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RESUME : Le plan d’interventions global & ’égard d’un pro-
bléme de santé (ou PIGEPS) décrit les principales mesures ten-
dant i résoudre ou a atténuer un probléme de sanié donné,
dans une communauté de taille moyenne. En 1984, 'ostéopo-
rose postménapausique et sénile a &€ Pun des thémes étudiés
dans le cadre d’un séminaire résidentiel oxrpanisé par 1'Univer-
sité de Litge. Cet exercice avait pour objectif la réalisation d’un
programme de sensibilisation et de prévention 4 ce probiéme de
santé publique. Le but de cet article est de présenter son appli-
cation aa probléme de ’ostéoporose dans Ia région liégeoise,
Panalyse de Pimpact du programme et les propositions d’action
conséquente, Entre les années 1986 et 1993, 12.000 nouveaux
cousultants se sont présentés spontanément i la policlinique
universitaire dans le cadre de ce programme de dépistage et de
prévention, L’analyse des déterminants personnels d*un échan-
tillon aléatoire systématique de 2.140 patientes met en évidence
Pintérét d’une sensibilisation dirigée vers Ia population-cible
concernée de femmes ménopausées. Il apparait néanmoins
essentiel de coupler cette information avec une formation médi-
cale continue du médecin généraliste, 1] semble nécessaire de
mettre en place des siructures appropriées de prévention desti-
nées aux fenrmes &gées de plus de 80 ans, cible préférentielle de
ia fracture du cof du fémur ainsi que pour la population issue
de quartiers ruraux ou socio-économiquement défaverisée,
Enfin, la sélection appropriée de patients par le médecin géné-
raliste, sur base des facteurs de risque du développement d*ane
ostéoporose fracturaire, démontre que Péchelonnement des
soins en matiére de prévention de 'ostéoporose est une garan-
tie de Poptimalisation de la structare de soins offerte et devrait
étre privilégiée dans 1’avenir.

En 1984, sous le patronage de Sa Majesté La
Reine des Belges, de I’Organisation mondiale de
la sanié, de la Direction santé et sécurité de la
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Commission des communautés européennes, du
ministere belge de la Santé publique et de la
Famille, du ministére de la Santé ¢t de [’Ensei-
gnement de la Communawté francaise de Bel-
gique et du Commissariat général aux Relations
internationales, I’Université de Lidge, a organisé
un séminaire résidentiel proposant 4 un groupe
multidisciplinaire de professionnels de la santé,
enseignants, chercheurs, praticiens, de mener
une réflexion en termes de politique de santé et
d’envisager les interventions souhaitables, et
possibles, de nature multisectorielle pour la
résolution de divers problémes de santé. Cet
exercice abrégé de programmation santtaire
recherche un moyen terme entre le contexte
socio-politique du pays et [a participation a
P’échelon local : ¢’est dans la perspective de ce
compromis que se situe le PIGEPS, acronyme
pour “Plan d’interventions global 4 ’égard d'un
probléme de santé” (1).

LE CONTEXTE

1. L'OSTEOPQOROSE

Lors du séminaire de 1984 présenté plus haut,
I’ostéoporose postménopausique et sénile (2) a
¢été choisic par les organisateurs, en raison :

— de la prévalence élevée de cette affection
dans la population liégeoise;

-— des conséquences graves, médicales, sociales
et économiques, pour la population affectée;

— de Patteinte préférentielle d’une population
déja défavorisée;

— de I’existence d’une technologie et de
moyens propres au dépistage, 4 la prévention et
au traitement de cette affection;

— du rapport colt/bénéfice favorable entre les
thérapeutiques préventives disponibles 4 ce
moment (oestrogénes) et les conséquences de
I"affection;

— des attentes de la population;

— de la présence d’experts compétents.

