

de fracture.
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Pour déterminer s’il existait une différence statistiquement significative entre les
hommes et les femmes, nous avons réalisé un test de Student pour chaque parametre, dont

voici les p-value obtenues :

Tableau 3 : P-value des test t (différence de moyenne entre les hommes et les femmes) pour les antécédents personnels et

familiaux
Ostéoporose ou fracture Parent Plus de 40 Antécédent de
sexe chez parent vouté ans fracture personnelle
Nb
15 13 72 21

femmes

Nb
hommes
p-value 0,795 0,965 0,550 0,747

Puisque toutes les p-value obtenues sont supérieures au seuil de significativité alpha =
0,05, nous ne pouvons pas conclure a I'existence d’une différence statistiquement significative
entre les moyennes du nombre de facteurs de risques parmi les antécédents personnels et

familiaux entre les hommes et les femmes.
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I1l.1.3.2. Facteurs cliniques personnels

Répartition des facteurs cliniques personnels selon le sexe (n = 106)
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Figure 10 : Histogramme de répartition des facteurs cliniques personnels selon le sexe

Les facteurs cliniques personnels différaient selon le sexe des patients. Selon notre
étude, 10,39% des femmes chutaient, alors qu’aucun homme n’était concerné. Les femmes
avaient plus tendance a subir une baisse de taille (20,78 % contre 13,79 % des hommes), et
avaient un IMC plut6t supérieur aux hommes. Beaucoup plus d’hommes avaient recu un
traitement par corticoides sur une durée supérieure a trois mois (20,69 %) par rapport aux
femmes (5,19%).

Nous avons de nouveau réalisé des tests de Student pour comparer les moyennes
obtenues. La seule différence significative qui a été mise en évidence entre les hommes et les
femmes pour les facteurs cliniques personnels, était la fréquence moyenne de traitement par

corticoides sur plus de trois mois, avec une p-value de 0,015.

40



Tableau 4 : P-value des test t (différence de moyenne entre les hommes et les femmes) pour les facteurs cliniques personnels

Baisse de Corticoides Polyarthrite  Hyper(para)
Sexe Chutes IMC< 19
taille > 3 mois rhumatoide -thyroidie
Nb
8 16 4 4 4 5
femmes
Nb
0 4 2 6 1 2
hommes
p-value 0,072 0,417 0,738 0,015 0,709 0,941

I11.1.3.3. Facteurs de risques féminins

Tableau 5 : Résultats obtenus pour les facteurs de risques féminins

Ménopause avant 45  Pas de regles > 12 Ablation des ovaires avant

Facteur de risque

ans mois 50 ans

Nombre de patientes 17

Pourcentage de
7,79% 22,08% 3,90%

patientes

Parmi les 77 patientes, 7,79% d’entre elles avaient eu leur ménopause avant 45 ans,
22,08% avaient eu une interruption de régles pendant 12 mois consécutifs (pour une autre
raison que la grossesse, la ménopause, ou une hystérectomie), et 3,90% avaient eu une
ablation des ovaires avant 50 ans.

I11.1.3.4. Facteurs de risques masculins

Tableau 6 : Résultats obtenus pour les facteurs de risque masculins

Facteur de risque Manque de testostérone

Nombre de patients 3

Pourcentage de patients 10,34%

Concernant les 29 hommes ayant participé a I'étude, 3 d’entre eux ont indiqué avoir

souffert I'impuissance, de manque de libido, ou d’autres symptémes liés a un faible taux
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sanguin de testostérone. Cela représente 10,34% des hommes ayant répondu au
questionnaire.

I11.1.3.5. Facteurs de risques modifiables

Répartition des facteurs de risque modificables selon le sexe (n = 106)
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Figure 11 : Histogramme des facteurs de risque modifiables selon le sexe

Concernant les facteurs de risque modifiables, selon les résultats bruts de notre étude,
les hommes avaient plus tendance a consommer de 'alcool au-dela de deux unités par jour, a
fumer (ou a avoir un antécédent de tabagisme), pratiquaient plus d’activité physique,
consommaient plus de produits laitiers, mais s’exposaient légerement moins au soleil que les
femmes.

Cependant, selon les tests de Student réalisés, aucune de ces observations n’était

statistiqguement significative puisque les p-value obtenues étaient toutes supérieures a 0,05.
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Tableau 7 : P-value des tests t (différence des moyennes entre les hommes et les femmes) pour les facteurs cliniques

modifiables
Alcool > 2 Activité Peu de Exposition
Sexe unités/ Tabagisme physique <30 produits solaire < 10 min
jour min / jour laitiers / jour
Nb
2 9 18 5 34
femmes
Nb
hommes
p-value 0,305 0,771 0,771 0,550 0,951

[I.1l. Résultats du questionnaire de satisfaction patient

A la suite du questionnaire de I'lOF, nous avons demandé aux patients de remplir un
guestionnaire de « satisfaction ». Pour chacune des questions, les patients devaient donner
une note de 1 « Pas du tout » a 10 « Tout a fait ». Pour la lisibilité des résultats, nous avons
renommeé les questions comme suit :

1. « Démarche intéressante »

2. « Role du pharmacien »

3. « Discussion avec le médecin »
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I.11.1. Avis sur la démarche de I'étude

Parmi les 106 patients ayant participé a I'étude, 94 d’entre eux ont répondu a la

question « Avez-vous trouvé la démarche de cette étude intéressante ? », voici la répartition

de leurs réponses selon le pourcentage de patients pour chaque score :

Répartition du score "Démarche intéressante" selon le pourcentage de

patients (n=94)
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Figure 12 : Histogramme de répartition du score "Démarche intéressante" selon le pourcentage de patients

Plus d’un quart des patients ont donné le score maximal, et aucun n’a répondu « Pas

du tout » quant a I'intérét de la démarche. Aussi, la majorité des patients (94,68%) ont donné

un score supérieur a la moyenne pour cette question.

[II.11.2. Avis sur le role du pharmacien

Nous avons ensuite demandé aux patients s’ils pensaient que le dépistage de maladies

pourrait faire partie des réles du pharmacien, et la réponse la plus majoritairement (35,11%)

donnée par les patients était « Tout a fait » (score 10).

25,53%
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Répartition du score "Rble du pharmacien" selon le
pourcentage de patients (n=94)
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Figure 13 : Histogramme de répartition du score "Réle du pharmacien" selon le pourcentage de patients
Aussi, 88,30% des patients ont donné un score supérieur a la moyenne pour cette

guestion, ce qui est légérement moins élevé que pour la question précédente « Démarche

intéressante » (94,68%).

[11.11.3. Discussion avec le médecin

Parmi les 106 patients ayant répondu a I'étude, 95 d’entre eux ont répondu a la

guestion « Suite a ce questionnaire, comptez-vous en discuter avec votre médecin ». Voici la

répartition des scores de ces patients, en pourcentage du nombre de patients total pour

chaque score :
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Répartition du score "Discussion avec le médecin" selon le
pourcentage de patients (n =95)
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Figure 14 : Histogramme de répartition du score "Discussion avec le médecin" selon le pourcentage de patients

La répartition des scores des patients est ici plus disparate. En effet, le score le plus
donné par les patients (18,95% d’entre eux) a propos de leur volonté a en discuter avec leur
médecin était 1 « Pas du tout ». La majorité des patients ont donné un score supérieur a 5
(52,63% des patients), cependant 31,58% d’entre eux ont coché un score inférieur a la

moyenne et 15,79% se situaient a 5.
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Répartition du score "Discussion avec le médecin" par

rapport a la moyenne de ce score (5) (n=95)
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Figure 15 : Graphique en secteurs de répartition du score "Discussion avec le médecin" par rapport a la moyenne de ce score

Nous avons ensuite voulu déterminer s’il existait un lien entre le score total du

guestionnaire de I'lOF (nommé score « Facteurs de risques »), et la volonté des patients de

mentionner cette étude aupres de leur médecin (Score « Discussion avec le médecin »).
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Figure 16 : Nuage de points de répartition du score "discussion avec le médecin" selon le score "facteurs de risques"”
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Le coefficient de détermination R? entre le score « discussion avec le médecin » et le
score « facteurs de risques » est de 0,0389. Plus ce coefficient se rapproche de 0, moins la
régression est linéaire entre les variables considérées. Ainsi, un nombre élevé de facteurs de
risques d’ostéoporose n’influencait les patients a le mentionner auprés de leur médecin qu’a

hauteur de 3%.

[I.11l. Résultats de I'enquéte d’opinion aupres des étudiants

[I.II1.1. Avis des étudiants n’ayant pas participé a I'étude

Parmi les 21 étudiants de la promotion n’ayant pas pris part a la campagne de dépistage
de I'ostéoporose a I'officine, 7 d’entre eux ont répondu au questionnaire destiné a recueillir
leur avis sur la démarche, et sur le dépistage par le pharmacien en général.

NB : les items notés en bleu représentent les réponses saisies librement par les

étudiants, qui n’étaient pas proposées parmi les choix de réponse.

Avez vous essayé de mettre en place I'étude de dépistage de I'ostéoporose dans l'officine ou vous

faites votre stage ?
7 réponses

@ Oui, j'ai regardé les questionnaires, mais
j'ai vite abandonné
@ Non, je ne m'en suis pas du tout occupé

Figure 17 : Graphique en secteurs de l'implication des étudiants n'ayant pas participé au remplissage des questionnaires a

I'officine
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Tableau 8 : Réponses obtenues pour I'item "Raisons de non-participation a I'étude"

Nombre de
Si vous n'avez pas essayé /avez arrété, quelles étaient les raisons ? réponses
positives
Le sujet ne m'intéressait pas
Demande trop d'implication : sélection des patients, remplissage et renvoi des
questionnaires... 2
Acceptation par I'équipe officinale (réticence ou refus de participer) 1
Je pense que ce n'est pas aux étudiants de faire cette étude
J'ai préféré m'impliquer dans d'autres taches de mon stage 1
Je ne voulais pas prendre du temps pour faire cette étude
Consignes trop complexes (population cible, questionnaire recto-verso,
modalités de renvoi...)
Pas le temps car période saisonniéere de haute fréquentation de I'officine 2
Stage a I'étranger (critére d'exclusion de I'étude) 1
Tableau 8 : Réponses obtenues pour I'item "Freins a la participation a I'étude”
Nombre de
Quels étaient pour vous les freins principaux / les éléments qui ne vous .
réponses
donnaient pas envie de participer a cette étude en particulier ? .
positives
Le sujet (ostéoporose)
Le questionnaire (nombre de questions, complexité...)
Les organisateurs (professeur, faculté, étudiants...) 1
L'organisation générale et la méthode (impression par moi-méme, photo/scan
puis envoi...) 2
La pertinence (impact de I'étude, intérét des données recueillies, intérét pour
le patient...)
Aucun frein 2
Le temps 1
Criteres d'exclusion 1
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II.I11.2. Avis des étudiants ayant participé a I'étude

Nous avons également distribué un questionnaire d’opinion aux étudiants ayant

participé a la campagne de dépistage a |'officine. Parmi les 14 étudiants ayant pris part a

I’étude, 8 d’entre eux ont répondu a ce questionnaire, dont voici le détail des réponses.

Combien de questionnaires avez-vous fait remplir au comptoir?

8 réponses

@ Moins de 5

@® Entre5et10
@ Entre 10 et 15
@ Entre 15 et 20
@ Plus de 20

Figure 18 : Graphique en secteurs du nombre de questionnaires soumis par étudiant

Tableau 9 : Réponses obtenues pour I'item "Difficultés a la mise en place du dépistage”

Nombre de

Avez-vous rencontré certaines de ces difficultés pour la mise en place du

dépistage ?

Impression des questionnaires

Disposition des questionnaires (devant / derriére les comptoirs, manque de

place...)

Acceptation par I'équipe (titulaire, pharmaciens, préparatrices...) : réticence,

refus de participer...

Compréhension des consignes (population cible, remplissage recto-verso,

explication du score...)

