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I/  INTRODUCTION

I.1/ Définitions

Ostéoporose : l'ostéoporose est une maladie diffuse du squelette caractérisée par une faible masse 

osseuse et une détérioration de la micro-architecture du tissu osseux, responsable d’une fragilité 

osseuse, donc d'une augmentation du risque de fracture. C'est la maladie du tissu osseux la plus 

commune. La forme la plus fréquente est l'ostéoporose liée à l'âge, notamment l'ostéoporose post-

ménopausique.

Le risque de fracture est inversement proportionnel à la densité minérale osseuse (DMO). Pour une 

diminution d'une déviation standard du chiffre de la DMO, le risque relatif de fracture osseuse est 

multiplié par deux. La classification élaborée par l’OMS en 1994 est basée sur les chiffres de la 

DMO. Les catégories diagnostiques chez la femme caucasienne ménopausée sont les suivantes (1):

• os normal : T score > -1 DS

• ostéopénie :  -2,5 DS < T score < - 1 DS

• ostéoporose : T score < -2,5 DS

• ostéoporose sévère (ou établie) : ostéoporose avec une ou plusieurs fractures de fragilité.

Ménopause : état physiologique consistant dans la cessation définitive de l'activité ovarienne et des 

règles ; période de la vie qui correspond à cet état. Elle est habituellement divisée en 3 étapes :

• la périménopause (période climatérique)

• la ménopause proprement dite (arrêt définitif des règles)

• la  postménopause (ménopause confirmée) caractérisée  par  le  retentissement  de l'absence 

d'hormones ovariennes.

Facteur  de  risque (définition  épidémiologique)  :  toute  variable  associée  statistiquement  à  la 

survenue d'une maladie, cette relation étant généralement de nature étiologique. Les facteurs de 

risque sont identifiés de deux manières différentes :

− soit  à  partir  d'études  rétrospectives montrant  une  fréquence  d'exposition  au  facteur  plus 

élevée chez les sujets  atteints  de la  maladie (« cas ») que chez les sujets  du même âge 

exempts de la maladie (« témoins ») ;

− soit à partir d'études prospectives (« cohortes ») montrant que la fréquence de survenue de la 

maladie est plus élevée chez les sujets initialement exposés au facteur que les sujets non 

exposés.

Risque fracturaire  : probabilité  pour un individu donné de faire une fracture ostéoporotique dans 
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les dix ans.

Fracture ostéoporotique majeure : fracture de l'extrémité supérieure du fémur (FESF) ou fracture 

vertébrale.

Fracture ostéoporotique périphérique ou mineure :  fracture concernant tous les  autres sites, 

hormis l'ESF et les vertèbres.

I.2/ Epidémiologie

Epidémiologie en France et dans le monde en 2009

L'ostéoporose touche trois millions de femmes ménopausées en France en 2009. Elle concerne 50 % 

des femmes après 60 ans et un cinquième des hommes. Elle est responsable de 130 000 fractures 

par an en France. Il s'agit d'un problème de santé d'envergure mondiale : on dénombre environ 1,6 

millions de fractures de hanche par  an dans le monde ; d'ici 2050, on prévoit un triplement du 

nombre de ces fractures et ce nombre pourrait passer à 4,5 voire 6,3 millions de fractures. Chez les 

femmes de plus de 45 ans,  l'ostéoporose totalise davantage de journées d'hospitalisation que la 

plupart  des autres maladies,  y compris le diabète  ou l'infarctus du myocarde.  Pour les femmes 

blanches, le risque de fracture de hanche par rapport à l'espérance de vie est de 1 pour 6 femmes, 

plus élevé que celui de développer un cancer du sein qui est de 1 pour 9 femmes. (2-8)

Aux Etats-Unis, 40 à 50 % des femmes et 20 % des hommes de plus de 50 ans vont souffrir d'une 

fracture  liée  à  l'ostéoporose  et  17,5  % pour  la  seule  fracture  du  fémur  chez  les  femmes.  On 

dénombre 700 000 fractures vertébrales et 300 000 fractures de hanches par an. Moins de la moitié 

des patients hospitalisés pour une fracture de hanche retrouveront leur autonomie dans les activités 

quotidiennes. (2,6)

Au Royaume-Uni, le coût annuel des fractures ostéoporotiques est estimé à 1,7 milliards de livres 

(5). Dans les années à venir, il est à prévoir une nette augmentation de la prévalence des fractures 

ostéoporotiques et surtout des fractures de hanche en Asie (Chine) et Amérique latine, du fait de 

l'augmentation de l'espérance de vie dans ces pays émergents.

Répercussion sur la qualité de vie

Une étude marocaine  menée par Hmamouchi en 2007 (7) a évalué l'impact de la diminution de la 

DMO et des fractures vertébrales sur la qualité de vie par un questionnaire générique sur la qualité 

de vie  par un score   l'Euroquol-5D (EQ-5D).  C'était  une étude prospective chez 420 patientes 

ménopausées vues consécutivement pendant 3 mois dans un centre d'ostéodensitométrie (ODM). Ce 

score explorait  les  domaines  de la  mobilité,  l'autonomie,  les activités  courantes,  l'anxiété  ou la 

dépression.  Les patientes ostéoporotiques  auraient  une qualité  de vie  moindre que les patientes 
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ostéopéniques et/ou les patientes à DMO normale. Après ajustement sur l'âge et l'index de masse 

corporel  (IMC),  les  fractures  vertébrales  détérioraient  significativement  la  qualité  de  vie  des 

patientes ménopausées.

Mortalité due à l'ostéoporose

Si l'on prend progressivement conscience de la morbidité de l'ostéoporose et de ses conséquences 

fracturaires, on est cependant moins réceptif à la notion de mortalité due à l'ostéoporose. Pourtant 

les conséquences fracturaires de l'ostéoporose sont la cause d'une surmortalité, et notamment suite 

aux fractures du col du fémur. La mortalité est 31 % supérieure chez les hommes ayant fait une 

fracture de hanche et 17 % supérieure chez les femmes ayant fait une fracture de hanche par rapport 

à  une  population  témoin  (9-11).  Pour  une  femme de  plus  de  50  ans,  le  risque  de  mourir  des 

conséquences d'une fracture de l'extrémité supérieure du fémur (ESF) est égal au risque de mourir 

d'un cancer du sein, soit de 2,8 % (12-14). Si la notion de mortalité du cancer du sein est bien 

assimilée par l'opinion générale, il n'en est pas de même lorsqu'il s'agit de l'ostéoporose, que nombre 

de  patientes  -  ainsi  que  certains  médecins-  considèrent  trop  souvent  comme  une  maladie 

« facultative »  ou  « secondaire »  dont  le  traitement  (et  donc  le  diagnostic)  serait  optionnel  ou 

considéré comme un « luxe » chez des patientes ayant déjà plusieurs pathologies lourdes et étant 

souvent polymédiquées par ailleurs (12,13).

Une mortalité accrue après tous les types de fractures,  surtout après les  fractures  ostéoporotiques 

majeures chez les hommes et femmes de la population Dubbo, avait déjà été signalée dès 1999 par 

Center JR (15) avec une diminution  du nombre potentiel d'années de vie est observée à tous les 

âges, et pour toutes les fractures, notamment pour les fractures vertébrales et les fractures de l'ESF. 

Cette constatation était reprise par Chang KP en 2004 (16).

Tableau : Espérance de vie diminuée après une fracture majeure

Âge Population de Dubbo témoin

Espérance de vie (ans)

Population de Dubbo fracturée

Années perdues (ans)

Fracture vertébrale Fractures ESF

60-64 ans 24,0 -1,9 - 11,2

65-69 ans 19,7 -1,7 -6,0

70-74 ans 15,7 -1,2 -4,4

75-79 ans 12,0 -0,5 -1,2

≥ 80 ans 8,8 -0,4 -0,4
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Les fractures de l'extrémité supérieure du fémur (ESF)

La fracture du col du fémur reste la plus invalidante. Entre 2002 et 2006, on a recensé environ 

50 000 hospitalisations/an pour ce motif en France, principalement dans le secteur publique. La 

fréquence  de  ces  accidents  augmente  considérablement  à  partir  de  65  ans.  La  durée  moyenne 

d'hospitalisation est de 14 jours. Le coût de ces fractures s'élève à 256 millions d'euros dans le 

secteur public et 55 millions d'euros dans le secteur privé (11).

L'incidence des fractures du col fémoral augmente exponentiellement avec l'âge, comme l'a montré 

une enquête prospective (MEDOS) réalisée en France et dans 5 autres pays européens sous l'égide 

de  l'OMS  (11).  Cette  augmentation  est  plus  marquée  chez  la  femme,  52  %  de  ces  fractures 

survenant au delà de 80 ans. Dans 90% des cas, la fracture résulte d'une chute banale de la personne 

âgée, souvent chute de sa hauteur, sans traumatisme majeur, souvent de faible cinétique, sur un os 

fragilisé. 

L'incidence des fractures de l'ESF est deux fois plus élevée chez les femmes que chez les hommes ; 

à  âge égal,  les  femmes ont perdu plus  de masse osseuse et  ont  un T-score plus faible  que les 

hommes,  et  ont  aussi  un  risque  de  chute  plus  élevé.  Par  ailleurs,  comme les  femmes  ont  une 

espérance de vie plus élevée que celle des hommes, plus de trois quarts des fractures de l' ESF 

surviennent chez des femmes (3).

On  constate  de  grandes  variations  d'incidence  selon  les  origines  ethniques  :  les  femmes 

caucasiennes  de  race  blanche  ont  le  risque  de  fracture  le  plus  élevé,  supérieur  aux  femmes 

asiatiques  et  noires.  Les  femmes  de  race  noire  sont  le  plus  protégées  quant  aux  fractures 

ostéoporotiques.

On remarque aussi de grandes variations d'incidence selon la latitude des pays en Europe, avec un 

gradient Nord-Sud, les pays scandinaves ayant les taux les plus élevés de fractures de l' ESF, peut 

être en rapport avec la moindre exposition solaire et d'autres facteurs environnementaux (3).

La surmortalité due aux fractures de l'ESF  est estimée entre 12 et 20 % selon les études et les 

populations étudiées. Quarante pour cent des sujets conservent des troubles de la marche et n'ont 

pas complètement  récupéré leur capacité  de déambulation antérieure à la fracture de l'ESF, qui 

constitue donc un tournant dans la vie et l'autonomie du sujet âgé ostéoporotique. Plus de la moitié 

des sujets ne récupèrent pas leur capacité à effectuer des activités de la vie quotidienne. Parmi les 

sujets qui vivaient de manière autonome avant la fracture de l'ESF, 15 à 20 % restent en long séjour 

ou entrent en institution, la fracture de l' ESF signant ainsi l'entrée dans la dépendance de ces sujets 

âgés fragiles (15, 18).
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Les fractures vertébrales

L'incidence des fractures vertébrales reste très mal connue et difficile à évaluer en pratique clinique, 

les deux tiers des fractures vertébrales n'étant pas symptomatiques et passant ainsi inaperçues.  Les 

critères semi-quantitatifs  proposés par  les experts  n'ont pas encore été utilisés dans les grandes 

enquêtes épidémiologiques. Si on ne prend en compte que les fractures vertébrales symptomatiques, 

l'incidence est supérieure chez la femme, mais le sex ratio est beaucoup moins important que pour 

l' ESF, de l'ordre de 1,9. Elles apparaissent à partir de la ménopause puis leur incidence augmente 

de  manière  progressive,  presque linéaire,  au décours  de cette  période.  La  plupart  des  fractures 

vertébrales sont asymptomatiques, moins d'un tiers d'entre elles seraient diagnostiquées en pratique 

clinique, sur des douleurs lombaires ou une gêne peu douloureuse lors des mouvements, et  moins 

de  10%  seraient  hospitalisées  (estimations  à  partir  de  données  américaines  et  de  la  mutuelle 

Medicare). On retrouve une prévalence plus élevée pour les pays scandinaves, mais le gradient 

nord-sud semble beaucoup moins marqué que pour les fractures de l'ESF (17).

Ainsi  l'incidence   des  fractures  vertébrales  est  ainsi  très  difficilement  évaluable  de  manière 

quantitative. Le terme de « tassement vertébral » prête à confusion, devrait être abandonné, tend à 

minimiser ce phénomène fracturaire auprès du public et même auprès des praticiens, car ce sont 

d'authentiques fractures, et ont la même signification que des fractures ostéoporotiques à d'autres 

sites osseux.

Les  données  d'une  vaste  enquête  européenne  (EVOS,  European  Vertebral  Osteoporosis  Study) 

signalent que environ 12% des femmes entre 50 et 80 ans présenteraient au moins une fracture 

« radiologique ». Certains auteurs ont défini des critères morphométriques (notamment les critères 

de Mc Closkey) pour tenter de décrire radiologiquement les fractures vertébrales, et recommandent 

aux radiologues de les signaler systémiquement sur les compte-rendus des examens radiologiques 

du rachis, même si l'examen n'était pas pratiqué dans le cadre de la maladie ostéoporotique, pour 

attirer au moins l'attention du médecin généraliste sur la pathologie sous-jacente découverte ainsi de 

manière  fortuite.  La  majorité  des  fractures  symptomatiques  surviennent  à  l'occasion  d'activités 

banales de la vie quotidienne, un quart seulement sont consécutives à une chute.

Fractures du poignet (fracture de Pouteau-Colles)

La fracture du poignet reste la fracture la plus fréquente chez la femme ménopausée.  Un quart 

seulement des fractures du poignet nécessite une hospitalisation. En France en 2006, on totalise 

ainsi 30 500 hospitalisations par an dans cette indication, soit globalement 69 millions d'euros (11). 

L'incidence des fractures du poignet augmente de 40 à 65 ans chez la femme puis se stabiliserait par 

la suite. Chez l'homme, l'incidence est constante entre 20 et 80 ans. L'incidence est quatre fois plus 

élevée chez les femmes que chez les hommes. Les femmes qui viennent de se fracturer le poignet ne 
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bénéficient souvent d'aucune prise en charge médicale et on constate ainsi souvent un échec de la 

prévention secondaire. 25% des femmes souffrant d'une fracture du poignet auraient pu être traitées 

car elles présentaient aussi des fractures vertébrales antérieures (11).

Autres fractures

La  plupart  des  autres  fractures   sont  également  associées  à  une  DMO  basse  et  partagent  les 

caractéristiques  épidémiologiques  des  fractures  ostéoporotiques  classiques  :   prédominance 

féminine, augmentation de l'incidence après 50 ans, liée à un traumatisme faible ou modéré dans la 

plupart des cas. On note des modifications dans la biomécaniques de la chute  variables avec l'âge : 

fractures  du  poignet  sur  chute  sur  la  main  en  extension  chez  les  femmes  en  péri  ménopause 

(réflexes  lors  de  la  chute),  et  fractures  du  col  fémoral  lors  de  chute  de  sa  hauteur  sur  faible 

traumatisme chez la femme âgée (troubles de l'équilibre et perte de certains réflexes proprioceptifs), 

avec des conséquences beaucoup plus lourdes. Leur impact sur la gêne fonctionnelle concernant les 

activités quotidiennes et sur la qualité de vie est probablement sous-estimée, en particulier chez les 

sujets âgés, de par la difficulté d'effectuer des études dans cette population (13).

I.3/ Le dépistage et le traitement de l'ostéoporose sont-ils justifiés ?

Un traitement de cinq ans diminuait le risque de fracture de hanche de 35 % pendant la période du 

traitement (18). Un bénéfice dans la balance coût/efficacité était démontré à tous les âges, y compris  

pour des coûts relativement élevés, ce notamment pour les femmes de 84 ans ou plus. Des seuils de 

coût/efficacité de 20 000 ou 30 000 dollars par QALY (année de vie ajustée à la qualité de vie) 

étaient évalués pendant et après le traitement en utilisant un  modèle de simulation informatique 

chez des femmes ménopausées suédoises. L'intervention la moins coûteuse (63 dollars par an) était 

retrouvée pour les femmes à partir de 63 ans. Il existait des variations dans l'efficacité du traitement 

selon les âges (15 à 50 % de réduction du risque de fracture). On en conclut que le dépistage et le 

traitement de l'ostéoporose sont justifiés à tous les âges et même pour les patientes âgées de 85 ans 

voire plus, et plus l'on dépiste et traite tôt les patientes, plus le traitement est efficace en termes de 

réduction de risque de fracture et à moindre coût (18,19).

Nous insistons de nouveau sur la mortalité accrue après les fractures ostéoporotiques majeures avec 

une diminution du nombre potentiel d'années de vie observée à tous les âges (15) ; un dépistage et 

un traitement de l'ostéoporose permettraient de diminuer ce risque de surmortalité.
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I.4/ Les facteurs de risque reconnus (HAS 2006)

Les recommandations de l' HAS proposent des stratégies chez les femmes :

− en cas de fractures

− en l'absence de fractures : chez les femmes de 50 à 60 ans, chez les femmes de 60 à 80 ans, 

chez les femmes de plus de 80 ans.

Ces stratégies reposent sur l' estimation du risque individuel de fracture qui nécessite d' associer le 

résultat  de  la  mesure  de  la  DMO aux  autres  facteurs  de  risque  cliniques  de  fracture  suivants 

(20,21,22,23)  :

a/ Facteurs de risque liés à la DMO :

− ménopause précoce avant 40 ans  ;

− aménorrhée primaire ou secondaire ;

− immobilisation prolongée ;

− carence vitamino-calcique ;

b/ Facteurs de risque indépendants de la DMO :

− âge (avant tout) ;

− ATCD personnel de fracture ; 

− corticothérapie ancienne ou actuelle ;

− ATCD de fracture de l' ESF chez un parent du premier degré ;

− diminution de l' acuité visuelle  ;

− insuffisance de masse corporelle (IMC < 19 lg/m²) ;

− troubles neuromusculaires ou orthopédiques ;

− tabagisme ;

− mauvais état de santé ; plus de 3 maladies chroniques ;

− hyperthyroïdie ;

− polyarthrite rhumatoïde ;

− cancer du sein ;

− augmentation du remodelage osseux: élévation des marqueurs de résorption.

Pour mémoire, les facteurs de risque d'ostéoporose et  de fracture ostéoporotique retenus étaient 
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classés en FDR majeurs et FDR supplémentaires dans les recommandations de la NOF (National 

Osteoporosis Foundation).

a/ les facteurs de risque majeurs étaient (24) :

− les ATCD personnels de fracture à l'âge adulte ;

− les ATCD familiaux de fracture de fragilité chez un parent au premier degré ;

− un faible poids (<57 kg) ; 

− la consommation de tabac actuelle ;

− une corticothérapie de plus de 3 mois.

b/ les facteurs de risque supplémentaires étaient (24) :

-  une baisse de vision ;

-  un déficit oestrogénique à un âge précoce (<45 ans) ;

-  une démence ;

-  une santé fragile ;

-  des chutes récentes ;

-  une carence en calcium ;

-  une faible activité physique ;

-  une consommation d'alcool supérieure à 2 verres par jour.

Nous nous sommes tenus aux facteurs de risque énoncés par l'HAS de 2006 pour notre étude.

I.5/ Pathologies inductrices d'ostéoporose secondaire (causes 
secondaires de baisse de la DMO)

Il est souvent difficile de faire la part des choses entre un facteur de risque d'ostéoporose et une 

cause  d'ostéoporose  secondaire.  Par  exemple  la  corticothérapie  est  une  cause  d'ostéoporose 

secondaire mais c'est aussi un facteur de risque d'ostéoporose secondaire.

Parmi les pathologies inductrices d'ostéoporose secondaire, on peut citer les suivantes (1,2) :

1/ pathologies endocrines :

− hypogonadisme

− hyperthyroïdie hyperparathyroïdie

− hyperprolactinémie
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− pathologie de la tige pituitaire

− syndrome de Cushing

− Diabète de type I

− déficit en GH

− déficit en vitamine D/ résistance à la vitamine D

2/ pathologies gastrointestinales  : 

− gastrectomie

− maladie coeliaque

− maladies inflammatoires intestinales

− Cirrhose biliaire primitive

− hépatite chronique active

3/ pathologies rénales :

-  insuffisance rénale chronique

-  ostéodystrophie rénale

-  transplantation rénale

4/ pathologies malignes et pathologies de la moelle osseuse :

• myélome multiple

• leucémie et lymphome

• thalassémie

• mastocytose, hémochromatose

• anémie

• maladie de Gaucher

5/ pathologies rhumatismales et du tissu conjonctif et  pathologies auto-immunes :

• polyarthrite rhumatoïde

• spondylarthrite ankylosante

• syndrome d' Ehlers-Danlos, syndrome de Marfan

6/ pathologies génétiques et  pathologies chroniques :

• ostéogenèse imparfaite

• pathologies pulmonaires chroniques
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• pathologies granulomateuses

• hyperhomocystéinurie

7/ causes iatrogènes :

•  glucocorticoïdes

•  anticonvulsivants

•  héparine

•  chimiothérapie

•  lithium

• cyclosporine, 

•  excès de thyroxine

•  aluminium

•   agonistes de la GnRH

8/ pathologies métaboliques et nutritionnelles :

-  déficit en vitamine K, déficit en vitamine B12, déficit en vitamine C

-  malnutrition

-  troubles du comportement alimentaire, anorexie mentale

9/ autres causes :

-  consommation excessive d' alcool

-  tabagisme

-  immobilisation prolongée

I.6/ Indications de l' ODM selon l'HAS 2006

L' ostéodensitométrie (absorptiométrie)  sur 2 sites par méthode biphotonique est  l'examen Gold 

Standard  pour  le  diagnostic  de  l'ostéoporose.  Nous  avons  vu  les  seuils  de  définition 

densitométriques de l'ostéoporose. Pour chacune de ces indications, l' ODM 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.
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6.1/Pour le premier examen  (24):

6.1.1/ dans la population générale, quels que soient l'âge et le sexe  :

6.1.1.a/ en cas de signes d' ostéoporose (confirmée) :

− découverte  ou confirmation radiologique d'une fracture vertébrale (déformation du corps 

vertébral) sans contexte traumatique ou tumoral évident ;

− antécédent  personnel  de  fracture  périphérique  survenue  sans  traumatisme  majeur  (sont 

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

6.1.1.b/ en cas de pathologie ou de traitement potentiellement inducteur  d' ostéoporose :

-   lors  d'une  corticothérapie  systémique  prescrite  pour  une  durée  d'un  moins  trois  mois 

consécutifs, à une dose > 7,5 mg/jour d' équivalent prednisone (il est préférable de réaliser 

l'examen au début du traitement) ;

-   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 Gn-RH], 

hyperthyroïdie  évolutive  non  traitée,  hypercorticisme,  hyperparathyroïdie  primitive  et 

ostéogenèse imparfaite.

6.1.2/ chez la femme ménopausée

(y  compris  pour  les  femmes  sous  traitement  hormonal  de  la  ménopause  à  des  doses  utilisées 

inférieures aux doses recommandées pour la protection osseuse), indications supplémentaires par 

rapport à la population générale  :

− ATCD de fracture du col fémoral sans traumatisme majeur chez un parent au premier degré;

− IMC < 19 kg/m² ;

− ménopause avant 40 ans, quelle qu'en soit la cause ;

− ATCD de prise de corticoïdes d'une durée d'au moins 3 mois consécutifs, à une dose > 7,5 

mg/jour d'équivalent prednisone.

6.2/ Pour un second examen

− uniquement chez la femme ménopausée ;

− à 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 
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une première ostéodensitométrie montrant une valeur normale ou une ostéopénie, une 2e 

ODM peut  être  proposée  3  à  5  ans  après  la  réalisation  de  la  première  en  fonction  de 

l'apparition de nouveaux facteurs de risque (24, 30).

6.3/ Conditions de formation et d'environnement

Les conditions de formation et d'environnement pour la pratique de l'ODM sont très strictes et bien 

spécifiques.  Une  formation  spécifique  à  cet  acte  est  nécessaire  aux  radiologues  en  plus  de  la 

formation  initiale,  une  formation  à  l'interprétation  des  résultats  de  l'examen,  une  formation 

technique des opérateurs ainsi qu'une compétence en radioprotection sont requises.

L'environnement spécifique pour la réalisation de l'examen doit respecter des contrôles de qualité 

des dispositifs d'ODM utilisant les radiations ionisantes (décision AFSSAPS du 20 avril 2005).

I.7/ Les différents scores prédictifs du risque fracturaire (en dehors du 
FRAX)

La décision la plus difficile serait la prescription ou non de la DMO chez les femmes ménopausées 

entre le  début  de la ménopause et  65 ans.  Un tiers  des fractures surviennent chez des femmes 

ménopausées les  plus jeunes. 

Le USPSTF (United States Preventive Services Task Force) recommande de pratiquer une ODM 

chez les femmes de plus de 60 ans présentant au moins un facteur de risque. Cependant, étant donné 

que beaucoup de femmes ménopausées présentent au moins un facteur de risque, la question serait 

plus « qui ne pas traiter » que « qui traiter » (1).

Dans le  but  d'identifier  les personnes à  haut  risque d'ostéoporose,  de nombreux instruments de 

dépistage  utilisant  différents  facteurs  de  risque  cliniques  ont  été  développés.  Les  études  ont 

démontré que ces différents instruments semblaient avoir une sensibilité et une spécificité similaires 

pour identifier les individus avec une masse osseuse basse mais aucun d'entre eux n'avait une forte 

sensibilité et une forte spécificité. Différents index et scores de risque, autres que le FRAX, ont été 

développés ces vingt dernières années pour aider le praticien à évaluer le risque d'ostéoporose ou le 

risque de fracture d'un patient donné le plus objectivement possible. Plusieurs variétés de scores ont 

été développé pour leur capacité de prédire une DMO basse. Nous ne ferons que citer quelques uns :
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− des scores basés sur des facteurs cliniques seuls  (31-37):  

 -  SCORE(Simple Calculated Osteoporosis Risk Estimation)

 -  OSIRIS (Osteoporosis Index of Risk)

 -  ORAI (Osteoporosis Risk Assessment Instrument)

 -  OST(Osteoporosis Self-Assessment Tool)

− des  scores  basés  sur des  facteurs  cliniques  associés  aux résultats  des  ultrasons    (au 

niveau  du  calcanéum) :  ORACLE (Osteoporosis  Risk  Assessment  by  Composite  Linear 

Estimate) (31).

Par exemple, le score OSIRIS était basé sur 4 variables (36) : l'âge, l'IMC, l'existence d'un THS en 

cours ou non, un antécédent personnel de fracture à bas traumatisme. La sensibilité de ce score était 

de 78,5 % et la spécificité de 51,4 %. Trois catégories de groupes de population à risque étaient 

définies  selon  les  seuils  de  cet  index  :  population  de  femmes  ménopausées  à  risque  faible 

d'ostéoporose (OSIRIS> 1), population à risque intermédiaire ( -3 < OSIRIS < 1), et population à 

risque élevé d'ostéoporose (OSIRIS < -3). Basées sur cet outil, les décisions thérapeutiques étaient 

les suivantes:  initier  un traitement  de l'ostéoporose  chez  les patientes à haut  risque,  retarder  la 

réalisation de l'ODM chez les femmes à risque faible, et limiter la prescription de l'ODM chez les 

femmes à risque intermédiaire. Une économie de 55 % du coût de l'ODM était estimée par rapport à 

la situation où un dépistage de masse aurait été effectué (34).

L'OST, index clinique basé uniquement sur l'âge et le poids, se révélait aussi pertinent que d'autres 

index et avait l'avantage de sa simplicité d'utilisation en pratique clinique (32).

L'ORACLE (en utilisant l'étude quantitative par ultrasons) s'avérait plus pertinent que l'OST pour 

distinguer les femmes à risque de DMO basse et les femmes avec une DMO normale ou élevée 

(31).

L'inconvénient majeur de tous ces index était leur faible sensibilisé et faible spécificité (31-37). 

L'outil  FRAX que l'on  annonçait  depuis de  nombreuses  années  est  enfin  utilisable  de  manière 

clinique courante.
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8/ le FRAX

Prédiction du risque de fracture : création du FRAX

Depuis ces vingt dernières années, de nombreux travaux internationaux ont été publiés dans le but 

d' identifier les sujets à haut risque de fractures ostéoporotiques. En 1998, le programme de  la 51e 

Assemblée mondiale de santé visait à identifier puis à valider au moyen d' analyses scientifiques les 

facteurs de risque de fractures ostéoporotiques en association ou non à la DMO (26,27).

Le centre collaborateur le l'  OMS travaillant en concert avec de nombreux chercheurs éminents 

dans  le  monde,  a  recueilli  les  informations  sur  les  facteurs  de  risque  auprès  de  12  cohortes 

internationales choisies dans des populations ayant fait l' objet d' études prospectives fondées sur 

des  données  individuelles  de  base  dans  différentes  localisations  géographiques  dans  les  cinq 

continents (57-64).

Outil de calcul FRAX

L' index de risque fracturaire, annoncé depuis longtemps, est enfin disponible. Cet index est intitulé 

« WHO Fracture  Assessment  Fracture  Tool »  ou  plus  simplement  « FRAX-tool »  et  permet  de 

calculer de manière immédiate le risque individuel de fracture.

