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Introduction

De 1970 a 2020, I'espérance de vie mondiale est passée de 58,1 ans a 72,3 ans. D'ici la fin du
21¢ siecle, elle devrait dépasser les 82 ans. Ce phénomene, couplé a la baisse de la fécondité,
explique que I'on observe une accentuation du vieillissement de la population mondiale.! Ce
phénomeéne se constate également en France. Les habitants agés d'au moins 65 ans
représentent aujourd’hui 18,8 % de la population, soit une progression de 3,7 points en vingt
ans.? En conséquence, on observe une forte augmentation des pathologies liées a I'age. La
rhumatologie est une spécialité médicale qui traite des maladies des articulations
(rhumatismes) et des os, ainsi que de certaines maladies des muscles et des nerfs. En 2015,
une enquéte menée aupres de 29 931 sujets, représentatifs de la population frangaise, montre
que 27,7% de la population (soit 17,3 millions de personnes), a déclaré une affection
rhumatologique. La lombalgie et |'arthrite sont les affections les plus répandues dans ce
domaine, avec respectivement 12,5% et 12,3% de prévalence.! Les affections
musculosquelettiques ont donc une prévalence élevée, et cette prévalence augmentant avec
I’age, avec le vieillissement de la population, on ne peut qu'imaginer la croissance de ces
statistiques a I'avenir.

La prise en charge de ces pathologies devient donc un enjeu de santé publique d’une
importance croissante. Dans cette thése, nous nous concentrerons plus particulierement sur
la prise en charge des patients atteints d’ostéoporose.

En France, une femme sur 5 de plus de 60 ans est concernée par I'ostéoporose, et un homme
sur 8 apres 50 ans. Chaque année, on dénombre 377 000 fractures ostéoporotiques, dont 56
000 fractures des vertébres.? Actuellement, on observe une baisse de la prise en charge des
personnes ayant eu une fracture ostéoporotique, alors que le nombre de fractures liées a la
fragilité osseuse ne fait qu’augmenter : Seules 15% des personnes concernées regoivent un
traitement anti-ostéoporotique.* Ces pathologies ont un impact significatif en termes
d'invalidité. Il est important de mesurer cet impact, afin que le systeme de santé puisse
répondre plus efficacement aux besoins de la population®. L'ostéoporose représente
également a elle-méme un poids économique non négligeable : Le colt annuel direct lié aux
fractures en France est estimé a 5,4 milliards d’euros pour le systeme de santé. On estime que
ces dépenses annuelles augmenteront de plus d’environ un quart d’ici 2030, atteignant ainsi
6,8 milliards d’euros.® En Amérique et en Europe, les fractures ostéoporotiques représentent
2,8 millions d’Années de Vie Corrigées du facteur d’Invalidité (ACVI ; Disability-Ajusted Life
Years = DALYs en anglais), comme décrit dans la FIGURE 1.7 Si le systéme de santé est optimisé
pour répondre aux besoins des professionnels de santé, et a travers eux, des patients, I'impact
de cette pathologie sera mieux géré, et donc réduit.
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Figure I Poids des pathologies en DALYs en 2002, en Europe et en Amérique (combinés)’

De nombreux moyens sont mis en place pour la prise en charge de cette pathologie et
I'accompagnement des patients concernés. Ces moyens peuvent parfois passer par les
nouvelles technologies, qui se font de plus en plus présentes dans notre systeme de santé.

En effet, au cours des dernieres décennies, le monde a connu un processus de numérisation
extrémement marqué, et qui ne fait que prendre de plus en plus d'importance depuis Covid-

19. Internet est désormais un média de masse. Il y a actuellement 4,5 milliards d'utilisateurs
d'Internet (représentant 57% de la population mondiale).2 On en parle méme comme d’une
nouvelle révolution industrielle. 'UNESCO a d’ailleurs publié un courrier sur le sujet en 2018.°
Avec la pandémie de Covid-19, ce lent processus a connu une trés forte accélération.'? Cette
transformation numérique a également un impact sur le monde de la santé. Ainsi, I'e-santé
devient centrale dans le parcours de soins, la pratique médicale, la prise en charge des patients
et dans le bon fonctionnement des établissements de santé.

L'e-santé a été définie par John Mitchell comme "L'utilisation combinée d'internet et des
technologies de l'information a des fins cliniques, éducatives et administratives, a la fois
localement et a distance".!* Cette méme définition a été relayée par le CNOM (Conseil National
de I'Ordre des Médecins) dans un article datant de 2013.1? Concrétement, la e-santé se traduit
par la télé-médecine. Le ministére francais de la santé et des solidarités a défini les 5 actes de
la télémédecine comme étant : la téléconsultation, la télé-expertise, la télésurveillance, la télé-
assistance et la régulation médicale.'3 La variété de ces cinq actes nous donne une vision de la
vaste portée des outils numériques dans le domaine de la santé.

Avec cette influence croissante des nouvelles technologies sur la gestion de la santé, la
médecine connait le début d'un nouveau paradigme. Dans ce contexte de "révolution
numérique de la santé", nous nous tournons de plus en plus vers un nouveau modele de
médecine, caractérisé par quatre « P » : Personnalisée, Préventive, Prédictive et Participative.
Personnalisée, car nous disposons de nouveaux moyens pour établir des traitements adaptés



a chaque patient, a ses besoins et a ses caractéristiques (le bon traitement pour le bon patient).
Elle est préventive, car, de plus en plus, les actions de santé visent a éviter la survenue de
maladies. Elle est prédictive, grace a l'analyse des données, rendue plus facile par la
numérisation. Enfin, elle est participative : en effet, les patients sont responsabilisés grace a la
technologie, avec un acces facilité aux informations et aux outils de soins. Le développement
de cette médecine innovante permet une meilleure segmentation de la population, et des
programmes de prévention plus efficaces.'*

La numérisation de la santé est un vaste sujet d’actualité, sur lequel de nombreux documents
de recherche et articles ont été écrits ces dernieres années. lls traitent souvent d'aspects tres
spécifiques de la numérisation, ce qui rend difficile d'avoir une vue d'ensemble de ses
conséquences sur l'ensemble du parcours du patient. A travers ce projet, nous avons
I'intention de rassembler et de résumer de nombreuses sources d'information, afin de donner
une vision claire de l'impact de la santé numérique sur la prise en charge des patients atteints
d’ostéoporose.



1 Ostéoporose

Physiologiquement, la densité osseuse diminue avec |’age. Cette diminution est influencée par
de nombreux facteurs, tels que les apports vitamino-calciques ou la génétique, qui permettent
le maintien d’un équilibre tres fin entre la destruction et la formation des os. L’ostéoporose est
une perturbation pathologique de cet équilibre. Selon la HAS (Haute Autorité de Santé), il s’agit
d’une maladie diffuse du squelette, qui se caractérise par une diminution de la DMO (Densité
Minérale Osseuse) et une altération de la microarchitecture osseuse.

Chaque année, I'ostéoporose est la cause de plus de 8,9 millions de fractures dans le monde
(ce qui équivaut a une fracture toutes les 3 secondes).® Les fractures constituent toute la
gravité de cette maladie.’ En moyenne, 1 femme sur 3 et un homme sur 5 4gé de plus de 50
ans auront une fracture ostéoporotique.l’ Dans les pays développés, on observe un risque de
30% a 40% de fracture du poignet, de la hanche ou de la colonne vertébrale. Ce risque est
extrémement proche de celui de souffrir d’'une maladie coronarienne.’

Les principaux facteurs de risque liés a I'ostéoporose sont les suivants : I'accélération du
vieillissement, la baisse de stimulation mécanique (sédentarité), les troubles du métabolisme
hormonal et osseux, et la modification de la transcription génétique due au stress.!®
L'ostéoporose est donc une pathologie dont la prise en charge doit adresser un large éventail
d’éléments.

1.1 Physiologie osseuse

1.1.1 La structure de l'os

L'os est un tissu conjonctif de soutien minéralisé, constitué essentiellement de collagene, de
minéral, et de protéines. On y trouve trois types de cellules : les ostéoblastes
(ostéoformateurs), les ostéoclastes (ostéodestructeurs) et les ostéocytes ostéomodulateurs).’®

A I’age adulte, quand les os atteignent leur maturité, ils acquierent une structure lamellaire,
composée d’os compact (cortical) et d’os spongieux (trabéculaire), comme représenté en
FIGURE 2.%°

L'os cortical est solide et dense, il forme la partie extérieure de I'os. Cette structure est formée
d’ostéons (unité fonctionnelle de I'os, composée de fibres de collagéne et d’ostéocytes),
organisés en feuillets.?® Cet os compact est entouré du périoste, une couche de tissu
conjonctif.?!

L’'os trabéculaire présente quant a lui de nombreuses cavités, connectées entre elles. || forme
la partie intérieure des os. Sa matrice est constituée d’un réseau de fines colonnes réticulées
assemblées en trabécules. L'os spongieux permet ainsi de résister aux forces



multidirectionnelles imposées par les mouvements du corps. Les espaces entre les travées sont
remplis de moelle osseuse, comme présenté en FIGURE 2.
Entre ces deux parties de I'os, se trouve une membrane, appelée I'endoste.!
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[’ .c:.‘;/ Endosteum (internal ANl nerves in lacuna
lX: g surfaces/cavities)

Bone marrow

Figure 2 physiologie osseuse®!

1.1.2 Le remodelage osseux

La croissance de |'os se fait par un processus de construction et de reconstruction, appelés
« modelage » et « remodelage ». Durant I'enfance et adolescence, I'os grandira en longueur
ainsi qu’en largeur, c’est le modelage. Ce modelage est le processus par lequel les os changent
leur forme, en réponse a des facteurs physiologiques et mécaniques (facteurs biomécaniques).
Les os peuvent ainsi s'élargir ou changer d'axe, en retirant ou en ajoutant du tissu osseux par
I'action indépendante des ostéoblastes et des ostéoclastes.?! La loi de Wolff décrit le
phénoméne selon lequel les os longs changent de forme pour s'adapter aux contraintes qui
leur sont imposées.??> Ce phénoméne de modelage peut étre accru en cas d'hypoparathyroidie,
d'ostéodystrophie rénale ou encore de traitement par des agents anabolisants.??

A I’age adulte, le modelage de I'os laissera place a son remodelage, un processus anabolique
de destruction et de régénération du tissu osseux. Ce remodelage osseux est le processus
continuel par lequel I'os est renouvelé pour maintenir a la fois sa solidité et I'homéostasie
minérale. Cela permet de contrer les effets de |a fragilité osseuse croissante tout au long de la
vie, et donc de maintenir la stabilité structurelle du corps humain.??

Contrairement au modelage osseux, ou les ostéoblastes et les ostéoclastes agissent de
maniére indépendante, dans le remodelage, ils travaillent de maniére successive dans la
méme unité de remodelage osseux.?!
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Le remodelage osseux se déroule en quatre étapes :2

Activation (activation et recrutement des cellules ostéoprogénitrices),
Résorption (résorption des cellules ostéoprogénitrices par les ostéoclastes),
Inversion (passage de la résorption osseuse a la formation osseuse)
Formation (synthése de la matrice par les ostéoblastes).

P w N

Clarke et al. fournissent une explication détaillée de ces phases. Pour résumer ce phénomene,
nous pouvons dire que le remodelage implique I'élimination continue de I'os ancien, puis son
remplacement par une matrice protéique, qui sera ensuite minéralisée, pour former un nouvel
os. La formation et la dégradation de I'os sont étroitement maintenues en équilibre par
I'hnoméostasie et le remodelage osseux. L'unité osseuse responsable du maintien de cet
équilibre est I'Unité Multicellulaire de Base (UMB). Cette unité est composée d'ostéoclastes,
d'ostéoblastes, de tissu conjonctif, de nerfs et de vaisseaux sanguins.?
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Le systeme hormonal a une influence tres forte sur le remodelage :

K/

% L’hormone parathyroidienne

L’hormone parathyroidienne, ou PTH, est un polypeptide. Elle permet d’augmenter le taux de
calcium dans le sang. Elle agit également sur de nombreux organes, soit directement (sur le
rein et les 0s), soit indirectement (les intestins, via la vitamine D). Le cycle hormonal de la PTH
comprend une boucle négative, régulée par le taux de calcium dans le sang. Ainsi, la diminution
du taux de calcium dans le sang sera a 'origine de la sécrétion de PTH. La PTH augmente
I'activité des récepteurs du ligand RANKL, ce qui provoque I'activation des ostéoclastes, et
donc I'augmentation de la calcémie.?*

+* Les cestrogenes

Les cestrogenes influencent les facteurs locaux de régulation des précurseurs des ostéoblastes
et ostéoclastes : ils peuvent bloquer la production d’IL-6, provoquant la résorption de I'0s.%

K/

% La calcitonine

La calcitonine aussi est un polypeptide. Elle est sécrétée par les cellules C de la thyroide
guand la calcémie est élevée. Son rble est d’inhiber la résorption osseuse en se fixant aux
ostéoclastes.?®

** L’hormone de croissance

L’hormone de croissance, ou Growth Hormone (GH), est une hormone peptidique sécrétée
par la glande pituitaire. Elle stimule a la fois la formation et la résorption osseuse, mais cet
équilibre penche en faveur de I'ostéoformation.?’

+* Les glucocorticoides

Les corticoides favorisent la survie des ostéoclastes et I'apoptose des ostéoblastes. Leur
action se fait par I'intermédiaire du RANKL (favorisent son activité) et de I'ostéoprotégérine
(diminuent sa sécrétion).?®

R/

* L’hormone thyroidienne

La TSH, la thyroxine (T4) et la triiodothyronine (T3) stimulent I'activité ostéoblastique. Elles
sont a I'origine de I'élongation osseuse au niveau de la plaque épiphysaire des os longs,
grace a la prolifération des chondrocytes. En cas d'hypothyroidie ou d'hyperthyroidie, le
degré de renouvellement osseux est respectivement faible et élevé.?®
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1.2 Physiopathologie

On parle d’ostéoporose lorsque I'ostéoclastogénése excéde I'ostéoblastogénése’®, ce qui
engendre une perte de la DMO.*

Plusieurs facteurs peuvent expliquer le déréglement de cet équilibre, en particulier le
vieillissement, I'excés de glucocorticoides, ou plus fréquemment, la ménopause.3°

L’ostéoporose cortisonique est la conséquence iatrogénique d’une corticothérapie au long
cours. Une corticothérapie est dite « au long cours » si le patient prend une dose supérieure
ou égale a 7,5 mg/j d’équivalent prednisone, pendant au moins 3 mois. Ce type de traitement
engendre une baisse rapide de la masse osseuse, principalement lors de la premiére année de
traitement. Cette perte osseuse résulte d'une augmentation précoce, mais transitoire, de la
résorption osseuse et d'une diminution, plus tardive mais continue, de la formation osseuse.
Un traitement préventif de I'ostéoporose doit donc étre envisagé dés que la dose quotidienne
de corticoides atteint ou dépasse 7,5 mg d'équivalent prednisone et que la durée prévisible de
la corticothérapie est supérieure a 3 mois.3?

Suite a la ménopause, le niveau d’cestrogénes des femmes va chuter, induisant une
augmentation du turnover osseux, ainsi qu’une variation importante du taux des cellules
inflammatoires (lymphocytes B et T, monocytes, cytokines).3° Ces variations seront a I’origine
de nombreux mécanismes, tels que |'apoptose des cellules osseuses, une réaction
inflammatoire, 'autophagie du tissu osseux, I"apparition d’ARN non codant, ou encore la
méthylation de I’ADN. Ainsi, on observera une perte de la DMO, associée a une destruction de
la structure trabéculaire, et en conséquence, une augmentation du risque de fracture.3!

