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1. INTRODUCTION 

 

1.1.  Définition 

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

masse osseuse et une détérioration de la microarchitecture du tissu osseux, responsable d’une 

fragilité osseuse (1). 

Cette définition histologiste pose le problème de sa vérification en pratique courante, car elle 

sous-entend de disposer d’une pièce de biopsie osseuse pour l’analyse histomorphométrique 

(2). 

L’apparition dans les années 1980 de l’absorptiométrie biphotonique par rayon X (DXA) 

permet de mesurer au moins une des composantes de la fragilité osseuse, à savoir la quantité 

d’os. Cette nouvelle technique d’évaluation de la masse osseuse a permis à l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) de proposer une définition densitométrique de l’ostéoporose 

en classant les sujets en fonction du niveau de densité minérale osseuse (DMO) avec pour 

but de pouvoir prédire et prévenir les fractures à faible énergie cinétique.  

Des catégories diagnostiques ont ainsi été élaborées à partir de données obtenues chez des 

femmes ménopausées, en majorité d’origine caucasienne (3,4) :  

- Normale : une valeur de la DMO différant de moins d’un écart-type de la 

moyenne de référence de l’adulte jeune (T score > -1 DS). 

- Masse osseuse faible (ostéopénie). Une valeur de DMO différant de plus d’un 

écart-type de la moyenne de l’adulte jeune mais de moins de 2,5 écarts-types de 

cette valeur (T score entre -1 et -2,5 DS).  

- Ostéoporose. Une valeur de DMO inférieure de 2,5 écarts types à la moyenne de 

l’adulte jeune (T score < -2,5 DS). 

- Ostéoporose grave. Une valeur de la DMO inférieur de plus de 2,5 écarts types à 

la moyenne de l’adulte jeune et coexistant avec une ou plusieurs fractures. 

 

La perte osseuse étant un continuum, il fallut définir des classes en fonction du degré de 

perte osseuse en s’appuyant sur les données mathématiques et épidémiologiques. Un seuil 

de T-score de -2,5 a ainsi été choisi comme définition densitométrique de l’ostéoporose (2).  
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Cette définition ne permet pas cependant d’identifier tous les individus à risque de fracture. 

En effet il s’avère que plus de 50% des fractures périphériques surviennent chez des patients 

ayant un T-score > -2,5 (5). La DMO par DXA est donc un bon facteur de risque de fracture 

à faible énergie cinétique même si sa valeur diagnostique n’est pas parfaite. 

Le Groupement de Recherche et d’Information sur les Ostéoporoses (GRIO) a proposé 

plusieurs seuils de décision thérapeutique en tenant compte d’une part de la DMO et d’autre 

part du statut fracturaire qui sont deux des principaux facteurs de risques de fractures à faible 

énergie cinétique (2).  

Ces seuils décisionnels sont atteints en présence d’une fracture sévère (vertèbre, bassin, 

extrémité proximale du fémur et de l’humérus), en cas de fracture non sévère associé à un 

T-score inférieur ou égal à -2DS ou quand le T-score est inférieur ou égal à -3DS (2).  

 
Figure n°1 : Indications thérapeutiques dans l’ostéoporose post-ménopausique 

La maladie ostéoporotique a donc vu sa définition évoluer au cours du temps, de même que 

les recommandations de prise en charge, passant d’une définition histologique 

observationnelle à une définition thérapeutique opérationnelle. 
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1.2. Épidémiologie 

 
1.2.1. Une maladie fréquente 

En se basant sur la définition densitométrique, on estime qu’en Europe 23% des femmes et 

7% des hommes âgés de plus de 50ans seraient atteints d’ostéoporose. Ces valeurs sont 

relativement constantes d’un pays européen à l’autre (6).  

Les fractures ostéoporotiques, principales complications de l’ostéoporose, voient leur 

nombre en constante augmentation en raison du vieillissement de la population et de 

l’augmentation du risque de chute chez les personnes âgées. On estime qu’une femme sur 

deux et un homme sur cinq présenteront une fracture ostéoporotique après l’âge de 50ans 

(7).  

 

1.2.2. Un coût humain 

Certaines fractures dites sévères sont associées à un excès de mortalité. Il s’agit des fractures 

de l’extrémité supérieur du fémur, de l’extrémité supérieur de l’humérus, des vertèbres, du 

pelvis, du bassin ou du sacrum, de la diaphyse fémorale et du fémur distale, du tibia proximal 

ou encore de 3 côtes simultanées (5). 

Les fractures de la hanche sont associées aux taux de mortalité les plus élevés parmi toutes 

les études épidémiologiques (8).  

Un rapport de la Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques 

(DREES) publié en janvier 2016 montre qu’en France, toutes causes confondues, 23,5% des 

patients de 55ans ou plus meurent dans l’année qui suit une fracture de l’extrémité supérieur 

du fémur (8). 

D’autres fractures fréquentes, dites non sévères, comme celle des os de l’avant-bras ont un 

retentissement important (douleurs post-fracturaire, incapacité fonctionnelle) mais ne sont 

pas associées à un excès de mortalité (9). En revanche elles exposent à un risque futur accru 

de fractures ostéoporotiques et notamment de fractures sévères (10). 

Une vaste étude européenne a ainsi pu démontrer via le calcul du Disability Adjusted Life 

Years (DALY) que l’ostéoporose est une source de handicap majeur en Europe devant 

l’hypertension artérielle, les accidents vasculaires cérébraux, la bronchopathie chronique 

obstructive et les cancers, à l’exception du cancer des poumons (11). 
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1.2.3. Un impact économique 

Sur le versant économique, cette maladie représente un coût substantiel pour la société.   

En France durant la seule année 2010, il s’élevait à 4,853 milliards d’euros dont 66% 

consacrés à la prise en charge des fractures, 27% aux soins de longue durée et seulement 7% 

à la prévention pharmacologique (12). 

 

On estime que le fardeau économique des fractures en France aura augmenté de 26% d’ici 

2025 pour atteindre 6,111 milliards d’euros (12). 

 

1.2.4. Risque de refracture 

Les fractures prévalentes sont le principal facteur de risque des fractures incidentes.  

On estime qu’une femme de 65 ans présentant une fracture vertébrale prévalente a 25% de 

risque d’en avoir une autre dans les 5 années suivantes, alors que ce risque se limite à 12,5% 

en cas de traitement. De façon réciproque, 55% des patients présentant une fracture de 

hanche ont une fracture vertébrale prévalente (7). 

 

1.2.5. Un recul dans la prise en charge 

Du fait de son impact socio-économique, l’ostéoporose est reconnue comme un problème de 

santé publique. Elle était notamment prise en compte dans la loi n°2004-806 du 9 août 2004 

relative à la politique de santé publique. L’un des cent objectifs retenus par ce texte législatif 

était en effet de «réduire de 10% l’incidence des fractures de l’extrémité supérieur du fémur 

d’ici 2008» (3). 

Plus récemment, l’amélioration du parcours de soins des patients ostéoporotiques était l’un 

des objectifs du Plan Santé 2022, au même titre que d’autres maladies chroniques prioritaires 

comme l’insuffisance cardiaque (13). 

Malgré tout, l’ostéoporose reste une maladie sous-diagnostiquée et sous traitée. En dépit de 

traitements efficaces, on observe depuis plus de 10ans une réduction progressive du nombre 

de prescriptions médicamenteuses (14).  

Un rapport de la Caisse National d’Assurance Maladie (CNAM) ayant analysé sur l’année 

2013 les hospitalisations pour fracture après 50 ans met en évidence qu’après un an, 

seulement 10% des patients ont bénéficié d’une ostéodensitométrie et 15% d’un traitement 

de fond pour l’ostéoporose (5). 
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Cette population fracturaire non traitée a été nommée « le fossé thérapeutique de 

l’ostéoporotique ». Cet écart représente la différence entre le nombre d’individu à haut risque 

fracturaire, donc éligibles à un traitement, et le nombre de patients recevant un traitement 

préventif de l’ostéoporose (7). 

Plusieurs raisons peuvent expliquer ce déficit de prise en charge, notamment la mauvaise 

observance des patients vis-à-vis des traitements ou une appréhension des effets indésirables 

de ces derniers. Ces préoccupations sont parfois véhiculés par les médias et ne sont pas 

toujours démenties par les professionnels de santé (15). 

 

1.3. Filière fracture et intérêt d’un réseau de soin 

 
1.3.1. Concept de Fracture Liaison Service 

Afin de lutter contre le déficit de prise en charge de l’ostéoporose, en se focalisant sur les 

patients ayant récemment fracturé afin de limiter le risque de « re-fracture », l’International 

Ostéoporosis Foundation (IOF) promeut un programme de prévention secondaire des 

fractures appelé « Capture the Fracture ».  L’objectif principal de ce programme est de lutter 

contre l’ostéoporose grâce à la promotion des filières fracturaires ou Fracture Liaison 

Service (FLS). (14) 

Il s’agit d’organisations médicales pilotées par un coordonnateur local, s’articulant autour 

d’un partenariat multidisciplinaire associant des services de rhumatologie, d’urgence, de 

traumatologie, de gériatrie et d’infirmiers spécialisés (14). 

Les grandes missions de ces filières sont :  

- D’identifier les patients venant de se fracturer ; 

- D’évaluer le risque fracturaire (densitométrie, bilan biologique, bilan des facteurs 

de risque) ; 

- D’informer et programmer le suivi des patients.  
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Figure n°2 : Fonctionnement des filières fracturaires 

L’efficacité des filières fracturaires a depuis été démontrée par plusieurs équipes. En 2012, 

une méta-analyse a porté sur l’évaluation des différents modèles de FLS (A, B, C et D).  

Ces résultats concernent exclusivement le modèle A, le plus efficient d’entre eux mais aussi 

le plus interventionniste car il consiste à réaliser une évaluation du risque de fracture 

(clinique, biologique et radiologique) et en fonction, à introduire un traitement spécifique, 

là où les autres modèles jouent un rôle plus consultatif. Dans le modèle B, une évaluation du 

risque de fracture est réalisée au sein de la filière, avec in fine une proposition thérapeutique 

mais l’initiation du traitement est déléguée au médecin généraliste (MG). Dans le modèle C, 

le patient fracturé et son médecin traitant sont informés de la nécessité d’une évaluation de 

l’ostéoporose. Enfin dans le modèle D, seul le patient fracturé reçoit une information sur 

l’ostéoporose (16).  

L’étude a ainsi montré une augmentation du taux d’évaluation densitométrique de 56% (IC 

95%, 0.39-0,72) et une augmentation du taux d’initiation du traitement de 29% (IC 95%, 

0.19-0.40).  

En raison de l’hétérogénéité des études, une méta-analyse concernant l’observance 

thérapeutique et la réduction du risque de fracture ultérieur n’a pas pu être réalisée. 

L’observance thérapeutique variait de 34% à 95% à 12 mois.  Une des études a rapporté une 

amélioration significative des taux de récidive de fracture après 4 ans, passant de 19,7% dans 

le groupe contrôle à 4,1% dans le groupe intervention (16). 

Actuellement, on comptabilise plus d’une cinquantaine de ces filières fracturaires reparties 

à travers l’Hexagone (14). 
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La création d’une filière fracture et son évaluation après 2 mois de fonctionnement au CHU 

de Toulouse a été l’objet du travail de thèse du Dr G.Couture « Mise en place d’une filière 

fracture au centre hospitalo-universitaire de Toulouse » (17). Ses résultats précoces bien 

qu’encourageant amènent deux réflexions.  