L' OMS met sur son site le rapport détaillé écrit par un groupe d'experts coordonnés par John Kanis, 

qui donnent la justification scientifique à l'  algorithme de calcul.  Cet index de calcul du risque 

individuel de fracture comporte 12 items nécessaires par calculer la probabilité de fracture à 10 ans 

d' un patient donné (57) :

1/ âge (de 40 à 90 ans)

2/ sexe (masculin ou féminin)

3/ poids (en kg)

4/ taille (en cm)

5/ existence d' une fracture antérieure

6/ parents ayant eu un antécédent de fracture de hanche

7/ patient actuellement fumeur

8/ prise de corticoïdes

9/ existence d' une polyarthrite rhumatoïde

10/ existence d' une pathologie inductrice d' ostéoporose secondaire

11/ consommation actuelle d' alcool (> 3 unités par jour)

12/ résultats de la DMO au col fémoral (g/cm²)

le résultat est donné en probabilité de fracture à 10 ans :
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− risque relatif (RR) de fractures majeures ostéoporotiques  (en % à 10 ans)

− RR de fracture de hanche (en % à 10 ans)

Il est à noter que ce résultat est indexé selon chaque pays (l'incidence des fractures variant d' un 

pays à l' autre); de plus, le risque estimé est donné avec ou sans les résultats de la DMO.

Quelques exemples d'utilisation de l'outil FRAX :

Cas 1 : une femme britannique âgée de 55 ans, mesurant 1,65 m et pesant  65 kg, ayant pour seul 

autre  FDR un antécédent  personnel  de fracture,  et  n'ayant  pas  effectué  d'ODM au préalable  a, 

d'après le FRAX, 1,5 % de risque de faire une fracture de hanche et 9,5 % de faire une fracture 

ostéoporotique majeure dans les 10 ans (57).

Cas 2 : une femme allemande âgée de 67 ans, mesurant 1,62 m et pesant 65 kg, n'ayant pas de 

facteur de risque clinique, et ayant effectué une ODM qui révélait un T-score de -2,5 au col fémoral 

(ostéoporose), a après application du calcul par l'outil FRAX, un risque de fracture de hanche de

 3,4  %,  et  un  risque  de  fractures  ostéoporotiques  majeures  de  10  %  dans  les  10  ans.  Nous 

reviendrons sur cet exemple par la suite (57).
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II/ MATERIEL  ET  METHODE

II.1/ Objectif de l'étude
Nous avons abordé précédemment le poids de l'ostéoporose et de ses conséquences en termes de 

poids et de coût en santé publique. Des progrès notables en termes  d'outils diagnostiques et ce 

notamment avec les efforts portés par l'HAS pour plus de clarté dans les indications de l'ODM et les 

conditions de remboursement (recommandations de l'HAS de juin 2006) ont rendu le dépistage et le 

diagnostic  de  l'OP plus  accessibles  et  plus  efficaces  pour  les  médecins  généralistes.  Ces  vingt 

dernières années ont vu l'essor des différents traitements spécifiques pour l'ostéoporose,  allant du 

traitement  hormonal  substitutif  aux  biphosphonates  en  passant  par  les  SERM, et  les  médecins 

généralistes et spécialistes ont aujourd'hui accès à un véritable arsenal thérapeutique pour prendre 

en charge les patientes ménopausées atteintes d'ostéoporose.

De nombreuses études ont souligné l'intérêt et la nécessité du dépistage de l'ostéoporose. Ce rôle 

incombe en premier lieu au médecin généraliste, pivot du système de prévention et de dépistage 

dans la population générale.

Nous avons voulu observer la pratique clinique des praticiens concernant le dépistage en médecine 

ambulatoire de l'ostéoporose chez les patientes post-ménopausiques. Nous nous sommes posés la 

question suivante: « Quelle est la proportion des femmes ménopausées à risque d'OP qui ne sont pas 

dépistées  en ville  ? »  autrement  dit  : « Quelle  est  la  proportion des  femmes qui  présentent  des 

facteurs de risque d'OP et qui n'ont pas bénéficié d'un dépistage par l'ostéodensitométrie ? »

II.2/ Méthodologie

2.1/ Déroulement de l'enquête

2.1.1/ Type d'étude

Il s'agit d'une étude prospective observationnelle à type d'enquête à l'aide d'un questionnaire, avec 

un recueil chronologique des données par ordre d'arrivée, les patientes étant incluses au fur et à 

mesure sur une période 6 mois de Novembre 2007 à avril 2008  ; après cette date et après le quota 

de 100 patientes atteint, les patientes ultérieures n'étaient plus incluses.

2.1.2/ Population de l'étude

Nous avons inclus 100 femmes ménopausées suivies en ambulatoire consultant en cabinet médical, 

quelque soit le motif de consultation, autre qu'une consultation spécifique dédiée à l'ostéoporose. Il 
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s'agissait  d'un  cabinet  de  groupes  constitué  de  deux  praticiennes,  âgées  entre  45  et  55  ans 

(respectivement 48 ans et 54 ans au moment de l'étude),  ayant une activité médicale similaire,  à 

orientation  gynécologique,  pédiatrique  et  rhumatologique  (travaillant  en  collaboration  avec  les 

rhumatologues de l'hôpital  de Meaux),  installées  depuis 1987 et  1989 en centre  ville  à  Meaux 

(77100), travaillant en secteur 2.

2.1.3/ outil de l'étude

L'enquête s'est effectuée à l'aide d'un questionnaire constitué de 17 items, divisés eux-même en sous 

items, reprenant les facteurs de risque d'ostéoporose validés par les recommandations de l'HAS 

2006 (cf annexes). Le questionnaire était laissé en salle d'attente, rempli par les patientes elles-

même sur volontariat, relu avec chaque patiente par un enquêteur (étudiante en thèse de médecine 

générale) lors d'un entretien inclus en début de consultation de médecine générale en cabinet de 

ville, les patientes consultant pour un motif quelconque, autre que pour la prise en charge d'une 

éventuelle ostéoporose. Ce recueil de données était effectué dans un cabinet de ville où l'étudiante 

en thèse remplaçait régulièrement. 

Un questionnaire prototype a été testé sur les 10 premières patientes, pour évaluer le niveau de 

compréhensibilité  des  questions  afin  de  les  reformuler  si  besoin,  et  souligner  les  éléments 

exploitables  et  les  plus  cliniquement  pertinents.  Ces  dix  premières  patientes-test  n'étaient  pas 

incluses par la suite.

2.1.4/ Critères d'inclusion

Nous avons inclus toute patiente ménopausée consultant en cabinet de ville, âgée entre 40 et 85 ans.

2.1.5/ Critères de non inclusion

Nous n'avons pas inclus d'emblée  (du fait du recueil du questionnaire exclusivement en cabinet de 

ville) :

− les patientes institutionnalisées,

−  les patientes grabataires, 

− les patientes démentes,

− les patientes fragiles étant exclusivement suivies par visite à domicile, 

− les patientes présentant des troubles de la déambulation tels qu'ils empêchaient la patiente de 

venir au cabinet médical par leurs propres moyens,

− les patientes hospitalisées.

2.1.6/ Critères d'exclusion

Après le recueil initial des patientes, nous avons a posterioiri exclu :

− les patientes dont le questionnaire était illisible ou trop imprécis pour pouvoir être exploité.
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− les patientes suivies exclusivement en consultation spécialisée de rhumatologie pour leur 

ostéoporose (nous avions inclus les patientes dont la prescription initiale de traitement  était 

instituée par un rhumatologue, mais dont le suivi était assuré par le médecin généraliste; 

lorsque le suivi et le renouvellement des prescriptions thérapeutiques étaient pris en charge 

par le rhumatologue, la patiente était alors exclue de l'étude).

− les  patientes  consultant  spécifiquement  pour  le  suivi  de  leur  ostéoporose  lors  de  la 

consultation  de  médecine  générale  (la  consultation  pouvait  alors  être  assimilée  à  une 

consultation de spécialité).

3/ Recueil de données et méthode de codage de données

Les données recueillies sont celles citées ci-dessous.

Lorsque  la réponse à une question donnée était binaire (oui ou non), le choix « oui » était codé (1) 

et le choix « non » était codé (0) pour l'analyse du tableau synoptique final (cf annexes). Lorsque la 

question était à choix multiples, les différents items étaient codés de 1 à 4 selon le nombre de choix 

proposés.

3.1/ Caractéristiques de la population
Question 1/ l'âge de la patiente (en années)

Q2/ la taille (en mètres): les patientes étaient mesurées en cours de consultation. Cette donnée était 

reportée dans le questionnaire.

Q3/ la perte de taille depuis l'âge de 20 ans : la taille à 20 ans était recueillie sur la carte d'identité 

des patientes. La perte de taille était  le différentiel entre la valeur à l'âge de 20 ans et  la taille 

actuelle : on note que les patientes avaient grandement tendance à sous évaluer cette perte en taille 

(souvent de plusieurs centimètres).

Q4/le  poids (en kilogrammes): les patientes étaient pesées en cours de consultation.

Q5/l'indice de masse corporelle (IMC) en kg/m² : quotient du poids sur la taille au carré. Nous 

avons utilisé la valeur de la taille actuelle pour effectuer ce calcul et non la taille à 20 ans ; nous 

avons éprouvé des difficultés de calcul lorsque la patiente avait beaucoup perdu en taille (plus de 

dix centimètres parfois) et qu'elle avait pris beaucoup de poids depuis l'âge de 20 ans.
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Q6/le nombre de médicaments pris habituellement par la patiente (traitement au long cours)

coder (1) si > 3 médicaments

(0) si < 3 médicaments

NB : nous n'avions pas comptabilisé les antalgiques simples de palier I ou II utilisés de manière 

occasionnelle pour des douleurs récurrentes à type d'arthrose ou de rhumatismes inflammatoires.

  

Q7/le nombre de pathologies chroniques chez la patiente  :

coder (1) si > 3 pathologies chroniques

(0) si < 3 pathologies chroniques

NB: les pathologies les plus couramment citées étaient l'hypertension, l'hypercholestérolémie, le 

diabète. Un fait notable a retenu notre attention :  plusieurs patientes, diagnostiquées et traitées pour 

l'ostéoporose,  omettaient  de  citer  cet  antécédent  dans  leurs  pathologies  chroniques  et  sous-

estimaient ainsi le total de leurs pathologies chroniques, ce que nous avons corrigé a posteriori. 

Lorsque  des  rhumatismes  inflammatoires  apparaissaient  dans  cet  item,  nous  les  avions 

individualisés par la suite comme facteur de risque d'OP secondaire.

Q8/ la patiente est-elle suivie par un gynécologue?  Oui (1)/Non (0)

Nous avions demandé aux patientes si elles avaient un suivi gynécologique autre que celui réalisé 

de manière courante par le médecin généraliste aux différents âges des femmes ménopausées.

Q9/ la patiente est-elle suivie par un rhumatologue?  Oui (1)/Non (0)

C'est une donnée  que nous avons recueillie de manière rétrospective ; nous n'avions pas considéré 

cette donnée au début de l'enquête. Nous avons donc émis l'hypothèse que les femmes ménopausées 

avaient un suivi par un rhumatologue dans les situations suivantes : lorsque les femmes avaient un 

diagnostic de pathologies rhumatismales spécifiques qui nécessitaient un suivi spécialisé régulier 

(Polyarthrite rhumatoïde, rhumatismes inflammatoires, maladies de système...), lorsqu'un traitement 

rhumatologique  spécifique  était  prescrit,  et/ou  que  le  terme « rhumatologue »  était  cité  dans  le 

questionnaire dans un des items.

3.2/ Information médicale délivrée concernant l'ostéoporose

Q10/ Un médecin vous a-t-il déjà parlé  d'ostéoporose? Oui (1)/Non (0)

Nous avions demandé aux patientes si un médecin (quelque soit sa spécialité) avait déjà abordé le 

sujet de l'ostéoporose au cours d'une consultation médicale. Lorsque l'information avait été reçue 
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d'une autre manière (par les médias ou l'entourage), celle-ci n'était pas comptabilisée comme telle.

Q10.1/ si oui, par qui l'information médicale a-t-elle été donnée?

− médecin généraliste (coder 1)

− gynécologue (coder 2)

− rhumatologue (coder 3)

− autre (coder 4)

Q10.2/ à quelle occasion cette information a-t-elle été donnée?

Nous avions recueilli les motifs ou les occasions lors desquels cette information était donnée :

− lors de la ménopause (coder 1)

− lors d'un signe d'appel : douleur/ fracture/chute (coder 2)

− de manière systématique lors d'une consultation (coder 3)

− autre (coder 4)

3.3/ Facteurs de risque d'ostéoporose

Q11/ existe-t-il un antécédent personnel de fracture sur traumatisme mineur?  Oui (1)/Non (0)

Nous avions recueilli les fractures avérées, confirmées par des radiographies. Nous n'avions pas à 

notre disposition les radiographies en question,  mais nous avions insisté  sur la nécessité que le 

diagnostic  de  ces  fractures  soit  confirmé  par  les  résultats  de  comptes  rendus radiologiques  ou 

annoncé par un médecin. Nous avions noté la nature des fractures pour chaque patiente: fractures de 

l'ESF, fracture vertébrale ou fracture autre, mais nous n'avions pas fait la distinction entre fracture 

majeure et fracture mineure dans le recueil final et l'analyse des données concernant les antécédents 

personnels de fracture.

Q12/ existe-t-il un antécédent familial de fracture du col du fémur chez un parent du premier 

degré? Oui (1)/ non(0)

Q13/ existe-t-il chez la patiente une pathologie endocrinienne à risque d'ostéoporose?

 Oui (1)/Non (0) (hyperthyroïdie, hyperparathyroïdie, hypercorticisme, hypogonadisme...) 

Q14/ la patiente prend-elle ou a-t-elle pris un traitement  par glucocorticoïdes au long cours 

(plus de 3 mois à une dose supérieure à 7,5 mg/j)?  Oui (1)/Non (0)
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Q15/ la patiente fait elle des chutes ou présente-t-elle des facteurs de risque de chute? 

Oui (1)/Non (0). Nous avions comptabilisé les facteurs de risque de chute lorsque la patiente avait 

fait au moins une chute avérée; lorsque la patiente présentait des risques de chutes sans avoir jamais 

chuté, nous n'avions pas comptabilisé ces derniers.

Q16/ existe-t-il un tabagisme actif ou ancien chez la patiente?     (quantifier en paquets années) 

Oui (1)/Non (0). Seul un tabagisme actif actuel était pris en compte. Un tabagisme passif ou sevré 

(même s'il s'avérait important en volume et en durée) n'était pas comptabilisé, comme le stipulent 

les recommandations actuelles.

Q17/ la patiente consomme-t-elle une quantité excessive d'alcool?

La donnée recueillie est  la consommation avouée de la patiente.

− coder (0) si consommation nulle ou < 3 unités/j (selon la CMA: consommation maximale 

autorisée pour une femme)

− coder (1) si consommation d'alcool > 3 unités/j

Q18/ la patiente souffre-t-elle d'une polyarthrite rhumatoïde ? Oui (1)/non (0)

Le diagnostic de polyarthrite rhumatoïde (PR) devait être confirmé par des résultats  spécifiques et 

annoncé et pris en charge par un médecin rhumatologue. Nous avions différencié les cas de PR 

avérées des autres rhumatismes inflammatoires (recueillis dans l'item « pathologies chroniques »), 

qui ne sont pas  reconnus comme facteurs de risque à part entière d'ostéoporose, comme l'est la PR. 

Deux  patientes  rapportaient  une  probable  PR  mais  non  encore  confirmée,  celle  ci  était  alors 

répertoriée dans les deux cas comme « rhumatisme inflammatoire d'origine indéterminée ».

Q19/ la patiente présente-t-elle un antécédent de cancer du sein? Oui (1)/non (0)

si  oui,  a-t-elle  reçu  un  traitement  hormonal  adjuvant  par  un  antiestrogène?  (ex:  Tamoxifène, 

Femara, Arimidex, Aromasine) 

coder (0)  si  la  patiente  n'a  pas  eu  de  cancer  du sein/  ou  si  elle  a  eu un cancer  du sein  sans 

traitement hormonal adjuvant (elle ne présente pas alors de risque accru d'ostéoporose) ;

(1) si la patiente a eu un traitement hormonal adjuvant pour son cancer du sein.

Q20/ la patiente prend elle actuellement une supplémentation par Ca/ vitamine D?     

Oui (1)/ non (0)
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Q21/ la durée d'activité génitale présente-elle un risque chez cette patiente?

Nous avions relevé l'âge du ménarche et l'âge de la ménopause ainsi que la présence d'une longue 

période d'aménorrhée secondaire (hormis les grossesses) :

• coder (0) si la période d'activité génitale était dans les limites de la normale ;

• coder  (1)  s'il  existait  une  ménopause  précoce  (<  40  ans)  ou  une  période  d'aménorrhée 

secondaire supérieure à 6 mois.

NB: si une hystérectomie a été pratiquée chez une patiente après l'âge de 40 ans, celle-ci n'est pas 

considérée comme  un facteur de risque supplémentaire d'ostéoporose (pas de ménopause précoce, à  

proprement parler).

Q22/  la  patiente  prend  elle  ou  a-t-elle  pris  un  traitement  hormonal  substitutif  pour  la 

ménopause? Oui (1)/Non (1)

Q22.1/ si oui, par qui a-t-il été prescrit?     

• par le médecin généraliste (coder 1)

• par le gynécologue (coder 2)

Q22.2/ pendant combien de temps le THS a-t-il été poursuivi? 

Le résultat était estimé en années selon la patiente ; la durée de prise du THS était donnée avec 

approximation.

3.4/ Bilan radiologique réalisé chez la patiente

Q23/ la  patiente a-t-elle  fait  des radiographies du rachis lombaire ou du bassin depuis  la 

ménopause?     oui(1)/non(0)

Nous n'avions pas les résultats des radiographies lors de la consultation mais nous avions insisté sur 

le fait que les fractures centrales ou périphériques soient confirmées par des comptes rendus et 

annoncées par un médecin. Nous n'avions pas fait la distinction entre fractures majeures et fractures 

mineures.

Q23.1/ si oui, sur quels signes d'appel?     Douleur(1)/ en systématique (0)

Q23.2/ résultats des radiographies: normales ( coder 0)/ fracture (coder 1)

Q24/ la patiente a-t-elle déjà réalisé une ODM?  Oui (1)/Non (0)

Q24.1/ si oui, à quelle âge l'ODM a-t-elle été pratiquée? 
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L'année de la réalisation de l'ODM était notée et le résultat était donné selon l'âge de la patiente (en 

années). NB: seule l'âge de la première ODM était pris en compte quand plusieurs ODM étaient 

pratiquées chez une même patiente.

Q24.2/ qui a prescrit l'ODM ?

(1) le médecin généraliste

(2) le gynécologue

(3) le rhumatologue

Q24.5/ à quelle occasion a été prescrite l'ODM?

-  lors de la Ménopause  (coder 1)

-  lors d'un symptôme ou signe d'appel : douleur/ chute/ fracture (coder 2)

-  aide  à  la  décision  diagnostique  et  thérapeutique:  pour  suspicion  d'ostéoporose/avant/après 

instauration d'un traitement antiostéoporotique ou à son arrêt  (coder 3)

-  autre : systématique, pour bilan préthérapeutique à un traitement spécifique.. (coder 4)

3.5/ traitement éventuel d'une ostéoporose

Q25/ la patiente prend elle actuellement un traitement spécifique pour l'ostéoporose?     

Oui(1)/non(0):  nous  avions  initialement  noté  le  nom  de  chaque  traitement  spécifique  de 

l'ostéoporose prise par chaque patiente, mais dans l'analyse finale des résultats, nous n'avons pas fait 

la distinction entre les différents types de traitement car un des objectifs de notre travail n'était pas 

d'évaluer les différents traitements de l'ostéoporose.

Q25.1/ si oui, par qui a-t-il été instauré?

− par le médecin généraliste (coder 1)

− par le gynécologue (coder 2)

− par le rhumatologue (coder 3)

Q26/ nombre total de facteurs de risque présents chez une patiente donnée?

Nous avons sommés le nombre total de facteurs de risque présents simultanément chez une patiente 

donnée, en dehors de la ménopause:

− coder (0) si pas de FDR

− coder (1) si 1 FDR
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− coder (2) si 2 FDR

− coder (3) si 3 FDR ou plus

NB:  la  ménopause  n'était  pas  ici  comptabilisée  comme  facteur de  risque  supplémentaire 

(notre population comprenant exclusivement des femmes ménopausées, la ménopause étant 

par ailleurs un facteur de risque supplémentaire par rapport à la population générale)

II.4/ Analyse statistique
Le recueil de données a été effectué à l'aide d'un tableau excel avec l'utilisation du logiciel Open 

Office. Nous avons recueilli les fréquences respectives de chaque facteur de risque ainsi que les 

co-occurrences  des  différentes  données  et  facteurs  de  risque.  Nous  avons  aussi  distingué  les 

phénomènes selon les différentes catégories d'âge.
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III/ RÉSULTATS  ET  INTERPRÉTATION

Flow chart : Résultats 
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III.1/ Caractéristiques de la population de notre échantillon (sur 100 
patientes):
les caractéristiques morphométriques des patientes :

− l'âge moyen des femmes ménopausées était de 63,85 ans (+/- 10,88)

− la taille moyenne des femmes était de 1,60 m (+/- 0,06)

− le poids moyen était de 67,91 kg(+/- 13,6 kg)

− l' IMC moyen était de  26,71 kg/m² (+/- 5,48 kg)

le suivi spécialisé des patientes :

− 39  patientes avaient un suivi gynécologique régulier ;

− 34 patientes étaient suivies par un rhumatologue.

les comorbidités  et l'information médicale donnée :

− 22 patientes étaient porteuses de 3 pathologies chroniques ou plus ;

− 37 patientes prenaient 3 médicaments ou plus dans leur traitement habituel ;

− l' information médicale sur l' OP était donnée dans 56 % des cas.

les examens radiologiques pratiqués :

− l' ODM était pratiquée chez 40 patientes ;

− les radiographies du bassin et/ou du rachis lombaire était pratiquées dans 60 % des cas.

les différents traitements de l'ostéoporose prescrits :

− un traitement spécifique contre l' OP était prescrit chez 26 patientes ;

− 33 patientes prenaient un traitement substitutif par calcium et vitamine D.

les différents facteurs de risque présents chez les patientes :

− 27 patientes présentaient un ATCD personnel de fracture de fragilité ;

− 11 patientes présentaient un ATCD familial de fracture de l' ESF chez un parent du premier 

degré ;

− 6 patientes étaient suivies pour une pathologie endocrinienne inductrice d' OP secondaire ;

− 21 patientes présentaient une polyarthrite rhumatoïde ;

− 26 patientes prenaient ou avaient une corticothérapie au long cours de plus de 7,5 mg/j sur 

au moins 3 mois consécutifs ;

− 21 patientes étaient sujettes à faire des chutes de leur hauteur ;

− 17 patientes rapportaient une consommation actuelle de tabac ;

− seule une patiente avouait une consommation excessive d' alcool de manière chronique (> 3 

unités/j);

− 3  patientes  avaient  eu  un  ATCD de  cancer  du  sein  avec  un  traitement  anti-oestrogène 

adjuvant ;

− 11 patientes rapportaient une ménopause précoce avant 40 ans ;
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− 38 patientes prenaient ou avaient pris un THS pour la ménopause.

Tableau récapitulatif des résultats :

item  Échantillon 
total

        < 65 ans        65 –75 ans         > 75 ans

Suivi gynécologue 39 % 26 (48 %) 8 (29 %) 5 (28 %)

Suivi rhumatologue 34 % 17 (31 %) 10 (36 %) 7 (39 %)

> 3 pathologies 22 % 8 (15 %) 9 (32 %) 5 (28 %)

> 3 médicaments 37 % 15 (28 %) 13 (46 %) 9 (50%)

Total FDR

 0 FDR 13 % 13 (24 %) 0 0

 1 FDR 25 % 21 (39 %) 4  (14 %) 0

 2 FDR 25 % 9 (17 %) 10 (36 %) 6 (33 %)

 3 FDR 37 % 11 (20 %) 14 (50 %) 12 (67 %)

ODM + 40 % 15 (28 %) 16 (57 %) 9 (50 %)

Âge ODM 63 ans 53 ans 65,5 ans 75, 2 ans

3 FDR+ et ODM+ 21 (57 %) 6 (55 %) 9 (64 %) 6 (50 %)

3 FDR + et ODM - 16 (43 %) 5 (45 %) 5 (36 %) 6 (50 %)

ODM qui ?

généraliste 19 (48%) 8 (53 %) 8 (50 %) 3 (33 %)

gynécologue 5 (12 %) 1 (7 %) 3 (19 %) 1 (11 %)

rhumatologue 15 (38 %) 6 (40 %) 4 (25 %) 5 (56 %)

Autre spécialiste 1 (2 %) 0 1 (6%) 0

ODM motif ?

1/ménopause 2 (5 %) 1 (6,5 %) 1 (6 %) 0

2/signe d' appel 5 (12 %) 1 (6,5 %) 3 (19 %) 1 (11 %)

3/Aide 
Dx/thérapeutique

23 (58 %) 10 (67 %) 8 (50 %) 5 (56 %)

4/ autre motif 10 (25 %) 3 (20 %) 4 (25 %) 3 (33 %)

Rx ? 60 % 26 (48 %) 22 (79 %) 12 (67 %)

Rx systématiques 4 (7 %) 3 (12 %) 1 (5 %) 0

Rx sur douleur 56 (93 %) 23 (88 %) 21 (95 %) 12 (100 %)

Rx anormales 25 (42 %) 6 (23 %) 12 (55 %) 7 (58 %)

Rx anl et ODM + 14 (56 %) 3 (50 %) 8 (67 %) 3 (43 %)

ttt 26 % 10 (19 %) 10 (36 %) 6 (33 %)
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Ttt par qui ?
généraliste

8 (31 %) 2 (20 %) 4 (40 %) 2 (33 %)

gynécologue 1 (4 %) 0 1 (10 %) 0

rhumatologue 17  (65 %) 8 (80 %) 5 (50 %) 4 (67 %)

Information médicale 
+

56 % 27 (50 %) 18 (64 %) 11 (61 %)

généraliste 31 (55 %) 13 (48 %) 12 (67 %) 6 (55 %)

gynécologue 10 (18 %) 5 (19 %) 4 (22 %) 1 (9 %)

rhumatologue 14 (25 %) 9 (33 %) 1 (6 %) 4 (36 %)

Autre spécialiste 1 (2 %) 0 1 (6 %) 0

Info à quelle 
occasion ?

ménopause 9  (16 %) 7 (26 %) 1 (6 %) 1 (9 %)

Signe d'appel 21 (38 %) 7 (26 %) 9 (50 %) 5 (46 %)

systématique 22 (39 %) 12 (44 %) 6 (33 %) 4 (36 %)

autre 4 (7 %) 1 (4 %) 2 (11 %) 1 (10 %)

FDR indivitualisés

IMC 26, 7 27,7 26 24,76

DT 0 cm 47 % 28 (52 %) 13 (47 %) 6 (33 %)

DT >3 cm 32 % 10 (19 %) 11 (39 %) 11 (61%)

ATCD personnel de 
fracture

27 % 6 (11 %) 11 (39 %) 10 (56 %)

ATCD familial ESF 11 % 8 (15 %) 2 (7 %) 1 (6 %)

Maladies 
endocriniennes/ou OP 
II

6 % 2 (4 %) 3 (7 %) 1 (6 %)

Corticothérapie 26 % 16 (30 %) 5 (18 %) 5 (28 %)

PR 22 % 14 (26 %) 4 (14 %) 3 (17 %)

Chutes 21 % 3 (6 %) 8 (29 %) 10 (56 %)

tabac 17 % 13 (24 %) 3 (11 %) 1 (6 %)

OH (> 3 U/j) 1 % 0 1 (4 %) 0

Ca vit D 33 % 16 (30 %) 12 (43 %) 5 (28 %)

Ménopause précoce 11 % 5 (9 %) 5 (18 %) 1 (6 %)
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THS 38 % 21 (39 %) 14 (50 %) 3 (17 %)

Durée THS 7,39 ans 5, 5 ans 10,4 ans 7 ans

Qui a prescrit le THS ?
1/ généraliste

18  (47 %) 9 (43 %) 7 (50 %) 2 (67 %)

2/ gynécologue 18 (47 %) 12 (57 %) 5 (36 %) 1 (33 %)

3/ autre 2 (6 %) 0 2 (14 %) 0

III.2/ Sous groupes de patientes selon les âges

Il nous a semblé intéressant d'analyser les résultats selon trois groupes, selon l'âge des patientes :

• les patientes âgées de moins de 65 ans   (que nous dénommerons parfois « patientes les plus 

jeunes »), à moindre risque d'OP, et chez qui la question du dépistage de l'OP prend toute sa 

place, groupe à « faible risque » d'ostéoporose a priori ;

• les  patientes  âgées  entre  65  et  75  ans  («     patientes  d'âge  intermédiaire     »)  ,  que  nous 

considérerons comme à « risque intermédiaire » d'OP, tranche d'âge intéressante, car c'est 

celle pour laquelle l' ODM est indiquée et remboursée par la Sécurité Sociale, qu'il existe 

des FDR associés ou non, et ce sont les patientes pour lesquelles les résultats de l' ODM 

seraient les plus significatifs : ce sont des patientes qui sont les plus à même de bénéficier 

d'un traitement curatif de l'OP (ni trop jeunes ni trop âgées, et qui s'avèrent le plus souvent 

les plus réceptives à la proposition d'un traitement pour l'OP) ;

• les patientes âgées de plus de 75 ans   (soit entre 75 et 85 ans, âge limite de notre échantillon, 

« patientes  les  plus  âgées »),  groupe  à  « haut  risque »  d'OP,  chez  qui  les  études 

épidémiologiques ont montré l'intérêt d'instituer un traitement préventif et curatif de l'OP; 

mais bien que ces patientes soient à haut risque fracturaire, ces patientes, ainsi que leurs 

médecins traitant souvent -fait notable à signaler- sont souvent réticentes à un traitement de 

l'OP. Il est vrai que se pose pour le praticien la question bénéfice/risque à traiter une patiente 

de 80 ans ayant une espérance de vie à 5 ou 10 ans, avec un traitement parfois lourd et 

contraignant,  avec  des  difficultés  de  compréhension  et  d'observance,  chez  des  patientes 

fragiles et déjà polymédiquées.