1.2.1 Apoptose

Le tissu osseux est principalement constitué d’ostéocytes, les cellules filles des ostéoblastes.
Dans un tissu sain, ces cellules ont une durée de vie de plusieurs décennies.3? Une étude de
Jilka, effectuée sur des souris, a montré que I'augmentation de |'apoptose des ostéocytes est
en partie responsable de I'ostéoporose, qu’elle soit cortico-induite, due a une déficience
stéroidienne ou a ’4ge.?3
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1.2.2 Réaction inflammatoire

Le role du systéme immunitaire dans le développement de |‘ostéoporose se joue
principalement au travers de la déficience oestrogénique et de I’hyperparathyroidie
secondaire. En effet, un des effets indirects de la déficience stéroidienne est une inflammation
chronique de bas grade (déséquilibre dans I'expression des cytokines et altération de la
morphologie des cellules immunitaires). On observe en effet une augmentation des cytokines
pro-inflammatoires, comme les interleukines 1 et 6, le TNF-a, le M-CSF et les prostaglandines.
La plus-part de ces cytokines favorisent la différenciation des cellules mononucléaires en
ostéocytes. Le TNF-a a aussi la particularité d’augmenter I'apoptose des ostéoblastes et
d’inhiber celle des ostéoclastes.3?

1.2.3 Autophagie

On observe chez les populations dgées la suppression ou la diminution de [|'efficacité de
I'autophagie, ce qui peut entrainer une perte de DMO. En outre, l'insuffisance en vitamine D

est un facteur de risque important: la vitamine D3 augmente les niveaux de calcium
cytoplasmique, ce qui favorise I'autophagie.3?

L'action de la vitamine D sur le métabolisme phosphocalcique passe par I'action de la
PTH comme décrit en FIGURE 4. La PTH est composée de 84 acides aminés, c’est le
principal régulateur du métabolisme  phosphocalcique. Elle stimule [I'absorption
intestinale du calcium et le remaniement osseux (dont I'ostéolyse).3>

Faible exposition au soleilalimentation pauvre en vitamine D
7
Deéficit de synthése de vitamine D
v

Diminution de 'absorption intestinale du calcium

v

Dimmution de la calcémie

W
Secrétion de PTH

7

Remaniement osseux pour équilibrer la calcémue

v

Diminution de la minéralisation osseuse

v

Augmentation de la fragilité osseuse

Figure 4 Physiopathologie de 1’ostéoporose’®
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1.2.4 Modifications de ’ARN non codant

L’ARN non codant joue un réle dans I'apparition et la progression de nombreuses maladies.??
C’est aussi le cas de I'ostéoporose, comme démontré dans une analyse systématique faite par
Jin en 2018.3 Cette analyse montre une surexpression des Lnc ARN, mAFN, circARN et miARN
dans la population ostéoporotique post-ménopause. En effet, la diminution des LncANR
augmentent la différenciation ostéogénique des cellules souches, améliorant ainsi la densité
osseuse. Les cricARN, quant a eux, régulent a la hausse les ostéoclastes par rapport aux
monocytes. La population ostéoporotique, surexprimant ces cricARN, verrait donc une
augmentation des ostéoclastes. Les miR-99b-5p et miR-758-3p facilitent la différenciation des
ostéoclastes. La population ostéoporotique, surexprimant ces ARN non codants, verrait donc
une diminution de la différenciation ostéogénique et une plus grande différenciation
ostéoclastique.?’

1.2.5 Meéthylation de PADN

La recherche récente a démontré que les altérations épigénétiques étaient liées au
déséquilibre homéostatique entre |'ostéoformation et I'ostéolyse.?®> C'est Reppe qui a
démontré I'association entre la méthylation de I’ADN et le risque de fracture chez les femmes
ménopausées, dans une étude sur 84 biopsies osseuses.3®

1.3 Conséquences de |'ostéoporose chez le patient

La conséquence principale de I'ostéoporose est la hausse du risque de fractures
(principalement aux poignets, col du fémur, et vertébres) a la suite d’un faible traumatisme
(équivalent au plus a une chute de sa propre hauteur).!®> On parle de fractures de fragilité, qui
peuvent avoir pour conséquence une perte de mobilité, de nombreuses comorbidités, ou
méme une mort prématurée.? Selon la Fondation Internationale de I’Ostéoporose, elles sont
définies comme « des fractures résultant de traumatismes de basse énergie, comme une chute
de sa propre hauteur ».%0 A travers le monde, leur prévalence est de 9 millions par an, soit une
toutes les 3 secondes. Un patient ayant déja eu une fracture de fragilité a 86% de risque d’en
avoir une deuxiéme par la suite. 3°

Ces données montrent I'importance du traitement et de la prévention de I'ostéoporose.
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2 Parcours du patient ostéoporotique

Selon le Ministére de la Santé et de la Prévention, le parcours patient est « la prise en charge
globale, structurée et continue des patients, au plus pres de chez eux. ». Trois niveaux de prise
en charge ont été identifiés :*

— Les parcours de santé, qui articulent I'ensemble des soins, de la prévention au retour a
domicile apres la prise en charge

— Les parcours de soins, qui permettent I'acces aux consultations et lieux de soins

— Les parcours de vie, qui integre I'environnement du patient : entourage, scolarisation,
prévention de la désinsertion professionnelle, réinsertion, logement...

En France, le parcours du patient (ou parcours de soins) de rhumatologie a été mis en place le
1°" juillet 2005. Son objectif est d'offrir aux patients la possibilité de déclarer leur médecin
traitant a leur caisse d'assurance maladie. Le médecin traitant peut étre un médecin
généraliste ou un spécialiste. Le patient peut consulter un rhumatologue, dans le cadre de son
parcours de soins, ou en dehors du parcours de soins. La consultation et les éventuels actes
médicaux sont tous deux inclus dans le parcours du patient, ainsi que son passage a
I'ambulatoire, son suivi par des bilans, I'éducation thérapeutique...*?

2.1 Diagnostic et évaluation de la sévérité

Le diagnostic de I'ostéoporose se fait par ostéodensitométrie, qui permet de mesurer la
DMO.* Etant donné que le risque de fracture est influencé par de trés nombreux facteurs
(TABLEAU 1), la mesure de la DMO est également utilisée comme un moyen d’estimation du
risque de fracture et de ses conséquences cliniques.**
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Age
Sex
Low body mass index

Previous fragility fracture, particularly of the hip, wrist and spine,
including morphometric vertebral fracture in adult life

Parental history of hip fracture

Glucocorticoid treatment (=5 mg prednisolone daily or equivalent for
3 months or more)

Current smoking

Alcohol intake 3 or more units daily
Causes of secondary osteoporosis
*Rheumatoid arthritis

*Untreated hypogonadism in men and women, e.g. premature
menopause, bilateral oophorectomy or orchidectomy, anorexia
nervosa, chemotherapy for breast cancer, hypopituitarism, androgen
deprivation therapy in men with prostate cancer

*Inflammatory bowel disease, e.g. Crohn's disease and ulcerative
colitis. It should be noted that the risk is in part dependent on the use
of glucocorticoids, but an independent risk remains after adjustment
for glucocorticoid exposure.

*Prolonged immobility, e.g. spinal cord injury, Parkinson's disease,
stroke, muscular dystrophy, ankylosing spondylitis

*Organ transplantation
*Type 1 and type 2 diabetes

*Thyroid disorders, e.g. untreated hyperthyroidism, thyroid hormone
suppressive therapy

*Chronic obstructive pulmonary disease

Tableau 1 Facteurs de risque utilisés pour ['estimation du risque de fracture, selon I'OMS*

En comparant la DMO a une valeur de référence, on peut calculer le T-score ou le Z-score, et
évaluer la fragilité osseuse. Le T-score décrit le nombre de Deviations Standards (DS) par
lesquelles la DMO d’un patient s’éloigne de la moyenne attendue chez un individu en bonne
santé. Une ostéoporose est qualifiée de sévére lorsque le T-score < -2,5 sur la colonne
vertébrale (TABLEAU 2). Dans de nombreux pays, ce score fait office a la fois un critére de
diagnostic et un seuil d’intervention. 7 43 44 Le Z-score décrit le nombre de DS par lesquelles la
DMO d’un patient s’éloigne de la moyenne attendue selon son dge et son sexe (plus utilisé
chez les enfants et les adolescents).** Pour mesurer la DMO, on utilise principalement la
densitométrie (dual energy X-ray absorptiometry).”
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Measurement site Technique T-score at 60 years WHO classification Prevalence of
osteaporosis (%)

Spine QCT =225 Osteoporosis 50
Spine Lateral DXA =22 Low bone mass 38
Spine DXA =1E3 Low bone mass 14
Forearm DXA =14 Low bone mass 12
Heel Achilles | Low bone mass 11
Total hip DXA —.9 Normal V]
Heel Sahara LT Normal

Tableau 2 Estimation du T-score et de la prévalence de l'ostéoporose en fonction du site de mesure*

Cependant, aujourd’hui, le diagnostic ne repose plus uniqguement sur la DMO. Il prend
également en compte un ensemble de facteurs de risque. Ces derniéres années, une série de
méta-analyses ont été effectuées pour identifier les facteurs de risque utilisables pour le
diagnostic et la prévention de I'ostéoporose.*>-*° Dans cet esprit de combiner DMO et facteurs
de risque comme criteres de diagnostic et de décision, des outils de calcul de la probabilité de
fracture ont été développés. Pour obtenir un outil qui soit applicable par tous, les facteurs
déterminés devaient étre significatifs et utilisables dans un contexte international, et leur
valeur prédictive devaient étre stable dans le temps. Un autre critére de choix de ces facteurs
de risque était leur réversibilité. Par exemple, I'age est un facteur irréversible, mais le risque
de fracture lié a I’dge est un facteur réversible.** Les seuils d’intervention sont le plus souvent
basés sur une probabilité de fracture a 10 ans.” Un exemple de ces outils est le calculateur
FRAX™ (https://frax.shef.ac.uk/FRAX/tool.aspx?lang=fr), développé par 'OMS. La liste des
facteurs ciblés par le FRAX est récapitulée dans le TABLEAU 1.4

L'addition de ces deux techniques (mesure de la DMO et prise en compte des facteurs de
risque) permet d’estimer plus précisément le risque de fractures. En effet, la mesure de la DMO
a une forte spécificité, mais une faible sensibilité : si le risque de fracture est important quand
la DMO est faible, une DMO normale n’exclut pas un risque de fracture.’

En réalité, les fractures sont souvent I'événement déclencheur de la prise en charge de
I’ostéoporose, et de nombreux patients ne sont pas évalués aprés une facture.*°

Pour pallier ce manque, des filieres de prise en charge de I'ostéoporose se mettent en place a
travers le monde. La premiere a été créée a Glasgow, sous le nom de « Fracture Liaison Service
» (FLS). Cette structure a pour objectif de coordonner la prise en charge du patient entre les
différents services impliqués (urgence, orthopédie, radiologie, services de prise en charge la
pathologie osseuse et le risque de chute).’®>? Au cours des 18 premiers mois de
fonctionnement, plus de 4 600 patients souffrant de fractures de la hanche, du poignet et
d'autres sites ont été examinés par les infirmieres spécialisées du FLS. La DMO a da étre
calculée pour prés des trois quarts de ces patients. Dans I'ensemble, 82,3 % des patients ayant
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bénéficié d'une ostéodensitométrie se sont révélés ostéoporotiques. Un traitement a été
recommandé a environ 20 % des patients sans qu'il soit nécessaire de procéder a un test de

DMO.>%! En France, on dénombre une cinquantaine de ces filiéres.>!

Une étude de L. Boudou faite en 2011 a montré une forte adhérence (a court et long terme)
aux traitements anti-ostéoporotique quand ceux-ci avaient été initiés au sien de ces filieres.
Sur les 155 patients évalués, 90,3% d’entre eux ont commencé le traitement. 80% le prenaient
toujours aprés 1 an, et 67,7% aprés 27 mois.>?

2.2 Gestion non pharmacologique de |'ostéoporose

La prise en charge non médicamenteuse de I'ostéoporose comprend deux aspects : la gestion
de la mobilité et du risque de chutes, et I'adaptation de la nutrition du patient.

2.2.1 Mobilité et chutes

L'immobilisation est une cause importante de la perte de densité osseuse. Un patient alité
peut perdre en une semaine ce qu’il aurait perdu en un an s’il n"avait pas été immobilisé.
L’exercice fait donc partie intégrante de la prise en charge de I'ostéoporose. La physiothérapie,
par exemple, est un élément clé dans la rééducation des patients apres une fracture de
fragilité.

Un des effets bénéfiques indirects de ces exercices est d’éviter les chutes, en améliorant la
confiance du patient et sa coordination. La quantité d’exercices et la force nécessaires ne sont
pas précisément connues, mais I'augmentation réguliere de la force requise dans les exercices
permet le maintien de la masse osseuse (par stimulation de la formation et diminution de la
résorption).**

Les conséquences principales des chutes sont les fractures (principalement aux poignets, col
du fémur, et vertébres).!> On parle de fractures de fragilité, qui peuvent avoir pour
conséquence une perte de mobilité, de nombreuses comorbidités, ou méme une mort
prématurée. Un patient ayant déja eu une fracture de fragilité a 86% de risque d’en avoir une
deuxiéme par la suite. 3 Les femmes ayant souffert d’une fracture de la hanche, par exemple,
voient leur taux de mortalité passer de 12% a 20% en comparaison de celles n’en ayant pas
eu.>

De nombreux autres facteurs peuvent étre pris en compte pour éviter les chutes : mobilité
réduite ou handicap, troubles de la marche ou de I'équilibre, troubles neuromusculaires ou
neuro-squelettiques, age, troubles de la vision, troubles cardiaques, troubles neurologiques,
antécédent de chute, traitements médicamenteux, troubles cognitifs.** La prévention des
chutes est donc multifactorielle, et I'impact de certains de ces facteurs peut étre diminué par
de simples actions.
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Pour que la prévention des chutes soit efficace, elle doit cibler les bons facteurs, spécifiques a
chaque patient. Il est donc essentiel de débuter par le recueil des antécédents de chute du
patient, ainsi que de leurs conséquences (physiques et psychologiques). Toujours en amont de
la prévention, il est conseillé de d’évaluer la marche ainsi que I’équilibre du patient.>*

Pour une prévention efficace, il faut : 4% >*

- Traiter les troubles ophtalmologiques

- Palier aux éventuelles carences en vitamine D et calcium

- Réduire les facteurs risques environnementaux de chute au domicile (retrait des tapis
du salon, pose d’un tapis antidérapant a l'intérieur et a I'extérieur de la douche,
installation d’un tabouret de douche...

- Adapter les chaussures du patient

- Mettre en place une activité physique réguliere. La marche et les exercices d’équilibre
sont particulierement recommandés.

- Diminuer ou arréter des traitements inducteurs de chute (psychotropes,
benzodiazépine, hypotenseurs...)
On préconise d’ailleurs une réévaluation du rapport bénéfice/risque de I'ensemble des
traitements du patient. Malgré ces recommandations, il est rare que les médicaments
associés a un risque de chute soient arrétés apres une fracture de fragilité. Il y a autant
de patients qui arrétent leurs traitements que de patients qui démarrent de nouveaux
traitements a risque de chute.