La première est que la FLS, avec un mode d’entrée par les urgences, était peu adaptée pour 

les fractures vertébrales dont la découverte est souvent fortuite sur un bilan radiologique.  

La deuxième est qu’un certain nombre de patients, contactés par la FLS, étaient soit 

injoignables, soit préféraient en discuter au préalable avec leur médecin traitant. Ce qui 

souligne que ce dernier reste un interlocuteur de confiance en matière de santé pour le 

patient. 

Enfin un deuxième travail de thèse attire l’attention intitulé « Ostéoporose en prévention 

secondaire : ressentis et prise en charge par les médecins généralistes des patients ayant eu 

accès à la filière ostéoporose du CHU Amiens Picardie en 2014 : analyse déclarative auprès 

de 11 médecins généralistes samariens » par le Dr E.Renouard Warlant (18). Comme le titre 

l’indique, l’un des objectifs de ce travail était de recueillir l’opinion des MG quant à leur 

expérience concernant la filière Ostéoporose du CHU. Les médecins étaient en grande 

majorité satisfaits de la prise en charge de leurs patients par la filière, mais le recueil de leurs 

avis a permis de mettre en évidence certaines difficultés. La première étant que ces filières, 

souvent CHU-centrées, pouvaient être un obstacle au suivi par la contrainte kilométrique 

qu’elle impose. De plus, certains médecins avaient du mal à trouver leur place dans ce 

dispositif ou simplement manqué d’information concernant le suivi. Il a été proposé 

d’étendre le travail de la filière aux structures de soins situées en périphérie et de mettre en 

place un système téléphonique simple pour la prise rapide d’un avis. 

 

1.3.2. Intérêt d’un réseau de soin spécialisé 

Les limites et axe d’amélioration mis en avant justifient le projet d’envisager la création du 

réseau Ostéoporose Occitanie Occidentale (OOO). Il s’agirait d’étendre le travail de la filière 

fracture du CHU au centre hospitalier de périphérie avec un coordonnateur local. L’idée 

serait ainsi d’homogénéiser la prise en charge de l’ostéoporose et ce, quelle que soit la 

localisation géographique du malade.  

Les MG, placés au centre du réseau, pourraient adresser leurs patients ou solliciter un avis. 

L’ostéoporose étant une pathologie au sein de laquelle l’examen clinique ne reste que peu 

contributif, la téléexpertise pourrait être privilégiée.  
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L’objectif secondaire de ce réseau serait, via la création d’un site dédié, de former ses 

membres en leur permettant l’accès aux articles scientifiques, aux recommandations publiées 

ou encore l’accès aux discussions des dossiers à visée didactique.  

 

Figure n°3 : Fonctionnement du réseau OOO 

 

1.4.  Question de recherche et objectifs 

 

Ce travail visait à faire l’état des lieux des pratiques des MG en matière de prise en charge 

de l’ostéoporose en prévention secondaire, soit après un premier épisode fracturaire.  

Le réseau OOO ayant été pensé par des rhumatologues mais s’adressant en premier lieu aux 

MG qui seraient au centre du dispositif, il paraît légitime de recueillir leurs attentes d’un tel 

réseau de soin. 

 

1.4.1. Question de recherche 

La question de recherche était la suivante : 

« Selon la pratique des MG dans la prévention secondaire de l’ostéoporose, la création d’un 

réseau de soin est-elle une solution pour optimiser la prise en charge des patients 

ostéoporotiques ? » 
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1.4.2. Objectif principal 

L’objectif principal était de réaliser l’état des lieux de la pratique des médecins généralistes 

face à un premier épisode fracturaire chez la personne âgée. 

 

1.4.3. Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires étaient les suivants : 

- Identifier les freins et leviers potentiels des MG à la prise en charge de l’ostéoporose. 

- Présenter et promouvoir le réseau OOO auprès des MG à travers l’élaboration d’un 

document d’information. 

- Recueillir les attentes des MG d’un réseau de soins. 
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2. MATERIEL ET METHODE 

 

2.1.  Caractéristiques de l’étude 

La recherche consistait en une étude transversale quantitative d’évaluation des pratiques en 

médecine générale par réalisation d’un questionnaire. 

 

2.2.  Population cible 

Les médecins généralistes du département de l’Ariège, de l’Aude, de l’Aveyron, ainsi que 

des Hautes-Pyrénées ont été invités à remplir un questionnaire entre le 09/03/2023 et 

le 15/06/2023. 

 

2.3.  Critères de sélection 

 

2.3.1. Critères d’inclusion 

Le critère d’inclusion était d’être médecin généraliste installé en région Occitanie. 

 

2.3.2. Critères de non-inclusion 

Les critères de non-inclusion étaient :  

- D’être médecin généraliste non installé ; 

- D’être médecin généraliste installé hors région Occitanie. 

 

2.3.3. Critère d’exclusion 

Le critère d’exclusion était de n’avoir pas répondu à la troisième partie du questionnaire. 
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2.4.  Questionnaire 

Le questionnaire comportait 22 questions : 21 fermées dont 3 nuancées avec l’échelle de 

Likert et 1 question à réponse libre (Annexe n°1 : Questionnaire adressé aux médecins 

généralistes).  

 

Ces 22 questions étaient réparties en quatre différentes sections : 

- La première section (5 questions) consistait à définir les caractéristiques 

professionnelles et socio-démographiques des médecins interrogés. 

- La deuxième section (4 questions) visait à apprécier le degré de sensibilisation et 

d’implication des médecins généralistes dans leurs pratiques vis-à-vis de la maladie 

ostéoporotique, ainsi que les éventuels freins à sa prise en charge.  

- La troisième section (9 questions) visait, via l’exposé d’un cas clinique, à explorer la 

pratique des médecins généralistes face à un premier épisode de fracture chez une 

personne âgée.  

- La quatrième section (4 questions) présentait le projet de création du réseau OOO et 

interrogeait les participants sur leurs attentes en matière de fonctionnement du 

réseau, ainsi que la place de ce projet dans un panel d’autres solutions potentielles 

pour améliorer la prise en charge des patients ostéoporotiques.  

 

Après élaboration, il a été relu par 1 médecin généraliste et 2 rhumatologues puis testé par 4 

médecins généralistes et modifié selon leurs recommandations. Environ six minutes 

suffisaient pour le remplir entièrement.  
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2.5.  Éthique 

Cette étude a fait l’objet d’une déclaration à la CNIL avec la méthodologie de référence MR-

004 concernant les recherches et n’impliquant pas la personne humaine dans le cadre 

d’études et d’évaluations dans le domaine de la santé. Elle a été menée avec l’accord du 

département universitaire de médecine générale de la faculté de Toulouse Rangueil (Annexe 

n°2 : Déclaration conformité CNIL). 

Un courrier d’information (Annexe n°3 : Courriel adressé aux médecins) était adressé à 

chaque participant. Il était précisé que la réponse au questionnaire était anonyme.  

Le questionnaire était hébergé par la plateforme SurveyMonkey, les données recueillies ont 

ensuite été extraites sous forme d’un fichier Excel puis enregistrées sur un disque dur 

externe. 

 

2.6.  Recueil des données 

Chaque conseil départemental de l’ordre des médecins (CDOM) d’Occitanie a été contacté 

par mail pour demander la diffusion du questionnaire aux médecins généralistes inscrit à leur 

ordre respectif.  

Les CDOM de l’Aude, de l’Ariège et des Hautes Pyrénées ont répondu favorablement à cette 

demande.  

Un lien internet menant au questionnaire était ainsi envoyé par courriel. Un mois après le 

premier envoi par courriel, une relance était réalisée.  

Malgré l’impossibilité du CDOM de l’Aveyron de diffuser le questionnaire, nous avons 

décidé de contacter chaque MG individuellement par téléphone en utilisant l’annuaire santé 

disponible sur le site de l’Assurance Maladie. Après ce premier appel, la méthodologie 

suivait le même déroulement que via les CDOM. 

 

2.7.  Méthode d’analyse des données 

 

L’analyse statistique descriptive des résultats a été faite sur un tableur Microsoft Excel. Pour 

chaque variable, un pourcentage de distribution a été établi. 
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3. RESULTATS 

 

3.1.  Recrutement des médecins et recueil des données 

Nous ne connaissons pas précisément le nombre de médecins sollicités par les CDOM en 

Ariège, dans l’Aude et en Hautes-Pyrénées. Cependant on peut l’estimer en se basant sur le 

rapport de la DRESS concernant la démographie des professionnels de santé enregistrés 

auprès de l’ordre en date du 1er janvier 2022 (19). Il y aurait ainsi :  

• 557 médecins généralistes dans l’Aude ; 

• 242 médecins généralistes en Ariège ; 

• 434 médecins généralistes en Hautes-Pyrénées. 

 

S’ajoutant à la sollicitation par les CDOM, les médecins généralistes de l’Aveyron ont été 

contactés. Il y aurait 399 médecins généralistes enregistré auprès de l’ordre en janvier 2022. 

Dans l’annuaire santé du site Ameli, 138 médecins ne sont à priori pas référencé (20).  

Treize doublons dans l’annuaire ont été exclus. Quatre-vingt-onze médecins généralistes 

n’ont pas pu être contactés car non joignables. Un médecin généraliste a refusé de participer 

au questionnaire lors du contact téléphonique. Le questionnaire a finalement été envoyé à 

156 médecins généralistes aveyronnais.  

 

Nous avons enregistré 97 réponses sur le site Surveymonkey sans doublons.  

 

Les participants n’ayant pas répondu à la troisième partie du questionnaire ont conduit à 

l’exclusion de 6 réponses.  

 

Ainsi 91 réponses ont finalement été prises en compte dans l’analyse statistique.  
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Figure n°4 : Diagramme de flux 

 

3.2.  Première partie : Caractéristiques socio-démographiques et 
professionnelles des participants 

La population étudiée était caractérisée selon plusieurs facteurs : l’âge, le statut de maître de 

stage universitaire, le département, le milieu, ainsi que le mode d’exercice. (Figure n°5 : 

Caractéristiques de la population étudiée) 

Sur les 91 répondants, 48,35% (N=44) avaient entre 25 et 39ans, 21,98% (N=20) entre 40 et 

49ans, 13,19% (N=12) entre 50 et 59ans et 16,48% (N=15) plus de 59ans.  

39,56% (N=36) étaient originaires d’Aveyron, 28,57% (N=26) de l’Ariège, 16,48% (N=15) 

de l’Aude, 13,19% (N=12) des Hautes-Pyrénées et 2,20% (N=2) d’autres départements de 

la région Occitanie.  

21,98% (N=20) déclaraient exercer en milieu urbain, 48,35% (N=44) en milieu semi-rural 

et 29,67% (N=27) en milieu rural.  
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9,89% (N=9) exerçaient leur activité seul, 90,11% (N=82) exerçaient au sein d’une équipe 

de soins primaires (ESP) qu’il s’agisse d’un Centre De Santé (CDS) ou d’une Maison de 

Santé Pluriprofessionnelle (MSP) et enfin 19,78% (N=18) exerçaient au sein d’une forme 

de coordination plus large que sont les Communautés Professionnelles Territoriales de 

Santé (CPTS).  

49,48% (N=48) des répondants étaient maîtres de stage universitaire (MSU) à l’inverse des 

50,52% (N=49) restant.  

 

Figure n°5 : Caractéristiques des populations étudiées 
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3.3.  Deuxième partie : Représentations de l’ostéoporose dans la 
pratique médicale et identification des freins à la prise en charge 

 
3.3.1. Question n°6 : L’ostéoporose constitue une maladie prioritaire, au même 

titre que l’HTA ? 

