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I) Introduction 

1) Définition de l’ostéoporose 

L'ostéoporose est une maladie fréquente qui se manifeste par une détérioration globale de la 

masse osseuse et de la microarchitecture, ce qui conduit à des fractures dues à la fragilité des 

os. Avec le vieillissement de la population, on s'attend à ce que l'impact médical et socio-

économique de l'ostéoporose s'intensifie (Rachner et al., 2011). 

 

Pour mieux la comprendre et l’importance du traitement, il est judicieux de se pencher sur sa 

physiopathologie, c'est-à-dire les mécanismes par lesquels elle se développe et affecte 

l'organisme. 

 

2) Physiologie et physiopathologie de l’ostéoporose 

a) Physiologie osseuse 

Dans le cadre de la physiologie osseuse, différents types de cellules jouent des rôles cruciaux. 

Ainsi, les ostéoblastes sont des cellules spécialisées responsables de la formation de la matrice 

osseuse et de sa minéralisation. Une fois matures, elles se transforment en ostéocytes, des 

cellules osseuses emmurées dans l'os minéralisé. Les ostéoclastes, quant à eux, sont de grandes 

cellules plurinucléées capables de résorber la matrice osseuse. 

 

Le remodelage osseux est un processus dynamique et continu où les ostéoclastes résorbent 

d'abord la matrice osseuse, puis les ostéoblastes interviennent pour synthétiser le tissu ostéoïde. 

Ce cycle de remodelage dure environ quatre mois et est essentiel pour le renouvellement annuel 

de 10 % du squelette. La masse osseuse atteint son apogée autour de 20 ans et commence à 

diminuer progressivement autour de la cinquantaine. 

 

La régulation du remodelage osseux implique des interactions complexes entre les cellules 

osseuses, orchestrées par des cytokines et des facteurs de croissance. Ces interactions assurent 

une coordination fine entre la formation et la résorption osseuses. 

 

En ce qui concerne la minéralisation osseuse, ce processus nécessite la déposition de cristaux 

d'apatite dans la matrice organique. La vitamine D3 joue un rôle clé dans ce processus, en 

facilitant la minéralisation. 
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Le métabolisme phosphocalcique est un autre aspect vital de la physiologie osseuse. Les ions 

calcium et phosphate sont indispensables à divers processus physiologiques. Leur concentration 

et leur régulation sont contrôlées par plusieurs mécanismes, notamment la parathormone et la 

vitamine D, assurant ainsi le maintien de l'homéostasie calcique et phosphatée dans l'organisme  

(Les cahiers infirmiers Rhumatologie-Orthopédie Chapitre 2, 2023). 

 

b) Physiopathologie osseuse 

 

Le remodelage osseux est fortement influencé par les hormones et l'âge. Les hormones comme 

la parathormone et les œstrogènes jouent un rôle crucial dans ce processus. La parathormone 

stimule le remodelage en augmentant le nombre d'ostéoclastes, tandis que les œstrogènes 

favorisent la survie des ostéocytes et influencent la signalisation Wnt/β-caténine, essentielle 

pour la formation osseuse. Avec l'âge, les changements hormonaux, notamment la baisse des 

œstrogènes après la ménopause chez les femmes, entraînent un déséquilibre du remodelage 

osseux, caractérisé par une augmentation de la résorption et une diminution de la formation 

osseuse. Cela contribue à la perte osseuse liée à l'âge et aux troubles comme l'ostéoporose 

(Bolamperti et al., 2022). 

 

Le développement de la masse osseuse maximale et de la force osseuse est influencé par des 

facteurs tels que l'hérédité, la croissance, la maturité sexuelle, l'activité physique, le régime 

alimentaire et l'état nutritionnel. La masse osseuse maximale atteinte dans la jeunesse est un 

indicateur clé du risque d'ostéoporose plus tard dans la vie. 

 
 

Graphique  1 : Changement de la masse minérale osseuse au cours du cycle de vie (Kralick & Zemel, 2020). 
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La masse minérale osseuse augmente durant la croissance et atteint un sommet dans la jeunesse, 

connu sous le nom de masse osseuse maximale. Avec l'âge, notamment pendant la ménopause 

chez les femmes, il y a une perte rapide d'os, suivie d'une diminution graduelle en vieillissant 

chez les deux sexes. 

 

Les modes de vie modernes, tels que l'augmentation de la longévité et la sédentarité, ont un 

impact sur la santé squelettique (Kralick & Zemel, 2020). 

 

3) Classification des types d’ostéoporose 

 

L'ostéoporose est classée en deux grandes catégories : primaire et secondaire. La première 

comprend l'ostéoporose idiopathique, qui touche les enfants et les jeunes adultes sans cause 

connue, et l'ostéoporose involutive liée au vieillissement. Cette dernière est subdivisée en type I 

ou postménopausique, affectant surtout les femmes entre 51 et 75 ans, et en type II ou sénile, 

qui survient chez les personnes de plus de 75 ans. L'ostéoporose secondaire, quant à elle, 

représente une conséquence d'autres maladies ou de l'utilisation de certains médicaments et est 

moins fréquente (Aibar-Almazán et al., 2022). 

 

L’ostéoporose primaire est influencée par de nombreux facteurs de risque endogènes ou 

exogènes comme un régime pauvre en calcium et en vitamine D, un mode de vie sédentaire, 

une origine caucasienne ou asiatique, une constitution fine (Indice de masse corporel <19), une 

ménopause précoce, le tabagisme ou la consommation excessive d’alcool ou de caféine 

(Bolster, 2023). 

L’ostéoporose primaire est aussi influencée par des facteurs génétiques qui incluent des troubles 

monogéniques, comme l'ostéogenèse imparfaite, et des facteurs polygéniques, où de multiples 

gènes contribuent à la prédisposition à la maladie (Hendrickx et al., 2015). 

 

L'ostéoporose secondaire peut être causée par une variété de facteurs et de conditions médicales. 

Parmi ces causes, on trouve le cancer, comme le myélome multiple, et la bronchopneumopathie 

chronique obstructive, exacerbée par la maladie elle-même, les traitements à base de 

corticostéroïdes. 

La maladie rénale chronique est également un facteur y contribuant. Chez les patients atteints 

de maladie rénale chronique, plusieurs facteurs peuvent influencer la réduction de la masse 

osseuse. Parmi ceux-ci, on trouve l'hyperparathyroïdie secondaire, l'augmentation du phosphate 
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sérique, une carence en calcitriol, des anomalies des niveaux sériques de calcium et de 

vitamine D, l'ostéomalacie, ainsi que des troubles osseux caractérisés par un faible taux de 

renouvellement, tels que la maladie osseuse adynamique (Bolster, 2023). 

Certains médicaments, notamment les corticostéroïdes chroniques, le méthotrexate, les 

inhibiteurs de l'aromatase, les antiandrogènes et d'autres, peuvent aussi contribuer à 

l'ostéoporose (Bertrand, 2022). 

Les maladies endocriniennes telles que l'hypercorticisme, l'hyperparathyroïdie, 

l'hyperthyroïdie, l'hypogonadisme, l'hyperprolactinémie et le diabète sucré sont par ailleurs des 

causes connues. L'hypercalciurie, l'hypophosphatasie, l'hypophosphatémie chronique, 

l'hypovitaminose D, une période prolongée d'immobilisation, les maladies du foie, les 

syndromes de malabsorption, un état d'apesanteur prolongé (comme lors d'un vol spatial), la 

polyarthrite rhumatoïde et la maladie cœliaque sont d'autres facteurs qui peuvent entraîner une 

ostéoporose secondaire (Bolster & Msd, 2023). 

 

4) Conséquences de l’ostéoporose 

 

a) Conséquences humaines 

Les fractures de la colonne vertébrale entraînent des douleurs, une dégradation de l'état 

physique, une atrophie musculaire, des modifications de la silhouette, une diminution de la 

capacité physique et une détérioration de la qualité de vie. Environ 13 % des individus décèdent 

dans l'année suivant une fracture de la hanche, ce qui correspond à un taux de mortalité doublé 

comparé à des personnes du même âge sans fracture de la hanche. Après une fracture de la 

hanche, la moitié des femmes âgées auparavant autonomes deviennent partiellement 

dépendantes. (Vestergaard et al., 2011). 

Dans les cas de fractures dues à l'ostéoporose, des complications telles que l'insuffisance 

respiratoire aiguë et les troubles thromboemboliques sont souvent associés à un risque accru de 

mortalité. Ces résultats mettent en lumière l'importance d'une prise en charge attentive des 

patients souffrant d'ostéoporose, notamment en ce qui concerne la prévention des fractures et 

la gestion des complications pour réduire le risque de mortalité (Lloret et al., 2016). 

 

b) Conséquences économiques 

En 2003, l'Union européenne a dû faire face à un défi majeur lié à l'ostéoporose. On estimait 

que 643 000 individus en Europe étaient affectés par des fractures de la hanche dues à 

l'ostéoporose. Le coût associé à leur traitement durant la première année suivant l'événement 
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était estimé à environ 14,7 milliards d'euros. Ce chiffre reflète non seulement le fardeau 

économique important de l'ostéoporose sur les systèmes de santé européens, mais aussi l'impact 

considérable de cette maladie sur la population de l'Union européenne (Report on osteoporosis 

in the European community, 2003, p. 14) 

En 2019, l'ostéoporose continue d'être une préoccupation majeure en Europe. Les fractures 

survenues cette année-là ont coûté 36,3 milliards d'euros (Kanis et al., 2021). 

 

Ces points mettent en évidence l'ampleur croissante de l'ostéoporose en tant que problème de 

santé publique, avec un impact économique et personnel significatif. 

 

5) Diagnostic de l’ostéoporose 

 

Notre capacité à détecter les personnes à haut risque de fracture s'est améliorée grâce à 

l'augmentation des données cliniques et à l'émergence d'outils d'évaluation du risque de 

fracture. La densitométrie  minérale osseuse DMO à rayons X reste essentielle pour le dépistage 

de l'ostéoporose, grâce à son accessibilité et son coût abordable. Le score osseux trabéculaire, 

un complément logiciel pour la densitométrie osseuse à rayons X, évalue la microarchitecture 

osseuse et aide à affiner l'évaluation du risque de fracture, en particulier chez les personnes 

présentant une densité minérale osseuse ostéopénique ou celles avec des fractures à faible 

énergie. Les outils comme FRAX (Fracture risk assessment tool) permettent d'évaluer le risque 

de fracture en tenant compte de nombreux facteurs cliniques, même sans données de densité 

minérale osseuse. Ces outils, utilisés adéquatement, améliorent l'identification des patients à 

haut risque (Cozadd et al., 2021). 

 

6) Rôle et importance du pharmacien dans la prise en charge de l’ostéoporose 

 

a) Fonction du pharmacien d’officine dans la prise en charge de l’ostéoporose 

 

Le fait de reconnaître les conséquences physiques et économiques de l'ostéoporose met en 

évidence l'importance du traitement. Cette maladie, affectant la santé individuelle, impose aussi 

un coût économique notable. Ainsi, la prise en charge efficace de l'ostéoporose est cruciale pour 

les patients et la société. Dans ce contexte, le rôle des professionnels de la santé, et en particulier 

des pharmaciens, devient fondamental pour assurer une gestion optimale de la maladie, 
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contribuant ainsi à réduire à la fois l'impact sur la santé des patients et le fardeau économique 

associé. 

Les pharmaciens d'officine occupent une place prépondérante dans la lutte contre l'ostéoporose, 

en jouant un rôle actif dans l'éducation du public quant à cette affection et ses conséquences. 

Ils fournissent des informations essentielles sur les mesures préventives et identifient les 

individus à risque, les guidant alors vers des soins médicaux appropriés. De plus, leur mission 

consiste par ailleurs à garantir un usage optimal des traitements prescrits, en conseillant les 

patients pour renforcer leur adhésion aux médicaments anti-ostéoporotiques. Au-delà, les 

pharmaciens veillent à l'accès à des médicaments de qualité et à la sécurité des patients, en 

offrant des conseils personnalisés et en gérant les risques liés aux médicaments, y compris 

pendant les transitions de soins. Ils adaptent également leurs stratégies en fonction des besoins 

individuels des patients pour optimiser l'efficacité du traitement (Paulino et al., 2019). 

