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INTRODUCTION  
 

"L'ostéoporose est une maladie diffuse du squelette caractérisée par une diminution de la 

densité minérale osseuse (DMO) et des altérations de la micro-architecture des os. Ces 

altérations rendent l'os plus fragile et augmentent le risque de fracture." (1) Il existe une très 

nette association entre la diminution de la densité minérale osseuse et le risque de survenue de 

fracture. A cela s'ajoutent des facteurs de risque d'ostéoporose dont la contribution n'est pas 

d'usage simple en pratique car il est difficile de prédire, pour un individu donné, la valeur de 

la DMO compte tenu de ces facteurs. Dans ce contexte, la densitométrie par absorptiométrie 

biphotonique aux rayons X (ou DXA) est devenue la technique de référence pour mesurer la 

DMO. (2)  

Cette mesure a trois fonctions principales : (3) 

• le diagnostic de l’ostéoporose  

• l’évaluation et la prédiction du risque de fracture  

• la surveillance de la réponse aux traitements 

De cet examen découle une autre définition de l'ostéoporose, caractérisée par un T-score 

inférieur ou égal à -2.5 dans le rachis ou dans l'extrémité supérieure du fémur. 

 

1) Epidémiologie et enjeux socio-économiques  

L’ostéoporose est la maladie osseuse la plus fréquente, touchant une femme sur trois et un 

homme sur cinq de plus de 50 ans dans le monde pour finalement concerner près de 70% des 

femmes de plus de 80 ans. La conséquence clinique de l’ostéoporose, qui constitue également 

sa complication majeure, est une fracture de fragilité. (4) A l'échelle planétaire, on estime que 

l'ostéoporose est responsable de 9 millions de fractures chaque année soit une fracture toutes 

les 3 secondes. (5) 

En France, le nombre estimé de personnes atteintes d’ostéoporose en 2019 est d’environ         

3 991 000 (5,5 % de la population totale).  Environ 484 000 nouvelles fractures de fragilité 

sont survenues en 2019, et ce chiffre devrait augmenter de 26,0 % en 2034 (610 000 fractures 

en 2034) en partie du fait du vieillissement de la population. (6)(7) 

L'impact de l'ostéoporose et ses conséquences en termes de dépenses est majeur. On estime 

que cette maladie représente 37.5 milliards d'euros annuels de dépense à l'échelle européenne 
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(Europe des 6) et que du fait du vieillissement attendu de la population, nous pourrions 

atteindre 47.4 milliards d'euros en 2030. (8) 

En France, le coût attribué aux fractures nouvelles et antérieures s’élève à 6,98 milliards 

d’euros en 2019 (2,6 % du total des dépenses nationales de santé), en hausse de 2,13 milliards 

d’euros par rapport à 2010 (4,85 milliards d’euros en 2010).   

 

2) Risque fracturaire 

   2.1) Les sites de fractures  

Certaines fractures dites sévères sont associées à un excès de mortalité, notamment : 

 l'extrémité supérieure du fémur (FESF)  

 les vertèbres  

 l'extrémité supérieure de l'humérus (FESH)  

(9) 

Fracture de l'extrémité supérieure du fémur (FESF)  

On compte plus de 60 000 cas par an en France, ce nombre augmentant chaque année, 

parallèlement au vieillissement de la population puisque plus de 50% de ces fractures ont lieu 

après 80 ans. Les FESF sont associées à une forte morbidité et à des taux de mortalité proches 

des 25% dans l'année qui suit la fracture. Bien que la prévalence globale des fractures de 

fragilité au niveau de ce site osseux soit plus importante chez la femme, les hommes ont des 

taux de mortalité associés plus élevés. (10) En termes de retentissement sur la qualité de vie, 

la dépendance associée est importante : 40% sont incapables de marcher seuls, 60% 
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nécessitent une assistance au décours. Les douleurs chroniques et la mobilité réduite qui y est 

associée nécessitent une entrée en institution dans 15 à 20% des cas selon l'IOF. A noter que 5 

à 10 % des patients auront une deuxième fracture de la hanche, et pour 23 % d’entre eux elle 

surviendra dans l’année qui suit la première et pour 70 % d’entre eux dans les 5 premières 

années. (10)  

Fracture vertébrale 

Leur incidence augmente avec l'âge dans les 2 sexes, en étant comparable autour de 50-60 ans 

mais devient plus élevée chez la femme à un âge plus avancé. On estime à 56000 le nombre 

de fractures vertébrales observées chaque année en France. Les fractures vertébrales dues à 

l’ostéoporose sont courantes, une se produisant toutes les 22 secondes dans le monde chez les 

hommes et les femmes de plus de 50 ans. (5) Cependant, elles sont largement sous-

diagnostiquées puisque l'on estime que seulement 1 sur 3 fait l'objet d'une attention clinique. 