Chez les patientes les plus jeunes, âgées de moins de 65 ans :

• leur nombre total s'élevait à 54 patientes (soit 54 % de notre échantillon) ;

• l'âge moyen de ce groupe était de 55,13 ans (+/- 8,75 ans) ;

• 14 patientes (26 %) d'entre elles n'avaient aucun FDR d' OP surajouté;
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• 20 patientes (37 %) présentaient un FDR unique ;

• 11 patientes (20 %) présentaient 3 FDR ou plus ;

• donc un majorité des patientes (63%) présentaient 0 ou 1 FDR ;

• 15 patientes (28%) avaient pratiqué une ODM ;

• dans ce groupe, parmi les  11 patientes qui présentaient 3 FDR,  6 d'entre elles (55%) 

avaient pratiqué une ODM ;

• 26  patientes  (48%)  avaient  pratiqué  des  radiographies  du  dos  et  du  bassin  depuis  la 

ménopause, dont 6  (23%) étaient anormales (signes d' OP à type de tassements vertébraux 

ou de fracture de fragilité) ;

• l'information était donnée dans 50% des cas,  en majorité par le généraliste (48%), puis le 

rhumatologue (33%), puis le gynécologue (19%) ;

• l'information était donnée de manière systématique dans la majorité des cas (44%), puis de 

manière équivalente lors de la ménopause (26%), ou à l' occasion d'un signe d'appel (26%) ;

• 10 patientes (18%) avaient déjà perdu 3 cm ou plus par rapport à leur taille à  20 ans, la 

majorité d'entre elles (28 patientes, soit 52%) n'avaient pas perdu en taille ;

• seules 6 patientes (11%) avaient un ATCD personnel de fracture, parmi lesquelles seule 1 

patiente (17%) avait bénéficié d'une ODM ;

• dans ce groupe, parmi les 16 patientes (30%) qui recevaient un traitement par corticoïdes, 7 

d'entre  elles  (44%)  avaient  effectué  une  ODM  et  8  d'entre  elles  (50%)  prenaient  un 

traitement pour l' OP ;

• dans ce groupe, parmi les 16 patientes (30%) qui avaient une polyarthrite rhumatoïde, 6 

patientes (38%)  s'étaient vues prescrire une ODM et 8 d'entre elles (50%) prenaient un 

traitement pour l' OP ;

− 16 patientes (30%) prenaient ou avaient pris une supplémentation par calcium et vitamine D;

− 21 patientes  (39%) prenaient  ou  avaient  pris  un  traitement  hormonal  substitutif  pour  la 

ménopause, avec une moyenne de 5,47 ans quand elles le prenaient ;

− les radiographies du rachis lombaire et du bassin étaient effectuées chez 26 patientes (48%), 

pour  une  large  majorité  (89%)  sur  signe  d'appel  (douleur,  fracture,  chute);  lorsqu'elles 

étaient réalisées, elles étaient anormales chez 6 patientes (23%) ;

− 10  patientes  (19%)  prenaient  un  traitement  pour  l'OP,  instauré  en  majorité  par  le 

rhumatologue (80%), le reste des traitements étant prescrit par le médecin généraliste, aucun 

par le gynécologue dans ce groupe ;
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Chez les patientes âgées de 65 à 75 ans :

− leur nombre s'élevait à 28 patientes (soit 28% de l'échantillon);

− l'âge moyen de ce groupe était de 70,11 ans(+/- 3,29);

− aucune d'entre elles n'avaient aucun FDR d' OP surajouté;

− 4  patientes (14%) avaient un FDR unique;

− 10 patientes (36%) avaient 2 FDR d' OP;

− 14 patientes (50%) avaient 3 FDR ou plus;

− donc une grande majorité de ces patientes, soit 24 patientes (86%) de cette tranche d'âge, 

avaient 2 FDR d' OP ou plus;

− 16 patientes (57%) avaient pratiqué une ODM;

− dans ce groupe, parmi les 14 patientes qui présentaient 3 FDR ou plus, 9 d'entre elles 

(64%) avaient pratiqué une ODM ;

− 22 patientes (79%) des patientes avaient déjà eu des radiographies du dos et du bassin, dont 

12 (55%) étaient anormales;

− 10 patientes (36%) n'avaient jamais reçu d'information médicale quant à l'OP ;

− parmi  les  18  patientes  qui  avaient  reçu  l'information  médicale,  celle-ci  étaient  donnée 

majoritairement  par  le  généraliste  (67%),  puis  par  le  gynécologue  (23%)  puis  par  le 

rhumatologue(5%) ou par une spécialiste autre (5%) ;

− l'information médicale était donnée dans la majorité des cas à l'occasion d'un signe d'appel 

(douleur, chute, fracture) dans 50% des cas, puis de manière systématique (33%) et enfin 

pour un motif autre (11%); de manière surprenante, la ménopause n'était que peu l'occasion 

d'une information médicale sur l' OP (6%) ;

− 11 patientes (39%) de cette tranche d'âge avaient déjà perdu 3 cm ou plus par rapport à leur 

taille à l'âge de 20 ans ;

− 11 patientes (39%) de ce groupe avaient un ATCD personnel de fracture de fragilité, dont 8 

d'entre elles (73%) avaient bénéficié d'une ODM ;

− 5 patientes (18%) prenaient un traitement par corticoïdes; 3 d'entre elles (60%) avaient eu 

une ODM et 3 d'entre elles (60%) prenaient un traitement pour l' OP ;

− dans ce groupe, parmi les 6 patientes (21%) qui présentaient une polyarthrite rhumatoïde ou 

un rhumatisme inflammatoire autre, 4 patientes (67%) avaient eu une ODM, et 3 patientes 

(50%) prenaient un traitement pour l' OP ;

− 12 patientes (43%) prenaient ou avaient pris une supplémentation par calcium et vitamine D;

− 14 patientes (50%) prenaient ou avaient pris un THS, avec une moyenne de 10,36 ans quand 

elles le prenaient avec une durée qui variait de un mois à 23 ans ;
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− les radiographies étaient effectuées chez 22 patientes de ce groupe (79%), pour une large 

majorité (95%) sur des signes d'appel; lorsqu'elles étaient réalisées, elles étaient anormales 

chez 12 patientes  (55%);

− 10 patientes (36%) prenaient un traitement pour l' OP, prescrit par le rhumatologue (50%), 

puis par le généraliste (40%) puis par le gynécologue (10%)

Chez les patientes de  plus de 75 ans:

-  le nombre total de ce groupe s'élevait à 18 patientes (18% de notre échantillon) ;

-  l'âge moyen de ce groupe était de 80,28 ans (+/- 2,82 ans) ;

-  aucune patiente n'avait aucun FDR d' OP ;

-  aucune patiente ne présentait un FDR unique ;

-  6 patientes (33%) présentaient 2 FDR ;

-  12 patientes (67%) présentaient 3 FDR ou plus ;

-  donc la totalité des patientes de plus de 75 ans présentaient 2 FDR ou plus; et les deux tiers 

d'entre elles avaient 3 FDR ou plus;

-  9 patientes (50%) avaient déjà effectué  une ODM;

-  parmi les 12 patientes qui présentaient 3 FDR ou plus, 6 d'entre elles (50%) avaient 

bénéficié d'une ODM;

-  11 patientes (61%) avaient perdu 3 cm ou plus par rapport à leur taille à l'âge de 20 ans;

-  parmi ces 11 patientes qui avaient perdu 3 cm ou plus en taille, 9 d'entre elles (82%) avaient 

eu des radiographies du dos et/ou du bassin dont 5 (56%) étaient revenues anormales;

-  dans ce groupe, 6 patientes (33%) prenaient un traitement pour l'OP;

-  dans ce groupe, 5 patientes (28%) prenaient un traitement par calcium/vitamine D;

-  dans ce groupe, 3 patientes (17%) avaient pris un THS (2 patientes l'avaient pris pendant 10 

ans ou plus, la troisième l'avait toléré pendant un an)

- l'information médicale sur l' OP avait été donnée chez 11 patientes  (61%); quand celle-ci était 

donnée,  elle  l'était  majoritairement  par  le  médecin  généraliste  (55%),  puis  par  le 

rhumatologue (36%) puis par le gynécologue (9%);

-  l'information médicale sur l' OP était donnée majoritairement à l'occasion d'un signe d'appel 

(46%), puis de manière systématique (36%), rarement à l'occasion de la ménopause (9%) ou 

lors d'une situation spécifique autre (9%);

-  10 patientes (56%) avaient un ATCD personnel de fracture de fragilité, parmi lesquelles seules  

4 patientes (40%) avaient bénéficié d'une ODM;
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III.3/ Les facteurs de risque :

Tableau :  Influence du nombre de facteurs de risque sur la prescription de l'ODM, l'information 
médicale et le traitement de l'ostéoporose

item  Échantillon total         < 65 ans        65 –75 ans         > 75 ans

 0 FDR 13% 13 (24%) 0 0

 1 FDR strict 25% 21 (39%) 4  (14%) 0

1 FDR et ODM+ 6 (24%) 5 (24%) 1 (25%) -

1 FDR et ODM- 19 (76%) 16 (76%) 3(75%) -

≥ 1 FDR 87% 41 (76%) 28 (100%) 18 (100%)

≥ 1 FDR et ODM+ 37 (43%) 12 (29%) 16 (57%) 9 (50%)

≥ 1 FDR et ODM- 50 (57%) 29 (71%) 12 (43%) 9 (50%)

1 FDR et information + 9 (36%) 8 (38%) 1 (25%) -

1 FDR et information - 16 (64%) 13 (62%) 3 (75%) -

≥  1 FDR et info+ 50 (57%) 21 (51%) 18 (64%) 11 (61%)

≥  1 FDR et info- 37 (43%) 20 (49%) 10 (36%) 7 (39%)

1 FDR et traitement + 0 0 0 -

1 FDR et traitement - 25 (100%) 21 (100%) 4 (100%) -

≥  1 FDR et ttt+ 24 (28%) 8 (20%) 10 (36%) 6 (33%)

≥  1 FDR et ttt- 63 (72%) 33 (80%) 18 (64%) 12 (67%)

 2 FDR 25% 9 (17%) 10 (36%) 6 (33%)

 3 FDR 37% 11 (20%) 14 (50%) 12 (67%)

3 FDR+ et ODM+ 21 (57 %) 6 (55 %) 9 (64 %) 6 (50 %)

3 FDR + et ODM - 16 (43 %) 5 (45 %) 5 (36 %) 6 (50 %)
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3 FDR et info+ 25 (68%) 8 (73%) 10 (71%) 7 (58%)

3 FDR et info- 12 (32%) 3 (27%) 4 (29%) 5 (42%)

3 FDR et ttt+ 16 (43%) 4 (36%) 6 (43%) 6 (50%)

3 FDR et ttt- 21 (57%) 7 (64%) 8 (57%) 6 (50%)

Nous avons dénombré les facteurs de risque pour chaque patiente, du point de vue individuel : 

− 13 patientes du total de l' échantillon (13%) n'avaient aucun facteur de risque, en dehors de 

la ménopause; la totalité de ses patientes se trouvant parmi les patientes âgées de moins de 

65 ans, bien entendu; puisqu'un âge supérieur à 65 ans constitue par lui-même un facteur de 

risque d'ostéoporose;

− 25 % des patientes avaient un seul facteur de risque surajouté;

− 25 % des patientes présentaient 2 facteurs de risque;

− 37 % des patientes présentaient 3 facteurs de risque ou plus (et parfois notamment jusqu'à 4 

et 5 FDR);

− soit 87% de la population de notre échantillon avaient 1 FDR ou plus.

Le cut off pour la prescription de l'ODM dans de cadre du dépistage de l'ostéoporose est un facteur 

de risque strict selon les recommandations de l'HAS 2006. Les praticiens doivent donc dépister les 

femmes à risque d'ostéoporose à partir d'un facteur de risque présent, et a fortiori lorsqu'il existe 

plus d'un facteur de risque. On rappelle que l'âge supérieur à 65 ans est considéré comme un facteur 

de risque à part entière (HAS 2006). Nous avons analysés les résultats concernant les prescriptions 

d'ODM, le traitement de l'ostéoporose, et l'information médicale donnée, lorsqu'il existait 1 FDR 

strict (résultats très faibles en termes de dépistage et de thérapeutique), lorsqu'il existait 1 FDR ou 

plus (résultats intermédiaires), et lorsqu'il existait plus de 3 FDR (résultats plus pertinents) ; puis 

nous avons axés la suite de notre travail dans sur le cas de 3 FDR ou plus, pour lesquels nous 

trouvions des résultats plus cohérents par rapport aux travaux déjà publiés dans la littérature. L'âge 

était aussi un élément déterminant dans la prise de décision diagnostique et thérapeutique selon les 

différentes classes d'âges, à même nombre de facteurs de risque donné.

Parmi les patientes qui présentaient 1 FDR strict :

− 25 % des patientes avaient 1 FDR strict ;

− 6 patientes de l'échantillon global (24%) avaient effectué une ODM et 19 patientes (76%) 

n'en avaient pas fait avec une proportion identique pour les 2 classes de population les plus 
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jeunes; aucune de nos patientes de plus de 75 ans n'avait qu'un seul facteur de risque.

− Aucune patiente ne recevait de traitement spécifique pour l'ostéoporose, quelque soit son 

âge, et ce de manière unanime.

− 9  patientes  de  l'échantillon  global  (36%)  avaient  reçu  l'information  médicale  contre  16 

patientes non informées (64%); les patientes les plus jeunes (moins de 65 ans) étaient mieux 

informées que leurs aînées, notamment pour les femmes d'âge intermédiaire (38 % contre 

25%).

Parmi les patientes qui présentaient 1 FDR ou plus:

− 87 % des patientes de l'échantillon avaient 1 FDR ou plus ;

− 37 patientes de l'échantillon global avaient pratiqué une ODM (43%) contre 50 patientes 

(57%) non dépistées. La différence entre les différentes catégories d'âge est intéressante à 

souligner  :  les  patientes  entre  65  et  75 ans  étaient  les  mieux dépistées  (57%),  puis  les 

patientes les plus âgées (50% d'ODM prescrites) puis les patientes les plus jeunes, de moins 

de 65 ans (seulement 12 patientes (29%) contre 29 (71%) patientes non dépistées dans cette 

catégorie);

− on retrouvait toujours un faible pourcentage de traitement de l'ostéoporose prescrit :  28% 

globalement, avec un maximum pour les patientes d'âge intermédiaire (36%) et un minumun 

pour les patientes de moins de 65 ans (20%), sans préjuger des résultats de l'ODM.

− Les chiffres pour l'information médicale étaient comparables à ceux retrouvés pour dans les 

situations  de  3  FDR  ou  plus,  légèrement  inférieurs  :  57%  de  patientes  informées 

globalement, avec un maximum pour la classe d'âge intermédiaire (64%) et un minimum 

pour les patientes de moins de 65 ans (51%). Seule la moitié des patientes ménopausées de 

moins de 65 ans avaient été informées de leurs facteurs de risque fracturaires, l'autre moitié 

des patientes signalaient n'avoir jamais abordé le sujet de l'ostéoporose avec leurs médecins.

Parmi les patientes qui présentaient 3 FDR ou plus:

− 21 patientes (57 %) avaient bénéficié d'un dépistage par l'ODM ;

− 16 patientes (43 %) n'avaient jamais fait d' ODM, malgré leurs FDR multiples ;

− 16 patientes (43 %) prenaient un traitement spécifique pour l'ostéoporose ;

- donc 21 patientes (57 %) de ces patientes à haut risque n'avaient pas de traitement pour l'OP; 

ce chiffre prend en compte le  fait  que toutes les patientes ayant subi l'  ODM n'ont pas 

forcément reçu de traitement si les résultats de cet examen étaient normaux; de manière 

réciproque, certaines patientes recevaient un traitement pour l'OP prescrit systématiquement 

dans le cadre de pathologies secondaires ou de traitements reconnus pour être pourvoyeurs 
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d'ostéoporose  sans  avoir  jamais  effectué  d'ODM; cette   dernière  pratique  clinique  étant 

dépendante  du  ou  des  spécialistes  qui  prenaient  en  charge  les  patientes.  Ainsi  certains 

rhumatologues prescrivaient systématiquement l'ODM avant la mise en route du traitement 

curatif de l' OP dans le cadre d'un rhumatisme inflammatoire; d'autres prescrivaient d'emblée  

un traitement antiostéoporotique sans passer par une ODM.

-  12   patientes (32 %) ayant 3 FDR ou plus, n'avaient pas effectué d' ODM et ne recevaient 

aucun traitement pour l' OP;

-  12 patientes (32 %)  n'avaient jamais reçue l'information médicale sur l' OP;

-  11 patientes (30 %) n'avaient jamais fait de radiographies du rachis ou du bassin après la 

ménopause;

-  18 patientes (49 %) avaient un antécédent personnel de fractures de fragilité; soit la moitié des 

patientes qui présentaient  3 FDR ou plus ont déjà fait un  accident fracturaire, et sont donc à 

haut risque de récidiver (se référer à la notion de fracture prévalente)

-  7 patientes (19 %) avaient un antécédent familial de fracture du col chez un parent de premier 

degré;

-  15 patientes (41 %) avaient  déjà fait  des chutes de leur hauteur,  présentaient  donc un ou 

plusieurs FDR de chute associés, cet élément augmentait d'autant plus leur risque de faire 

des fractures ostéoporotiques;

- 18 patientes (49 %) prenaient ou avaient pris un traitement par calcium et vitamine D;

- 14 patientes (38 %) recevaient ou avaient reçu un THS.

Conclusion: 43% des patientes qui présentaient 3 FDR ou plus n'avaient jamais bénéficié d'un 

dépistage de l'OP par une ODM, 57% d'entre elles n'avaient pas de traitement spécifique 

pour  l'OP  et  32  %  d'entre  elles  n'ont  jamais  reçu  l'information  médicale  concernant 

l'ostéoporose.

Nous nous sommes ensuite intéressés à chaque facteur de risque d'ostéoporose en particulier.
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III.4/ l' ODM
Figure 1: Prescription de l'ODM par les différents praticiens

Fig 2: Motifs de prescription de l'ODM
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- l'ODM était réalisée chez 40 % des patientes de l' échantillon total;

− elle était pratiquée majoritairement chez les patientes de 65 à 75 ans en terme de proportion 

(57 %),  ensuite chez les patientes de plus de 75 ans (50 %), puis enfin chez les patientes les 

plus jeunes âgées de moins de 65 ans (28 %). Cette hiérarchie retrouvée souligne bien que 

les praticiens accentuent leurs efforts de dépistage dans la population des femmes de 65 à 75 

ans, tranche d' âge où les patientes sont le plus réceptives à un diagnostic et à un traitement 

préventif ou curatif de l' OP. Le chiffre de 50 % de patientes de plus de 75 ans dépistées par 

l' ODM nous semble surestimé du fait de l' effectif restreint de cette tranche d' âge dans 

notre  échantillon,  et  du  fait  qu'  il  existe  probablement  un  biais  de  sélection  de  notre 

échantillon (cf discussion) ;

− l'âge moyen de la réalisation de l'  ODM était  de 63 ans (+/- 10,3 ans) avec une grande 

variance avec une ODM pratiquée à 41 ans pour la  patiente la plus jeune et  une ODM 

pratiquée à 84 ans pour la patiente la plus âgée dépistée ;

− le médecin généraliste prescrivait en majorité les ODM dans les deux populations les plus 

jeunes (53% de prescription par le généraliste chez les patientes de moins de 65 ans et 50 % 

pour celles âgées de 65 à 75 ans), ensuite rhumatologue (respectivement 40 % et 23 % des 

prescriptions d' ODM dans ces deux catégories de patientes, puis le gynécologue. Ce rapport 

s'inversait pour les patientes les plus âgées avec une majorité de prescriptions d'ODM par le 

rhumatologue chez patientes de plus de 75 ans (56 % contre 33 % de prescription pour les 

généralistes) : les rhumatologues semblaient les médecins les plus « actifs » en terme de 

dépistage et de traitement de l'OP chez les patientes les plus âgées; peut être cela est-il dû au 

fait que les rhumatologues sont plus convaincus que leurs collègues généralistes de l'intérêt 

de dépister et de traiter les patientes les plus âgées; peut être qu'une estimation du rapport 

bénéfice/risque négative influence plus les médecins généralistes à l'abstention de traitement 

chez les patientes les plus âgées, et donc d' une abstention de dépistage par l'ODM, puisque 

les résultats de l'ODM ne changeraient peut être pas leur attitude thérapeutique chez ces 

patientes. Les gynécologues dépistaient relativement peu l'OP chez les patientes de notre 

échantillon avec une majorité de prescription d' ODM chez les patientes de 65 à 75 ans (19 

%), et seulement une prescription chez les patientes de moins de 65 ans et une prescription 

chez les patientes de plus de 75 ans: cela s'explique peut être par le fait que les patientes les 

plus âgées n'ont plus du tout de suivi gynécologique après 75 ans, ce suivi étant effectué 

essentiellement par les médecins généralistes dans cette tranche d' âge; pour les patientes les 

plus jeunes, les efforts récents de l' HAS concernant les indications de l'ODM ainsi que ces 

conditions de remboursement par l' assurance maladie explique peut être que les patientes s' 

adressent d'emblée à leur médecin généraliste pour la prescription de l'ODM alors que cet 
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examen  semblait  être  du  domaine  du  spécialiste  (gynécologue  ou  rhumatologue)  par  le 

passé.

− Les motifs de prescription de l'ODM étaient divers. Une très large majorité des ODM était 

prescrite comme outil diagnostique et d'aide à la décision thérapeutique : 58 % des motifs de 

prescription dans l'échantillon total avec un maximum de prescription dans cette indication 

s'élevant à 67 % chez les patientes  de moins de 65 ans, puis 56 % chez les patientes de plus 

de  75  ans,  et  de  50  %  chez  les  patientes  d'âge  intermédiaire.  Le  deuxième  motif  de 

prescription était un signe d'appel tel que des douleurs du squelette ou des chutes chez les 

patientes interrogées avec un maximum de 19 % chez les patientes âgées entre 65 et 75 ans, 

la  proportion  de  cette  indication  étant  plus  restreinte  dans  les  autres  tranches  d'âge, 

notamment pour les patientes les plus jeunes (6,5 %), comme le témoigne le pourcentage 

global  des  prescriptions  sur  signe  d'appel  sur  l'échantillon  total  s'élevant  à  12  %.   La 

ménopause, de manière surprenante, ne représentait que rarement un motif de prescription 

de l'ODM (5% de l'échantillon total) car si l'examen n'était pas disponible pour les patientes 

les plus âgées lors de leur période postménopausique, on peut s'étonner que les patientes les 

plus  jeunes  n'en  bénéficient  pas  plus  (6,5  %) avec globalement  5  % de  prescription de 

l'ODM  dans  cette  période  sur  l'échantillon  total.  Les  motifs  autres  regroupaient  les 

prescriptions des médecins spécialistes (en majorité les rhumatologues) notamment dans le 

suivi des maladies inflammatoires et/ou d'une corticothérapie au long cours à risque d'OP 

secondaire.

− Cette hiérarchie dans le motif de prescription des ODM nous semble satisfaisante avec une 

majorité de prescription à but diagnostique et d'aide à la thérapeutique (58 % globalement): 

l'ODM est bien ressenti comme un outil majeur à la décision de la prise en charge de l'OP 

chez les patientes postménopausiques pour les praticiens. Les praticiens n'attendent plus un 

signe d'appel (notamment les douleurs) pour la prescrire.

− Quand les patientes  présentaient  3 FDR d'OP, l'ODM était  prescrite  dans  57 % des  cas 

globalement,  avec  un  maximun  de  prescription  de  64  %  pour  les  tranches  d'âge 

intermédiaire entre 65 et 75 ans, et de manière équivalente pour les autres tranches d'âge (50 

et 55 % respectivement). Il faudrait s'appliquer à améliorer ces chiffres de dépistage chez les 

patientes à haut risque d'OP (3 FDR ou plus) dans les 3 tranches d'âge. Si les patientes d'âge 

intermédiaire semblent les plus réceptives à la notion de dépistage et les plus compliantes au 

traitement de l'OP, il ne faut pas négliger les deux autres catégories: les patientes de plus de 

75  ans  ayant  3  FDR ou plus  sont  les  patientes  les  plus  à  risque  de  faire  des  fractures 

ostéoporotiques et le bénéfice de traiter de telles patientes s'avère positif jusqu'à l'âge de 85 

ans; de même il faudrait inciter à plus de vigilance et plus d'intervention diagnostique et 
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thérapeutique  de  la  part  des  praticiens,  médecins  généralistes  et  spécialistes,  chez  les 

patientes les plus jeunes, c'est-à-dire les patientes de moins de 65 ans qui ont « déjà » 3 FDR 

ou plus (20 % d'entre elles ont déjà 3 FDR ou plus dans notre échantillon) car ce sont déjà 

des patientes fragiles qui seront susceptibles de cumuler d'autres FDR à mesure qu'elles 

avanceront en âge.

Conclusion  :  57 % des  patientes  qui  avaient  3  FDR d'OP ou plus  avaient  bénéficié  d'un 

dépistage par une ODM. L'ODM était bien utilisée comme outil dans la stratégie diagnostique 

et  thérapeutique  dans  la  prise  en  charge  globale  de  l'OP  chez  les  patientes  post-

ménopausiques.  Les  patientes  de  tranche  d'âge  intermédiaire  étaient  globalement  plus  et 

mieux dépistées. Il faudrait porter un effort supplémentaire pour les patientes les plus âgées 

qui ont le risque fracturaire absolu le plus élevé.

III.5/ les radiographies
− Les radiographies  du rachis et/ou  du bassin  étaient  pratiquées  dans  60 % des  cas  dans 

l'échantillon global avec un taux maximal chez des patientes d'âge intermédiaire entre 65 et 

75 ans (79 %), un taux de 67 % chez les patientes de plus de 75 ans et une proportion 

moindre chez les femmes les plus jeunes (48 % chez les femmes de moins de 65 ans). Ce 

résultat paraît logique car plus les femmes vieillissent, plus les occasions de pratiquer des 

radiographies se présentent, que ce soit lors de manifestations douloureuses, de chutes, de 

déformations  du  rachis,  d'autres  plaintes  multiples  ou  à  la  demande  des  patientes...;  les 

femmes les plus jeunes, sans plaintes somatiques et  qui présentent moins de facteurs de 

risques d'OP, sont sans doute moins susceptibles de se voir prescrire des radiographies du 

rachis.

− Les radiographies étaient  très largement  (si  ce  n'est  en quasi  totalité)  prescrites  sur  des 

signes d'appel tels que des douleurs, des chutes, une perte de taillle...(93 % sur l'échantillon 

global), et même chez les patientes les plus jeunes (88 % chez les patientes de moins de 65 

ans), elles étaient exclusivement prescrites sur des symptômes d'appel chez les patientes les 

plus âgées. Les radiographies n'étaient que très rarement prescrites de manière systématique 

(jamais chez les  patientes  les plus  âgées  et  seulement  12 % chez les patientes les plus 

jeunes).

− Quand elles étaient prescrites, elles revenaient anormales à 42 % (25 clichés anormaux chez 

les 60 patientes qui avaient effectué des radiographies du rachis ou du bassin). Les résultats 

des radiographies étaient d'autant plus « rentables » que les patientes étaient âgées: 58 % 
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chez les patientes de plus de 75 ans et  seulement  23 % de résultats  anormaux chez les 

patientes de moins de 65 ans; on peut noter, de manière non négligeable, que lorsqu'elles 

étaient prescrites, les radiographies étaient « déjà » anormales chez 55 % des patientes d'âge 

intermédiaire.

− Quand les radiographies étaient anormales, l'ODM était ensuite prescrite dans 56 % des cas 

dans  l'échantillon  global,  avec  une  vigilance  accrue  apportée  chez  les  patientes  d'âge 

intermédiaire  (67% dans cette catégorie),  dans 50 % des cas chez les patientes les plus 

jeunes et dans 43 % des cas chez les patientes les plus âgées. Il faudrait tenter d'améliorer 

ces chiffres, notamment chez les patientes les plus âgées, car si on fait un parallèle avec les 

radiographies, les résultats de l'ODM seraient d'autant plus susceptibles de revenir anormaux 

que la patiente est âgée et qu'elle cumule des facteurs de risque d' ostéoporose, et serait un 

élément déterminant dans l'attitude thérapeutique des praticiens concernant les patientes les 

plus âgées.