85,22% (N=73) des MG s’accordaient à dire que l’ostéoporose est une maladie prioritaire 

au même titre que l’HTA.  

19,78% (N=18) des MG étaient plus nuancés et ne considéraient pas l’ostéoporose comme 

une problématique de santé équivalente à celle que pouvait représenter l’HTA.  

A noter qu’aucun médecin n’était fortement opposé à cette affirmation.  

 

Figure n°6 : L’ostéoporose constitue une maladie prioritaire, au même titre que l’HTA ? 

 

3.3.2. Question n°7 : Mesurez-vous vos patients âgés dans votre pratique 
courante ? 

Seulement 5,49% (N=5) des répondants déclaraient mesurer systématiquement leurs 

patients.  

31,97% (N=21) des MG affirmaient mesurer au moins 1 fois par an leurs patients et 23,08% 

(N=21) seulement lorsque ceux-ci rapportent des rachialgies.  

39,56% (N=36) des MG déclaraient ne presque jamais mesurer leurs patients dans leurs 

pratiques courantes.   
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Figure n° 7 : Mesurez-vous vos patients dans votre pratique courante ? 

 

3.3.3. Question n°8 : Recherchez-vous les facteurs de risques d’ostéoporose chez 
vos patients ? 

La grande majorité des MG déclaraient rechercher les facteurs de risque d’ostéoporose en 

consultation, que ce soit systématiquement pour 8,79% (N=8) d’entre eux ou souvent pour 

63,74% (N=58) d’entre eux.  

A contrario, 26,37% (N=24) des MG ne les recherchent que rarement et jamais pour les 

1,10% (N=1) restant.  

 

Figure n°8 :  Recherchez-vous les facteurs de risques d’ostéoporose chez vos patients ? 

 

3.3.4. Questions n°9 : Quels sont selon vous les principaux freins à la prise en 
charge de l’ostéoporose ? (3 réponses max) 

Les réponses à cette question, bien qu’équilibrées, ont permis de mettre en avant 3 

principaux freins à la prise en charge de l’ostéoporose :  

• 43,96% (N=40) des MG mettaient en cause les effets indésirables des traitements 

• 40,66% (N=37) des MG signalaient des recommandations complexes, non adaptés 

en soins primaires 

• 38,46% (N=35) des MG reprochaient un manque de formation 
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Le caractère chronophage du dépistage en consultation était mis en avant par 30,77% (N=28) 

des répondants.   

En revanche, seulement 15,38% (N=14) des MG émettaient des doutes sur l’efficacité des 

traitements. 

 

Figure n°9 : Quels sont selon vous les principaux freins à la prise en charge 
de l’ostéoporose ? 

 

3.4.  Troisième partie : Pratique des MG face à un premier épisode de 
fracture chez la personne âgée 

Dans cette partie, un dossier clinique progressif été proposé aux participants. Il narrait le cas 

d’une patiente de 75 ans venant consulter dans les suites d’une double fracture de l’avant-

bras gauche survenue à la suite d’une chute de sa hauteur.  

 

3.4.1. Question n°10 : Recherchez-vous une fragilité osseuse chez cette patiente ? 

La quasi-totalité des MG recherchaient une fragilité osseuse chez cette patiente ayant 

présenté une fracture à la suite d’un traumatisme mineur.  

• 97,80% (N=89) déclaraient rechercher la fragilité osseuse. 

• A l’inverse, seulement 2,20% (N=2) déclaraient ne pas la rechercher.  

 

 

Figure n°10 : Recherchez-vous une fragilité osseuse chez cette patiente ? 
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3.4.2. QCM n°11 : Vous suspectez une fragilité osseuse, comment l’évaluez-vous ? 

La majorité des MG évaluaient la fragilité osseuse par le biais d’un examen radiologique 

et/ou biologique. L’évaluation des apports vitamino-calciques de la patiente leur paraissait 

importante dans cette situation.  

• 96,70% (N=88) des MG demandaient une ODM ; 

• 67,03% (N=61) des MG demandaient un bilan biologique ;  

• 65,93% (N=60) des MG évalueraient les apports vitamino-calciques. 

 

 
 Figure n° 11 : Vous suspectez une fragilité osseuse, comment l’évaluez-vous ? 

 

3.4.3. QCM n°12 : Quel bilan biologique demandez-vous ? 

Les MG réalisaient un bilan biologique regroupant : NFS, ionogramme, créatinine, bilan 

phospho-calcique, TSH et 25(OH) vitamine D.  

 

Une petite majorité complétait le bilan par une EPS et un dosage de la CRP.  

 

Le dosage de la CTX sérique était peu prescrit par les MG. 

• 94,51% (N=86) réalisaient un bilan phospho-calcique ; 

• 92,31% (N=84) dosaient la TSH ; 

• 87,91% (N=80) dosaient la 25(OH)vitamine D ; 

• 85,71% (N=78) demandaient une NFS ; 

• 62,64% (N=57) dosaient la CRP ; 

• 53,75% (N=48) demandaient une EPS ; 

• 25,27% (N=23) dosaient la CTX sérique ; 

• 10,99% (N=10) réalisaient d’autres dosages, notamment celle de l’albumine et de la 

PTH qui étaient cité le plus souvent.  
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Figure n°12 : Quel bilan biologique demandez-vous ? 

 

3.4.4. QCM n°13 : Comment évaluez-vous les apports vitamino-calciques ? 

Pour évaluer les apports vitamino-calciques 85,71% (N=78) des MG se fiaient à leur 

interrogatoire.  

 

43,96% (N=40) jugeaient préférable de réaliser un bilan biologique pour estimer les apports. 

 

De manière plus marginale, les MG avaient recours à un questionnaire, qu’il s’agisse d’un 

questionnaire alimentaire quantitatif pour 20,88% (N=19) d’entre eux ou d’un auto-

questionnaire à destination du patient pour seulement 8,79% (N=8) des MG participants.  

 

 
Figure n°13 : Comment évaluez-vous les apports vitamino-calciques ? 

 

3.4.5. QCM n°14 : Si vous n’avez pas demandé d’ODM, quelles en sont les 
raisons ? 

Les MG ne remettent pas en question la fiabilité de l’examen. En dehors de ce constat, les 

MG ont répondu harmonieusement aux différents choix proposés, sans qu’aucune ne se 

détache.  
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• 31,57% (N=6) des MG déclaraient méconnaître les critères de remboursement de 

l’ODM. 

• 26,32% (N=5) des MG souhaitaient l’avis d’un spécialiste au préalable 

• 26,31% (N=5) des MG suggéraient que l’âge avancé de la patiente justifiait l’absence 

d’exploration radiologiques 

• 21,04% (N=4) des MG exposaient d’autres raisons pour justifier l’absence de 

demande d’ODM (absence d’indication, examen de seconde intention, oubli de 

prescription) 

 

 

Figure n°14 : Si vous n’avez pas demandé d’ODM, quelles en sont les raisons ? 

 

3.4.6. QCS n°15 : Chez cette patiente, comme dans d’autres situations similaires 
rencontrées dans votre pratique, initiez-vous un traitement spécifique anti-
ostéoporotique ? 

Pour rappel le bilan biologique était le suivant : 

- NFS normal ; 

- CRP <2mg/L ; 

- Créatinine=68micromol/L avec une CKD-EPI=75ml/min ; 

- Calcémie=2,32mmol/L (norme : 2,2 à 2,6mmol/L) ; 

- Phosphatémie=35mg/L (norme : 30 à 45mg/L) ; 

- TSH=3,1mUI/L (norme : 0,15 à 5mUI/L) ; 

- CTX sérique= 0,9ng/mL (norme<0,5ng/mL chez la femme non ménopausée) ; 

- 25(OH) vitamine D=30ng/mL ; 

- EPS sans anomalie. 

 

L’ODM retrouvait un T-score à -3 au niveau du rachis lombaire et de -2,8 au niveau du col 

fémoral.  
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À la suite d’un premier épisode de fracture survenant dans un contexte de faible cinétique 

79,12% (N=72) des MG déclaraient mettre en place un traitement spécifique anti-

ostéoporotique. 

 

A contrario, 20,88% (N=19) des participants s’abstenaient d’initier un traitement spécifique.  

 

 
Figure n°15 : Initiez-vous un traitement spécifique anti-ostéoporotique ? 

 

3.4.7. QCS n°16 : Si oui, lequel en 1er intention ?  

Les MG qui initiaient un traitement spécifique anti-ostéoporotique faisaient le choix d’un 

bisphosphonate per os en 1er intention pour 91,89% (N=68) d’entre eux.  

 

De façon beaucoup plus marginale : 

• 6,76% (N=5) des MG initiaient un bisphosphonate intraveineux (IV). 

• 1,35% (N=1) des MG initiaient un traitement par raloxifène. 

• Aucun MG, dans cette situation, n’aurait débuté un traitement hormonal de 

la ménopause, un traitement par dénosumab ou par tériparatide. 

 

 
Figure n°16 : Quel traitement en 1er intention ? 
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3.4.8. QCM n°17 : Si non, quelles en sont les raisons ?  

78,26% (N=18) des MG qui n’initiaient pas de traitement spécifique expliquaient ce choix 

par la nécessité d’un avis spécialisé préalable.  

 

En périphérie de ce résultat :  

• 8,70% (N=2) des MG estimaient qu’un traitement spécifique n’était pas indiqué. 

• 8,70% (N=2) des MG estimaient que les mesures non spécifiques étaient suffisantes. 

• 4,35% (N=1) des MG déclaraient que la balance bénéfice-risque des traitements 

spécifiques était défavorable.  

• 13,04% (N=3) des MG évoquaient d’autres raisons (non maîtrise des traitements, 

calcul du Frax préalable). 

 

 
Figure n°17 : Si non, quelles en sont les raisons ? 

 

3.4.9. QCS n°18 : Vous avez finalement envoyé la patiente voir un rhumatologue. 
Celui-ci a proposé un traitement par ACLASTA en perfusion annuelle pendant 
3 ans. Elle a eu sa première perfusion qui a bien été toléré, sans récidive 
fracturaire. Elle vous pose la question de la deuxième perfusion. 

67,03% (N=61) des MG renouvelaient le traitement et réadressaient la patiente à son 

rhumatologue à la fin de la séquence thérapeutique.  

 

23,08% (N=21) des MG renouvelaient uniquement la supplémentation vitamino-calcique et 

réadressaient la patiente au rhumatologue pour la prochaine perfusion d’ACLASTA.  

 

Seulement 9,89% (N=9) des MG auraient demandé l’avis du rhumatologue par 

mail/téléphone avant de renouveler l’ACLASTA.  
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Figure n°18 : Renouvellement de la perfusion d’Aclasta 

 

3.5.  Quatrième partie : Présentation du réseau OOO et recueil des 
attentes des médecins généralistes 

La quatrième partie du questionnaire débutait par une série de 8 slides présentant l’objectif 

et le fonctionnement du réseau OOO, ainsi que la place du médecin généraliste au sein de 

celui-ci.  

 

3.5.1. QCS n°19 : Le réseau suggère un investissement plus important des médecins 
généralistes avec, en contrepartie, un accès facilité aux spécialistes. Êtes-vous 
d’accord avec ce postulat ?  

La majorité des MG interrogés jugeaient équitable le contrat tacite proposé par le réseau 

OOO.  