Ces fractures sont également associées à une mortalité élevée puisque les patients 

ostéoporotiques ayant des fractures vertébrales ont une mortalité significativement multipliée 

par 4 par rapport aux patients ostéoporotiques sans fractures vertébrales.(11) Elles entraînent 

également des douleurs, des déformations et sont associées à un sur-risque de fractures 

ultérieures vertébrales ou non. 

   2.2) Facteurs de risques 

Deux mécanismes essentiels s'associent plus ou moins chez un individu pour expliquer la 

survenue d'une ostéoporose : l'acquisition d'un pic de masse osseuse faible au cours de la 

croissance et une perte osseuse accrue à l'âge adulte. (12) 

On distingue l'ostéoporose primitive de celle dite secondaire. L'ostéoporose primitive est 

associée au vieillissement et comprend principalement l'ostéoporose post-ménopausique. En 

France, la première cause d’ostéoporose secondaire est la corticothérapie prolongée. La perte 

osseuse induite par la corticothérapie est précoce (dans les 6 à 12 premiers mois) et rapide 

avec une augmentation de risque de fracture de 30 à 50%. (13) Les affections endocriniennes 

(hyperparathyroïdie, hypercorticisme, hyperthyroïdie, hypogonadisme), les rhumatismes 

inflammatoires, le tabac, l'alcool, les pathologies digestives entraînant des malabsorptions, le 

VIH, l'ostéogénose imparfaite, les néoplasies, ou encore certains médicaments comme les 

inhibiteurs de l'aromatase ou les anti-androgènes constituent d'autres causes secondaires 

d'ostéoporose, la liste n'étant pas exhaustive.  
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Chez la femme ménopausée, d'autres éléments sont à prendre en compte comme par exemple 

un IMC <19 kg/m2, une ménopause précoce avant l’âge de 40 ans ou encore une fracture de 

fragilité du col fémoral chez un parent du premier degré.  

Un antécédent personnel de fracture de fragilité constitue le facteur de risque le plus 

important de nouvelle fracture puisqu'il est associé à une augmentation du risque de 86% de 

celui-ci principalement dans les 2 à 3 ans suivant la première fracture. (14) 

   2.3) L'intérêt de la taille  

Comme indiqué précédemment, la fracture vertébrale est fréquente mais sous-estimée en 

raison de son caractère parfois peu ou pas symptomatique ou de douleurs banalisées. Une 

étude a calculé la différence entre la taille réelle et celle déclarée chez 1399 femmes de plus 

de 50 ans. Une différence d'au moins 3 cm a été retrouvée chez 36% des femmes de 50 à 59 

ans, 58% des femmes de 60 à 69 ans et 74% des femmes de 70 ans et plus, avec des patients 

qui surestimaient la plupart du temps leur taille.(15) Or, la perte de taille est un signe sensible, 

bien que non spécifique, de présence d'un tassement vertébral éventuellement méconnu. 

Ainsi, il est recommandé de rechercher une fracture vertébrale en cas de perte de taille ≥ 4 cm 

par rapport à sa taille historique (taille à l’âge de 20 ans) ou en cas de perte de taille 

prospective de ≥ 2 cm (perte de taille objectivée au cours du suivi).  

 

3) Indication de la DXA et interprétation  

En France, cet examen est pris en charge à hauteur de 70 % par la Sécurité sociale sur la base 

d'un tarif fixé à 39,96 €, depuis le 1er juillet 2006 (Journal Officiel du 30 Juin 2006) (3):  

Pour un premier examen dans la population générale 

Ces indications sont valables quel que soient l'âge et le sexe : 

   En cas de signes d'ostéoporose : 

o Découverte ou confirmation radiologique d'une fracture vertébrale (déformation du 

corps vertébral) sans contexte traumatique ni tumoral évident. 

o Antécédent personnel de fracture périphérique survenue sans traumatisme majeur (sont 

exclues de ce cadre les fractures du crâne, des orteils, des doigts, du rachis cervical). 

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

o Lors d'une corticothérapie systémique (de préférence au début) prescrite pour une 

durée d'au moins trois mois consécutifs, à une dose ≥ 7,5 mg/jour d'équivalent prednisone. 
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o Antécédent documenté de pathologie ou de traitement potentiellement inducteur 

d'ostéoporose : hypogonadisme prolongé incluant l'androgénoprivation chirurgicale 

(orchidectomie) ou médicamenteuse (traitement prolongé par un analogue de la GnRh), 

hyperthyroïdie évolutive non traitée, hypercorticisme, hyperparathyroïdie primitive et 

ostéogenèse imparfaite. 

 

Pour un premier examen chez la femme ménopausée  

Ces indications sont également valables pour les femmes sous traitement hormonal de la 

ménopause à des doses utilisées inférieures aux doses recommandées pour la protection 

osseuse, en complément des indications concernant la population générale : 

   Antécédent de fracture du col fémoral sans traumatisme majeur chez un parent au 1er 

degré. 