 

b) Approches de traitement de l'ostéoporose en Belgique : méthodes non médicamenteuses 

et médicamenteuses selon le centre belge d’information pharmacothérapeutique (CBIP 

| Ostéoporose et maladie de Paget, s. d.)  

 

1. Facteurs de risque et prévention de l'ostéoporose chez les personnes âgées 

   - Il est crucial de considérer des mesures non médicamenteuses pour prévenir les fractures, 

telles que l'exercice physique et la prévention des chutes. 

   - La réévaluation et, si nécessaire, l'arrêt des somnifères et des substances psychotropes est 

conseillé chez les personnes âgées à haut risque de chutes. 

 

2. Indications pour un traitement prophylactique médicamenteux 

   - Les critères justifiant un traitement prophylactique incluent : des antécédents de fracture non 

traumatique, une densité minérale osseuse très basse (T-score ≤ -2,5), une utilisation prolongée 

de corticostéroïdes, ou un risque élevé de fracture ostéoporotique sur 10 ans selon l'algorithme 

FRAX. 

 

3. Rôle du calcium et de la vitamine D 

   - Le calcium et la vitamine D sont essentiels à la formation et au maintien du tissu osseux, 

bien que la dose optimale reste incertaine. 

   - Les recommandations suggèrent 700 mg à 1,2 g de calcium (Bertrand, 2022) et 800 UI de 

vitamine D par jour. 
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   - Chez les personnes de 70 ans et plus résidant en établissements de soins ou confinées à leur 

domicile, une supplémentation en vitamine D peut légèrement diminuer le risque de fractures 

de la hanche. Selon l'apport en calcium estimé dans leur alimentation, il peut être judicieux 

d'ajouter une supplémentation en calcium (Bertrand, 2022). Cependant, l’association calcium 

et vitamine D est insuffisante pour la prévention secondaire des fractures. 

  

4. Utilisation des bisphosphonates dans le traitement de l’ostéoporose 

   - Les bisphosphonates, notamment l'alendronate, le risédronate et le zolédronate, sont 

efficaces pour réduire les fractures vertébrales et non vertébrales chez les femmes ménopausées 

à haut risque, après un traitement prolongé de trois ans. Pour les femmes ménopausées souffrant 

d'ostéoporose et ayant déjà subi une fracture sans traumatisme majeur, l'acide alendronique, un 

bisphosphonate administré par voie orale, est le traitement de première intention pour éviter de 

nouvelles fractures (Bertrand, 2022). 

- La durée optimale de traitement n'est pas définitivement établie, mais une période de 

trois à cinq ans est généralement recommandée, avec une réévaluation après cinq ans. 

- L'efficacité des autres bisphosphonates se limite aux fractures vertébrales. 

- Un traitement prolongé devrait être réservé aux patients à haut risque de fracture, étant 

donné le risque accru d'effets secondaires rares mais graves. 

 

5. Autres traitements médicamenteux et leurs effets 

- Le raloxifène, un modulateur sélectif des récepteurs aux estrogènes, réduit les fractures 

vertébrales chez les femmes postménopausiques, mais augmente le risque de thromboembolie. 

- Le tériparatide a montré une efficacité sur les fractures vertébrales et non vertébrales, mais 

son utilisation est limitée à 24 mois maximum. 

- Le dénosumab a prouvé une réduction des fractures chez les femmes ménopausées 

ostéoporotiques, mais les données de sécurité à long terme sont limitées. Il est associé à des 

effets secondaires disproportionnés, tels que des douleurs dorsales, musculaires, et osseuses, un 

risque accru de fractures multiples après l'arrêt du traitement, des ostéonécroses, ainsi que des 

perturbations immunitaires et des infections graves, y compris des endocardites, en raison de 

ses effets immunodépresseurs (Bertrand, 2022). 

- Le romosozumab augmente la densité minérale osseuse et réduit le risque de fractures, mais 

présente des préoccupations de sécurité liées aux événements cardiovasculaires graves. il 

pourrait augmenter le risque cardiovasculaire, notamment chez les patientes de plus de 75 ans 

(Bertrand, 2022). 
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- Le traitement hormonal de substitution présente un effet protecteur sur les fractures 

ostéoporotiques, mais le rapport bénéfice/risque reste incertain en raison de risques accrus de 

cancer du sein et de thromboembolie. 
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Médicament Indications Effets secondaires Contre-
indications 

Mode et fréquence 
d’administration 

Calcium Prévention de 
l'ostéoporose (avec 
vitamine D) 
Traitement de 
l'ostéoporose 
(complément avec 
vitamine D)   

Troubles gastro-
intestinaux ; 
hypercalcémie ; 
hypercalciurie ; risque de 
lithiase urinaire 

Hypercalcémie ; 
hypercalciurie ; 
insuffisance 
rénale 

Oral/quotidienne ;  

Bisphosphonates Ostéoporose chez 
femmes ménopausées, 
hommes, et due aux 
corticostéroïdes ;  

Douleurs musculo-
squelettiques ; fractures 
de stress atypiques ; 
troubles gastro-
intestinaux ; 
ostéonécrose ; 
diminution fonction 
rénale (zolédronate) 

Anomalies 
œsophagiennes ; 
hypocalcémie ; 
abcès dentaires ; 
insuffisance 
rénale sévère 

Orale ; 
intraveineux/quotidienne ; 
hebdomadaire ; 
Trimestrielle ; mensuelle ; 
annuelle 

Raloxifène Ostéoporose 
postménopausique 
(avec calcium et 
vitamine D) 

Bouffées de chaleur ; 
crampes ; oedème 
malléolaire ; 
thromboembolie 
veineuse ; AVC 

Thromboembolie 
veineuse ; 
insuffisance 
rénale et 
hépatique 

Oral/quotidienne 

Tériparatide Ostéoporose sévère 
chez femmes 
ménopausées et 
hommes ; ostéoporose 
due aux 
corticostéroïdes 

Fatigue ; nausées ; 
réactions au site 
d'injection ; risque 
d'hypercalcémie 

Hypercalcémie ; 
métastases 
osseuses ; 
maladie de Paget ; 
antécédents de 
radiothérapie 
osseuse 

Sous cutané/quotidienne 

Dénosumab Ostéoporose chez 
femmes ménopausées 
et hommes à risque 
élevé de fractures ;  

Douleurs 
musculosquelettiques ; 
hypocalcémie ; 
ostéonécrose de la 
mâchoire ; fractures 
atypiques ; infections 

Hypocalcémie Sous cutané/tous les 6 
mois 

Romosozumab Ostéoporose sévère 
chez femmes 
ménopausées à risque 
élevé de fracture 

Rhinopharyngite ; 
arthralgie ; AVC ; 
infarctus du myocarde ; 
Hypocalcémie 

Antécédents 
d’infarctus du 
myocarde et 
d’AVC ; 
hypocalcémie 

Sous cutané/ 
mensuelle pendant 12 
mois 

 
Tableau 1 : Aperçu comparatif des traitements disponibles pour l’ostéoporose en Belgique (CBIP | Ostéoporose 
et maladie de Paget, s. d.). 
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Dans le prolongement de l'introduction, ce mémoire s'articule autour de trois objectifs clairs et 

interdépendants, visant à approfondir notre compréhension de la gestion de l'ostéoporose en 

Belgique et à l'étranger. 

 

Le premier objectif de cette étude est d'évaluer l'efficacité et la pertinence d'un programme 

d’accompagnement en Belgique et à l’étranger pour la prévention et le suivi des patients atteints 

d'ostéoporose, assuré par les pharmaciens. Cette démarche vise à déterminer si de telles 

initiatives peuvent effectivement améliorer la qualité de vie des patients et optimiser la gestion 

de la maladie au sein du système de santé. 

 

Notre second objectif est de proposer des améliorations pratiques, inspirées de pratiques 

internationales. Nous prévoyons de créer une fiche pratique pour aider les pharmaciens dans la 

prévention et la prise en charge de l'ostéoporose. Celle-ci regroupera des conseils issus de divers 

contextes. 

 

Pour le troisième objectif, il s'agira d'analyser si les recommandations proposées sont non 

seulement appropriées, mais aussi réalisables dans le contexte spécifique de la pharmacie en 

Belgique. Notre but est de nous assurer que ces idées regroupées en une fiche puissent être 

effectivement utilisées par les pharmaciens, en leur apportant une aide pratique dans leur travail 

quotidien avec les patients souffrant d'ostéoporose. 

 
II)  Évaluation des programmes d’accompagnement expérimentés en Belgique et à 

l’étranger et de leur efficacité 
 

1) Évaluation de programmes d’accompagnement expérimentés en Belgique 
 

A) Premier article : Projet pilote ICAROS  (Braet, 2017) 

 

Méthode  

En 2016, l'association pharmaceutique belge  APB met en place un projet « ICAROS » dont le 

but est de tester la faisabilité et l'impact que pourrait avoir une intervention du pharmacien dans 

un bon usage et une meilleure adhésion du patient aux traitements anti-ostéoporotiques. 

 

Il s’agit d’une étude prospective et longitudinale, c’est-à-dire que des données sont collectées à 

plusieurs moments, ce qui permet d'évaluer des changements dans le temps. 
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Ce projet expérimental s'est déroulé de mars 2016 à juillet 2017, impliquant 948 patients. Il 

visait à évaluer l'effet sur l'adhésion au traitement en comparant les données de prescription sur 

les 12 mois précédant l'intervention à celles des 12 mois suivant l'intervention. Cette étude 

excluait les patients résidant en maison de retraite et ceux pour qui il s'agissait de leur première 

prescription. Toutefois, l'article en question se concentre uniquement sur la période allant d'avril 

à juillet 2016. L’historique médicamenteux des patients est analysé, en vérifiant des éléments 

tels que la date de la première délivrance, la régularité des délivrances, les changements de 

traitement, la prise de calcium et de vitamine D, etc. afin d’en évaluer l’observance. 

 

Les médecins des patients identifiés sont informés du sujet. Les modalités de suivi de ces 

derniers en traitement sont définies avec leur médecin. Les patients sont ensuite interviewés par 

les pharmaciens qui posent des questions sur leur prise de médicaments et cherchent des 

solutions aux problèmes d’observance. Un second entretien est effectué après quatre à huit 

semaines. Le pharmacien vérifie alors si les problèmes soulevés lors de la première entrevue 

ont été résolus et si les solutions proposées ont été acceptées. Chaque intervention est notée 

dans un outil en ligne afin d’assurer un suivi optimal. 

 

Résultats 

Les résultats de ce projet sont subdivisés en deux points, comme cela a été cité précédemment : 

la faisabilité et l’impact de l’intervention. 

Tout d’abord, l’auteur souligne l’importance de tester la faisabilité du projet. Pour ce faire, 

l’évaluation s’est basée sur deux critères : la satisfaction des patients (635 patients évalués à 

propos de ce premier critère sur 948 au total) et l’intervention des pharmaciens (76 pharmaciens 

évalués sur ce second critère sur 80 au total) : 

 

1) Les patients évalués sur le premier critère de faisabilité étaient satisfaits à très satisfaits 

à 94 % du service alors que seulement 82 % des pharmaciens considéraient que les 

patients l’étaient. Plusieurs attentes ont été mentionnées par les patients comme des 

informations sur la prise correcte du médicament (68,5 %), ses effets (60,7 %) et ses 

effets indésirables potentiels (52 %). En ce qui concerne les effets indésirables, peu de 

pharmaciens les mentionnent afin de ne pas démoraliser le patient malgré son attente 

d’informations supplémentaires sur ce sujet. 
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Malgré cela, 96,7 % des patients étaient satisfaits à très satisfaits des informations 

reçues. Dans les raisons citées pour évaluer la satisfaction du patient, 49 % ont affirmé 

qu’ils étaient satisfaits de pouvoir parler des médicaments avec le pharmacien et 40,6 % 

se sont dit satisfaits d’avoir une meilleure compréhension de l’effet du médicament. 

 

2) Malgré une intervention jugée utile à très utile à 96,8 % pour le pharmacien d’officine, 

seulement 77,8 % considèrent que les solutions proposées étaient souvent à toujours 

mise en œuvre. Il a adapté sa méthode de travail sur différents points : un contrôle plus 

rigoureux du calcium (83 %) et de la vitamine D (80 %), un moment de prise mieux 

contrôlé (56,9 %). 

 

En ce qui concerne la mise en œuvre de cet entretien, il a été difficile à gérer pour un pharmacien 

sur deux (proposer ce nouveau service, fixer un rendez-vous et demander la signature du 

patient). 94,2 % d’entre eux considéraient la préparation de l’entretien comme indispensable. 