• 32,93% (N=27) se disaient « tout à fait d’accord » et 52,44% (N=43) se disaient 

« d’accord » avec le fait de s’investir davantage dans l’ostéoporose, si en 

contrepartie, un accès facilité au spécialiste était mis en place.  

 

• Une minorité y était opposé, 12,30% (N=10) n’étaient « pas d’accord » et 2,44% 

(N=2) n’étaient « pas du tout d’accord ». 
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Figure n°19 : Le réseau suggère un investissement plus important des médecins 

généralistes avec, en contrepartie, un accès facilité aux spécialistes. Êtes-vous 

d’accord avec ce postulat ? 

 

3.5.2. QCS n°20 : Quel serait selon vous le meilleur moyen de solliciter un avis 
spécialisé auprès du réseau OOO ? 

Les MG souhaitaient privilégier la proximité en sollicitant les rhumatologues de leur 

territoires respectifs, que ce soit par la téléexpertise pour 51,22% (N=42) d’entre eux ou par 

demande de consultation physique pour 39,02% (N=32) d’entre eux.  

 

L’entretien direct avec les rhumatologues du CHU ne semblait nécessaire pour les MG 

participants :  

• 6,10% (N=5) des MG solliciteraient un avis par télé-expertise auprès des 

rhumatologues du CHU 

• 1,22% (N=1) des MG solliciteraient un avis par une demande de consultation auprès 

des rhumatologues du CHU 

 

L’organisation de visio-RCP, pour répondre de manière collective aux avis, a été jugée 

pertinente pour seulement 2,44% (N=2) des MG participants.  

 

 
Figure n°20 : Quel serait selon vous le meilleur moyen de solliciter un avis 

spécialisé auprès du réseau OOO ? 
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3.5.3. QCM n°21 : Quelles solutions identifiez-vous pour optimiser la prise en 
charge de l’ostéoporose ? (3 réponses max) 

La création d’un réseau de soin était la solution la plus fréquemment citée parmi les MG, 

juste devant l’optimisation de la formation et la mise en place d’un dépistage systématique. 

L’attrait financier ne semble pas influer sur la pratique des MG en matière d’ostéoporose.  

• 54,88% (N=45) des MG mettaient en avant la création d’un réseau de soin pour 

optimiser la prise en charge de l’ostéoporose.  

• 52,44% (N=43) des MG soutenaient l’intérêt d’optimiser la formation. 

• 43,90% (N=36) des MG suggéraient le dépistage systématique de la population. 

• 35,37% (N=29) des MG suggéraient l’instauration d’une cotation annuelle par la 

sécurité sociale. 

• 9,76% (N=8) des MG soutenaient l’intérêt d’inscrire l’ostéoporose à la ROSP. 

• 9,76% (N=8) des MG suggéraient d’autres solutions. 

 

 
Figure n°21 : Quelles solutions identifiez-vous pour optimiser la prise en charge de 

l’ostéoporose ? 

 

3.5.4. QCM n°22 : Avez-vous des remarques, ou axes d’amélioration, à émettre par 
rapport à ce projet de réseau ? 

Les MG semblaient pour la plupart enthousiastes à l’idée de la création de ce réseau 

ostéoporose organisé à l’échelle de la région.  

 

Cependant ce sentiment s’associe pour certain à un scepticisme concernant son applicabilité 

sur certain territoire éloigné du CHU, difficilement compatible avec le maillage trop lâche 

des rhumatologues dans certains départements.  
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Si les MG occuperaient une place centrale dans ce réseau, ces derniers soulignent 

l’importance de la participation des radiologues et des orthopédistes.  

 

L’ensemble des résultats de la question n°22 a été compilé dans le tableau n°1.  

Lorsque les formulations étaient jugées inadaptées, une correction a pu être apportée.  

 

Participants  Réponses 

Participant n°13 C’est beau de créer un réseau mais en pratique, loin du CHU, c’est utopique. Après si ça fonctionne, c’est 
magnifique. 

Participant n°24 Très peu formé à la prise en charge de l’ostéoporose. Quel traitement mettre en place ? Pour quels patients ? 
Pendant combien de temps ? Avoir des formations et à un accès facilité à un spécialiste pour discuter des cas 
serait intéressant. 

Participant n°27 Pitié pas SPICO, le téléphone c’est tellement bien. 

Participant n°28 Très bonne idée. Intérêt de clarifier les recommandations de dépistage et critères de remboursement de la 
densitométrie osseuse. 

Participant n°36 C’est une excellente initiative ! Maintenant il faut qu’il y ait assez de spécialistes participants car obtenir une 
consultation de rhumatologie en Ariège n’est pas facile. 

Participant n°42 Inclure les orthopédistes dans le réseau ! Ils pourraient prescrire l’ODM et commencer à dire aux patients qu’il 
va falloir se poser la question de l’OP. 

Participant n°44 Projet intéressant qui a retenu mon attention. Une meilleur formation et information des professionnels de santé 
de 1er recours pourrait certainement améliorer la prise en charge, une disponibilité plus importante des 
rhumatologues également. 

Participant n°45 Il faudra de la simplicité, de la lisibilité et de la réactivité des intervenants avec une adéquation pratique. 

Participant n°54 Le questionnaire est trop fermé et ne correspond pas à certaine réalité. En MSP il existe des protocoles pour 
cette prise en charge. La relation avec le spécialiste est utile mais sur des cas particuliers. Le fait de ne pouvoir 
prescrire le Prolia relève de la maltraitance pour nos patients, surtout que les rhumatologues sont rares. Le GRIO 
a parfaitement établi les conduites à tenir.  

Participant n°57 Très bonne initiative ! Intérêt d’un lien avec les centres d’imagerie/radiologue pour prévoir une ODM en 
systématique suite à la découverte d’une première fracture ostéoporotique ? 

Participant n°62 Un accès VIP au rhumatologue toulousain : l'idée du donnant-donnant est misérable...  Une de plus mais elle 
doit être très intelligente car financée par l’ARS. Je ne travaille plus avec le CHU depuis au moins dix ans qui 
est incapable de répondre au téléphone pour un appel de MG, il faut demander une audience par mail. Nous 
n'intéressons plus le CHU depuis des années. Le problème est que le CHU ne nous intéresse plus non plus... Je 
préfère confier mes patients au CH de proximité. Le jour où j'ai besoin d'un avis, je peux parler à un ou une 
rhumatologue en direct. En deux minutes, on fait un projet de soins ensemble, on collabore.   La médecine 
générale fait déjà ses propres réseaux depuis des années. Ils sont gratuits et non financés par des ARS. Le CHU 
n'en fait plus partie depuis longtemps. C'est son caractère pédant qui en est la cause.  Ce réseau ne m'intéresse 
pas, ni mes patients. Actuellement, aucun de mes 2000 patients n'est suivi ou en contact avec la rhumatologie de 
Toulouse. Cela ne changera pas de sitôt. Imaginer qu'un critère de ROSP nous fera changer notre pratique, cela 
aussi doit être pensé par un savant. La médecine générale n'est pas à vendre. Mes internes disent que nous 
sommes les clochards de l'Europe. C'est vrai, mais on a notre fierté.  Bon courage pour votre Thèse.   
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Participant n°75 Le MG est hyper-sollicité dans pratiquement toutes les spécialités. Avoir un rhumatologue au téléphone dans un 
CHU est un vœu pieux. En périphérie, leur absence est criante, ce qui augure de laisser l’essentiel du travail au 
MG. 

Participant n°79 Il est important qu’en traumatologie, on informe les patients sur la nécessité de dépister l’ostéoporose en cas de 
fracture, y compris chez les descendants, réorienter vers le médecin traitant s’il y en a un et sinon prescrire le 
bilan et réorienter vers un rhumatologue. Il faut réexpliquer les avantages/inconvénients des traitements à toute 
la population qui est réticence à se traiter. Il faut que le médecin généraliste puisse facilement envoyer une 
question ou un dossier à n’importe quel moment de la journée pour une réponse dans les 7 jours (souvent 
impossible de joindre au téléphone compte tenu de l’attente téléphonique ingérable quand on est en pleine 
consultation et compte tenu des horaires où les standards sont joignables…Nous finissons nos journées vers 20h 
au mieux…) 

Participant n°86 On manque cruellement de rhumatologue, 2 mois de délais pour un rhumatisme inflammatoire ! Combien de 
mois pour une ostéoporose ? Si les recommandations étaient plus claires, on n’aurait que rarement besoin de 
spécialistes. 

Participant n°89 Un nouveau réseau CHU centré, merveilleux. 

 

 

Tableau n°1 : Compilation des résultats de la question n°22 
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4. DISCUSSION 

4.1.  Objectif principal : État des lieux des pratiques face à un premier 
épisode de fracture 

L’objectif était ici double puisqu’il s’agissait à la fois de décrire et de comprendre les 

pratiques des MG.  

4.1.1. Des MG sensibilisés à la problématique ostéoporotique 

85,22% (N=73) des MG considéraient l’OP comme une maladie prioritaire au même titre 

que l’HTA. La formulation de cette question n’était pas anodine et faisait référence au Plan 

Santé 2022 qui place l’OP comme une maladie chronique prioritaire au même titre que 

l’insuffisance cardiaque.  

Pourtant dans la littérature, cette pathologie à tendance à passer au second plan derrière 

notamment la prévention des pathologies cardiovasculaires. C’est ce que souligne l’étude de 

Grondin en 2019, interrogeant les MG dans les Hauts de France où 53,8% estimaient « peu 

préoccupante » la prise en charge de l’OP (21).  

 

61,8% avaient plus de 50ans contre 29,67% dans notre étude. Si l’âge de nos répondants ne 

peut à elle seule expliquer cette divergence de résultat, elle peut constituer un argument pour 

justifier un changement de paradigme dans la vision qu’à le MG de la maladie 

ostéoporotique.  

Une meilleure perception de la gravité de cette pathologie constitue en soi un premier pas 

vers une amélioration des pratiques. 

 

Les MG déclaraient rechercher les FDR d’ostéoporose chez leurs patients. Ils n’ont pas été 

questionnés sur leurs connaissances de ces FDR, là n’étant pas l’objectif de cette étude. En 

revanche, on peut s’interroger sur le fait qu’en parallèle, les MG mesuraient peu leurs 

patients avec 39,56% des répondants qui affirmaient ne « presque jamais » réaliser cette 

mesure en pratique courante. Si la perte de taille n’est effectivement pas stricto sensu un 

FDR d’ostéoporose, elle peut en revanche être l’illustration d’une pathologie établie.  

Les recommandations actuelles suggèrent de réaliser une radiographie du rachis dorso-

lombaire à la recherche de fractures vertébrales en cas de :  

- Rachialgies persistantes ; 

- Perte de taille ≥ 4cm par rapport à la taille déclarée ; 

- Perte de taille prospective ≥ 2cm (mesure répétée de la taille au cours du suivi).  
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4.1.2. Évaluation de la fragilité osseuse 
 

4.1.2.1. Ostéodensitométrie 

L’ostéodensitométrie était l’examen de 1er choix pour évaluer la fragilité osseuse.  

 

Seuls 3,3% (N=3) des médecins ne l’auraient pas demandé et pourtant 25,3% (N=23) se sont 

exprimés au QCM n°14 ayant pour objectif de connaître les raisons de non-prescription de 

cet examen. Un manque de clarté dans l’énoncé, associé à une mauvaise compréhension de 

celui-ci, pourrait être des facteurs à l’origine de cette discordance. Il a été choisi de ne pas 

exclure les réponses des MG ayant répondu de manière discordante car l’augmentation de 

l’effectif des répondants à cette question a permis d’augmenter sa pertinence statistique.  