2.2.2 Nutrition

Un régime alimentaire avec un apport suffisant en calcium, en vitamine D et en protéine
permet une meilleure santé osseuse, réduisant ainsi le risque d’ostéoporose et de fractures.**

En plus de cela, I'arrét du tabac et la diminution de la consommation d’alcool sont
recommandés.3®

2.2.2.1 Apporten calcium

Comme nous l'avons vu précédemment, I’hypocalcémie est une des causes du remaniement
osseux.® La Fondation Internationale d’Ostéoporose recommande la prise de 1200 mg de
calcium par jour, que ce soit par le régime alimentaire ou par une supplémentation. 3° D’aprés
I’Anses (agence nationale de sécurité sanitaire de |'alimentation, de I'environnement et du
travail), les principales sources alimentaires de calcium sont : les produits laitiers, les
légumineuses, les fruits a coque, les produits céréaliers, certains légumes-feuilles (choux,
blettes, épinards, etc.), les fruits de mer et certaines eaux trés riches en calcium.>®
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2.2.2.2 Apporten vitamine D

En causant une hyperparathyroidie secondaire, la carence en vitamine D peut entrainer une
déminéralisation, associée a une résorption osseuse excessive.’’ Le GRIO (Groupe de
Recherche et d’Information sur les Ostéoporoses) recommande la prise quotidienne de 800 a
1200 Ul de vitamine D, et ce pour tous les adultes de plus de 50 ans.”® Le GRIO a publié
en 2020 un tableau des apports possibles en vitamine D par les aliments, comme décrit en
FIGURE 5, ainsi que des recommandations pour un apport en vitamine D par supplémentation,
expliquées en FIGURE 6.

Ration quotidienne Ration hebdomadaire nécessaire
nécessaire pour couvrir les besoins | pour couvrir les besoins

Huile de foie de morue
Girolles

Hareng au vinaigre
Sardines a ’huile

Euf dur

Foie de veau

Beurre

1.5 cuillere a café

12 portions de 60 g
2 portions de 60 g
20 sardines

22 ceufs moyens

50 tranches de 100 g

5 plaquettes de 250 g

10,5 cuilléres a café
84 portions de 60 g
14 portions de 60 g
140 sardines

154 ceufs moyens
350 tranches de 100 g

35 plaquettes de 250 g

Figure 5 Apport en vitamine D par l'alimentation®®
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Chez les patients ostéoporotiques ou a risque d’ostéoporose

Dans ['attente de la possibilité d’administration journaliére, on continue une administration
espacée en privilégiant les doses les moins fortes et un espacement plus court (I"avantage
est probablement une meilleure observance/adhérence par rapport 4 une administration
journaliere)

— Dans un 1* temps, prescrire une dose de « recharge » :

50 000 UI de vitamine D3 par semaine pendant 8 semaines chez les patient(e)s qui ont
une 250HD < 20 ng/mL

50 000 UI de vitamine D3 par semaine pendant 4 semaines chez les patient(e)s qui ont
une 250HD entre 20 et 30 ng/mL

— Aprg¢s cette phase de recharge, prescrire un « traitement d’entretien » :
50 000 UI par mois de vitamine D3

— Apres 3 4 6 mois sous ce « traitement d’entretien », redoser la 250HD :
Si la 250HD est toujours < 30 ng/mL, on peut :

— ou réduire I'intervalle entre les prises (par ex : 50 000 Ul
toutes les 2 semaines)

— ou augmenter la posologie (par ex : 80 000 ou 100 000 UI par
mois)
Si la 250HD est = 60 ng/mL (situation exceptionnelle) :

— la seule solution est contradictoire avec les recommandations
précédentes

— Il faut espacer davantage les prises (par ex : 50 000 UI tous
les 2 mois) en attendant une éventuelle disponibilité de
formes moins dosées.

Figure 6 Modalités pratiques de substitution en cas d'insuffisance, de déficit ou de carence en vitamine D
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2.3 Traitement médicamenteux de I'ostéoporose

2.3.1 Les molécules de 'ostéoporose

Les traitements médicamenteux de |'ostéoporose se séparent en deux catégories : les anti-
résorbants et les anabolisants.>®

Les anti-résorbants sont les biphosphonates, le dénosumab et le raloxiféene. Ces molécules
inhibent I'activité des ostéoclastes, réduisant ainsi la résorption osseuse et la perte de densité
osseuse.>?

Le seul anabolisant ayant une AMM en France est le tériparatide. Cette molécule stimule le
récepteur de I’hormone parathyroidienne, augmentant |’activité des ostéoblastes, et donc la
formation osseuse.>?

Le Romosozumab est un anti-corps monoclonal spécifique de la sclérostine. Il s’agit du seul
médicament ayant a la fois des propriétés anti-résorbantes et anabolisantes.>>%°

2.3.1.1 Biphosphonates

Les biphosphonates (ou bisphosphonates) sont un groupe de plusieurs molécules
L’alendronate, le risédronate et le zolédronate.®!

L'alendronate (Fosamax® et génériques, Steovess®, Bonasol®), le risédronate (Actonel® et
génériques) et le zolédronate (Aclasta® et génériques) sont indiqués et remboursés dans le
traitement de |'ostéoporose post-ménopausique, pour réduire le risque de fracture vertébrale
et de hanche chez les patientes a risque élevé de fracture. lls se différencient entre eux par
d’éventuelles autres indications (ostéoporose cortisonique, ostéoporose masculine, etc.), leur
tolérance et leurs précautions d’emploi, ainsi que leur rythme et leur voie d’administration.3!

«* Mécanisme d’action

Les bisphosphonates se déposent a la surface de I'os, et sont captés par les ostéoclastes lors
de la digestion de la matrice osseuse. lls inhibent alors, au sein des ostéoclastes, la voie
métabolique du mévalonate ainsi que la prénylation de certaines protéines de signalisation.
Ces ostéoclastes ne sont donc plus activés, ce qui empéche la résorption osseuse.®?
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¢ Posologie et mode d’administration
La posologie recommandée est de :

- Alendronate : 1 comprimé a 70 mg une fois par semaine (voie orale).®3

- Risédronate : 1 comprimé a 35 mg, une fois par semaine (voie orale). Le comprimé doit
8tre pris le méme jour de la semaine, chaque semaine.®*

- Zolédronate : 5mg par perfusion intra-veineuse, une fois par an.®

Le bisphosphonate par voie orale doit étre pris a jeun et au moins 30 minutes avant le repas,
debout ou assis (sans se recoucher ensuite), et avec un grand verre d’eau plate peu
minéralisée, afin de réduire le risque de lésion cesophagienne. En revanche, Actonel® en
comprimé gastro-résistant (risédronate) doit étre pris immédiatement aprés le petit-
déjeuner 31,6364

«* Contre-indications

Communes a toutes les molécules : Hypersensibilité a la substance active ou a I'un des
excipients ; Hypocalcémie.536465

Alendronate : Anomalies de I'cesophage et autres facteurs qui retardent le transit cesophagien
tels que sténose et achalasie ; Incapacité de se mettre debout ou de se tenir assis en position
verticale pendant au moins 30 minutes.®3

Risédronate et zolédronate : Grossesse et allaitement. Insuffisance rénale sévére.5%5

«* Précautions d’emploi

Il est recommandé d’effectuer un bilan bucco-dentaire préalable suivi des soins nécessaires,
en raison du risque exceptionnel d’ostéonécrose mandibulaire. Ce bilan devra étre répété au
moins une fois par an pendant toute la durée du traitement.3!

2.3.1.2 Dénosumab

Le Dénosumab (Prolia®) est indiqué dans le traitement de I'ostéoporose chez les femmes
ménopausées et les hommes a risque élevé de fractures.31,6®

K/

% Meécanisme d’action

Le dénosumab est un anticorps monoclonal inhibiteur des ostéoclastes. Il se lie de facon
spécifique au RANKL avec une forte affinité, empéchant |'activation du récepteur RANK situé a
la surface des ostéoclastes et de leurs précurseurs. Ce blocage inhibe la formation, la fonction
et la survie des ostéoclastes, diminuant ainsi la résorption osseuse. 3166
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+* Posologie et mode d’administration

La posologie recommandée est de 60 mg de dénosumab administré en dose unique une fois
tous les six mois, par injection sous-cutanée.®® Son utilisation est a limiter en deuxiéme
intention.3!

«* Contre-indications

Hypersensibilité a la substance active ou a I'un des excipients ; Hypocalcémie.%

R/

%+ Précautions d’emploi

Le risque d’ostéonécrose de la machoire lié a la prise de dénosumab est similaire a celui
observé avec les bisphosphonates.3?

Il y a également un risque de rebond du remodelage osseux lors de I'arrét du traitement. Ceci
peut conduire a des fractures vertébrales multiples, ce qui implique une attention particuliere
sur l'observance, et le relai par un traitement antirésorbeur par bisphosphonates a
I'interruption du traitement. L'exposition préalable aux bisphosphonates limiterait cet effet
rebond.3!

2.3.1.3 Raloxifene

Le Raloxifene (Evista® et Optruma®) est indiqué en prévention et traitement de I'ostéoporose
post-ménopausique pour réduire le risque de fracture vertébrale, chez les patientes ayant une
ostéoporose rachidienne a faible risque de fracture du col du fémur, agées de moins de 70 ans,
sans facteur de risque thrombo-embolique veineux et dont la carence vitamino-calcique aura
été corrigée.3?

% Mécanisme d’action

Le raloxifene est un modulateur sélectif de I'activation des récepteurs aux cestrogenes. Il agit
comme un agoniste sur I'0s.%’
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¢ Posologie et mode d’administration

La posologie recommandée est d’1 comprimé par jour (voie orale).®’

«* Contre-indications

Hypersensibilité a la substance active ou a l'un des excipients ; Antécédents d’accidents
thrombo-emboliques veineux ou accident thromboembolique veineux en évolution ;
Insuffisance hépatique ; Insuffisance rénale sévére ; Saignement génital inexpliqué ; Signes ou
symptémes de cancer de 'endométre.®’

Le raloxiféne ne doit pas étre utilisé chez les femmes en age de procréer.®’

% Précautions d’emploi

Il faut tenir compte des symptomes de la ménopause, des effets sur I'utérus et le sein et des
risques cardio-vasculaires du patient. Le raloxifene doit étre utilisé avec précaution chez les
femmes ayant un antécédent d’accident vasculaire cérébral (AVC) ou des facteurs de risque
importants d’AVC.3!

2.3.1.4  Tériparatide

Le tériparatide (Forsteo®) est indiqué chez les patients ayant au moins deux fractures
vertébrales, dans trois indications :3!

o Traitement de I'ostéoporose post-ménopausique pour réduire le risque de
fracture vertébrale et périphérique, mais non de la hanche

o Traitement de I'ostéoporose chez les hommes

o Traitement de |'ostéoporose chez les femmes et les hommes recevant une
corticothérapie au long cours par voie générale.

% Mécanisme d’action

Le tériparatide représente la substance active de la parathormone humaine endogéne. Les
actions physiologiques de la PTH incluent la stimulation de la formation osseuse par des effets
directs sur les cellules de la formation osseuse (ostéoblastes), augmentant donc indirectement
I'absorption intestinale du calcium, la réabsorption tubulaire du calcium et I'excrétion rénale
du phosphate.®®
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¢ Posologie et mode d’administration

La posologie recommandée du tériparatide est de 20 microgrammes administrés une fois par
jour, par voie sous-cutanée. La durée totale maximale de traitement avec FORSTEO doit étre
de 24 mois, non renouvelables.%®

K/

% Contre-indications

Hypersensibilité a la substance active ou a I'un des excipients ; Grossesse et allaitement ;
Hypercalcémie ; Insuffisance rénale sévére ; Maladies métaboliques osseuses autres que
I'ostéoporose primitive ou l'ostéoporose cortisonique ; Elévation inexpliquée des
phosphatases alcalines ; Antécédent de radiothérapie du squelette par méthode
conventionnelle ou par implant ; Tumeurs osseuses malignes ou métastases osseuses.®®

2.3.1.5 Romosozumab

Le Romosozumab (Evenity®) est indiqué dans le traitement des patientes ménopausées d’age
< 75 ans atteintes d’ostéoporose sévere avec un antécédent de fracture sévere et sans
antécédent de coronaropathie. Il n’est cependant pas remboursé actuellement.3?

% Mécanisme d’action

Le romosozumab est un anticorps monoclonal humanisé (IgG2) qui se lie a la sclérostine et
I'inhibe, augmentant ainsi la formation osseuse due a I'activation des cellules bordantes de
I'os, ainsi que la production de matrice osseuse par les ostéoblastes et le recrutement des
cellules ostéoprogénitrices. De plus, le romosozumab entraine des changements dans
I’expression des médiateurs des ostéoclastes, ce qui diminue la résorption osseuse. Combinés,
ces deux effets d’augmentation de la formation osseuse et de diminution de la résorption
osseuse entrainent une augmentation rapide de la masse osseuse trabéculaire et corticale,
ainsi que des améliorations de la structure et de la résistance des 0s.%°

R/

% Posologie et mode d’administration

La dose recommandée est de 210 mg, administrée en deux injections sous-cutanées de 105
mg chacune, une fois par mois pendant 12 mois. Une fois le traitement par romosozumab
terminé, il est recommandé de passer a un traitement inhibiteur de la résorption osseuse

afin de prolonger le bénéfice obtenu au-dela de 12 mois.®°
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«* Contre-indications

Hypersensibilité a la substance active ou a |'un des excipients mentionnés ; Hypocalcémie ;
Antécédents d’infarctus du myocarde (IDM) ou d’AVC.%°

«* Précautions d’emploi

L’évaluation de la balance bénéfice/risque d’un traitement par romosozumab doit tenir
compte du risque de fracture encouru par le patient au cours de I’'année a venir, ainsi que de
son risque cardiovasculaire. Une hypocalcémie transitoire a également été observée chez les
patients recevant le romosozumab, les patients atteints d’insuffisance rénale sévere ou sous
dialyse présentent donc un risque accru de développer une hypocalcémie. Des cas
d’ostéonécrose de la machoire ont été rapportés chez des patients recevant le
romosozumab.®®

2.3.2 Stratégie thérapeutique dans I'ostéoporose

La Haute Autorité de Santé a publié des recommandations quant a la stratégie thérapeutique
a adopter pour le traitement de I'ostéoporose post-ménopausique et de 'ostéoporose
cortisonique, décrites en FIGURES 7 et 8.
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Fracture non traumatique d'origine ostéoporotique
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Figure 7 Stratégies dans l'ostéoporose post-ménopausique’’
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Si corticothérapie prévue pour plus de 3 mois ou regue depuis au moins 3 mois

Mesures générales
(Dose minimale efficace de glucocoricoides, supplémantation calcique si apports caloiques insuffisants
el apports de vitamine D si taux bas)
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Figure 8 Stratégies dans ['ostéoporose cortisonique®!
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3 La numérisation du parcours patient en santé

L'essor et le développement des nouvelles technologies ont un impact considérable sur les
habitudes des populations. La maniere dont nous recherchons des informations, évaluons et
comparons les services et les produits a radicalement changé.>® Ces changements s'appliquent
également au domaine de la santé. Cette évolution exige une adaptation de I'ensemble du
systeme de santé.

Par exemple, on observe un fort développement des applications de santé, qui se révelent étre
des outils utiles et d’'une importance grandissante dans I'amélioration de la prise en charge des
maladies chroniques.’® Ces applications permettent une interaction efficace entre les patients
et les médecins, une amélioration de la prise de décision clinique et de meilleurs résultats pour
les patients. En outre, les applications de santé mobile peuvent aider les gens a gérer leur
propre santé, a promouvoir un mode de vie sain ou a accéder aux informations nécessaires au
moment ou ils en ont besoin. Elles ont également un impact révolutionnaire pour l'industrie
pharmaceutique et les soins de santé, car elles permettent une gestion plus rapide, plus
efficace et moins co(teuse de la santé.”> 72

Selon I'Institut Montaigne, il existe 5 types d'innovation numérique en santé : 73

- L'autonomisation du patient
e Auto-diagnostic, chatbots médicaux, réalité virtuelle....
- Dématérialisation et échange de données
e E-prescription, assistant médical virtuel...
- E-médecine
e Rendez-vous a distance, suivi du patient...
- Automatisation
e Gestion des flux de patients, logistique, tracabilité...
- Outils d'aide a la décision
e Outils d'analyse, dispositifs de communication, aide a la décision clinique...