67,5 % des patients ont trouvé un intérêt à se rendre à la pharmacie pour cet accompagnement. 

 

88,5 % des pharmaciens affirment qu’une rémunération est indispensable ainsi que plusieurs 

formations sur la pathologie et la communication. 71,2 % des patients considèrent que 

l’assurance maladie doit intervenir dans l’intervention du pharmacien. 

 

Sans citer de pourcentage, l’auteur considère le support informatique comme un élément 

indispensable dans la mise en œuvre d’un service de qualité. 

 

La deuxième partie de ce projet concerne l’impact de l’intervention. Celui-ci est évalué à partir 

du calcul du score de proportion de jours couverts ou proportions of days covered, PDC. Ce 

dernier est le nombre de jours où le patient a été « couvert » par son traitement sur la durée de 

la période d’intérêt (Canfield et al., 2019). 
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Schéma 1 : Diagramme de sélection des participants avec les observations faites lors de la première entrevue. 

 

L’observance thérapeutique était moins bonne pour la vitamine D et le calcium que pour le 

médicament. Sur les 948 patients, le quart (238 patients) éprouve des difficultés avec le suivi 

du traitement. Les difficultés concernent des oublis et des effets indésirables majoritairement. 

Les patients rencontrent d’autres difficultés comme l’inquiétude ou la méconnaissance du 

médicament, les doutes quant à l’utilité ou l’efficacité, les contraintes de prise, la 

polymédication, les problèmes cognitifs, le coût, les problèmes d’administration, la lassitude… 

 

 
Schéma 2 : Diagramme de sélection des participants. 

 

948 patients au premier entretien :  
225 personnes ne prennent pas de Ca 

(24%)
188 personnes ne prennent pas de 

vitamine D (20 %) 
149 personnes ne prennent ni vitamine D, 

ni calcium (15 %)

235 personnes dont l'intervention n'est pas suffisamment documentée

436 patients ne veulent pas participer

1619 patients entrent en ligne de compte pour l'entretien

948 patients concernés par l'intervention 

202 patients ont reçu un simple conseil 
supplémentaire (21,3 %)

288 patients ont reçu des solutions  ou 
conseils supplémentaires

(30,3 %)

458 patients  n'ont pas reçu de solution ou 
d'intervention nécessaire
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Les solutions proposées sont l’utilisation d’un aide-mémoire, d’un pilulier, d’un schéma de 

médication ou d’une modification de traitement. 

 

L’entretien de suivi a mis en évidence que 20 patients sur 52 ont résolu, avec leur pharmacien, 

de mauvaises modalités de prise du médicament, soit 38,5 %. L’observance thérapeutique a été 

améliorée chez 17 patients dans un groupe de 69, soit une observance de 24,6 %. 

 

Le tableau issu de l'étude montre que les difficultés, telles que les inquiétudes ou la 

méconnaissance, ainsi que les doutes sur l'utilité ou l'efficacité, ne présentent pas de différence 

marquée entre les patients ayant résolu ces problèmes et ceux qui ne l'ont pas fait, suggérant 

une gestion assez uniforme de ces aspects. En revanche, les problèmes d'oublis et d'effets 

indésirables montrent une divergence notable, avec un nombre plus élevé de patients n'ayant 

pas réussi à gérer ces problèmes, ce qui souligne l'importance de ces obstacles dans la continuité 

du traitement. 

 
Tableau 2 : Suivi des difficultés rencontrées (Braet, 2017). 

 

Discussion 

Un des points positifs majeurs de cette étude est l’évaluation de la faisabilité, c’est-à-dire de 

vérifier si cette étude est acceptée par le patient et le pharmacien et d’évaluer leur satisfaction. 

L’étude évalue soigneusement la faisabilité de l’intervention en interrogeant, à la fois, 

pharmaciens et patients, ce qui permet de mieux comprendre les défis pratiques en officine et 

d’ajuster le protocole en conséquence. Cette approche méthodologique renforce la qualité de 

l’étude. 

On a observé une certaine divergence d’opinions entre ce que le patient et le pharmacien pensent 

du service. Le second, en général, n’est pas à l’aise de proposer ce service alors qu’on a vu un 

peu loin que le patient préférait le fait de parler au pharmacien (49 %) plutôt que de comprendre 
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l’effet du médicament (40,6 %). Il y a une réelle réponse à ses attentes. Certes, on augmente 

son observance, c’est-à-dire le suivi scrupuleux du traitement, mais aussi l’adhérence en 

proposant ce genre de programme : acceptation du traitement par le patient et donc inclusion 

active de ce dernier dans sa pathologie (Sabaté & World Health Organization, 2003). 

On augmente aussi la pérennité du service en jugeant la satisfaction des pharmaciens. 

L’observance thérapeutique n’est pas figée, elle est modulable malgré le fait qu’il y ait encore 

des résistances. 

Il existe aussi une réelle collaboration interdisciplinaire : l’étude a rassemblé un large éventail 

de contributeurs, y compris le service projets scientifiques de l’association pharmaceutique 

belge, des universités, des associations professionnelles et des pharmaciens. Cette collaboration 

interdisciplinaire a permis une perspective variée et multiple, ce qui renforce la crédibilité de 

l’étude. 

 

Ce projet présente aussi quelques points critiques qui peuvent cependant être améliorés lors de 

prochaines études. 

Une de ses limites majeures est la non-réponse des patients : un nombre significatif parmi eux 

n’a pas pu ou n’a pas souhaité participer à l’intervention, ce qui soulève des questions sur la 

représentativité de l’échantillon et la possibilité de biais de sélection. 

L’une de ces limites est sa durée relativement courte. Les maladies chroniques telles que 

l’ostéoporose nécessitent souvent un suivi à longue échéance. Une étude à plus long terme 

aurait pu fournir des informations plus précises sur l’impact de l’accompagnement en 

pharmacie, sur l’observance thérapeutique, mais aussi d’autres résultats. 

Malgré une communication avec les médecins, elle s’est déroulée de manière indirecte, 

principalement via un courrier quant au projet pilote. Cette approche peut limiter la coordination 

des soins entre les professionnels de la santé, ce qui peut être critique pour les patients atteints 

d’ostéoporose qui doivent nécessiter d’une gestion multidisciplinaire. Les principales 

personnes touchées par cette pathologie sont âgées. La population âgée est assez hétérogène. 

Cependant, avec l’âge généralement, on a une fonte musculaire (Sartori et al., 2021). Il aurait 

été judicieux d’adjoindre à l’équipe interdisciplinaire un kinésithérapeute qui aiderait le patient 

à avoir une meilleure posture et ainsi réduire le risque de chutes(santé, s. d.) 

 

L’étude a souligné l’importance de la rémunération pour les services pharmaceutiques. Cette 

question peut soulever des préoccupations en termes de viabilité financière des services de 

pharmacie, notamment dans le contexte des systèmes de santé et d’assurance maladie. 
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B) Article 2 Belgique : Projet de soins communs Ostéoporose. Maximisation et optimisation 

de la prévention et du traitement de l’ostéoporose (Vercaigne, 2021) 

 

Méthode 

Il s’agit d’une étude qui s'est concentrée sur la prévention et l’adhésion au traitement de 

l'ostéoporose. L'étude s'étend de mars à septembre 2021 et englobe deux volets distincts. Le 

premier est une campagne de dépistage qui a lieu de juin à septembre 2021. Le second volet, 

mené durant toute la période de l'étude, de mars à septembre 2021, se concentre sur l'évaluation 

de l'adhésion des patients à leurs traitements. Cette partie de l'étude porte en particulier sur les 

patients qui sont sous traitement de dénosumab depuis deux ans et ceux sous traitement de 

bisphosphonates sur une page de traitement variant du début à un maximum de dix ans.  

L'étude a été menée par un groupe de professionnels de la santé, y compris des pharmaciens, 

des médecins généralistes et un kinésithérapeute, affiliés au centre de santé Melior à Olen. 

 

  Médecin Pharmacien Kinésithérapeute 

Pré 

Informer et sensibiliser 
les patients à risque X X X 

Score FRAX  X  

Référer  X X 

Pendant 
Prendre des mesures X   

Suivi X   

Après 

Encourager l’observance 
du traitement X X  

Suivi de l’observance  X  

Gestions des interactions  X  

Exercice de renforcement 
musculaire   X 

   Tableau 3 : Tableau montrant l'implication des prestataires de soin (Vercaigne, 2021). 
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Les objectifs principaux de l'étude étaient de réduire le risque de fractures liées à l'ostéoporose 

en identifiant les patients à risque, initier un traitement approprié si c’était judicieux et enfin 

surveiller son observance. 

 

Pour identifier les patients à risque, l'équipe de soins de santé a utilisé l'outil de dépistage 

FRAX, conçu pour estimer le risque de fracture majeure sur une période de dix ans (Parsons et 

al., 2019). 

Les critères d'inclusion pour la population étudiée comprenaient des femmes âgées de 50 ans et 

plus (postménopause), des hommes âgés de 60 ans et plus, ainsi que des patients sous traitement 

glucocorticoïde (prednisone ou équivalents) depuis au moins trois mois à une certaine dose. 

 

Les patients identifiés comme à risque élevé de fracture (>10 %) ont été référés à leur médecin 

pour discuter des risques liés à l'ostéoporose et de la nécessité d'un traitement. 

Parmi les traitements entrepris, le calcium, la vitamine D3, les bisphosphonates et le denosumab 

ont été utilisés. 

 

Dépistage à l’aide de l’outil FRAX : premier objectif de l’étude :  

 

 
Schéma 3 : Dépistage à l’aide de l’outil FRAX. 

172 patients sollicités pour le dépistage FRAX  en pharmacie selon trois critères :
A) être une femme de 50 ans et plus (ménopause),

B) être un homme de 60 ans et plus,
C) traitement par glucocorticoides plus de trois mois à une certaine dose.  

113 patients reconnus FRAX négatifs ont reçu des 
conseils et ont été informés du rôle de divers 

acteurs de la santé.  

59 patients reconnus comme FRAX positifs (49 
femmes et 10 hommes) ont reçu des conseils et ont 
été référés à leur médecin pour discuter du risque 

de fracture.

Classement des patients en FRAX 
négatifs (<10 %) et FRAX positifs 

(>10 %) .
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Parmi ces 59 patients reconnus comme FRAX positifs, 21 ont reçu une thérapie à base de 

calcium et de vitamine D, une thérapie à base de biphosphonates et deux thérapies à base de 

dénosumab. 

 

L’auteur discute ensuite du troisième objectif de l’étude, l’observance du patient prenant du 

denosumab ou des biphosphonates. 

Les chercheurs ont évalué l'observance des traitements, en se basant sur un indicateur appelé le 

« taux de possession des médicaments » (MPR). Les patients étaient considérés comme 

observants lorsque leur MPR était compris entre 80 % et 120 %. Il s’agit cette fois-ci de la 

somme des jours de traitement délivrés sur la durée de la période d’intérêt (Canfield et al., 

2019). 

  

Résultats 

Sur les 28 patients observés prenant du denosumab, les résultats ont montré que la majorité des 

patients depuis deux ans étaient observants, avec 83 % d’entre eux respectant le traitement. 4 % 

parmi eux prennent plus de 120 % du MPR et 13 % ne sont pas observants. 

La principale justification citée par l’étude concernant un MPR supérieur à 100 est liée à une 

marge logistique (ex : un patient gardait un stock chez lui). Les données proviennent de 

l'analyse de la distribution du dénosumab sur une période de deux ans, en se concentrant sur les 

patients ayant reçu ce médicament dans diverses pharmacies. 

 
Graphique  2 : Adhésion au dénosumab sur deux ans (Vercaigne, 2021). 

 

En ce qui concerne le traitement par biphosphonates, sur les 50 patients observés, 57 % sont 

observants. 16 % prennent plus de 120 % et 27 % ne sont pas observants. 
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Graphique  3 : Adhésion aux biphosphonates (Vercaigne, 2021). 

Les données proviennent de l'analyse de la distribution de biphosphonates sur une période de 

dix ans, en se concentrant sur les patients ayant reçu ce médicament dans diverses pharmacies. 

56 % d’entre eux sont encore aux premières années de traitement. 22 % prennent le traitement 

depuis cinq à dix ans et les 22 % restants le suivent depuis plus de dix ans. 