   Indice de masse corporelle < 19 kg/m². 

   Ménopause avant 40 ans quelle qu'en soit la cause. 

   Antécédent de prise de corticoïdes d'une durée d'au moins trois mois consécutifs, à une 

dose ≥ 7,5 mg/jour équivalent prednisone. 

 

Pour un second examen 

Ces indications sont valables : 

   A l'arrêt du traitement anti-ostéoporotique, en dehors de l'arrêt précoce pour effet 

indésirable, chez la femme ménopausée. 

   Chez la femme ménopausée sans fracture, lorsqu'un traitement n'a pas été mis en route 

après une première ostéodensitométrie montrant une valeur normale ou une ostéopénie, une 

deuxième ostéodensitométrie peut être proposée 3 à 5 ans après la réalisation de la première 

en fonction de l'apparition de nouveaux facteurs de risque.  

 

Pour chacune de ces situations, une ostéodensitométrie n'est indiquée que si le résultat de 

l'examen peut a priori conduire à une modification de la prise en charge thérapeutique du 

patient. Il est donc nécessaire d'avoir une vision globale sur le patient. (2) 

Il existe d'autres situations dans lesquelles une ostéodensitométrie est indiquée, en particulier 

dans le cadre d'une surveillance sous traitement. Une mesure de la DMO peut être réalisée 
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dans les 2 à 3 ans après le début du traitement (Grade B). (16) Ainsi, la répétition de la mesure 

de la DMO n’a plus seulement pour but de dépister des non répondeurs aux traitements, mais 

d’évaluer la réponse osseuse aux traitements, dans une perspective de suivi thérapeutique. 

Le résultat de la DMO en fin de traitement est également un des éléments qui permet 

d’évaluer le risque de fracture dans les années suivantes.  

En effet, les femmes ayant un T score inférieur à –2,5 au niveau de l'ESF après 3 ans de 

traitement par l’acide zolédronique, après 5 ans d’alendronate ou après 4 ans de denosumab, 

ont un bénéfice à poursuivre le traitement, en termes de réduction du risque de fracture 

ultérieure.(17) 

Enfin, en ce qui concerne le sujet chuteur, il est évident que celui-ci a d'autant plus de risques 

de subir une fracture osseuse que sa DMO est basse. Les femmes ostéoporotiques âgées de 60 

ans ou plus présentent deux fois plus d’antécédents de chute dans la dernière année que les 

femmes non ostéoporotiques (18). Ce lien entre ostéoporose et chute s’explique en partie par 

un certain nombre de déterminants communs qui s'incluent dans le concept de fragilité et 

suggère l'intérêt de rechercher une ostéoporose dans un contexte de chutes répétées bien que 

l'ostéodensitométrie ne soit pas remboursée dans cette indication. 

 

L'OMS définit ainsi des valeurs de T-score permettant l'interprétation de l'ostéodensitométrie : 

(3) 

Le site avec le T-score le plus bas doit être retenu. Ainsi, un sujet ayant une ostéoporose 

fémorale et une ostéopénie rachidienne ou l'inverse sera considéré comme ostéoporotique. En 

moyenne, toute diminution d’un écart-type multiplie entre 1,5 et 2,6 le risque de fracture. (19) 
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4) Justification de l'étude 

Comme évoqué précédemment, l'impact que constitue l'ostéoporose en termes de morbi-

mortalité et sur le plan socio-économique est majeur. Ses facteurs de risques sont connus, son 

dépistage d'accès simple est essentiel via l'ostéodensitométrie et sa prise en charge codifiée. 

Le médecin généraliste étant au cœur du dépistage dans la population générale, l'objectif 

principal de cette étude était d'évaluer l'attitude des médecins généralistes de l'ex-Midi-

Pyrénées concernant la prescription de l'ostéodensitométrie. L'objectif secondaire était 

d'identifier d'éventuels freins à ce dépistage. 
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MATERIEL ET METHODES 
 

1) Type d’étude  

Nous avons réalisé une étude quantitative observationnelle transversale, réalisée à l’aide d’un 

questionnaire anonyme (Annexe 1). 

2) Population 

Notre population était représentée par l’ensemble des médecins généralistes libéraux installés 

dans l’ex-région Midi-Pyrénées inscrits à l’Union Régionale des Professionnels de Santé 

(URPS) d’Occitanie.  

3) Questionnaire 

Le lien vers le questionnaire a été diffusé le 20 janvier 2023, en ligne, par mail via l’URPS 

Occitanie.  

Le recueil de données s'est effectué en ligne, sur une période de deux mois et sans relance, par 

l'intermédiaire de cet auto-questionnaire réalisé à partir du logiciel en ligne GoogleForms. 

Chaque médecin répondant à ce questionnaire était inclus dans cette étude.  