Aucune de ces difficultés

réponses

positives
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Tableau 10 : Réponses obtenues pour l'item "Critéres d'exclusion le plus souvent rencontrés"

Nombre de

Lors de la sélection des patients susceptibles de participer a I'étude, quelles

réponses
sont les causes d'exclusion que vous avez le plus souvent rencontrées ?

positives
Refus de participer 3
Patient prenant déja un supplément de calcium/vitamine D et/ou un traitement

7

pour l'ostéoporose
Patient "trop" jeune 4

Tableau 11 : Réponses obtenues pour l'item "Raisons du refus de particpation a I'étude données par les patients"

Nombre de

Parmi les patients ayant refusé de participer a I'étude, quelle était la raison ? réponses

positives
Le/la patient(e) ne se sentait pas concerné(e) 2
Le/la patient(e) ne souhaitait pas participer a une étude 2
Le/la patient(e) ne voulait pas/ne pouvait pas prendre le temps de remplir le
questionnaire 3
Le/la patient(e) considérait que I'officine n'était pas un lieu approprié pour un
guestionnaire de dépistage
Pas de refus 1
Nécessité d'un temps de réflexion 1

Tableau 12 : Réponses obtenues pour l'item "Elements pour lesquels les patients vous ont sollicité lors du remplissage du

questionnaire"

Nombre de

Lors du remplissage du questionnaire, les patients vous ont-ils sollicité pour

réponses
certains de ces aspects ?

positives
Explication de certaines questions 3
Explication du score 2
Aide au calcul de I'lMC 4
Aide au calcul du score total
Aucun 2
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Tableau 13 : Réponses obtenues pour l'item "Attitudes rencontrées chez les patients ayant rempli le questionnaire"

Suite au remplissage du questionnaire et au calcul du score, avez-vous Nombre de

remarqué certaines de ces attitudes chez les patients ? (En général, sur la réponses
globalité des patients - Plusieurs réponses possibles) positives
lIs étaient plut6t inquiets 1
s étaient plut6t sereins 1
lIs étaient pluto6t satisfaits 4

lIs étaient plutbt insatisfaits

IIs étaient indifférents 4

Tableau 14 : Réponses obtenues pour l'item "Lien entre le score du patient et la volonté d'en discuter avec leur médecin"

Nombre de
Avez-vous remarqué un lien entre le score du patient et la volonté d'en discuter
réponses
avec leur médecin ? (En général, sur la globalité des patients)
positives
Les patients avec un score faible n’avaient pas I'air de vouloir en parler avec leur
2
médecin
Les patients voulaient en parler avec leur médecin indifféremment de leur score 3
Les patients avec un score élevé souhaitaient en parler rapidement avec leur
médecin
Chaque patient a réagi de maniere différente, je n’ai pas remarqué de
3
comportement global
« Je n’ai pas fait suffisamment de questionnaires pour dégager une généralité
mais dans I'ensemble les patients ne se sentaient pas trop concernés j'ai 1

I'impression »

Tableau 15 : Réponses obtenues pour l'item "Raisons évoquées par les patients pour non-discussion avec leur médecin"

Nombre de
Les patients vous ont-ils évoqué certaines de ces raisons de ne pas en discuter
réponses
avec leur médecin ?
positives

Pas le temps lors de la consultation
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Ca ne l'intéressera pas

Je ne me sens pas concerné(e)/inquiet(e)

Je ne vois pas ce qu'il pourra faire / changer

Ma prochaine consultation est prévue dans trop longtemps
Mon médecin est trop occupé, je ne veux pas I'embéter avec ¢a
Je n'ai pas de médecin traitant

lIs n'ont pas évoqué de raison / ne |'ont pas mentionné

Tableau 16 : Réponses obtenues pour l'item "Retour des patients suite a une discussion avec leur médecin"

Quels ont été les retours de patients qui en avaient parlé a leur médecin ?

Je n'ai pas eu de retour des patients a propos de l'avis ou du suivi de leur

médecin

Nombre de
réponses

positives

Tableau 17 : Réponses obtenues pour l'item "Freins pour le remplissage des questionnaires"

Quels sont les éléments qui vous ont freiné dans le remplissage des

questionnaires ?

Manque de temps

Le questionnaire était trop long

Peu de participants

J'ai privilégié d'autres taches a I'officine

Découragement suite a trop de refus des patients

Le contexte de la dispensation ne convenait pas pour le remplissage du
questionnaire

Demande trop d'implication : sélection des patients, accompagnement pour le

remplissage, récupération et renvoi des questionnaires...

[1.111.3. Avis de tous les étudiants concernant le dépistage a l'officine

Nombre de
réponses
positives

3
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Les deux questions présentées ci-dessous ont été posées aux étudiants ayant participé a

I’étude, et a ceux nayant pas participé, ce qui représente 15 répondants au total.

Tableau 18 : Réponses obtenues pour I'item "Avis sur le dépistage a I'officine"

) Etudiants
Etudiants ayant
Si d'autres campagnes de dépistage étaient organisées a n'ayant pas
participé a
I'officine, qu'en penseriez-vous ? participé a
I'étude
I'étude

Ca fait partie de notre réle de santé publique, j'aiderais a leur

5 7
réalisation
Je pense que le dépistage est réservé aux médecins
La campagne doit étre pertinente et simple a mettre en place

4 3
pour que j'envisage d'y participer
Je ne pense pas que |'officine soit un lieu approprié pour ce
type de démarche
Je pense que cela pourrait faire partie des nouvelles missions

4 2
du pharmacien
Je trouve que d'autres problématiques sont plus urgentes a

1

régler par le pharmacien avant de s'intéresser au dépistage

Tableau 19 : Réponses obtenues pour l'item "Freins a a participation du pharmacien au dépistage”

) Etudiants

Etudiants ayant
Selon vous, quels sont les freins a la participation du n'ayant pas

participé a
pharmacien au dépistage de pathologies ? participé a
I'étude
I'étude
Le manque de temps a I'officine 6 4
L'acceptation par les patients 4 4
L'acceptation par les médecins 3 4
L'impact de la démarche : suivi par le médecin, implication des
3 4

patients...
L'acceptation par les pharmaciens 3 3
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La collaboration pluri-professionnelle et notamment les

échanges médecin-pharmacien 3 '
Le manque d'implication des instances responsables (CPAM,

Ordre des pharmaciens...) 2 2
Le trop grand nombre de pathologies pouvant étre dépistées :

nous serions submergés par les campagnes et les démarches 2 1
de dépistage

Le peu de campagnes de dépistages éligibles a une réalisation

par le pharmacien ! 2
Plus de formation de I'équipe, et un espace de confidentialité .

dédié

l1l.11l.4. Commentaires libres des étudiants concernant I'étude et le dépistage a |'officine

Afin de recueillir plus d’informations sur I'avis des étudiants a propos de la campagne
de dépistage a I'officine, nous leur avons proposé de laisser un commentaire libre, voici ceux

que nous avons obtenu.

Avis d’un étudiant n’ayant pas participé a I'étude :

« Je trouve l'idée d'implanter le dépistage a I'officine géniale, mais quid du temps que ¢a prend,
et des démarches administratives qui peuvent en découler. Une réflexion peut se faire
également sur la cotation financiére de cet acte/ service médical, peut-étre cela engagerait

plus les pharmaciens dans I'implication dans ce genre de nouvelles missions. »

Avis des étudiants ayant participé a I'étude :

« Les gens étaient un peu génés lors du calcul de I'IlMC »

« Le questionnaire était tres bien. Il était assez simple et rapide pour étre réalisé pendant la

dispensation. Dommage que les patients avaient tendance a refuser. »
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« Les patients se sont complétement prétés au jeu mais difficile de trouver ceux qui n'avaient
pas déja de la vitamine D. Selon eux, certaines questions étaient mal tournées, ils ne les
comprenaient pas. La majorité a décidé d'en parler a son médecin traitant mais certains m'ont
dit ne pas étre inquiets et qu'il ne fallait pas mélanger tous les réles (le médecin fait le
dépistage et le pharmacien délivre le traitement en faisant attention plutét a la

pharmacologie) »

« L'équipe pharmaceutique était volontaire et les patients ravis d'avoir ce genre d'initiative.
Bémol : j'ai cherché une échelle pour faire une appréciation du score du questionnaire mais je
n'ai pas trouvé de fourchette type "risque faible pour un score de 0 a 5, risque modéré pour un
score de 6 a 10, etc". J'ai donc fait a la louche et dis que dans tous les cas ¢a valait la peine
d'en discuter la prochaine fois avec le médecin.

Je pense que j'aurais été plus a I'aise de le faire remplir dans une autre pharmacie (plutét de
quartier avec une population plus dgée). Je suis dans une grosse pharmacie de centre-ville et
les patients n’en ont pas grand-chose a faire j’ai I'impression (parce qu’ils ne sont pas habitués
aux nouvelles missions dans cette pharmacie la, ce qui est dommage évidemment). Aussi
j’avais moi-méme un questionnaire a faire remplir pour ma thése donc j’ai été un peu réticente
pour faire remplir un autre questionnaire. Sinon je trouve que la démarche est intéressante et
¢a me plairait de dépister des pathologies a I'officine ! Avec bien sidr beaucoup de formation
(pour avoir un discours harmonisé, bien différencier dépistage et diagnostic, pouvoir orienter
vers différents professionnels de santé, avoir un retour sur si ¢a a été utile ou pas parce que

c’est ce qui est gratifiant ...). »

« Certaines questions étaient alambiquées, (sur l'exposition solaire par exemple) beaucoup de
mes patients ne la comprenaient pas car ils lisaient trop vite. Ce qui peut impliquer un résultat
faux. Je pense également que ce type de dépistage cible préférentiellement les retraités auquel

nous avons beaucoup plus accés a I'officine. A bien réfléchir mais l'idée est bonne »
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V. Discussion

IV.I. Eléments méthodologiques et présentation de I'étude aux pharmaciens

Au total, 106 patients ont participé a I'’étude en remplissant le questionnaire de
facteurs de risques de I'lOF. Puisque 14 étudiants ont aidé a la réalisation de la campagne, ceci
représente en moyenne 7,5 patients par étudiant. Pour rappel, I'étude s’est déroulée pendant
un mois, en période hivernale (février a mars 2023). Le taux de participation des étudiants a
la mise en place de I'étude est de 40% (14 étudiants sur 35 sollicités). Il serait intéressant de
déterminer le taux de participation des patients, en prenant en considération la fréquentation
de chaque officine. En effet, sélectionner 3 patients par jour dans une officine visitée par 100
patients / jour en moyenne montre une implication et une réussite plus significative que dans
une officine ayant une fréquentation de 400 patients par jour, a titre d’exemple. A noter
gu’une fréquentation plus importante n’impliquera pas nécessairement un taux de
participation supérieur, puisque d’autres facteurs peuvent influencer la volonté des patients
a s'impliquer dans I'étude : espace de confidentialité, temps disponible au comptoir, relation
avec le pharmacien (clientéle de passage VS fidele)... Nous ne disposons malheureusement
pas de ces informations concernant les officines, mais elles sont a prendre en compte parmi

les facteurs influengant la faisabilité et I'impact de la campagne de dépistage a I'officine.

Malgré la démonstration du manque de puissance et de participants suffisants a notre
étude (Partie 11l.1.1.3), un certain nombre de résultats obtenus sont représentatifs de la réalité
en population générale. En effet, une femme sur trois agée de cinquante ans ou plus et un
homme sur cing sera victime d’une fracture de fragilité [23]. Les résultats que nous avons
obtenus se rapprochent de la tendance de la population générale, avec 27% des femmes
interrogées ayant un antécédent de fracture personnelle suite a une chute ou un choc sans
gravité, et 24% des hommes (données issues de la figure 13, partie 1l.1.3.1). Cependant, la
comparaison de nos données avec celles obtenues dans d’autres études est limitée par le

manque de puissance statistique.
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En premier lieu, la présentation de I'étude de dépistage aux étudiants (pourvoyeurs de
la campagne) a induit des biais et des réflexions d’ordre méthodologique, sur la construction
du protocole, mais également en termes de faisabilité globale de stratégies de dépistage a
I'officine.

L’age des patients ayant répondu au questionnaire représente un élément de discussion
intéressant. En effet, la moitié (4 sur 8) des étudiants ayant répondu au questionnaire ont
indiqué qu’un des critéres d’exclusion qu’ils avaient le plus souvent rencontré était I'age des
patients (« patient « trop » jeune »). Aussi, deux des étudiants ont mentionné dans leur
commentaire libre que le contexte / environnement de leur officine avait influé sur le déroulé
de I'’étude, notamment en rapport avec I'age des patients. « Ce type de dépistage cible
préférentiellement les retraités auquel nous avons beaucoup plus accés a l'officine. » et « Je
pense que j'aurais été plus a I'aise de le faire remplir dans une autre pharmacie (plutét de
quartier avec une population plus dgée) ».