L’objectif général visait 4 déterminer les fac-
teurs de risque, préciser la prévalence de 1’os-
téoporose en région liégeoise et réduire ’inci-
dence des fractures qui en sont la conséquence
clinique la plus préoccupante.
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Les mécanismes physiopathologiques & I’ori-
gine de [’ostéoporose et, plus spécifiquement
I"exacerbation de la déperdition osseuse surve-
nant chez la femme aprés la ménopause, ont
guidé le choix de la population-cible.

2. LA CAMPAGNE DE SENSIBILISATION

Un projet de campagne de sensibilisation et

de prévention a ¢été construit au cours du séini-
naire. !l s"articulait sur une séquence d’objectifs
spécifiques visant les femmes ménopausées et
tous les relais potentiels :
— le développement, la validation (3-6) ou ’ac-
quisition d’outils performants permettant de
s’adapter a une demande évolutive d’évaluation
du risque;

—- une implication initiale des responsables
i communaux de santé publique dans I'informa-
tion et la sensibilisation de la population cible,
suggérant la réalisation d’un bilan de dépistage;
— la mise en place progressive d’un réseau de
partenariat privilégié avec les médecins génera-
listes en premier lieu par Pintermédiaire de
structures existantes puis ultérieurement en sus-
citant la création d’un groupe de réflexion et
d’action d’épidémiologie descriptive et infer-
ventionneile;

— la participation & une structure pluridiscipli-
naire nationale, référence scientifique et organe
consultatif vis-a-vis des autorités de santé et des
pratiques de référence (7);

— Pintégration aux stratégies locales de préven-
tion et de traitement de I’ostéoporose des
concepts physiopathologiques (8-10) et épidé-
miologiques (11-15) les plus modernes permet-
tant d’offrir 4 la population liégeoise les options
thérapeutiques du futur (16-21) en accord com-
plet avec les exigences des Bonnes Pratiques
Cliniques ou les recommandations des groupes
européens de référence (22);

— I’organisation réguliére de campagnes locales
ou nationales de sensibilisation du grand public,
visant 4 promouvoir le dialogue du patient avec
son médecin généraliste.

MATERIEL ET METHODE

1. LA POPULATION ETUDIEE

Un échantillon aléatoire et systématique
représentant 2.140 dossiers a été selectionng,
pour estimer, d’une part, I’impact du programme
d’information sur le volume et, le profil de la
population des consultants et, d’autre part, le
niveau de réalisation des objectifs annoncés
dans le descriptif du PIGEPS,

Entre les années 1986 et 1993, 12.000 nou-
veaux consultants se sont présentés a la consul-
tation de 1"Unité d"Exploration du Métabolisme
osseux dans le cadre de cette campagne.

Nous avons retenu pour notre analyse les

patients présentant les caractéristiques suivantes :
— domicili¢s en Belgique, pour permetire 1 uti-
lisation d’un code socio-économique par com-
mune,
—-- patients ayant bénéticié d’une mesure d’ab-
sorptiométrie biphotonique isotopique, pour évi-
ter d’inclure des patients consultant pour une
pathologie non reliée & un trouble phosphocal-
cique. Jusqu’en 1993, I"absorptiométrie bipho-
tonique isotopique du rachis lombaire était
I"examen de premiére intention de dépistage de
I"ostéoporose, la densitométrie radiologique de
la colonne lombaire et/ou de la hanche étant uti-
lisée subséquemument en cas de pathologie
concomitante interférant avec la réalisation de
I"examen isotopique ou son interprétation (sco-
liose, obésité, arthrose, tassements vertébraux
lombaires étagés...), de recherche d’informa-
tions portant plus spécifiquement sur le compar-
timent cortical du squelette (avant bras, col
fémoral), ou de mise en place d’une stratégie
préventive ou curative a long terme.