Notre questionnaire était constitué de 9 questions dont une ouverte et huit fermées dans le but 

de convaincre le plus grand nombre de médecins à y répondre dans un délai acceptable. Les 3 

premières questions concernaient le médecin : âge, sexe, type d’exercice. La 4ème portait sur 

la notion de la mesure de la taille en consultation, paramètre clinique important dans le 

dépistage de l'ostéoporose, sous la forme d'une variable qualitative multinomiale ordinale à 

trois modalités. Les 3 suivantes évoquaient la fréquence de prescription et le sentiment de 

fiabilité de la DXA. Elles étaient sous forme de questions à choix unique, tandis que les 2 

dernières évaluaient l'intention de prescription et les freins à celle-ci sous la forme d'une 

variable qualitative multinomiale ordinale à trois modalités. Ces 5 questions étaient dédiées à 

prescription de l'ostéodensitométrie, élément central de cette étude. 

Les réponses étaient recueillies de manière anonyme. 

 

 



12 
 

4) Analyse statistique 

Certains résultats ont été transférés de GoogleForms à Excel afin de modifier la mise en forme 

des données pour des raisons de clarté. D'autres ont été laissés tels qu'ils l'étaient sur 

GoogleForms.  

Nous avons ensuite réalisé une analyse descriptive. 
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RESULTATS 
 

Taux de réponse :  

Nous avons reçu 166 réponses pour 2358 questionnaires adressés soit un taux de réponse de 

7%. 

Caractéristiques des médecins répondeurs : 

 

Figure 1 

La moyenne d'âge des médecins ayant répondu au questionnaire était de 46 ans et la médiane 

de 44 ans.  
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                          Figure 2                                                               Figure 3 

Plus de deux tiers des médecins (68,7%, n=114) étaient des femmes et l'exercice en milieu 

semi-rural était le plus représenté (43,4%, n=72). 

 

Mesure de la taille en consultation : 

 

Figure 4 : Fréquence de mesure des patients en consultation 

 

La tranche d'âge dans laquelle les patients sont le plus fréquemment mesurés en consultation 

est représentée par les 60-80 ans : 33,7% des médecins (n=56) déclarent mesurer 

régulièrement leurs patients dans cette tranche d'âge. Au delà de 80 ans, 34,9% (n=58) 

déclarent ne quasiment jamais mesurer leurs patients, ce qui représente la tranche d'âge pour 

laquelle la taille apparait comme la moins suivie en consultation. 
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Prescription de DXA et opinion des médecins : 

 

Figure 5 

79,5% des médecins (n=132) déclaraient prescrire au maximum 2 DXA par mois et 20,5% 

(n=34) déclaraient ne pas en prescrire.  

                   

Figure 6                                                 Figure 7 

 

65,5% (n=109) estimaient ne pas en prescrire assez alors que 88,6% (n=147) considéraient cet 

outil comme fiable. 
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Indications de prescription : 

Sur les 18 items proposés (voir Annexe 2), les principales indications de prescription de DXA 

retenues par les médecins étaient :  

- La découverte d'une fracture vertébrale sans traumatisme évident : 89,8% (n=149) des 

répondeurs déclaraient prescrire à titre systématique une DXA. 

- La découverte d'une fracture périphérique sans traumatisme évident : 71,7% (n=119) des 

répondeurs déclaraient prescrire à titre systématique une DXA. 

- Une ménopause précoce : 71,7% (n=119) des répondeurs déclaraient prescrire à titre 

systématique une DXA. 

- Une corticothérapie prolongée : 71,1% (n=118) des répondeurs déclaraient prescrire à titre 

systématique une DXA. 

 

Freins à la prescription : 

 

Figure 8 
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88% (n=146) des participants déclaraient penser moins souvent à la prescription de la DXA 

chez l'homme. Parmi les autres freins, nous retrouvions la méconnaissance des indications 

pour 53,6% des médecins (n=89) ou encore la difficulté de mettre en place un traitement 

ensuite pour 54,2% d'entre eux (n=90). 
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DISCUSSION 
 

L'objectif principal de notre étude était d'évaluer l'attitude des médecins généralistes 

concernant la prescription de DXA. Notre étude tend à montrer qu'ils semblent en connaître 

les principales indications et déclarent avoir confiance en la fiabilité de cet examen. Pourtant, 

65,7% des médecins répondeurs estiment ne pas prescrire suffisamment de DXA.  

 

Dans notre étude, la plupart des médecins répondeurs connaissent globalement les principales 

recommandations de prescription de DXA (Annexe 2) définies par la HAS en 2006. Par 

exemple, la prescription de DXA est systématique en cas de fracture vertébrale sans 

traumatisme évident pour 89,8% d'entre eux et en cas fracture périphérique sans traumatisme 

évident, de ménopause précoce ou de corticothérapie prolongée pour 71% d'entre eux. 