− On devrait  inciter  les  praticiens  à  prescrire  plus  de  radiographies  du  squelette  axial  de 

manière systématique (sans attendre les signes d'appel) car il faut se souvenir que seul un 

tiers des fractures vertébrales sont symptomatiques, et que le stade de fracture signale un 

stade déjà avancé dans la maladie ostéoporose. Aux vues de nos résultats, les radiographies 

revenaient anormales dans plus de la moitié des cas, et ce dès l'âge de 65 ans. On pourrait 

proposer à toutes les patientes de plus de 65 ans de se voir prescrire des radiographies du 

squelette  pour  toutes  celles  qui  n'auraient  jamais  eu  de  radiographies  auparavant,  et  en 

prenant en compte les résultats des radiographies ainsi que d'éventuels autres FDR d'OP 

chez les patientes post-ménopausiques, les praticiens prendraient la décision de prescrire ou 

non une ODM ainsi qu'un traitement éventuel de l'OP.

Conclusion : les radiographies n'étaient prescrites de manière systématique que dans 7 % de 

l'échantillon.  Puisque seul le tiers des fracteurs vertébrales sont symptomatiques, nous devrions 

inciter les praticiens à prescrire les radiographies de manière plus systématique.
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III.6/ le traitement 

Fig 3 : Répartition des prescriptions du traitement de l'OP parmi les différents praticiens

Le traitement pour l'OP était prescrit dans 26 % des cas avec un tiers des patientes de plus de 65 ans 

traitées (36 % et  33 % dans les deux populations les plus âgées) et  seulement 19 % chez les 

patientes de moins de 65 ans.

Un traitement spécifique pour l'OP était majoritairement instauré par les rhumatologues avec 65 % 

des prescriptions dans l'échantillon global contre 33 % pour les médecins généralistes et seulement 

4 % pour les gynécologues. Les taux les plus élevés se retrouvaient chez les patientes les plus 

jeunes (80 % des prescriptions par les rhumatologues chez les patientes de moins de 65 ans), ainsi 

qu'un  important  taux  de  prescriptions  chez  les  patientes  de  plus  de  75  ans  (67  %)  :  les 

rhumatologues semblaient les praticiens les plus « actifs » quant à la prescription de l'ODM et d'un 

traitement pour l'OP chez les patientes les plus âgées (notamment les patientes de plus de 80 ans) 

en comparaison avec leurs collègues généralistes et gynécologues. Les gynécologues, bien qu'ils 

participaient au dépistage et  à l'information médicale concernant l'OP, semblaient réadresser les 

patientes à risque à leurs confrères rhumatologues et généralistes quand il s'agissait d'instaurer un 

traitement spécifique de l'OP. On remarque ainsi que l'instauration d'un traitement spécifique de 

l'OP demeure du ressort du spécialiste, et notamment du rhumatologue.

19 patientes (73 %) prenaient une supplémentation par calcium vitamine D en association avec un 

traitement spécifique pour l'OP, ce qui nous semble un chiffre assez satisfaisant puisqu'un traitement  

par calcium vitamine D est recommandé de manière systématique avant même la prescription d'un 

traitement spécifique pour l'OP ou en association avec celui-ci.
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− Parmi les 25 patientes qui avaient des radiographies anormales (fractures périphériques ou 

tassements vertébraux antérieurs), 14 d'entre elles (56 %) prenaient un traitement spécifique 

pour l'OP.

− Parmi les 40 patientes de l'échantillon qui s'étaient vues prescrire une ODM, 17 d'entre elles 

(43 %) prenaient un traitement spécifique pour l'OP. On peut donc supposer que chez ces 

patientes,  tout  du  moins,  les  résultats  de  l'ODM étaient  anormaux,  ce  qui  a  incité  les 

médecins  à  prescrire  un  traitement  préventif  ou  curatif  de  l'OP.  Cependant,  le  nombre 

d'examens ostéodensitométriqes anormaux peut être sous évalué : on pourrait imaginer que 

certaines patientes aient refusé de prendre un traitement spécifique pour l'OP au long cours 

malgré des  résultats anormaux ou qu'elles aient décidé, en accord avec leur médecin de 

reporter cette décision thérapeutique ultérieurement, à l'occasion d'une ODM de contrôle par 

exemple,  et  n'éprouvent  pas  le  besoin  de  prendre  le  traitement  alors  qu'elles  demeurent 

asymptomatiques.

− Quand les radiographies étaient anormales et l'ODM ainsi réalisée au décours (14 cas, soit 

56 %  des radiographies anormales), un traitement spécifique pour l'OP était prescrit dans 9 

cas  (soit  64  %).  On  peut  donc  supposer  que  ces  patientes  étaient  effectivement 

ostéoporotiques (résultats de l'ODM positifs) et qu'elles étaient ainsi traitées à raison. En 

revanche, 11 patientes ayant eu des radiographies du rachis ou du bassin anormales (44 %) 

n'avaient pas bénéficié d'une ODM, et donc une perte de chance de diagnostic et traitement 

de l'OP est à signalé chez ces patientes à risque (avec un antécédent avéré de fracture ou de 

tassement vertébral).

On  rappelle  que  parmi  les  37  patientes  de  l'échantillon  qui  cumulaient  3  FDR  en  plus  de  la 

ménopause, 16 d'entre elle (43 %) prenaient un traitement spécifique préventif ou curatif de l'OP. 

Parmi les patientes qui avaient 3 FDR ou plus et qui avaient effectué une ODM (21 patientes), 12 

d'entre elles (57 %) prenaient un traitement spécifique pour l'OP. On peut donc supposer que ces 12 

patientes étaient effectivement ostéoporotiques et étaient traitées à raison pour leur OP aux résultats 

de l'ODM. Cependant 16 patientes qui avaient 3 FDR (43 %) n'avaient pas eu d'ODM et donc le 

diagnostic  et  le  traitement  de  l'OP étaient  probablement  sous  évalué  chez  cette  population  de 

patientes. 

On remarque que le  taux de prescription d'un traitement  spécifique pour l'OP augmentait  si  on 

prescrivait l'ODM chez les patients à risque: 57 % contre 43 %. Ce résultat nous semble cohérent 

car plus l'ODM était prescrite, plus il était probable de faire le diagnostic d'OP et ainsi de traiter les 

patientes; on constate ici que l'ODM semblait un argument de poids dans la décision thérapeutique 
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des praticiens ainsi que dans l'adhérence au traitement des patientes à risque.

On pourrait envisager d'augmenter le taux de prescription d'un traitement pour l'OP chez ces 

patientes ayant 3 FDR ou plus, en augmentant le taux de prescription de l'ODM chez ces 

patientes  à  haut  risque,  et  en  insistant  auprès  des  praticiens  et  de  leurs  patientes  post-

ménopausiques sur la nécessité de traiter les patientes cumulant plus de 3 FDR aux résultats 

de l'ODM, et si celle-ci revenait normale malgré les facteurs de risque présents, d'inciter les 

praticiens à plus de vigilance chez ces patientes à risque et de répéter à distance une ODM si 

d'autres FDR venaient à s'ajouter dans les années à venir chez de telles patientes et ainsi de 

reconsidérer ultérieurement la nécessité d'un éventuel traitement de l'OP, en accord avec la 

patiente, à  mesure qu'elle vieillit.

Conclusion: le taux de prescription d'un traitement spécifique de l'OP augmentait d'autant 

plus que l'ODM était prescrite chez les patientes à haut risque. L'instauration d'un traitement 

spécifique de l'OP semblait encore du ressort du spécialiste, notamment du rhumatologue.

III.7/ L'information médicale

Fig : Information médicale délivrée aux patientes

L'information  médicale  était  apportée  chez  56  %  des  patientes  de  l'échantillon  global,  tous 

spécialistes  confondus,  avec  un  maximum  chez  les  patientes  d'âge  intermédiaire  (64  %)  et 

seulement 50 % chez les patientes de moins de 65 ans. On pourrait s'étonner que seulement 61 % 
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des patientes de plus de 75 ans aient reçu une information médicalisée sur l'OP : ainsi 39 % d'entre 

elles n'avaient jamais été informées des risques d'OP chez elles ni d'un éventuel dépistage ou d'un 

traitement, entre le début de leur ménopause et leur âge actuel. On peut aussi constater le faible taux 

d'information  chez  les  patientes  les  plus  jeunes.  La  période  péri-ménopausique  et  post-

ménopausique devraient être considérées comme des périodes propices à une première information 

éclairée et précise de l'OP ainsi que des facteurs de risque chez une patiente donnée, ces derniers 

devraient être réévalués de manière annuelle et l'information médicale ainsi actualisée de manière 

régulière chez toute patiente post-ménopausique.

L'information  était  en  majorité  donnée  par  les médecins  généralistes  avec 55 % des  taux pour 

l'échantillon global, puis venaient les rhumatologues (25 %) puis les gynécologues (18 %) puis les 

spécialistes autres (2% par un endocrinologue et  un chirurgien notamment pour les pathologies 

oncologiques gynécologiques). Les taux d'information retrouvés étaient les plus important pour les 

patientes d'âge intermédiaire entre 65 et 75 ans (67 % d'information par les généralistes et 22 % 

pour les gynécologues dans cette tranche d'âge).

Nous nous sommes intéressés aux divers motifs ou occasions au décours desquels était délivrée 

l'information médicale de l'OP. Les proportions des différents motifs varient selon les différentes 

catégories d'âge. Pour les deux catégories les plus âgées, l'information était donnée majoritairement 

à l'occasion d'un signe clinique d'appel (douleurs, fractures, perte de taille...) avec 50 % et 46 % des 

motifs d'information respectivement chez les patientes d'âge intermédiaire et chez les patientes de 

plus de 75 ans, puis elle était donnée de manière systématique dans environ un tiers des cas dans ces 

deux catégories, puis pour un motif autre (dans le cadre d'une corticothérapie au long cours, d'une 

pathologie  ou  d'un  traitement  autre  inducteur  d'OP...),  et  enfin  la  ménopause  (6  %  et   9% 

respectivement).  À l'inverse, chez les patientes de moins de 65 ans, l'information médicale était 

délivrée majoritairement de manière systématique (44 %) puis de manière équivalente  à l'apparition  

d'un signe  d'appel  ou à  l'occasion de  la  ménopause (26 %),  ou pour  un autre  motif  (4%).  On 

s'étonne que la ménopause ne soit pas une occasion plus fréquente d'aborder le problème de l'OP 

chez les patientes en général, et notamment pour les patientes d'âge intermédiaire (pour les patientes 

de plus de 75 ans, l'OP n'était pas développée en terme de dépistage et d'arsenal thérapeutique tels 

que nos connaissances actuelles nous le permettent); on pourrait aussi augmenter cette occasion 

d'aborder le problème de l'OP maladie pour les patientes les plus jeunes et ne pas attendre les signes 

d'appel pour aborder l'information (26 %). Une nette amélioration dans le caractère systématique de 

l'information médicale délivrée était constatée chez les patientes de moins de 65 ans (44 % contre 

33% environ chez les patientes des deux autres catégories d'âge), ce qui témoigne d'une meilleure 

connaissance de la maladie de la part des divers praticiens grâce aux progrès importants depuis 20 

ans  dans  ce  domaine,  qui  dépistent  des  patientes  plus  jeunes  et  de  manière  plus  systématique 
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qu'auparavant. On pourrait envisager d'améliorer ces chiffres en proposant d'aborder l'information 

médicale de l'OP dès le début de la ménopause chez toutes les patientes post-ménopausiques, de 

manière systématique, et d'actualiser cette information ainsi que les divers facteurs de risque de 

manière annuelle lors d'un interrogatoire de routine en médecine générale.

Conclusion  : l'information médicale concernant l'OP n'était délivrée que dans la moitié des 

cas dans l'échantillon global (ce chiffre semble très insuffisant), en majorité par le médecin 

généraliste.  Une  attention  plus  particulière  était  apportée  chez  les  patientes  d'âge 

intermédiaire,  mieux  informées.  La ménopause  demeurait  une occasion rare  d'aborder le 

problème de l'OP. On devrait inciter les praticiens à délivrer une information médicale plus 

systématique de l'OP.
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III.8/ Les facteurs de risque individuels 

III.8.1/ L'âge

Tableau : Influence de l'âge sur la prescription de l'ODM,  sur  l'information médicale donnée et le 
traitement de l'ostéoporose

item  Échantillon 
total

        < 65 ans        65 –75 ans         > 75 ans

 1 FDR strict 25% 21 (39%) 4  (14%) 0

1 FDR et ODM+ 6 (24%) 5 (24%) 1 (25%) -

1 FDR et ODM- 19 (76%) 16 (76%) 3(75%) -

1 FDR et info+ 9 (36%) 8 (38%) 1 (25%) -

1 FDR et info- 16 (64%) 13 (62%) 3 (75%) -

1 FDR et ttt+ 0 0 0 -

1 FDR et ttt- 25 (100%) 21 (100%) 4 (100%) -

Nous avons retenu l'âge égal ou supérieur à 65 ans comme un facteur de risque à part entière majeur 

d'ostéoporose, même s'il n'est pas à lui seul un des facteurs entraînant la prescription de l'ODM à 

proprement parler. Nous nous intéresserons tout particulièrement à la colonne du milieu ici, pour les 

patientes d'âge intermédiaire.   Aucune des patientes de plus de 75 ans n'avait  que l'âge comme 

facteur de risque.

L'âge supérieur à 65 ans représentait le facteur de risque unique chez 4 patientes d'âge intermédiaire 

(soit  14  % d'entre  elles).  Ainsi  quand  l'âge  représentait  le  seul  facteur  de  risque,  l'ODM était 

prescrite dans un cas (25%), l'information donnée dans un cas (25%), et aucun traitement n'était 

prescrit : on pouvait supposer ici que l'ODM réalisée chez la patiente d'âge intermédiaire concernée 

était revenue normale.

Conclusion   :   L'âge est un des facteurs de risque majeur d'ostéoporose. L'âge égal ou supérieur à 

65 ans est reconnu à lui seul comme une indication à prescrire l'ODM dans de nombreuses 

recommandations  internationales,  qu'il  existe  des  FDR associés  ou  non ;  ce  qui  n'est  pas 

encore le cas en France selon les recommandations de l'HAS 2006. Quand l'âge était le seul 

FDR chez nos patientes, il entraînait la prescription d'une ODM dans 25 % des cas, l'information 

donnée concernant l'ostéoporose nous semblait ici insuffisante (20,23).
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III.8.2/ Antécédent personnel de fractures de fragilité
Tableau : Influence d'un antécédent personnel de fractures de fragilité sur la prescription d'ODM, 
d'un traitement pour l'OP et l'information médicale

item  Échantillon 

total

        < 65 ans        65 –75 ans         > 75 ans

ATCD personnel de fracture 27 % 6 (11 %) 11 (39 %) 10 (56 %)

ATCD perso et ODM+ 13 (48%) 1 (17%) 8 (73%) 4 (40%)

ATCD perso et 1 FDR strict 2 (7,5%) 2 (33%) - -

ATCD perso et 1 FDR strict et 

ODM+

0 0 - -

ATCD perso et 1 FDR strict et 

ttt+

0 0 - -

ATCD perso et 2 FDR - - 4 (36%) 1 (10%)

ATCD perso et 2 FDR et ODM+ - - 3 (75%) 0

ATCD perso et 2 FDR et ttt+ - - 2 (50%) 0

ATCD perso et 3 FDR 18 (67%) 2 (33%) 7 (64%) 9 (90%)

ATCD perso et 3 FDR et ODM+ 10 (56%) 1 (50%) 5 (71%) 4 (44%)

ATCD perso et 3 FDR et ODM- 8 (44%) 1 (50%) 2 (29%) 5 (56%)

ATCD perso et 3 FDR et ttt+ 9 (50%) 0 4 (57%) 5 (56%)

ATCD perso et 3 FDR et ttt- 9 (50%) 2 (100%) 3 (43%) 4 (44%)

ATCD perso et info+ 19 (70%) 2 (33%) 10 (91%) 7 (70%)

ATCD perso et ttt+ 11 (41%) 0 6 (55%) 5 (50%)

ATCD perso et ttt- 16 (59%) 6 (100%) 5 (45%) 5 (50%)

Comme nous l'avons expliqué précédemment, nous n'avons pas fait la distinction entre les fractures 

majeures et les fractures mineures parmi les antécédents personnels de fractures dans l'analyse des 

résultats.

54



-  27 % du total des patientes (27 patientes) avaient un ATCD personnel de fracture de fragilité 

(chute de sa hauteur, ou traumatisme mineur) ;

-  6 patientes (11 %) avaient moins de 65 ans, 11 patientes (39 %) avaient entre 65 et 75 ans, et 

10 patientes (56 %) avaient plus de 75 ans; soit plus de la moitié des patientes de plus de 75 

ans avaient un antécédent personnel de fracture et déjà plus d'un tiers des patientes d'âge 

intermédiaire  :  on note  donc la  forte  proportion  de ce facteur  de risque dans toutes les 

tranches d'âge.

-  13 patientes (48 %) ayant un tel antécédent dans l'échantillon total avaient effectué une 

ODM avec  une  proportion  de  patientes  dépistées  maximale  dans  la  classe  d'âge 

intermédiaire (73%), puis chez les patientes les plus âgées (40%) ; seule une patiente (17%) 

parmi les 6 patientes de moins de 65 ans fracturées avait effectué une ODM.

-  9 patientes (33%) prenaient ou avaient pris un traitement pour l'ostéoporose et avaient fait une 

ODM;

-  11 patientes au total (41%) prenaient un traitement  et 16 patientes fracturées (59%) 

demeuraient sans traitement  avec des taux équivalents dans les deux tranches d'âge les 

plus élevées (55% et 50% de patientes traitées respectivement chez patientes d'âge moyen et 

chez  les plus de 75 ans) ; il faut signaler qu'aucune des 6 patientes fracturées de moins 

de 65 ans n'avaient de prescription pour un traitement spécifique de l'ostéoporose;

-  quand l'antécédent personnel de fracture était  le  seul facteur de risque présent chez les 

patientes (2 patientes concernées avec 1 FDR strict chez les moins de 65 ans), il n'entraînait 

jamais de prescription d'ODM ni de traitement spécifique pour l'ostéoporose ; de même chez 

les patientes de plus de 75 ans ;

-  quand l'antécédent personnel de fracture était le seul facteur de risque présent, en dehors de 

l'âge, chez les patientes d'âge intermédiaire (4 patientes concernées ayant 2 FDR stricts – 

l'âge et l'antécédent personnel de fracture),  il entraînait la prescription de l'ODM dans 75% 

des cas, et la prescription d'un traitement pour l'ostéoporose dans 50% des cas : on note donc 

une attention bien meilleure portée par les praticens à un antécédent personnel de fracture 

pour les patientes d'âge intermédiaire en termes de dépistage par l'ODM et de traitement ;

-  2 patientes ayant des ATCD personnels de fracture prenaient un traitement sans avoir fait 

d'ODM  préalable ;

-  18 de ces patientes (67%) présentaient 3 FDR ou plus, avec un taux culminant de 90% chez 

les plus de 75 ans, ce qui témoigne du terrain fragile de ces patientes qui cumulaient des 

facteurs de risque qui  avaient  abouti  à  la première fracture :  un haut  risque de récidive 

fracturaire est donc à prévoir chez ces patientes fragiles. Parmi les patientes qui avaient 3 

FDR dont un antécédent fracturaire, seules la moitié avaient pratiqué une ODM (55%) et 
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prenaient un traitement pour l'ostéoporose (50%) dans l'échantillon global, avec encore les 

meilleurs résultats pour la tranche d'âge intermédiaire (71% d'ODM réalisées, et 57% de 

traitement pris), avec environ la moitié des patientes de plus de 75 ans dépistées par ODM et 

traitées,  avec  50% des  patientes  de  moins  de  65  ans  dépistées  et  aucune  d'entre  elles 

traitées ;

-  seules 4 de ces patientes (15 %) avaient eu des ATCD familiaux de fractures du col fémoral 

chez un parent au premier degré ;

-  9 patientes (33%) prenaient un traitement par calcium et vitamine D;

-  19 patientes (70%) avaient reçu l'information médicale sur l'ostéoporose, avec une très forte 

proportion dans la classe d'âge intermédiaire (90% de patientes informées), une proportion 

satisfaisante chez les patientes de plus de 75 ans (70%) qui contraste avec un très faible taux 

chez les patientes de moins de 65 ans (seul le tiers des patientes fracturées les plus jeunes 

avaient reçu une information médicalisée concernant l'ostéoporose).

Conclusion: Moins de la moitié des patientes qui présentaient un antécédent personnel de 

fracture de fragilité avaient eu une ODM et près de 60% des patientes fracturées demeuraient 

sans traitement. Or c'était le plus souvent des patientes qui cumulaient plusieurs facteurs de 

risque d'ostéoporose (67% ayant 3 FDR ou plus). On remarque qu'une attention particulière était 

portée aux patientes âgées entre 65 et 75 ans à tous les niveaux, en termes de dépistage par l'ODM, 

d'information médicalisée, et de traitement. Une telle vigilance est cependant encore à renforcer sur 

l'ensemble de l'échantillon car les résultats retrouvés nous semblent encore insatisfaisants.

III.8.3/ Un antécédent  familial de fractures
Tableau : antécédent familial de fractures de l'ESF chez un parent de premier degré

item  Échantillon 

total

        < 65 ans        65 –75 ans         > 75 ans

ATCD familial de fracture ESF 11% 8 (15%) 2 (7%) 1 (6%)

ATCD familial et ODM+ 3 (27%) 1 (12%) 1 (50%) 1 (100%)

ATCD  familial  et 1 FDR strict 3 (27%) 3 (37%) - -

ATCD   familial et 1 FDR strict 

et ODM+

0 0 - -

ATCD  familial et 1 FDR strict 

et ttt+

0 0 - -
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ATCD familial  et 3 FDR 7 (64%) 4 (50%) 2 1 (100%)

ATCD familial  et 3 FDR et 

ODM+

3 (43%) 1 (25%) 1 (50%) 1 (100%)

ATCD   familial et 3 FDR et 

ODM-

4 (57%) 3 (75%) 1 (50%) 0

ATCD  familial et 3 FDR et ttt+ 2 (29%) 0 1 (50%) 1 (100%)

ATCD familial  et 3 FDR et ttt- 5  (71%) 4 (100%) 1 (50%) 0

ATCD  familial et information + 6 (55%) 3 (37%) 2 (100%) 1 (100%)

ATCD  familial et traitement+ 2 (18%) 0 1 (50%) 1 (100%)

ATCD  familial et traitement- 9  (82%) 8 (100%) 1 (50%) 0

− 11 patientes de notre échantillon avaient des antécédents de fracture du col du fémur chez un 

parent au premier degré;

− parmi  ces  patientes  présentant  un  antécédent  familial  de  fracture,  8  d'entre  elles  (73%) 

avaient 1  FDR d'ostéoporose ou plus, et 7 d'entre elles (64%) avaient 3 FDR ou plus ;

− seules 3 de ces patientes (27%) avaient bénéficié d' une ODM : elles étaient âgées de 54, 

68 et 78 ans, et avaient réalisé l' examen à 53, 68, et 78 ans; les ODM étaient prescrites par 

le médecin généraliste pour les 3 patientes; ces patientes avaient par ailleurs chacune 2 et 3 

FDR ou plus. Une patiente sur 2 dans la tranche d'âge intermédiaire était dépistée, tandis que 

seule une patiente sur 8 (12%) des patientes de moins de 65 ans ayant un tel antécédent 

avaient bénéficié d'une ODM : il faut donc souligner ici le faible taux de dépistage chez les 

patientes les plus  jeunes présentant un tel  facteur de risque,  comptant  pourtant dans  les 

facteurs de risque majeurs de fracture.

− Quand l'antécédent familial de fracture de l'ESF représentait le seul facteur de risque chez 

une patiente donnée (3 patientes de moins de 65 ans concernées dans l'échantillon), il ne 

donnait lieu en lui-même à aucune prescription d'ODM ni de traitement;

− quand les patientes présentaient 3 FDR ou plus dont un antécédent familial, une ODM était 

prescrite  dans  43%  des  cas,  et  un  traitement  suivi  dans  seulement  29%  des  cas  dans 

l'échantillon  global,  avec  50%  de  patientes  dépistées  et  traitées  pour  la  tranche  d'âge 

intermédiaire, et les plus mauvais résultats pour les patientes de moins de 65 ans avec 25% 

de telles patientes dépistées par ODM et aucune des 4 patientes à risque traitée ;

− 2 patientes (18%) recevaient un traitement pour l'ostéoporose, avec 100% de traitement chez 
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les patientes de plus de 75 ans, 50% pour les âges intermédiaires, et aucune des 8 patientes 

de moins 65 ans présentant ce risque n'était traitée; ceci sans préjugé des résultats de l'ODM. 

On peut ainsi supposer que d'autres facteurs ont pu amener les praticiens à prescrire  un 

traitement dans les catégories d'âge les plus élevées.

− 4 de ces patientes (36%) avaient personnellement un ATCD de fracture de fragilité : soit plus  

d' un tiers des patientes qui avaient un antécédent familial de fracture de l'ESF avaient fait à 

leur  tour  une  fracture  ostéoporotique,  fait  remarquable  et  qui  souligne,  comme  on  le 

suspectait, que ces patientes étaient plus à risque d'ostéoporose fracturaire que la population 

générale.

Conclusion : Un antécédent familial de fracture de l'ESF chez un parent au premier degré 

n'attire que peu l'attention des praticiens quant à la prescription de l' ODM chez ces patientes 

à risque. On note que l'âge aléatoire de la réalisation de l'ODM chez ces patientes témoigne d'un 

caractère non systématique de la prescription de l'ODM par les praticiens quand ils se retrouvent 

face à ce facteur de risque. Un effort particulier reste à fournir pour les patientes de moins de 

65  ans chez  lesquelles  le  dépistage  par l'ODM demeure  insuffisant  en   présence  d'un tel 

antécédent (seulement 12% de patientes dépisées).

III.8.4/ Corticothérapie ancienne ou actuelle
Tableau : Corticoïdes au long cours

item  Échantillon 

total

        < 65 ans        65 –75 ans         > 75 ans

Corticothérapie 26% 16 (30%) 5 (18%) 5 (28%)

CC et ODM+ 14 (54%) 7 (44%) 3 (60%) 4 (80%)

CC et 1 FDR strict 2 (8%) 2 (12%) - -

CC et 1 FDR strict et ODM+ 0 0 - -

CC et 1 FDR strict et ttt+ 0 0 - -

CC et 2 FDR - - 1 (20%) -

CC et 2 FDR et ODM+ - - 1 (100%) -

CC et 2 FDR et ttt+ - - 0 -
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CC et 3 FDR 17 (65%) 8 (50%) 4 (80%) 5 (100%)

CC et 3 FDR et ODM+ 12 (71%) 6 (75%) 2 (50%) 4 (80%)

CC et 3 FDR et ODM- 5 (29%) 2 (25%) 2 (50%) 1 (20%)

CC et 3 FDR et ttt+ 9 (53%) 4 (50%) 3 (75%) 2 (40%)

CC  et 3 FDR et ttt- 8 (47%) 4 (50%) 1 (25%) 3 (60%)

CC et information + 17 (65%) 11 (69%) 3 (60%) 3 (60%)

CC et traitement+ 13 (50%) 8 (50%) 3 (60%) 2 (40%)

CC et traitement- 13 (50%) 8 (50%) 2 (40%) 3 (60%)

CC et CavitD+ 17 (65%) 11 (69%) 3 (60%) 3 (60%)

CC et CavitD et ttt+ 13 (50%) 8 (50%) 3 (60%) 2 (40%)

Dans notre analyse, nous n'avions pas fait la distinction entre une corticothérapie ancienne et sevrée 

d'une corticothérapie toujours en vigueur chez les patientes de l'échantillon.

− 26 patientes de notre échantillon prenaient ou avaient pris un traitement par corticoïdes au 

long cours (> 7,5 mg/jour pendant plus de 3 mois);

− 14 d'entre elles (54%) avaient effectué une ODM avec un taux croissant de prescription 

d'ODM selon l'âge : 44% chez les patientes de moins de 65 ans, 60% chez les patientes d'âge 

intermédiaire et 80% chez les patientes de plus de 75 ans ;

− quand la corticothérapie représentait le seul facteur de risque chez une patiente donnée (2 

patientes de moins de 65 ans concernées), cela ne donnait lieu à aucune ODM ni traitement ;

− quand  la  corticothérapie  représentait  le  seul  facteur  de  risque  en  dehors  de  l'âge  (une 

patiente de plus de 65 ans concernée dans la tranche d'âge intermédiaire ayant 2 FDR stricts 

dont l'âge et la corticothérapie), elle entraînait la prescription d'une ODM mais pas celle d'un  

traitement pour l'ostéoporose ;

− une majorité de ces patientes (17 patientes soit 65%) présentaient 3 FDR d'ostéoporose ou 

plus incluant la corticothérapie au long cours ; parmi ces 17 patientes de l'échantillon global 

à haut risque, 12 patientes (71%) avaient été dépistées par une ODM et 9 d'entre elles (53%) 

prenaient un traitement pour l'ostéoporose, avec des chiffres similaires pour les patientes les 

plus  jeunes  et  les  plus  âgées,  tandis  que  les  patientes  d'âge  intermédiaire  étaient  moins 

dépistées (50% d'ODM prescrites) mais plus traitées en proportion (75% de traitement) ;
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− 13 de ces patientes (50%) prenaient un traitement  spécifique pour l'ostéoporose avec un 

effort porté chez les patientes d'âge intermédiaire (60%) ;

− on remarque de 6 de ces patientes (23%) prenaient un traitement pour l'ostéoporose sans 

avoir pourtant effectué d' ODM ;

− 6 de ces patientes (23%) étaient par ailleurs porteuses de 3 pathologies chroniques ou plus;

− globalement, 17 patientes (65%) prenaient ou avaient pris un traitement  vitaminocalcique, 

et 13 patientes(50%) prenaient une supplémentation vitaminocalcique en association avec un 

traitement spécifique de l'ostéoporose ; 

− 15 patientes (58%) avaient  déjà  fait  des radiographies du bassin ou du rachis  depuis la 

ménopause;

− 9  patientes  (35%)  avaient  pris  un  THS,  considéré  auparavant  comme  le  traitement  de 

référence de l'ostéoporose.