Pour chaque consultant, 34 variables ont été
analysées. Celles-ci prenaient en compte :
— les données socio-administratives (sexe,
année de naissance, adresse...)
— les déterminants de la premiére consultation
(année, echelonnement des soins, résultats den-
sitométriques ...)
— les renseignements anamnestiques (année et
type de ménopause, anthropoméirie, antécédents
fracturaires familiaux, habitudes hygiéno-diété-
tiques, histoire gynécologique, présence et
nature des traitements antérieurs...),

2. ANALYSE STATISTIQUE

Les résultats sont exprimés sous forme de
moyennes =+ &carts-types pour les variables
continues et de pourcentages pour les variables
catégorisées. Pour comparer fes moyennes des
différents groupes, on a utilisé le test t de Stu-
dent ou I’analyse de la variance a un critére, La
comparaison de pourcentages s’est faite & 1’aide
du test chi-carré¢ pour tables de contingence.
Pour déterminer la relation entre deux variables,
on a fait appel 4 la méthode de régression simple
et au calcul du coefficient de corrélation. La
régression multiple a ¢&té utilisée pour mesurer
I’association entre une variable dépendante et
plusieurs variables explicatives. Tous les tests
statistiques ont &t¢ considérés comme significa-
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tifs au niveau d’incertitude 5 % (p < 0,05). Dans
le cas de comparaison multiple, une correction
de Bonferroni a été appliquée afin de maintenir
le niveau de signification statistique.

RESULTATS

La vaste majorité de la population de consul-
tants de I’Unité d’exploration du métabolisme
osseux est de sexe feminin (94,7 %).

D’age moyen des patientes consultant notre
Unité se situe 4 58 (+ 9) ans et comporte 91,2 %
de femmes ménopausées, avec une large pré-
pondérance de ménopauses spontanées
(77,4 %). Dans ce groupe de femmes naturelle-
ment meénopausées, |'ige moyen de ménopause
est de 49,6 ans, soit I¢gérement en-dessous de la
moyenne geénérale pour la population belge (23).
Au cours de notre période d’abservation (1986-
[993), nous avons enregistré un accroissement
significatif (p < 0,05) de 1’dge de nos patientes
au moment de la premiére consultation avec, en
corollaire, une augmentation de la durée
moyenne de ménopause. Il faut toutefois noter
que I’dge moyen de ménopause chez nos consul-
tantes ayant été ménopausées naturellement n’a
pas évolué significativement au cours de notre
période d’observation. Parallélement, les
valeurs moyennes de densité osseuse lombaire
ont diminué de 0,81 (= 0,11) g/cm® en 1986 a
0,75 (= 0,11) g/em?® en 1993, Cette diminution
resie statistiquement significative (p < 0,05),
indépendamment du vieillissement relatif
observé lors de la premiére consultation. De
méme, la prévalence d’ostéoporose dans notre
population féminine ménopausee est de 32 %
pour "ensemble de la période considérée en se
basant soit sur la définition du seuil fracturaire
(percentile 90 de la distribution des valeurs de
densité osseuse des patientes liégeoises présen-
tant au moins un tassement fracturaire vertébral)
(4, 12} soit sur la récente définition de 1’Organi-
sation Mondiale de la Santé (valeur de densité
osseuse au moins 2.5 écarts-types sous la valeur
moyenne dune population jeune de référence)
(24), dont les valeurs sont superposables (0,70
g/cm? pour notre équipement Novo Lab 22a). Le
taux de prévalence d’ostéoporose a significati-
vement augmenté : parallélement a la diminu-
tion de la masse osseuse mais indépendarment
du vieillissement relatif de la population : il est
passé de 23,5 % en 1986 4 36,5 % en 1993 (p <
0,05) (fig. 1). L’age moyen de nos consultantes,
au cours de la période totale d’observation, cor-
respond & une population se situant entre 55 et
65 ans ct entre 5 et 15 ans de ménopause.

40"i!