Pourtant presque 54% d'entre eux déclarent que la méconnaissance des indications est un frein 

à leur pratique, ce qui est assez paradoxal. Ils ne semblent donc pas totalement à l'aise face à 

cette situation mais il est clair qu'ils parviennent à reconnaître les indications de prescription 

lorsque celles-ci leur sont suggérées comme dans notre étude par exemple par le biais d'un 

questionnaire. Ainsi, peut-être qu'un outil d'aide à la prescription de la DXA ou une 

accessibilité plus simple aux recommandations pourraient guider leur pratique puisqu'une des 

difficultés pour le praticien en prévention primaire est de penser à identifier d'éventuelles 

situations ou facteurs de risques qui pourraient justifier un dépistage. A cela s'ajoute le fait 

qu'il existe un décalage entre la gravité perçue et réelle de cette maladie d'évolution insidieuse 

puisque tant qu'elle n'engendre pas de complications (fractures), elle n'est pas à l'origine d'une 

plainte de la part du patient, et ce d'autant plus qu'elle est souvent méconnue des patients. 

Pourtant, il est clair que l'ostéoporose et les fractures de fragilité qu'elle engendre sont 

responsables d'un fardeau majeur sur de nombreux plans. 

Avec le vieillissement de la population, les médecins généralistes sont confrontés à la 

multimorbidité, et l'ostéoporose, malgré sa gravité incontestable, ne fait pas partie des 

priorités par rapport à d'autres pathologies comme les maladies cardiovasculaires par 

exemple. Ce frein au dépistage est déclaré par pratiquement 1 médecin sur 2 dans notre étude 

alors que pourtant, il a par exemple clairement été montré que la mortalité à un an après une 

FESF est comparable à celle après un infarctus du myocarde. Ils ont conscience de cette sous-

prescription puisque 65,7% d'entre eux estiment ne pas prescrire assez de DXA et 20,5% 
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déclarent ne pas en prescrire du tout. Pourtant, 83% (n=138) estiment que ce dépistage relève 

des soins primaires et non d'un recours à un spécialiste. 

Dans notre étude, l'ostéoporose masculine est également très largement sous-diagnostiquée 

puisque 88% des participants déclarent avoir plus de difficultés à penser au dépistage chez 

l'homme. Il est vrai que l'ostéoporose est souvent considérée comme une pathologie féminine 

par les médecins comme par les patients et sous-dépistée chez l'homme du fait de cette raison.  

Or, après 50 ans, un homme a une probabilité d'environ 20% d'avoir une fracture 

ostéoporotique avant la fin de sa vie.(22) En France, le nombre d’hospitalisations pour FESF 

chez l’homme a augmenté de 35 % entre 2002 et 2013.(23) Malgré cela, les fractures chez les 

hommes sont considérées le plus souvent comme accidentelles sans nécessité de réaliser un 

bilan de fragilité osseuse. L'incidence de l'ostéoporose est certes moins élevée que chez la 

femme, mais la mortalité est en revanche supérieure. Une étude réalisée en 2008 en France a 

montré que 5 mois après la survenue d'une FESF, le taux de mortalité était de 23,8% chez 

l'homme et de 14,1% chez la femme et environ 50 % perdent une partie de leur autonomie 

fonctionnelle après fracture. (23). 

88% des participants de notre étude, donc une très nette majorité, déclarent avoir confiance en 

la fiabilité de la DXA, qui est la méthode de référence actuelle d'évaluation de la DMO et 

donc de dépistage de l'ostéoporose. Il est vrai qu'elle présente également une excellente 

reproductibilité, une rapidité très intéressante et une irradiation très faible. Cependant comme 

pour tout outil, il existe des limites indéniables à cette fiabilité, qui est remise en cause par 

12% des MG de notre étude, en particulier dans la sensibilité de cet examen. Le seuil de T-

score  <-2,5 est par exemple un seuil arbitraire et pratique mais il n'existe pas de score abrupt 

permettant de distinguer un patient sain d'un patient malade. Il existe parfois une discordance 

entre le niveau de la DMO et la survenue d’une fracture. La moitié des FESF survient chez 

des sujets dont la densité osseuse est située au-dessus du seuil de -2,5 et 20% des femmes 

ostéopéniques de plus de 60 ans ayant des facteurs de risque d'ostéoporose ont déjà des 

fractures vertébrales. (17) Ceci peut en partie s'expliquer par le fait que la résistance osseuse 

dépend de la DMO mais également de la qualité de l'os trabéculaire qui elle n'est pas mesurée 

par DXA. De plus, les résultats de la DXA peuvent être biaisés en cas d'ostéophytes au niveau 

du rachis ou de calcifications artérielles avec pour conséquence une surestimation de la DMO.  
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En 2013, la CNAM a recensé sur l'année 177000 hospitalisations de patients de plus de 50 ans  

suite à une fracture ostéoporotique. Un an plus tard, un rapport de la CNAM a établi que 

seulement 10% des patients ont eu une DXA et 15% un traitement de fond de l'ostéoporose 

(10), donc plus de 80% des patients ne sont pas pris en charge dans les suites d'une fracture en 

France.  