 

En ce qui concerne la supplémentation quotidienne en vitamine D et en calcium, elle a été 

évaluée pour les patients prenant le denosumab. L’auteur considère qu’elle est du même ordre 

chez les patients sous biphosphonates. 

Seulement 25 % des patients prennent suffisamment de calcium et 28 % d’entre eux prennent 

de la vitamine D en quantité suffisante. 

 

 
Graphique  4 & 5 : Supplémentation en apport Ca / Supplémentation en vitamine D (Vercaigne, 2021). 
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L'étude a conclu que l'implication de la kinésithérapie et de la diététique pourrait améliorer la 

motivation des patients pour suivre un traitement à long terme contre l'ostéoporose et augmenter 

son efficacité. 

Elle a par ailleurs évoqué une possible « sélection biaisée » dans le dépistage FRAX, en raison 

du fait que les patients étaient principalement dépistés lorsqu'ils se rendaient à la pharmacie ou 

chez le médecin. Il a été suggéré que les médecins pourraient également effectuer des dépistages 

lors de visites à domicile si cela était réalisable. 

L'étude a mis en évidence des résultats encourageants en matière de prévention de l'ostéoporose. 

Elle a souligné la nécessité d'une approche multidisciplinaire pour lutter efficacement contre 

cette maladie. 

 

Discussion 

 

Un des points positifs de cette étude est l’implication de plusieurs types de professionnels de la 

santé. Elle a impliqué des pharmaciens, des médecins et un kinésithérapeute, ce qui montre une 

collaboration interdisciplinaire. L’action de ce dernier permet de renforcer les aptitudes 

physiques de la personne âgée et, in fine, de diminuer les chutes (Santé, s. d.). En effet, 

l’implication d’un kinésithérapeute n’était pas présentée dans la précédente étude. Il aurait été 

intéressant de faire intervenir un nutritionniste, surtout dans une pathologie qui touche une 

tranche d’âge aussi hétérogène et qui présente au cours des années une diminution de la masse 

osseuse et de la masse maigre (Wilkinson et al., 2018). 

Sur base de cette étude, l’implication de plusieurs professionnels de la santé pourrait améliorer 

la motivation des patients à suivre une thérapie sur le long terme. 

 

Contrairement à l’étude précédente, on a aussi cherché à dépister, via l’outil FRAX, les 

personnes à risque d’ostéoporose, ce qui était un critère d’exclusion dans le projet pilote de 

2016. Ainsi, la recherche a permis d’initier des thérapies chez des patients identifiés comme 

présentant un risque de fracture élevé et, donc, d’impacter plus de personnes. 

 

Le deuxième projet souligne le fait qu’il y ait un biais de sélection : il ne prend en compte que 

les patients des pharmaciens et médecins de l’étude. Il aurait peut-être été intéressant de mettre 

à disposition des patients (autant ceux de passage que des familiers de la pharmacie) des 

questionnaires qui évalueraient l’état de leur os comme c’est le cas dans un questionnaire 

proposé par le groupe de recherche et d’information sur les ostéoporoses GRIO (Dépliants 
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d’information du GRIO, s. d.). En effet, l’étude ne prend en compte que les patients acceptant 

qu’on accède à leur dossier pharmaceutique, ce qui n’est pas le cas de tous. Avec ce type de 

questionnaire laissé à la disposition du patient tandis qu’il attend d’être servi à la pharmacie par 

exemple, on pourrait augmenter l’impact du programme de dépistage. 

 

En outre, la deuxième étude examine l'adhésion des patients à leur traitement sur une période 

étendue avant le début du projet, avec une durée allant jusqu'à deux ans pour le dénosumab et 

jusqu'à dix ans pour les bisphosphonates. Cela implique qu'il est difficile de déterminer l'impact 

réel de l'intervention du pharmacien dans cette deuxième étude, étant donné que l'adhérence au 

traitement a été évaluée sur une longue période précédant le projet. 

 

Outre le temps limité des deux études, on peut aussi soulever la question du nombre de patients. 

Les recherches ont été menées auprès d’un échantillon limité de patients, ce qui peut restreindre 

la généralisation des résultats à une population plus large. Des échantillons plus vastes et 

diversifiés ainsi que la comparaison à un groupe contrôle auraient renforcé la validité externe 

des résultats. 

 

Enfin, les deux travaux n’ont pas été publiés or, nous savons que la publication des résultats est 

un élément clé de la rigueur scientifique et l’absence de cette information peut soulever des 

questions sur la validité et la fiabilité des résultats. 

 

Les chiffres concernant l’observance thérapeutique au sujet de la prise de biphosphonates sont 

de 24,6 % pour le projet pilote de 2016 et de 57 % concernant celui de 2021. On pourrait poser 

l’hypothèse selon laquelle l’implication d’un kinésithérapeute au sein d’une équipe 

pluridisciplinaire pourrait améliorer l’observance ou nous pourrions penser à un biais lié à 

l’utilisation du MPR. De plus, les résultats des études pourraient ne pas être directement 

généralisables à d’autres régions ou populations en raison des spécificités de l’échantillon et de 

la pratique clinique locale qu’on ne retrouverait pas ailleurs. Il existe un vrai manque 

d’objectivation de la méthodologie dans les deux études et on ne trouve pas un protocole qui 

permettrait de comparer objectivement le fait qu’un kinésithérapeute soit réellement une valeur 

ajoutée dans ce genre de programme d’accompagnement. 

Il aurait été intéressant, dans les deux études, d’avoir des informations d’efficacité sur le long 

terme des interventions mises en place. 
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Dans le premier projet pilote mené par l’APB en 2016, on observe différents aspects qu’on n’a 

pas soulignés dans le projet de 2021 comme l’évaluation de la satisfaction du patient et du 

pharmacien. On ne parle pas d’autres comme l’amélioration de la modalité de prise du patient 

dans la seconde étude. 

 

Il serait vraiment judicieux de proposer une étude permettant d’évaluer un seul critère 

changeant par rapport à un groupe contrôle comme l’implication d’un professionnel de la santé 

ou de proposer un ou plusieurs rendez-vous de suivi supplémentaire. 

 

Un autre point important à mentionner est le fait que ces deux groupes utilisent des indicateurs 

différents. Le premier projet pilote de 2021 utilise le MPR, pas forcément adapté à l’analyse de 

l’observance de multithérapie comme c’est le cas dans de l’ostéoporose avec la prise de 

biphosphonates et de calcium simultanément. Il serait difficile d’interpréter le PMR moyen des 

médicaments pris par le patient. En effet, le MPR élevé du biphosphonate pourrait être 

compensé par le MPR faible du calcium et de la vitamine D (Canfield et al., 2019). 

Les deux études belges sur l'ostéoporose abordent des aspects différents de la gestion de cette 

maladie. 

En effet, dans le projet pilote ICAROS de 2016, on a évalué la faisabilité et l'impact des 

interventions des pharmaciens pour améliorer l'usage des traitements anti-ostéoporotiques. Les 

patients étaient globalement satisfaits des informations reçues, et les pharmaciens ont adapté 

leur méthode de travail, bien que certains aient rencontré des difficultés dans la mise en œuvre 

de l'entretien. L'observance thérapeutique a été améliorée chez un sous-groupe de patients, et 

l'étude a mis en évidence l'importance d'une formation continue et d'une rémunération adaptée 

pour les pharmaciens. 

Le Projet de soins Ostéoporose de 2021, quant à lui, a mis l'accent sur la prévention, le dépistage 

et l'observance des traitements pour l'ostéoporose. Une approche multidisciplinaire, incluant 

médecins, pharmaciens et kinésithérapeutes, a été utilisée pour réduire le risque de fractures. 

Cependant, cette étude a identifié des défis liés à la sélection des patients pour le dépistage et a 

reconnu la nécessité d'une implication plus large des professionnels de santé. 

 

En conclusion, les deux études montrent que des programmes interdisciplinaires sont 

nécessaires pour améliorer la gestion de l'ostéoporose en Belgique, avec une attention 

particulière sur la satisfaction des patients et l'observance des traitements. Cela démontre le 

droit à bénéficier d'un programme d'accompagnement pour cette pathologie, tant en termes de 
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prévention que dans le cadre du suivi thérapeutique. Toutefois, elles soulignent aussi des défis 

pratiques et la nécessité d'études plus longues et plus approfondies pour mieux comprendre et 

maximiser l'impact de ces interventions. 

 

2) Évaluation de programmes d’accompagnement expérimentés à l’étranger (Laird et al., 
2023) 

 

L'étude intitulée « Pharmacist interventions in osteoporosis management: a systematic review » 

menée par Laird et ses collègues, publiée en 2023 dans « Osteoporosis International », se 

penche sur le rôle des pharmaciens dans la gestion de l'ostéoporose. Cette revue systématique 

a pour but d'évaluer la façon dont les interventions des pharmaciens peuvent améliorer la prise 

en charge de l'ostéoporose et l’évaluation de son efficacité. 

 

Méthodes 

Pour ce faire, les auteurs ont analysé des essais contrôlés randomisés, sélectionnés à partir de 

plusieurs bases de données jusqu'en juin 2022. Ils examinent les interventions des pharmaciens 

chez les adultes présentant un diagnostic ou un risque d'ostéoporose. Ils ont identifié et inclus 

16 articles, représentant 12 études différentes et impliquant au total 16 307 participants, parus 

entre 2005 et 2018. 

 

Les résultats de cette revue ont montré que les interventions des pharmaciens, regroupées en 

deux grandes catégories, celles axées sur l'investigation et le traitement, et celles tournées sur 

l'adhésion au traitement, ont été bénéfiques pour tous les critères d'évaluation. Cependant, en 

raison de l'hétérogénéité des interventions et de certaines limites méthodologiques, il reste 

difficile de tirer des conclusions définitives sur leur efficacité globale. L'étude a mis en évidence 

l'importance de l'éducation et du conseil des patients comme éléments clés des interventions 

des pharmaciens. 

 

Cet article peut être étudié sous les critères Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 

and Meta-Analyses PRISMA (Page et al., 2021) qui représentent un ensemble essentiel 

d’éléments, basés sur des preuves scientifiques, qui doivent être systématiquement rapportés 

dans les revues, comme celle que nous décrivons ci-dessous. 
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L'article intitulé “Pharmacist interventions in osteoporosis management: a systematic review” 

publié dans “Osteoporosis International” en 2023 par Laird et ses collaborateurs est une revue 

systématique qui se concentre sur l'évaluation des interventions des pharmaciens dans la gestion 

de l'ostéoporose (Titre - Item 1). L’item 2 est détaillé plus loin. L'introduction souligne 

l'importance de la gestion de l'ostéoporose et explore le rôle potentiel des pharmaciens dans ce 

domaine. En effet, l’auteur parle des différentes conséquences économiques et humaines de 

cette pathologie et donc, de l’importance d’une intervention du pharmacien (Introduction - 

Rationale - Item 3). L'objectif de la revue est clairement défini, visant à identifier et évaluer 

l’efficacité des interventions des pharmaciens pour améliorer la gestion de cette maladie 

(Introduction - Objectifs - Item 4). 

 

Pour mener à bien cette revue, les auteurs ont utilisé des critères d'éligibilité spécifiques, 

sélectionnant des essais contrôlés randomisés qui étudient les interventions des pharmaciens 

chez les adultes diagnostiqués avec ou à risque d'ostéoporose (Méthodes - Critères d'éligibilité 

- Item 5). Les bases de données consultées comprenaient PubMed, Embase, International 

Pharmaceutical Abstracts et Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature, avec 

des stratégies de recherche détaillées impliquant des mots clés spécifiques. Cependant, la date 

de la dernière recherche ou la consultation n’a pas été renseignée pour chaque source. 

(Méthodes - Sources d'information - Item 6 et Méthodes - Stratégie de recherche - Item 7). 

 

La sélection des études a été réalisée par deux auteurs, avec un processus de résolution des 

désaccords en impliquant un troisième. Le processus de sélection a bien été renseigné dans 

l’article (Méthodes - Processus de sélection - Item 8). Les données ont été extraites par un auteur 

en utilisant un formulaire standardisé, et les informations recueillies comprenaient des détails 

tels que les paramètres de pratique, les critères d'inclusion et d'exclusion des participants, la 

taille de l'échantillon, les détails des interventions, la période de suivi et les résultats concernant 

l’adhérence et la prévention (Méthodes - Processus de collecte des données - Item 9 et Méthodes 

- Éléments de données - Items 10a et 10b). 