− L'information médicalisée  était  donnée à 65% globalement,  les patientes les plus  jeunes 

étant les mieux informées (69% d'information chez les patientes de moins de 65 ans).

Conclusion:  Seule la moitié des patientes ayant une corticothérapie actuelle ou ancienne avait eu 

une ODM et prenaient un traitement pour l'ostéoporose et près d'un quart d'entre elles avait reçu un 

traitement spécifique de l'ostéoporose sans avoir effectué d'ODM au préalable.  Un antécédent de 

corticothérapie prolongée est bien connu et reconnu par les praticiens pour être pourvoyeur 

d'ostéoporose ; c'est un des facteurs de risque qui incitent le plus les médecins à prescrire une 

ODM de  dépistage  et  de  suivi  de  l'ostéoporose  ainsi  qu'un  traitement  préventif,  tant  un 

traitement spécifique de l'ostéoporose qu' une supplémentation vitaminocalcique.

III.8.4/ Ménopause précoce et activité génitale
Tableau :  Ménopause précoce

item  Échantillon 

total

        < 65 ans        65 –75 ans         > 75 ans

Ménopause précoce 11% 5 (9%) 5 (18%) 1 (6%)

Ménopause précoce et ODM+ 4 (36%) 2 (40%) 2 (40%) 0

 Ménopause précoce et 1 FDR 
strict

1 (9%) 1 (20%) - -

Ménopause précoce et 1 FDR 
strict et ODM+

1 (100%) 1 (100%) - -

Ménopause précoce et 1 FDR 
strict et ttt+

0 0 - -
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Ménopause et 2 FDR - - 0 0

Ménopause et 2 FDR et 
ODM+

- - - -

Ménopause et 2 FDR et ttt+ - - - -

 Ménopause précoce et 3 FDR 8 (73%) 2 (40%) 5 (100%) 1 (100%)

Ménopause précoce et 3 FDR 
et ODM+

2 (25%) 0 2 (40%) 0

Ménopause précoce et 3 FDR 
et ODM-

6 (75%) 2 (100%) 3 (60%) 1 (100%)

Ménopause précoce et 3 FDR 
et ttt+

4 (50%) 1 (50%) 2 (40%) 1 (100%)

Ménopause précoce et 3 FDR 
et ttt-

4 (50%) 1 (50%) 3 (60%) 0

Ménopause précoce et 
information +

6 (55%) 4 (80%) 2 (40%) 0

Ménopause précoce  et 
traitement+

4 (36%) 1 (20%) 2 (40%) 1 (100%)

Ménopause précoce et 
traitement-

7 (64%) 4 (80%) 3 (60%) 0

Ménopause et THS+ 6 (55%) 3 (60%) 3 (60%) 0

Ménopause et CavitD+ 2 (18%) 1 (20%) 1 (20%) 0

Nous avons retenu comme facteur de risque d'ostéoporose une ménopause précoce avant 40 ans 

(une ménopause précoce mais au-delà de 40 ans n'étant pas comptabilisée comme facteur de risque) 

et toute activité génitale à risque c'est-à-dire une aménorrhée primaire ou secondaire prolongée de 

plus de 6 mois. Pour cela nous avons demandé le ménarche et l'âge de la ménopause pour chacune 

des patientes et si elles avaient eu une période prolongée  (> 6 mois) sans menstruations (hormis la 

grossesse).

− 11 patientes de notre échantillon présentaient une activité génitale à risque d'ostéoporose, 

dans une très large majorité des cas due à une ménopause précoce, le plus souvent dans un 

contexte chirurgical de cancer gynécologique (hystérectomie et annexectomie totale) ;

− seules  4  de  ces  patientes  (36%) avaient  bénéficié  d'  une  ODM avec  une  proportion 

équivalente dans les 2 tranches d'âge les plus jeunes (40%): on pourrait s'étonner que les 

patientes de moins de 65 ans ne soient pas plus dépistées que leurs aînées ;

− lorsque la ménopause représentait le seul facteur de risque chez une patiente (un seul cas 

dans l'échantillon, chez les moins de 65 ans), une ODM était réalisée mais sans traitement au 
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décours ;

− 8 de ces patientes (73%) présentaient 3 FDR d'ostéoporose ou plus ; lorsque la ménopause 

était incluse dans ces 3 FDR,  une ODM était réalisée dans seulement 25% des cas et un 

traitement pour l'ostéoporose donné dans 50% des cas dans l'échantillon global. Parmi les 2 

patientes de moins de 65 ans concernées, aucune d'elles avaient eu d'ODM et une d'elles 

prenait un traitement pour l'ostéoporose ;

− globalement, 6 patientes (55%) avaient reçu une information médicalisée avec une bonne 

information  chez  les  patientes  les  plus  jeunes  (80% chez  les  moins  de  65  ans)  contre 

seulement 2 patientes (40%) chez les patientes d'âge intermédiaire ;

− seules 4 d'entre elles (36%) prenaient un traitement pour l'ostéoporose : la patiente de plus 

de 75 ans à risque était traitée ainsi que 2 patientes d'âge intermédiaire (40%) et seule une 

patiente de moins de 65 ans (20%) ayant eu une ménopause précoce prenaient un traitement 

spécifique de l'ostéoporose et donc 80% des patientes de moins de 65 ans n'avaient pas 

de traitement . On souligne donc un contraste entre le taux élevé d'information et le 

faible taux de traitement prescrit pour les patientes les plus jeunes ;

− 6 d'entre elles (55%) avaient déjà pratiqué des radiographies du bassin ou du rachis, dont 2 

(33%) étaient revenues anormales (montrant des signes d'ostéoporose) ;

− 6 d'entre elles (55%) prenaient ou avaient pris un THS  avec un taux équivalent dans les 2 

tranches d'âge les plus jeunes (60%) ;

− seules 2 d'entre  elles (18%) prenaient  un traitement  par  calcium et  vitamine D :  il  faut 

souligner ce faible taux de supplémentation vitaminocalcique dans toutes les tranches d'âge 

en présence d'un antécédent de ménopause précoce ;

− 3 de ces patientes (27%) étaient polypathologiques.

Conclusion : Nous retrouvions une ménopause précoce de manière assez fréquente comme FDR d' 

OP dans notre échantillon.  Un antécédent de ménopause précoce n'incite que peu les praticiens 

à prescrire une ODM (36 %) et un traitement pour l'OP (36 %) ; il en est de même pour la 

supplémentation vitaminocalcique (18 %), bien qu'une majorité de ces patientes cumulent 3 

FDR ou plus (73%).
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III.8.5/ Faible IMC
Tableau : IMC

item  Échantillon 

total

        < 65 ans        65 –75 ans         > 75 ans

IMC<19 7% 3 (6%) 3 (11%) 1 (6%)

IMC<19 et ODM+ 2 (29%) 0 2 (67%) 0

IMC<19 et 1 FDR strict 2 (29%) 2 (67%) - -

IMC<19 et 1 FDR strict et 

ODM+

0 0 - -

IMC<19 et 1 FDR strict et 

ttt+

0 0 - -

IMC<19 et 2 FDR - - 1 (33%) 1

IMC<19 et 2 FDR et ODM+ - - 0 0

IMC<19 et 2 FDR et ttt+ - - 0 0

IMC<19 et 3 FDR 3 (43%) 1 (33%) 2 (67%) 0

IMC<19 et 3 FDR et ODM+ 2 (67%) 0 2 (100%) -

IMC<19 et 3 FDR et ODM- 1 (33%) 1 (100%) 0 -

IMC<19 et 3 FDR et ttt+ 1 (33%) 0 1 (50%) -

IMC<19 et 3 FDR et ttt- 2 (67%) 1 (100%) 1 (50%) -

IMC<19 et information + 3 (43%) 1 (33%) 2 (67%) 0

IMC<19 et traitement+ 11 (14%) 0 1 (33%) 0

IMC<19 et traitement- 6 (86%) 3 (100%) 2 (67%) 1 (100%)

IMC<19 et CavitD+ 1 (14%) 0 1 (33%) 0

− le poids moyen des femmes ménopausées de notre échantillon était de 67,91 kg avec un 

IMC moyen de 26,71 kg/m², soit avec une moyenne des femmes en net  surpoids;
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− les femmes de notre échantillon étaient d'autant plus minces qu'elles étaient plus âgées;

−  les femmes de moins de 65 ans avaient un IMC à 27,74 kg/m², 

− les femmes entre 65 et 75 ans avaient un IMC à 26 kg/m², 

− les femmes de plus de 75 ans avaient un IMC à 24,74 kg/m², 

− seules 30 patientes de notre échantillon avaient un poids normal (IMC entre 20 et 25);

− les femmes ménopausées de notre échantillon étaient en moyenne en surpoids : 61% des 

patientes étaient en surpoids (IMC>25),   23% présentaient une obésité (IMC>30) et  3% 

présentaient une obésité morbide (IMC>40);

− ce surpoids chez les patientes les plus jeunes reflète aussi  la prévalence grandissante du 

surpoids  voire  de  l'obésité  qui  touche  toutes  les  tranches  d'âge  dans  les  pays  les  plus 

développés;

− seules 7 femmes (7%) de notre échantillon avaient un IMC inférieur ou égal à 19 (seuil 

pathologique pour l' OP)

− parmi ces femmes à risque d' OP par leur seul IMC, seules 2 d'entre elles ont eu une ODM 

ainsi qu'un traitement pour l' OP et une supplémentation par calcium et vitamine D; or on 

pourrait penser que cette  maigreur peut s'accompagner d'autres signes de malnutrition et 

notamment d'une carence vitaminocalcique.

− Sur les 5 patientes à risque dans ce groupe non dépistées par une ODM, elles présentaient au 

moins un autre FDR, autre que l'IMC, et jusqu'à 3 FDR associés.

− Quand  l'IMC  faible  représentait  le  seul  FDR  chez  une  femme  ménopausée  (2%  de 

l'échantillon patientes n° 20 et N°46) et ce notamment chez des femmes jeunes (49 et  57 

ans), il ne donnait pas lieu à lui seul à un recours à l' ODM pour le dépistage de l' OP ni par 

le médecin généraliste ni par les autres médecins spécialistes qui suivaient la patiente; les 2 

patientes ne prenaient pas de traitement pour l' OP ni de supplémentation vitaminocalcique;

− Sur les 2 patientes avec faible IMC dépistées, l'une d'entre elles présentait 5 FDR au total 

(dont l'âge de 71 ans, un ATCD personnel de fracture, et une ménopause précoce); l'autre 

présentait 3 FDR (dont l'âge  de 74 ans et un ATCD personnel de fracture de fragilité): on 

peut penser que les autres FDR associés à cet IMC faible chez ces patientes, FDR majeurs d' 

OP, ont incité les praticiens à prescrire l ' ODM plus que l'IMC faible.

Conclusion:  un faible IMC, seul ou associé à d'autres FDR, n'incite pas ou peu les médecins à 

dépister l'ostéoporose.

64



III.8.6/ Polyarthrite Rhumatoïde

La  polyarthrite  rhumatoïde  constitue  par  elle-même  un  facteur  de  risque  reconnu  d'OP, 

comme le confirment les recommandations de l'HAS 2006. Par similitude, nous pouvons supposer 

que  d'autres rhumatismes inflammatoires ainsi que leur éventuel traitement corticoïde au long cours  

pouvaient  aussi  constituer  un FDR d'  OP,  sont  aussi  des  facteurs  de risque de développer  une 

ostéoporose secondaire. Il existait dans notre échantillon 6 patientes d'un rhumatisme inflammatoire 

autre  qu'une  PR  (dont  2  spondylarthrite  ankylosante,  une  polyarthrite  polyrhyzomyélique,  une 

maladie  de  Takayashu,  et  2  rhumatismes  inflammatoires  indifférenciés).  Nous  n'avons  pas 

comptabilisé  ces  rhumatismes  inflammatoires  autres  dans  l'item  PR,  car  ils  n'ont  pas  été 

individualisés chacun comme FDR à proprement parler; nous les avions comptabilisé dans l'item 

« maladies chroniques » et considéré qu'ils constituaient un facteur de risque supplémentaire d'OP.

− 21 patientes de notre échantillon étaient porteuses d'une polyarthrite rhumatoïde;

− 18 de ces patientes (69%) prenaient un traitement par corticoïdes au long cours (ce qui 

cumule un FDR supplémentaire d' OP chez ces patientes), 10 patientes (31%) prenaient un 

traitement de fond autre pour leur polyarthrite;

− 13 d' entre elles (50%) avaient effectué une ODM;

− 13 d' entre elles  (50%) prenaient un traitement spécifique pour l' OP; parmi ces dernières, 6 

patientes (46%) prenaient un traitement pour l' OP sans avoir effectué une ODM préalable;

− 17 de ces patientes (65%) présentaient 3 FDR ou plus d' OP; parmi ces dernières, 6 patientes 

(35%) ayant 3 FDR ou plus incluant leur PR n'avaient pas pratiqué d' ODM;

− 9  patientes  (35%)  présentaient  3  pathologies  chroniques  ou  plus,  en  incluant  leur 

polyarthrite rhumatoïde;

− 14 patientes (54%) avaient déjà eu des radiographies du bassin ou du rachis;

− 18 patientes (69%) prenaient ou avaient pris une supplémentation vitaminocalcique, le plus 

souvent en traitement adjuvant d' un traitement corticoïdes au long cours, traitement de fond 

le plus fréquent de la PR chez nos patientes ménopausées.

Conclusion : la polyarthrite rhumatoïde est bien reconnue comme un facteur de risque d'OP 

par les praticiens et les incite à prescrire l'ODM et un traitement pour l'OP. Nous retrouvons 

ici des résultats comparables à ceux retrouvés pour la corticothérapie au long cours, ce qui nous 

semble attendu. Nous soulignerons ici aussi la fréquence et le nombre élevé de FDR d' OP associés 

chez ces patientes ainsi que la fréquence de polypathologies présentes chez elles, qui les rendent d' 

autant plus fragiles, et devraient inciter à plus de vigilance dans cette population à risque fracturaire 

accru.
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III.8.7/ Hyperthyroïdie, endocrinopathies et autres causes d'OP secondaire

− 6 patientes de notre échantillon étaient porteuses d' une des endocrinopathies connues pour 

être inductrices d' OP; il s' agissait le plus souvent d'une hyperthyroïdie ;

− parmi  ces  patientes,  seules  2  d'  entre  elles  (33%)  avaient  bénéficié  d'  une  ODM  :  les 

patientes avaient 65 ans et 78 ans, et avaient réalisé l' examen à 60 et 74 ans respectivement; 

dans les 2 cas, l' ODM était prescrite par le médecin généraliste, et dans un but diagnostique 

de l' OP;

− 5 de ces patientes (83%) présentaient 3 FDR ou plus ;

− 2 de ces patientes (33%) étaient porteuses de 3 pathologies chroniques ou plus;

− aucune de ces patientes ne recevaient ou n' avaient reçu de traitement spécifique pour l' OP;

− 3 d'entre elles (50%) avaient reçu un traitement hormonal substitutif (nous garderons à  

 l' esprit que le THS a longtemps été considéré comme un des traitements de référence de l' OP)

conclusion : les  endocrinopathies  inductrices  d'  OP sont  relativement  rares  dans  la  population 

générale par rapport aux autres facteurs de risque d' OP, et leur nombre dans notre échantillon (qui 

reflète cette faible prévalence) est insuffisant pour pouvoir porter des conclusions aux résultats que 

nous  avons  retrouvés.  Cependant,  nous  constatons  que  seul  un  tiers  des  cas  entraîne  la 

prescription d' une ODM, et que de manière assez surprenante, aucune des patientes de ce 

groupe à risque ne bénéficie d' un traitement pour l'OP, alors qu' elles présentent le plus 

souvent plusieurs facteurs de risque associés (83% de ces patientes avaient 3 FDR d' OP ou 

plus).

Dans  notre  échantillon,  les  patientes  porteuses  d'une  endocrinopathie  inductrice  d'  OP 

secondaire  ne  sont  pas  assez  dépistées.  Les  praticiens  devraient  prescrire  de  manière  plus 

systématique l' ODM chez de telles patientes et non de manière aléatoire (à noter la différence des 

âges de prescription de l' ODM chez nos patientes).

− dans les autres pathologies inductrices d'OP secondaire, nous dénombrions essentiellement 6 

rhumatismes  inflammatoires  autres  que  la  polyarthrite  rhumatatoïde  (cités  ci-dessus) 

réparties dans les deux catégories d'âge les plus jeunes;

− parmi ces patientes, 5 (83 %) avaient reçu une information médicale éclairée sur l'OP;

−  4 d'entre elles (67 %) avaient effectué une ODM de dépistage;

− 2 d'entre elles (33 %) prenaient actuellement un traitement spécifique pour l'OP;

− 4 d'entre elles (67 %) prenaient un traitement vitamino-calcique;
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− 3 d'entre elles (50 %) avaient un traitement par corticoïdes au long cours associé;

− toutes avaient 2 FDR ou plus, et 4 d'entre elles (67 %) avaient 3 FDR ou plus;

− dans notre  échantillon,  nous n'avions  pas  retrouvé  d'autres pathologies  inductrices  d'OP, 

autres que les endocrinopathies et les rhumatismes inflammatoires.

Conclusion : on peut faire un parallèle entre la prise en charge des rhumatismes inflammatoires et 

la polyarthrite rhumatoïde quant à la conduite préventive, diagnostique et thérapeutique de l'OP 

induite puisque ce sont les mêmes spécialistes rhumatologues qui ont en charge ces pathologies 

chroniques. Cependant le nombre de cas restreint  de notre échantillon limite l'interprétation des 

résultats.  On souligne encore le taux important d'ODM prescrites (67 %), mais que le taux 

d'un traitement spécifique pour l'OP est bien moindre que pour la PR (33 % contre 57 %).

III.8.8/ Cancer du sein et traitement par anti-oestrogènes

Un traitement anti-oestrogènes donné dans le cadre d' un traitement adjuvant pour un cancer 

du sein à récepteurs aux oestrogènes positifs est un facteur de risque reconnu d' OP de par son 

action direct inhibiteur des oestrogènes. Un cancer du sein sans ce type de traitement hormonal 

adjuvant n' est pas considéré comme un facteur de  risque d' OP en soi, et nous ne l' avons pas 

comptabilisé comme tel. Au total, 9 patientes de l'échantillon total présentaient un antécédent de 

cancer du sein, mais 5 d'entre elles n'ont pas reçu de traitement anti-oestrogènes adjuvant et donc 

nous ne les avons pas comptabilisés comme facteur de risque d'OP.

− seules 4 patientes de notre échantillon avait un tel antécédent de cancer du sein avec un 

traitement anti-oestrogènes de type aromatases;

− 3 d'entre elles (75 %) avaient bénéficié d'un dépistage par une ODM;

− une seule patiente (25 %) prenait actuellement un traitement spécifique pour l'ostéoporose ;

− une seule patiente (25 %) prenait un traitement vitamino-calcique sans traitement pour l'OP;

− les 4 patientes avaient 2 ou 3 FDR d'OP; 2 d'entre elles (50 %) avaient 3 FDR d'OP ou plus;

− aucune d'entre elles n'avaient de ménopause précoce associée.

Conclusion : notre effectif étant restreint, la prévalence de cancers du sein associés à un traitement 

adjuvant par anti-oestrogènes était trop faible pour pouvoir porter des conclusions. 

On remarque toutefois que le taux de prescription concomitante d'ODM est satisfaisant (75 

%); cela s'expliquerait par le fait que la prescription de traitement anti-oestrogènes de type anti-

aromatases relève du spécialiste (cancérologue), bien alerte au risque d'OP qui est le risque majeur 

et l'effet secondaire intrinsèque à un tel traitement. Il faut donc porter une vigilance accrue à ces 
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patientes qui présentaient par ailleurs divers autres  facteurs de risque associés.

III.8.9/ Le tabagisme actuel

Le  tabagisme  est  reconnu  comme  un  facteur  de  risque  d'OP,  identifié  comme  tel  dans  les 

recommandations de l'HAS 2006, et repris dans le FRAX. Seul le tabagisme actif actuel était pris en  

compte, un antécédent de tabagisme sevré n'était pas comptabilisé dans les FDR d'OP. L'effet dose 

n'est pas encore évalué dans les études épidémiologiques actuelles.

− 17 patientes de l'échantillon total déclaraient une consommation actuelle de tabac;

− 10 d'entre elles (59 %) présentaient 3 FDR ou plus;

− 5 d'entre elles  (29 %) étaient porteuses de 3 pathologies chroniques ou plus;

− 9 d'entre elles (53 %) avaient eu une ODM;

− 5 d'entre elles (29 %) prenaient actuellement un traitement pour l'OP;

Conclusion: seule  la  moitié  des  patientes  tabagiques  de  notre  échantillon  avaient  eu  un 

dépistage pour l'OP par une ODM, et moins d'un tiers prenaient un traitement pour l'OP. Le 

tabagisme actif semble encore mal connu par les praticiens comme facteur de risque avéré 

d'OP.  

Pourtant près de 60 % des patientes tabagiques cumulaient 3 FDR ou plus et près d'un tiers d'entre 

elles  étaient  polypathologiques,  donc  plus  fragiles.  La  prévalence  du  tabagisme  dans  notre 

échantillon semble faible car les patientes post-ménopausiques n'étaient peu ou pas exposées à cette 

substance  dans  leur  jeunesse;  il  faut  donc  s'attendre  à  une  augmentation  exponentielle   de  la 

prévalence du tabagisme chez les futures femmes post-ménopausiques du fait que le tabagisme des 

femmes jeunes et d'âge moyen tend à rejoindre celle des hommes de nos jours, et ainsi prendre en 

compte ce facteur de risque de manière plus vigilante et ce d'autant plus qu'il est associé à d'autres 

facteurs de risque qui semblent avoir plus de poids dans la stratégie diagnostique et thérapeutique 

de l'OP.

III.8.10/ La consommation d'alcool

L'alcool est aujourd'hui reconnu comme un facteur de risque d'OP . Il n'était pas signalé comme tel 

dans les recommandations de l'HAS  de 2006, à l'inverse de celles de la  NOF de 2006 qui le 

notaient  parmi  les  FDR  supplémentaires  d'OP,  en  adjonction  aux  FDR  majeurs  d'OP.  La 

consommation d'alcool jugée à risque était alors évaluée à 2 verres par jour. Ce facteur de risque est 

repris  dans  les  items  de  l'outil  FRAX,  à  une  dose  égale  ou  supérieure  à  3  unités  par  jour 

actuellement. Une consommation d'alcool chronique ancienne et sevrée n'était pas comptabilisée 

comme facteur de risque.

68



− Seule une des patientes (1 %) de l'échantillon total avouait une consommation pathologique 

d'alcool quotidienne, égale ou supérieure à 3 unités/jour ;

− cette patiente avait 68 ans, avait 3 FDR d'OP en plus de l'alcool (4 FDR au total) ;

− elle avait effectué une ODM à l'âge de 60 ans ;

− elle prenait un traitement pour l'OP ainsi qu'un traitement vitaminocalcique.

Conclusion:  la  prévalence  d'une  consommation  excessive  d'alcool  étant  trop  faible  dans  notre 

échantillon,  nous ne pouvons évidemment pas porter  de conclusion.  De plus,  la  consommation 

estimée  par  chacune  des  patientes  est  une  notion  subjective  et  probablement  plusieurs  autres 

patientes avaient une consommation d'alcool excessive qu'elles sous estimaient de fait. De manière 

identique  au  tabagisme,  on  peut  prévoir  une  nette  augmentation  de  la  prévalence  d'une 

consommation d'alcool importante chez les futures patientes post-ménopausiques.

Cependant,  nous  pouvons  considérer  cette  patiente  comme  une  « patiente  type »,  d'âge 

intermédiaire et cumulant d'autres FDR d'OP et ayant une consommation régulière d'alcool ou de 

tabac. Nous serons amenés dans le futur proche à rencontrer de telles patientes post-ménopausiques; 

une consommation d'alcool ou de tabac devra être prise en compte dans l'évaluation des FDR 

d'OP, et pourra faire pencher la décision médicale en faveur de la prescription de l'ODM ou 

d'un traitement pour l'OP, surtout s'ils sont associés à d'autres facteurs de risque.

III.9/ Les  facteurs  de  risque  supplémentaires

Nous avons évalué des items supplémentaires qui ne font pas partie des FDR à proprement parler 

d'OP.  Pourtant  ces  derniers  nous  semblaient  des  éléments  importants  à  prendre  en  compte  en 

pratique clinique pour attirer l'attention des praticiens lorsqu'ils étaient présents, facteurs à prendre 

en considération dans l'évaluation global du risque clinique d'une patiente donnée. Certains des 

facteurs que nous allons aborder étaient répertoriés dans les FDR supplémentaires d'OP dans les 

recommandations de la NOF de 2006.

III.9.1/ La taille

Nous nous sommes intéressés à savoir si la perte de taille chez les patientes ménopausées, quelque 

soit leur tranche d'âge avait incité les praticiens à prescrire des radiographies du rachis lombaire ou 

du bassin ou une ODM.
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-  les  patientes  de  l'échantillon  mesuraient   en  moyenne  1,60  m  (+/-  0,06)  sans  différence 

significative entre les différentes tranches d'âge;

- au total, 47% des patientes n'avaient pas perdu en taille, 21% des patientes avaient perdu entre 

1 et 3 cm, et 32% des patientes avaient perdu plus de 3 cm;

-  plus les patientes étaient âgées plus elles se « tassaient »: chez les patientes de moins de 65 

ans,  52% n'avaient pas perdu en taille,  alors que « seulement » 18%  (ou bien « déjà ») 

avaient perdu plus de 3 cm; ce rapport s'inverse pour les femmes les plus âgées avec 61% 

des femmes de plus de 75 ans qui avaient perdu 3 cm ou plus, alors que seul un tiers d'entre 

elles  (33%) avaient  gardé  la  même taille  qu'à  l'âge  de 20 ans.  Ce  résultat  nous  semble 

attendu et cohérent. Ce qui paraît  plus surprenant, c'est d'observer que 39% des femmes 

entre 65 et 75 ans avaient déjà perdu 3 cm ou plus: on pourrait proposer à ces femmes à 

risque d'  OP un dépistage par l'  ODM qui  pourrait  aboutir  à un traitement  préventif  ou 

curatif de l' OP.

- Parmi les patientes qui n'avaient pas perdu en taille (47% du total de notre échantillon),  27 

d'entre  elles  (57%)  avaient  pourtant  pratiqué  des  radiographies;  quand  celles-ci  étaient 

pratiquées  dans  cette  situation,  une  grande  majorité  des  radiographies  étaient  normales 

(89%) quand les patientes n'avaient pas perdu en taille; seules 3 patientes (11%) avaient des 

radiographies anormales alors qu'elles n'avaient pas perdu en taille.

- De manière réciproque, parmi les 32  patientes qui avaient perdu 3 cm ou plus, 14 d'entre elles 

(44%)  n'avaient  jamais  eu  de  radiographies  du  rachis  lombaire  ou  du  bassin  après  la 

ménopause. Parmi les 18 patientes qui avaient perdu plus de 3 cm en taille et qui avaient eu 

des radiographies (56%), 7 patientes (39%) avaient des radiographies anormales montrant 

des signes d' OP (tassements vertébraux, fractures), alors que 11 patientes (61%) avaient des 

radiographies normales  ou montrant des anomalies autres que des signes d' OP (arthrose, 

scoliose...).

- Parmi les 10 patientes (19%) âgées de moins de 65 ans qui avaient perdu 3 cm ou plus, 8 

(80%)  d'entre  elles avaient  effectué  des  radiographies,  dont  3  (38%) étaient  anormales 

(tassements vertébraux ou fractures).

- Chez les  11 patientes (39%) âgées entre 65 et 75 ans qui avaient perdu 3 cm ou plus, 8 (82%) 

d'entre elles avaient effectué des radiographies, dont 5 (56%) étaient anormales.

- Chez les 11 patientes (61%) âgées de plus de 75 ans qui avaient perdu 3 cm ou plus, 9 (82%) 

d'entre elles avaient effectué des radiographies, dont 5 (66%) étaient anormales.

- On remarque que pratiquer des radiographies du dos et du bassin est d'autant plus « rentable » 

en terme de dépistage de l'OP que les patientes sont plus âgées et qu'elles ont perdu en taille.
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- Nous nous sommes posés la même question en ce qui concerne l'ODM.

- Parmi les patientes qui avaient perdu entre 1 et 3 cm (21% de l'échantillon), 8 d'entre elles 

(38%) avaient subi une ODM; parmi les patientes qui avaient perdu plus de 3 cm (32%), 19 

d'entre elles (59%) avaient subi une ODM, tout autre FDR associé confondu. Ce résultat 

peut  signifier  deux choses:  soit  la perte de taille chez une patiente plus âgée est  un les 

éléments qui peut inciter les praticiens à dépister davantage l'OP, soit cette perte de taille 

(souvent par tassements vertébraux, mais pas toujours) n'est que le reflet d'une fragilité plus 

marquée chez des patientes plus âgées et qui présenteraient par ailleurs d'autres FDR d' OP 

associés.