Une étude réalisée par Erny et al en 2014 (24) à partir de données issues de l'assurance 

maladie a quant à elle évalué à 10% le nombre de femmes de plus de 50 ans ayant bénéficié 

d'une DXA dans les 4 mois suivant une fracture de l'extrémité inférieure de l'avant-bras.  

A l'échelle internationale, l'étude de Solomon et al réalisée en 2011 aux USA (25) retrouvait 

un taux de prescription de traitement anti-ostéoporotique à seulement 20% (divisé par 2 par 

rapport à la décennie antérieure) après une FESF. Cette difficulté à mettre en place un 

traitement est d'ailleurs un des principaux freins évoqués par les participants de notre étude à 

la prescription de DXA. En réalité, il s'agit le plus souvent d'une appréhension des effets 

secondaires, comme par exemple l'ostéonécrose de la mâchoire qui reste un effet secondaire 

grave mais extrêmement rare puisque qu'une étude épidémiologique de 2013 rapportait une 

incidence de 0,02%. (26) 

Une méta-analyse de 2006 (27) portant sur 35 études a montré qu’après une fracture de 

fragilité, une DXA était réalisée dans moins de 15% des cas. 

Dans l'étude qualitative de Grelier G. de 2014 (28), l’oubli de se poser la question de 

l’ostéoporose après une fracture s’avérait être une cause majeure de non dépistage pour 

beaucoup notamment du fait du délai qui s'écoule entre la fracture, l'hospitalisation, la 

convalescence et la consultation après avoir retrouvé un bon état général. De même, la 

polymédication et les comorbidités chez des patients âgés fragiles en perte d'autonomie 

étaient parmi les principales causes de non prise en charge de l'ostéoporose énoncée par les 

médecins généralistes de cette étude. D'ailleurs, les recommandations de la HAS de 2006 

précisent qu'une DXA n’est indiquée que si le résultat de l’examen peut a priori conduire 

ensuite à une modification thérapeutique de la prise en charge du patient. 

A cela s'ajoute le fait que chez ces patients polypathologiques nécessitant des consultations 

souvent longues, la place de la prévention est souvent négligée par rapport au temps consacré 

aux pathologies chroniques. 

Dans l'étude de Gouadert C. (29) portant sur les freins au dépistage, un tiers des médecins 

reconnaissaient avoir des doutes quant à la fiabilité de la DXA, ce qui contraste avec les 
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résultats de notre étude puisque presque 90% des participants déclarent avoir confiance en la 

fiabilité de cet examen. 

Pour ce qui est de la prévention primaire des fractures, le travail quantitatif de Watel-Mariage 

M-A. (30) réalisé dans l'Arrageois précisait qu'une DXA était prescrite chez seulement 27% 

des patients ayant au moins un facteur de risque d'ostéoporose. La complexité des 

recommandations était d'ailleurs un des points évoqués par les médecins généralistes dans 

l'étude qualitative de Grelier G. (28) puisque sur 15 médecins interrogés, un seul trouvait les 

recommandations de la HAS 2006 claires. 

Pourtant, suite à un essai contrôlé randomisé (l’étude UK SCOOP) (31) entrepris au 

Royaume-Uni et examinant l'intérêt clinique du dépistage des femmes âgées de plus de 70 ans 

en soins primaires pour la prévention primaire des fractures, il a été démontré que 

l’intervention de dépistage entraînait une réduction de 28% du risque de FESF. 

 

Notre étude présente certaines limites.  

Notre biais principal est lié à la méthode du questionnaire. Il existe un biais de mesure qui 

résulte du mode de recueil déclaratif, pouvant entraîner un biais de désirabilité sociale. 

Les médecins généralistes inclus étaient informés du sujet de cette étude ce qui pouvait 

influencer de manière positive ou négative leur participation et ainsi contribuer au biais de 

sélection qui résulte du volontarisme.  

De plus, il s’agit d’une étude de grade C ou niveau 4 selon les grilles HAS.  

En ce qui concerne la représentativité de notre échantillon, la population de notre étude est 

plus jeune et plus féminine que la population de référence des MG exerçant en Occitanie. Il 

apparaît d'après un rapport de l'URPS Occitanie de Février 2022 que 21% des médecins 

généralistes de l'ex-région Midi Pyrénées étaient âgés de moins de 40 ans (20), contre 38,6% 

dans notre étude. De plus, 68,7% des MG répondeurs sont des femmes alors qu'elles 

représentent 52,5% des effectifs de MG en France au 1er Janvier 2022. (21) Ceci peut 

s'expliquer par la féminisation de la profession qui se remarque particulièrement chez les 

moins de 40 ans puisque 65,6% des médecins généralistes sont des femmes dans cette 

catégorie d'âge. Notre population étant relativement jeune, cela peut être une des raisons de 

leur surreprésentation. Une autre hypothèse pourrait être un plus grand intérêt de leur part 

concernant ce sujet.  