Sur la base de cette description de I'innovation numérique dans la santé et de nos recherches
dans la littérature, nous pouvons établir les différentes zones du parcours patient ou la
numérisation peut jouer un réle. Cela nous permettra de mieux comprendre ou la
numeérisation peut avoir un impact sur le parcours du patient.
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3.1 Autonomisation du patient

L'autonomisation d’un patient est un facteur extrémement efficace pour 'amélioration de sa
santé. Cela ouvre de nombreuses possibilités, comme la fixation d’objectifs, la motivation, la
surveillance de son évolution ou de I'évolution de sa maladie, la planification de son parcours
de soin, 'auto-évaluation, la gestion du stress... 74

La premiere étape du parcours d'un patient est son diagnostic. En général, le patient parle de
ses symptomes a sa famille et a ses amis, puis un rendez-vous est pris avec le médecin
généraliste, et une consultation avec un spécialiste peut suivre. Aujourd'hui, la plupart des
patients ont accés a des moteurs de recherche sur Internet, notamment Google. En saisissant
leurs symptomes, les patients obtiennent des diagnostics basés sur le propre algorithme de
Google, dont I'exactitude est discutable.

Cependant, des applications médicales de pré-diagnostic existent, permettant d'orienter le
patient vers un spécialiste si le besoin en est jugé suffisant.

Par exemple, ADA est une application allemande qui aide les gens a entamer un processus de
diagnostic. ADA donne a l'utilisateur, aprés avoir passé les questions de l'algorithme, 4 a 5
diagnostics possibles, pondérés, et propose de les faire examiner par un spécialiste. Au
Royaume-Uni, une plateforme nommée "uMotif" existe également. 7>76

Les différents rendez-vous et le temps nécessaire a leur déroulé peuvent étre enregistrés
automatiquement dans le calendrier individuel de chaque établissement ambulatoire. Des
rappels de rendez-vous par SMS sont également inclus, ainsi que la possibilité d'annuler ou de
modifier les rendez-vous.

En France, un site web/application trés couramment utilisé est Doctolib. En Allemagne,
I'équivalent serait Samstag.”>

Les possibilités numériques ouvrent également de nouvelles voies pour la formation des
patients concernés. Par exemple, il existe des vidéos de formation sur les maladies
rhumatologiques et leur traitement. C'est le cas de I'Association Nationale de Défense contre
I'Arthrite Rhumatoide, qui met a disposition des vidéos sur YouTube. 7677

3.2 Dématérialisation et échange de données

En entamant son parcours de soin, le patient doit apporter a son médecin un certain nombre
d’informations : informations de santé, assurance, mutuelle... cette étape peut étre faite en
personne lors de la premiére consultation, ou par un intermédiaire digital en amont de cette
consultation. Dans les deux cas, les données personnelles du patient seront enregistrées dans
un logiciel de gestion de données. 4> 7>
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Les systemes numériques permettent désormais d'envoyer des questionnaires prédéfinis ou
individualisés aux patients par courriel ou par application. Cela présente un intérét particulier
d'un point de vue commercial. En effet, plus les entreprises en savent sur leur cible, plus elles
peuvent étre précises pour répondre a leurs besoins et promouvoir leurs produits. Les données
sont la clé d'un succes commercial.

Cela peut se faire, par exemple, pour les présentations initiales ou pour les questionnaires
d'enquéte standardisés. Ces données sont transmises au cabinet médical sous une forme
numérique sécurisée et peuvent y étre stockées. Par exemple, en Allemagne : IDANA. Idana
est un gestionnaire digital de l'accueil des patients. 7>7¢

L'enregistrement numérique des résultats rapportés par les patients améliore la densité des
données et des informations entre deux rendez-vous. Ainsi, les rechutes qui auraient pu étre
oubliées ou non enregistrées peuvent étre prises en compte dans |'observation de I'évolution
de la maladie. A I'avenir, les rendez-vous pourraient également étre gérés en fonction de
I'activité de la maladie enregistrée, de sorte que les patients en rémission stable pourraient se
présenter a des intervalles plus longs, et les patients dont I'activité ou la limitation a été
enregistrée numériguement pourraient se présenter a des intervalles plus courts.

Les applications "Abaton RA" sont un exemple concret en rhumatologie en Allemagne. 7>7¢

La numérisation des résultats de tests médicaux et des données des patients est un
complément précieux a la recherche sur les soins avec des données de routine. Le
consentement du patient pour l'utilisation de données anonymes est nécessaire pour générer
de nouvelles connaissances.

En France, une base de données est a la disposition des rhumatologues et des internistes
autour de la maladie de Horton, réalisée par le GEFA (Groupe d'Etude Francais des Artérites
des gros vaisseaux). Un autre exemple est la saisie des données du groupe de travail
RheumaDatenRhePort (RHADAR) en Allemagne. 7>76

3.3 Télé-médecine

La téléconsultation peut étre une opportunité pour la prise en charge des patients. Pendant la
pandémie, elle a été un outil précieux. Cependant, la consultation téléphonique classique était
beaucoup plus facile a mettre en ceuvre techniquement et fonctionnait donc souvent de
maniére plus fiable.”

En France, le site internet Doctolib permet de réaliser des consultations vidéo. Ce site était
déja connu pour faciliter la prise de rendez-vous et a développé cette nouvelle fonctionnalité
pour faire face a la pandémie de COVID-19.78
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3.4 Automatisation

L'automatisation intervient a différents moments du parcours patient. Un exemple
d’automatisation est la gestion du flux des patients. La surpopulation peut avoir un impact
négatif sur les performances des établissements de soins de santé, non seulement pour les
patients en termes de retard dans la prestation des soins et de risque accru pour la santé, mais
aussi pour les travailleurs de la santé en termes de charge et de stress accrus. La gestion du
flux de patients est donc un probleme majeur a résoudre. L'utilisation d'un processus
automatisé (via un analyseur numérique de symptomes, par exemple) peut économiser du
temps et augmenter significativement |’efficacité d’un service.”® Les outils d’automatisation
sont souvent caractérisés comme des « logiciels métier ».

3.5 OQutils d’aide a la décision

Les outils d'aide a la décision couvrent un large éventail de I'activité d'un praticien. De l'aide
au diagnostic a l'information médicale, ils ont une part importante dans |'expansion du
processus de numérisation.

Il existe de nombreuses applications destinées aux rhumatologues pour I'aide au diagnostic.
Par exemple, en Allemagne, Dokumed permet la présentation des résultats d'examens
articulaires standardisés et la saisie numérique des résultats rapportés par les patients.”>’®

La formation continue des professionnels de santé est également influencée par le processus
de numérisation. Pendant la pandémie, des congrés nationaux et internationaux ont été
organisés de maniere purement virtuelle. Ces dernieres années, les congrés ont offert la
possibilité d'y assister physiguement ou virtuellement. Ce type de mise en place est appelé
congres hybride.

En outre, des contenus de formation complets sur différents domaines de la prise en charge
rhumatologique sont disponibles en ligne. Par exemple, la Ligue européenne contre le
rhumatisme (EULAR) a révisé les modeles de formation actuels dans le cadre de I'école
EULAR.”®

Nous voyons donc que de nombreux outils numériques ont été développés, qui peuvent
avoir un impact dans de nombreuses étapes du parcours de soin.
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4 Numérisation du parcours du patient ostéoporotique

4.1 Laprévention

Pour prévenir au mieux une maladie, il faut que les patients y soient sensibilisés, afin non
seulement qu’ils puissent adopter les comportements adéquats pour leur santé, mais
également qu’ils puissent identifier les signes avant-coureurs qui y sont associés et ainsi
faciliter son diagnostic. La sensibilisation ciblée des personnes a risque d'ostéoporose et de
fracture de fragilisation est un moyen possible de combler les lacunes dans leur prise en
charge.®

Les outils numériques jouent un réle essentiel dans la sensibilisation du public a I'ostéoporose,
en fournissant des informations accessibles, interactives et éducatives sur cette maladie. Avec
la prolifération d'Internet et des médias sociaux, les plateformes en ligne offrent en effet des
possibilités uniques de diffuser des campagnes de sensibilisation, des ressources éducatives
ou encore des témoignages de patients. Les sites Web dédiés a I'ostéoporose, les applications
mobiles de santé et les médias sociaux permettent de toucher un large public, y compris les
personnes a risque, les aidants, les professionnels de la santé et le grand public. C’est donc un
moyen de permettre au public de mieux connaitre, puis comprendre, la maladie et d'adopter
des comportements favorables a une bonne santé osseuse.

Un exemple de campagne de sensibilisation du grand public est la campagne « Attention a la
fracture ! », portée par L’AFLAR (Association Frangaise de Lutte Anti-Rhumatismale) et le GRIO.
Il s’agit de la diffusion d’une vidéo mise a disposition sur le site de '’AFLAR.8!

Un autre aspect de la prévention de |'ostéoporose est la prévention sur la maladie en elle-
méme. Selon Améli, cette prévention se compose de 5 éléments : Une alimentation riche en
calcium et en vitamine D, le maintien d’un IMC inférieur a 19, la pratique réguliere d’une
activité physique (prévention a la fois de I'ostéoporose et des chutes), la modération de la
consommation d’alcool, et I'arrét du tabac. 82

De nombreux outils digitaux ont été créés pour améliorer la prévention de I'ostéoporose. Les
applications de santé, notamment, jouent un role croissant en matiere de prévention des
maladies. Ces applications offrent des plateformes pratiques et accessibles pour promouvoir
des comportements et des modes de vie sains, ainsi que pour fournir des informations
éducatives et des outils d'autogestion aux utilisateurs.

En ce qui concerne cette prévention de I'ostéoporose, les applications de santé peuvent étre
particulierement bénéfiques. Elles permettent de fournir des conseils personnalisés sur la
nutrition, I'exercice physique, les suppléments vitaminiques et minéraux, ainsi que des rappels
pour les examens de dépistage et les consultations médicales réguliéres. De plus, certaines
applications integrent des fonctionnalités de suivi de l'activité physique, de I'apport
nutritionnel et des habitudes de sommeil, ce qui permet aux utilisateurs de surveiller leur
santé osseuse et de prendre des mesures préventives adaptées.® En encourageant I'adoption
de modes de vie sains et en facilitant I'acces a des informations pertinentes, les applications
de santé jouent un réle crucial dans la prévention de I'ostéoporose et la promotion du bien-
étre général.
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Par exemple, dans une revue de Ghada et Hadjileontiadis réalisée en 2022, de trés nombreuses
applications de santé ciblant 'ostéoporose ont été recensées.?3 Dans ces applications, on en
trouve notamment 9 qui se centrent sur la prévention de cette pathologie (Tableau 3). Il existe
de nombreuses autres applications centrées sur la prévention de I'ostéoporose et des chutes,
non recensées dans la revue de Ghada et Hadjileontiadis.

Application

Fonction

Physiapp patient portal

Fournit et controle a distance un programme d'exercices
personnalisé et réalisé a domicile.

Permet aux praticiens d'envoyer a leurs patients ces
programmes d'exercices a domicile, les mesures de
résultats, ainsi que de joindre des clips éducatifs et des
instructions supplémentaires.?*

Nymbl Fait travailler |'équilibre chez les personnes &gées.
L'application propose des exercices physiques adaptés et
ludiques de 10 minutes par jour.%>

MyFitnessPal Enregistre les calories pour aider les patients dans le suivi
de leur alimentation, et propose des exercices.8®

OEP app Prévention des chutes.?’

Physiotherapy exercices

Exercices d’entrainement a domicile.88

Aachen fall prevention

Auto-évaluation du risque de chute par les personnes agées

Strong bone, fit body

Enregistre I'activité physique et la nutrition du patient, et
donne des retours sur le sujet.

Calci app Auto-gestion de la consommation de calcium pour aider les
femmes jeunes (18-25 ans).®°
VDC app Auto-gestion de la consommation de vitamine D pour aider

les femmes jeunes (18-25 ans).%°

Tableau 3 Applications recensées par Ghada et Hadjileontiadis autour de la prévention de I’ostéoporose’

83
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4.2 Lediagnostic

Aux Etats-Unis, une approche de télémédecine de proximité a utilisé un algorithme
implémenté dans le dossier médical électronique pour dépister les facteurs de risque
d'ostéoporose chez les vétérans résidant en zone rurale.® Leur stratégie de sensibilisation a
consisté a envoyer une lettre informant les vétérans de leur risque et les invitant a contacter
une équipe clinique spécialisée dans la santé osseuse s'ils souhaitaient utiliser leurs services.
Cette intervention a permis a 36 % des personnes de répondre a l'invitation a participer, a 24
% des personnes a risque de réaliser un test DXA, a 15 % de recevoir un diagnostic
d'ostéoporose et a 91 % d'entamer une pharmacothérapie spécifique pour les os lorsque cela
était indiqué 800

Au-dela de faciliter I'acces au diagnostic, certaines innovations numériques permettent elles-
mémes de poser un diagnostic, ou au moins de I'orienter. Par exemple, Le FRAX® (Fracture Risk
Assessment Tool) est un algorithme calculant la probabilité de fracture majeure a dix ans (les
fractures majeures regroupent les fractures de la hanche, du ’lhumérus, du poignet et de la
colonne vertébrale).** Il s’agit d’un outil numérique essentiel dans I'évaluation du risque de
fracture, congu en 2008 par I'OMS. En 2011, il recevait environ 200 000 visites par jour
ouvrable.®!

Dans son algorithme de calcul, il prend en compte plusieurs facteurs de risque cliniques. En
effet, la conception du FRAX® repose sur une analyse approfondie des facteurs de risque bien
établis pour I'ostéoporose et les fractures associées. Ces facteurs comprennent I'age, le sexe,
I'indice de masse corporelle, les antécédents personnels de fractures, I'histoire familiale de
fractures de la hanche, la présence de maladies secondaires telles que l'arthrite rhumatoide
ou le diabete, le tabagisme, la consommation excessive d'alcool et I'utilisation prolongée de
glucocorticoides. Ces variables sont intégrées dans un algorithme de calcul qui généere un score
de risque de fracture sur une période de 10 ans.*

Les résultats du calcul FRAX® permettent ainsi d'identifier spécifiquement chaque patient
présentant un risque élevé de fracture, ce qui peut orienter les décisions de traitement et de
gestion clinique. En combinaison avec d'autres évaluations cliniques et tests diagnostiques, le
FRAX® contribue a une évaluation globale du risque et a une prise en charge personnalisée de
I'ostéoporose.

L'utilisation de FRAX® est recommandée dans les directives cliniques internationales pour
I'évaluation du risque de fracture chez les patients adultes, en particulier chez ceux n'ayant
pas encore subi de fracture ostéoporotique. Cependant, il présente aussi quelques limitations.
En 2010, une équipe a été missionnée par I'lOF (International Osteoporosis Foundation) et
I’ISCD (Interntional Society for Clinical Densitometry) afin d’émettre des recommandations sur
I'usage du FRAX®.°! Cette équipe a relevé un certain nombre de facteurs de risque non pris en
compte dans l'algorithme. Par exemple, les causes secondaires de chute, ou encore la mesure
de la densité osseuse sur la colonne vertébrale.*!
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En résumé, I'outil numérique FRAX® représente une avancée significative dans I'évaluation du
risque de fracture lié a I'ostéoporose, en permettant une estimation individualisée du risque,
basée sur plusieurs facteurs de risque cliniques. Son utilisation offre aux cliniciens une
approche rationalisée pour la prise en charge de I'ostéoporose, visant a réduire le fardeau des
fractures et a améliorer la qualité de vie des patients.