 

L'évaluation du risque de biais dans les études incluses a été effectuée à l'aide de checklists du 

Critical Appraisal Skills Programme et du Cochrane Collaboration tool. Le risque de biais a 

été réalisé par un seul auteur (Méthodes - Évaluation du risque de biais des études - Item 11). 

Les mesures de l'effet variaient selon l'étude, mais se concentraient généralement sur 

l'augmentation de l'investigation, du traitement, de l'adhésion et des connaissances des patients 
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sur l'ostéoporose (Méthodes - Mesures de l'effet - Item 12). Les résultats de la sélection des 

études ont été présentés sous forme de diagramme de flux PRISMA adapté et les 

caractéristiques et les résultats des études sont rapportés dans des tableaux détaillés dans la 

publication. Les interventions ont été classées selon l'aspect de la gestion de l'ostéoporose 

évalué et la nature de l'intervention utilisée. Les résultats présentés concernent l'investigation 

de l'ostéoporose, le traitement, l'adhérence et la connaissance des patients. Une analyse 

qualitative a été privilégiée en raison de l'hétérogénéité des études (Méthodes - Méthodes de 

synthèse - Items 13a à 13f). 

En ce qui concerne l’évaluation du biais de notification (item 14), elle n’a pas été 

spécifiquement mentionnée et c’est pareil pour l’évaluation de la certitude (item 15). 

L'article fournit une description détaillée de la sélection des études, incluant le nombre initial 

d'enregistrements, la réduction après l'élimination des doublons, et le processus de sélection 

jusqu'à l'inclusion de douze essais contrôlés randomisés et indique bien pourquoi tel ou tel 

article n’a pas été compris dans la revue (item 16). Les caractéristiques des études incluses, 

telles que les designs, les lieux et les types d'interventions de pharmaciens, sont bien décrites 

(item 17). 

L'article évalue et présente le risque de biais des études incluses en utilisant l'outil RoB 2.0 pour 

les essais contrôlés randomisés et les essais en grappes (risque de biais dans les études, item18). 

 

Les résultats spécifiques de chaque étude incluse sont rapportés, abordant l'effet des 

interventions des pharmaciens sur divers aspects de la gestion de l'ostéoporose (item 19 : 

résultat des études individuelles). L’article résume les résultats des synthèses statistiques 

réalisées, notamment les biais et l'efficacité des interventions pour augmenter la fréquence des 

tests de DMO et améliorer l'adhérence au traitement. L’article présente les possibles causes 

d’hétérogénéité, mais ne présente pas d’analyse de sensibilité (item 20 : résultats des synthèses). 

Bien que l'article ne mentionne pas explicitement le biais de déclaration, il utilise des sources 

et des protocoles publiés pour évaluer la qualité des études, ce qui suggère une attention portée 

à minimiser ce biais. De plus, il fait néanmoins part de résultats non significatifs (item 21). 

 

L'article discute des limites des études incluses, notamment l'hétérogénéité des interventions et 

des groupes de patients, ce qui affecte la certitude des preuves (item 22). Il fournit une 

discussion approfondie sur les résultats, mettant en lumière les implications des découvertes et 

les limites de l'étude (Item 23). 
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Par ailleurs, il mentionne clairement le financement par le programme de formation à la 

recherche et du gouvernement australien sans pour autant que ce dernier ne participe à la 

conception de l’étude, les autres auteurs n’ont reçu aucun financement. Aucun conflit d’intérêts 

n’a été mentionné dans cet article (item 24 et 25). L'article ne mentionne pas explicitement les 

aspects éthiques ou les approbations, ce qui pourrait être une omission par rapport aux 

recommandations de PRISMA (item 26). Enfin, il ne signale pas explicitement le consentement 

des patients, ce qui pourrait être une omission par rapport aux recommandations de PRISMA 

(article 27). 

 

 

En ce qui concerne l’item 2, qui traite de l’abstract, nous pouvons aussi utiliser une liste 

PRISMA pour analyser celui-ci (PRISMA, s. d.). 

 

Le titre (Item 1) de l'article identifie clairement qu'il s'agit d'une revue systématique. Les 

objectifs (Item 2) de l'étude sont d’évaluer l'efficacité des interventions des pharmaciens dans 

la gestion de l'ostéoporose et sont indiqués. Concernant les critères d'éligibilité (Item 3), les 

auteurs ont inclus des essais contrôlés randomisés ciblant les interventions des pharmaciens 

chez les adultes avec ou à risque d'ostéoporose, ce qui a bien été indiqué dans l’abstract. Les 

sources d'information (Item 4) utilisées sont variées, incluant PubMed, Embase, entre autres, et 

la date de la dernière recherche est spécifiée. 

 

L'évaluation du risque de biais (Item 5) a été rigoureusement effectuée à l'aide d'outils reconnus. 

Pour la synthèse des résultats (Item 6), une approche qualitative a été adoptée en raison de 

l'hétérogénéité des études. Le nombre d'études incluses (Item 7) ainsi que le total des 

participants sont clairement indiqués, accompagnés d'un résumé des caractéristiques principales 

des études. Les résultats principaux (Item 8) concernent l'efficacité des interventions sur 

l'investigation, le traitement, l'adhésion et les connaissances sur l'ostéoporose, bien que des 

détails précis soient absents, comme le fait de mentionner les résultats utilisés pour évaluer 

l’impact des interventions (dont le suivi par un médecin et des tests de densité minérale osseuse  

DMO). 

 

Les auteurs abordent également les limitations des preuves (Item 9), en soulignant 

l'hétérogénéité des interventions et les problèmes méthodologiques. Dans leur interprétation 

(Item 10), ils mettent en évidence le potentiel des interventions des pharmaciens et l'importance 
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de la collaboration avec les médecins. Cependant, le inancement (Item 11) de l'étude n'est pas 

mentionné dans l’abstract, et l'enregistrement (Item 12) n’est pas fourni. 

 

En somme, cet article propose une analyse détaillée et conforme aux normes PRISMA, tout en 

laissant certains aspects moins explicitement traités. 

 

Résultats 

 

Dans le cadre de l'étude évaluant les interventions des pharmaciens pour le traitement de 

l'ostéoporose, plusieurs résultats significatifs ont été observés en ce qui concerne la prévention 

des patients à risque. 

Premièrement, il a été noté une augmentation significative du nombre de patients se rendant à 

des rendez-vous dédiés à l'ostéoporose après avoir été référés par un pharmacien, avec une 

valeur p inférieure à 0,001, démontrant l'efficacité des références des pharmaciens par rapport 

aux soins habituels. 

Deuxièmement, cette même intervention ciblant uniquement les patients et comprenant 

plusieurs sessions d'éducation et de conseils a entraîné une hausse notable de leur proportion 

effectuant des tests de  DMO. Cette augmentation était de 22 % pour l'intervention contre 10 % 

pour les soins habituels, avec un risque relatif de 2,2 et un intervalle de confiance à 95 % de 1,2 

à 4,1, soulignant une différence significative en faveur de l'intervention (p-value = 0,011). 

Enfin, des interventions combinées, impliquant à la fois des médecins et des patients, ont révélé 

une augmentation significative de la proportion de patients subissant des tests de DMO. Celle-

ci l’était tant par rapport aux soins habituels (9 % pour les soins habituels contre 13 % pour 

l'intervention, avec un risque relatif non ajusté de 1,43 et un intervalle de confiance à 95 % de 

1,06 à 1,94, p-value = 0,02) qu'aux interventions alternatives, mettant en lumière l'efficacité 

d'une approche collaborative entre les professionnels de la santé. 

 

En ce qui concerne le rôle du pharmacien dans la prise de calcium, de vitamine D et de 

biphosphonates, les résultats sont les suivants. Il a été constaté que l'intervention des 

pharmaciens a conduit à une augmentation significative de l'apport global en calcium chez les 

patients dans une étude (p-value = 0.011). Une autre étude a montré une augmentation 

significative dans l'utilisation de suppléments de calcium (p-value < 0.05), une autre  équipe de 

soins multidisciplinaire a en effet réussi à augmenter l'utilisation des suppléments de calcium 

(OR 1.33, IC 95% [1.01 ;1.74]). 
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En ce qui concerne la vitamine D, les résultats ont été également positifs. Une étude a révélé 

une différence significative dans la supplémentation en vitamine D entre les groupes 

d'intervention (p-value = 0.024), avec une majorité notable de patients augmentant leur 

supplémentation en ladite vitamine. Par ailleurs, l'intervention multidisciplinaire a aussi 

démontré dans une autre  étude une augmentation significative de la supplémentation en 

vitamine D (OR 1.82, IC 95 % de 1.12 à 2.96). 

 

Quant au traitement de l'ostéoporose, il a été observé que les interventions combinant des 

actions dirigées à la fois vers les médecins et les patients ont légèrement augmenté la proportion 

de ces derniers commençant la thérapie, comparativement aux soins habituels (p-value = 0.03) 

et aux interventions basées uniquement sur des matériaux écrits (p-value = 0.019). 

Les interventions des pharmaciens se révèlent ainsi efficaces pour augmenter la prise de 

calcium et de vitamine D et pour encourager l'initiation des traitements contre l'ostéoporose, 

surtout lorsqu'elles s'adressent à la fois aux médecins et aux patients. Néanmoins, certaines 

améliorations observées ne sont pas soutenues par une signification statistique ou ne démontrent 

pas de changement notable. 

 

En ce qui concerne le rôle du pharmacien dans l’adhésion du patient, une étude a examiné 

l'efficacité de ses interventions. Deux ont été menées où les interventions étaient uniquement 

destinées aux patients, et elles ont été comparées aux soins habituels. Les résultats étaient 

mesurés principalement par le ratio de possession de médicament (MPR) et le MPR modifié 

(MPRm). 

 

Dans la première étude, bien que l'analyse initiale n'ait pas montré d'effet significatif de 

l'intervention, une analyse plus spécifique (analyse par protocole) a révélé son efficacité. Pour 

les patients qui ont réellement reçu l'intervention, le MPRm (modifié) en tant que résultat 

continu a montré une différence de risque (RD) de 10,2, avec un intervalle de confiance à 95 % 

de 1,98 à 16,4. De plus, pour le critère MPRm ≥ 80 %, le rapport de cotes (OR) était de 2,15, 

avec un intervalle de confiance à 95 % de 1,32 à 3,57, indiquant une amélioration significative 

de l'adhésion au traitement parmi ces patients. 

 

Dans la deuxième étude ciblant l'adhésion, un bénéfice de l'intervention a été constaté lors de 

la mesure de l'adhésion par le comptage des pilules et l'auto-enregistrement. Pour le comptage 
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des pilules, une différence significative a été observée à six mois (p-value = 0,028), et pour 

l'auto-enregistrement, des différences significatives ont été notées à la fois à six (p-value = 

0,015) et douze mois (p-value = 0,047). 

 

En revanche, dans l'analyse secondaire d'une étude ciblant l'enquête et le traitement, aucune 

différence significative n'a été trouvée dans l'adhésion au traitement entre les groupes de 

l’intervention et des soins habituels (MPR médian de 74 % pour l'intervention contre 73 % pour 

les soins habituels, p-value = 0,18). 

 

Discussion 

Les résultats indiquent un potentiel des interventions des pharmaciens dans l'amélioration de la 

gestion de l'ostéoporose, notamment en ce qui concerne l'augmentation des investigations et la 

mise en place des traitements. Toutefois, certains résultats ne sont pas statistiquement 

significatifs. De plus, bien que les interventions aient montré une certaine efficacité pour 

renforcer l'adhésion des patients à leur traitement contre l'ostéoporose, cette constatation est 

basée sur un nombre limité d'études, et une des trois analysées n'a pas fourni de résultats 

significatifs. 

Cependant, l'évolution des lignes directrices sur l'ostéoporose et la diversité des contextes 

géographiques des études compliquent cette comparaison. Celles-ci ont également mis en 

évidence l'importance de l'éducation des patients, de la collaboration avec les médecins, de 

l'évaluation du risque de fracture avec l’outil FRAX, par exemple, et de la revue des 

médicaments comme composants clés des interventions des pharmaciens. Bien que certaines 

interventions se soient avérées efficaces en ce qui concerne l’implication du pharmacien, une 

approche combinée impliquant à la fois les patients et les médecins semble offrir un bénéfice 

plus important. 

