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Résumeé

L’ ostéoporose pose des problémes de reconnaissance etde prise en charge chez’homme. La méconnaissance du risque d’ ostéoporose, I intrication
de nombreux facteurs étiologiques et "incertitude concernant le seuil des valeurs de densitométrie osseuse associées au risque fracturaire, rendent
la démarche diagnostique et I'identification des hommes a risque de {racture plus complexe. On estime pourtant que 15 % des hommes dgés de
plus de 50 ans feront au cours de leur vie une fracture ostéoporotique : un tiers des fractures de I'extrémité supérieure du fémur surviennent chez
I"homme, le taux de mortalité est deux a trois fois supérieur a celui de la femme. L' ostéoporose chez ["homme est associce dans pres d'un cas sur
deux 4 une maladie et/ou a la prise d’'un traitement ou a I’exposition & un facteur de risque. Bien qu'il n’y ait pas de consensus, la définition de
I'ostéoporose proposée par I'OMS peut étre appliquée chez les hommes si la population de référence considérée est constituée d”hommes jeunes.
Le seuil densitométrique de |"ostéoporose (T score < -2.5) est utile pour la démarche diagnostique, mais n’est pas suffisant pour prédire le risque
de fracture. L'identification des hommes a risque de fracture est basée sur la combinaison d"une mesure de la densité minérale osseuse, des facteurs
de risque cliniques et des facteurs de risque de chute,
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Bien que longtemps considérée comme une maladie osseuse
touchant la femme. 1'ostéoporose pose un probléme de prise
en charge chez I’homme. En dépit de connaissances récentes, la
prise en charge de I’ ostéoporose chez I"homme reste difficile : la
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sous-estimation et la méconnaissance du risque d’ostéoporose,
I'intrication de nombreux facteurs étiologiques et |'incertitude
concernant le seuil des valeurs de densitométrie osseuse asso-
ciées au risque fracturaire, rendent la démarche diagnostique et
I"identification des hommes i risque de fracture plus complexes.
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1. Epidémiologie de 'ostéoporose et des fractures

L' ostéoporose de I"homme estun probleme de santé publique.
Quelques chiffres permettent de s en convaincre : la prévalence
des fractures ostéoporotiques est de 13 % chez les hommes de
plus de 50 ans contre 40 % chez les femmes ; 15 % des hommes
dgés de plus de S0ans feront au cours de leur vie une frac-
ture ostéoporotique [ 1]. Chez les hommes, et contrairement aux
femmes. la distribution des fractures est bimodale selon 1'ige,
avec deux pics dincidence : I'un entre 15 et 45 ans. 1" autre aprés
TOans [2]. Avant 45 ans, le risque de fracture chez les hommes
est trois [ois plus élevé que chez les femmes. reflétant la plus
erande exposition aux traumatismes (sportifs et professionnels).
Pour autant. ces fractures traumatiques ne sont pas 4 négliger
puisqu’elles seraient associées 4 une diminution de la densité
minérale osseuse [3].

Quelques particularités existent selon le siege de la frac-
ture : un ters des fractures de I'extrémité supérieure du fémur
(ESF) surviennent chez ["homme: le taux de mortalité est deux
i trois fois supérieur a celui de la femme [4.5]. La diminution de
I'espérance de vie est comparable dans les deux sexes (3.9 £4.5
et 5,8 £ 4,8 années chez les hommes et chez les femmes), mais
la proportion du nombre d’années de vie perdues est signifi-
cativement plus élevée chez les hommes (70 & 33 %) que chez
les femmes (59 £42 %, p<0.,01) [6]: la prévalence des frac-
tures vertébrales est plus €levée chez les hommes de moins de
65 ans que chez les femmes de méme age. Si la cause la plus
fréquente de ces fractures reste 1'ostéoporose. certaines frac-
tures observées chez les hommes plus jeunes. répondent & une
étiologie traumatique et ne sont pas liées a 1'ostéoporose [7].
Les déformations vertébrales isolées fréquentes chez 1"'homme
sont difficiles & interpréter et ne sont pas toujours synonymes
d’ostéoporose. A I'inverse, les déformations vertébrales mul-
tiples qui témoignent plutdt d'une ostéoporose. sont rares
chez I'homme (1 a 2% des hommes de plus de 50 ans) [8]:
L'incidence des fractures du poignet est six fois moins impor-
tante chez les hommes que chez les femmes [9]. Mais la survenue
d’une [racture de poignet est significativement associée au risque
ultérieur de fracture de hanche et la force de cette relation est
plus importante que chez les femmes: I'antécédent de fracture de
poignet doit donc constituer un signe d’alerte chez les hommes
[10].