Pour rappel, lors de la présentation de I'étude aux étudiants de la promotion, nous leur
avons proposé deux modalités de participation pour les patients : au comptoir lors d’'une
dispensation, ou lors d’un entretien de bilan partagé de médication (BPM). Pour cette
deuxieme option, les critéres d’inclusion étaient les mémes que ceux du BPM, soit :

- Patients de plus de 65 ans en ALD (Affection de longue durée)

- OU Patients de 75 ans et plus, avec ou sans ALD

- ET pour lesquels au moins cing molécules sont prescrites, pour une durée consécutive

de traitement supérieure ou égale a 6 mois

Cependant, aucun des étudiants n’a utilisé cette modalité de recueil des données,
beaucoup de patients ayant moins de 65 ans ont alors répondu au questionnaire au comptoir.
Une incompréhension et/ou un manque de clarté des critéres d’inclusion / d’exclusion de
I’étude, surtout a propos de lI'age des patients a donc influé sur I'age de sélection des
répondants.

Cette inclusion de patients plus jeunes que ceux initialement destinés a participer a pu
modifier nos résultats, surtout sur les tendances (médianes, moyennes). En effet, le risque de
développer de |'ostéoporose augmente notamment avec I'age, et les facteurs de risques

potentiels (risque de chute, fractures de fragilité...) également.
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Population totale Prévalence de Prévalence d'une faible

(millions) I'ostéoporose (%) masse osseuse (%)
Femmes 53.2 15.4 51.4
50-59 ans 21.5 6.8 49.3
60-69 ans 15.3 12.3 53.4
70-79 ans 9.2 25.7 51.8
80+ 1.2 34.9 52.7
Hommes 45.9 4.3 35.2
50-59 ans 20.5 34 30.7
60-69 ans 13.9 33 32.9
70-79 ans 74 5.0 41.8
80+ 4.1 109 53.1

(Adapté de J Bone Miner Res 2014 Nov;29(11):2520-6 avec |'aimable autorisation de Wiley)

Tableau 20 : Prévalence de |'ostéoporose et faible masse osseuse aux Etats-Unis en 2010 [23]

Comme présenté dans le livre blanc de I'ostéoporose (IOF, 2017), la prévalence de
I’ostéoporose aux Etats-Unis en 2010 était de 6,8% pour les femmes de 50 a 59 ans (4,3% pour
les hommes dans la méme catégorie d’age) contre 34,9% pour les femmes de plus de 80 ans
(10,9% pour les hommes). [23 — Page 17]. Si nous revenons sur la figure 8, présentée partie
[1.1.2 « Histogramme de I’évolution du nombre médian de facteurs de risques selon la tranche
d’age des patients », nous remarquons que le nombre médian de facteurs de risques est
compris entre 0 et 1 pour les patients entre 20 et 40 ans, alors qu’a partir de 41 ans sa valeur
minimale est de 2,5 facteurs de risques (médiane), jusqu’ a 5 pour les patients les plus agés
(95-100 ans).

Ainsi, il aurait été pertinent de sélectionner les résultats uniquement pour les patients
de plus de 40 ans, afin d’obtenir des tendances plus représentatives des patients réellement

a risque d’ostéoporose. Cependant, cela induit un risque de biais d’attrition, en retirant

certains patients de I'analyse.

L'enquéte d’opinion menée aupres des étudiants nous a permis de mettre en lumiére un
certain nombre de freins quant a la faisabilité d’une telle campagne de repérage a I'officine.

En effet, les étudiants ayant participé a I'étude ont mentionné comme freins principaux
au remplissage des questionnaires : le manque de temps, le peu de participants, et le contexte
de la dispensation. Les difficultés qu’ils ont le plus souvent rencontré étaient la disposition des

guestionnaires (2 étudiants sur 8), I'acceptation par I'équipe officinale (1 personne), et la
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compréhension des consignes (3 étudiants). La plupart de ces freins sont donc d’ordre
méthodologique (temps consacré, organisation...), et propres a I|'étude réalisée pour
I’ostéoporose. Certains criteres peuvent cependant étre étendus a d’autres campagnes de
dépistages potentielles: I'acceptation par I'équipe, le contexte de la dispensation et
I'implication des patients.
Aussi, les principaux items rapportés par les étudiants a propos des freins globaux a la
participation du pharmacien aux campagnes de dépistage a I'officine sont :
- Le manque de temps a I'officine (10 étudiants)
- L’acceptation par les patients (8 étudiants)
- L’acceptation par les médecins (7 étudiants)
- L'impact de la démarche (7 étudiants)
- L’acceptation par les pharmaciens (6 étudiants)
- Lacollaboration pluriprofessionnelle et notamment les échanges médecin-pharmacien
(4 étudiants)
- Le manque d'implication des instances responsables (CPAM, Ordre des pharmaciens...)
(4 étudiants)
- Le trop grand nombre de pathologies pouvant étre dépistées (3 étudiants)
- Le peu de campagnes de dépistages éligibles a une réalisation par le pharmacien (3

étudiants)

Les éléments principaux sont le manque de temps a |'officine, I'acceptation par les parties
concernées (patient, médecin, pharmacien), et I'impact de la démarche (suivi et inclusion dans
le parcours de soin).

Le temps consacré par les pharmaciens pour la mise en place et le déroulé d’une telle
campagne, représente un élément de réticence important au développement du dépistage a
I'officine. En effet, parmi les étudiants n’ayant pas participé a I'’étude, deux d’entre eux ont
indiqué que I'implication demandée faisait partie des raisons qui ont nui a leur volonté de
participer, et I'un deux a indiqué avoir « préféré m’impliquer dans d’autres tdches de mon
stage ». L'organisation générale et la méthodologie de I'étude a également représenté une

limite pour deux de ces étudiants.

60



Nous pouvons souligner dans I'amélioration des pratiques, I'absence de quantification
du temps consacré au protocole de repérage des patients a I'officine. En effet, le « manque
de temps a I'officine » est le frein majoritairement relevé par les étudiants, il aurait donc été
pertinent d’interroger les étudiants ayant participé a I’étude sur le temps consacré a la mise
en place de la démarche dans leur officine, au remplissage du questionnaire, et a I'envoi des
réponses. Une quantification temporelle aurait en effet apporté des éléments de réflexion

supplémentaire quant a la faisabilité d’'une campagne de dépistage a I'officine.
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IV.Il. Acceptation de I'étude par les patients et pertinence des outils mis a

disposition

Apres avoir présenté I’étude aux pharmaciens, ceux-ci I'ont proposé aux patients, qui ont
alors rempli un auto-questionnaire pour évaluer leurs facteurs de risques d’ostéoporose. Les
retours des étudiants ont montré que les patients les ont sollicités pour plusieurs aspects :
calcul de I'IMC, explication de certaines questions, et explication du score total. Ceci souleve
des questionnements quant a la faisabilité d’une stratégie de dépistage via I'utilisation d’auto-
questionnaires. Ces derniers doivent étre clairs et faciles d’utilisation pour les patients, et la
présence des pourvoyeurs de I'étude est primordial pour permettre un remplissage le plus
juste possible et la délivrance de conseils et explications nécessaires a la compréhension et
I'intérét des patients.

En effet, des difficultés de compréhension de certaines questions de I'lOF ont pu induire
des réponses fausses, ou en tout cas non représentatives de la réalité. Par exemple, I'item
concernant I’'exposition solaire était formulé ainsi : « Passez-vous moins de 10 minutes par
jour a I'extérieur, en exposant une partie de votre corps au soleil, sans prendre un supplément
de vitamine D ? ». Certains patients ont posé des questions comme « Sur mon trajet pour aller
au travail, je suis dehors pendant 15 minutes mais j’ai le visage exposé, dois-je cocher oui ou
non ? » ou « Certains jours en été je vais au parc, mais en hiver je ne suis presque jamais
exposée au soleil, donc que dois-je répondre ? ». De telles réflexions ont pu pousser les
patients a sous-estimer (ou au contraire surestimer) leur exposition quotidienne au soleil, et
donc fausser leur nombre réel de facteurs de risques.

Ainsi parmi nos résultats, certains patissent du biais de non-réponse, principalement

sur la question de I'age. En effet, 6 des 106 patients n’ont pas rempli cet item, nous avons

donc di les exclure des analyses prenant en compte I'age, menant a un biais d’attrition.

Aussi, le questionnaire de I'lOF permet de déterminer le nombre de facteurs de risques de
chaque patient, mais pas de quantifier un risque relatif. Certains patients demandaient des
explications du « score » (nombre total de facteurs de risques obtenus), cependant il n’existe

pas d’échelle permettant de classer le risque selon le nombre de facteurs de risques. Cela a
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pu induire un désengagement des patients, qui « ne se sentaient pas concernés » ou

semblaient « indifférents ».

L'item du questionnaire de satisfaction patient « Avez-vous trouvé la démarche de
cette étude intéressante ? » a obtenu un taux de réponse supérieur a 5 (échelle de 1 a 10) de
94,68%. Ceci est encourageant quant a I'acceptation d’'une campagne de dépistage par les
patients, mais souléve également plusieurs interrogations. Déja, la formulation de la question
elle-méme induit une réponse plutot positive, pouvant mener les patients vers un biais du
répondant, qui les pousserait a répondre ce qu’on attend d’eux. Lors de la construction de ce

guestionnaire de satisfaction, nous avons été soumis a un biais de confirmation, en incluant

une question nous permettant de confirmer (ou d’infirmer le cas échéant) la pertinence et
I'intérét de notre étude, mais ne répondant pas aux objectifs de I'étude. En effet, nous
pouvons affirmer que 94% des patients considerent que la démarche est intéressante, mais
ceci ne nous autorise a conclure ni sur la faisabilité, ni sur I'impact, ni sur I'inclusion dans le

parcours de soin d’une telle campagne de dépistage.

Une réflexion s’ouvre alors sur I'importance de la présentation de I'étude aux patients,
et la détermination d’une stratégie permettant d’engager les patients vers une démarche dont
ils ne pergoivent pas le bénéfice direct. En effet, les étudiants nous informé qu’un certain
nombre de patients « avaient tendance a refuser » le remplissage du questionnaire, ce qui
peut venir de la fagon dont celui-ci leur a été présenté: attractivité, perception de
I'importance, des conséquences, des bénéfices potentiels... La proposition de la stratégie de
dépistage revét ainsi un aspect « marketing » avec a la fois des éléments visuels (affiches,
lisibilité du questionnaire, mots-clés, intitulé d’accroche), et oraux (motivation et implication
du pourvoyeur de I'étude, justification de I'étude et de son importance) qui seront donc
opérateur-dépendant (pharmacien, étudiant, préparateur en pharmacie...). La présentation
de I'étude aux opérateurs est ainsi cruciale, car un manque de clarté peut induire des biais
méthodologiques (ici inclusion de patients plus jeunes que ceux prévus initialement), ou un

désengagement des parties concernées (pharmaciens et patients par extension).

En outre, la campagne prévoyait deux modalités de remplissage du questionnaire : soit

lors d’une dispensation au comptoir, soit lors d’'un entretien de Bilan Partagé de Médication
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(BPM). Aucun des étudiants n’a choisi cette seconde modalité, alors que 3 d’entre eux ont
indiqué comme frein « le contexte de la dispensation ne convenait pas pour le remplissage du
questionnaire » et trois autres le « manque de temps » (tableau 19). Nous pourrions en effet
améliorer la faisabilité et la praticité pour les pharmaciens en prévoyant dans le protocole de
I'étude de programmer un rendez-vous avec les patients pour le remplissage du
qguestionnaire. Le temps consacré a la campagne de dépistage serait ainsi défini et planifié,
facilitant I'organisation et la répartition des taches, et permettant de quantifier la durée de
remplissage (durée du RDV) pour chaque patient. Cependant, cela implique d’obtenir une
premiere acceptation de participation de la part des patients, puis de les faire revenir a
I'officine pour remplir le questionnaire : le temps consacré a la campagne serait alors rallongé,
surtout pour les patients (prise en compte du temps de trajet, du délai pour obtenir un rdv
convenant a la fois au patient et au pharmacien). Aussi, I'accord de participation des patients
était spontané : une fois que I’étude leur a été présentée, ils y ont trouvé de I'intérét et/ou de
la curiosité et ont choisi de remplir le questionnaire, puis ont obtenu des informations en
rapport avec leurs facteurs de risque d’ostéoporose, et la continuité de la démarche
(discussion avec leur médecin lors de la prochaine consultation). La programmation d’un rdv
peut étre a risque de faire redescendre I'intérét des patients, et d’obtenir plus de refus de

participation car la campagne est alors plus contraignante pour eux.