Si l'on s'en tient au taux de participation, notre étude manque de puissance avec un taux de 

réponse de 7%. 
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Notre étude présente également un certain nombre de forces.  

Le manque de puissance est à nuancer par un nombre de réponses important (166 réponses) 

sur un vaste territoire représenté par l'ex région Midi-Pyrénées, chez des médecins 

généralistes présentant des caractéristiques sociodémographiques variées.  

Malgré le possible biais de volontarisme, les médecins répondeurs déclarent un déficit de 

dépistage. Une augmentation de puissance aurait donc pu aggraver ce constat.  

Nous avons réalisé un questionnaire succinct, clair, centré sur la pratique de manière à limiter 

un éventuel biais de non-réponse par lassitude, et s'intéressant de manière spécifique à la 

prescription de DXA en médecine générale. 

Notre sujet est un sujet d'actualité pour deux raisons principales. La première provient du fait 

que l’incidence des fractures ostéoporotiques augmente avec l’âge. Face au vieillissement de 

la population et à l'augmentation de l'espérance de vie, nous ne pouvons donc pas nier 

l'impact de l'ostéoporose sur les individus et il paraît donc essentiel de parvenir à mieux 

appréhender cette maladie. 

La seconde résulte de la mise à jour par la HAS de ses recommandations de bonnes pratiques 

concernant la prise en charge de l'ostéoporose en Janvier 2023.(32) 

 
De la même manière que pour de nombreux outils de prescription en ligne comme 

ANTIBIOCLIC par exemple, le site internet APOROSE (33) constitue une aide à la prise en 

charge diagnostique et thérapeutique de l’ostéoporose destinée aux professionnels de santé.  

Il serait peut-être judicieux de créer un raccourci au sein même du logiciel médical des 

praticiens, afin que les médecins généralistes aient connaissance de son existence puisque 

l'étude de Vaillandet C. (34) sur les outils d'aide au dépistage a montré qu'APOROSE était 

seulement connu par 9,2% des médecins généralistes. 

Puis, l'accessibilité rapide faciliterait son utilisation et la répétition de celle-ci pourrait 

accroitre l'aisance des médecins dans la manipulation de cet outil. Le dépistage de 

l'ostéoporose deviendrait peut-être une évidence ou du moins plus fréquent qu'il ne l'est 

actuellement, avec des recommandations claires, concises et des algorithmes simplifiés. 

Une autre solution pourrait être d'intégrer un formulaire de prescription au logiciel médical 

répertoriant les différentes indications de prescription de DXA, avec des cases à cocher par le 

médecin sur le même principe que le formulaire des cures thermales par exemple. 
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CONCLUSION 
 

Notre étude a montré que malgré le lourd fardeau qu'elle représente sur le plan économique et 

en termes de morbi-mortalité, l'ostéoporose reste sous-dépistée en médecine générale, et ce 

constat est également visible au niveau national et international alors que le vieillissement de 

la population laisse présager une augmentation de l'incidence de cette maladie. 

Pourtant, le médecin généraliste se situe en première ligne des pratiques de dépistage, mais 

l'impact réel de cette maladie d'évolution insidieuse et sa gravité ne sont pas toujours perçus à 

leur juste valeur. A cela s'ajoute un certain nombre de freins à la prescription de la DXA dans 

la pratique des médecins généralistes, qui semblent malgré tout connaitre les principales 

indications de dépistage. 

Ainsi, faciliter l'accès à des recommandations simples, concises et claires à partir du logiciel 

médical ou encore la création de formulaires de prescription pourraient aider le médecin 

généraliste dans sa pratique quotidienne, d'autant plus que la fiabilité de cet examen qui 

demeure le gold standard à ce jour pour le dépistage est admise par la plupart des praticiens. 
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ANNEXES 
 

Annexe 1 : Questionnaire 

Questionnaire à l'attention des Médecins Généralistes, dans le cadre de ma thèse évaluant la 
prescription de l'ostéodensitométrie en médecine générale. 

1) Quel est votre âge ? 

2) Quel est votre sexe ? 

3) Lieu d'exercice : Rural/Semi-rural/ Ville 

4) Mesurez-vous la taille de vos patients en consultation dans les tranches d'âges suivantes ?  

 Régulièrement 

(au moins 1 fois tous 
les 2ans) 

Occasionnellement Quasiment jamais 

Avant 40ans     

40ans-60ans     

60ans-80ans    

Au-delà de 80ans    

 

5) Combien d'ostéodensitométrie prescrivez-vous par mois environ ? 0 ; 1-2 ; 3-4 ; 5-6 ; plus  

6) Pensez-vous en prescrire suffisamment ? OUI/NON 

7) Est-ce un outil fiable pour vous ? OUI/NON 

8) Parmi les situations suivantes, dans quels cas prescrivez-vous une ostéodensitométrie ?  