Prévalence femmos ostéoporoliques (%)

R

1987 1988 | 1989 | 1990

1991 1992 | 1993
231 35.4 211 34.2 37.4 354 I 385
T Score -2.6 {= < seuil fracturaire}

Fig. 1. Prévalence d’ostéoporose (%) dans la population féminine

menopausée consultant Unité d'Expleration du Métabolisme

Osseux enfre 1986 et 1993,

La patientele référée par le médecin généra-
liste présente une densité lombaire significative-
ment abaissée par rapport aux patientes consul-
tant spontanément ou sur avis du gynécologue,
aprés correction pour les autres variables (p <
0,005).

L’analyse de "origine géographique de notre
population de consultantes montre un recrufe-
ment & prédominance largement liégeoise, avec
95,8 % des consultantes en provenance de la
province de Liége et 79,9 %, de P’arrondisse-
ment de Li¢ge. La population en provenance de
zones urbaines semble 18gérement sur-représen-
tée (80 %) par rapport aux zones rurales (20 %),
si I'on compare ces proportions de consultantes
a la distribution de population entre ces zones
dans notre province (69 % vs 31 %).

L’analyse de P"utilisation du service de santé
constitué par I’Unité d’exploration du métabo-
lisme osseux, en fonction de 1’origine socio-éco-
nomique des communes et quartiers révéle un
déséquilibre entre les populations issues de
milieu plus favorisés ou intermédiaires par rap-
port & celles issues de zones considérées comme
moins favorisées. Pour les patientes originaires
de 'entité communale liégeoise, le niveau
socio-économique peut &tre défini selon la typo-
logie des quartiers validée, par Gosset (25), rap-
portant chaque quartier a la moyenne de la ville,
sur base de la quantification de cing indicateurs
sociologiques, Notre population est composée a
81,4 % d’habitants de quartiers considérés
comme jouissant d’un confort moyen a4 trés
¢levé et disposant de revenus moyens i supé-
rieurs 4 la moyenne. Similairement, pour les
autres communes, 'indice de dépendance de la
population (nombre de consultants/nombre
d’habitants) (IDP) selon le type socio-géo-éco-
nomique de la commune, basé sur la typologie
des communes belges selon le niveau de vie de
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Van Der Haegen et Vanneste (26), révéle une
consultation significativement (p < 0,001) plus
fréquente dans la population en provenance de
communes 4 niveau de vie élevé (IDP : 1,15 %)
ou moyen (IDP : 1,05 %) par rapport aux com-
munes considérées comme les moins favorisées
(IDP : 0,45 %) (fig. 2). La population en prove-
nance des communes 4 faible niveau de vie, pré-
sente également une prévalence supérieure d’os-
téoporose (34 %) par rapport 4 celle issue de
communes intermédiaires (20 %) ou plus favori-
sées (23 %) (p < 0,001). Ces résultats, colligés
sur "ensemble de notre période de surveillance,
n’ont pas significativement évolué entre 1986 et
1993.

Utilisation du Service de Santé (%} Indice de Dépendance (%}

Comm.Riches Comm.Intermédiaires Comm.Défavorisées
Typologie de Vanneste et Van der Haegen

IR utilisation

J1DP

Fig. 2. Utilisation du service de sant¢ (%) et indice de dépendance de
la population {nombre de consultants/nombre d’habitants) (%) selon
le type socic-gée-économique de la commune dans la population de
consultantes de 1'Unité d’Exploration du Métabolisme Osseux de
1986 a [993.

La demande d’utilisation de notre service de
santé a été consécutif 4 une démarche spontanée
dans 46,8 % des cas, & un échelonnement des
so0ins a partir d’une structure de soins primaires
chez 32,3 % des consultants et a2 une demande
d’avis de confréres spécialisés dans 21,2 % des
cas, dont 75 % de gynécologues, 1évolution de
cette demande (fig. 3) met clairement en évi-
dence une progression importante de I'échelon-

Demande ci Uimsahun (%)

. = .3“7;5 o W

| 1986 1987‘1988 1989 | 1990 | 1981 1992!19931
; - : —
i Spontanse 845571 | 63 | 52 | 43 | 38 | B85 | 44
Médecin Généraliste 14 | 82 | 29 | 25 ~ 27 | 37 | 48 | 36 |
Médecin Spécialiste 2 1 J 18 23 30 : 28 22 | 20