L’item suivant interrogeant les patients concernant I'implication du pharmacien dans
le dépistage de pathologies, nous permet plus aisément et justement d’obtenir des données
guant a I'acceptation par les patients du réle du pharmacien dans ce cadre. A cette question,
88,30% des patients ont donné un score supérieur a 5, 7,45% un score égal a 5 et 4,26% des
patients ont noté inférieur a 5. Ainsi, les patients interrogés sont plutét favorables a la
participation du pharmacien au dépistage de pathologies, ce qui est rassurant par rapport aux
réponses données par les étudiants, puisque 8 d’entre eux (sur 15 étudiants au total soit 53%)
considéraient que « "acceptation par les patients » pouvait représenter un frein au dépistage
par le pharmacien d’officine.

Le ressenti des étudiants quant a I'attitude des patients a la suite du remplissage des
guestionnaires est également rassurant puisque la majorité ont trouvé que les patients étaient
« plutot satisfaits » (4 étudiants sur 8) ou « plutét indifférents » (4 étudiants). Ainsi, I'étude

n’a a priori pas généré d’anxiété aupres des patients, ce qui aurait pu étre le cas devant la
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mention de facteurs de risques d’une pathologie chronique, et I'interrogation autour des

habitudes de vie quotidiennes et les comportements de santé.

IV.1Il. Globalité de la prise en charge et inclusion de la démarche dans le

parcours de soin

Un des objectifs secondaires de notre étude était de « déterminer I'impact de I'étude
et son inclusion dans le parcours de soin du patient ». Nous avons pu obtenir de précieux

éléments de réflexion au travers des différents questionnaires d’opinion réalisés.

Tout d’abord, le questionnaire de satisfaction patient nous a montré que seulement
52,6% des patients ont indiqué un score supérieur a 5 a la question « Suite a ce questionnaire,
comptez-vous en discuter avec votre médecin ? », et 31,6% des patients ont donné une note
inférieure a la moyenne. De plus, la note la plus donnée était « 1 — Pas du tout », sélectionnée
par 18,95% des patients. Il parait crucial de déterminer les leviers, mais également les freins,
gui pousseraient les patients a consulter leur médecin, ou du moins a mentionner cette étude
lors de la prochaine consultation, ou au contraire a ne pas donner suite.

Le protocole élaboré pour cette étude ne prévoyait pas de prise de contact avec le
médecin a la suite du questionnaire, sauf volonté de I’étudiant interrogateur, mais sans
obligation méthodologique. Ainsi, une seule étudiante a transmis les résultats du
questionnaire d’'une de ses patients et a obtenu un retour composé d’une prescription
d’analyses biologiques, et d’une supplémentation en vitamine D. Pour tous les autres patients
ayant participé a I’étude, nous n’avons pas recueilli de retour ni de leur part, ni de la part de
leur médecin. La majorité des étudiants (6 sur 8) ont indiqué dans I'enquéte d’opinion que les
patients n’ont pas évoqué de raison de ne pas mentionner I’étude aupres de leur médecin.

Devant le constat de I'absence presque totale de communication et collaboration
pluriprofessionnelle, de prise en charge préventive ou curative (en cas de diagnostic
d’ostéoporose par le médecin suite a notre questionnaire), ni méme de discussion informative
entre les médecins et leurs patients, nous considérons que notre étude n’a pas été incluse
dans un parcours de soin. Une seule patiente a été en contact avec plusieurs professionnels

de santé dans le cadre de ce repérage de facteurs de risque d’ostéoporose : pharmacien,
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médecin, et biologiste. Concernant le reste des patients, il est possible qu’il n’y ait eu aucune
suite dans le parcours de soin (pas de mention de I'’étude auprés de leur médecin, ou absence
de prescription le cas échéant), ou que les patients ne nous ont pas fait de retour a ce sujet a
la pharmacie. Au vu des réponses obtenues lors du questionnaire de satisfaction distribué aux
patients, a savoir que 31,58 % d’entre eux ont donné un score inférieur a 5 (sur une échelle
de 1 a 10) concernant leur volonté d’en discuter avec leur médecin, nous pouvons supposer

gue ces patients-la n’ont en effet pas donné suite a la démarche.

Devant ce constat, il est essentiel de souligner I'importance d’améliorer et adapter les
protocoles de repérage de patients a risque a [I'officine, en incluant les différents
professionnels de santé en particulier les médecins, et en assurant un suivi plus rigoureux de
la suite de la prise en charge des patients. Nous pouvons également nous demander si
I’absence de prise en charge globale des patients suite a cette campagne est due uniquement
au protocole (pas de prise de contact avec le médecin prévue ou mentionnée), ou si d’autres
facteurs ont influé. En effet, la pharmacie clinique est encore en cours de développement,
surtout dans les officines (par rapport au milieu hospitalier ol elle est plus ancrée dans la
pratique quotidienne), la mise en place de tels protocoles doit donc étre acceptée et adaptée
pour et par les pharmaciens. Ceux-ci ont fait un retour globalement positif concernant I'essor
de campagnes de dépistage a I'officine et sont conscients de la nécessité de repérer les
patients a risque : 12 étudiants (7 qui n’ont pas participé au protocole et 5 ayant participé)
ont indiqué que la participation a d’autres campagnes de dépistage « fait partie de notre réle
de santé publique » et qu’ils aideraient a leur réalisation. Cependant, I'impact de la démarche
(suivi par le médecin et implication des patients) est le 3°™¢ frein le plus cité par les étudiants
a la participation du pharmacien au dépistage. Ainsi, le repérage a I'officine est bien accueilli
par les pharmaciens (et les patients), mais le triage et le suivi sont bien moins importants
ensuite, par les deux parties concernées : un seul étudiant a pris contact avec le médecin, et
les patients indiquent majoritairement qu’ils ne mentionneront pas I’étude aupres de leur

médecin.

Les éléments principaux que nous retenons de cette enquéte sont que les étudiants

considerent le dépistage comme une potentielle nouvelle mission du pharmacien d’officine,
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puisqu’il s’inclut dans le réle de santé publique de notre profession de santé. Cependant,
I'implication du pharmacien dans une telle démarche requiert du temps (élément précieux en
officine), une organisation rigoureuse et une méthodologie précise et claire. La mise en place
de campagnes de dépistage a I'officine peut aussi se heurter a des difficultés d’acceptation,
tant par les patients, que les médecins, ou les pharmaciens eux-mémes. L’inclusion de cette
démarche dans le parcours de soin du patient est également un élément crucial a prendre en
compte devant toute méthodologie de campagne de dépistage, afin d’assurer le suivi et

I'impact de la démarche sur I'orientation et la prise en charge des patients.

IV.IV. Réflexion sur I'implication du pharmacien dans des stratégies de dépistage

a l'officine

Le métier de pharmacien est en constante évolution, avec une prise de responsabilités
accélérée depuis la pandémie Covid-19 et le développement de nouvelles missions du
pharmacien : réalisation de tests rapide d’orientation diagnostique (TROD) pour les angines,
tests antigéniques pour le Covid et la grippe, et récemment I'autorisation de prescription et
de vaccination élargie au calendrier vaccinal [24]. La redynamisation de la profession vise a
mettre le patient au coeur d’un parcours de soin coordonné et efficace, améliorant la

sécurisation et la globalité de sa prise en charge.

Cette multiplication des missions confiée aux pharmaciens comporte ses avantages
pour plusieurs corps de métiers, et pour les patients eux-mémes; notamment une
revalorisation des compétences du pharmacien, un dégagement de temps et de disponibilités
pour les médecins, et la facilitation d’acces aux soins pour les patients. De plus, |'orientation
des patients par le pharmacien vers les professionnels de santé adaptés (suite a un TROD
angine, un test de glycémie anormal...), permet une prise en charge globale et coordonnée

des patients, et renforce le réle du pharmacien dans la sécurisation du parcours de soin.

Un certain nombre de campagnes de dépistage / repérage de patients a risque ont été

menés en France, notamment sur le risque cardio-vasculaire, le diabete, I'angine, les
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infections urinaires, et I'ostéoporose. L’'URPS Pharmaciens des Hauts de France souligne ainsi
gue l'objectif de telles campagnes est de « prévenir I'entrée dans la maladie, anticiper et
retarder la survenue de complications », et I'assouplissement des criteres d’inclusion dans le
repérage de patients a risque cardio-vasculaire a permis de proposer le dépistage a 115
patients et d’orienter 95 d’entre eux vers leur médecin traitant [25].

Un des leviers importants a la mise en place de campagnes de dépistage a |'officine est
I'implication et I'intérét des patients pour de tels dispositifs, puisque les chiffres sont plutot
favorables dans ce sens. Lors de notre enquéte, 66,72% des patients ont donné une note
supérieure ou égale a 8 (sur une échelle de 1 a 10) quant a I'intérét de la démarche, et 71,28%
des patients ont estimé que le dépistage de pathologies pouvait faire partie du role du
pharmacien d’officine. Ceci rejoint les données obtenues lors de la campagne de dépistage du
diabete menée en Sadne-et-Loire puisque 48% des patients semblait « tout a fait » intéressé
par la démarche de repérage des facteurs de risques, et 42% « plutdt » intéressé [26]. Aussi,
85% des patients interrogés a propos des TROD angine souhaiteraient avoir acces a ce service,

principalement pour des raisons d’accessibilité (38% des patients) et de rapidité (37%) [27].

Cependant, malgré les bénéfices potentiels de ces nouvelles missions, un certain
nombre de difficultés persistent dans leur mise en place et leur pérennisation.

Concernant la vaccination par le pharmacien, ces derniers estiment que les avantages
retrouvés sont 'amélioration de la couverture vaccinale (87,7%) et la facilitation de I’accés des
patients a la vaccination (85,8%), lors d’une enquéte menée dans le Grand Est en 2019 [25].
Cependant les freins retrouvés sont I'acceptation par d’autres professionnels de santé
(67,9%), et la disposition de personnel suffisant et/ou de locaux adaptés (47,2%). Ceci rejoint
I’'opinion donnée par les pharmaciens en réponse a une enquéte de 'UNPF (Union Nationale
des Pharmacies de France) menée en mai 2022, puisque le manque de temps (69%), de
rémunération (67%) et de personnel (65%) sont les freins les plus cités a la mise en ceuvre des
nouvelles missions [26].

Les limites a la participation du pharmacien d’officine a des campagnes de dépistage
se retrouvent dans différentes campagnes menées en France, pour plusieurs pathologies.

Tout d’abord, I'acceptation de la multiplication des missions du pharmacien par les

médecins est mitigée, voire défavorable. En effet, lors d’'une enquéte aupres des patients,

68



médecins, pharmaciens et infirmiers autour de la réalisation des TROD angine, 64% des
médecins ne considerent pas le pharmacien comme acteur légitime dans la pratique de cet
acte, et 80% d’entre eux ont répondu négativement a un souhait de développer une activité
conjointe de dépistage des angines avec les pharmaciens [27]. Le manque de communication
interprofessionnelle représentant un frein majeur, comme cela a pu étre soulevé par la
campagne de dépistage du diabete mise en place par I’ORS Bourgogne en 2014. En effet, parmi
les patients ayant obtenu une valeur de glycémie anormale lors d’un test a I'officine, 36%
d’entre eux nont pas été orientés vers leur médecin, et les pharmaciens qui se sont exprimés

sur I'implication des médecins lors de la campagne notent un faible intérét de leur part [26].

De plus, la rémunération accordée a ces nouvelles missions n’est pas toujours jugée
suffisante par rapport au temps consacré, a la valorisation des compétences, et a la nécessité
de formations pour certains actes. Dans I'enquéte menée autour des TROD angine, 85% des
pharmaciens estiment que la rémunération de cet acte est insuffisante comparativement au
test antigénique Covid [27], et concernant les bilans partagés de médication, 42,5% des
pharmaciens interrogés a propos des nouvelles missions citent la rémunération insuffisante

comme limite a la mise en place de ces bilans (BPM) [25] [30].
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V. Conclusion

THESE SOUTENUE PAR : Eva MAS, Morice WINO

TITRE : ETUDE DE LA FAISABILITE D’UNE STRATEGIE DE REPERAGE DE PATIENTS A RISQUE
D’OSTEOPOROSE A L’OFFICINE

CONCLUSION :

Le métier du pharmacien d’officine est en évolution constante, accélérée ces dernieres
années par la pandémie Covid-19 et la multiplication des nouvelles missions, notamment
celles de dépistage (cancer colo-rectal, angine, covid, grippe...). De nombreuses études ont
été menées en France et dans le monde pour déterminer I'impact de I'implication du
pharmacien dans le repérage de patients a risque de développer des pathologies chroniques.
Celles-ci ont donné des résultats encourageants : augmentation de I'adhésion thérapeutique,
amélioration des marqueurs de suivi des pathologies, hausse du nombre de consultation de
prévention et de suivi, et réduction des colts de santé.