 

En ce qui concerne les risques de biais dans les études, une a été considérée comme ayant un 

faible risque de biais, tandis que neuf présentaient des préoccupations liées principalement à 

l'absence de plans d'analyse prédéfinis, et deux affichaient un risque élevé de biais, en 

particulier dans le cas des essais cliniques randomisés en cluster où les groupes connaissaient 

leur affectation avant le recrutement. Six études ont relevé des différences dans les 

caractéristiques des participants pouvant influencer les résultats, mais seulement quatre d'entre 

elles ont ajusté leurs analyses pour ces variables. Aucune n'a inclus de durabilité ou d'analyse 

des coûts, limitant l'évaluation de l'efficacité et de l'applicabilité clinique. Des problèmes de 
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sous-dimensionnement ont été identifiés dans trois études, et des modifications du protocole de 

recherche ont été rapportées dans deux cas, soulevant des préoccupations supplémentaires quant 

à la fiabilité des résultats. 

 

En conclusion, les études menées tant en Belgique qu'à l'international ont révélé l'importance 

cruciale du rôle du pharmacien dans la prise en charge de l'ostéoporose, même si elles mettent 

en évidence la présence de certains biais significatifs et certaines limites. 

 

III) Vers une prise en charge optimale de l'ostéoporose : améliorations concrètes et outil 
pratique pour le pharmacien  

 

1)  Optimisation de la prise en charge de l'ostéoporose : analyse des pratiques 
internationales 

L'étude menée en Norvège sur la diminution des fractures de la hanche a démontré que le 

modèle Hip-IMPACT explique 91 % de cette baisse. Cette réduction est majoritairement 

attribuée (à raison de deux tiers) à des changements dans les facteurs de risque et les mesures 

préventives. De plus, les traitements de l'ostéoporose ont joué un rôle significatif, représentant 

un cinquième de cette diminution (Kjeldgaard et al., 2023). 

Dans ce contexte, nous examinerons dans les trois prochaines sous-sections comment améliorer 

concrètement la prise en charge des patients. Nous aborderons d'abord un outil de prédiction 

qui intègre des facteurs de risque. Ensuite, nous évoquerons deux articles traitant de 

l'amélioration de l'observance des traitements médicamenteux dans le cadre de l'ostéoporose et 

enfin, nous conclurons sur une analyse de l’impact de la prévention des chutes et des bénéfices 

de l'exercice physique. 

a) Analyse d’outil de prédiction 

L'article “Systematic screening using FRAX leads to increased use of and adherence to anti-

osteoporosis medications : An analysis of the UK SCOOP Trial” (Parsons et al., 2019) décrit 

un essai contrôlé randomisé pragmatique mené dans le cadre des soins primaires. 

Méthode : ce travail a inclus 12 483 femmes âgées de 70 à 85 ans, randomisées pour recevoir 

soit des soins habituels, soit une évaluation utilisant l'outil de risque de fracture FRAX. On a 

conseillé aux participantes identifiées à haut risque de fracture de la hanche de suivre un 

traitement médicamenteux. La collecte de données s'est effectuée via des questionnaires 
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postaux, recueillant l'utilisation autodéclarée des médicaments anti-ostéoporose à 6, 12, 24, 36, 

48 et 60 mois. L'analyse statistique a impliqué la classification des participantes en deux 

groupes d'adhérence, définis par une bonne adhérence (≥ 80 %) et une mauvaise adhérence (< 

80 %), et l'utilisation de la régression logistique pour examiner les facteurs influençant 

l'adhérence. 

Résultats : dans le groupe de dépistage, 38,2 % des participantes à haut risque étaient encore 

sous traitement durant 60 mois, comparativement à 21,6 % dans le groupe témoin. En ce qui 

concerne l'adhésion aux médicaments, parmi celles ayant débuté le traitement à 6 mois, 79,2 % 

l’ont poursuivi à 12 mois, 65,0 % à 24 mois, et 34,9 % ont maintenu le traitement sur toute la 

durée de l'étude de 60 mois. 

Discussion : l'étude a révélé que le dépistage systématique avec l’outil FRAX augmentait 

significativement l'utilisation et l'adhésion aux médicaments anti-ostéoporose chez les femmes 

à haut risque de fracture, comparativement aux soins habituels. L'adhérence était plus élevée 

chez les femmes présentant des antécédents familiaux de fracture de la hanche, mettant de la 

sorte en lumière l'importance d'une évaluation initiale de dépistage. 

Ainsi, le dépistage systématique du risque de fracture à l'aide de l'outil FRAX dans un contexte 

de soins primaires favorise une utilisation et une adhérence accrues aux médicaments anti-

ostéoporose. Ces résultats appuient l'idée que des stratégies de dépistage systématique peuvent 

être efficaces pour la prévention des fractures chez cette population. 

b) Rôle de la communication et de la gestion personnalisée dans l'adhésion au traitement 
de l'ostéoporose 
 

L’étude “Supporting patients to get the best from their osteoporosis treatment: a rapid realist 

review” (Paskins et al., 2022) identifie cinq moments clés dans le parcours de soins des 

personnes atteintes d'ostéoporose, en se concentrant sur les interventions pour optimiser 

l'utilisation des médicaments. 

1. Identification du problème par la personne atteinte d'ostéoporose : ce premier moment clé 

consiste à reconnaître et comprendre la maladie, ses implications et le besoin de traitement. Les 

interventions visent alors à informer et éduquer le patient, ce qui est crucial pour une prise de 

décision éclairée. 
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2. Établissement du diagnostic et recommandation de médicaments par le praticien et le système 

de santé : ce moment implique l'évaluation clinique et la communication des options de 

traitement, soulignant l'importance du rôle du praticien dans la facilitation de la prise de 

décision du patient. 

3. Début du traitement par la personne atteinte d’ostéoporose : cette étape inclut l'initiation du 

traitement prescrit. Les interventions ciblent la réduction de la charge de traitement et du travail 

du patient, facilitant ainsi l'adhérence au traitement, il s’agit par exemple d’appels 

téléphoniques automatisés. 

4. Poursuite du traitement : il est important de susciter et d'aborder les préoccupations des 

patients, un élément clé des interventions de suivi réussies pour améliorer l'adhérence aux 

médicaments dans les soins ambulatoires et primaires. La réduction de la fréquence des 

médicaments peut également diminuer la charge pour le patient. 

5. Révision du traitement par le praticien et le système de santé : cette étape concerne 

l'évaluation continue et l'ajustement du traitement si nécessaire, en tenant compte des retours 

du patient et des résultats cliniques. 

Ainsi, cette étude met l'accent sur des interventions spécifiques favorisant la prise de décision 

éclairée du patient. Cela comprend des stratégies de communication efficaces, la fourniture 

d'informations claires et compréhensibles sur les options de traitement, et l'encouragement à sa 

participation active dans les discussions concernant son traitement. 

Pour compléter ces interventions, l'étude souligne également la nécessité d'aborder les 

croyances et les préoccupations des patients. Cela peut être réalisé grâce à des discussions 

ouvertes et empathiques, une éducation ciblée, et en fournissant un soutien adapté à leurs 

besoins individuels. Ces approches contribuent à renforcer leur confiance dans leur traitement 

et à améliorer leur adhésion à long terme. 

 

Une autre étude, “Patients’ preferences for fracture risk communication : the Risk 

Communication in Osteoporosis (RICO) study” (Beaudart et al., 2023) apporte un éclairage 

essentiel sur les préférences des patients en matière de communication du risque de fracture lié 

à l'ostéoporose. 
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Méthodes : pour évaluer ces préférences, des entretiens structurés ont été menés avec des 

femmes souffrant d'ostéoporose ou à risque de fracture. Ils se sont déroulés en onze lieux à 

travers le monde, en Argentine, en Belgique, au Canada, au Japon, au Mexique, en Espagne, 

aux Pays-Bas, au Royaume-Uni  et aux États-Unis (Californie et Washington). La méthodologie 

s'est appuyée sur une revue systématique et une étude pilote qualitative avec 26 participantes à 

risque de fracture. 

Résultats : l'étude a inclu 332 femmes (âge moyen de 67,5 ans, 48 % ayant des antécédents de 

fracture). Pour la compréhension du risque de fracture, la plupart des participants des différents 

sites d'étude, à l'exception de ceux en Espagne, ont perçu la présentation textuelle comme étant 

moins claire (p < 0,001). Toutefois, en Espagne, cette méthode a été favorisée par rapport aux 

tableaux d'icônes. En ce qui concerne l'incitation à entamer un traitement médical, la 

présentation textuelle a été considérée comme moins convaincante dans la plupart des sites, 

sauf aux États-Unis (Californie), en Espagne et au Canada, où elle a été vue comme plus 

persuasive que les tableaux d'icônes. Dans l'ensemble, les formats visuels, tels que les 

graphiques en forme de feu de signalisation et les tableaux d'icônes, ont été préférés pour ces 

deux aspects. 

Conclusion : l'étude RICO met en lumière un écart de communication significatif entre les 

professionnels de santé et les patients concernant le risque de fracture lié à l'ostéoporose. Elle 

fournit des informations précieuses sur les approches préférées pour améliorer cette 

communication. Elle est d'une grande importance car elle souligne la nécessité d'améliorer la 

communication sur les risques de santé et révèle les préférences des patients pour des méthodes 

de communication plus visuelles et interactives. 

Les études de Paskins et al. et Beaudart et al. offrent des perspectives complémentaires sur le 

sujet. Les premiers se concentrent sur l'optimisation du traitement et la prise de décision éclairée 

des patients, identifiant cinq moments clés dans le parcours de soins. Les seconds révèlent que 

les patients préfèrent une communication visuelle pour comprendre leur risque de fracture, 

malgré un écart notable dans la communication reçue. Ensemble, ces études soulignent 

l'importance d'une approche centrée sur le patient et d'une communication efficace dans la 

gestion de l'ostéoporose. 

c) Analyse de la prévention des chutes et des effets de l’exercice physique 
 



 
 

39 

L'article “World guidelines for falls prevention and management for older adults : a global 

initiative” (Montero-Odasso et al., 2022) offre des directives approfondies pour la prévention 

et la gestion des chutes chez les personnes âgées. 

Méthodes : les lignes directrices ont été développées par un groupe de travail international 

comprenant 96 experts de 39 pays. Ils ont utilisé un processus Delphi modifié pour développer 

et affiner les recommandations, avec la participation active de personnes âgées pour assurer que 

les directives répondent à leurs besoins. Les recommandations ont été basées sur des revues 

systématiques et les perspectives des personnes âgées ont été considérées comme un thème 

transversal. 

• Recommandations pour les exercices de prévention des chutes : les exercices de 

prévention des chutes sont recommandés pour tous les adultes âgés, avec une 

prescription adaptée à leur niveau de difficulté et une surveillance de leur progression.  

 

• Stratification du risque de chute et utilisation du test “Timed Up and Go” : pour la 

stratification du risque de chute, la vitesse de marche avec une valeur seuil de moins de 

0,8 mètre par seconde est recommandée en raison de sa simplicité et de sa capacité 

prédictive. En alternative, le test “Timed Up and Go” peut être utilisé avec une valeur 

seuil de plus de 15 secondes, bien que les preuves soient mixtes quant à sa capacité de 

stratification du risque de chute. Il existe des preuves que le “Timed Up and Go” est 

prédictif des chutes chez les adultes moins fonctionnels. 

 
 

• Révision de médicaments : La révision structurée des médicaments est une approche 

systématique essentielle dans la prévention des chutes, particulièrement chez les 

personnes âgées. Cette révision implique l'évaluation et la possibilité de déprescription 

de médicaments psychotropes, cardiovasculaires et d'autres médicaments augmentant le 

risque de chute, connus sous le nom de FRIDs (Fall-Risk-Increasing Drugs). Des 

instruments tels que STOPPFall (Screening Tool of Older Persons Prescriptions in older 

adults with high fall risk) ou STEADI (Stopping elderly accidents deaths and injuries) 

peuvent être utilisés pour guider ce processus. 

Ainsi, ces directives offrent une approche globale et structurée pour la prévention et la gestion 

des chutes chez les personnes âgées, en mettant l'accent sur des interventions personnalisées 
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qui incluent des exercices de prévention des chutes et une évaluation approfondie de la mobilité 

à l'aide d'outils tels que le test “Timed Up and Go”. Ces recommandations visent à améliorer 

leur qualité de vie en réduisant les risques et les conséquences des chutes. 