 

La méconnaissance des critères de remboursement était le principal argument rapporté, 

faisant écho à de précédentes études sur le sujet, notamment celle de Goudaert en 2014 (22). 

Cet examen bénéficie d’un remboursement par la Sécurité Sociale depuis 2006 selon des 

indications que l’on pourrait considérer comme restrictives par la HAS (Annexe 1 : 

questionnaire adressé aux médecins généralistes). Cette restriction s’explique par une 

problématique économique mais aussi par le fait que la distribution des valeurs de DMO 

chez les patients fracturés et non fracturés se recouvre largement, ce qui montre l’importance 

d’autres facteurs dans la survenance des fractures ostéoporotiques (3). 

Dans le livre Blanc des États Généraux de l’Ostéoporose présenté au Sénat en octobre 2017 

(23), ses auteurs soulignaient également que la stagnation de prescription d’ODM en France 

s’explique en partie par les critères de remboursement parmi les plus complexes dans le 

domaine des examens complémentaires, ayant tendance à décourager les médecins en soins 

premiers. Avec un tarif fixé à 39,96 euros (24), les coûts liés à l’allégement des conditions 

de remboursement seraient faibles au regard des économies réalisés en réduisant le nombre 

de fractures (23). 

 

La nécessité d’un avis spécialisé préalable, ainsi que l’âge avancé de la patiente, étaient deux 

autres arguments, cités de manière équivalente. En effet la HAS indique qu’ « une 

ostéodensitométrie 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 » (3). 

Ces réponses sous-entendent qu’il existerait un âge limite pour explorer et traiter une OP.  

Or l’âge physiologique ne devrait-il pas primer sur l’âge réel des patients pour juger de la 

pertinence des soins ?  
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La HAS, ainsi que la Société Française de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG), définissent 

le concept de fragilité de la manière suivante : « La fragilité est un syndrome clinique. Il 

reflète une diminution des capacités physiologiques de réserve qui altère les mécanismes 

d’adaptation au stress. Son expression clinique est modulée par les comorbidités et des 

facteurs psychologiques, sociaux, économiques et comportementaux (…). L’âge est un 

déterminant majeur de fragilité mais n’explique pas à lui seule ce syndrome » (25). 

Lorthiois and Al dans leur article (26) s’appuient sur ce concept pour rationaliser le 

traitement des sujet âgés à risque de fracture. Ils identifient ainsi schématiquement 3 groupes 

de sujets au travers de l’évaluation gériatrique standardisée :  

- Les sujets âgés « robustes » avec des FDR d’OP, qui doivent bénéficier de la même 

prise en charge que la population générale ; 

- Les sujets âgés fragiles sans comorbidités majeures chez qui une thérapeutique 

pourra être discutée ; 

- Les sujets âgés fragiles « à santé dépassée » chez qui, en raison de leurs comorbidités 

ou de leur état grabataire, le combat antifracturaire passe par celui du combat de la 

chute plus que par un traitement anti-ostéoporotique. 

 

4.1.2.2. Évaluation des apports vitamino-calciques 

La majorité des MG, soit 65,93% d’entre eux, jugeaient nécessaire d’évaluer les apports 

vitamino-calciques après une fracture. 

 

En effet, des apports vitamino-calciques suffisants garantissent un effet modeste mais réel 

sur la prévention des fractures ostéoporotiques (27). Si cet apport ne peut être considéré à 

lui seul comme un traitement suffisant pour traiter une OP établie, notamment après une 

fracture, certaines études ont montré qu’elle constituait un prérequis pour maximiser la 

réponse au traitement antirésorptif que ce soit en termes de modification de la DMO ou 

d’efficacité antifracturaire (28). 

 

Le GRIO recommande un apport quotidien en calcium de 1 à 1,2 g chez les femmes 

ménopausées de plus de 50ans, en privilégiant les apports alimentaires (produits laitiers et 

eaux minérales riches en calcium). (5) 

 

Pour évaluer ces apports, l’immense majorité des MG se fiaient à leur interrogatoire. Celui-

ci suggère des connaissances nutritionnelles assez fine, car si la règle des 3 produits laitiers 
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par jour est un premier indicateur, elle ne paraît pas suffisante pour apprécier les apports 

calciques chez un individu.  

On peut cependant retenir que 300mg de calcium sont contenus dans 250 mL de lait, 250 g 

de yaourt (2 pots environ) ou encore 50 g de fromage (1 portion). (29) 

 

Un questionnaire alimentaire quantitatif permettant de calculer un apport calcique journalier 

en milligrammes, tel que le questionnaire de Fardellone, constitue l’outil de référence pour 

mener à bien cette évaluation. Si celui-ci est peu usité par les MG, c’est sans doute en raison 

de son caractère chronophage, le rendant peu adapté lors d’une consultation en soins 

premiers. Cependant d’autres questionnaires à points, comme celui du CERIN, 

constitueraient sans doute le meilleur compromis, que ce soit en termes de durée d’exécution 

que de pertinence des résultats.  
 

4.1.2.3. Bilan biologique 

Les MG réalisaient un bilan biologique comprenant une NFS, un bilan de la fonction rénal, 

un dosage du calcium et de la phosphatémie, un dosage de la TSH et de la 25(OH) vitamine 

D. 

 

Il n’y a pas de consensus sur le bilan biologique initial. Son contenu, reposant sur un avis 

d’expert, est rappelé dans l’annexe n°1. Il a pour but d’éliminer un diagnostic différentiel, 

notamment une ostéopathie maligne (myélome ou métastase), une fragilité osseuse bénigne 

non ostéoporotique ou une cause d’ostéoporose secondaire (30). 

Environ la moitié des MG complétaient le bilan par une EPS. Bien que celle-ci apparaisse 

dans le bilan standard, sa réalisation en première intention peut se discuter chez la femme 

jeune. En revanche elle doit être demandé plus systématiquement chez la personne âgée 

notamment en cas d’ATCD de fracture vertébrale et/ou devant une hyperprotidémie ou une 

majoration de la VS (+/- CRP) sur le bilan biologique initial (31). 

 

Enfin, seulement 25,27% des MG prescrivaient un dosage des CTX sérique. En effet, ce 

marqueur de résorption osseuse n’a théoriquement pas sa place dans le diagnostic initial 

d’une maladie ostéoporotique, en dehors de situations complexes. En revanche, la variation 

de ces marqueurs au cours de suivi est utile pour évaluer l’efficacité d’un traitement à 3-6 

mois ou pour juger de son observance par le patient. Cependant, si le marqueur n’a pas été 

dosé avant la mise sous traitement, la valeur mesurée après 6 mois de traitement risque d’être 
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comparée aux valeurs normales des femmes ménopausées d’où l’intérêt probable de doser 

ce marqueur au début de la prise de charge (26,32). 

 

4.1.3. Instauration d’un traitement spécifique 

De manière inattendue, 79,12% des MG initiaient un traitement spécifique anti-

ostéoporotique après une fracture.  

 

Ces résultats font écho à l’étude de Grondin où 70,4% des MG déclaraient initier eux même 

un traitement anti-ostéoporotique après une fracture sévère en fonction des résultats de 

l’ODM (21). 

 

En revanche elles viennent en opposition avec notamment deux autres travaux de thèses :  

L’étude de Do en 2020 (33) et l’étude de Duturc en 2021 (34).  

Ces deux études avaient une méthodologie et un objectif semblable, à savoir évaluer la prise 

en charge de l’ostéoporose chez des patients, environ 1 an après une fracture de hanche.  

Dans la première étude, sur un effectif de 75 patients, 12% ont bénéficié d’un traitement 

spécifique. 

Dans la deuxième étude, sur un effectif de 73 patients, 6,85% seulement ont bénéficié d’un 

traitement spécifique.  

 

Ce faible taux d’initiation de traitement spécifique chez les patients fracturés se confirme 

dans d’autres études à plus grande échelle, notamment dans la récente étude américaine de 

Agarwal and al publiée en février 2022 (35). Cette étude visant à étudier l’utilisation des 

traitements anti-ostéoporotique chez des patients de plus de 65 ans ayant subi une fracture à 

faible énergie cinétique entre 2011 et 2019, montrait que seuls 8,01% des patients étaient 

finalement traités.  

 

La principale différence entre ces études et la nôtre repose sur leur méthodologie respective.  

Notre étude, partant d’un cas clinique fictif, interrogeait des intentions de pratiques tandis 

que ces trois études interrogeaient la prise en charge de patients réels à distance d’un épisode 

fracturaire.  

 

Pour expliquer ces différences ont pourrait évoquer un biais de prévarication mais celui-ci 

est censé être amoindri par l’anonymisation des participants.  
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On pourrait également suggérer une mauvaise compréhension de la question par nos 

participants, mais un soin tout particulier a été porté dans la formulation du QCS n°16 pour 

que celui-ci interroge non pas les MG sur le « médicalement correcte » mais sur leurs 

habitudes de pratiques.  

 

Pour les MG qui ont décidé d’initier un traitement spécifique, leur choix s’est porté de 

manière quasi exclusive vers un BP per os. Un choix qui apparait comme pertinent au vu des 

indications remboursables et des restrictions de prescription initiale des traitements anti-

ostéoporotique par le MG avec notamment le Dénosumab qui figure depuis janvier 2022 sur 

la liste des médicaments d’exception avec prescription initiale par un spécialiste de 

l’ostéoporose (rhumatologue, gynécologue, gériatre et interniste) (36). 

On peut cependant s’interroger sur le « non-choix » d’un BP IV comme l’acide zolédronique. 

En effet il partage les même indications qu’un BP oral et assure une bonne observance.  

Notre recherche bibliographique n’a pas pu permettre d’identifier les causes dont découle sa 

sous-utilisation.  

On peut avancer une possible appréhension liée à certains effets indésirables, propre à la 

voie IV, dont notamment la manifestation d’un syndrome pseudo-grippal dans les jours 

suivant la perfusion (37). Certains effets indésirables, comme l’ostéonécrose de la mâchoire 

(ONM), seraient également plus fréquents (38) mais ceux-ci peuvent être en lien avec une 

meilleure biodisponibilité de la voie IV par rapport à la voie per os. 

 

Parmi les 20,88% des MG ne prescrivant pas de traitement spécifique anti-ostéoporotique, 

la raison principale évoquée été la nécessité d’un avis spécialisé préalable.  

Cependant dans la situation où le rhumatologue initié un traitement par Aclasta, le nombre 

de MG renouvelant le traitement différait peu du nombre de MG ayant initié celui-ci.  

Autrement dit, une prescription initiale par le rhumatologue n’aura pas permis de recruter 

davantage de MG pour prescrire ou renouveler un traitement anti-ostéoporotique. En 

revanche si les MG semblaient peu à l’aise avec l’initiation d’un BP IV, ils montraient moins 

de réticences à son renouvellement quand celui-ci était préalablement initié par un 

rhumatologue. L’utilisation de la voie parentérale en dehors du milieu hospitalier ne semble 

donc pas constituer un obstacle pour les MG. 
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4.2.  Objectifs secondaires 

 
4.2.1. Freins et leviers potentiels à la prise en charge de l’ostéoporose 

L’étude des freins et des leviers potentiels à la prise en charge de l’OP est un sujet ayant 

suscité de nombreux travaux de thèse, principalement des études qualitatives.  