Avec une prévalence estimée a 5,5% de la population totale et 70% des personnes de plus
de 80 ans [27], 'ostéoporose est une pathologie fréquente, colteuse, présentant de
nombreux facteurs de risques, dont un certain nombre sont évitables. C'est de ce constat que
nous sommes partis pour établir un protocole de repérage des patients a risque d’ostéoporose
a l'officine, au travers du questionnaire de risque d’ostéoporose de I'lOF (International
Osteoporosis Foundation). L’objectif principal de I'étude était de déterminer la faisabilité de
la mise en place d’une telle stratégie de repérage, et les objectifs secondaires reposaient sur
I’évaluation de I'adhésion et de la satisfaction des populations concernées (pharmaciens,
étudiants en pharmacie, et patients), de I'inclusion de la démarche dans le parcours de soin
du patient, et l'identification des freins et leviers au dépistage par le pharmacien d’officine.

Nous avons pour cela interrogé les patients dans un questionnaire de satisfaction, et mené
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une enquéte d’opinion aupres des étudiants en 6eme année de pharmacie a Grenoble
(promotion 2022-2023) ayant participé (ou non) a I'étude.

Les résultats obtenus ont montré un nombre médian de facteurs de risque d’ostéoporose
égal a 3 pour les hommes et les femmes, pour un échantillon total de 106 patients. Nous avons
pu analyser les facteurs de risques selon leur caractere familial, personnel, propre au sexe, et
modifiable. La limite principale a I'analyse des données issues du questionnaire de I'lOF est la
faible taille de I’échantillon et donc le manque de significativité et de représentativité des
résultats. Le questionnaire de satisfaction patient nous a permis de mettre en lumiére une
forte acceptation de la campagne par les patients : plus de 94% d’entre eux ont donné un
score supérieur a 5 quant a l'intérét de la démarche, et 35% des patients ont donné le score
maximal (10) a la question « A propos du dépistage de pathologies par le pharmacien, pensez-
vous que cela fasse partie de ces réles ? ». L’inclusion de la stratégie de repérage dans le
parcours de soin du patient a été un point de réflexion important, puisque seulement 52% des
patients ont indiqués avoir I'intention de mentionner I'étude aupres de leur médecin (score
supérieur a 5), alors que 18,95% des répondants ont donné le score minimal quant a leur
volonté d’en discuter avec leur médecin. Aussi, parmi les 106 patients inclus dans le protocole,
nous avons obtenu des données de suivi médical pour un seul d’entre eux (prescription
d’analyses biologiques par le médecin traitant).

L’enquéte d’opinion menée aupres des étudiants ayant participé a la mise en place de
I'étude (et ceux n’ayant pas participé) a mis en lumiére un certain nombre de freins au
développement du dépistage par le pharmacien, dont les principaux étaient le manque de
temps a I'officine, 'acceptation par les patients, les pharmaciens et les médecins, et I'impact
de la démarche. Nous avons également pu réfléchir sur la pertinence du protocole de repérage
de patients a risque, notamment I'importance de la collaboration pluriprofessionnelle, de
fournir des outils clairs et faciles d’utilisation pour les participants, qu’il s’agisse des
pharmaciens, des patients, ou des médecins.

Ainsi, le repérage de patients a risque de pathologies chroniques a I'officine représente un
défi de santé publique important, et peut prendre une place de plus en plus importante dans
les nouvelles missions du pharmacien. Ceciimplique cependant une adaptation des protocoles
de dépistage en prenant en compte le temps consacré, I’éventuelle rémunération associée, la
formation du personnel impliqué et I'inclusion de la démarche dans la prise en charge globale

du patient.
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TITRE :

ETUDE DE LA FAISABILITE D'UNE STRATEGIE DE REPERAGE DE PATIENTS A RISQUE D'OSTEOPOROSE A
L'OFFICINE

CONCLUSION :

Le métier du pharmacien d'officine est en évolution canstante, accélérée ces derniéres années par la pandémie Covid-19 et la multiplication des nouvelles missions,
notamment celles de dépistage (cancer colo-rectal, angine, covid, grippe...). De nombreuses études ont été menées en France et dans le monde pour déterminer l'impact de
Iimplication du pharmacien dans le repérage de patients a risque de développer des pathologies chroniques. Celles-ci ont donné des résultats encourageants : augmentation
de I'adhésion thérapeutique, amélioration des marqueurs de suivi des pathologies, hausse du nombre de consultation de préventian et de suivi, et réduction des coits de
santé.

Avec une prévalence estimée 3 5,5% de la population totale et 70% des personnes de plus de B0 ans, 'ostéoporose est une pathologie fréquente, coteuse, présentant de
nombreux facteurs de risques, dont un certain nombre sont évitables. C'est de ce constat que nous sommes partis pour établir un protocole de repérage des patients &
risque d’ostéoporose a I'officine, au travers du questionnaire de risque d'ostéoporose de I'lOF (International Osteoporosis Foundation). L'objectif principal de I'étude était de
déterminer la faisabilité de la mise en place d'une telle stratégie de repérage, et les objectifs secondaires reposaient sur I'évaluation de I'adhésion et de la satisfaction des
populations concernées (pharmaciens, étudiants en pharmacie, et patients), de I'inclusion de la démarche dans le parcours de soin du patient, et Iidentification des freins et
leviers au dépistage par le pharmacien d'officine. Nous avons pour cela interrogé les patients dans un questionnaire de satisfaction, et mené une enquéte d'opinion auprés
des étudiants en 6eme année de pharmacie 3 Grenoble (promotion 2022-2023) ayant participé (ou non) a I'étude.

Les résultats obtenus ont montré un nombre médian de facteurs de risque d’ostéoporose égal 2 3 pour les hommes et les femmes, pour un échantillon total de 106 patients.
Nous avans pu analyser les facteurs de risques selon leur caractére familial, personnel, propre au sexe, et modifiable. La limite principale a 'analyse des données issues du
questionnaire de I'lOF est la faible taille de I'échantillon et donc le manque de significativité et de représentativité des résultats. Le questionnaire de satisfaction patient nous
a permis de mettre en lumiére une forte acceptation de la campagne par les patients : plus de 94% d'entre eux ont donné un score supérieur a 5 quant a l'intérét de la
démarche, et 35% des patients ant donné le score maximal (10) & la question « A prapos du dépistage de pathologies par le pharmacien, pensez-vous que cela fasse partie de
ces roles ? ». L'inclusion de la stratégie de repérage dans le parcours de soin du patient a été un point de réflexion important, puisque seulement 52% des patients ont
indiqués avoir l'intention de mentionner I'étude auprés de leur médecin (score supérieur 3 5), alors que 18,95% des répondants ont donné le score minimal quant aleur
volonté d'en discuter avec leur médecin. Aussi, parmi les 106 patients inclus dans le protocale, nous avons obtenu des données de suivi médical pour un seul d’entre eux
{prescription d’analyses biologiques par le médecin traitant).

L’enquéte d’opinion menée auprés des étudiants ayant participé 3 la mise en place de 'étude (et ceux n'ayant pas participé) a mis en lumiére un certain nombre de freins au
dével du dépi par le pharmacien, dont les principaux étaient le manque de temps a I'officine, I'acceptation par les patients, les pharmaciens et les médecins,
et I'Impacl de la démarche. Nous avons également pu réfléchir sur la pertinence du protocole de repérage de patients a risque, notamment l'importance de la collabaration
pluriprofessionnelle, de fournir des outils clairs et faciles d'utilisation pour les participants, qu'il s'agisse des pharmaciens, des patients, ou des médecins.

Ainsi, le repérage de patients a risque de pathologies chroniques  I'officine représente un défi de santé publique important, et peut prendre une place de plus en plus
importante dans les nouvelles missions du pharmacien. Ceci implique cependant une adaptation des protacoles de dépistage en prenant en compte le temps consacré,
I'éventuelle rémunération associée, la formation du personnel impliqué et I'inclusion de la démarche dans la prise en charge globale du patient.
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Annexes

Annexe 1 : Fiche de bon usage des médicaments de I'ostéoporose — Haute

Autorité de Santé — Mise a jour en janvier 2023
Disponible sur : https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2019-
05/bum osteoporose maj avril2019.pdf

/I~ RECOMMANDER LES BONNES PRATIQUES

HAUTE AUTORITE DE SANTE

FICHE Bon usage des médicaments
de 'ostéoporose

Validée par le Collége le 5 janvier 2023

L’ostéoporose est une maladie osseuse caractérisée par une réduction de la résistance osseuse condui-
sant a une augmentation du risque de fracture. L’objectif de son traitement est de prévenir la survenue
de fractures.

L’essentiel

=» Les médicaments utilisés en 1ére intention sont les bisphosphonates, le raloxiféne, le ro-
mosozumab et le tériparatide. Les bisphosphonates se différencient entre eux notamment
par leur tolérance, leur rythme et leur voie d’administration. Le dénosumab est un traitement
de 2° intention en relais des bisphosphonates chez les patientes ménopausées a risque
élevé de fracture. Le raloxiféne est réservé aux sujets a faible risque de fracture périphé-
rique. Le romosozumab est a utiliser uniquement chez les patientes ménopausées d’age <
75 ans atteintes d’ostéoporose sévére, avec un antécédent de fracture sévére et en I'ab-
sence d’antécédent de coronaropathie (incluant les revascularisations et hospitalisations
pour angor instable). Le tériparatide est utilisé uniquement chez les patients ayant au moins
2 fractures vertébrales.

=» Avant d’'instaurer un traitement, il convient :

— de corriger une éventuelle carence en calcium et/ou en vitamine D ;

— de rappeler I'importance du sevrage tabagique ;

— de rappeler I'importance de I'exercice physique et de la prévention des chutes.

=» Un traitement préventif des fractures liées a I'ostéoporose (T-score < -2,5) est indiqué uni-
quement devant un risque fracturaire élevé. Celui-ci dépend de la densité minérale osseuse
(DMO) et des autres facteurs de risque de fracture.

Quelques rappels en bref

Densité minérale osseuse et T-score

La DMO est mesurée par ostéodensitométrie réalisée sur deux sites osseux (rachis lombaire, extrémité
supérieure du fémur).

La DMO s’exprime en T-score, écart entre la densité osseuse mesurée et la densité osseuse théorique
de l'adulte jeune de méme sexe, au méme site osseux :

— T-score supérieur a - 1 : densité normale.
— T-score inférieur ou égal a - 1 et supérieur a - 2,5 : ostéopénie.
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— T-score inférieur ou égal a - 2,5 : ostéoporose

Ostéoporose sévere
L’ostéoporose sévere est définie par un T-score < - 2,5 en présence d’au moins un antécédent de
fracture.

Fracture dites « sévéres » : fractures de I'extrémité supérieure du fémur, de I'extrémité supérieure
de I'humérus, des vertébres, du bassin, du fémur distal, de 3 cétes simultanées et du tibia proximal.
Ces fractures sont associées a un excés de mortalité.

Les patientes a risque élevé de fracture sont définies comme :

— patientes ayant fait une fracture par fragilité osseuse,

— en l'absence de fracture, les femmes ayant une diminution importante de la densité osseuse (T
score < -3) ou ayant un T score < -2,5 associé a d’autres facteurs de risque de fracture, en particu-
lier :

e un age > 60 ans,

» une corticothérapie systémique ancienne ou actuelle a une posologie = 7,5 mg/jour d’équivalent
prednisone,

e un indice de masse corporelle < 19 kg/m?,

« un antécédent de fracture de I'extrémité du col du fémur chez un parent du premier degré (meére),

* une ménopause précoce (avant 'age de 40 ans).

Chez qui instaurer un traitement anti-ostéoporotique ?

Un traitement préventif des fractures liées a I'ostéoporose est indiqué uniquement devant un
risque fracturaire élevé. Celui-ci dépend de la densité minérale osseuse (DMO) et des autres fac-
teurs de risque de fracture*, notamment I'existence d’un antécédent de fracture de fragilité.

Devant une DMO inférieure a la normale, un bilan biologique est nécessaire pour rechercher une af-
fection maligne endocrinienne ou métabolique justiciable d’un traitement spécifique.