Ml spontange T Meédecin Ganérallste

..} Medecin Spécialiste

Fig. 3. Evalvation de I'échelonnement des scins {% de demande
d"utilisation) chez les consultantes de 1'Unit¢ d FExploration du
Métabolisme Osseux de 1986 4 1993.

nement des soins puisque les patientes référées
par leur généraliste, ne constituant que 14 % des
cas en 1986, représentent, au cours des années
postérieures & 1990, plus de 35 % de nos consul-
tantes.

DI1SCUSSION

Le sex ratio observé dans notre étude est net-
tement supérieur au sex ratio classiquement
décrit dans la prévalence de |’ostéoporose. Le
ciblage systématique vers la femme ménopausée
des campagnes de sensibilisation au probléme
de P’ostéoporose, tant 4 I'intention du corps
médical que du grand public porte, 4 I’évidence,
une part de respc')nsabilifé“dans la relative désaf-
fection des hommes pour ces examens de dépis-
tage. -

La premlere campagne ‘de sensibilisation,
menée en 1983 ‘par;:les’ services communaux
compétents” avait ciblé: pleferentlellement les
femmes de cette tranche d’dge. De méme, les
campagnes de presse destmees au grand pubilic,
ont beaucoup mSlste sur le role pathogénique de
la déficience’ ‘vestrogénique postménopausique
et sur l’mterct d’ un_ 'prcvennon installée dés les
prcmleres années; de _ménopause. Ces mémes
Campagnes avaient egalement insisté sur I’exis-
tence & un rléque 'accru en-cas de ménopause
precoce “ce’ quipeut exphquer la différence
d’age moyen de mendpause entre notre popula-
tionde nouveaux: consultants et la moyenne
nationale, Le: VIellhssement relatif de la popula-
tion au moment.dé la - plemlcle consultation et
surtout 1’augmentat10n de la prévalence d’ostéo-
porose au fil des'_ans peut probablement s’expli-
quet;’ du' noms partlellement par la part prépon-
dérante’ prlse progresswement par le médecin
gcneraltste dans Ienvoi de patientes vers
r Umte comme 'ous le montrerons plus avant,

“Dés 1986, les campagnes de sensibilisation
dir grand: pubhc se sont toujours basées sur le
role essentiel joué par le médecin généraliste
dans le deplstage des eu}cts a r13que Palaliele—

matron medlcale continiue, dans le domaine des
pathologws phosphocalolques en collaboration
avec les groupements de médecins 2énéralistes
et avec: _ald_ ‘des 'sociétés pluridisciplinaires
natlonales et 1 n‘fernatzonales Ces programmes
de: formatlo: ‘continue ont accordé une part
importante a. exphcatlon des déterminants de ia
maladie’ osteopomthue et a4 {a recherche d*él

ments permettant d’isoler, dans la popuiatlou
générale; les: sujets arisque de présenter des épi-
sodes fracturalres La confirmation du Laractele
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généraliste est un indicateur positif de 1’effica-
cité a la fois du partenariat développé au fil des
ans et de la formation continue apportée.
D’autres éléments peuvent également avoir
contribué 4 la sélection de patients plus atteints,
comme I’enregistrement de molécules actives
dans l’ostéoporose établie et 1'information
scientifique fournie aux médecins par les com-
pagnies les commercialisant; les messages des
campagnes de presse plus récentes attirent &ga-
lement Pattention sur les possibilités thérapeu-
tiques en cas d’ostéoporose établie ou encore la
multiplication des densitomeétres au sein
d’autres structures de soins, effectuant un dépis-
tage de premiére ligne, avant que nous soient
référés les cas les plus séveres,