Conclusion: Une grande taille à l'âge adulte est un FDR reconnu de fracture du col fémoral, sans 

pourtant de valeur seuil clairement définie. Une perte en taille n'est pas à proprement parler un FDR 

d'OP à part entière, et n'est pas forcément synonyme de fracture vertébrale, mais peut inciter à la 

vigilance et à dépister plus efficacement l'OP,  d'autant plus que cette perte de taille se produit 

plus précocement et que la patiente ménopausée est jeune (notamment pour la tranche d'âge 

entre 65 et 75 ans). Nous pourrions proposer une mesure annuelle systématique pour toutes 

les femmes ménopausées à partir de 65 ans.

III.9.2/ Les patientes polymédiquées et pathologies chroniques

Un mauvais état de santé ainsi qu'un nombre égal ou supérieur à 3 pathologies chroniques étaient 

reconnus comme facteurs de risque indépendants de la DMO dans les recommandations de l'HAS 

de 2006, même si ces derniers ne constituaient pas une indication à  la prescription de l'ODM à 

strictement parler.

− 37 patientes au total prenaient 3 médicaments ou plus dans leur traitement habituel ;

− la proportion de femmes polymédiquées augmentait proportionnellement à l'âge, comme on 

pouvait s'y attendre, respectivement 28%, 46% et 50 % pour les femmes de moins de 65 ans, 

pour celles entre 65 et 75 ans et celles âgées de plus de 75 ans ;

− 22 patientes présentaient 3 pathologies chroniques ou plus : 15% chez les femmes les plus 

jeunes, et de manière équivalente dans les 2 catégories plus âgées, respectivement 32% et 

28% chez les femmes entre 65-75 ans et celles de plus de 75 ans ;

− parmi les 37 patientes de l'échantillon qui prenaient 3 médicaments ou plus, 23 patientes 

(62%) présentaient 2 FDR d' OP ou plus, et 16 patientes (43%) présentaient 3 FDR ou plus; 
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12  patientes   (32%)  avaient  bénéficié  d'un  ODM.  13  patientes  (35%)  prenaient  une 

supplémentation par calcium et vitamine D tandis que seules 6 d'entre elles (16%) prenaient 

un  traitement pour l' OP. Seules 5 patientes polymédiquées (14%) n'avaient aucun FDR d' 

OP associé.

− De  même,  on  retrouve  des  chiffres  similaires  en  ce  qui  concerne  les  patientes 

polypathologiques : parmi les 22 patientes de l'échantillon qui présentaient 3 pathologies au 

long cours ou plus, 14 patientes (64%) présentaient 2 FDR ou plus, et 10 patientes (45%) 

présentaient 3 FDR ou plus ; 7 patientes (32%) avaient bénéficié d'un ODM. 10 patientes 

(45%) prenaient une supplémentation par calcium et vitamine D alors que seules 3 patientes 

(14%)  prenaient  un  traitement  pour  l'  OP.  Seules  4  patientes  polypathologiques  (18%) 

n'avaient aucun FDR d' OP associé.

− On observe donc un contraste entre la fréquence et le nombre de FDR d'OP associés dans 

ces populations de patientes polymédiquées et polypathologiques et la proportion moindre 

d'ODM effectuées et surtout de traitements d'OP prescrits. On peut supposer que ces deux 

populations (qui recoupent souvent les mêmes patientes, car les patientes polypathologiques 

prennent souvent plus de 3 traitements, mais la réciproque n'est pas  toujours vraie) sont 

sous dépistées et surtout sous traitées. On note par ailleurs que les praticiens pensent plus 

souvent à proposer un traitement par calcium et vitamine D qu'un traitement spécifique de 

l'OP.

Conclusion : il faudrait porter une attention particulière aux patientes polymédiquées et qui 

sont polypathologiques (3 pathologies chroniques ou plus) car des études épidémiologiques ont 

montré que ces dernières sont plus à risque d'avoir une ostéoporose secondaire, ou du moins 

un os fragilisé par des pathologies chroniques lourdes ou des traitements inducteurs d' OP.

III.9.3/ Les chutes

Les  chutes  ainsi  que  leurs  causes  sont  reconnues  comme  facteurs  de  risque  de  fractures 

ostéoporotiques, indépendant de la DMO, et étaient classées dans les FDR supplémentaires d'OP de 

la NOF de 2006 et de l'HAS 2006 dans l'item troubles neuromusculaires ou orthopédiques. Elles ont 

bien  été  démontrées  comme FDR à  part  entière  dans  dans  les  fractures  du  col  fémoral.  Elles 

demeurent mal évaluées en pratique clinique courante, car difficiles à quantifier.

− 21 patientes de l'échantillon total étaient sujettes à faire des chutes dont la moitié étaient 

retrouvée chez les patientes âgées de plus de 75 ans. La proportion des chutes dans les 
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différentes catégories d'âge nous semblait intéressante à relever : 10 patientes sur 18 chez les 

patientes de plus de 75 ans, (56 %), 8 patientes (19 %) d'âge intermédiaire et seulement 3 

patientes (6 %) chez les patientes de moins de 65 ans.

− 11  d'entre  elles  (52  %)  avaient  pratiqué  une  ODM;  et  16  d'entre  avaient  fait  des 

radiographies;

− 10 d'entre elles (48 %) avaient un antécédent personnel de fracture de fragilité;

− 15 d'entre elles (71 %) cumulaient 3 FDR ou plus d'OP, proportion importante à signaler;

− 10 d'entre elles (48 %) étaient porteuses de 3 pathologies chroniques ou plus, et 16 d'entre 

elles (76 %) prenaient 3 médicaments ou plus dans leur traitement habituel.

− 7 d'entre elles (33 %) prenaient un traitement spécifique pour l'OP.

Conclusion:  les chutes restent un facteur de risque fracturaire  mal évalué en pratique 

clinique, et sous estimé par les praticiens. Il est important de souligner que près de la 

moitié des patientes sujettes à faire des chutes avaient déjà un antécédent personnel de 

fracture de fragilité et que près de trois quarts d'entre elles cumulaient 3 FDR d'OP ou 

plus,  ce  qui  devrait  attirer l'attention des praticiens quand ce facteur  de risque d'OP est 

présent chez une patiente ménopausée, d'autant plus que celle-ci est âgée et polymédiquée.

III.9.4/ La carence en calcium et vitamine D

La carence en calcium et/ou vitamine D est un des facteurs de risque connus et bien reconnus des 

praticiens et des patientes comme facteur de risque d'OP. Les apports en calcium et vitamine D sont 

difficiles à évaluer par un interrogatoire succinct, difficiles à estimer par les patientes elles-même. 

Des abaques sont disponibles sur le site du GRIO pour estimer par un calcul simple les apports 

journaliers  en  calcium  d'un  sujet  donné  et  pour  dépister  cliniquement  une  probable  carence 

vitaminocalcique, avant de la confirmer par des examens biologiques. En référence aux multiples 

études épidémiologiques de la littérature, nous avons supposé que la majorité des patientes post-

ménopausiques  étaient  carencées  en  calcium  et  vitamine  D,  et  nous  avons  voulu  estimer  la 

proportion des patientes traitées pour une telle carence;  de plus,  nous avons voulu savoir si un 

traitement spécifique de l'OP était  associé systématiquement à une supplémentation par calcium 

vitamine  D,  comme  le  préconisent  les  recommandations  de  l'HAS de  2006.  Nous  avons  donc 

demandé  si  les  patientes  prenaient  actuellement  un  traitement  par  calcium  vitamine  D;  les 

traitements  antérieurs et arrêtés n'étaient pas pris en compte dans notre étude.
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− 33 patientes de l'échantillon global prenaient un traitement par calcium vitamine D;

− 21 d'entre elles (64 %) avaient pratiqué une ODM;

− 12 d'entre elles (36 %) prenaient une supplémentation vitamino-calcique sans avoir pratiqué 

d'ODM; pourtant les praticiens traitaient ces patientes pour une carence en calcium et/ou 

vitamine D probablement documentée, carence qui rendait ces patientes plus fragiles et plus 

sujettes à faire de l'OP. Plusieurs hypothèses peuvent être émises pour expliquer ce résultat: 

peut  être  que  ces  patientes  carencées  étaient  trop  jeunes  ou  ne  remplissaient  pas  les 

indications de prescriptions de l'ODM, peut être la supplémentation par calcium vitamine D 

était prescrite en adjonction d'un traitement tel que les corticoïdes eux-même prescrits sans 

avoir recours à l'ODM ou peut être que les praticiens ou les patientes étaient réticents à la 

mise en route d'un traitement spécifique pour l'OP, se contentant du traitement vitamino-

calcique comme traitement d'appoint temporaire de l'OP, ce qui expliquerait l'abstention de 

la prescription de l'ODM dans ce contexte.

− 18 d'entre elles (55 %) cumulaient 3 FDR d'OP ou plus ;

− 11 d'entre elles (33 %) étaient porteuses de 3 pathologies ou plus ;

− 19 d'entre elles prenaient un traitement spécifique pour l'OP: soit 57 % des patientes qui 

prenaient une supplémentation par calcium vitamine D prenaient aussi un traitement pour 

l'OP; réciproquement, 81 % des patientes qui étaient traitées pour l'OP par un traitement 

spécifique prenaient aussi une supplémentation par calcium vitamine D.

Conclusion : 64 % des patientes présentant une carence en calcium vitamine D traitée avaient 

bénéficié d'un dépistage de l'OP par une ODM. La majorité des patientes qui prenaient un 

traitement  spécifique  pour  l'OP (81  %)  avaient  aussi  une  supplémentation  par  calcium 

vitamine D.
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III.9.5/ Le traitement hormonal substitutif (THS)

Fig : Evolution de la prescription du THS

Le THS a été considéré comme le traitement de fond de référence de l'OP  post-ménopausique 

pendant plus de trente ans et une large médiatisation ainsi qu'un effort porté par les pouvoirs de 

santé publique ont grandement contribué à sa diffusion et de son acceptation auprès des patientes 

ménopausées ainsi que des praticiens. Son utilisation dans cette indication a été limitée récemment 

à la suite de publications d'études de cohorte ayant mis en évidence un rapport  bénéfice/risque 

globalement négatif avec notamment une augmentation du risque du cancer du sein et du risque 

cardiovasculaire. Nous nous sommes intéressés à sa prescription dans notre échantillon, nous avons 

relevé les traitements actuellement pris ainsi que les traitements hormonaux pris dans le passé et 

sevré chez les patientes.

Le THS était prescrit dans chez 38 patientes de notre échantillon global : il était prescrit en termes 

de proportion en majorité pour les patientes d'âge intermédiaire (14 patientes soit 50 % des patientes  

de cette catégorie prenaient un TSH), puis chez les patientes les plus jeunes (21 patientes soit 39 % 

des patientes de moins de 65 ans) puis chez les patientes les plus âgées (3 patientes soit 17 % des 

patientes de plus de 75 ans).

En termes de durée de prescription, le THS, lorsqu'il était prescrit, l'était le plus longtemps chez les 

patientes d'âge intermédiaire (10,4 ans chez les patientes âgées entre 65 et 75 ans), puis chez les 

patientes les plus âgées (7 ans chez les patientes de plus de 75 ans) , puis chez les patientes les plus 

jeunes (5,5 ans chez les patientes de moins de 65 ans).

Nous remarquons donc que ce sont les patientes d'âge intermédiaire qui se voyaient prescrire le plus 

un THS et le plus longtemps: cette tranche d'âge coïncide avec la période où le TSH était considéré 

comme  le  traitement  de  référence  de  l'OP  post-ménopausique.  On  constate  en  parallèle  une 

diminution de la prescription du THS chez les patientes de moins de 65 ans (39 % contre 50 % chez 
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les patientes d'âge intermédiaire) et surtout une diminution de la durée de prescription du TSH (5,5 

ans chez les patientes de moins de 65 ans, contre 10,4 ans chez les patientes d'âge intermédiaire) : 

ces résultats reflètent bien l'évolution actuelle des recommandations internationales actuelles  ne 

préconisent plus le TSH comme traitement de référence de l'OP.

Ce sont les généralistes qui prescrivaient en majorité le THS pour les deux tranches d'âge les plus 

âgées (50 % chez les patientes d'âge intermédiaire et 67 % chez les patientes de plus de 75 ans) puis 

les gynécologues (respectivement 36 % et 33 % dans ces deux catégories) puis d'autres praticiens 

(un endocrinologue et une automédication chez deux patientes dans notre échantillon global). Ce 

rapport s'inversait  chez les patientes de moins de 65 ans: 57 % de prescription de TSH par les 

gynécologues et 43 % de prescription par les généralistes: les patientes les plus jeunes avaient peut 

être un suivi gynécologique plus régulier et plus spécialisé que les patientes plus âgées (près de la 

moitié des patientes de moins de 65 ans avaient un suivi gynécologique par un gynécologue contre 

moins de 30 % chez les patientes des deux autres tranches d'âge plus agées).

21 des patientes qui prenaient un TSH (55 %) avaient bénéficié d'un dépistage de l'OP par une 

ODM.

Il  est  intéressant  de signaler  que 17  des  patientes  qui  prenaient  un  THS (45 %)  n'avaient  pas 

pratiqué d'ODM : chez près de la moitié des patientes qui prenaient un THS, les divers praticiens 

n'ont pas recherché  à documenter l'OP à un moment donné chez ces patientes.

11 d'entre elles (29 %) prenaient un traitement spécifique de l'OP autre que le THS, en relais du 

THS ou en adjonction à celui-ci;

14 d'entre elles (37 %) prenaient un traitement par calcium vitamine D ;

6 patientes avaient eu un antécédent de ménopause précoce : 16 % des patientes qui prenaient un 

THS avaient eu une ménopause précoce; réciproquement 55 % des patientes qui avaient eu une 

ménopause précoce prenaient ou avaient pris un THS;

14 des patientes qui prenaient un TSH (37 %) cumulaient 3 FDR d'OP ou plus.

Conclusion:  les prescriptions de THS tendent à diminuer de manière significative  tant en 

termes de volume qu'en termes de durée des prescriptions, comme le préconisent désormais 

les recommandations internationales: les patientes les plus jeunes sont moins traitées par THS 

et moins longtemps que leurs aînées.
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IV/ DISCUSSION

IV.1/ Les différents biais de l'étude
Il  existe un biais  d'échantillonnage dans notre étude due au type de la patientèle et  au type de 

pratique clinique des praticiennes du cabinet choisi pour l'étude.

IV.1.1/ Biais d'échantillonnage

Les patientes étaient suivies dans un cabinet de secteur 2 (le montant de la consultation s'élevait à 

28 euros), dans un quartier plutôt favorisé en centre ville de Meaux. Les patientes étaient à 90 % 

caucasiennes pour la première praticienne et à 85 % pour la deuxième praticienne. La proportion 

des patients  pris en charge par la CMU (Couverture Maladie Universelle) étaient respectivement de 

5 % et 10 % chez ces praticiennes. Nous pouvons supposer que des patientes suivies en secteur 2 

étaient d'un niveau socio-culturel plus élevé que des patientes suivies dans un quartier défavorisé, 

qu'elles  souscrivaient  proportionnellement  davantage  à  une  mutuelle  qui  permettait  un  meilleur 

remboursement des examens complémentaires, notamment l'ostéodensitométrie, et des traitements 

de l'ostéoporose, qui peuvent s'avérer coûteux. On pouvait supposer par ailleurs que ces patientes 

caucasiennes étaient mieux informées et sensibilisées au sujet de l'ostéoporose de manière générale 

que des patientes immigrées essentiellement prises en charge par la CMU. 

Une des études possibles aurait pu comparer la pratique de dépistage et de traitement dans plusieurs 

cabinets  de ville  en les scindant en deux groupes:  les cabinets  ayant  en majorité  des  patientes 

caucasiennes et/ou ayant une prise en charge couverture par une mutuelle complémentaire et les 

cabinets  ayant  en  majorité  des  patientes  de  milieux  plus  défavorisés,  immigrées  et/ou  ayant 

simplement  une couverture  par  la  CMU. On pourrait  alors formuler  la  question suivante:  « les 

patientes suivies en secteur  2  sont-elles mieux dépistées  et  plus traitées que des  patientes d'un 

milieu plus défavorisé ? ». Mais tel n'était pas le sujet de notre étude et nous n'avons volontairement 

pas recueilli les données socio-économique ni la profession ni l'origine ethnique des patientes.

IV.1.2/ Biais de sélection

IV.1.2.a/ Biais de non réponse

Le questionnaire était laissé en libre accès en salle d'attente. Le fait de répondre au questionnaire 

représentait  un des principaux biais  dans  cette  étude.  En effet,  les patientes qui  répondaient  au 

questionnaire  étaient  sans  doute  sensibilisées  au  problème de  l'ostéoporose,  soit  parce  qu'elles 

étaient suivies et/ou traitées pour l'ostéoporose, soit parce que le sujet avait déjà été abordé avec 

leurs médecins, ou bien encore parce qu'elles connaissaient dans leur entourage des personnes ayant 

souffert de fractures ostéoporotiques. Les patientes qui ne répondaient pas au questionnaire étaient 
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sans doute moins intéressées ou informées sur la question et sans doute moins suivies et/ou traitées 

pour l'ostéoporose. Le biais constitué par le fait même de répondre au questionnaire pouvait sans 

doute  expliquer  le  fort  pourcentage  de  patientes  suivies  par  un  gynécologue  (39  %),  un 

rhumatologue  (34  %)  ainsi  que  les  examens  radiologiques  réalisés  (radiographies  et  ODM 

respectivement 60 % et 40 %) ou bien les traitements prescrits (38 % de THS, 33 % de traitement 

par calcium vitamine D, et 26 % pour le traitement de l'ostéoporose).

IV.1.2.b/ Le suivi spécialisé des patientes

Des patientes suivies en secteur 2 étaient sans doute plus susceptibles d'être plus suivies par des 

spécialistes tels que les gynécologues ou les rhumatologues, ce qui concourait à expliquer le fort 

pourcentage de ces spécialités représentées dans notre échantillon.

IV.1.2.c/ biais de l'enquêteur unique 

Un  enquêteur  unique  a  pu  introduire  un  biais  de  sélection  des  patientes  de  l'échantillon,  et 

influencer  involontairement  les  réponses  des  patientes  du  fait  de  la  formulation  ou  de  la 

reformulation des questions, de par son vécu personnel, ses connaissances sur le sujet, et sa position 

sur le dépistage de l'ostéoporose . Le recours à plusieurs enquêteurs aurait pu diminué ce biais de 

sélection. Le fait que l'enquêteur intervienne a posteriori, après que les patientes aient en un premier 

temps répondu seules au questionnaire, et reprennent les questions avec elles, a pu minimiser dans 

une certaine mesure ce biais.

IV.1.3/ Biais de mémoire

Plusieurs données recueillies avaient recours à la mémoire des patientes: les résultats des examens 

radiologiques, la présence de fractures antérieures, la date du ménarche et de la ménopause, la durée 

d'un  éventuel  THS.  Un  biais  de  mémoire  est  donc  inhérent  à  une  enquête  utilisant  un  tel 

questionnaire.

IV.1.4/ Les praticiennes et leur pratique clinique

Les deux praticiennes étaient âgées entre 45 et 55 ans (respectivement 47 et 53 ans au moment de 

l'étude),  ayant  une  activité  médicale  à  orientation  gynécologique,  elles-mêmes  sensibilisées  au 

problème de l'ostéoporose post-ménopausique. Elles déclaraient suivre respectivement entre 15 et 

20 % de femmes ménopausées dans leur patientèle. Les deux praticiennes déclaraient prescrire entre 

2  et  3  ODM  par  mois  soit  approximativement  entre  25  et  30  ODM  par  an  en  2008.  Elles 

soulignaient le fait qu'elles prescrivaient beaucoup plus cet examen entre 2004 et 2006 (environ 4 à 

5 ODM par mois, près du double en quantité) lors de la publication des indications de l'ODM et des 

conditions de remboursement de l'ODM par l'HAS, mais à présent, la majorité de leurs patientes 

ménopausées à risque à qui elles avaient proposé l'ODM l'avaient effectivement déjà pratiqué, ce 
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qui explique la diminution de leurs prescriptions actuelles d'ODM.

Nous  aurions  probablement  retrouvé  des  résultats  contrastés  si  nous  avions  étudié  la  pratique 

clinique  dans  plusieurs  cabinets  médicaux  et  analysé  les  pratiques  selon  l'âge  et  le  sexe  des 

médecins généralistes. On peut supposer que les médecins femmes soient plus sensibles au sujet de 

l'ostéoporose post-ménoapausique que leurs confrères  ou bien encore que les médecins les plus 

jeunes  soient  plus  sensibilisés  au  sujet  de  l'ostéoporose-maladie  que  leurs  confrères  plus  âgés 

(médecins de plus de 60 ans) pour lesquels l'ostéoporose n'était pas considérée comme une maladie 

à part entière au moment où ils avaient commencé à exercer leur activité médicale à une époque où 

les moyens diagnostiques et thérapeutiques étaient moins performants qu'ils ne le sont actuellement.
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IV.2/ Discussion des FDR majeurs  et  des stratégies de dépistage

IV.2.1/ Cut off à un FDR strict 

Nous  avions  commencé  l'étude  en  définissant  les  femmes  ménopausées  les  plus  à  risque 

l'ostéoporose comme les femmes cumulant 3 FDR ou plus parmi les FDR majeurs ou mineurs que 

nous avions recueillis, et définis comme tels par les recommandations de l'HAS. Pourtant, aux vues 

des  résultats  de  l'étude,  nous  proposons  de  dépister  les  femmes  ménopausées  dès  lors  qu'elle 

présente un facteur de risque, car nous ne pouvions pas « attendre » qu'une patiente ménopausée 

cumule 3 FDR (en plus de la  ménopause,  la race caucasienne, le sexe féminin,  facteurs qui la 

rendaient d'emblée beaucoup plus à risque que la population d'adultes jeunes) pour proposer un 

dépistage de l'ostéoporose. Puis s'est posée la question difficile d'opter pour un FDR strict ou plus 

d'un FDR, comprenant ou non l'âge supérieur à 65 ans. Nous avons tranché pour un cut off à 1 FDR 

strict comprenant l'âge supérieur à 65 ans, comme FDR indépendant majeur indiquant à lui seul le 

dépistage de l'ostéoporose chez une patiente donnée, comme nous allons le voir par la suite (60).

IV.2.2/ L'âge

Nous avons retenu l'âge de 65 ans comme facteur de risque indépendant de la DMO et facteur de 

risque à part entière d'ostéoporose, qui peut indiquer à lui seul l'ODM, en présence ou en l'absence 

d'autres FDR majeurs ou mineurs associés, comme l'indiquent de nombreuses recommandations 

internationales depuis 2006, notamment américaines sous l'égide de la NOF, et  britanniques avec 

J.Kanis en tête (29,60,79,80). 

Toutes  les  études  épidémiologiques,  prospectives  ou  rétrospectives,  montrent  que  le  risque 

fracturaire augmentait avec l'âge. Le risque absolu de fracture de hanche à 10 ans augmentait avec 

l'âge et le T-score (28). L'âge et la taille entrent en compte dans tous les scores établis pour prédire 

le risque de DMO basse. Enfin, l'âge est un des 6 FDR  principaux de fractures non vertébrales (20).

Le risque fracturaire, pour un même niveau de DMO augmente de manière exponentielle avec l'âge 

et d'autant plus en présence d'un facteur de risque tel qu'un antécédent de fracture (20,46).

Désormais nous ne pouvons passer outre le fait que l'âge constitue à lui seul un facteur indépendant 

d'ostéoporose, important sinon le plus important, et réclame à lui seul une attention particulière pour  

évaluer le risque fracturaire chez une patiente ménopausée de plus de 65 ans, même en l'absence de 

tout  autre  FDR  associé.  Cependant  il  n'est  pas  encore  à  lui  seul  un  motif  suffisant  pour 

prescrire  une  ODM  selon  l'HAS  2006,  on  pourrait  proposer  alors  d'évaluer  le  risque 

fracturaire  chez  de  toutes  les  patientes  de  plus  de  65  ans  sans  autre  FDR  associé  par 

l'utilisation de l'outil FRAX pour évaluer le risque fracturaire à 10 ans et ainsi de décider de 
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l'opportunité d'effectuer une ODM ou  non chez de telles patientes.

Nous avons bien observé que les résultats étaient meilleurs en termes de dépistage par l'ODM, 

d'information, d'examens complémentaires tels que des radiographies, et de traitement spécifique 

ainsi  que  de  la  supplémentation  vitaminocalcique,  dans  la  classe  d'âge  intermédiaire,  et  nous 

constatons que les praticiens sont bien sensibilisés au dépistage de l'ostéoporose pour cette tranche 

d'âge. Mais qu'en est-il pour les deux autres tranches d'âge, les extrêmes, pour les patientes jeunes 

au début de la ménopause et les patientes les plus âgées après 75 ans, deux classes où tout l'enjeu du 

dépistage de l'ostéoporose en soins primaires se pose ?

IV.2.2.a/ Comment dépister les patientes au début de la ménopause ?

Pendant  la  périménopause,  la  quantité  et  la  qualité  de  l'os  déclinent  rapidement  et  augmentent 

significativement  le  risque  de  fracture  chez  les  femmes  ménopausées. La plupart  des  autorités 

médicales préconisent l'évaluation des FDR d'ostéoporose pour toutes les femmes ménopausées 

suivie de la réalisation d'une ODM chez toutes les femmes ménopausées de plus de 65 ans sans 

FDR associé, et chez toutes les  femmes âgées de moins de 65 ans avec 1 FDR associé. Les 

études ont démontré que le dépistage était bénéfique en termes de coût/efficacité dès l'âge de 60 ans 

avec 1 FDR. On améliore le dépistage  si on couple 1 ou 2 FDR en association avec l'âge. On 

retrouve de manière identique dans une étude française qu'il serait coût/efficace de recommander 

l'ODM non pas seulement chez les sujets à risque de fracture comme le recommande actuellement 

l'HAS en France, mais chez toutes les patientes entre 70 et 80 ans (Montpellier 2008).

L'intervention était d'autant moins coûteuse que la patiente était jeune. Le seuil d'intervention du 

traitement pour l'ostéoporose était coût/efficace selon le risque absolu de la patiente qui dépendait 

de son âge : il était bénéfique de traiter la patiente dès 50 ans si le risque absolu de fracture à  10 ans  

pour la hanche se chiffrait à 1,4 % , cela était vrai à 65 ans quand ce chiffre atteignait 4,4 %, et  9-

10% pour les patientes de plus de 80 ans ; c'est-à-dire que le risque de fracture de hanche n'est plus 

« tolérable » du point de vue économique dès qu'il dépassait les seuils cités. Il faudrait qu'il en soit 

de même dans l'attitude diagnostique des médecins (45,46,47).

Une  étude  rétrospective  menée  par  Gunter  en  2003  (45)  avait  analysé  la  prise  en  charge  des 

patientes récemment ménopausées, 6 mois avant et 6 mois après une fracture de fragilité. Après une 

fracture, seules 7% des jeunes patientes ménopausées se voyaient prescrire une ODM, 23% avait le 

diagnostic d'ostéoporose confirmé  et 31% se voyaient prescrire un traitement de l'ostéoporose (56% 

de THS, 44% de traitement antirésorptif). Lorsqu'aucun traitement n'était prescrit avant la fracture, 

17% seulement des patientes se voyaient prescrire un traitement après la fracture, ce qui souligne la 

« réticence » des  médecins  à  prescrire  un traitement  curatif  de l'ostéoporose chez des  patientes 
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ménopausées jeunes, même après un épisode fracturaire avérée (45).

IV.2.2.b/ Faut-il dépister le sujet âgé souvent déjà polymédiqué et fragile ?

L'ensemble des données de la littérature va dans le sens d'un rapport coût/efficacité favorable en 

terme de dépistage et de traitement chez les femmes âgées fragiles, en raison du risque important de 

fracture  dans  cette  tranche  d'âge   mais  aussi  et  surtout  de  la  particulière  gravité  des  fractures 

ostéoporotiques dans cette population (44).

Chez le sujet âgé particulièrement, les facteurs de risque indépendants de la DMO (âge, faible IMC, 

mauvaise  condition  physique,  une  vision  basse,  un antécédent  maternel  de  fracture  de  hanche) 

pourraient aussi bien, voire mieux, prédire le risque fracturaire que la mesure de la DMO.

Des traitements spécifiques de l'ostéoporose (notamment le ralénate de strontium) ont prouvé leur 

efficacité anti-fracturaire vertébrale et extra-vertébrale chez les patientes de plus de 70 ans et même 

chez les patientes de plus de 80 ans. La décision du traitement reste compliquée chez le sujet âgé, 

car en l'absence d'ostéoporose prouvée, et  en présence des seuls  facteurs de risque cliniques de 

fracture (risque de chute..), les traitements antiostéoporotique n'ont pas démontré leur efficacité à 

prévenir la fracture (48,49,50).