Dans la majorité des cas (T-score inférieur ou égal a - 2,5 et supérieur a - 3), une DMO inférieure
a la normale isolée ne suffit pas pour décider de traiter. La décision thérapeutique (voir arbres
décisionnels pages 4 et 5) dépend aussi de I'’existence d’autres facteurs de risque de fracture*.
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*Facteurs de risque de fracture (en dehors d’une DMO basse)

Chez I’ensemble des patients : De plus, chez la femme ménopausée :

— corticothérapie systémique passée (= 3 mois con-
sécutifs, a une posologie = 7,5 mg/j d’équivalent

— fracture de fragilité, vertébrale ou périphérique, de décou-
verte clinique ou radiologique (il faut rechercher une cause tu-

morale, une ostéoporose secondaire, etc.) ; prednisone) ou en cours ;

— corticothérapie systémique en cours (= 3 mois consécutifs, a ~ IMC <19 kg/m?;
une posologie = 7,5 mg/j d'équivalent prednisone) ; — ménopause avant 40 ans ;

~ autre traitement ou affection responsable d’ostéoporose : hy- | — fracture de fragilité du col fémoral chez un parent
pogonadisme prolongé (dont I'androgéno- ou I'estrogénopriva- du premier degré.
tion chirurgicale [orchidectomie, ovariectomie] ou - Certains facteurs cliniques n’accrois-
médicamenteuse [agonistes de la Gn-RH, anti-aromatases]), sent pas le risque d’ostéoporose, mais

hyperthyroidie évolutive non traitée, hypercorticisme, hyperpa- le risque de chute :
rathyroidie primitive ;
— age > 60 ans ; tabagisme ;
— immobilisation prolongée.

— alcoolisme ;
— baisse de 'acuité visuelle ;
— troubles neuromusculaires et/ou orthopédiques.

Comment instaurer un traitement de I’'ostéoporose ?

Avant tout traitement spécifique, on procédera a la correction d’'une éventuelle carence en
vitamine D et/ou d’une carence calcique (chez les sujets les plus agés notamment), par ajuste-
ment des apports alimentaires et/ou supplémentation médicamenteuse.

On s’efforcera, le cas échéant, de rechercher le sevrage tabagique.

Par ailleurs, il faut rappeler que I'’exercice physique et la prévention des chutes (conciliation
médicamenteuse pour lutter contre le risque iatrogénique) font partie de la prise en charge globale
des patients ostéoporotiques (Cf. Haute Autorité de Santé - Prévention des chutes accidentelles
chez la personne agée (has-sante.fr).

Les médicaments de I'ostéoporose appartiennent a plusieurs classes. Quel que soit le médicament
utilisé, il faut tenir compte du fait qu'’il s’agit d’'un traitement de longue durée (plusieurs années) et dont
I'efficacité ne se manifeste qu’a long terme. Il convient d’en tenir compte chez les patients dont 'espé-
rance de vie est réduite. La décision médicale partagée est particulierement importante pour ces trai-
tements.
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Stratégies dans I'ostéoporose post-ménopausique

Fracture non traumatique d’origine ostéoporotique
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Calcul du FRAX*
pour fracture majeure
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Traitement selon le seuil du
FRAX en fonction de I'dge

L

Bisphosphonates : acide
zolédronique, alendronate,
risédronate.

Dénosumab : en 2¢ inten-
tion.

Romosozumab : a réserver
aux femmes ménopausées
agées de moins de 75 ans
avec au moins un antécédent
de fracture sévére et sans
antécédent de coronoropa-
thie (infarctus du myocarde,
AVC, revascularisation,
hospitalisation pour angor
instable). L'instauration du
traitement doit étre précédée
d'une évaluation des facteurs
de risque cardiovasculaires
(notamment hypertension,
hyperlipidémie, diabéte,
tabagisme, insuffisance
rénale séveére...). En cas de
doute, un avis cardiologique
doit étre envisagé. L'arrét du
traitement doit étre suivi d'un
relai par bisphosphonates.

Tériparatide : si présence

d'au moins 2 fractures verté-
brales.

Bisphosphonates : acide zolédro-
nique, alendronate, risédronate.

Dénosumab : en 2¢ intention en relais
des bisphosphonates.

Raloxiféne : sera a réserver aux sujets
a faible risque de fracture périphérique :
age < 70 ans ou absence des facteurs
de risque suivants : T score fémoral

<- 3, risque élevé de chutes, anté-
cédent de fracture non vertébrale si
l'ostéoporose est surtout rachidienne.

Romosozumab : a réserver aux
femmes ménopausées agées de
moins de 75 ans avec au moins un
antécédent de fracture sévere et

sans antécédent de coronoropathie
(infarctus du myocarde, AVC, revascu-
larisation, hospitalisation pour angor
instable). L'instauration du traitement
doit étre précédée d’'une évaluation des
facteurs de risque cardiovasculaires
(notamment hypertension, hyperlipidé-
mie, diabéte, tabagisme, insuffisance
rénale séveére...). En cas de doute, un
avis cardiologique doit étre envisagé.
L’arrét du traitement doit étre suivi d'un
relai par bisphosphonates.
Tériparatide : si présence d'au moins
2 fractures vertébrales.

Bisphosphonates : acide zolédronique,
alendronate, risédronate.

Dénosumab : en 2¢ intention en relais des
bisphosphonates.

Raloxiféne : sera a réserver aux sujets a
faible risque de fracture périphérique : age

< 70 ans ou absence des facteurs de risque
suivants : T score fémoral < - 3, risque élevé
de chutes, antécédent de fracture non verté-
brale si |'ostéoporose est surtout rachidienne.

Romosozumab : a réserver aux femmes
ménopausées agées de moins de 75 ans
avec au moins un antécédent de fracture
sévere et sans antécédent de coronoropathie
(infarctus du myocarde, AVC, revasculari-
sation, hospitalisation pour angor instable).
L'instauration du traitement doit étre précé-
dée d'une évaluation des facteurs de risque
cardiovasculaires (notamment hypertension,
hyperlipidémie, diabéte, tabagisme, insuffi-
sance rénale sévére...). En cas de doute, un
avis cardiologique doit étre envisagé. L'arrét
du traitement doit étre suivi d’un relai par
bisphosphonates.

* Le FRAX est un outil développé par 'OMS qui permet de quantifier le risque individuel de fracture sous forme de probabilité de
fracture a 10 ans. Son calcul est disponible sur le lien suivant : https:/frax.shef.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=12
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Conduite a tenir en cas de corticothérapie en cours
(a dose supérieure ou égale a 7,5 mg/j d’équivalent prednisone pendant au moins 3 mois)

La corticothérapie au long cours a pour conséquence une baisse rapide de la masse osseuse, maxi-
male au cours de la premiére année de traitement. La perte osseuse liée a la corticothérapie résulte
d'une augmentation précoce, mais transitoire, de la résorption osseuse et d'une diminution, plus tardive
mais continue, de la formation osseuse. Ces perturbations du remodelage osseux aboutissent a des
altérations caractéristiques de la microarchitecture osseuse pouvant influencer, conjointement a la
baisse de la densité minérale osseuse, le risque de fracture. Le traitement préventif de I'ostéoporose
cortisonique doit étre envisagé dés lors que la dose quotidienne de corticoides atteint ou dépasse 7,5
mg d'équivalent prednisone et que la durée prévisible de la corticothérapie est supérieure a 3 mois.

Si corticothérapie prévue pour plus de 3 mois ou regue depuis au moins 3 mois

|
Mesures générales
(Dose minimale efficace de glucocorticoides, supplémentation calcique si apports calciques insuffisants
et apports de vitamine D si taux bas)

l
[ 1

Femmes ménopausées Femmes non ménopausées
et homme 2 50 ans et homme < 50 ans
[

[ l
* équivalent prednisone 2 7,5 mg/j * équivalent prednisone < 7,5 mg/j
* OU ATCD de fracture de faible * ET pas d'ATCD de fracture de

traumatisme faible traumatisme

* OU age 270 ans * ET 4ge <70 ans
* OU T score < -2,5 a un des 2 sites * ET T score > -2,5 aux 2 sites

Calcul du FRAX ajusté
(+ avis d'un spécialiste en
pathologie osseuse)

— +

Au dessus * Traitement non systématique

e Sous le seuil -

i o d'intervention * Evaluation individuelle du risque
) i I * Traitement anti-ostéoporotique
Traitement anti-ostéoporotique Pas de traitement (b'SPIh,‘:fpm?ateS [,”§ed’°',‘:te
(bisphosphonates [risédronate anti-ostéoporotique skl €] .etlte"para" .e)

et zolédronate] et le tériparatide) T si fracture de faible traumatisme

Suivi et réévaluation
par densitométrie
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Quelques particularités des médicaments de I'ostéoporose '

1. Les bisphosphonates

L’alendronate (Fosamax® et génériques, Steovess®, Bonasol®), le risédronate (Actonel® et gé-
nériques) et le zolédronate (Aclasta® et génériques) ont montré leur efficacité dans le traitement
de l'ostéoporose post-ménopausique pour réduire le risque de fracture vertébrale et de hanche chez
les patientes a risque élevé de fracture, et sont remboursables dans cette indication. lls se différencient
entre eux par d’éventuelles autres indications (ostéoporose cortisonique, ostéoporose masculine, etc.),
leur tolérance et leurs précautions d’emploi, leur rythme et leur voie d’administration. Ces différences,
les caractéristiques cliniques et le choix du patient, permettent d’orienter la prescription vers I'un de
ces médicaments.

Tous les biphosphonates sont indiqués dans le traitement de 'ostéoporose masculine sauf 'associa-
tion risédronate + calcium/ vitamine D3.

Chez les patients devant recevoir un bisphosphonate :

— il estrecommandé d’effectuer un bilan bucco-dentaire préalable, suivi des soins nécessaires,
en raison du risque exceptionnel d'ostéonécrose mandibulaire. Ce bilan devra étre répété au
moins une fois par an (comme dans la population générale) pendant toute la durée du traite-
ment ;

— il faut informer le patient qu’un bisphosphonate par voie orale doit étre pris a jeun et au moins
30 minutes avant le repas, debout ou assis (sans se recoucher ensuite), et avec un grand
verre d’eau plate peu minéralisée (eau du robinet par exemple), pour réduire le risque de lésion
ocesophagienne. En revanche, Actonel® en comprimé gastro- résistant (risédronate) doit étre
pris immédiatement aprés le petit-déjeuner. Le comprimé doit aussi étre avalé en position de-
bout ou assise.

Bisphosphonates indiqués dans I’'ostéoporose post-ménopausique

Dénomination com- Dosage Mode d’admi- Autres indications

mune nistration

Alendronate 10 mg 1 cplj Traitement de 'ostéoporose masculine
Fosamax® et géné- '°M9 1 cpisemaine

riques ®, Bonasol®

Steovess®

Alendronate et vita- 70mg Traitement de I'ostéoporose masculine
mine D3 +2 800 UI 1 cp/semaine

Fosavance®  Adro-  ou5600Ul

vance®

1 Seuls les médicaments ayant un service médical rendu sont présentés ci-dessous. Le service médical rendu par un médicament
(SMR) correspond a son intérét clinique en fonction notamment de ses performances cliniques et de la gravité de la maladie traitée.
La commission de la transparence de la HAS évalue cet intérét clinique, qui peut étre important, modéré, faible, ou insuffisant pour
que le médicament soit pris en charge par la collectivité.
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Risédronate
Actonel®

et génériques

5mg 1 cplj Maintien ou augmentation de la masse os-

35 mg 1 cplsemaine seusg chez les ferr?mes’me.nopausees n'e-
cessitant une corticothérapie  prolongée

75mg 1 ¢cp/j x 2 j/mois (supérieure a 3 mois) par voie générale, a
des doses supérieures ou égales a 7,5 mg/j
d’équivalent prednisone.
Traitement de I'ostéoporose chez 'homme a
haut risque de fracture

Risédronate + cal- 35mg 1 cp 1 fois/semaine

cium/ vitamine D3

+ 1 sachet les 6
jours suivants

ActonelCombi® +1.000mg/880 Ul

Zolédronate 5mg 1 perfusion IV/an Traitement de |'ostéoporose chez 'homme
o a haut risque de fracture (notamment en

Aclasta® et géné- cas de fracture de hanche récente lors d’un

riques traumatisme modéré)

Traitement de I'ostéoporose associée a une
corticothérapie par voie générale au long
cours chez la femme ménopausée

2. Les autres médicaments

Dénosumab (anticorps monoclonal inhibiteur des ostéoclastes) — Utilisation a limiter a la deu-
xiéme intention - Prolia® 60 mg SC

Indication remboursable : traitement de l'ostéoporose post-ménopausique pour réduire le

risque de fracture vertébrale, non vertébrale et de hanche chez les patientes a risque élevé

de fracture (cf. page 1).

Précautions spécifiques d’emploi:

o il existe un risque infectieux (urinaire et des voies respiratoires supérieures, cellulite infec-
tieuse) et un risque allergique (éruption cutanée).