De plus, le guide d'information santé.be (santé, s. d.) aborde, de manière approfondie, la 

prévention des chutes chez les personnes âgées vivant à domicile. Il met en avant le rôle 

essentiel d'une équipe multidisciplinaire, incluant médecins, kinésithérapeutes, et 

ergothérapeutes, dans l'évaluation et la gestion des risques de chute. Il souligne par ailleurs 

l'importance d'une analyse complète des risques de chute, d'une intervention médicale ciblée, 

de conseils d'exercices physiques adaptés, et de modifications environnementales pour un 

habitat plus sûr. Il insiste également sur l'importance de l'activité physique pour améliorer la 

mobilité et la force musculaire, ainsi que sur l'ajustement de l'environnement quotidien pour 

minimiser les risques. 

2) Guide pratique pour le pharmacien :stratégies  efficaces 

À partir des éléments discutés dans les articles précédents, il est possible d'élaborer un outil 

sous forme de fiche destiné aux pharmaciens pour aider à l'adhésion et à l’observance 

thérapeutique des patients. 

Détection de l'ostéoporose à partir d’outils de prédiction 

1. Observer : évaluation via le “Test Timed Up and Go” (TUG) : utiliser le TUG pour évaluer 

la mobilité et le risque de chute, particulièrement chez les seniors, afin de détecter une 

éventuelle fragilité manifestée par la démarche. 

à Est-ce que ça ne vous dérange pas de faire un test afin d’évaluer votre mobilité ?  

- Observer : surveillance de la taille et du poids : suivre tout changement de taille ou de poids 

qui pourrait signaler une perte de masse osseuse. 

à Avez-vous remarqué une diminution de votre taille ou de votre poids récemment ?  

- Observer : médicaments et maladies à risque : observer les patients sous médication à risque 

ou avec des pathologies associées à l'ostéoporose. 

à Pouvez-vous me parler des médicaments que vous prenez actuellement et discuter des 

risques d'ostéoporose liés à votre état de santé ? 

 

2. Application du FRAX : utiliser le “Fracture Risk Assessment Tool” pour évaluer le risque de 

fracture, indicateur d'un risque élevé d'ostéoporose. 
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à Votre profil présente un facteur de risque ; seriez-vous d'accord pour faire un test FRAX 

afin d'évaluer votre risque de fracture ? 

 

3. Recommandation d'une consultation médicale : suggérer une visite médicale pour les patients 

présentant des symptômes évocateurs d'ostéoporose. 

à Votre score FRAX est haut, que pensez-vous de consulter le médecin pour en discuter un 

peu plus ? 

 

Gestion de l'ostéoporose et médication personnalisée 

4. Approche multidisciplinaire : travailler en collaboration avec divers professionnels de la 

santé pour une gestion globale de l'ostéoporose, partageant les résultats du FRAX et les 

observations préoccupantes du patient via le réseau de santé wallon. 

à Puis-je partager une note avec votre médecin sur votre dossier afin de le tenir au courant 

de ce que nous avons observé ensemble ? 

5. Régime thérapeutique personnalisé et flexible : proposer des traitements avec des fréquences 

de dosage adaptées aux besoins individuels, tels que des médicaments oraux mensuels ou des 

injections trimestrielles. 

à Êtes-vous satisfait de votre traitement actuel ou préféreriez-vous une fréquence différente, 

comme quotidienne, hebdomadaire ou mensuelle ? 

 

6. Éducation sur la gestion des effets secondaires : informer les patients sur la gestion 

appropriée des effets indésirables et assurer un suivi régulier pour anticiper et résoudre les 

problèmes (demander si le patient a consulté un dentiste avant de commencer le traitement et 

s'il ressent des douleurs spécifiques à l'aine, par exemple). 

à Nous pouvons observer à travers ce dessin le risque faible d’avoir un effet secondaire rare 

qui est d’autant plus diminué si vous consultez régulièrement un dentiste pour prévenir tout 

problème dentaire. 

 

7. Autogestion, communication et information efficaces : favoriser l'autogestion par un soutien 

continu et une information claire sur les traitements, et utiliser des outils d'aide à la décision 

pour renforcer la participation et la compréhension des patients, tout en maintenant une 

communication transparente et régulière. 
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à Je vous encourage à participer activement à votre traitement. Nous disposons d'outils pour 

vous aider à mieux comprendre et gérer votre condition. Souhaitez-vous discuter davantage 

d’un aspect de votre traitement ? 

 

Prévention des chutes 

8. Évaluation des risques de chute : identifier les facteurs de risque et offrir des 

recommandations personnalisées (réévaluer les médicaments augmentant le risque de chute). 

à Puis-je consulter votre DPP (dossier pharmaceutique partagé) afin d’évaluer des 

médicaments à risque de chute ? 

 

9. Programmes d’exercices et d’entraînement à l’équilibre : encourager des exercices 

spécifiques pour renforcer l'équilibre et la force musculaire, en recommandant la consultation 

d'un kinésithérapeute. 

à Il est recommandé de faire 3 h d’exercices par semaine afin d’améliorer son équilibre. Si 

vous ne savez pas comment débuter, puis-je vous conseiller un kinésithérapeute ? 

 

10. Amélioration de l'environnement domestique : conseiller sur des modifications de l'habitat 

pour sécuriser l'environnement, en suggérant une consultation avec un ergothérapeute. 

à Je vous recommande de consulter un ergothérapeute, qui peut vous aider à améliorer votre 

capacité à effectuer les tâches quotidiennes et rendre votre environnement plus sûr. Cela 

pourrait vraiment améliorer votre qualité de vie. Voulez-vous que je vous aide à organiser un 

rendez-vous ? 

 

11. Éducation et sensibilisation aux risques de chute : informer les patients sur les risques de 

chute et les stratégies de prévention, notamment concernant les troubles de l'audition ou de la 

vision et le choix de chaussures adaptées. 

à On peut l’observer au patient qui a du mal à comprendre ce que l’on dit ou qui ne voit pas 

le nom du médicament sur la boîte par exemple. 

 

 

IV) Évaluation de la mise en œuvre d’un outil pour les pharmaciens belges : vers une 

application réaliste et efficace des recommandations cliniques 
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Nous nous sommes rendus dans différentes pharmacies pour présenter un sondage (dont le 

contenu et les résultats sont proposés en annexe) portant sur les aspects clés de l’outil cité 

précédemment. Le sondage visait à déterminer si les pharmacies avaient déjà mis en œuvre cet 

outil et, dans le cas contraire, à évaluer leur perception de sa faisabilité. 

 

Méthodes : nous avons mené ce sondage auprès de 44 pharmacies, 13 en face-à-face et 31 à 

distance. L’interview, d'une durée inférieure à dix minutes, demandait aux participants de 

répondre par oui ou non, afin de faciliter la participation d'un grand nombre de pharmaciens 

tout en minimisant l'impact sur leur temps de travail. Le lien du sondage a été distribué à des 

professeurs en pharmacie, posté sur deux groupes de pharmaciens en ligne, et partagé avec 

plusieurs pharmaciens. 

 

L'approche mixte, combinant le sondage en ligne et en présentiel, a permis de collecter 

davantage de données. Cependant, cela pourrait introduire un biais, car l'identité des répondants 

en ligne n'est pas certaine, on ne peut pas garantir qu'ils soient tous pharmaciens. De plus, il 

pourrait y avoir des différences dans les réponses entre les groupes en ligne et en présentiel. En 

effet, les sondages en présentiel permettent une interaction directe et la clarification immédiate 

des questions, favorisant peut-être des réponses plus réfléchies. En revanche, les sondages en 

ligne offrent plus d'anonymat et de confort pour les répondants, ce qui peut influencer leurs 

réponses. 

 

Lors des rencontres en présentiel avec les pharmaciens, nous avons eu l'opportunité 

d'approfondir les discussions sur divers aspects, ce qui nous a permis de mieux comprendre 

leurs opinions. Ces interactions nous ont également offert un aperçu plus détaillé du métier de 

pharmacien, nous faisant découvrir les réalités pratiques de cette profession. Toutefois, un 

élément important à souligner est une erreur technique survenue lors de la mise en œuvre du 

sondage. Les questions étaient généralement formulées de façon similaire : nous interrogions 

d'abord les pharmaciens sur l'implémentation de l'outil, puis nous explorions leur perception de 

sa faisabilité. Ce format pouvait induire un biais, les pharmaciens répondant positivement à la 

première question étaient enclins à répondre de même à la seconde, ce qui peut fausser les 

résultats et entraîner une surévaluation des réponses concernant la deuxième partie de la 

question. 

Les résultats ont été collectés et structurés grâce au site de sondage Survio. 
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Résultats : concernant l'axe d'aide à la prévention de l'ostéoporose, l'observation de facteurs de 

risques et ou la mise en place de tests d'équilibre ont déjà été réalisées par 20,5 % des 

participants. En ce qui concerne le futur de ces pratiques, 22,7 % des répondants considèrent 

qu'ils ne disposent pas de personnel suffisant, d'espace adéquat, ou estiment que ces pratiques 

devraient relever de la responsabilité du médecin. 

Bien que l'outil Frax soit couramment utilisé en clinique, son usage par les pharmaciens reste 

limité. En effet, 97,7 % d’entre eux n’y recourent pas, bien que 79,5 % considèrent son 

utilisation comme potentiellement intéressante dans le futur. 

 

Concernant le second axe, qui traite de la gestion de l'ostéoporose en tant que telle, l'implication 

du pharmacien et du médecin dans la prise en charge du patient améliore son observance. La 

communication avec le médecin peut se faire via le Santé Réseau wallon, une source sécurisée, 

sous réserve du consentement du patient et de l'existence d'un lien thérapeutique (Annexe 1 : 

Table des règles d’accès - RVP - confluence, s. d.). Toutefois, 95,5 % des participants 

n'adoptent pas ce type de communication dans le cadre de l'ostéoporose, et 84,1 % seraient 

favorables à son instauration, le reste citant le manque de temps et de personnel comme 

obstacles. 

En ce qui concerne la communication globale avec le patient, seulement 25 % des pharmaciens 

pratiquent actuellement cette démarche. 84,1 % estiment qu'il serait bénéfique de le faire à 

l'avenir. 

 

Pour le troisième et dernier axe, la prévention des chutes, cet aspect se subdivise en deux : la 

recommandation de consulter d'autres professionnels de santé et l'évaluation des risques de 

chute par l'analyse des médicaments pouvant les provoquer. 

Concernant la recommandation d'autres professionnels de santé, 29,5 % des pharmaciens le font 

déjà, et 84,1 % seraient d'accord pour le faire à l'avenir. Pour ce qui est de l'évaluation des 

risques de chute liés aux médicaments, 36,4 % des pharmaciens le font déjà et 84,1 % 

considèrent qu'il est possible d’y adhérer à l'avenir. 

 

Discussion : alors que 20,5 % des pharmaciens ont déjà intégré des mesures d'évaluation de 

l'équilibre et de surveillance des facteurs de risque, une dichotomie émerge dans leurs opinions 

concernant l’aide à la prévention de l’ostéoporose. D'un côté, certains ressentent une réticence 

à empiéter sur le terrain du médecin pour ces tâches, soulignant les contraintes de temps ou de 
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personnel comme des obstacles majeurs. De l'autre côté, un groupe croissant reconnaît 

l'importance et la valeur ajoutée de leur rôle dans ces initiatives préventives. 

 

Cette divergence se reflète également dans la gestion de l'ostéoporose en tant que telle. La 

communication entre les pharmaciens et les médecins sur la pathologie est complexe et 

insuffisante, malgré l'existence d'outils tels que le Santé Réseau wallon, utilisés par seulement 

4,5 % des pharmaciens pour cette pathologie. Cela souligne le besoin d'une formation 

spécifique, qui pourrait fournir des recommandations claires et pratiques, renforçant ainsi leur 

compétence dans la prise en charge des patients atteints d'ostéoporose. 

 

La prévention des chutes, notamment par la recommandation de consulter des kinésithérapeutes 

ou des ergothérapeutes, illustre encore cette variabilité d'approches. Certains pharmaciens 

considèrent que cette responsabilité revient principalement au médecin, tandis que d'autres 

s'engagent activement dans cette recommandation. De plus, l'évaluation des risques de chute 

est souvent effectuée dans un contexte plus général et non spécifiquement lié à l'ostéoporose, 

suggérant un potentiel d'amélioration dans ce domaine. 