Dans une étude réalisée à Clermont-Ferrand  sur 78 patientes âgées de 81,5 ans en moyenne suivies 

pour  une  fracture  périphérique  aux  urgences,  9  patientes  seulement  avaient  un  traitement 

antiostéoporotique au moment de la fracture (1 THS et 8 traitements par calcium vitamine D), 85% 

des patientes avaient été hospitalisées mais aucun traitement n'avait été initié avant leur sortie. Une 

lettre d'information   était envoyéeau 6e et 7e mois au médecin traitant. À 6 mois, 7 traitements 

étaient institués (tous par calcium vitamine D) ; à 7 mois, 11 traitements étaient répertoriés dont 5 

traitements  par  biphosphonates   associé   à  une  supplémentation  par  calcium vitamine  D,  et  6 

traitements par calcium vitamine D seuls. Malgré l'information médicale apportée, un traitement 

antiostéoporotique n'était débuté que chez 31% des patientes. De plus, les traitements étaient plutôt 

adjuvants  et  suspensifs   que  curatifs  (prédominance  de  supplémentation  vitaminocalcique  par 

rapport  aux  traitements  spécifiques  de  l'ostéoporose)  :  l'attitude  des  praticiens  était  plus 

« attentiste »  que  réellement  interventionnelle,  même  après  une  fracture  périphérique  chez  une 

patiente âgée. Dans notre étude, les rhumatologues étaient les plus «interventionistes » quant à la 

prescription d'ODM et de traitement curatif spécifique de l'ostéoporose chez les patientes les plus 

âgées, notamment celles de plus de 75 ans. L'âge et les comorbidités avaient-ils été des arguments 

pour ne pas traiter, et cela même en prévention secondaire ?

De même, une étude américaine en 2000, portant 1162 patientes dans 30 états (représentatives de 3 

M de femmes ménopausées), incluses dans différents programmes de santé sur 3 ans (de 1994 à 

1997)  montrait  déjà  une  diminution  significative  du  taux  de  traitement  de  l'ostéoporose  avec 
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l'augmentation de l'âge de la patiente au moment de la fracture.

IV.2.3/ Antécédent personnel de fracture

Les  antécédents  de  fracture  par  fragilité  osseuse  sont  un  des  FDR  bien  reconnus  de  l'OP  et 

représentent eux mêmes un facteur de risque de récidives de fractures ultérieures, localement  et 

globalement : une fracture du poignet prévalente représente un risque de future fracture de poignet 

mais aussi un risque de faire une fracture vertébrale ou une fracture de hanche ultérieure(20). Un 

antécédent de fracture vertébrale  est  un FDR de récidive de fractures vertébrales mais aussi  de 

factures de hanche. Une fracture non vertébrale prévalente était associée à un risque d'une nouvelle 

fracture  non vertébrale.  Après  la  ménopause,  toute  fracture  est  un  FDR indépendant  pour  une 

fracture de l'ESF(20).

Une  étude  tunisienne  menée  par  Belghali  en  2007  (69)  comparant  les  FDR  de  fractures 

ostéoporotiques chez des femmes ménopausées ostéoporotiques présentant  ou non des fractures 

retrouvait qu'un antécédent personnel de fracture était associé à  un risque accru de fracture chez les 

femmes ménopausées ; cette étude entrait déjà dans le cadre de l'ostéoporose fracturaire.

Le risque relatif de récidive fracturaire était exponentiellement proportionnel au nombre même des 

fractures  prévalentes  en  ce  qui  concernait  les  fractures  vertébrales  ;  RR à  3,08  de  refaire  une 

fracture  vertébrale  quand  les  patientes  avaient  déjà  un  antécédent  de  FV prévalente,  s'élevant 

jusqu'à 9,36 lorsque la  patiente avait  déjà subi 3 FV ;  donc une patiente  ayant 3 FV dans ces 

antécédents avait presque 10 fois plus de risque de faire une 4e FV qu'une femme ménopausée de 

même âge de faire une première FV, lorsque cette dernière n'avait jamais fait de fracture vertébrale. 

(42,51).

Une étude française pilotée par P. Orcel en 2007 (66) étudiant la prévalence des FDR d'ostéoporose 

retrouvait  23  %  des  patientes  ménopausées  ayant  un  antécédent  de  fracture  de  fragilité  dans 

l'échantillon  étudié  ;  69  %  des  patientes  étaient  traitées  après  un  antécédent  de  fracture.  En 

extrapolant ces résultats à la population française, cette étude estimait que plus de 2 millions de 

femmes françaises ayant un antécédent personnel de fracture étaient susceptibles de bénéficier d'une 

ODM (66).

De plus, un antécédent de fragilité attirait plus l'attention des praticiens pour rechercher activement 

à établir le diagnostic d'ostéoporose (67). Le diagnostic d'ostéoporose est le plus souvent établi 

devant un antécédent personnel de fracture de fragilité et  de corticothérapie prolongée (67) par 

rapport à une ostéoporose qui serait simplement suspectée. Et lorsque l'ostéoporose est suspectée, 

l'ODM est pratiquée dans moins de la  moitié des cas. Nous constatons que ces 2 FDR majeurs sont 

ceux qui incitent le plus les praticiens des investigations cliniques et ostéodensitométriques pour 
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faire le diagnostic d'ostéoporose.

On retrouvait  des résultats similaires dans notre étude avec 27 % des patientes ayant un antécédent 

personnel de fracture de fragilité, dont 48 % d'entre elles avaient bénéficié de la prescription d'une 

ODM et 41 % d'entre elles prenaient un traitement pour l'ostéoporose. Cependant il faut souligner 

que  lorsque  l'antécédent  personnel  de  fracture  était  le  seul  facteur  de  risque  présent  chez  les 

patientes, il n'entraînait jamais  à  lui seul la prescription d'une ODM ou d'un traitement spécifique 

de l'ostéoporose chez les femmes les plus jeunes de moins de 65 ans, et les femmes âgées de plus de 

75 ans. C' était bien plutôt l'accumulation de plusieurs facteurs de risque qui aiguillait l'attention des 

praticiens. Or on sait pourtant qu'il représente un FDR majeur d'ostéoporose et de fracture, et qu'il 

ne  faut  pas  attendre  qu'une  patiente  ménopausée  cumule  plusieurs  FDR majeurs  d'ostéoporose 

augmentant ainsi son risque de fracture avant déclencher le processus de dépistage et de diagnostic 

de l'ostéoporose. 

De même dans  notre  étude,  le  jeune  âge  des  patientes  (moins  de  65  ans)  semblait  un  facteur 

« empêchant » ou « entravant » la mise en route de stratégies de dépistage de l'ostéoporose puisque 

seule une des 6 patientes fracturées (17%) s'était vue prescrire une ODM, et qu'aucune d'entre elles 

n'avaient bénéficié de la prescription d'un traitement pour l'ostéoporose, en comparaison avec leurs 

aînées d'âge intermédiaire entre 65 et 75 ans (respectivement 73 % d'ODM prescrites et 55 % de 

traitement).

On pourrait proposer d'intégrer systématiquement la question d'un antécédent personnel de fracture 

chez toute patiente ménopausée, au même titre que les antécédents cardio vasculaires ou familiaux 

ou un antécédent  de  cancer  personnel  ou familial  dans  l'interrogatoire  initial  de toute  nouvelle 

patiente ménopausée, information à actualiser de manière annuelle.

IV.2.4/ La corticothérapie prolongée

Les glucocorticoïdes (GC) sont souvent prescrits dans les maladies inflammatoires ou des maladies 

engageant le pronostic vital.  Cependant ils peuvent causer de nombreux effets secondaires dont 

l'ostéoporose est la complication la plus grave, avec les fractures qu'elle engendre. L'ostéoporose 

induite par les GC est la forme la plus fréquente d'ostéoporose secondaire, et les fractures peuvent 

survenir  dans  30  à  50  %  des  cas  chez  des  patients  traités  par  GC  au  long  cours.  L'action 

physiopathologique des corticoïdes sur le tissu osseux est complexe et multiple, directe et indirecte, 

notamment  en  induisant  une  perte  osseuse  rapide  et  une  fragilité  osseuse  par  inhibition  de  la 

fonction  des  ostéoblastes,  ils  modifient  la  production  des  stéroïdes  sexuels,  et  diminuent 

l'absorption intestinale de calcium. La multiplicité des mécanismes d'action des corticoïdes et leur 

synergie  expliquent  que  la  perte  osseuse  se  produit  précocement,  dès  les  premiers  mois  de 

traitement,  ce  qui  nécessite  un  dépistage  et  une  prise  en  charge  thérapeutique  précoce  d'un 
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traitement préventif et/ou curatif de l'ostéoporose pour éviter les complications d'une corticothérapie  

prolongée. Tous les patients sous corticoïdes au long cours sont à risque d'ostéoporose, et une étude 

suisse récente suggère que la prévention de l'ostéoporose induite par la corticothérapie devrait  être 

envisagée  non  seulement  pour  les  femmes  ménopausées,  mais  aussi  pour  les  femmes 

préménopausées  ostéopéniques  et  les  hommes  ostéopéniques  dès  que  les  doses  de  corticoïdes 

dépassent 7,5 mg qu'équivalent prednisolone pour une durée supérieure ou égale à 3 mois.

La  corticothérapie  prolongée  est  un  des  facteurs  de  risque  d'ostéoporose  bien  connus  par  les 

praticiens. Elle est d'ailleurs un des deux FDR qui incitent le plus les médecins à prescrire une 

ODM de  dépistage  losqu'une  ostéoporose  est  suspectée  (67),  et  ainsi  l'ostéoporose  est  le  plus 

souvent établie devant un antécédent personnel de fracture, comme nous l'avons vu précédemment, 

ou  la  prise  de  corticoïdes  au  long  cours.  Pourtant  le  dépistage  des  patients  sous  GC à  risque 

d'ostéoporose  est  régulièrement  souligné  comme  insuffisant  malgré  les  nombreuses 

recommandations de la littérature. Dans notre étude,  seule la moitié des patientes ménopausées 

sous GC avaient fait une ODM, prenaient un traitement spécifique de l'ostéoporose et 65 % d'entre 

elles prenaient une supplémentation vitamino-calcique. Il faut remarquer que là aussi, lorsque la 

corticothérapie au  long cours représentait le seul FDR (chez les femmes de moins de 65 ans), elle 

ne donnait jamais lieu à une ODM ni à un traitement ; les praticiens « attendaient » que les patientes 

cumulent 3 FDR dont la corticothérapie pour débuter les investigations par une ODM à 65 % des 

cas.

Une supplémentation  par calcium vitamine D devrait être systématiquement prescrite en traitement 

de première intention, en prévention primaire, en adjonction au traitement GC au long cours, car les 

GC diminuent l'absorption intestinale du calcium, mais n'est pas suffisante à elle seule pour prévenir  

les fractures. Les guides de bonnes pratiques recommandent donc de vérifier que les patientes sous 

GC prennent des doses adéquates de calcium et vitamine D.

Un traitement  pharmacologique  est  nécessaire  en  fonction  de  la  dose  des  GC,  de  la  durée  du 

traitement, de l'âge, du sexe du patient et parfois la DMO avant l'instauration du traitement GC. Une  

évaluation  du  risque  ostéoporotique  est  nécessaire  préalablement  à  la  mise  en  route  d'une 

corticothérapie au long cours. Le patient est-il à risque d'ostéoporose avant la mise en route du 

traitement  ?  La  recherche  des  risques  habituels  doit  être  entreprise,  en  incluant  une  ODM de 

référence, la recherche d'un hypogonadisme chez l'homme, ainsi que l'évaluation du risque de chute 

chez les gens âgés. Les biphosphonates ont un rapport coût/efficacité bénéfique dans certains sous 

groupes  de  patients  (selon  l'âge,  le  sexe,  la  dose  et  l'existence  d'un  antécédent  personnel  de 

fracture),  et  sont  le  traitement  de  première  intention  pour  la  prévention  et  le  traitement  de 

l'ostéoporose induite par les GC.
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Quand faut-il instaurer un traitement spécifique de l'ostéoporose chez des patients traités au long 

cours  par  les  GC ?  Il  n'existe  pas  de  données  basées  sur  des  preuves  bien  établies  qui  nous 

permettent de répondre précisément à cette question. Le praticien devra évaluer cette donnée de 

manière individuelle, en accord avec la patiente, selon les FDR qu'elle présente à un moment donné 

de  son  histoire  clinique,  FDR  qui  peuvent  évoluer  eux-aussi  et  doivent  donc  être  réévalués 

régulièrement. Le Collège royal de médecine du Royaume-Uni a émis des guides de bonne pratique 

qui suggèrent raisonnablement d'introduire un traitement par biphosphonates sans recourir à une 

ODM chez les patients sous GC au long cours dans les cas suivants : après l'âge de 65 ans, quand le 

risque de fracture devient élevé, et quand les corticoïdes doivent être utilisés pendant 3 mois ou 

plus. Chez les patientes les plus jeunes (moins de 65 ans), on recommande une ODM de référence, 

et la prescription de biphosphonates si le T-score est inférieur ou égal à -1,5 DS (53,54).

On peut donc retenir qu'il faut évaluer le risque d'ostéoporose chez toute patiente ménopausée avant 

de débuter tout traitement de GC au long cours, sans forcément recourir à l'ODM chez les patientes 

ménopausées à risque intermédiaire ou haut, avec recours à l'ODM chez les patientes les plus jeunes  

ou à faible risque de fracture, et y associer systématiquement une supplémentation calcium vitamine 

D.  une  ODM de  référence  avant  de  débuter  le  traitement  est  bienvenue  car  elle  peut  aider  à 

l'adhésion de la patiente et à la justification d'un traitement spécifique de l'ostéoporose, prescrit au 

long cours aussi, dans le cadre de sa corticothérapie, sur un terrain déjà fragile (52-56).

IV.2.5/ Prévalence des facteurs de risque d'ostéoporose chez les femmes ménopausées

Deux grandes études françaises récentes se sont intéressées à la prévalence des FDR d'ostéoporose 

chez les femmes ménopausées françaises. 

L'étude pilotée par P. Orcel à Lariboisière en 2007 (66) était observationnelle et cherchait à étudier 

la prévalence de l'ostéoporose et des FDR d'ostéoporose chez les femmes ménopausées suivies en 

ville. La quasi totalité des patientes avaient 1 FDR clinique selon l'OMS. 70% ont 2 FDR ou plus. 

En revanche, 28% des patientes présentaient 1 FDR ou plus, et 4% présentaient 2 FDR ou plus 

parmi les 4 FDR principaux conduisant à la réalisation de l'ODM selon l'HAS. Une ODM  a été 

réalisée chez 46% des femmes. Sur la totalité des femmes, 50% ont eu un traitement de l'OP. 23% 

des patientes avaient un antécédent personnel de fracture de fragilité. 69% avaient un antécédent 

personnel de fracture (la prise en charge thérapeutique manquait dans près de 50%). L'étude de la 

prévalence des grands FDR d'ostéoporose et  des 3 fractures ostéoporotiques majeures dans une 

population de femmes ménopausées évaluées en pratique courante témoigne de leur fréquence et de 

la difficulté  de faire la distinction entre les FDR qui indiquaient à eux seuls la prescription de 
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l'ODM  selon  l'HAS  2006  et  d'autres  FDR  identifiés  par  l'OMS  qui  ne  donnaient  pas 

systématiquement suite à un tel examen. La perte de taille était un moyen clinique simple et efficace  

pour détecter les patientes à haut risque de fracture.

L'étude menée par N.Amamra à Lyon en 2003 (65) avait pour but de déterminer le nombre de 

femmes françaises à risque d'ostéoporose susceptibles de bénéficier  d'une ostéodensitométrie  en 

France,  selon les recommandations de l'ANAES 2001. L'étude portait  sur 9 études de cohortes 

françaises métropolitaines de femmes ménopausées de 50 ans et plus, sur demande de l'Assurance 

Maladie  Rhône-Alpes.  L'échantillon  étudié  représentait  globalement  124000  femmes.  Par 

extrapolation à la population générale, on pouvait estimer à 1.5 million de femmes de plus de 50 ans  

qui auraient eu une ménopause précoce, 700 000 d'entre elles avec un IMC inférieur ou égal à 19, 

plus de 2 millions de femmes ayant un antécédent personnel de fracture,  plus d'  un million de 

femmes auraient des antécédents maternels de fracture du col du fémur, 400 000 avec un antécédent 

de pathologies inductrices d'ostéoporose, 612 000 avec un antécédent de corticothérapie prolongée. 

Au total,  3,2 millions de femmes de plus de 50 ans (30%) auraient au moins 1 FDR indiquant 

l'ODM. 790 000 femmes de plus de 50 ans (7.5%) auraient au moins 2 FDR (65,68,69).

Notre étude, dans une beaucoup plus modeste mesure, retrouvait des prévalences plus ou moins 

similaires des FDR d'OP dans notre échantillon de femmes ménopausées suivies en ville, avec des 

variations selon le FDR étudié (70,71,72).

IV.3/ Différences entre les  indications de l'ODM  selon les pays
Différents  autres  organismes  internationaux  ont  publié  leurs  recommandations  :  la  NOF,  et 

l'USPSTF. La comparaison entre les différentes indications pour la prescription de l'ODM selon les 

pays  souligne  la  difficulté  d'individualiser  des  facteurs  de  risque  pertinents  et  facilement 

exploitables ainsi que les situations cliniques dans lesquelles l'ODM devrait être prescrite.

Recommandations de la DMO par la National Osteoporosiss Foundation (NOF) en 2006 

La recommandation actualisée en 2006 émise par la NOF présente des distinctions avec celles de 

l'HAS. Elle porte sur la prévention et le traitement de l' ostéoporose et actualise la version antérieure 

de  1999  qui  avait  été   prise  en  compte  dans  le  rapport  de  l'  Anaes  2001.  D'après  cette 

recommandation, la décision d' une mesure de la DMO devrait être basée sur un profil de risque 

individuel. 

Une mesure de la DMO est recommandée (recommandation actualisée de la NOF de 2006) : 

− chez toutes les femmes à partir de 65 ans  indépendamment des facteurs de risque associés. 
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Ce groupe comprend les femmes ayant eu un traitement de l'OP sans mesure préalable

− chez les femmes ménopausées de moins de 65 ans ayant un ou plusieurs FDR d' ostéoporose 

(en plus de la ménopause, de la race blanche, et du sexe) ;

− chez les femmes ménopausées ayant eu une fracture à n'importe quel site après l'âge de 45 

ans (80).

La première indication relève du dépistage de masse, pratique non encore recommandée par l'HAS 

en France, les 2e et 3e indications rejoignent les recommandations de l'HAS.

Recommandations de l'ODM  par l'US  Preventive Services Task  Force (79)

Selon cette institution, il est recommandé de prescrire une ODM :

-   systématiquement aux patientes âgées de plus de 65 ans

-   aux patientes ménopausées de 60 ans et plus, ayant un risque accru de fracture ostéoporotique.

Il n'est pas recommandé de réaliser  systématiquement une DMO chez les patientes de moins de 60 

ans ou chez les patientes de 60 à 64 ans n'ayant pas de risque accru de fracture ostéoporotique.

Recommandations de l'ODM par l'International Society For Clinical Densitometry Position 
Development Panel (75,76)

•  chez les hommes et les femmes quelle que soit leur origine ethnique ayant :

-   un ATCD de fracture

- au moins un risque de perte osseuse ou de fracture : hypogonadisme, corticothérapie, intoxication 

éthylique, anticonvulsivants, gastrectomie, hyperparathyroïdie

• chez les femmes ayant un THS

• chez les femmes de plus de 65 ans

• chez les hommes de plus de  70 ans

Quelles sont les situations cliniques supplémentaires dans lesquelles l'ODM serait nécessaire ? 

(en plus des recommandations internationales) (76)

Quels sont les patients qui ne devraient pas pratiquer d'ODM ?

− les enfants et les adolescents en bonne santé

− les femmes pré-ménopausées en bonne santé

− les hommes en bonne santé âgés de moins de 70 ans
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Quels sont les patients qui devraient bénéficier de l'ODM ? (76)

− toutes les femmes de plus de 65 ans

− les  femmes  pré-ménopausées  qui  présentent  des  signes  cliniques  d'hypoestrogénie 

(anorexie/boulimie,  aménorrhée  chez  les  femmes  athlètes,  patientes  sous  traitement  par 

GnRH agonistes)

− les patientes à la ménopause qui ne choisissent pas de débuter un THS pour des symptômes 

non squelettiques

− tous les patients qui ont subi une fracture de fragilité non expliquée

− toutes les patientes avec une maladie intestinale inflammatoire

− tous les hommes présentant un hypogonadisme

− tous les patients présentant une hypoparathyroïdie

− tous les patients en attente de transplantation d'organes

− tous les patients qui vont débuté un traitement par corticoïdes au long cours (plus de 3 mois)

− tous les patients qui sont déjà sous corticothérapie au long cours.

Quels sont les patients qui pourraient bénéficier de l'ODM ? (76)

• les patients avec des fractures de fatigue récurrentes

• les patients porteurs de lithiases néphrétiques

• les patients sous traitements chroniques tels que les anticonvulsivants, les anticoagulants, la 

thyroxine

• les patients présentant un alcoolisme chroniques

• toutes les femmes post-ménopausiques, qu'elles aient pris un THS ou non

• tous les hommes âgés de plus de 70 ans

Les recommandations divergent donc notablement d'un pays à l'autre, ce qui reflète la complexité 

d'homogénéiser  les  pratiques  cliniques  de  prévention  primaire  de  l'OP post  ménopausique.  Le 

développement et l'intérêt porté à ces recommandations soulignent les efforts importants fournis 

pour les organismes de santé  publique pour mettre le dépistage et le diagnostic de l'OP au centre 

des préoccupations de santé publique et des praticiens, notamment les praticiens de soins primaires.

Il  faudrait  donc  retenir  les  recommandations  communes  à  toutes  ces  publications 

internationales.  Une  ODM  ne  doit  être  réalisée  que  si  les  résultats  sont  susceptibles  de 

modifier la prise en charge des patients. Une ODM est recommandée chez les femmes ayant 

des  facteurs  de  risque  d'ostéoporose  ou  ayant  une  antécédent  de  fracture  vertébrale  ou 
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périphérique non traumatique et non tumorale.

En  revanche,  la  mesure  systématique  de  la  DMO  chez  les  femmes  ménopausées  n'est  pas 

recommandée  car  il  existe  une  mauvaise  sensibilité  des  mesures  de  l'ODM.  Par  ailleurs,  le 

dépistage  systématique   de  l'OP par l'ODM n'a  pas  fait  preuve  de  son efficacité  sur  la 

réduction du risque fracturaire.

IV.4/ Echec de la  prévention primaire de l'ostéoporose

L'ostéoporose  est  rarement  dépistée  avant  la  première  fracture.  On  constate  souvent 

malheureusement l'échec de la prévention primaire de l'ostéoporose fracturaire, c'est-à-dire avant la 

première fracture. Une étude en soins primaires effectuée par Solomon en 2007 (103) comprenant 

des programmes multiples avec des femmes ayant un antécédent de fracture ou de corticothérapie 

prolongée, évaluait la recommandation de dépister toutes les femmes de plus de 65 ans avec un seul 

FDR d'ostéoporose. Le taux de patientes à 1 FDR dépisté était de 10 % en prévention primaire. 

Après intervention (via des mails ou des reminders), le taux de patientes à 1 FDR majeur dépisté 

passait de 10 à 14 % (augmentation significative de 45%) ; cependant le taux de 14% restait bas.

Une autre large étude américaine pilotée par Cohen en  2008 (84) cherchait à évaluer la compliance 

des  médecins  à  la  recommandation américaine qui  semblait  la  plus  « simple »,  soit  de dépister 

toutes les femmes de plus de 65 ans avec un risque moyen de fracture (encore fallait il bien définir 

le risque moyen de fracture). C'était une étude rétrospective portant sur 833 patientes de plus de 66 

ans, dans 13 centres de soins primaire drainant 180 000 patients dans la métropole de Denver aux 

USA avec  la  participation  de  34  médecins  (médecins  de  famille  ou  médecins  internistes).  Les 

résultats notaient si une ODM ou des ultrasons étaient pratiqués en présence de tels cas. Les taux de 

dépistage de  l'ostéoporose  variaient  selon  les praticiens  de  19% à 97% (signifiant  que  certains 

médecins appliquaient systématiquement cette consigne (97%) et d'autres ne la connaissent pas), le 

taux de dépistage moyen tous médecins confondus était de 56%. Les taux de dépistage selon les 

centres  variaient  de  26%  à  91%  :  ces  différences  considérables  entre  les  centres  pouvaient 

s'expliquer par des divergences de politique globale de santé selon les centres, avec des centres plus 

« actifs » en termes de dépistage d'ostéoporose que d'autres, peut être expliqué par la proximité d'un 

centre de radiologie pratiquant une ODM ou échographie, ou bien par une meilleure coordination 

des soins et examens entre les centres médicaux et les centres de radiologie. On constate une grande 

inégalité  des  soins  selon  les  centres  et  le  médecin  prescripteur  en  ce  qui  concernent  les 

recommandations nationales. Au total, environ la moitié des patientes ménopausées ne sont pas 
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dépistées en soins primaires (82-88).

Tout l'enjeu des stratégies de dépistage actuelles consiste à améliorer ces faibles taux de dépistage 

de  l'ostéoporose  en  soins  primaires,  enjeu  extrêmement  complexe  et  pourtant  capital,  ce  qui 

explique les efforts des centres de recherche internationaux pour aboutir à des algorithmes, index et 

scores standardisés, stratégies de prévention primaire, qui doivent être les plus simples possibles 

pour pouvoir être utilisés en pratique clinique courante.

IV.5/ L'échec de la prévention secondaire de l'ostéoporose

Bien que les facteurs de risque d'ostéoporose soient bien connus pour être associés  à des fractures 

ostéoporotiques, les mesures pour identifier et dépister les femmes à risque sont sous évaluées en 

pratique clinique, et le plus souvent l'ostéoporose n'est pas détectée jusqu'à la fracture.

Cela semble d'autant plus vrai  que la patiente  est âgée, les patientes âgées ayant déjà subi une 

fracture semblent passer à travers les mailles des recommandations du dépistage de l'ostéoporose 

selon une étude de Feldein (2003). D'après cette étude, après 71 ans, moins de 12% des patientes 

faisant une fracture de fragilité avaient un traitement de l'ostéoporose au moment de la fracture. 

Dans une autre étude, seules 17 % des patientes qui n'avaient pas de traitement au moment de la 

fracture se voyaient prescrire un traitement curatif contre l'ostéoporose 6 mois après. Donc pour 

83% des patientes restantes, une fracture de fragilité avérée ne constituait pas un argument suffisant 

pour  traiter  une  patiente  dont  le  « couple  médecin/patiente »  était  déjà  réticent  au  traitement. 

Pourtant,  les  recommandations  étaient  bien respectées  pour  des  femmes plus  jeunes,   pour  les 

femmes dont le poids était supérieur à 55 kg, pour les fractures vertébrales, pour les femmes prenant 

des corticoïdes au long cours, en dehors des fractures de hanche ou des fractures du poignet. De 

manière étonnante, les fractures de l'ESF semblaient « trop graves » et les patientes trop âgées pour 

que les médecins les traitent ; de manière réciproque, les fractures du poignet ne semblaient « pas 

assez  graves »  et  les  patientes  trop  jeunes  pour  que  les  médecins  les  traitent.  Les  fractures 

vertébrales, quant à elles, étaient bien connues comme facteur de risque de récidives de fractures 

ostéoporotiques, étaient bien dépistées comme telles, et donnaient lieu à  une prise en charge plus 

adaptée (soit ODM associée à un traitement anti-ostéoporotique si la DMO était anormale).

Une étude australienne menée par Kelly AM en 2008 (93) avait souligné l'échec de l'identification 

des  patientes  à  risque  d'ostéoporose  par  les  différents  systèmes  de  santé  après  une  fracture  à 

traumatisme  minime.  L'objectif  de  l'étude  était  de  déterminer  la  proportion  de  patients  qui 

pratiquaient une ODM et recevaient un traitement après des fractures minimes vues aux urgences 

dans trois hôpitaux métropolitains de Melbourne en 2006. 131 patients étaient suivis avec 83% de 

femmes, d'âge médian de 71 ans. Aucun patient n'avait été référé par les services des urgences ou 
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des cliniques pour une ODM à la suite de la fracture. 28 des 91 patients qui avaient répondu à un 

entretien téléphonique (31%) rapportaient avoir effectué une ODM dont la moitié (14 patients soit 

15%)  retrouvait  une  ostéoporose  ostéodensitométrique.  8  patients  étaient  traités  (9%)  dont  7 

patients recevaient un trai par biphosphonates et un patient par un SERM. L'étude concluait que le 

suivi  des  patients  ayant  souffert  d'une  fracture  de  fragilité  restait  insuffisant  au  décours  de  la 

fracture.

Une étude britannique dirigée par Kurup HV en 2008 (94) avait fait l'état des lieux concernant la 

pratique courante de la prévention secondaire de l'ostéoporose au décours d'une fracture de Pouteau-

Colles.  La  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  (Colles)  est  admise  comme  preuve 

d'ostéoporose  et  l'institut  NICE  (National  Institute  of  Excellence)  recommande  d'instaurer  un 

traitement antiostéoporotique  dans les fractures par fragilité osseuse sans recourir à l'ODM chez les 

personnes de plus de 75 ans et après recours à une ODM pour les patients de moins de 75 ans. Le 

but de l'étude était d'évaluer le rôle des chirurgiens orthopédiques dans l'organisation du traitement 

au décours de la fracture du poignet. Un questionnaire était envoyé par mail à 150 membres du 

BOTA (association britannique des chirurgiens orthopédiques). Avec un taux de réponse de 63%, les 

résultats étaient les suivants : seuls 5% des chirurgiens prescrivaient un traitement de l'ostéoporose 

au décours de la fracture, 32% demandaient au médecin généraliste de le faire, 24% des chirurgiens 

adressaient les patients soit pour une ODM, soit à un service spécialisé pour la prise en charge de 

l'ostéoporose (94,95,96). 