4.3 Letraitement

Une étude de Palcu et al, faite en 2020, rapporte que la majorité des patients ostéoporotiques
ayant été traités par télémédecine ont évalué la qualité des soins comme équivalente a des
soins recus lors de consultations non virtuelles.8% °2 Les bénéfices d’un traitement a distance
soulignés par cette étude sont la praticité (notamment due a I'absence de trajets), ainsi que la
confiance accrue d’étre traité par des spécialistes de I'ostéoporose. Des inconvénients ont
également été relevés par cette étude, tels que la difficulté d’un suivi sur le long-terme et de
mise en relation avec d’autres professionnels de santé.’? Le format numérique donne
également lieu a d’autres difficultés, notamment dues aux aspects techniques telles que la
connexion internet, ou encore la connaissance du patient autour des nouvelles technologies.
Une étude de Tornero-Molina et al a montré que les patients étaient plus satisfaits par la
télémédecine quand ils avaient les capacités de gérer la technologie.®® Une autre étude, de
Danila et al, a démontré que bien que les patients de plus de 60 ans aient des taux élevés de
satisfaction avec les visites a distance, 50% d’entre eux préféreraient une visite physique pour
leur prochain rendez-vous médical.®*

Les interventions liées a la télésanté chez les patients ayant subi une fracture sont plus
susceptibles de favoriser une conversation sur la santé osseuse entre les médecins et les
patients et d'augmenter la probabilité d'une action directe dans la gestion de I'ostéoporose.
Par exemple, les conseils téléphoniques dispensés par une infirmiére et les rappels spécifiques
adressés par les patients a leurs médecins respectifs ont permis d'augmenter de maniere
significative le nombre de patients qui ont commencé un traitement au bisphosphonate.®°
Une autre étude utilisant un physiothérapeute pour fournir des conseils par téléphone a
montré une amélioration significative de la gestion de |'ostéoporose par le patient, du taux de
test de la DMO et des conversations médecin-patient sur |'ostéoporose.?°

Outre l'acces direct des patients aux spécialistes de I'ostéoporose dans les régions mal
desservies et I'amélioration de la communication avec les médecins en place, les approches
de télésanté peuvent étre appliquées pour améliorer I'autonomie des patients et influencer
les facteurs de risque modifiables. Ces programmes se présentent sous de nombreuses
formes, depuis les articles d'information jusqu'aux modules d'apprentissage interactifs en
ligne, en passant par les séances de conseil synchronisées avec des professionnels de la
santé.8%Un autre moyen largement utilisé pour faciliter I’lautonomie du patient dans sa gestion
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des traitements médicamenteux est [lutilisation d’applications. Dans une recherche
systématique de Toigo et al, 960 applications de gestion de traitement ont été recensées en
France, a partir du Google Play Store et de I’App Store. L’objectif de cette revue était d’évaluer
leur qualité. Sur les 960 applications, 49 auront été retenues pour |’évaluation lors de I'étude
(FIGURE 9). Leur évaluation a été faite selon le score MARS-F (Mobile Application Rating
Scale).®® Il ’agit de I'adaptation francaise du score MARS, score anglo-saxon d’évaluation de

la qualité des applications.’®

App Store Google Play Store
Keyword search: n=480 Keyword search: n=1191
-« Medication reminder »: n=118 - « Medication reminder »: n=237
- « Treatment reminder »: n=8 - « Treatment reminder »: n=241
- « Treatment monitoring »: n=42 - « Treatment monitoring »: n=229
g - « Medication monitoring»: n=215 - « Medication monitoring »: n=237
= -« Pillbox »: n=97 -« Pillbox »: n=247
b=
‘a:'; Native app : n=1 Native app : n=0
=l
h 1
In total 358 applications after duplicate In total 602 applications after duplicate
suppression suppression
A A
Inclusion criteria
1. Medication reminder app
2. Available in French
3. Free
4. Update <2 years
= 5. Not specific to a single treatment or to the treatment of a particular pathology
(=]
o
B
@
vl
329 apps 574 apps
excluded! excluded!
1. =250 (76%) 1. n=502 (87%)
2. n=74 (22%) [ — 2. n=29 {5%)
3. n=15 (5%) 3. n=4 (1%}
4. n=23 (7%) 4. n=154 (27%)
5. n=39 {12%%) 5. n=29 {5%)
A 4 A 4
In total 29 eligible apps In total 28 eligible apps
=
= 4 apps excluded 4 apps excluded
=] - dysfunction: n=1 - dysfunction: n =0
i - removed from the [#—] —® - removed from the
App Store: n=3 Google Play Store:
n=4
A 4 r
In total 25 evaluated apps In total 24 evaluated apps
c
o)
wi
3
S A 4 r
=
In total 49 evaluated apps

Figure 9 Critéres de choix des applications pour l'étude de Toigo®”
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Selon les conclusions de Toigo, la qualité des applications était hétérogene, seules deux
d'entre elles ayant fait I'objet d'un essai contr6lé randomisé avec des résultats positifs.
L'évaluation des applications en conditions réelles par les patients serait nécessaire pour
déterminer leur acceptabilité et leur efficacité. La certification des applications serait
également essentielle pour aider les professionnels de la santé et les patients a identifier les
applications validées. Cette étude souléve également de nombreuses problématiques, liées a
la cybersécurité et a la qualité de ces applications :* En matiére de cybersécurité, le faible
pourcentage d'applications dont I'accés est protégé par un mot de passe est préoccupant (40%
seulement), d'autant plus que seule une petite partie d'entre elles exige un identifiant de
connexion. Pour ce qui est de la qualité des applications de rappel de médicaments, I'échelle
MARS-F révele des notes modérées a acceptables.

AN

Quant aux aspects d’utilisation, la section "fonctionnalité" est systématiquement mieux notée,
ce qui indique que la plupart des applications remplissent leurs taches principales de maniere
satisfaisante. En revanche, les sections relatives a I'engagement et a l'information sont moins
bien notées, ce qui laisse supposer que l'interaction avec l'utilisateur et la crédibilité du
contenu peuvent étre améliorées.

Un autre point abordé dans cette étude est le manque d'implication des professionnels

de santé, universités ou organisations gouvernementales dans leur conception.

Il existe dans I'ostéoporose de nombreux exemples de ces applications. Dans leur étude
de 2022, Alhussein et Hadjileontiadis en ont recensé 29 exemples, uniguement dans la gestion
de 'ostéoporose par le patient.®3

On voit donc que de nombreuses applications de gestion du traitement médicamenteux
existent déja, malgré une qualité parfois hétérogene et d’'importantes questions autour de la
sécurité des données.

Mais le traitement efficace des patients passe aussi par la formation des professionnels de
santé a la pathologie et a sa prise en charge. Le projet ECHO (Extension for Community
Healthcare Outcomes) est un bon exemple d’outil numérique dédié a la formation des
professionnels de santé. Il s’agit d’une stratégie de télé-mentoring de professionnels de la
santé dans des zones géographiques mal desservies, afin d'améliorer la prise en charge de
pathologies courantes, chroniques et complexes. Congu par le Dr Sanjeev Arora a I'Université
du Nouveau-Mexique, ECHO utilise la technologie audiovisuelle pour mettre en relation une
équipe d'experts médicaux avec de nombreux professionnels de la santé, permettant a chacun
d'entre eux d’acquérir les compétences nécessaires pour fournir des niveaux de soins avancés
a leurs patients.”” Ce projet existe pour de nombreuses pathologies, dont I'ostéoporose.®®
Fonctionnellement, le projet ECHO offre une approche collaborative et interactive pour la
formation médicale continue et la consultation entre pairs. Les sessions ECHO sont organisées
régulierement et peuvent inclure des présentations de cas, des discussions de groupe, des
mises a jour sur les lignes directrices de pratique clinique et des séances de formation. Les
participants peuvent également poser des questions et partager leurs propres expériences,
favorisant ainsi un apprentissage et une communauté de pratique dynamique.®’
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En résumé, le projet ECHO représente une approche novatrice pour étendre I'accés aux soins
spécialisés, en utilisant la technologie de vidéoconférence pour connecter les prestataires de
soins primaires avec des experts cliniques. Il permet d’améliorer la qualité des soins pour les

patients, en particulier dans les régions éloignées ou mal desservies.?”%8

4.4 Lesuivi

La commodité de la télésanté s'étend au-dela des rendez-vous avec les médecins. Les rappels
virtuels et les conseils éducatifs sont des méthodes simples et efficaces pour promouvoir le
suivi et améliorer la communication médecin-patient dans des relations déja établies. Deux
tiers des rhumatologues estiment méme que la télémédecine est plus adaptée au suivi des
patients qu’a la mise en place d’un traitement.8°

Une étude italienne menée par Salvio et publiée en 2022 a cherché a évaluer la condition
générale des patients ostéoporotiques et I'impact de la pandémie du COVID-19 sur la prise en
charge de leur ostéoporose. Cette étude a révélé un taux élevé d'observance des traitements.
Dans le cadre d'une enquéte téléphonique menée d'avril a3 mai 2020, des patients du Centre
de l'ostéoporose, de la Clinique d'endocrinologie et des maladies métaboliques de I'hopital
Umberto | (Ancone, Italie), ont été interrogés notamment sur leur état clinique général et
I'observance des médicaments contre |'ostéoporose. Parmi les 892 patients interrogés, 77,9 %
suivaient un traitement contre 'ostéoporose et 94,6 % prenaient une supplémentation en
vitamine D, conformément a la prescription faite lors de la derniere visite. Ce groupe de
patients ostéoporotiques a donc fait preuve d'une grande observance. Les auteurs en
concluent que de nouvelles approches telles que la télémédecine peuvent apporter un soutien
essentiel au suivi a distance des patients atteints de maladies chroniques, y compris dans le
cadre des soins de routine.*®



5 Acceptation et pertinence de la numérisation de la santé

Dans I'objectif d’avoir des données de vie réelle sur le rapport des rhumatologues et de leurs
patients avec la numérisation du parcours de soin, nous avons réalisé deux questionnaires : un
a destination des rhumatologues, et un a destination des patients.

Pour cela, nous avons construit deux enquétes : Une adressée aux rhumatologues frangais, et
une adressée aux patients frangais souffrant de pathologies rhumatologiques.

5.1 Meéthodologie utilisée pour construire et diffuser les questionnaires

Pour construire les enquétes que nous avons utilisé, nous nous sommes basés a la fois sur la
revue de littérature et sur la thése professionnelle de Ouerhani L.1%°

Nous avons également bénéficié de I'aide du Dr Isabelle Idier pour la relecture et la diffusion
des questionnaires.

5.1.1 Questionnaire destiné aux professionnels de santé

L'enquéte destinée aux professionnels de santé (PDS) s'adresse aux rhumatologues francais et
a été intitulée " Impact de la numérisation en rhumatologie ".

Cette enquéte a été concue en juillet 2022 et corrigée par Isabelle Idier en septembre 2022.
Elle a été diffusée pour la premiére fois a la fin du mois de septembre, via un document Google
Form.

Plusieurs rhumatologues ont été contactés via le réseau social LinkedIn®. Nous en avons contacté
guelgues-uns via LinkedIn. Une autre source de contact a été la responsable médicale de
Chugai Pharma France, le Dr Isabelle Idier, qui a de nombreux contacts dans ce domaine
thérapeutique. Elle a eu la gentillesse d'accepter d'envoyer I'enquéte en notre nom.

Pour que cette enquéte apporte suffisamment d'informations, nous nous sommes suis fixé un
minimum de 20 réponses. Nous avons presque atteint cet objectif, avec un total de 19
réponses au 14 octobre.

L'objectif principal de notre enquéte était de mieux comprendre le point de vue des
professionnels de la santé sur la récente numérisation de leur secteur et la facon dont ils ont
vécu ce phénomene.

Le questionnaire était composé de 15 questions, divisées en 4 sections. La premiére partie
visait a identifier le type de pratique auquel le rhumatologue était habitué. Le questionnaire
est disponible en annexe 1.



5.1.2 Questionnaire destiné aux patients

L'enquéte réalisée aupres des patients était destinée aux patients souffrant de maladies
rhumatologiques. Elle était intitulée "Numérisation du parcours du patient en rhumatologie".

Cette enquéte a été congue en juillet 2022 et corrigée par Isabelle Idier en septembre 2022.
Elle a été diffusée pour la premiere fois fin septembre, via un document Google Form.

Pour obtenir leurs réponses, nous nous sommes fait aider par des associations de patients.
Une fois de plus, le Dr Isabelle Idier a gentiment accepté de nous aider a contacter ces
associations et en a contacté deux : L'ANDAR et I'AFLAR.

Pour que cette enquéte apporte suffisamment d'informations, nous nous étions fixé un
minimum de 50 réponses. Nous avons presque atteint cet objectif, avec un total de 48
réponses au 14 octobre.

L'objectif principal de notre enquéte était de mieux comprendre le point de vue des patients
sur la numérisation des soins de santé, et la fagon dont ils percoivent ce phénomene. Nous
voulions également comprendre leurs besoins et les questions restées sans réponse.

Le questionnaire était composé de 9 questions. Elles étaient regroupées en un seul bloc.
L'enquéte étant assez courte, nous n’avons donc pas identifié de besoin de faire différentes
sections.

5.2 Questionnaire a destination des rhumatologues

5.2.1 Collection de données via le questionnaire destiné aux
professionnels de santé

Cette enquéte a été construite au cours du mois de juillet 2022, et les corrections ont été
apportées plus tard en septembre, grace a l'aide du Dr Isabelle Idier. Sa premiére version a été
envoyée en aodt, et la version corrigée a été envoyée durant la premiéere quinzaine d'octobre,
en utilisant un lien vers Google Form. Ce lien a été envoyé par e-mail et sur LinkedIn.

La premiére version a été envoyée en ao(t, via nos contacts LinkedIn. Comme c'était la période
des vacances, les médecins n'ont pas répondu a cette version de I'enquéte. Cette absence de
réponse nous a fait prendre conscience de deux parametres : le mois d'ao(t n'est pas une
période ol les médecins sont disponibles, et les contacter de septembre a octobre serait plus
efficace. Le deuxieme parametre que nous devions modifier était notre message



d'introduction. En le réécrivant, la présentation de notre travail est devenue plus claire pour
nos cibles, ce qui nous a permis d'obtenir plus de réponses.

La version corrigée, qui est celle que nous avons utilisée pour notre thése, a été envoyée a 43
rhumatologues. 41 d'entre eux ont été joints par email, grace au Dr Idier, et 2 d'entre eux par
LinkedIn. Sur les 10 demandes d'invitation que nous avons faites sur LinkedIn, seuls ces deux
rhumatologues ont accepté de faire partie de notre réseau, et I'un d'entre eux a répondu a
notre enquéte. Sur les 41 emails envoyés, 18 ont rempli le questionnaire (ce qui nous donne
un taux de réponse de 43%).

Le principal défi que nous avons rencontré a été la préparation du questionnaire. Comme il a
été concu tres tot, nous n’avions pas prévu que la derniére version serait envoyée seulement
en octobre. Le manque de réponses au mois d'aolt n'était pas surprenant, étant donné qu'il
s'agit d'une période de vacances, et cela nous a permis d'apporter quelques améliorations a
notre enquéte. Ce premier retard s'est avéré étre une occasion de compléter et d'améliorer
I'enquéte, ainsi que d'améliorer la présentation et I'explication de notre travail.

Comme notre enquéte était assez longue, avec 26 questions, nous avons permis aux praticiens
de remplir le questionnaire sans répondre a tous les items. Malgré cela, ils ont tous répondu a
chaque question et sont allés jusqu'au bout (sauf pour les questions a réponse ouverte, qui ne
demandaient que des suggestions).

5.2.2 Limitations du questionnaire adressé aux professionnels de santé

Le premier type de limitation que nous avons identifié pour cette enquéte est la population
touchée. Bien que nous ayons atteint notre objectif de population, avec 19 réponses de
rhumatologues, cela représente tout de méme un petit groupe. Pour que notre enquéte soit
représentative, nous aurions eu besoin d'un nombre plus important de répondants.