 

L’ensemble des items utilisés dans les QCM n°9 et 21 sont inspirés de ces précédents travaux 

ayant émis des hypothèses sur ces questions (22,39). 

 

En ce qui concerne les freins, ces hypothèses semblent se confirmer par l’équipartition des 

réponses des MG, même si, à priori, ces derniers ne semblent pas remettre en question 

l’efficacité des traitements de l’ostéoporose.   

 

Les effets indésirables des traitements étaient le frein le plus souvent cité par les MG. Il est 

important de noter que la formulation du QCM n°9 ne permet pas de préciser s’il s’agit d’une 

appréhension ressentie par le MG lui-même ou alors d’une appréhension ressentie par un 

tiers, qu’il s’agisse du patient ou d’autres professionnels de santé intervenant dans la prise 

en charge, comme les chirurgiens-dentistes.  

 

Si on ne peut démentir l’existence de certains effets indésirables en lien avec l’utilisation des 

traitements anti-ostéoporotique et notamment des BP, il est important de les contextualiser 

que ce soit en termes de circonstances d’apparition, de fréquence de survenue par rapport à 

la population générale et enfin de bénéfice attendu du traitement. 

 

L’ostéonécrose de la mâchoire notamment, est un effet indésirable survenant principalement 

chez les patients traités pour une indication oncologique (myélome multiple ou cancer 

métastatique osseux) où les patients reçoivent des doses beaucoup plus élevées de 

bisphosphonate IV. A titre indicatif, la posologie d’acide zolédronique est de 4mg/mois dans 

la prévention des complications osseuses chez des patients atteints de pathologie maligne 

contre 5mg/an dans le traitement de l’ostéoporose (40,41). 

Il a été montré dans une étude que les patients traités par bisphosphonates pour une 

ostéoporose étaient six fois moins susceptibles de déclarer une ONM par rapport aux patients 

cancéreux. La probabilité sur 6ans de développer une ONM était de 0,08% soit 8 cas pour 

10000 patients chez les patients non cancéreux contre 0,61% chez les patients cancéreux 

(42). 



 48  

Cet évènement survient plus fréquemment chez les patients présentant un ATCD de 

traumatisme ou de chirurgie dentaire ou encore d’une corticothérapie prolongée (43). 

 

Le risque de relatif de fracture atypique chez les patients traités par BP est d’environ 2,7 fois 

plus important par rapport à la population générale (44). Cependant le risque absolu est 

faible, allant de 3,2 à 50 cas pour 100000 personnes-années traitées par BP (45). 

 

La durée d’utilisation des BP semble être un déterminant important dans la survenue de ces 

effets indésirables. Ce constat soulève l’intérêt d’éventuelles fenêtres thérapeutiques afin de 

limiter le risque de survenue de ces événements. 

 

L’étude HORIZON, consistant en une prolongation d’essai pivot de phase 3 étudiant l’acide 

zolédronique, a rapporté de manière inattendue une majoration du risque de cas graves de 

fibrillation auriculaire. L’étude de Rhee CW and al (46), publiée en 2012, se veut cependant 

rassurante. Elle consistait en une vaste étude de cohorte rétrospective se basant sur les 

données de sécurité sociale de la Corée du Sud, étudiant les femmes de 65ans et plus 

présentant une OP nouvelle diagnostiquée et n’ayant jamais été traitée. La fibrillation 

auriculaire a été signalée chez 626 des 120319 patients (0,52%) traités avec des BP et 66 des 

9863 patients (0,67%) traités avec d’autres traitements de l’OP. Il n’y a pas eu 

d’augmentation significative du risque de fibrillation atriale associée aux bisphosphonates 

par rapport à d’autres médicaments utilisés pour traiter l’ostéoporose.  

 

Les BP per os peuvent causer une irritation œsophagienne ou gastrique, à l’origine d’ulcères 

ou de sténoses œsophagiennes qui sont des effets indésirables connus et parmi les causes les 

plus fréquentes d’arrêt du traitement. Une influence néfaste sur le risque de cancer de 

l’œsophage pourrait être attendue. C’est en partant de cette hypothèse, mais également de la 

notification de 23 cas de cancer de l’œsophage rapportés par la Food Drug Administration, 

que Sun K and al ont évalués l’association entre l’utilisation de BP et le risque de cancer de 

l’œsophage. En 2016, cette vaste méta-analyse regroupant 4 études de cohortes et 3 études 

cas-témoins a pu conclure dans son analyse globale, que leur utilisation n’était pas associée 

à un risque accru de cancers de l’œsophage (47). 

 

A côté des effets indésirables, il est également important de souligner l’effet antifracturaire 

de ces traitements démontré par les résultats de deux essais cliniques randomisés que sont 

l’étude FIT I (Fracture Intervention Trial I) pour l’Alendronate et l’étude HORIZON PFT 
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(Health Outcomes and Reduces Incidence with Zoledronic Acide Once Yearly Pivotal 

Fracture Trial) pour l’acide zolédronique.  

La première étude, ayant suivi pendant 3 ans des femmes traitées par Alendronate, a pu 

mettre en évidence une réduction de 47% des fractures vertébrales cliniques et de 51% des 

fractures de la hanche (48). 

La seconde étude, ayant suivi pendant 3ans des femmes traitées par acide zolédronique, a pu 

mettre en évidence une réduction de 77% des fractures vertébrales cliniques et de 41% des 

risques de fracture de la hanche (49). 

La nature complexe des recommandations était un second frein souligné par les MG. Il est 

tout d’abord important de noter que, depuis les recommandations de 2012, des progrès ont 

été réalisés dans leur praticité, notamment en ce qui concerne les indications de traitement.  

On assiste en effet à un recul dans l’utilisation du FRAX, pouvant participer au caractère 

chronophage de ce dépistage, au profit de recommandations plus pragmatiques qui placent 

la DMO et l’ATCD de fracture au cœur de la décision thérapeutique (50). 

 

Si les recommandations françaises gagnent en intelligibilité en ce qui concerne les 

indications de traitements, la nature du suivi et la durée du traitement sont, elles, encore 

floues. En effet, on parle d’une « durée théorique » de 3 à 5ans et il est vraisemblable qu’elle 

ne soit pas la même pour tous les patients, en fonction notamment de leurs caractéristiques 

et de la nature du traitement employé. Quels patients relèvent d’un traitement au long cours ? 

Chez quels patients réaliser une fenêtre thérapeutique ? Selon quelles modalités ? Autant de 

questions dont les réponses sont les enjeux des recommandations futures afin que le médecin 

généraliste soit rassuré dans sa pratique. L’actualisation des recommandations par la HAS 

en janvier 2023 (51) ne répond pas à cette exigence. 

 

Pour pallier ces difficultés dans la prise en charge de l’ostéoporose, le projet de création d’un 

réseau dédié était la solution la plus citée par les MG et ce devant l’optimisation de la 

formation ou une meilleure intelligibilité des recommandations. Nous aborderons dans la 

partie suivante, le lien existant entre ces dernières propositions et le projet de réseau.  

 

Les MG mettaient en avant l’intérêt d’un dépistage systématique de la population. On peut 

s’interroger sur la faisabilité d’une telle démarche. Nous avons précédemment évoqué l’idée 

que les valeurs de DMO observées chez les sujets fracturés et celles observées chez des 

témoins se recouvraient en partie, de sorte qu’il existe une proportion de patients pouvant 
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présenter une fracture ostéoporotique sans ostéoporose au sens densitométrique du terme. 

Ainsi, contrairement au dépistage organisé du cancer du sein ou du cancer colorectal 

reposant sur le seul résultat d’un examen paraclinique, les résultats de DMO nécessiteraient 

d’être recoupés à l’existence de facteurs de risque d’OP afin d’augmenter leur pertinence, ce 

qui pourrait complexifier la réalisation d’un tel dépistage. En revanche, l’allégement des 

conditions de remboursement de l’ODM serait une première étape pour faciliter la réalisation 

d’un dépistage ciblé. 

 

On peut noter la tempérance des MG s’agissant d’une rétribution financière à leur activité 

de dépistage, qu’il s’agisse d’une inscription de l’ostéoporose à la ROSP ou de l’instauration 

d’une cotation annuelle. Si ces propositions permettaient de mieux systématiser l’activité de 

dépistage, elles n’amélioreraient effectivement pas les conditions de pratiques des médecins 

généralistes.   
 

4.2.2. Attentes d’un réseau de soins 

Le projet de création d’un réseau de soins portant sur l’ostéoporose a été bien reçu par la 

population des médecins généralistes. L’idée qu’elle véhicule, suggérant un investissement 

plus important en soins premiers concernant l’ostéoporose en contrepartie de la rapidité d’un 

avis spécialisé, a été bien comprise.  

 

Une minorité seulement y été opposé, mettant en avant la surcharge de travail pour le 

généraliste ou dénonçant le caractère « infantilisant » de la logique donnant-donnant à 

l’œuvre. En réalité ce réseau n’a pas pour vocation à ajouter à la surcharge qui affecte le 

quotidien des médecins généralistes par un nouveau partage des compétences car, en 

principe, la prise en charge d’une ostéoporose non compliquée fait déjà en théorie partie du 

champ d’intervention de ces derniers. L’ostéoporose participant d’ores et déjà de nos 

missions habituelles, le réseau est là pour fournir les outils nécessaires aux médecins 

généralistes afin de lutter contre les carences que l’on peut regretter dans ce domaine. 

 

Ce réseau est une forme de réponse au problème de la démographie médicale, car si celle-ci 

est en berne en ce qui concerne la médecine générale, le phénomène s’exacerbe lorsque l’on 

passe la rhumatologie à la loupe comme l’ont souligné certains participants. S’agissant 

d’ailleurs du département de l’Aveyron, la densité médicale n’est que de 2,5 rhumatologues 

pour 100000 habitants en 2022, chiffre inférieur de 37,5% par rapport à 2010 (52). 
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Si le MG semble donner son assentiment pour participer à ce projet de réseau ce n’est pas 

en tant qu’unique acteur. Le réseau doit pouvoir compter sur la participation des autres 

spécialistes au premier rang desquels les orthopédistes.  

 

Pour solliciter ce réseau, on perçoit une volonté unanime des MG de collaborer avec les 

rhumatologues de proximité. La sollicitation d’un avis par téléexpertise, notamment via 

messagerie sécurisée, serait la plus pertinente. En effet l’ostéoporose est à la fois une 

pathologie peu clinique nécessitant rarement la réalisation d’un examen physique et, malgré 

sa gravité, elle ne relève pas d’une urgence vitale requérant un avis téléphonique immédiat.   

 

Les médecins généralistes soulignaient également l’importance de clarifier les 

recommandations et d’optimiser la formation. Le réseau pourrait constituer une réponse à 

ces demandes. En effet, comme nous l’avons énoncé précédemment, l’un des objectifs du 

réseau est notamment la formation de ses membres que ce soit via l’accès aux articles 

scientifiques ou aux discussions de dossiers. 

 

Enfin l’intérêt d’homogénéiser les prises en charges serait d’éclaircir les zones d’ombres 

dans les recommandations actuelles via une pratique basé sur des avis d’expert qui seraient 

partagés par tous. 
 

4.3.  Validité de l’étude 

 
4.3.1. Force de l’étude 

Cette étude s’intéressait aux pratiques des MG en matière de prévention du risque fracturaire. 

Si l’ostéoporose est une thématique ayant déjà suscité de nombreux travaux de thèse, 

l’emploi d’une méthode quantitative pour l’aborder est plus rare dans la littérature. De plus 

son originalité tient au projet de création de réseau à l’échelle régionale qu’elle tente de 

porter, à la fois en informant les principaux concernés et en promouvant son intérêt.  