IV.6/ Intégration de l'outil FRAX dans la stratégie de dépistage : forces et 
limites

Le FRAX est le premier modèle international facilement utilisable en pratique clinique. Nous avons 

vu ces forces : l'origine internationale des cohortes et des populations, la taille des échantillons, la 

durée des études de cohortes, le niveau de preuve des études, l'hétérogénéité des facteurs de risque.

Les études épidémiologiques internationales visent à intégrer l'outil FRAX dans la pratique clinique 

avec notamment la mise au point de seuils d'évaluation de l'ostéoporose et de seuils d'intervention 

pour un patient donné (57) : à partir de quel pourcentage de risque relatif à 10 ans faut-il envisager 

de pratiquer une ODM ? à  partir de quel risque faut-il traiter ?  (63,64). L'idéal serait de pouvoir 

établir des abaques avec et sans ODM des seuils d'évaluation et d'intervention, corrélés à l'âge, à 

partir desquels un traitement serait à envisager pour un patient donné. Il est important de rappeler 

que  les  seuils  d'évaluation  et  d'intervention  doivent  être  définis  pays  par  pays,  adaptés  à  la 

prévalence  de  l'ostéoporose et  des  fractures ostéoporotiques  dans  chaque pays.  Des  différences 
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notables selon les pays sont donc prévisibles. De tels abaques ne sont pas encore disponibles pour 

tous les pays.

Fig : Traitement de l'ostéoporose fondé sur les probabilités de fractures 

(exemple pour le Royaume Uni) (57)

Dans un rapport technique de l'OMS en 2008, J. Kanis a suggéré une des utilisations possibles de 

l'outil FRAX dans l'évaluation du risque de fracture. Il faut tout d'abord collecter les facteurs de 

risque cliniques et calculer la probabilité de fracture selon le FRAX, et trois situations cliniques 

sont envisageables selon cette probabilité de fracture (57) :

− soit la probabilité de fracture est élevée : un traitement de l'ostéoporose est à envisager sans 

forcément recourir à l'ODM ;

− soit la probabilité de fracture est faible : un traitement n'est pas utile et donc pas de nécessité 

de faire d'ODM ;

− soit la probabilité de fracture est intermédiaire : il faut alors pratiquer une ODM et établir 

une nouvelle estimation de cette probabilité de fracture ajustée aux résultats de l'ODM selon 

le FRAX. Si la nouvelle probabilité de fracture ainsi obtenue est faible, il faut s'abstenir de 

poursuivre les investigations ; si elle est élevée, là encore un traitement est à envisager.

Il faut signaler pourtant quelques limites de cet outil  (11) :

− le biais de non réponse (qui a pu éliminer les sujets les plus malades);

− l'absence de prédiction pour les fractures vertébrales ;
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− le nombre de fractures antérieures n'est pas pris en compte dans le calcul du FRAX (alors 

que le risque de fracture est corrélé au nombre de fractures antérieures comme nous l'avons 

vu précédemment)

− l'IMC : cet index présente moins de variabilité que le poids, mais il présente une difficulté 

de calcul lorsque la diminution de taille était importante ;

− le biais de mémoire (notamment pour les antécédents personnels et familiaux de fracture);

− les questions portant sur l'alcool et le tabac donnent lieue à des réponses floues, les doses 

n'étant pas définies.

Ces limites tendent à sous-estimer le risque de fracture ostéoporotique.

L'outil FRAX est un bon outil pédagogique pour savoir mettre en perspective le résultat de l'ODM. 

Il faut cependant réserver le FRAX aux patientes naïves de tout traitement. Le FRAX ne doit pas 

être utilisé lorsque la décision médicale est déjà prise, notamment dans les situations suivantes :

− T score < 3,5 ;

− présence  de  fractures  vertébrales  ou  de  fractures  de  l'ESF  ou périphérique  par  fragilité 

évidente ;

− corticothérapie au long cours ;

− T-score du rachis très inférieur au T-score du fémur (11).

Le FRAX peut encore être utilisé dans le cas suivant : femmes de moins de 60 ans (à faible risque 

de fracture habituellement) pour quantifier un faible risque et justifier l'absence de prescription.

Exemples  d'intégration  de  l'outil  FRAX  dans  différentes  situations  cliniques  selon  les 

différentes recommandations internationales (57) 

Cas clinique 2 : Femme âgée de 67 ans, allemande

Poids : 65kg, Taille : 162 cm, (IMC 24,8)

T-score Col Fémoral : -2,5 (ostéoporose)

Pas d’autre risque clinique

Probabilités de fracture à 10 ans (%)

Fractures ostéoporotiques majeures = 10%

Fracture de la hanche = 3,4%

Recommandations du NOGG (National Osteoporosis Guideline Group) pour le Royaume-Uni et 

équivalent : conseils concernant le mode de vie et soutien psychologique.

Recommandations de la NOF pour les Etats-Unis et équivalent  : traitement de la patiente.
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Cas clinique 3 : femme âgée de 55 ans, chinoise

Poids : 58kg, Taille : 165 cm, (IMC 21,3)

T-score Col Fémoral : -1,9 (ostéopénie)

Fracture traumatique

Suit un traitement glucocorticoïde

Diagnostic de polyarthrite rhumatoïde

Probabilités de fracture à 10 ans (%) :

Fractures ostéoporotiques majeures = 11%

Fracture de la hanche = 3,0%

Recommandations du NOGG pour le Royaume-Uni et équivalent : traiter la patiente

Recommandations de la NOF pour les Etats-Unis et équivalent : traiter la patiente (sur la base 

d’une probabilité de fracture de la hanche)

Cas clinique 4 :homme âgé de 66 ans, italien

Poids : 80kg, Taille : 180 cm, (IMC 24,7)

Antécédent familial de fracture de la hanche

Fumeur

Consomme 3 unités ou plus d’alcool par jour

Probabilités de fracture à 10 ans (%) :

Fractures ostéoporotiques majeures = 9,3%

Fracture de la hanche = 2,9%

Recommandations du NOGG pour le Royaume-Uni et équivalent : mesurer la DMO, réévaluer 

le risque de fracture.

Recommandations de la NOF pour les Etats-Unis et équivalent : mesurer la DMO, réévaluer le 

risque de fracture.

Nous  concluons  donc  que  les  différentes  institutions  internationales  retrouvent  globalement  les 

mêmes conclusions quant à l'attitude diagnostique et thérapeutique à prendre selon les situations 

cliniques ; toutefois ces décisions peuvent différer d'un pays à un autre selon une situation clinique 

donnée comme l'illustre le cas clinique 2.

Donaldson  a  émis  de  nouvelles  recommandations  pour  la  NOF  en  2009  aux  Etats-Unis  (81) 

recommandant  un  traitement  pharmaceutique  de  l'ostéoporose  dans  les  situations  cliniques 

suivantes : un antécédent personnel  avéré de fracture de fracture de fragilité, un T-score inférieur à 
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-2,5 DS au rachis ou au col fémoral, un risque relatif de fracture de hanche à 10 ans supérieur ou 

égal à 3 %, et un risque relatif de fracture majeure à 10 ans supérieur ou égal à 20 % selon  le calcul 

de l'outil FRAX. Ces chiffres étaient confirmés par une actualisation des données en 2010. Un des 

objectifs principaux de cet outil serait de trouver un concensus international sur des valeurs seuils 

de prescription de l'ODM  et d'intervention thérapeutique malgré l'hétérogénéité des prévalences de 

l'ostéoporose et de ses fractures ainsi que des pratiques médicales selon les différents pays.

IV.7/ Propositions de nouvelles stratégies de dépistage

Un  nombre  croissant  d'études  épidémiologiques  s'intéressent  à  des  stratégies  de  dépistage  de 

l'ostéoporose en soins primaires et en prévention secondaire de l'ostéoporose fracturaire. L'étude de 

Solomon en 2007 (103), s'adressait à des praticiens de soins primaires et cherchait à dépister toutes 

les femmes de plus de 65 ans avec un seul FDR. Cette étude évaluait en outre la pertinence des 

interventions auprès des médecins (mails ou courriers itératifs rappelant les FDR) sur le taux de 

patientes  à  1  FDR  majeur  dépisté  :  ce  taux  passait  de  10%  à  14%  avec  une  augmentation 

significative de 45%, mais qui restait insuffisant. Nous pourrions proposer d'intervenir auprès des 

médecins  via  des  mails  ou  courriers  avec  actualisation  des  connaissances  leur  rappelant 

régulièrement de dépister les différents FDR chez leurs patientes ménopausées.

L'étude de TD Rozental en  2008 (101) s'inscrivait dans le cadre de la prévention secondaire de 

l'ostéoporose et  cherchait  à améliorer l'évaluation et  le traitement de l'ostéoporose à la suite  de 

fractures du poignet. Cette étude avait deux  objectifs : un objetif observationnel et  un objectif 

interventionnel avec 2 types d'interventions. La première partie de l'étude était  observationnelle 

concernant 298 patientes ayant fait une fracture de radius de fragilité. On observait si la patiente 

avait bénéficié d'une ODM ou d'un traitement spécifique pour l'ostéoporose 6 mois après la fracture.  

Dans les résultats, on retrouvait que l'ODM était pratiquée chez 21% des patientes fracturées (dont 

57% retrouvaient  une  ostéopénie,  donc  la  fracture  s'était  produite  sur  un  terrain  fragilité  sans 

ostéoporose  avérée)  ;  le  taux  de  traitement  pour  l'ostéoporose  s'élevait  à  27,5% des  patientes 

fracturées,  tout  traitement  confondu (11% pour  les  biphosphonates,  7% pour  un traitement  par 

calcium vitamine D seul, 7% association de traitement, 2.5% de THS). Les chiffres « réciproques » 

étaient intéressants à observer : près de 80% des patientes fracturées n'avaient pas eu d'ODM, et 

près de 72.5% d'entre elles n'avaient pas de traitement pour l'ostéoporose 6 mois après une fracture 

du poignet. Un fait significatif était à noter : un traitement pour l'ostéoporose était institué 2.5 

fois plus lorsque l'ODM était prescrite par rapport au taux de traitement initié en l'absence 

d'ODM pratiquée au décours de la fracture.  De même dans notre étude, on constatait que le 

traitement était davantage prescrit lorsqu'une ODM était pratiqué chez les patientes à risque. La 
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deuxième partie de l'étude était interventionnelle : 2 groupes de patientes étaient tirés au sort, pour 2 

interventions différentes : dans le premier groupe (I), le chirurgien orthopédiste prescrivait l'ODM 

et adressait un courrier explicatif au médecin traitant, dans le 2e groupe (II), le chirurgien adressait 

la  patiente  fracturée  au  médecin  traitant  avec  une  lettre  mentionnant  les  recommandations 

nationales en vigueur. Six mois après la fracture, les patientes du groupe 1 se voyaient prescrire 3 

fois plus d'ODM (93% vs 30% dans le groupe 2), 3 fois plus un traitement antiostéoporotique initial 

(74% vs 24%), et les patientes abordaient la question de l'ostéoporose en consultation avec leur 

médecin traitant 3 fois plus que dans le groupe 2 (tout simplement pour la relecture et l'explication 

de l'ODM prescripte par le chirurgien). Donc une prescription simple d'une ODM au décours de 

l'épisode fracturaire (aux urgences ou en hospitalisation) par le chirurgien orthopédiste triplait les 

taux d'ODM, de traitement, et de l'information chez les patientes ménopausées fracturées au décours 

de l'épisode fracturaire (101).

Propositions pour la prévention primaire de l'ostéoporose

Au regard  de  toutes  les  études  épidémiologiques  citées  ci-dessus,  nous  pourrions  proposer  en 

termes de prévention primaire, une ou plusieurs des mesures suivantes :

-  sensibiliser les pouvoirs publics et  la population générale, surtout les femmes ménopausées quant 

à la gravité des fractures ostéoporotiques et à la nécessité de consulter pour l'évaluation de leur 

risque ostéoporotique, par de grandes campagnes de dépistage nationales ;

-  évaluer  cliniquement  les  FDR d'ostéoporose  chez  toute  femme ménopausée  par  son médecin 

généraliste, dès le début de la ménopause, et ceci de manière annuelle  et évaluer les indications de 

prescrire l'ODM chez toute femme ménopausée, dès l'âge de 65 ans, dès lors qu'elle présente un 

autre FDR majeur d'ostéoporose ;

- dédier une consultation de médecine générale annuelle consacrée exclusivement à l'ostéoporose 

chez les femmes ménopausées, totalement remboursée par la Sécurité Sociale, tout comme le sont 

déjà les consultations systématiques trimestrielles lors du suivi de la grossesse ; toute femme de 

plus de 50 ans recevrait un courrier incitateur à une telle consultation par un courrier annuel de 

l'assurance maladie, comme cela est déjà le cas pour la mammographie dans le dépistage du cancer 

du sein, ou l'hémocult dans le dépistage du cancer du colon ; la patiente aurait ainsi une démarche 

active et  une demande personnelle concernant son risque de faire de l'ostéoporose,  et  non plus 

seulement de se voir proposer l'ODM de manière « passive » par son médecin généraliste ou un 

spécialiste ;

- les praticiens pourront s'aider des scores cliniques utilisables en pratique courante, et notamment 

le FRAX, qui semble un outil prometteur, et actualiser le score FRAX dans le dossier médical de 
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chaque patiente ménopausée, de manière annuelle ;

-  on pourrait  imaginer que les radiologues rendent  les résultats  d'ODM avec des scores FRAX 

corrélés aux abaques pour la population de femmes ménopausées françaises ;

- proposer des séminaires de formation continue et de réactualisation des connaissances en matières 

des  FDR  d'ostéoporose  aux  médecins  généralistes  mais  aussi  aux  spécialistes,  notamment 

rhumatologues, gynécologues, médecins urgentistes, et chirurgiens orthopédistes, pour souligner la 

nécessité de dépister et de traiter l'ostéoporose, et non plus du caractère facultatif de ces actions. 

Pour  aller  plus  loin  dans  cette  action  de  formation,  il  faudrait  intégrer  l'actualisation  des 

connaissances sur l'ostéoporose dans le cursus universitaire des étudiants en médecine du 2e cycle, 

notamment avec l'intégration de l'outil FRAX dans le module ostéoporose et vieillissement ;

-  envisager  de  rediscuter  les  indications  strictes  de  prescriptions  de  l'ODM selon  l'HAS 2006, 

notamment l'âge de 65 ans, qui serait susceptible d'induire à lui seul la prescription systématique de 

l'ODM, sans autre FDR associé chez une femme ménopausée française, indication déjà validé dans 

de nombreux pays, notamment aux USA et au Royaume Uni ;

- d'évaluer le risque d'ostéoporose chez toute patiente ménopausée avant la mise en route d'une 

corticothérapie  au  long  cours,  si  besoin  à  l'aide  d'une  ODM,  et  s'assurer  qu'un  traitement 

vitaminocalcique adjuvant est bien associé.

Nous constatons ici qu'en termes de prévention primaire, il faut agir à tous les niveaux, s'adresser à 

tous les interlocuteurs intervenant dans la chaîne de soins : les pouvoirs publics pour promouvoir de 

grandes campagnes de dépistage nationales, l'information auprès des patientes ménopausées pour 

les  inciter  à  devenir  actrices   de  leur  santé,  les  médecins  généralistes  et  les  spécialistes  pour 

l'évaluation des FDR et de l'indication d'une ODM, les radiologues aussi dans l'interprétation des 

radiographies et la formation en ODM. Nous apercevons ici toute la complexité, l'ampleur et tout 

l'enjeu  des  stratégies  de  dépistage  en  prévention  primaire.  Seule  une  action  coordonnée, 

multifactorielle et pluridisciplinaire concernant tous ces acteurs de santé publique, pourra à moyen 

et long termes améliorer la prise en charge globale du dépistage et de traitement de l'ostéoporose. 

Propositions pour la prévention secondaire de l'ostéoporose

En prévention secondaire, nous pourrions proposer une ou plusieurs des mesures suivantes :

− que les praticiens des urgences prescrivent directement l'ODM avec un courrier explicatif 

réadressant la patiente à  son médecin traitant avec les résultats de cet examen ;

− que les chirurgiens des hôpitaux ou des cliniques prescrivent directement l'ODM au cours de 
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l'hospitalisation  des  patientes  âgées  hospitalisées  en  moyen séjour  pour  fracture  du  col 

fémoral, car un tel examen sera difficile à  réaliser au décours de l'hospitalisation chez des 

patientes très fragilisées, retournant à leur domicile ou entrant en long séjour ;

− que les antécédents personnels de fractures majeures ou mineures soient systématiquement 

consignés dans le dossier médical de la patiente, ce qui sous entend qu'il faut améliorer la 

coordination des soins primaires  et  secondaires entre les différents  praticiens prenant  en 

charge  la  patiente  (notamment les chirurgiens  et  le  médecin  généraliste)  et  qu'ils  soient 

systématiquement  demandés  lors  d'un  interrogatoire  de  routine  en  médecine  générale, 

comme le sont déjà  les antécédents cardiovasculaires ou les antécédents de cancer.
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V/ CONCLUSION

L'ostéoporose est une maladie fréquente, en augmentation progressive avec le vieillissement de la 

population mondiale,  grave et lourde en termes de morbidité et de mortalité, du fait des fractures 

ostéoporotiques et notamment des fractures du col du fémur.

L'ostéodensitométrie  demeure  l'examen  gold  standard  pour  le  dépistage  et  au  diagnostic  de 

l'ostéoporose chez les patientes ménopausées à risque. Les facteurs de risque  d'ostéoporose sont 

bien connus, mais ne sont pas tous des indications en eux-même à la réalisation de l'ODM.

De  nombreuses  études  ont  démontré  l'intérêt  de  recenser  les  facteurs  de  risque  en  médecine 

ambulatoire dans les populations de femmes ménopausées.

Dans notre étude, 87 % des femmes ménopausées de l'échantillon global présentaient un facteur de 

risque ou plus d'ostéoporose ; plus de la moitié d'entre elles (57 %) n'avaient pas pratiqué d'ODM, 

et  43 % d'entre  elles n'avaient pas reçu d'information médicalisée sur l'ostéoporose.  Dans notre 

échantillon, 37 % des patientes présentaient 3 FDR ou plus, parmi lesquelles 43 % n'avaient jamais 

eu d'ODM, et 57 % ne prenaient pas de traitement pour l'ostéoporose, 32 % n'avaient pas reçu 

d'information médicalisée sur l'ostéoporose, 30 % n'avaient jamais pratiqué de radiographies du 

rachis ou du bassin depuis la ménopause bien que la moitié d'entre elle (49%) présentaient déjà un 

antécédent personnel de fracture, fait qui souligne bien que ces femmes à haut risque d'ostéoporose 

ont déjà fait un épisode fracturaire et sont plus à risque de récidiver. Ces constats en « négatif » 

mettent l'accent sur ces patientes ménopausées qui passent à travers les mailles du dépistage et de la 

prise en charge diagnostique et thérapeutique en médecine ambulatoire, et sont d'autant de domaines  

où des améliorations notables sont possibles.

Dans notre étude, l'âge, les antécédents personnels de fracture, la corticothérapie, et les antécédents 

familiaux sont les facteurs de risque  qui attiraient le plus l'attention des praticiens sur la suspicion 

et la recherche diagnostique de l'ostéoporose chez les patientes ménopausées. D'autres facteurs de 

risque tels que le faible IMC, ainsi que les consommations d'alcool et de tabac étaient moins bien 

connus des praticiens dans la stratégie de dépistage.

Les  patientes  d'âge  intermédiaire  entre  65  et  75  ans  étaient  mieux  dépistées  et  traitées  pour 

l'ostéoporose que leurs aînées ou les patientes de 65 ans : une attention particulière devrait être 

portée à ces catégories d'âge extrême où se joue l'enjeu majeur du dépistage et du traitement de 

l'ostéoporose.

Nous avons conscience des limites et du caractère restreint de cette étude ainsi que  des biais de 

sélection qu'elle comporte, mais nous avons pu retrouvé des résultats intéressants au sein même 

d'un cabinet de médecine générale de ville en termes dépistage et de prise en charge globale des 

patientes ménopausées vis  à vis  de l'ostéoporose.  Notre  étude retrouvait  dans une très modeste 
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mesure des résultats concordants en termes de prévalence d'ostéoporose et de ses facteurs de risque 

par rapport aux études internationales récentes.

Les différentes  tentatives de scores cliniques ont laissé la place à l'outil FRAX, qui se révèle  un 

outil clinique prometteur bien accepté et facilement utilisable en pratique courante pour aider les 

cliniciens  dans  leur  démarche  diagnostique  et  thérapeutique,  mais  qui  demeure  peu  connu  en 

médecine de ville, et qui gagnerait à être généraliser en pratique courante de ville.

Les échecs dans les domaines de prévention primaire et  secondaire suite  à une fracture de fragilité 

montrent encore la difficulté pour les différents praticiens intervenant dans la chaîne de soins des 

patientes ménopausées ostéopéniques ou ostéoporotiques à faire le diagnostic de cette pathologie, 

même au stade tardif des fractures de l'ESF.

Des interventions simples en pratique clinique courante en soins primaires tels que la recherche de 

facteurs  de  risque   d'ostéoporose  chez  toutes  les  patientes  ménopausées  dès  le  début  de  la 

ménopause, la mesure systématique annuelle de la taille de la patiente, une consultation annuelle de 

médecine générale dédiée à l'ostéoporose axée sur l'information des patientes ménopausées et la 

recherche  et  l'actualisation  des  FDR  d'ostéoporose  chez  une  patiente  donnée  dans  le  dossier 

médical,  la  prescription  de  radiographies  systématiques  chez  les  patientes  ménopausées  (à  un 

rythme à déterminer, tous les 3 ou 5 ans), l'utilisation et la formation sur le FRAX par  les médecins 

généralistes et  spécialistes  ainsi qu'une forte mobilisation des pouvoirs publiques en termes de 

santé publique pourraient être proposées en pour améliorer la prévention primaire de l'ostéoporose. 

Une meilleure coordination en prévention secondaire après un épisode fracturaire entre spécialistes 

et généralistes tant dans les secteurs hospitaliers (service d'urgences et de chirurgie orthopédique) 

qu'ambulatoires permettre d'améliorer le dépistage, le diagnostic et le traitement de  l'ostéoporose.
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VII/  ANNEXES

Abréviations

DS  Déviation Standard

DMO Densité Minérale Osseuse

EVOS Etude européenne sur l'ostéoporose vertébrale

EPIDOS Etude épidémiologique sur l'ostéoporose

FDR Facteur de risque

FRAX Fracture risk Assessment Tool

FV Fracture Vertébrale

FNV Fracture Non Vertébrale

GRIO Groupe de Recherche et d'Information sur les Ostéoporoses

IOF International Osteoporosis Foundation

ODM Ostéodensitométrie

OST Osteoporosis Self Assessment Tool

OPUS Osteoporosis and Ultrasound Study

OP Ostéoporose

ORISIS Osteoporosis Index of Risk

NOF National Osteoporosis Foundation

RR Risque  relatif : rapport des probabilités de survenue d'un événement entre un groupe 
exposé et un groupe non exposé

THS Traitement Hormonal Substitutif

T-score Nombre de déviations standards situées en-dessous ou au-dessus de la moyenne 
répertoriée chez les jeunes adultes de même sexe.

USPST United States Preventive Services Task Force

WHI Women's Health Initiative (étude sur le traitement hormonal de la ménopause)

WHO World Health Organization (Organisation Mondiale de la Santé)
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Questionnaire sur l’ostéoporose

Ce questionnaire concerne le dépistage de l’ostéoporose chez les femmes ménopausées en pratique courante 
(si vous n’êtes pas ménopausée, merci de ne pas répondre à ce questionnaire). En  répondant à ce 
questionnaire, vous participez à un travail de recherche dans le cadre d’une thèse en médecine générale, je 
vous remercie d’avance de votre participation. Si vous ne savez pas, répondez  «  je ne sais pas ».

NOM , prénom  :                                                             Téléphone : 
Taille actuelle_____, taille à 20 ans (taille sur la carte d’identité)____    ,  poids_____
Etes-vous actuellement en consultation chez un rhumatologue, un médecin généraliste, en hospitalisation ? 
(entourez la bonne réponse)
Consultez vous spécialement pour l’ostéoporose ce jour ?   oui/ non (entourez la réponse)

109

questions oui non Commentaires/autre
1/ votre médecin généraliste vous a-t-il déjà parlé d’ostéoporose ?
si oui,  à quelle occasion ?
2/ avez-vous déjà fait un tassement vertébral ou une fracture autre sans 
traumatisme violent ou par chute de votre hauteur ?
laquelle ? (ex : poignet, cheville, épaule…)
3/ existe-t-il un antécédent de fracture du col du fémur ou un tassement 
vertébral chez un parent du premier degré (père/mère) ?
4/ avez-vous l’une de ces maladies : hyperthyroïdie, hyperparathyroïdie, 
hypercorticisme ou maladie de Cushing ?
5/ prenez-vous un traitement corticoïde au long cours ?
(ex : cortancyl, solupred)
si oui, à quelle dose, combien de temps
6/avez vous déjà fait des chutes de votre hauteur ?
si oui, pourquoi chutez-vous ? (troubles visuels/port de lunettes, problème 
d’équilibre, problème de force musculaire, autre… à préciser)
7/fumez-vous ? 
si oui, combien par jour et depuis combien de temps ?
8/consommez-vous de l’alcool ?
 si oui, combien de verres par jour ?
9/ avez-vous plus de 3 maladies chroniques ? 
lesquelles? (ex : hypertension, diabète..)
10/ souffrez-vous d’une polyarthrite rhumatoïde ?
11/avez-vous un antécédent de cancer du sein ?
si oui, avez-vous pris un traitement hormonal ? 
précisez lequel (ex : Tamoxifène, Femara)
12/ prenez-vous actuellement un traitement calcium vitamine D 
(ex : Orocal, CacitD3)
13/ avez-vous un suivi gynécologique ?
âge des premières règles___         ,      âge de la ménopause___
avez-vous eu une longue période sans règle ? dans quel contexte ?
14/ avez-vous pris un traitement hormonal substitutif pour la ménopause ? 
durée___
15 /avez-vous déjà fait des radiographies du dos ou du bassin ? quand ?
16/ avez-vous déjà effectué une densitométrie osseuse ou une 
ostéodensitométrie ?
quand ? 
pourquoi a-t-elle été prescrite ?
17/ prenez-vous actuellement un traitement pour l’ostéoporose ? 
(ex : ACTONEL,  FOSAMAX , PROTELOS,  FORSTEO,  EVISTA, 
OPTRUMA)
si oui, depuis combien de temps ?
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RÉSUMÉ 
Dépistage des facteurs de risque d'ostéoporose chez les femmes ménopausées en médecine ambulatoire dans un cabinet de ville à Meaux : 
« Quelles sont les patientes ménopausées à risque d'ostéoporose et qui ne sont pas dépistées par l'ostéodensitométrie ? »

L'ostéoporose est une maladie fréquente et grave en termes de morbidité et  de mortalité,  du fait  des fractures ostéoporotiques et notamment des 
fractures du col du fémur. L'ostéodensitométrie demeure l'examen gold standard pour le dépistage et au diagnostic de l'ostéoporose. De nombreuses 
études ont démontré l'intérêt de recenser les facteurs de risque en médecine ambulatoire chez de femmes ménopausées. Dans notre étude, 87 % des 
patientes présentaient un facteur de risque ou plus d'ostéoporose, 37 % des patientes présentaient 3 FDR ou plus, parmi lesquelles 43 % n'avaient 
jamais eu d'ODM bien que la moitié d'entre elle (49%) présentaient déjà un antécédent personnel de fracture. L'âge, les antécédents personnels de 
fracture, la corticothérapie, et les antécédents familiaux sont les facteurs de risque  qui attiraient le plus l'attention des praticiens sur la suspicion et la 
recherche diagnostique de l'ostéoporose.
Les patientes d'âge intermédiaire entre 65 et 75 ans étaient mieux dépistées dans tous les domaines et mieux traitées pour l'ostéoporose que leurs aînées 
ou les patientes de moins de 65 ans : une attention particulière devrait être portée à ces catégories d'âge extrême où se joue l'enjeu majeur du dépistage  
et du traitement de l'ostéoporose.
En prévention primaire, la recherche de facteurs de risque  d'ostéoporose chez toutes les patientes ménopausées dès le début de la ménopause et 
l'utilisation du FRAX par les praticiens sont désormais un des éléments clés dans l'arbre stratégique diagnostique et thérapeutique de l'ostéoporose. Une  
meilleure  coordination  des  soins  en  prévention  secondaire  après  un  épisode  fracturaire  entre  spécialistes  et  généralistes  tant  dans  les  secteurs 
hospitaliers (service d'urgences et de chirurgie orthopédique) qu'ambulatoires devrait permettre d'améliorer le dépistage, le diagnostic et le traitement 
de l'ostéoporose.

DISCIPLINE : Médecine générale

MOTS-CLÉS : Ostéoporose post-ménopausique. Facteurs de risque. Dépistage. Ostéodensitométrie. FRAX. Prévention primaire. Coordination des 
soins.

UFR : Université Paris 7, Faculté de médecine Bichat Lariboisière.
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