 

 Systématiquement Parfois Quasiment jamais 

Alcoolisme chronique    

Fracture vertébrale sans trauma évident    

Fracture périphérique sans trauma 
évident 

   

Sujet âgé chuteur     

Corticothérapie systémique prolongée    
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Traitement par psychotropes     

Anorexie mentale    

Femme avec ménopause avant 40ans    

Dénutrition    

Carence en vitamine D    

ATCD de néoplasie sous hormonothérapie 
(sein et prostate en particulier) 

   

Femme ménopausée ayant un ATCD au 
1er degré de fracture du col 

   

Tabagisme important    

Hypocalcémie    

Femme avec IMC<19    

Hypothyroïdie    

Hyperthyroïdie évolutive    

Maladies inflammatoires chroniques    

 

 

9) Les éléments suivants sont-ils des freins à la prescription de l'ostéodensitométrie dans votre pratique 
quotidienne ?  

- Méconnaissance des indications OUI/NON 

- Formation insuffisante concernant l'ostéoporose OUI/NON 

- Il y a d'autres priorités, pas le temps d'aborder ce sujet en une consultation OUI/NON 

- Bénéfice/risque de l'irradiation insuffisant OUI/NON 

- J'y pense moins chez l'homme OUI/NON 

- Difficulté d'interpréter le résultat OUI/NON 

- Difficulté de mise en place d'un traitement ensuite OUI/NON 

- Cette prise en charge relève d'un spécialiste OUI/NON 
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Annexe 2 : Indications de prescription 
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Contexte : L'impact que constitue l'ostéoporose en termes de morbi-mortalité et sur le plan socio-économique 
est majeur. Ses facteurs de risques sont connus, son dépistage d'accès simple est essentiel via 
l'ostéodensitométrie et sa prise en charge codifiée. L'objectif principal de cette étude était d'évaluer l'attitude des 
médecins généralistes de Midi-Pyrénées concernant la prescription de l'ostéodensitométrie. L'objectif secondaire 
était d'identifier d'éventuels freins à ce dépistage. 
Matériel et méthode : Nous avons mené une étude quantitative par questionnaire transmis aux médecins 
généralistes installés en Midi-Pyrénées, entre le 20 Janvier 2023 et le 20 Mars 2023, dans le but d'étudier 
l'attitude de prescription de l'ostéodensitométrie en médecine générale. 
Résultats : Nous avons reçu 166 réponses. 65,5% des médecins généralistes estimaient ne pas en prescrire assez 
alors que 88,6% considéraient cet outil comme fiable. Les principales indications de prescription émises par la 
HAS étaient connues par plus de 70% d'entre eux. Les principaux freins identifiés à la prescription étaient la 
difficulté à y penser chez l'homme (88%), la méconnaissance des indications (53,6%) des ou encore la difficulté 
de mettre en place un traitement ensuite (54,2%). 
Conclusion : L'ostéoporose reste sous-dépistée en médecine générale. Pourtant, le médecin généraliste se situe 
en première ligne des pratiques de dépistage, mais l'impact réel de cette maladie d'évolution insidieuse et sa 
gravité ne sont pas toujours perçus à leur juste valeur. Faciliter la prescription de DXA via le logiciel médical 
pourrait être une solution d'autant plus que la fiabilité de cet examen qui demeure le gold standard à ce jour pour 
le dépistage est admise par la plupart des praticiens. 

 
Background : Osteoporosis has a major impact on morbidity, mortality and socio-economic status. Its risk 
factors are well known, screening for osteoporosis using bone densitometry is essential, and its management has 
been codified. The primary objective of this study was to assess the attitude of general practitioners in Midi-
Pyrénées region regarding the prescription of bone densitometry. The secondary objective was to identify any 
obstacles to this screening. 
Material and method : We carried out a quantitative study by means of a questionnaire sent to general 
practitioners in the Midi-Pyrénées region between January 20, 2023 and March 20, 2023, with the aim of 
studying attitudes to the prescription of bone densitometry in general practice. 
Results : We received 166 responses. 65.5% of GPs felt that they did not prescribe enough, whereas 88.6% 
considered this tool to be reliable. Over 70% of GPs were familiar with the main indications for prescribing it, as 
set out by the HAS. The main obstacles to prescribing were the difficulty of thinking about it in men (88%), lack 
of knowledge of the indications (53.6%), and the difficulty of implementing a subsequent treatment (54.2%). 
Conclusion : Osteoporosis remains under-screened in general practice. However, the real impact and severity of 
this insidious disease is not always fully appreciated. Facilitating the prescription of DXA via medical software 
could be a solution, all the more so as the reliability of this examination, which remains the gold standard for 
screening to this day, is accepted by most practitioners. 
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