La large période de recueil qui a été menée sur plusieurs départements a permis de maximiser 

le nombre de réponses, aboutissant à une population étudiée de 91 médecins généralistes, ce 

qui constitue un nombre important de données pour une thèse de médecine générale, en dépit 

d’un taux de participation théorique relativement bas (6,4%).  

La méthodologie employée a permis de limiter certains biais. Notamment, l’anonymisation 

des participants permettant de pallier au biais de prévarication ou encore l’utilisation d’un 
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cas clinique dans la partie III qui évitait un éventuel de biais de mémorisation de la part des 

participants.  

 

4.3.2. Limites de l’étude 

Il s’agit d’une étude descriptive, avec par conséquent un faible niveau de preuve.  

Par la nette prépondérance de la classe d’âge des 25-39 ans, notre population étudiée ne 

semblait pas représentative de la population cible. L’âge moyen du médecin généraliste 

français oscille autour de 50 ans d’après un rapport du conseil national de l’ordre des 

médecins de janvier 2022. 

La méthodologie employée était peu adaptée au recueil des attentes des médecins 

généralistes ; une étude qualitative aurait sans doute apporté des résultats plus pertinents. 

Par rapport aux départements de l’Ariège, de l’Aude et des Hautes Pyrénées, l’Aveyron a 

bénéficié d’un mode de recrutement spécifique induisant un biais de sélection. En effet, non 

seulement tous les médecins généralistes n’ont pas pu être contacté, mais ceux qui ont été 

contacté ont pu être davantage tentés de répondre au questionnaire à la demande d’un futur 

confrère que d’une structure comme le CDOM. Ce point explique sans doute la nette 

prépondérance des participants originaires de ce département.  

La distance séparant les médecins généralistes du CHU a pu influencer certaines de leurs 

réponses, notamment celles concernant leurs attentes du réseau. 
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5. CONCLUSION 

La création d’un réseau ostéoporose en Occitanie constitue un projet visant à améliorer le 

parcours de soins des patients fracturés. Il semblait légitime de s’interroger sur la pratique 

des médecins généralistes en la matière, ainsi que de recueillir leurs attentes d’un tel réseau. 

A la suite d’une fracture, les médecins généralistes déclaraient rechercher la fragilité 

osseuse. Cette recherche impliquait la réalisation d’une ostéodensitométrie, même si certains 

médecins généralistes soulignaient en méconnaître les critères de remboursement. Un bilan 

biologique est également demandé avec un contenu cohérent selon les suggestions émises 

par les sociétés savantes. Concernant l’évaluation des apports calciques, l’interrogatoire 

demeure la principale méthode d’évaluation, laissant en marge les auto-questionnaires 

alimentaires. Certains questionnaires à points, comme celui CERIN, semblent pourtant 

adaptés pour un usage en soins primaires.  

Lorsque celui-ci était indiqué, près de 80% des médecins généralistes initiaient un traitement 

spécifique anti-ostéoporotique. En soins primaires, l’utilisation des bisphosphonates intra-

veineux reste peu fréquente, en particulier si ceux-ci n’ont pas été préalablement initiés par 

un autre spécialiste.  

Cependant, nos résultats concernant la recherche et la prise en charge de la fragilité osseuse 

après un premier épisode de fracture contrastent avec ceux d’autres études. Dans ce contexte, 

il paraît nécessaire de faire preuve de prudence dans l’interprétation des résultats. La 

méthode employée, ainsi que la non-représentativité de la population étudiée pourraient 

expliquer ces divergences.   

L’appréhension, quant aux effets indésirables des traitements anti-ostéoporotiques et en 

particulier des bisphosphonates demeure, en dépit de données scientifiques rassurantes. 

Parmi les autres freins ressentis, la complexité des recommandations et le manque de 

formation sont mises en avant. La création d’un réseau ostéoporose, via l’homogénéisation 

des pratiques et sa volonté de formation de ses membres, pourrait constituer un outil 

permettant de lever ces appréhensions. 

Les médecins généralistes attendent avec intérêt la mise en place du réseau ostéoporose en 

Occitanie. Conscient de la position centrale qu’ils y occuperaient, ils sont prêts à y jouer un 

rôle actif et collaboratif avec les autres acteurs locaux. Ils n’avaient pas de demandes 

spécifiques au-delà du respect du projet initial, tant dans les missions assignées que des 

ressources allouées pour les réaliser, jugé suffisamment ambitieux.  
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Il serait intéressant d’examiner une nouvelle fois la pratique des médecins généralistes et de 

solliciter leurs retours d’expérience une fois le réseau en place. A ce moment-là, s’intéresser 

au suivi post-fracture de patients réels, faciliterait la comparaison des résultats à ceux 

d’autres études.  
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7. ANNEXE 

 
7.1.  Annexe n°1 : questionnaire adressé aux médecins généralistes 

 

Emergence	d'un	réseau	ostéoporose	en	Occitanie	Occidentale	:	Pratique	des

médecins	généralistes	dans	la	prévention	secondaire	de	l'ostéoporose	fracturaire

et	recueil	des	attentes	d'un	réseau	de	soins

Partie	1	-	Caractéristiques	socio-démographiques

*	1.	QCS	n°1	-	Quel	âge	avez-vous	?	

25-39ans

40-49ans

50-59ans

>59ans

*	2.	QCS	n°2	-	Dans	quel	département	exercez-vous	?	

Aveyron

Ariège

Aude

Haute-Pyrénées

Autre	(veuillez	préciser)

*	3.	QCS	n°3	-	Concernant	votre	lieu	d'exercice	

Rural

Semi-rural

Urbain

*	4.	QCM	n°4	-	Concernant	votre	mode	d'exercice	

Activité	seul

ESP	(MSP,	CDS)

CPTS

*	5.	QCS	n°5	-	Êtes-vous	maître	de	stage	universitaire	?	

Oui

Non
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Emergence	d'un	réseau	ostéoporose	en	Occitanie	Occidentale	:	Pratique	des

médecins	généralistes	dans	la	prévention	secondaire	de	l'ostéoporose	fracturaire

et	recueil	des	attentes	d'un	réseau	de	soins

Partie	2	-	Pratique	de	l'ostéoporose	en	bref

*	6.	QCS	n°6	-	L'ostéoporose	constitue	une	maladie	prioritaire,	au	même	titre	que	l'HTA	?

Tout	à	fait	d'accord

D'accord

Pas	d'accord

Pas	du	tout	d'accord

*	7.	QCS	n°7	-	Mesurez-vous	vos	patients	âgés	dans	votre	pratique	courante	?	

Systématiquement

Au	moins	1x/an

Seulement	si	rachialgie

Presque	jamais

*	8.	QCS	n°8	-	Recherchez-vous	les	facteurs	de	risques	d'ostéoporose	chez	vos	patients	?	

Systématiquement

Souvent

Rarement

Jamais

*	9.	QCM	n°9	-	Quelles	sont	selon	vous	les	principaux	freins	à	la	prise	en	charge	de

l'ostéoporose	?	(3	réponses	max)	

Activité	de	dépistage	chronophage

Manque	de	formation

Recommandations	complexes,	non	adaptés	en	soins	primaires

Efficacités	des	traitements	non	éprouvés

Effets	indésirables	des	traitements
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Emergence	d'un	réseau	ostéoporose	en	Occitanie	Occidentale	:	Pratique	des

médecins	généralistes	dans	la	prévention	secondaire	de	l'ostéoporose	fracturaire

et	recueil	des	attentes	d'un	réseau	de	soins

Partie	3	-	Cas	clinique

Madame	Dupont,	âgée	de	75ans	vous	consulte	pour	le	renouvellement	de	ses

traitements.	

Elle	vous	informe	avoir	été	prise	en	charge	pour	une	double	fracture	de	l’avant-

bras	gauche	occasionnée	par	une	chute	de	sa	hauteur	sur	la	voie	publique	et

traité	par	immobilisation	plâtrée.		

Il	s'agit	d'un	premier	épisode	de	fracture.

*	10.	QCS	n°10	-	Recherchez-vous	une	fragilité	osseuse	chez	cette	patiente	?	

Oui

Non

*	11.	QCM	n°11	-	Vous	suspectez	une	fragilité	osseuse,	comment	l'évaluez	vous	?	

Bilan	biologique

Ostéodensitométrie

Evaluation	des	apports	vitamino-calciques

12.	QCM	n°12	-	Quel	bilan	biologique	demandez-vous	?	

CTX	sérique

CRP

TSH

25(OH)	vitamine	D

Ionogramme,	creatinine

Bilan	phosphocalcique

EPS

NFS

Autre	(veuillez	préciser)

*	13.	QCS	n°13	-	Comment	évaluez-vous	les	apports	vitamino-calciques	?	

Interrogatoire

Bilan	biologique

Questionnaire	alimentaire	quantitatif

Auto	questionnaire	alimentaire
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14.	QCM	n°14	-	Si	vous	n'avez	pas	demandé	d'ostéodensitométrie,	quelles	en	sont	les

raisons	?	

Avis	spécialisé	préalable

Méconnaissance	des	critères	de	remboursement

Manque	de	fiabilité	de	l'examen

Âge	avancé	de	la	patiente

Autre	(veuillez	préciser)

La	patiente	revient	quelques	semaines	plus	tard	en	consultation	avec	les	résultats	de	ses	examens

complémentaires.

Biologiquement,	vous	notez	:		

	-	NFS	normal

	-	CRP	<2mg/L

	-	Creatinine=68micromol/L	avec	une	CKD-EPI=75ml/min

	-	Calcémie=2,32mmol/L	(norme	:	2,2	à	2,6mmol/L)

	-	Phosphatémie=35mg/L	(norme	:	30	à	45mg/L)	

	-	TSH=3,1mUI/L	(norme	:	0,15	à	5mUI/L)

	-	CTX	sérique=	0,9ng/mL	(norme<0,5ng/mL	chez	la	femme	non	ménopausée)

	-	25(OH)	vitamine	D=30ng/mL.	

	-	EPS	sans	anomalie

Vous	avez	également	prescrit	une	ostéodensitométrie	retrouvant:

			-	RL	:	0,850g/cm²					T-score=	-3,0

			-	CF	:		0,680g/cm²				T-score=		-2,8

La	patiente	bénéficie	d'un	suivi	régulier	par	un	dentiste.	Aucune	avulsion,	ou	autre	geste	dentaire	profond,	n'est

prévu	à	court	terme.	

*	15.	QCM	n°15	-	Chez	cette	patiente,	comme	dans	d'autres	situations	similaires

rencontrées	dans	votre	pratique,	initiez-vous	un	traitement	spécifique	anti-ostéoporotique

?	

Oui

Non

16.	QCM	n°16	-	Si	oui,	lequel	en	première	intention	?	

Traitement	hormonal	de	la	ménopause	(THM)

Raloxifène

Bisphosphonate	per	os	(Alendronate,	Risédronate)

Bisphosphonate	IV	(Zolédronate)

Tériparatide

Dénosumab
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17.	QCM	n°17	-	Si	non,	quelles	en	sont	les	raisons	?	