Il y a également un biais dans la population ciblée par notre enquéte : comme la plupart des
réponses provenaient de professionnels de santé contactés par le Dr Idier, il s'agissait
principalement de médecins travaillant dans des hopitaux publics. En effet, notre laboratoire
pharmaceutique (Chugai Pharma France) travaille rarement avec des rhumatologues privés.
Cette population était moins représentée dans l'enquéte et pourrait avoir une attitude
différente vis-a-vis de la numérisation.

Un autre type de limitation était la structure méme de notre enquéte. Pour cet aspect des
choses, nous voyons deux choses qui auraient pu étre améliorées. Tout d'abord, de



nombreuses questions demandaient de répondre sur une échelle, principalement de 1 a 5. Ce
type d'échelle permet une réponse neutre, qui ne demande pas au répondant d'énoncer une
position claire. Deuxiemement, le questionnaire était assez long, avec 26 questions. Les
médecins sont tres sollicités, et ne prennent généralement pas beaucoup de temps pour ce
type d'enquétes. Cela a pu les amener a répondre rapidement a certaines questions, sans leur
donner le temps de réfléchir profondément a leurs réponses.

5.2.3 Analyse des données du questionnaire destiné aux rhumatologues

Comme mentionné précédemment, nous avons obtenu 19 réponses des PDS a travers notre
enquéte. Méme si la population atteinte est faible, elle est proche de notre objectif, qui était
de 20 réponses. Par conséquent, nous pouvons considérer que le nombre de réponses
recueillies est suffisamment élevé pour étre pertinent et discuter des résultats.

La population des répondants était principalement agée de plus de 55 ans (47,4%). Les autres
répondants étaient a 21,1% entre 46 et 55 ans, et en proportion égale entre 36 et 45 ans.
La catégorie d'age la moins représentée était celle des 25 a 35 ans, avec une proportion de 10,5%.
La plupart des professionnels de santé ayant répondu a I'enquéte travaillent a I'hopital (63,2%
a temps plein, et 26,3% avec une activité libérale également). Seuls 10,5% d'entre eux étaient
des médecins libéraux.

5.2.3.1 Section 2 : “Votre attitude par rapport a la technologie dans votre pratique médicale”

A la premiere question (“Quel(s) équipement(s) utilisez-vous dans votre pratique
médicale ?”), Les rhumatologues pouvaient donner plusieurs réponses.

Tous possedent un ordinateur, 84.2% ont un smartphone, seul un d’entre eux (5.3%) utilise
une montre connectée, et 31.6% possedent une tablette. Aucun d’entre eux n’a coché la case
“autre” (FIGURE 10). Comme nous pouvons le constater, ils utilisent tous la technologie
dans leur pratique, méme si leur équipement n'est pas tres diversifié. Cela pourrait s'expliquer
par I'age moyen de cette population, pour sa majorité agée de plus de 55 ans.
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Figure 10 Quels équipements utilisez-vous dans votre pratique ?

Une barriere générationnelle est souvent observée dans |'utilisation de la technologie. Une
autre explication serait le manque de nécessité d'autres outils.

En effet, la quatrieme question nous montre que la grande majorité d'entre eux est tres
connectée a internet, avec 52,6% de connectés fréquemment, et 31,6% de connectés
constamment. 15,8% se considérent connectés occasionnellement, tandis que personne n'a
précisé n'étre jamais connecté. Ces résultats corroborent le fait que la plupart d'entre eux
estiment s'adapter facilement a I'évolution numérique de la pratique médicale, mais que seuls
15,8% d'entre eux considerent s'adapter compléetement (FIGURE 11).
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Figure 11 Je m'adapte facilement a l'évolution digitale de la pratique médicale

Cette population ressent le besoin d'étre en contact avec la technologie afin de pouvoir
pratiquer la médecine. En effet, ils considerent majoritairement que les nouvelles technologies
sont une aide pour la pratique médicale : Sur une échelle de 1 (aucune aide) a 5 (aide
importante), ils répondent tous de 3 a 5 a cette affirmation, avec 73,7% au 4éme point.
Cependant, les rhumatologues semblent étre un peu moins convaincus de l'utilité des
nouvelles technologies pour leurs patients. 5,6% les considérent comme peu utiles (2 sur
une échelle de 1 a 5), et 22,2% sont neutres sur la question. Néanmoins, la majorité des



PDS voient une utilité des nouvelles technologies pour les patients, avec 50% sur 4 et 22,2%
sur 5 sur I'échelle (FIGURE 12).
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Figure 12 Je considere les nouvelles technologies comme une aide pour le suivi des patients

La derniere question de cette section portait sur la sécurité de la gestion des données. La
majorité d'entre eux pensent que la gestion des données dans les outils numériques est
sécurisée (52,6% ont donné un 4 sur 5, et 5,3% un 5 sur 5).

Des réponses données dans la deuxiéme section, nous pouvons déduire que les
rhumatologues sont ouverts a l'utilisation des nouvelles technologies dans leur pratique, mais
pas encore complétement convaincus. La plupart d'entre eux les utilisent souvent, voire
constamment, mais une grande partie n'est pas encore totalement convaincue de leur utilité,
notamment pour leurs patients.

La partie suivante nous donnera plus d'informations sur I'avancement actuel de la
numérisation dans leur pratique.



5.2.3.2  Section 3 : “L’utilisation du digital dans votre pratique médicale”

Avec cette troisieme partie, nous avons cherché a savoir quels outils numériques les
rhumatologues utilisent dans leur pratique quotidienne. Nous avons dressé une liste des outils
les plus courants et leur ai donné la possibilité de noter des informations complémentaires.
Chaque outil était associé a une échelle, de 1 (aucune influence) a 5 (influence importante),
évaluant son impact sur la pratique du médecin (FIGURE 13).
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Figure 13 Quels outils digitaux utilisez-vous dans votre pratique médicale, et quelle est leur influence ?




Le premier item était le "logiciel métier" (responsabilisation, gestion du parcours de soins du
patient...). La plupart des répondants ont évalué son impact comme important (42,1%) ou
neutre (36,8%). 10,5% ont jugé son impact comme faible, et 10,5% comme insignifiant. Ce type
de logiciel a également été mentionné dans la partie des réponses ouvertes, comme "logiciel
spécifique", et "logiciel de traitement de base de données". Ces outils sont utilisés pour des
taches quotidiennes dans leur pratique. Pour revenir a la classification de l'innovation
numérique, ils pourraient étre considérés comme des outils d'automatisation et des outils de
gestion des données.

Les congres hybrides semblent avoir un impact significatif sur les rhumatologues, puisque
15,7% d'entre eux leur attribuent une note de 5 sur 5, et 36,8% une note de 4 sur 5. Leur
importance pour les PDS réside dans l'information médicale, dans le cadre de la formation
continue. Dans le méme esprit, les réseaux sociaux (LinkedIn, WhatsApp... pour échanger
entre spécialistes et collegues) sont moins utilisés, aucun répondant n'évaluant leur impact
au-dessus de 3 sur 5, et 42,1% l|'évaluant a 1 sur 5 (Il est cependant important de noter que
WhatsApp a été mentionné dans I'espace de réponse ouvert). Toujours dans une perspective
d'apprentissage continu, I'impact des sites d'information médicale, ainsi que celui des sociétés
savantes, semble étre percu différemment d'un rhumatologue a I'autre. Pour ces derniers, les
notes vont de 1 a 5 sans différence tres significative. En revanche, les sites des laboratoires
pharmaceutiques sont moins appréciés des professionnels de santé, avec des notes de 1 a 3
sur 5 pour leur impact, 63,2% des rhumatologues considérant qu'ils n'ont pas d'impact sur leur
pratique.

D'autres moyens de trouver des informations médicales ont été mentionnés dans la section
des réponses ouvertes, comme la bibliographie en ligne, les sites web des revues médicales
ou PubMed.

Le dernier outil numérique mentionné était les applications mobiles. Les rhumatologues
semblent considérer leur impact comme neutre, 31,6 % d'entre eux estimant que I'impact sur
leur pratique est faible, et 26,3 % estimant que l'impact sur leur pratique est neutre ou notable.

Un autre outil mentionné dans la zone de réponse ouverte était "les multiples de I'anatomie
4D aux outils de calcul des constantes ou des marqueurs d'activité".



5.2.3.3 Section4 : “Impact de la digitalisation sur le parcours patient”

Maintenant que nous avons établi I'impact de la numérisation dans la pratique courante des
rhumatologues, la quatrieme section vise a identifier plus spécifiquement comment ce
processus de numérisation influence le parcours du patient.

Les rhumatologues utilisent principalement les solutions numériques pour les aider a prescrire
(78,9% d'entre eux). lls utilisent également ces outils pour le diagnostic (26,3%), I'éducation
thérapeutique (26,3%), I'orientation de leur patient (26,3%), ou d'autres usages (10,5%).
Un des praticiens a déclaré ne pas en utiliser (FIGURE 14)
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Figure 14 J'utilise les solutions digitales comme une aide

Pour la derniére partie de I'enquéte aupres des professionnels de santé, nous avions laissé un
encart de réponses ouvertes, ol ils pouvaient mettre n'importe quel commentaire sur le sujet.
Voici leurs réponses : " Garder un contact humain en face a face garantissant une meilleure
communication et un temps d'échange préservé " ; " La valeur des solutions numériques ne
peut étre mesurée que par la performance du logiciel " ; " Les solutions numériques sont des
outils numériques et ne peuvent donc pas remplacer les soignants. Au contraire, ces outils
génerent de nombreuses questions et augmentent la charge de travail des soignants qui sont
en contact avec les patients.".

A travers ces commentaires, on sent une crainte de voir les outils numériques remplacer les
soignants et les praticiens. Les rhumatologues soulignent l'importance de considérer la
numérisation comme un outil et non comme un moyen en soi.



5.3 Questionnaire adressé aux patients

5.3.1 Collection des données du questionnaire patients

Cette enquéte a été construite au cours du mois de juillet, et des corrections ont été apportées
plus tard en septembre, grace a I'aide du Dr Isabelle Idier. Elle a été envoyée durant la premiére
guinzaine d'octobre, en utilisant un lien vers Google Form, a deux associations de patients :
L'ANDAR, et I'AFLAR. Ces associations de patients ont accepté de diffuser I'enquéte auprés de
leurs membres.

Grace a leur aide, nous avons obtenu 48 réponses de patients en rhumatologie.

Comme pour I'enquéte destinée aux professionnels de santé, le principal défi que nous ayons
rencontré a été la préparation du questionnaire. Comme il a été congu tres tét, nous n’avions
pas prévu qu'il ne serait envoyé qu'en octobre. Des le début du mois de septembre, des
probléemes réglementaires et juridiques ont été portés a notre attention : nous nous sommes
demandé si notre thése pouvait étre considérée comme publiée par I'entreprise elle-méme.
La résolution de cette problématique a impliqué un retard dans I'envoi de I'enquéte.

5.3.2 Limitations du questionnaire destiné aux patients

Comme pour l'enquéte aupres des professionnels de santé, la population ciblée avait des
limites. Si nous avons atteint notre objectif de population, avec 48 réponses de patients, cela
représente tout de méme un petit nombre. Pour que notre enquéte soit représentative, nous
aurions eu besoin d'un nombre plus important de répondants.

Il y a également un biais dans le type de population ciblée par notre enquéte : comme les
réponses proviennent de patients contactés par le biais d'associations de patients, ils sont tous
tres impliqués dans leur santé, et tout ce qui entoure leur condition.

Une autre limite est que nous avons permis aux patients de ne pas répondre a toutes les
guestions afin de pouvoir compléter I'enquéte. Par conséquent, sur 48 participants, seuls 43
ont répondu a I'ensemble des questions.



5.3.3 Analyse des données du questionnaire patients

Comme mentionné précédemment, nous avons obtenu 48 réponses de patients par le biais
de notre enquéte. Méme si la population atteinte est faible, elle est proche de notre objectif,
qui était de 50 réponses. Nous pouvons donc considérer que le nombre de réponses recueillies
est suffisamment élevé pour étre pertinent et discuter des résultats.

La population des répondants était principalement dgée de plus de 55 ans (41,9%). Les autres
répondants se répartissent comme suit : 16,3% entre 46 et 55 ans, 25,6% entre 36 et 45 ans,
11,6% entre 26 et 35 ans, et 4,7% entre 18 et 25 ans. Comme les affections rhumatologiques
sont principalement liées au vieillissement, ce résultat n'est pas surprenant.

A la premiére question ("Possédez-vous un ou plusieurs de ces équipements ?"), les patients
pouvaient donner plusieurs réponses. 93% d'entre eux possedent un ordinateur et un
smartphone, 55,8% possédent une tablette, et 18,6% utilisent une montre connectée. Un des
patients a coché la case " autre ". Quant a leurs habitudes de connexion, 18,6% sont connectés
en permanence, 67,4% souvent, et 14% occasionnellement.

Sur les 43 patients ayant répondu a cette question, 55,8% utilisent une application de santé.
Cette question était suivie d'une question a réponse ouverte, demandant quelle application
mobile ils utilisaient. Voici celles qui ont été mentionnées dans les réponses :

Hiboot Vidal Maiia
Application “santé” du AP-HP MyCHU
téleph ,

elephone Mon espace santeé Fitbit
Doctolib

octol Moi patient Cerballiance

CHRO -
mon 360 medics
Ameél ,
Carenity

Les applications mentionnées par les patients peuvent étre classées en différentes catégories,
indiquant ce qu'ils utilisent et ce qu'ils recherchent dans une application de santé. Il existe des
applications d'information médicale, comme Vidal®. D'autres sont utilisées pour les rendez-
vous médicaux, comme Doctolib®’. Certaines applications collectent des données, qui sont
ensuite utilisées pour obtenir un suivi de leur santé générale, comme I'application santé de
I'iPhone. La derniere catégorie que nous avons identifiée est celle des applications liées aux
hdiptaux, pour aider a fluidifier le parcours du patient, monCHRO par exemple. La question qui
vient a l'esprit apres avoir lu ces résultats est la suivante : qui informe les patients de
I'existence de ces applications ? (FIGURE 15) Avec la question suivante de I'enquéte, nous
voulions savoir si les praticiens étaient une source d'information importante a ce sujet.
74,4% des patients n'ont jamais discuté d'un outil numérique avec leur médecin.
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Figure 15 Avez-vous déja discuté d'outils numériques avec un professionnel de santé ?

Nous pouvons en déduire que les patients trouvent des informations sur les applications par
d'autres canaux, ce qui signifie qu'ils sont ouverts a |'utilisation d'outils numériques dans leur
parcours de soins. En effet, 70,7 % d'entre eux seraient ouverts a |'utilisation d'une application,
68,3 % a l'utilisation de sites web d'information médicale, 29,3 % seraient préts a utiliser un
site web pour leur orientation a I'hpital, 22 % seraient préts a essayer la réalité virtuelle, et
un patient a coché lacase " autre ", ce qui signifie qu'ils sont ouverts a de nouvelles possibilités
pour la numérisation de leur parcours de soins (Figure 16).
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Figure 16 Seriez-vous ouvert(e) a l'utilisation d'un ou plusieurs de ces outils numériques dans le
cadre de votre parcours de soin ?

Cependant, ils n'étaient pas tous ouverts a l'utilisation d'un outil numérique pour le parcours
de leurs patients. L'un des obstacles possibles que nous avons identifiés est le manque de
confiance dans la sécurité de la gestion des données. En effet, 9,3% des personnes interrogées
ne font pas du tout confiance a la sécurité des données, avec un taux de 0 sur une échelle de
0 (aucune confiance) a 5 (tres confiant). 4,7% mettent 1, 14% mettent 2, 27,9%
mettent 3, 32% mettent 4, et 11,6% mettent 5 sur 5. Cela signifie que méme si la majorité des
patients ont confiance dans la sécurité de la gestion des données dans les apps de santé,
28% d'entre eux ne le font toujours pas. Ce n'est pas une part négligeable de la population.