 

Ainsi, bien que la gestion de l'ostéoporose ne prenne pas une part prépondérante du temps des 

pharmaciens, principalement en raison de la démographie des patients concernés et du nombre 

limité de pharmaciens impliqués, une formation ciblée et une sensibilisation accrue pourraient 

considérablement améliorer leur engagement. Il serait donc judicieux de promouvoir une 

meilleure compréhension de la gestion de l'ostéoporose et de la prévention des chutes parmi les 

pharmaciens, en envisageant par la suite un rôle plus proactif dans la prévention de cette 

pathologie. 

 

V) Conclusion 

 

Le présent mémoire met en lumière le rôle du pharmacien d'officine dans la prise en charge de 

l'ostéoporose, une maladie qui, bien que fréquemment sous-diagnostiquée et sous-traitée, 

présente des conséquences significatives tant sur le plan individuel que socio-économique. 

À travers l'analyse de divers programmes d'accompagnement en Belgique et à l'international, 

ainsi que l'évaluation des pratiques actuelles, il ressort que les pharmaciens, grâce à leur position 

stratégique, peuvent jouer un rôle déterminant dans la prévention de cette pathologie. 
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Les résultats obtenus dans les études suggèrent que les interventions des pharmaciens sont 

efficaces, notamment pour améliorer le suivi des traitements par les patients. Toutefois, il est 

important de souligner que ces recherches comportent certains biais, ce qui peut influencer les 

conclusions. Cependant, ces initiatives doivent être soutenues par des formations adéquates, 

une sensibilisation accrue et une collaboration interprofessionnelle efficace, incluant médecins, 

kinésithérapeutes et autres acteurs de la santé. 

La mise en place d'une fiche pratique pour les pharmaciens, proposant des stratégies efficaces, 

peut améliorer la prise en charge de l'ostéoporose. Basée sur des recommandations et des 

pratiques existantes au niveau international, elle pourrait grandement faciliter le travail 

quotidien des pharmaciens et améliorer la qualité de vie des patients. 

Le sondage réalisé auprès de pharmaciens révèle l'impact humain de l'ostéoporose et le rôle 

essentiel que ces derniers jouent dans sa prise en charge. Les résultats du sondage, reflétant les 

expériences et perspectives de ces professionnels, mettent en lumière leur désir d'apporter un 

soutien plus efficace et empathique aux patients. Ils expriment la nécessité d'une formation 

continue et d'outils pratiques pour mieux les accompagner, ils sont en effet souvent confrontés 

à l'isolement et à l'incompréhension liés à leur maladie. 

 

La présence quotidienne des pharmaciens et leur proximité avec les patients les placent dans 

une position unique pour détecter les signes précoces de l'ostéoporose, conseiller et rassurer. 

Leur rôle ne se limite pas à la dispensation de médicaments, mais englobe une dimension 

humaine essentielle, celle de l'écoute et de la compréhension des besoins individuels. 

 

Notre étude souligne l'importance d'une collaboration plus étroite entre les pharmaciens et les 

autres professionnels de santé, afin de créer une prise en charge holistique et personnalisée. 

Finalement, notre recherche invite à considérer l'ostéoporose non seulement comme un enjeu 

médical, mais aussi comme un défi humain et social, où le pharmacien joue un rôle clé dans 

l'amélioration de la qualité de vie des patients. 

Il invite à une réflexion approfondie sur les moyens d'optimiser la prise en charge de cette 

pathologie en Belgique et souligne l'importance d'initiatives ciblées et de formations continues 

pour les professionnels de la santé. 
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VI) Méthodologie 

 

Mots clés/MESH : la recherche s'est basée sur des mots clés spécifiques à l'ostéoporose et à ses 

traitements, y compris des termes MESH pour affiner les résultats et accéder à des données 

pertinentes et actualisées comme “osteoporosis”, “adherence”, “risk assessment tool”, 

“pharmacist”. 

 

Moteurs de recherche et bases de données : les bases de données scientifiques consultées 

incluaient PubMed, Embase, International osteoporosis. Elles ont été sélectionnées pour leur 

large couverture de la littérature scientifique et médicale. 

 

Tri et sélection des informations : les informations ont été triées en fonction de leur actualité et 

de leur qualité. L'accent a été mis sur les articles de recherche et les revues systématiques datant 

de moins de 5 ans pour les articles principaux, sauf au niveau de la Belgique où il a été difficile 

de trouver une étude « forte ». 

 

Validation des sources : les sources ont été validées en vérifiant leur publication dans des revues 

scientifiques reconnues. 

 

Analyse des données : les données recueillies ont été analysées en tenant compte de leur 

cohérence, de leur pertinence par rapport aux objectifs de l'étude, et de leur contribution à la 

compréhension globale du sujet. Cette étude a permis de dégager des tendances, des corrélations 

et des conclusions basées sur des preuves scientifiques. 
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VIII) Annexes 

 
Sondage proposé aux pharmaciens 
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Résultats du sondage 
 
1. Quelle est la durée de votre expérience en pharmacie de ville ? 
 

 

      moins d'un an  
      entre 1 et 5 ans  
      entre 6 et 10 ans  
      plus de 10 ans  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

RÉPONSE RÉPONSES RATIO 

moins d'un an  7 15,9 % 

entre 1 et 5 ans  9 20,5 % 

entre 6 et 10 ans  1 2,3 % 

plus de 10 ans  27 61,4 % 
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2. Où travaillez-vous ? 
 

 

      Hainaut 
                                                                       Liège  
       Luxembourg  
      Namur  
      Brabant wallon  
      Région de Bruxelles  
      Autre (précisez pays ou ville) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

RÉPONSE RÉPONSES RATIO 

Hainaut 5 11,4 % 

Liège  11 25,0 % 

Luxembourg 0 0,0 % 

Namur  2 4,5 % 

Brabant wallon  10 22,7 % 

Région de Bruxelles  15 34,1 % 

Autre (précisez pays ou ville) 1 2,3 % 
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Test mobilité et facteurs de risque  
 

3. Mettez-vous déjà en place des pratiques pour participer à la prévention de 
l'ostéoporose ?  
 

 
 

 
4. Seriez-vous d'accord de mettre en place ces pratiques ? 
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RÉPONSE RÉPONSES RATIO 

Oui 6 13,6 % 

Non 35 79,5 % 

si oui, laquelle ou lesquelles ?  3 6,9 % 

RÉPONSE RÉPONSES RATIO 

Oui 34 77,3 % 

Non 5 11,35 % 

Si non, pourquoi ? (manque de personnel, perte de temps, mal à l'aise 
de demander cela, pas assez de place dans la pharmacie) 5 11,35 % 
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Test Frax  
 
 
5. Mettez-vous déjà en place cette pratique pour participer à la détection de l'ostéoporose ? 
 

 

 
6. Seriez-vous d'accord pour mettre en place cette pratique ? 
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RÉPONSE RÉPONSES RATIO 

Oui 1 2,3 % 

Non 43 97,7 % 

RÉPONSE RÉPONSES RATIO 

Oui 35 79,5 % 

Non 5 11,4 % 

Si non, pourquoi ? (manque de personnel, manque de temps, mal à 
l'aise de demander cela) 4 9,1 % 
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Approche médecin-pharmacien 
 
7. Mettez-vous déjà en place cette pratique pour participer à la détection de l'ostéoporose ? 
 

 

 
8. Seriez-vous d'accord pour mettre en place cette pratique ? 
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RÉPONSE RÉPONSES RATIO 

Oui 2 4,5 % 

Non 42 95,5 % 

RÉPONSE RÉPONSES RATIO 

Oui 37 84,1 % 

Non 1 2,3 % 

Si non, pourquoi ? (manque de personnel, manque de temps, mal à 
l'aise de demander cela) 6 13,6 % 
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Communication/ aide visuelle  
9. Mettez-vous déjà en place ces pratiques pour participer à la gestion de l'ostéoporose ? 
 

 

 
 
 
 
10. Seriez-vous d'accord de mettre en place cette pratique ? 
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RÉPONSE RÉPONSES RATIO 

Oui 11 25,0 % 

Non 33 75,0 % 

RÉPONSE RÉPONSES RATIO 

Oui 37 84,1 % 

Non 4 9,1 % 

Si non, pourquoi ? (manque de personnel, manque de temps, mal à 
l'aise de demander cela) 3 6,8 % 
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Approche multidisciplinaire : kinésithérapeute/ ergothérapeute  
 
11. Mettez-vous déjà en place ces pratiques pour participer à la gestion de l'ostéoporose ? 
 

 

 
12. Seriez-vous d'accord pour mettre en place cette pratique ? 
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RÉPONSE RÉPONSES RATIO 

Oui 13 29,5 % 

Non 31 70,5 % 

RÉPONSE RÉPONSES RATIO 

Oui 37 84,1 % 

Non 3 6,8 % 

Si non, pourquoi ? (manque de personnel, manque de temps, mal à 
l'aise de demander cela) 4 9,1 % 
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Prévention des chutes : revue de médication  
 
13. Mettez-vous déjà en place ces pratiques pour participer à l'évaluation de risque de 
chutes ? 
 

 

 
14. Seriez-vous d'accord pour mettre en place cette pratique ? 
 

 
 

 

 
 
 

IX) Abstract 
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Si non, pourquoi ? (manque de personnel, manque de temps, mal à 
l'aise de demander cela) 1 2,3 % 



 
 

63 UNIVERSITÉ CATHOLIQUE DE LOUVAIN 
Faculté de pharmacie et des sciences biomédicales
Avenue Mounier, 73 bte B1.73.06, 1200 Woluwe-Saint-Lambert, Belgique | www.uclouvain.be/fasb

Le présent mémoire intitulé « La prise en charge de l'ostéoporose : le rôle du pharmacien 

d’officine » explore le rôle des pharmaciens dans la gestion de l'ostéoporose, une maladie 

souvent sous-diagnostiquée et sous-traitée, mais ayant des répercussions importantes sur 

l'individu et la société. L'étude évalue divers programmes de soutien en Belgique et à 

l'international, analysant leur efficacité pour améliorer l'adhésion thérapeutique et la gestion des 

traitements. Elle met en évidence la position stratégique des pharmaciens dans la prévention et 

la gestion de la maladie, soulignant la nécessité d'une formation adéquate, d'une sensibilisation 

accrue et d'une collaboration interprofessionnelle efficace, incluant médecins et autres 

professionnels de la santé. Le développement d'un guide pratique pour les pharmaciens, 

proposant des stratégies efficaces basées sur des recommandations claires et des pratiques 

internationales, est suggéré. Ce guide vise à faciliter les tâches quotidiennes des pharmaciens 

et à améliorer la qualité de vie des patients. Un sondage a été effectué pour évaluer la mise en 

œuvre et la viabilité du guide proposé. Ainsi, le mémoire souligne la nécessité d'une approche 

multidisciplinaire et proactive dans la gestion de l'ostéoporose, où le pharmacien joue un rôle 

central. Il appelle à une réflexion approfondie sur l'optimisation de la prise en charge de cette 

pathologie en Belgique, mettant en lumière l'importance d'initiatives ciblées et de formations 

continues pour les professionnels de la santé. 

 

The present thesis entitled "The Management of Osteoporosis: The Role of the Community 

Pharmacist" explores the role of pharmacists in the management of osteoporosis, a disease often 

under-diagnosed and under-treated, but with significant repercussions on the individual and 

society. The study assesses various support programs in Belgium and internationally, analysing 

their effectiveness in improving therapeutic adherence and treatment management. It highlights 

the strategic position of pharmacists in the prevention and management of the disease, 

underscoring the need for adequate training, increased awareness, and effective 

interprofessional collaboration, including doctors and other health professionals. The 

development of a practical guide for pharmacists, offering effective strategies based on clear 

recommendations and international practices, is suggested. This guide aims to facilitate the 

daily tasks of pharmacists and improve the quality of life of patients. A survey was conducted 

to assess the implementation and viability of the proposed guide. Thus, the thesis emphasizes 

the necessity of a multidisciplinary and proactive approach in the management of osteoporosis, 

where the pharmacist plays a central role. It calls for in-depth reflection on optimizing the 

management of this pathology in Belgium, highlighting the importance of targeted initiatives 

and ongoing training for healthcare professionals. 