Non	indiqué

Balance	bénéfice-risque	défavorable

Nécessité	d'un	avis	spécialisé	préalable

Mesures	non	spécifiques	suffisantes	(supplémentation	vitamino-calcique,	activité	physique,	prévention

des	chutes)

Autre	(veuillez	préciser)

*	18.	QCS	n°18	-	Vous	avez	finalement	envoyé	la	patiente	voir	un	rhumatologue.	Celui	çi	a

proposé	un	traitement	par	ACLASTA	en	perfusion	annuelle	pendant	3ans.	Elle	a	eu	sa

première	perfusion	qui	a	été	bien	toléré,	sans	récidive	fracturaire.	Elle	vous	pose	la

question	de	la	deuxième	perfusion.	

Vous	renouvelez	uniquement	la	supplémentation	vitamino-calcique	et	la	réadressé	au	rhumatologue

pour	la	perfusion	d'ACLASTA

Vous	renouvelez	l'ACLASTA		et	la	réadressé	à	son	rhumatologue	à	la	fin	de	la	séquence	thérapeutique

Vous	demandez	l'avis	du	rhumatologue	par	mail/téléexpertise/téléphone	avant	de	renouveler	l'ACLASTA
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Emergence	d'un	réseau	ostéoporose	en	Occitanie	Occidentale	:	Pratique	des

médecins	généralistes	dans	la	prévention	secondaire	de	l'ostéoporose	fracturaire

et	recueil	des	attentes	d'un	réseau	de	soins

Présentation	du	Réseau	Ostéoporose-Occitanie-Occidentale
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Emergence	d'un	réseau	ostéoporose	en	Occitanie	Occidentale	:	Pratique	des

médecins	généralistes	dans	la	prévention	secondaire	de	l'ostéoporose	fracturaire

et	recueil	des	attentes	d'un	réseau	de	soins

Partie	4	-	Attente	du	réseau	ostéoporose

*	19.	QCS	n°19	-	Le	réseau	suggère	un	investissement	plus	important	des	médecins

généralistes	avec,	en	contre	partie,	un	accès	facilité	aux	spécialistes.	Êtes-vous	d'accord

avec	ce	postulat	?	

Tout	à	fait	d'accord

D'accord

Pas	d'accord

Pas	du	tout	d'accord

*	20.	QCS	n°20	-	Quel	serait	selon	vous	le	meilleur	moyen	de	solliciter	un	avis	spécialisé

auprès	du	réseau	OOO	?	

Demande	de	consultation	au	rhumatologue	du	CHU

Demande	de	consultation	au	rhumatologue	de	proximité

Avis	téléphonique	(ou	télé-expertise)	au	rhumatologue	du	CHU

Avis	téléphonique	(ou	télé-expertise)	au	rhumatologue	de	proximité

Présentation	des	cas	en	visio-RCP

*	21.	QCM	n°21	-	Quelles	solutions	identifiez-vous	pour	optimiser	la	prise	en	charge	de

l'ostéoporose	?	(3	réponses	max)	

Inscription	de	l'ostéoporose	à	la	ROSP

Instauration	d'une	cotation	annuel	par	la	sécurité	sociale

Dépistage	systématique	de	la	population

Création	d'un	réseau	de	soin

Optimisation	de	la	formation

Autre	(veuillez	préciser)

22.	QCM	n°22	-	Avez-vous	des	remarques,	ou	axes	d'amélioration,	à	émettre	par	rapport	à

ce	projet	de	réseau?	
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7.3.  Annexe n°3 : Courriel adressé aux médecins 

 
Questionnaire thèse de médecine générale - Émergence d’un réseau ostéoporose en 
Occitanie Occidentale :  pratique des médecins généralistes dans la prévention secondaire 
de l’ostéoporose fracturaire et recueil des attentes d’un réseau de soins. 
 
Thésard :  
Hubert OLIVIER 
30 rue de la Caravelle 31500 Toulouse 
0688787073 
Mail : hubert.olivier1993@gmail.com 
 
Directeur de thèse :  
Pr Michel LAROCHE, Dr Guillaume COUTURE 
Mail : laroche.m@chu-toulouse.fr, couture.g@chu-toulouse.fr 
 
Les fractures ostéoporotiques concernent une femme sur trois et un homme sur cinq après l’âge de 50 ans. 
Malgré leurs nombres grandissants, on assiste en France à une diminution du nombre d’ostéodensitométrie 
réalisé ainsi qu’un écart grandissant entre le pourcentage des patients éligibles à un traitement et celui des 
patients finalement traités. En France, le pourcentage de patients ayant eu une fracture et recevant un 
traitement dans l’année est inférieur à 20%. L’ostéoporose présente un coût humain et économiques 
important et de ce fait, figure dans les pathologies chroniques prioritaires du plan santé 2022, au même titre 
que l’insuffisance cardiaque.  
 
Dans cette optique, un projet de création d’un réseau ostéoporose est en cours de création dans notre région. 
L’objectif étant d’homogénéiser et d’optimiser la prise en charge de cette pathologie.  
 
L’objectif principal de cette étude est de faire l’état des lieux des pratiques des médecins généralistes face à un 
premier épisode fracturaire chez la personne âgée. 
 
Ce réseau ayant été pensé par des rhumatologues mais s’adressant en premier lieu aux médecins généralistes, 
au centre de ce réseau, il me paraît légitime de recueillir vos attentes concernant ce réseau de soins.  
 
Je précise qu’il ne s’agit pas d’un jugement mais d’un recueil de votre pratique. Votre identité est anonymisé 
dans l’analyse des résultats.  
 
Le questionnaire se compose de 22 questions et la durée est estimée à 6min.  
 
Le questionnaire est réalisable sur tout type de support (ordinateur, smartphone, tablette) mais mieux 
optimisé sur ordinateur.  
 
Il se termine par un rappel des recommandations que je vous invite à télécharger pour une meilleure visibilité.  
 
Lien du questionnaire : https://fr.surveymonkey.com/r/8NWHFMQ 
 
En vous remerciant par avance de l’intérêt et du temps que vous consacrerez à mon travail.  
 
Confraternellement,  
 
Hubert OLIVIER 
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Introduction:  
The management of osteoporosis represents a public health challenge, given its frequency in the 
general population, its cost and its potential severity, both in terms of quality of life and morbidity 
and mortality associated with severe fractures. In response to the apparent lack of care for fractured 
patients, the project to create an osteoporosis network in the Occitanie region has emerged. Its 
mission is to extend the scope of the CHU’s fracture liaison service to the whole region, and to 
include the participation of general practitioners, who would be central players in the network. 
Main objective: To take stock of general practitioner’s practice when faced with a first episode of 
fracture in the elderly. 
Secondary objectives: Identify the potential obstacles and levers to osteoporosis management, 
present and promote the creation of an osteoporosis network to general practitioners through the 
development of an information document, gather general practitioners’ expectations of a care 
network. 
 
 
Method: 
A quantitative cross-sectional study was carried out on a sample of general practitioners in Occitanie. 
A questionnaire was sent to general practitioners in Aveyron, Ariège, Aude and Hautes-Pyrénées 
between March and June 2023. 
 
Results: 
Ninety-one general practitioners were included in the study. General practitioners appeared to be 
aware of the problem of osteoporosis, with 85% considering it a priority chronic disease. Following 
an osteoporotic fracture, almost 98% said they looked for bone fragility, and 79% initiated anti-
osteoporosis treatment, with a clear preponderance of prescriptions for oral bisphosphonates. These 
results contrast with those of previous studies. The method used and the non-representativeness of 
the population studied could explain the discrepancy.  
Among the obstacles to treatment, the fear of undesirable side effects is still present, despite the 
reassuring results of scientific studies.  
General practitioners seem to support the project to create an osteoporosis network in their region 
and emphasize their desire to work with local rheumatologists, notably through the use of tele-
expertise. While the creation of the network was the solution most cited by general practitioners for 
improving care, they also stressed the importance of clarifying recommendations and optimizing 
training. The creation of a network could provide a response to these demands, by standardizing 
practices and providing training for healthcare professionals.  
 
Conclusion:  Even if some caution seems necessary in analyzing the results concerning the practice 
of general practitioners in investigating and managing bone fragility after a fracture event in the 
elderly, their commitment to supporting this network initiative in the region testifies to their desire 
to improve quality of care. Once the network has been set up, work could be carried out to solicit 
feedback from healthcare professionals on post-fracture follow-up of real patients. 
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généralistes dans la prévention secondaire de l’ostéoporose fracturaire et recueil des attentes d’un 
réseau de soins.  
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Introduction :  
La prise en charge de l’ostéoporose représente un enjeu de santé publique étant donné sa fréquence 
dans la population générale, son coût et sa sévérité potentielle, tant en termes de qualité de vie que 
de morbi-mortalité associée aux fractures sévères. Pour pallier au déficit apparent de prise en charge 
des patients fracturés, émerge le projet de création d’un réseau ostéoporose en Occitanie ayant pour 
mission d’étendre le champ d’action de la filière fracture du CHU à l’échelle de la région et d’inclure 
la participation des médecins généralistes qui serait des acteurs centraux dans ce réseau.  
Objectif principal : Réaliser l’état des lieux de la pratique des médecins généralistes face à un premier 
épisode de fracture chez la personne âgée. 
Objectifs secondaires : Identifier les freins et leviers potentiels à la prise en charge de l’ostéoporose, 
présenter et promouvoir la création d’un réseau ostéoporose auprès des médecins généralistes à 
travers l’élaboration d’un document d’information et recueillir les attentes des médecins généralistes 
d’un réseau de soins. 
 
Méthode : 
Une étude transversale quantitative a été réalisée portant sur un échantillon de praticiens en médecine 
générale d’Occitanie. Un questionnaire a ainsi été envoyé aux médecins généralistes de l’Aveyron, 
de l’Ariège, de l’Aude et des Hautes-Pyrénées entre les mois de mars et juin 2023.  
 
Résultats : 
91 médecins généralistes ont été inclus dans l’étude. Les médecins généralistes semblaient 
sensibilisés à la problématique de l’ostéoporose, avec 85% qui la considéraient comme une maladie 
chronique prioritaire. À la suite d’une fracture ostéoporotique, près de 98% déclaraient rechercher la 
fragilité osseuse et 79% initiaient un traitement anti-ostéoporotique avec une nette prépondérance de 
prescription d’un bisphosphonates per os. Ces résultats contrastent avec ceux de précédentes études, 
la méthode employée ainsi que la non-représentativité de la population étudiée pouvant expliquer 
cette divergence.  
Parmi les freins à la prise à la prise en charge, l’appréhension des effets indésirables des traitements 
reste encore présente en dépit des résultats se voulant rassurant d’études scientifiques.  
Les médecins généralistes semblent adhérer au projet de création d’un réseau ostéoporose dans leur 
région et mettent en avant leur volonté de travailler avec les rhumatologues de proximité, notamment 
via l’usage de la télé-expertise. Si la création du réseau était la solution la plus citée par les médecins 
généralistes pour l’amélioration des prises en charges, ils soulignaient l’importance de clarifier les 
recommandations et développer la formation. La création du réseau pourrait constituer une réponse 
à ces demandes via l’homogénéisation des pratiques et sa volonté de formation des professionnels 
de santé.  
 
Conclusion :  Même si une certaine prudence semble nécessaire dans l’analyse des résultats 
concernant la pratique des médecins généralistes en matière de recherche et de prise en charge de la 
fragilité osseuse après un événement fracturaire chez la personne âgée, leurs engagements à soutenir 
cette initiative de réseau dans la région témoigne de leur désir d’améliorer la qualité des soins. A 
distance de la mise en place du réseau, un travail sollicitant le retour d’expérience des professionnels 
de santé et s’intéressant au suivi post-fracture de patients « réels » pourrait s’avérer pertinent. 
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