Enfin, la derniere question de I'enquéte aupres des patients était une question a réponse
ouverte, leur demandant s'ils avaient des idées d'outils numériques qui pourraient faciliter le
parcours de leurs patients en rhumatologie. Voici les propositions que les patients ont
soumises dans l'enquéte :

- Un pilulier numérique, avec des alertes

- Des dossiers médicaux numérisés, liés a la carte vitale, disponibles pour les
patients et les professionnels de santé.

- Le stockage des données

- Un outil pour discuter avec les rhumatologues

- Un outil de discussion entre patients souffrant d'une méme pathologie

- Application de suivi des épisodes douloureux

- Application de suivi de la douleur et mise en relation par période avec d'autres
facteurs (psychologie, activités, etc.)

- Outil d'aide a la coordination des médecins et spécialistes pour une pathologie
et ses éventuelles complications

- Application d'aide a la kinésithérapie : suggestions de posture ou de gestes
d'étirement en fonction de la localisation de la douleur.

A partir de ces suggestions, nous pouvons établir que les patients ressentent le besoin d'étre
davantage accompagnés. Trois axes principaux peuvent en étre dégagés :

- Lacollecte de données, avec un dossier patient reliant toute sa documentation
et les professionnels de santé qui le suivent.

- L'information médicale, en partageant a la fois avec les autres patients et les
rhumatologues.

- Une aide ponctuelle autour de leurs traitements (pilulier...) et de leurs
pathologies (suivi de la douleur app...).



6 Discussion

Nous avons pu voir que de trés nombreuses solutions numériques existent autour de
I'ostéoporose. Ces solutions ont un impact variable mais indéniable sur le parcours des
patients atteints de cette pathologie. On peut constater I'impact de la numérisation de la santé
a chaque étape de ce parcours.

Nous constatons la digitalisation du parcours des patients des la prévention de 'ostéoporose,
de la sensibilisation au dépistage en passant par I'amélioration des habitudes de vie. Grace au
ciblage des communications, ou encore a la multiplication des sources d’information, la
sensibilisation du grand public sur les différentes pathologies pouvant les concerner est de plus
en plus systématique et efficiente. Le nombre grandissant d’applications de santé contribue
aussi de maniere non négligeable a ce phénomeéne. Ces applications, disponibles sur de
multiples plateformes, offrent un acces facilité a I'information médicale et aux outils de suivi de
santé. Elles rendent les problématiques de santé plus visibles et compréhensibles, méme pour
les patients méme les plus isolés. Pour une pathologie comme |'ostéoporose, qui est un enjeu
majeur de santé publique en raison de sa prévalence et de ses conséquences séveres sur la
qgualité de vie des patients, ces innovations technologiques représentent une opportunité
précieuse. Elles permettent de toucher les populations concernées de maniére précoce et
proactive, favorisant ainsi une meilleure prévention et une prise en charge plus efficace. Les
applications de santé, en facilitant le dépistage, représentent un potentiel énorme dans la
réduction de l'incidence de cette maladie. L'utilisation du numérique dans la prévention
de l'ostéoporose se fait de plus en plus fréquente, et c’est cet usage exponentiel qui
permettra un impact durable et visible sur le long terme.

La multiplication des sources d’information via les nouvelles technologies n’a pas seulement
un impact sur la prévention. Elle permet en effet aux patients d’étre plus autonomes dans leur
gestion de la maladie, du traitement et des facteurs de risque. Elle permet aussi aux
rhumatologues un autre acces a la formation continue, par exemple via le projet ECHO.
Le danger principal de cette autonomisation des patients par un acces a I'information est qu’ils
soient mal informés. En effet, la désinformation médicale représente un danger croissant pour
les patients, en quéte de réponses rapides a leurs préoccupations de santé. lls peuvent étre
exposés a des conseils inappropriés, ce qui peut mener a une mauvaise compréhension des
traitements et des maladies. Cette propagation de fausses informations peut entraner des
retards dans le diagnostic, I'utilisation incorrecte de médicaments, la non-adhérence aux
traitements prescrits, voire I'adoption de pratiques dangereuses pour la santé. Il s’agit la d’'un
des enjeux majeurs pour la santé de demain.

Le diagnostic est également concerné par la numérisation, principalement grce au
développement de nombreux outils utilisés par les rhumatologues. Dans I'ostéoporose, |'outil
de calcul FRAX® en est un bon exemple. Il s’agit ici d’un aspect de la numérisation du parcours
de soin que les patients ne voient pas forcément eux-mémes, mais qui est pourtant un point
pivot dans leur prise en charge. L’'amélioration du diagnostic, c’est la diminution de I'errance
médicale, et donc une prise en charge plus précoce de leur
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La hausse de précision du diagnostic représente aussi 'opportunité d’'un traitement plus
adapté et plus ciblé : choisir le bon traitement pour le bon patient. Pour les
rhumatologues, pouvoir délivrer la bonne prescription a leur patient est la priorité de la prise
en charge.

La télémédecine connait quant a elle un essor impressionnant, notamment depuis la crise du
Covid-19. Les études faites suite a cette utilisation exponentielle de la télémédecine montrent
une qualité de soin équivalente, et ce malgré la distance ou d’éventuelles difficultés
techniques. On peut cependant s’interroger sur le manque de recul de ces études, et se
demander si le temps ne révelera pas certaines failles dans la prise en charge de I'ostéoporose
a distance (erreurs diagnostiques, pas d’auscultation, espacement du suivi, moins
d’implication du patient...). L'avis des rhumatologues sur le suivi de leurs patients par la
télémédecine change d’ailleurs selon les études, montrant parfois un avis favorable et parfois
un avis défavorable. Ce mode de consultation présente tout de méme de trés nombreux
avantages, en particulier par sa praticité, avec un acces aux soins facilités. Chez la population
ostéoporotique, dont I'dge est plus élevé, on peut par contre penser que la barriére
générationnelle autour de la numérisation fait perdre cet aspect facilitateur (ou le diminue).

La création exponentielle des applications de santé est symptomatique de ce phénomeéne de
numérisation de la santé. Avec leur essor, émergent de nombreuses problématiques : leur
qualité trés hétérogene (sécurité aléatoire, sources d’information peu qualitatives...) fait
émerger un besoin croissant de contrdle et de certification.

Ce phénomeéne de numérisation fait donc émerger de nombreuses questions sur la qualité de
la prise en charge des patients atteins d’ostéoporose : Qualité des informations, du diagnostic,
du suivi, des outils en eux-mémes. Se pose aussi la question de la pertinence d’une
digitalisation, pour une population de patients plus agée et moins sensible ou habituée aux
canaux numériques.

La confrontation de ces données issues de la littérature a des données de vie réelles nous
permettra d’identifier s’il y les écarts entre ce que la littérature nous dit de la numérisation
dans la prise en charge de I'ostéoporose a travers le monde, et le vécu des rhumatologues et
de leurs patients en France.

A partir des réponses données lors de la premiére enquéte, nous pouvons établir les tendances
actuelles chez les rhumatologues en matiere de numérisation.

La premiére partie de l'enquéte nous apprend que les rhumatologues sont ouverts a
l'utilisation des nouvelles technologies dans leur pratique quotidienne, mais pas encore
complétement convaincus. La plupart d'entre eux les utilisent souvent, voire constamment,
mais une grande partie n'est pas encore totalement convaincue de leur utilité, notamment
pour leurs patients.

60



La deuxieme section nous a donné plus d'informations sur I'avancement actuel de la
numérisation dans leur pratique. Les outils numériques ayant le plus d'influence sur leur
pratique médicale sont les logiciels de gestion, et les seconds outils les plus influents sont les
sources d'information médicale, comme les sociétés savantes ou les congres. Il est intéressant
de noter que la fluidité de leur pratique et I'exactitude des informations sont leurs principales
préoccupations. Cette conclusion est corroborée par le fait que leur principal point d'intérét
dans l'utilisation des solutions numériques est de réaliser une meilleure prescription pour leurs
patients. Les autres étapes du parcours du patient ont toutes la méme importance pour les
rhumatologues.

De la deuxieme et troisieme section, nous pouvons conclure que les rhumatologues se
soucient principalement de la prescription qu'ils vont donner a leurs patients. C’'est |'objectif
vers lequel sont tournées leurs décisions de prise en charge. lls sont préts a utiliser la
technologie pour améliorer leurs prescriptions, tant par la fluidification de leur pratique
quotidienne que par l'actualisation de leurs connaissances médicales.

La quatrieme section de I'enquéte PDS nous apprend que les rhumatologues attendent d'étre
convaincus de la pertinence de la technologie en médecine (pas entierement contre, mais pas
encore persuadés). En conséquence, il n'est pas surprenant de voir que la plupart d'entre eux
n'utilisent pas régulierement des solutions numériques pour le suivi de leurs patients.

Enfin, les éléments de réponse proposés par les médecins dans I'encart libre en fin d’enquéte
nous montre qu'il existe une crainte globale que les outils numériques remplacent les
soignants et les praticiens. Les rhumatologues soulignent l'importance de considérer la
numérisation comme un outil et non comme une fin en soi.

Pour conclure, nous pouvons dire que les rhumatologues sont ouverts a |'utilisation des outils
numériques dans leur pratique, avec un besoin plus important autour de l'information
médicale et du soutien aux patients. Leur objectif principal est de permettre la meilleure
prescription (la meilleure décision médicale) pour leur patient. Cependant, il reste un
scepticisme trés fort sur |'utilité réelle de beaucoup de ces solutions. Les rhumatologues
attendent toujours d'étre convaincus de l'importance de la numérisation. Ce scepticisme
envers la e-santé a notamment été évoqué par Stéphane Pardoux, directeur général de I’Anap
(Agence Nationale d’appui a la performance des établissements de santé et médicaux-
sociaux), lors de I'université de la e-santé a Castres le 27 juin 2023.1°!
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Il y identifie trois causes bloquantes vis-a-vis de la santé numérique, non seulement pour les
médecins, mais également pour les pouvoirs publics :

- Lapeur d’une baisse de qualité de prise en charge des patients

- Latransformation numérique est souvent présentée comme un vecteur d’économies.
Or, le secteur de la santé préfere une approche par 'amélioration des soins que par
I’économie.

- La faible capacité de controle par les pouvoirs publics. Par exemple, en ouvrant
largement la télémédecine, est créée une consommation des soins qui n’est pas
contrblée par assurance maladie.

A partir des réponses données lors de la deuxieme enquéte, nous pouvons établir les
tendances actuelles chez patients atteints d’ostéoporose en matiére de numérisation de leur
prise en charge.

Les patients interrogés dans le cadre de cette enquéte sont en majorité tres connectés, et par
conséquent, assez ouverts a l'utilisation des outils numériques dans leur parcours de soins.
Grace au questionnaire, nous avons pu établir les principaux domaines dans lesquels ils
utilisent actuellement les outils numériques. Les patients les utilisent principalement pour les
informations médicales. lls s'en servent également beaucoup pour l'organisation de leur
parcours patient, par exemple via des logiciels de prise de rendez-vous (Doctolib...), ainsi que
des applications pour rester en contact avec leur hopital de référence. lls cherchent également
a se tenir informés de leur état de santé général grace a la technologie.

L'enquéte aupres des patients nous apprend que les patients discutent rarement d’outils
digitaux avec leur médecin. lls apprennent généralement leur existence par d'autres canaux,
ce qui pourrait étre a I'origine d’une utilisation limitée pour des patients peu impliqués dans
leur parcours de soins.

Une partie importante, sinon la majorité, de la population ne fait pas confiance a la sécurité
de la gestion des données.

La question ouverte a la fin de I'enquéte m'a permis d'établir trois grands domaines dans
lesquels les patients ressentent le besoin d'étre davantage accompagnés :

- Lacollecte de données, avec un dossier patient reliant toute sa documentation
et les professionnels de santé qui le suivent.

- L'information médicale, en partageant a la fois avec les autres patients et les
rhumatologues.

- L'aide ponctuelle autour de leurs traitements (pilulier...) et de leurs pathologies
(suivi de la douleur app...)
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Les patients en rhumatologie sont principalement intéressés par des outils de collecte de
données, d'information médicale et d'aide ponctuelle concernant leurs traitements et leurs
pathologies. Il est impératif de concevoir des outils répondant aux besoins réels des patients
ostéoporotiques, afin d'assurer une réelle utilité et efficacité dans leur prise en charge.

Un autre défi remonté ici est le manque de confiance dans la sécurité des données. Ce défi
peut étre relevé notamment en communiquant sur leur gestion.

Le troisieme point de blocage que nous avons identifié est qu'il est difficile d'atteindre les
patients ciblés par ces outils. Les patients que nous avons interrogés dans le cadre de I'enquéte
font partie d'associations de patients, ils sont donc impliqués dans la gestion de leur maladie.
Cependant, il a été montré que les PDS ne discutent pas souvent des solutions numériques
avec eux, ce qui signifie qu'il serait sans doute compliqué de toucher des patients qui sont
moins impliqués. Travailler avec les PDS sur ces solutions, pour les concevoir de la maniére la
plus pertinente possible, est essentiel pour mettre une solution numérique sur le marché.

Pour conclure, I'enquéte auprés des patients nous a montré que ces derniers sont trés ouverts
a une numérisation de leur parcours de soin. Quelques défis doivent cependant étre
surmontés, comme la pertinence des outils congus, les craintes concernant la sécurité de la
gestion des données et les moyens de les atteindre.

La numérisation du parcours de soin des patients ostéoporotiques représente un domaine en
pleine évolution, mais souleve également des questionnements cruciaux quant a sa pertinence
et son efficacité.

Tout d'abord, il est essentiel d'évaluer la pertinence des outils numériques déployés dans ce
contexte. Malheureusement, bon nombre de ces outils ne semblent pas toujours répondre
adéquatement aux besoins spécifiques des patients ostéoporotiques. Cette divergence peut
provenir d'une conception générique qui ne prend pas en compte les particularités de cette
population, ou encore d'une complexité excessive qui rend leur utilisation difficile, surtout
pour une population majoritairement agée et moins a l'aise avec la technologie.

En effet, la population ostéoporotique, caractérisée par son age avancé et souvent une
moindre familiarité avec les nouvelles technologies, pose des défis uniques en matiere de
numérisation du parcours de soin. Il est crucial de s'interroger sur la pertinence d’utiliser des
outils numériques pour cette population spécifique, en tenant compte de leurs besoins, de
leurs capacités et de leurs préférences en matiere de technologie. L'accessibilité et la facilité
d’utilisation des outils numériques doivent étre des priorités afin d'assurer une adoption
réussie et un bénéfice réel pour les patients atteints d’ostéoporose.

De plus, la numérisation du parcours de soin peut parfois entrainer une rupture dans la relation
entre le patient et son médecin. En effet, malgré I'essor des technologies de communication,
il existe souvent un décalage entre les outils utilisés par les patients et ceux privilégiés par les
professionnels de santé.
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Cette dichotomie peut compromettre la qualité de la prise en charge, en limitant la
communication et la coordination entre ces différents acteurs du parcours de soin. Enfin, il est
important de reconnaitre les divergences de perception entre les rhumatologues et les
patients eux-mémes en ce qui concerne la numérisation du parcours de soin. Alors que les
professionnels de santé ne semblent pas encore convaincus de I'utilité et de la pertinence de
ces outils, les patients sont de réelles attentes dans ce domaine. Cet écart de vision explique
le peu de communication médecin-patient sur ce sujet.