* le risque d’ostéonécrose de la machoire est similaire a celui observé avec les bisphospho-
nates.

¢ Unrisque de rebond du remodelage osseux lors de I'arrét du traitement peut conduire, avec
une fréquence mal définie, a des fractures vertébrales multiples, ce qui implique une atten-
tion particuliere sur I'observance et de prévoir un traitement antirésorbeur par bisphospho-
nates a l'interruption du traitement.

* ['exposition préalable aux bisphosphonates limiterait I'effet rebond sur les fractures verté-
brales. Le traitement par dénosumab est donc un traitement de deuxiéme intention a utiliser
en relais d'un traitement par bisphosphonates,

Compte tenu de la mise en évidence d’une non-conformité importante de la prescription au

périmétre de remboursement établi par la Commission de la Transparence et au regard des

spécificités du produit, la Commission de la Transparence a proposé que la prescription initiale
soit réservée aux médecins spécialistes dans la prise en charge de I'ostéoporose (notamment
rhumatologues, gynécologues, gériatres et internistes).

Administration : une injection sous-cutanée (60 mg) tous les 6 mois.

Médicament d’exception : la prescription doit étre en conformité avec la fiche d'information thé-

rapeutique sur une ordonnance d'un modéle particulier.

Co(t du traitement journalier (CTJ) : 0,97 € (non compris/le cot de I'acte infirmier d’injection).
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Raloxifene — Efficacité démontrée seulement sur les fractures vertébrales - Evista® et
Optruma® 60 mg comprimés
— Indication remboursable : prévention et traitement de I'ostéoporose post-ménopausique pour
réduire le risque de fracture vertébrale, chez les patientes ayant une ostéoporose rachi-
dienne a faible risque de fracture du col du fémur, agées de moins de 70 ans, sans facteur de
risque thrombo-embolique veineux et dont la carence vitamino-calcique aura été corrigée.
— Précautions d’emploi spécifiques : tenir compte des symptémes de la ménopause, des effets
sur l'utérus et le sein et des risques et bénéfices cardio-vasculaires. Le raloxiféne :

» est contre-indiqué en cas d’antécédent d’accident thromboembolique veineux ou en cas
d’accident thrombo- embolique veineux en évolution ;

» est contre-indiqué en cas d’antécédent de cancer de 'endométre ou de saignement génital
inexpliqué ;

» doit étre utilisé avec précaution chez les femmes ayant un antécédent d’accident vasculaire
cérébral (AVC) ou des facteurs de risque importants d’AVC (accident ischémique cérébral
transitoire, fibrillation auriculaire, etc.).

— Administration : une prise par jour.
— CTJ: 0,43 € (boite de 28), 0,41 € (boite de 84).

Romosozumab - utilisation limitée aux femmes ménopausées agées de moins de 75 ans avec
un antécédent de fracture sévére et sans antécédent de coronaropathie— Evenity® 105 mg, so-
lution injectable
— Indication remboursable : traitement des patientes ménopausées d’age < 75 ans atteintes d’os-
téoporose sévere avec un antécédent de fracture sévére et sans antécédent de coronaropathie
(incluant les revascularisations et hospitalisation pour angor instable).
— Précautions spécifiques d’emploi:

* ce médicament est contre indiqué chez les patientes avec un antécédent d’infarctus du
myocarde ou d’accident vasculaire cérébral. Une évaluation des facteurs de risque cardio-
vasculaires est a établir avant l'instauration du traitement (notamment hypertension, hyper-
lipidémie, diabete, tabagisme, insuffisance rénale sévere...). En cas de doute, un avis
cardiologique doit étre envisagé

o ['arrét du traitement doit étre suivi d’'un relais par bisphosphonates

» la prescription est réservée aux gériatres et aux rhumatologues spécialisés dans la prise en
charge de l'ostéoporose

— CTJ : médicament non remboursable a ce jour.

Tériparatide - Chez les patients ayant au moins deux fractures vertébrales - Forsteo®
20 ug/80 uL solution injectable
— Indications remboursables :

» traitement de I'ostéoporose post-ménopausique pour réduire le risque de fracture verté-
brale et périphérique, mais non de la hanche, chez les femmes présentant déja deux
fractures vertébrales ;

o traitement de l'ostéoporose chez les hommes avec déja deux fractures vertébrales ;
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o traitement de 'ostéoporose cortisonique compliquée d’au moins deux fractures vertébrales
chez les femmes et les hommes recevant une corticothérapie au long cours par voie géné-
rale.

— Administration : une injection sous-cutanée par jour.

— Meédicament d’exception. La durée totale maximale du traitement est de 24 mois. Le rembour-
sement est limité a 18 mois.

- CTJ:7,52 € (boite de 1 seringue préremplie).
— Quatre spécialités biosimilaires sont disponibles.

Coiit de traitement journalier des bisphosphonates (sur la base du tarif forfaitaire de respon
sabilité) ayant montré leur efficacité pour prévenir les fractures de vertébres et de la hanche

Dénomination commune Génériques Princeps

Alendronate 10 mg 0,32 € Fosamax® 10 mg NR

Alendronate 70 mg* 0,31 € Fosamax® 70 mg 0,31 €
Risédronate 5 mg 0,33 € Actonel® 5 mg 0,54 €
Risédronate 35 mg 0,33 € Actonel® 35 mg 0,53 €
Risédronate 75 mg 0,34 € Actonel® 75 mg 0,53 €

Zolédronate 5 mg I/V 0,36 € Aclasta® 5 mg 0,52 €

* Steovess® 70 mg (alendronate), comprimé effervescent (colt de traitement journalier : 0,44 €) et Bonasol® 70 mg solution
buvable nesont pas des génériques de Fosamax.
NR : non remboursable

Les CTJ indiqués sont ceux des conditionnements les plus avantageux. Les formes associées a la
vitamine D3 ne sont pas mentionnées, ni les médicaments n’ayant montré leur efficacité qu’en préven-
tion des fractures vertébrales.

Ce document a été élaboré a partir des données de ’AMM, des études disponibles et de I'’ensemble des avis de la transparence :
Bon usage des médicaments de I'ostéoporose, Fiche bon usage.
Toutes nos publications sont téléchargeables sur www.has-sante.fr

HAS
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Annexe 2 : Diaporama de présentation de I’étude aux étudiants lors de la
réunion en visioconférence du 02 février 2023

Theése d'exercice : Morice WINO, Eva
MAS

Responsables de I'étude : Pr ALLENET
Benoit, Dr GRANGE Laurent

OBJECTIFS

® N

FAISABILITE POUR LE PHARMACIEN ACCEPTATION PAR LE PATIENT

Analyse du temps dédié a la Recueil de I'avis et du niveau
mise en place et la réalisation de satisfaction des patients
de I'étude participant a I'étude




PRINCIPES ET OUTILS -

Repérer les patients présentant des Questionnaire
facteurs de risque d'ostéoporose IOF

4
o

Déterminer le taux d'acceptation de la e
demarche par le patient patient I

@ Analyser la faisabilité d'une stratégie de Recueil de

- 5T ff- - I'avis des
reperage a | oiricine pharmaciens

Vos os sont-ils en

Y LIVRET QUESTIONNAIRE

Une seuille feuille A4 recto-verso

20 questions sur les facteurs de
risques : remplien 5 min !

Faites le test !

Dans le cadre de la thése d’exercice d’étudiants en pharmacie,
une étude est réalisée pour déterminer I'impact du pharmacien
d’officine sur le dépistage et |a prise en charge de I'ostéoporose.

S Questionnaire de satisfaction patient
), et a pour but d'identifier les pati présentant des . P iosi .
fors o e ossoporuss, intégré a la fin du livret

- Un bref questionnaire de satisfaction vous est ensuite proposé, afin
d'exprimer votre ressenti vis-a-vis de cette démarche

aIOF UCA

Université
Grenoble Alpes

- Ce questionnaire est issu de I'lOF (Intemational i




OBJECTIFS DE REPONSES

L

BILANS DE
MEDICATION

Faire remplir le
questionnaire au
patient
sélectionné lors
du BPM du mois
de février

3

DISPENSATIONS
AU COMPTOIR

Proposer le
questionnaire
pendant les
dispensations :
rapide et facile a
remplir

Semaine de l'ostéoporose :

Objectif 2 questionnaires au
comptoir par jour

ETAPES DE L'ETUDE

PHASE2 o

— Q° BILANS DE MEDICATION

ENVOI DES REPONSES —

—= PHASE 3

PHASE4 |

— Q° AVIS DES ETUDIANTS

Fin février, envoi d'un

—

GoogleForm pour analyser
la faisabilité de I'étude au
quotidien a l'officine




o les fememes unauement.
P T—y Sexe:Ofemme O Homme 11 Votre ménodause a 1 efe commencée avant Fige
dedsam?
Antécedents tamiliaux st pos gt ayiresngins
ot coméautty
1 Aton dagnostiqué de Fostéoporose chez vatre pirs . o grossesse, o 3
ou votre s, ou o ew €5t 4 fracturé b col du ovaires
Hemr 13 sutte d'un chox ou d une chute sans graved 7 Fige
2. U'un de vos parents est-l vouré 7
Eacteuns cliniaves personnels

ENVOI DES REPONSES | [RE— et

egulitrement
5. Tombez-vous fréquemment (pius &'une fos por an) ou unités dalesol par foue ? (sl SO0 de bidre ou 2
Crakges-vous de tomber parce Que vous vous sener verres de ve)
e ? 16 Fumez-vous, o avez-vous égulldrement fumé des
?

o [
Photos du questionnaire rempli I —— B
par mail (ou messenger) a : e

TR O PO K »
IMC (poids/taie) = Fextérieur fen exposant une parte de votre corps au
ou solei, s0ns prendre un supplément de vitomine 0
& Avezvous pris des corticoldes (cortisone, prednisone,
etc) pendant plus de 3 mols consécutifs 7
9. Souffrez-vous de polyarthvite humatoide 7

10 Soutfrez vous dhypethyroidie ou
ryperparathyrodie ?

1 questionnaire =1 mail svp !
(évite le mélange des réponses)

Merci de bien renvoyer la partie « Facteurs de
risques » = Intérieur du livret ET la partie
« Satisfaction patient » = Au dos du livret

MERCI
BEAUCOUP ©
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Annexe 3 : Questionnaire d’opinion a destination des étudiants ayant
participé a I’étude

Avis des étudiants ayant participé au
dépistage de l'ostéoporose a l'officine
Hello,

Ce questionnaire est destiné aux personnes ayant fait remplir des questionnaires sur
l'ostéoporose au comptoir lors de leur stage en officine.

Il est anonyme, prend 5-10 min a remplir, et nous aidera a finaliser I'étude pour notre thése :)

Merci d'avance,
Eva et Morice

evatounne@gmail.com Changer de compte ()

£ Nonpartagé

* Indique une question obligatoire

Combien de questionnaires avez-vous fait remplir au comptoir? *

O Moins de 5
Entre 5et 10
Entre 10 et 15

Entre 15et 20

O O OO

Plus de 20
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Avez vous rencontré certaines de ces difficultés pour la mise en place du *
dépistage ?

D Impression des questionnaires

D Disposition des questionnaires (devant / derriére les comptoirs, manque de place...)

Acceptation par I'équipe (titulaire, pharmaciens, préparatrices...) : réticence, refus de
participer...

Compréhension des consignes (population cible, remplissage recto-verso, explication
du score...)

Aucune de ces difficultés

Autre :

00 0O O

Lors de la sélection des patients susceptibles de participer a I'étude, quelles  *
sont les causes d'exclusion que vous avez le plus souvent rencontrées?

[[] Refus de participer

Patient prenant déja un supplément de calcium/vitamine D et/ou un traitement pour
l'ostéoporose

Patient "trop" jeune

Autre :

00 O
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Parmi les patients ayant refusé de participer a I'étude, quelle était la raison ? *

D Le/la patient(e) ne se sentait pas concerné(e)
D Le/la patient(e) ne souhaitait pas participer a une étude
Le/la patient(e) ne voulait pas/ne pouvait pas prendre le temps de remplir le

questionnaire

D Le/la patient(e) considérait que I'officine n'était pas un lieu approprié pour un
questionnaire de dépistage

Autre :

Suivant > Page 1sur4 Effacer le formulaire
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Retour des patients suite au remplissage du questionnaire

Lors du remplissage du questionnaire, les patients vous ont-ils sollicité pour *
certains de ces aspects ?