Si le message valorisant le dépistage précoce
des femmes 4 risque au cours des deux décen-
nies suivant la ménopause semble avoir ¢t€ bien
intégre, tant par la population que par le corps
médical, il faut constater "absence quasi totale
de patientes de la tranche d’adge ou surviennent
les fractures du col fémoral, soit au dela de 75
ans (4). Tenant compte du développement de
I’absorptiométrie biphotonique radiologique
permettant 1’évaluation précise et repreductible
de la densité fémorale, in situ (4), du développe-
ment de normes appropriées pour la population
liégeoise (13), et surtout la démonstration de
I’existence de thérapeutiques efficaces et peu
cofiteuses permettant de prévenir la fracture du
col du fémur chez des patientes de plus de 80
ans (27), il apparait urgent de donner accés au
dépistage & la population correspondant a cette
tranche d’age. Le principal facteur limitant de
cet accés semblant étre constitué par les difficul-
tés de déplacement des personnes fgées, nous
avons développé depuis 1994, en collaboration
avec le Centre de Formation continue en Soins a
Daoinicile de la région liégeoise, un projet pilote
d’unité mobile de dépistage de 1’ostéoporose
dont les premiers résultats, développés ailleurs
(28), confirment la sous-évaluation dramatique
du risque de fracture du col fémoral présente par
les femmes liégeoises, principalement institu-
tionnalisées,

Cette répartition n’a rien d’étonnant, le carac-
tére asymptomatique de la majorité des patientes
consultant notre unité favorise la consultation de
voisinage, Les zones urbaines sont traditionnel-
lement, d’une part, plus touchées par les cam-
pagnes de sensibilisation par voie de presse ef,
d’autre part, plus réceptives aux actions de pre-
vention nécessitant un déplacement vers des
structures hospitaliéres que les zones rurales :
dés lors, il est également logique de retrouver
une fraction plus élevée de patientes originaires
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de ces zones urbaines, dans la population de
patientes s’étant déplacees vers notre unité.

Les messages de sensibilisation 4 une préven-
tion primaire, secondaire (dépistage) et 4 une
prise en charge précoce de Postéoporose sem-
blent donc avoir été mieux relayés, intégrés ou
suivis dans la population bénéficiant d’un
niveau socio-économique plus élevé, Ceci est
reflété, tant par UIDP plus élevé dans les entités
géographiques correspondant a4 une poputation
favorisée que par la fréquence plus élevée d’os-
téoporose, lors de la premiére consultation, tra-
duisant probablement un recours plus tardif aux
structures de santé (primaires ou secondaires)
dans la population socio-économiquement défa-
vorisée. La survenue de 1’ostéoporase est favori-
sée par ['existence de facteurs de risque
hygiéno-diététiques (carence alimentaire, séden-
tarité, tabagisme...) fréquemment rencontrés
dans les populations défavorisées; dés lors, la
mise en place de structures appropriées de pré-
vention dans les communes ou quartiers corres-
pondant aux types socio-€conomiques les moins
aisés, semble constituer un réel défi de santé
publigue et devrait étre considérée comme une
priorité dans la programmation de mesures
visant & réduire 'incidence de cette affection
dans la population liégeoise.

Cette évolution doit étre mise en refation avec
les efforts de sensibilisation et de formation
continue effectués auprés des médecins généra-
listes, au message recommandant au grand
public de parler de I’ostéoporose avec son géné-
raliste, systématiquement repris dans les cam-
pagnes d’information a Tattention du grand
public et également aux relations positives pro-
gressivement établies par notre unité et par la
société scientifique nationale d’ostéoporose
(Belgian Bone Club} avec les groupements
locaux ou nationaux de généralistes. Les résul-
tats rapportés ci-dessus, confirment une sélec-
tion appropriée des patients par le médecin
généraliste, sur base des facteurs de risque du
développement d’une ostéoporose fracturaire;
ils démontrent que 1’échelonnement des soins,
en matiére de prévention de D’ostéoporose est
une garantie de "optimalisation de [Mutilisation
de notre structure de soins, et devrait étre privi-
légié dans Pavenir,
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