Il existe donc de nombreux points de concordance entre les données relevées dans la
littérature et celles ressortant des questionnaires réalisés. Les points positifs relevés dans les
deux cas sont principalement I'acces a I'information et 'autonomisation du patient. L’acces a
I'information via des outils digitaux permet aux patients d’obtenir des connaissances sur leur
maladie, leurs traitements et les options disponibles, les rendant ainsi plus informés et
engagés dans leur propre parcours de soins. Cette autonomisation est cruciale, car elle favorise
une meilleure adhérence aux traitements et une participation active aux décisions médicales,
améliorant ainsi les résultats cliniques. L'acces a I'information ressort aussi comme d’une
grande importance pour les rhumatologues. Que ce soit par un acces facilité a I'information
ou par la formation continue, ils y voient une opportunité de mieux traiter leurs patients.

L'ambivalence des rhumatologues quant a I'efficacité et la pertinence des outils digitaux
ressort également a la fois dans la littérature et dans les données de vie réelle des
guestionnaires. D'une part, les outils digitaux offrent un potentiel énorme pour le suivi des
patients, la gestion des symptémes et I'amélioration de la communication entre les patients et
les professionnels de santé. Cependant, les rhumatologues expriment des réserves quant a la
fiabilité des données collectées, I'impact potentiel sur la relation médecin-patient et la
capacité de ces outils a répondre aux besoins individuels des patients. Leur objectif principal
restant de faire la meilleure prescription possible, ces questionnements sont pour eux des
obstacles de taille a une utilisation systématiques des solutions numériques.

Un dernier point de similarité se retrouve dans les craintes exprimées autour de la sécurité des
données. La confidentialité et la protection des données de santé sont des préoccupations
majeures, car les informations médicales sensibles doivent étre protégées contre les violations
et les abus.

Afin de répondre a cette nécessité de sécurisation, une législation stricte entoure la prise en
charge des données de santé.

Une application, pour étre reconnue comme application de santé, doit s’en référer a la CNIL
(Commission Nationale de Linformatique et des Libertés), qui impose de garantir des
protections des données personnelles collectées par les applications de santé.’%? Sj
I’application propose des fonctionnalités permettant d’assurer un service a distance a son
utilisateur (suivi par un professionnel, surveillance médicale, etc.) ou qu’elle comporte une
connexion extérieure (ex : sauvegarde des données dans le cloud), il lui faudra alors respecter
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les grands principes relatifs a la protection des données. C'est le principe de « privacy by design
», qui demande le suivi des reégles de RGPD (Réglement Général sur la Protection des Données),
ainsi que toutes les obligations prévues par le réglement européen sur la protection des
données (réalisation d’une analyse d’impact, tenue du registre des activités de traitement,
information des personnes...).

Dans le cas ou l'application mobile en santé enregistrerait et conserverait des données a
caractere personnel exclusivement localement dans un ordiphone ou une tablette, sans
connexion extérieure et a des fins exclusivement personnelles, il faudra alors simplement se
référer au Référentiel de bonnes pratiques sur les applications et les objets connectés en santé,
publié en 2016 par la HAS.102 103

La législation ne s’intéresse bien sir pas seulement aux applications de santé. La protection
des données concerne un domaine beaucoup plus large. L’Agence du Numérique en Santé a
notamment lancé le plan d’action CaRE (Cybersécurité accélération et Résilience des
Etablissements)!3, qui s’applique sur 4 axes : Gouvernance et résilience, ressources et
mutualisation, sensibilisation, sécurité opérationnelle. Ce programme vise a rattraper et
pérenniser le niveau cyber des établissements.

Malgré les craintes des patients et des médecins, on voit donc que la sécurité des données
personnelles de santé est déja tres encadrée. C'est d’ailleurs un objectif prioritaire de la feuille
de route du numérique en santé.1%

En revanche, un aspect qui est peu abordé dans la littérature est la crainte des rhumatologues
d’étre remplacés par une prise en charge totalement numérique des patients atteints
d’ostéoporose. Cette inquiétude reflete une méfiance envers la technologie et une
préoccupation pour l'avenir de la pratique médicale traditionnelle. Les rhumatologues
craignent que l'automatisation et la numérisation des soins ne réduisent le réle crucial de
I'expertise humaine et de la relation personnelle dans le diagnostic et le traitement des
maladies complexes comme I'ostéoporose. Cette crainte souligne I'importance de trouver un
équilibre entre l'intégration des technologies innovantes et la préservation du rdle
indispensable des professionnels de santé dans le systeme de soins. La relation patient-
médecin est d’ailleurs elle aussi touchée par cette révolution numérique. Une étude a été
publiée en juin 20230, visant & évaluer la capacité d'un assistant chatbot doté d'intelligence
artificielle a fournir des réponses aux questions des patients. Selon cette étude, 78,6% des
évaluateurs ont préféré les réponses du chatbot a celles des médecins, avec une proportion
de réponses jugées empathiques ou tres empathiques 9,8 fois plus élevée pour le chatbot que
pour les médecins. On comprend alors mieux la crainte exprimée par les rhumatologues d’étre
un jour remplacés, et 'urgence de mettre en place des moyens pour humaniser la prise en
charge des patients telle qu’elle est construite aujourd’hui. Il apparait dés lors comme essentiel
d'adopter une approche centrée sur les besoins des patients, en favorisant une collaboration
étroite entre les professionnels de santé, les patients et les développeurs d'outils numériques,
afin de garantir une transition réussie vers la numérisation des soins, mais aussi vers des soins
plus humains.

65



La numérisation du parcours de soin des patients atteints d’ostéoporose offre donc des
perspectives prometteuses, mais nécessite une réflexion approfondie sur sa pertinence, son
accessibilité et son intégration dans la relation patient-médecin.
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Conclusion

Un des enjeux de santé publique majeur actuel est la prise en charge des maladies chroniques
rhumatologiques, et notamment de I'ostéoporose. Or, nous avons établi en introduction de
cette theése la part de plus en plus importante de la technologie dans la santé. Nous avons donc
souhaité dans cette étude faire état des outils digitaux dans I'ostéoporose, et discuter de leur
impact sur la prise en charge des patients.

La numérisation de la santé est un vaste sujet d’actualité, sur lequel de nombreux documents
de recherche et articles ont été écrits ces derniéres années. lls traitent souvent d'aspects tres
spécifiques de la numérisation, ce qui rend difficile d'avoir une vue d'ensemble de ses
conséquences sur I'ensemble du parcours du patient.

Nous avons d’abord défini ce qu’est I'ostéoporose, ses causes et ses conséquences sur la vie
du patient. De la, nous avons détaillé les étapes du parcours des patients atteints
d’ostéoporose. Apres une explication des différents aspects de la numérisation de la santé,
nous avons effectué une revue de littérature, dans le but de de donner une vision claire de
I'impact de la santé numérique sur la prise en charge des patients atteints d’ostéoporose.

Nous avons également réalisé deux questionnaires, a destination de rhumatologues et de
patients en rhumatologie, qui nous ont permis d’étayer certains aspects des publications de
notre revue de littérature.

Ces éléments nous ont permis de montrer que de trés nombreuses solutions numériques
existent autour de I'ostéoporose, et que I'on peut constater leur impact a chaque étape du
parcours patient, de la prévention au suivi. Nous avons vu par exemple qu’elles facilitent la
prévention, que ce soit via des campagnes de communication ou a l'aide d’applications.
L'impact de la numérisation est aussi visible au niveau du diagnostic, grace a des outils de
ciblage, ou encore de calcul de risque. Le traitement et le suivi des patients sont sans doute
les aspects de leur parcours les plus touchés par la numérisation. En effet, avec I'essor de la
télémédecine, les possibilités de prise en charge ont énormément évolué. Nous avons
également relevé un grand nombre d’applications de santé développées ces dernieres années,
ou encore de sites d’informations.

On releve tout de méme certains décalages entre les outils numériques disponibles, les
besoins des médecins et les besoins des patients. La ou les médecins semblent chercher des
sources d’informations médicales, les patients semblent chercher un moyen de simplification
de leur parcours, particulierement via la collecte de données. Et pourtant, les solutions
numériques disponibles sont principalement tournées vers l'information et la prise en charge
du traitement des patients. Un phénomene qui semble donc déja bien installé, mais qui
montre parfois des lacunes.
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La numérisation du parcours de soin des patients atteints d’ostéoporose offre donc des
perspectives prometteuses, mais nécessite une réflexion approfondie sur sa pertinence, son
accessibilité et son intégration dans la relation patient-médecin. Ces innovations numériques
accompagnent maintenant la prise en charge des patients, mais la remplaceront-elle demain ?
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ANNEXE 1 — Questionnaire a destination
des rhumatologues

181072022 0928 Impact de la digitalisation en rhumatologie

Impact de la digitalisation en
rhumatologie

1. Quel est votre age?
Mark only one oval.
25-35 ans
36-45 ans

46-55 ans

=55 ans

2. Ol exercez-vous?
Mark only one oval.

Libéral
Hospitalier

Mixte

Votre rapport a la technologie dans la pratique médicale

3. Quel(s) équipement(s) utilisez-vous dans votre pratique?
Check all that apply.

| Ordinateur
Smartphone

| Montre connectée
| Tablette

Autre

hitpsiidocs.google comforms/d/148z_pDyd OCBHWZTWh3xyxoxO4Zul_BsMk301ngpAllodedit 13
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19110ml:22 00Q,~2B Impact de la <igitalisation en rhmnat<Jlogie

4. Aquelle affirmation vous i:de:ntifiez-vous dans votre pratique?
Marle oaty one ovaf.

Je suis cormecté(e) e11 permanence
Je suis fréeq1Jemme111t connecté(e)
Je suis cormecté(e) occasiorrnelleme111t

Je nesuis jamais co1111.ecté(e)

A (1ruell point voUis identiifiez-vous aux affirmations suivantes?
1-Jenem'yide11tifie pasdu tout
5 - Je m'y identifie complétement

5. Jern'ad!apte facilement a Ir'évolution digiitale de la prati:que médi:rale

Mark onfy one oval.

6. Je considére les nouvelles teohnologies oomme une aide a la pmti:que médicale

Mark only one oval.

7_ Je considére les nouvelles teohnologies comme une aide a I'accompagnement du

patient

Mark onfy one oval.

Ifpsc/ldocs.google ,oorn!'forms/dI'148z_pDyd0C-BKvm  3.-oyxox04ZUKJB:s 801ngp-AUo.!"
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UlJ101202209":2B Impact de la dig.ialisation en Ihumatologle

8. Jaliconfiiance dians la séot1riité d:U traiitemerit d'.es clo11nées pm lies oolutions
digiitales

Ma,k on/y one oval.

L't1tilisatlicm d:1.d.1'i:gital dans votre praU:que médi:rale

Quels outils dligitaux lllilisez-vous dians votre pratique médicalle, et q uellle est leur

inft:1..1e110e?

I-Aucu11e in1ilue11ce sur rria pratique
2-11111fluernce importante sm ma pratique

1tp5:lldoos.google 1oomliformsJdf148z_pD-ydOC!BI(vIB- 3.xiyxo 04ZuK _B:sNk601ngpAUoJ'e<fl
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111.110/2022 OQQB Impact de la digitalisation en dunalologie

9.
Mark onJy one oval per row.

Logicielmétier
(gestiondella --ose en
dlarge dnpatient,
oomptabilibL ..)

Comgres hyb"ides

Réseaux sociaux
(Pallage
d'iliiformalionavec
d'aubes
professionnels de
salilté)

Appficalions mobrles

Sites irdemets
d'ililformalion
médicale

Sites irdemets de
sociétés siliYarrles

Sites irdemets de
labol'atoires
phannacetdiques

10. Quelis autres outilisdi:git:aux utilisez-vous dans votre pratigue médii:cale?

Impact d e la digit:aliisation s.ur la qualité du parcours d'.e soin

Ifps:lidocs.google. 1D0011iforms/dl1 8z_pDydOC,BKvZ1V 3.xiyx00:04Z _B:s 60-1ngp,AUo!



Ul.r101202209::28 Impactdela :talisatian en lhumatologie

11.  Jl'Utillilse d'.es solu:lirn1s digitales pour m'aid'.er :
Check ait that apply

D Audiagrnostic

D A la prescriptio111

DA I'éducatiornthérapeutique

DA I'mierntatiorndu patient dams sorn parnoms de soirn

D Je n"eniutilise pas

D Autre

12.  Sivous uti'lise:zd'autres sol:utions digiitales, (1rUelles sont-eHes?

A g;i._iel point étes-vous en acoord avec les affirmations suivantes?
7 -Je ne suis pas d'accord
5 - Je suis erntiérementd'accord

13. Le parcours de soin est facilité par lies solutions dligital.es

Manr only one ovai.

Itp:s:lldoes.google JCOOQillifonns/df 1 8z_pDyd0GBJ<vZT\-'m3.xiyxox04 _B:s ktlO1ngpA.Ucu’
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111[10/2022 [09"-2B Impact la cigilalisation ,en dunatologie

14.  J7'uti'liise réguliérement des sol:utio11s diigitales pour I'accompagnement de mes
patie11ts

Mark onfy one ovaf

15. J'e pm;pose réguliiere:ment des sol:utio11s diigitales a mes patients

Mark onfy one ovai.

Ifps:/Idocs.google ,oorn!":forms/di'148z_pDyd0C,BKvm 3.xi)'J<00:04ZuK_BsNk60O1ngpAUDJ
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ANNEXE 2 — Questionnaire a destination
des patients

17042024 1045 Digitalisation du parcowrs patient en rhumatologie

Digitalisation du parcours patient en
rhumatologie

Ce questionnaire a pour objectif de mieux comprendre la place du digital dans le parcours
des patients en rhumatologie

1. Quel age avez-vous?

Mark only one oval.

18-25 ans
1 26-35 ans
) 36-45ans
46-55 ans

) =>55ans

2. Possédez-vous un ou p|USiEUf5 de ces é{]LIiDEI'!"IE'I"IIS?
Check all that apply.
[ ] ordinateur
[ | smartphone
[ ] Tablette
[ ] Montre connectée
| Autre

3. Aqguelle affimation vous identifiez-vous?

Mark only one oval.

! Je suis connecté(e) en permanence
Je suis souvent connecté(e)
Je suis connecté(e) occasionnellement

Je ne suis jamais connecté(e)

hitps:Vdocs. google_ comiforms/d 30J_wyNeWObiwFVZiAxcHWWAC20SMNIOd N ArALAT e dit 14



171114120241 (k45 Digitalisation du paFCOIJfS patiem en rtiunnamlogie

4. uti1tiisez-vo11s une 011 p111sieurs a,ppllirations de santé?

Mark only one ovad _

oui
NO11

5  Sioui,1aq 11eHellesquelles?

6 AveZ-vol1s d'éja disruté dr'outils numériq 11es avec 11n professionnel die santé?

Mark only one ovad _

oui
NO11

Jene sais pas

7. Seliez-vous OUiVert.(e) a I"'utilliisation d'un ou plUiSiews de ces outils riumériques
dans le cadre de votre parcours de soin?

Check al/ that apply.
D Application smartpllone

D Site i11temet d'information médicale

D Site i11temet pom votre orie111tationial! sein de I'hopital
D Casq111:ede réalité virtu:elle

OAlltre

Ifps:fidocs.google.romliforms/dfl ag.J_,iyNo\- 'gbiwFVZiAlo1>HW'.NdDI205M.10d.fNAtnt\tANedil
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17,0412112410:45 Digilalisaiion du pa= patien! en rtiurnaidlogie

8. Avez-vous confiiance dans la sécuriité du tralitement de vos données parles ou ils
m.1me’ nqu:es?

Mark on/y one ovad.

N'on Com létement

9.. Avez-vous d'.esidées d'outils d'acoompagnemenit diigitalldans votre parcours
patient?

This content ia neid,e,rcreated rtoc endorsecl by Goo e.

Google Forms

https:/tdc,c.s google=m!'fnnns!d/189J_yyNrn.'IQbiw'.F\i'Zi!'"lJocHI' WdDI2DONJOdiNA1rAtAfl edil
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