D Explication de certaines questions
Explication du score

Aide au calcul de I'MC

Aide au calcul du score total

Aucun

DO00O0O0O

Autre :

Suite au remplissage du questionnaire et au calcul du score, avez-vous *
remarqué certaines de ces attitudes chez les patients? (En général, sur la
globalité des patients - Plusieurs réponses possibles)

(] 1Uis étaient plutdt inquiets

lls étaient plutdt sereins

lls étaient plutot satisfaits
lls étaient plutdt insatisfaits

IIs étaient indifférents

DOO0O0O0O

Autre :
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Avez-vous remarqué un lien entre le score du patient et la volonté d'en discuter *
avec leur médecin? (En général, sur la globalité des patients)

D Les patients avec un score faible n‘avaient pas |'air de vouloir en parler avec leur
meédecin

Les patients voulaient en parler avec leur médecin indifféremment de leur score
Les patients avec un score élevé souhaitaient en parler rapidement avec leur médecin

Chaque patient a réagi de maniére différente, je n'ai pas remarqué de comportement
global

Autre :

O 0 00

Les patients vous ont-ils évoqué certaines de ces raisons de ne pas en *
discuter avec leur médecin?

Pas le temps lors de la consultation

Ca ne l'intéressera pas

Je ne me sens pas concerné(e)/inquiet(e)

Je ne vois pas ce qu'il pourra faire / changer

Ma prochaine consultation est prévue dans trop longtemps
Mon médecin est trop occupé, je ne veux pas I'embéter avec ¢a
Je n'ai pas de médecin traitant

lls n'ont pas évoqué de raison / ne l'ont pas mentionné

Autre :

boooo0ooooo
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Quels ont été les retours de patients qui en avaient parlé a leur médecin? *

Prescription d'examens biologiques sanguins (Calcémie, Vit-D-OH...)

Prescription de DMO (Densitométrie minérale osseuse)

Prescription de vitamine D

Prescription de calcium

Prescription d'un autre traitement pour l'ostéoporose

Le médecin était satisfait de la démarche mais n'a rien prescrit

Le médecin était indifférent / ne s'est pas intéressé a l'ostéoporose

Le médecin n'était pas satisfait de la démarche

Je n'ai pas eu de retour des patients a propos de l'avis ou du suivi de leur médecin

Autre :

I I I I N O N O O O I O

Retour Suivant Effacer le
G Page 2 sur 4
formulaire

99



Votre avis sur le dépistage a l'officine

Quels sont les éléments qui vous ont freiné dans le remplissage des *
questionnaires?

Manque de temps

Le questionnaire était trop long

Peu de participants

J'ai privilégié d'autres taches a l'officine

Découragement suite a trop de refus des patients

Le contexte de la dispensation ne convenait pas pour le remplissage du questionnaire

Demande trop d'implication : sélection des patients, accompagnement pour le
remplissage, récupération et renvoi des questionnaires...

Autre :

O 0 o0o0o0og

Si d'autres campagnes de dépistage étaient organisées a l'officine, qu'en *
penseriez-vous?

Ca fait partie de notre role de santé publique, j'aiderais a leur réalisation
Je pense que le dépistage est réservé aux médecins

La campagne doit étre pertinente et simple a mettre en place pour que j'envisage d'y
participer

Je ne pense pas que l'officine soit un lieu approprié pour ce type de démarche
Je pense que cela pourrait faire partie des nouvelles missions du pharmacien

Je trouve que d'autres problématiques sont plus urgentes a régler par le pharmacien
avant de s'intéresser au dépistage

O 000000

Autre :
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Selon vous, quels sont les freins a la participation du pharmacien au dépistage *
de pathologies?

OO0 0 0000d

Lacceptation par les pharmaciens

L'acceptation par les patients

Lacceptation par les médecins

Limpact de la démarche : suivi par le médecin, implication des patients...

Le peu de campagnes de dépistages éligibles a une réalisation par le pharmacien

Le trop grand nombre de pathologies pouvant étre dépistées : nous serions submergés
par les campagnes et les démarches de dépistage

Le manque d'implication des instances responsables (CPAM, Ordre des pharmaciens...)
La collaboration pluri-professionnelle et notamment les échanges médecin-pharmacien
Le manque de temps a l'officine

Autre :

Retour Suivant Effacer le

G Page 3 sur 4
formulaire
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Expression libre :)

Si vous avez un commentaire a faire sur cette étude, sur le dépistage en *
général, une suggestion, une anecdote...

Votre réponse

Retour Envoyer Effacer le
G Page 4 sur 4
formulaire

Annexe 4 : Questionnaire d’opinion a destination des étudiants n’ayant pas
participé a I’étude
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Avis des étudiants sur le dépistage a
l'officine

Hello,

Ce questionnaire est destiné aux étudiants de 6A n'ayant pas participé au dépistage de
l'ostéoporose a l'officine. Nous cherchons a recueillir vos avis et opinions sur cette étude, et
sur le dépistage a l'officine en général.

Il est anonyme, prend 5 min a remplir, et nous aidera a finaliser I'étude pour notre thése :)

Merci d'avance,
Eva et Morice

evatounne@gmail.com Changer de compte )

£a Non partagé

* Indique une question obligatoire

Avez vous essayé de mettre en place I'étude de dépistage de l'ostéoporose *
dans l'officine ou vous faites votre stage ?

O Oui, j'ai regardé les questionnaires, mais j'ai vite abandonné

(O Non, je ne men suis pas du tout occupé
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Si vous n'avez pas essayé /avez arrété, quelles étaient les raisons? *

OO0 0000 0 0

Le sujet ne m'intéressait pas

Demande trop d'implication : sélection des patients, remplissage et renvoi des
questionnaires...

Acceptation par I'équipe officinale (réticence ou refus de participer)
Je pense que ce n'est pas aux étudiants de faire cette étude

J'ai préféré m'impliquer dans d'autres taches de mon stage

Je ne voulais pas prendre du temps pour faire cette étude

Consignes trop complexes (population cible, questionnaire recto-verso, modalités de
renvoi...)

Autre :

Quels étaient pour vous les freins principaux / les éléments qui ne vous *
donnaient pas envie de participer a cette étude en particulier ?

OO0 00040

Le sujet (ostéoporose)
Le questionnaire (nombre de questions, complexité...)
Les organisateurs (professeur, faculté, étudiants...)

Lorganisation générale et la méthode (impression par moi-méme, photo/scan puis
envoi...)

La pertinence (impact de I'étude, intérét des données recueillies, intérét pour le
patient...)

Autre :

Suivant Effacer le formulaire
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Votre avis sur le dépistage a l'officine

Si d'autres campagnes de dépistage étaient organisées a l'officine, qu'en *
penseriez-vous?

O 000000

Ca fait partie de notre réle de santé publique, j'aiderais a leur réalisation
Je pense que le dépistage est réservé aux médecins

La campagne doit étre pertinente et simple a mettre en place pour que j'envisage d'y
participer

Je ne pense pas que l'officine soit un lieu approprié pour ce type de démarche
Je pense que cela pourrait faire partie des nouvelles missions du pharmacien

Je trouve que d'autres problématiques sont plus urgentes a régler par le pharmacien
avant de s'intéresser au dépistage

Autre :

Selon vous, quels sont les freins a la participation du pharmacien au dépistage *
de pathologies?

OO0 000000

L'acceptation par les pharmaciens

L'acceptation par les patients

L'acceptation par les médecins

Limpact de la démarche : suivi par le médecin, implication des patients...

Le peu de campagnes de dépistages éligibles a une réalisation par le pharmacien

Le trop grand nombre de pathologies pouvant étre dépistées : nous serions submergés
par les campagnes et les démarches de dépistage

Le manque d'implication des instances responsables (CPAM, Ordre des pharmaciens...)
La collaboration pluri-professionnelle et notamment les échanges médecin-pharmacien
Le manque de temps a l'officine

Autre :

Retour Suivant Effacer le formulaire




Expression libre :)

Si vous avez un commentaire a faire sur cette étude, sur le dépistage en *
général, une suggestion, une anecdote...

Votre réponse

Retour Effacer le formulaire
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Serment de Galien

Université Grenoble Alpes
UFR de Pharmacie de Grenoble

MICORE
N v

FEEEREIE

l

Serment
de
Galien

« En présence des Maitres de la Faculté, des Conseillers de
I'Ordre des Pharmaciens et de mes condisciples, je jure :

D'honorer ceux qui m'ont instruit(e) dans les préceptes de mon
art et de leur témoigner ma reconnaissance en restant fidéle a leur
enseignement.

D'exercer, dans I'intérét de la santé publique, ma profession avec
conscience et de respecter non seulement la législation en vigueur,
mais aussi les reégles de I'honneur, de la probité et du
désintéressement.

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le
malade et sa dignité humaine.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses.

Que je sois couvert(e) d'opprobre et méprisé(e) de mes confréres
si j'y manque ».
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Résumé

M. Morice WINO et Mme Eva MAS

ETUDE DE LA FAISABILITE D’UNE STRATEGIE DE REPERAGE DE PATIENTS A RISQUE
D’OSTEOPOROSE A L’OFFICINE

RESUME :
Contexte : Le pharmacien d’officine est un professionnel de santé accessible et disponible pour les
patients, dont le métier est en constante évolution, accélérée par la pandémie Covid-19 et I'essor des
nouvelles missions. Son réle dans la prévention et le repérage de patients a risque de développer des
pathologies apparait comme essentiel pour la santé publique.
L'implication du pharmacien dans la prévention et le dépistage est grandissant, tant en France que
dans le monde. Parmi les pathologies ol la prévention a une place primordiale, et dont les colts de
non-prise en charge évoluent a la hausse (+26% d’ici 2030), I'ostéoporose a été choisie comme support
pour la mise en place d’un protocole de repérage de patients a risque.
Objectif : Evaluer la faisabilité d’une stratégie de repérage des patients a risque d’ostéoporose a
I’officine
Méthode : Réalisation d’une étude en trois parties : 1. Distribution aux patients volontaires d’un auto-
guestionnaire évaluant leurs facteurs de risques d’ostéoporose (test de I'lOF). 2. Recueil de I'avis et de
la satisfaction des patients. 3. Enquéte d’opinion auprés des étudiants en 6™ année de pharmacie
officine de I’'Université Grenoble Alpes ayant été sollicités pour I'étude.
Résultats : Obtention de données épidémiologiques pour 106 patients, dont I'intérét pour la démarche
et I'avis concernant I'implication du pharmacien dans le dépistage ont été plutot positifs. L’opinion des
étudiants a pu mettre en lumiére un certain nombre de freins a la faisabilité du repérage par le
pharmacien (manque de temps, difficultés avec I'auto-questionnaire, acceptation par les différents
corps de métier, inclusion dans le parcours de soin...), mais également des leviers encourageants.
Conclusions : Le repérage de patients a risque de développer des pathologies chroniques est un
élément essentiel pour la santé publique, et I'implication du pharmacien est grandissante. La mise en
ceuvre de campagnes de dépistage a I'officine implique un protocole précis qui garantit I'inclusion de

la démarche dans le parcours de soin du patient pour une prise en charge globale et durable.

MOTS CLES : Repérage, Dépistage, Ostéoporose, Faisabilité, Pharmacie clinique
FILIERE : Officine
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Abstract

Background: Community pharmacists can play a key role in the screening and management of
patients with risks factors of chronic diseases such as osteoporosis. Prevention and risk
reduction is a major public health concern, especially for osteoporosis, given that its
prevalence is increasing. Many studies in France an abroad have shown that pharmacist-led
programs of medication management, screening and education can lead to positive outcome

for patients.

Aim: The purpose of this study was to assess the feasibility of a community pharmacist-led
strategy of screening patients with osteoporosis risk factors

Methods: The study was conducted through 3 phases: 1. A self-administrated questionnaire
from the IOF (International Osteoporosis Foundation) to assess patients osteoporosis risks
factors. 2. Survey for patient’s satisfaction. 3. Opinion enquiry for the students who conducted

the study, which were 6" year pharmacy students of the University of Grenoble Alpes.

Results: The protocol included 106 patients, for whom we obtained epidemiological data and
an encouraging and positive outlook of their interest and implication for pharmacist-led
screening programs. The students opinion have shown several levers and restraints to the
involvement of pharmacist in the detection of patients with risk factors of chronic diseases:
the amount of time dedicated to such programs, acceptance of patients, pharmacists and

doctors, and inclusion in the patients’ care pathway.
Conclusion: Community pharmacists can play a key role in health prevention, regarding the
positive opinion of patients and pharmacists about screening programs. Nevertheless,

protocols need to be adjusted to ensure a global and effective care program for patients.

KEY WORDS: Community pharmacy, Screening, Osteoporosis, Prevention
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