2. Définition densitométrique de I'ostéoporose chez
I’homme

L’absorptiométrie biphotonique a rayons X (DXA) est
la technique de référence pour mesurer la densité minérale
osseuse. Une autre question est de savoir s’il est possible
d’appliquer 4 'homme la définition et le seuil diagnostique
de I'ostéoporose proposé par 1'Organisation mondiale de la
santé pour 1’ostéoporose postménopausique. Des études pros-
pectives montrent qu’il existe chez les hommes. comme chez
les femmes, une relation étroite entre la diminution de la
DMO chez I'homme et 'augmentation du risque de frac-
ture vertébrale et non vertébrale [11.12]. Dans la cohorte de

Rotterdam. conduite chez 7806 hommes, de plus de 55 ans,
suivis en moyenne 6.8ans, la diminution de la DMO i la
hanche est significativement liée au risque de fractures non
vertébrales (RR=1.4, 1C 95% 1.2-1.6), et de fractures de
hanche (RR =23, IC 95% 1.6-3.3) |I1]. La cohorte améri-
caine MrOS conduite chez 5384 hommes de plus de 65 ans,
suivis en moyenne 4.4 ans, confirme ces résultats et montre
que cette relation est comparable a celle observée chez les
femmes suivies dans le cadre de 1'étude Study of osteoporo-
tic fracture (SOF) [12]. Pour toute diminution d’une déviation
standard de la DMO mesurée a la hanche, le risque de
fracture est multipli¢ par deux & trois [11,12]. La relation
entre la diminution de la DMO mesurée au rachis lom-
baire et le risque de fracture incidente est plus inconstante
[12.13]. du fait de la présence d’ostéophytes el de calcifica-
tions artérielles, plus fréquentes chez les hommes. entrainant
une surestimation des mesures de densité osseuse au rachis
[14].

Comme chez les femmes, le choix du seuil de T score définis-
sant I'ostéoporose (T score < —2.5) manque de sensibilité pour
identifier les hommes & risque de fracture : dans la cohorte de
Rotterdam, seules 21 % des fractures non vertébrales et 39 %
des fractures de hanche surviennent chez des hommes avec T
score < —2.5 [11]. Le probleme est de déterminer le seul de
DMO pour lequel ce risque de fracture apparait. Des études ont
suggéré que pour une méme diminution de la valeur absolue
de DMO, le risque de fracture est identique chez les hommes
et chez les femmes [15,16]. D autres études suggerent que les
hommes qui ont une fracture ont une densité osseuse plus haute
[17]. Ainsi I'analyse des groupes placebos des essais Fracture
intervention trial (FIT) et Multiple outcomes of raloxifene eva-
luation (MORE) et de I"essai de I’alendronate chez I'homme ont
montré que le risque de fracture vertébrale survient a des densi-
tés osseuses plus haute chez les hommes que chez les femmes
[17]. En pratique, et bien qu’il n’y ait pas de consensus, la défi-
nition de I"ostéoporose proposée par 1'OMS peut étre appliquée
chez les hommes si la population de référence considérée est
constituée d"hommes jeunes [18-21]. Rappelons que la mesure
de la DMO par DXA n’est remboursée en France que sous cer-
taines conditions : antécédent de fracture de faible traumatisme.
maladies et traitements inducteurs d’ostéoporose (Tableau 1).

3. Quelles sont les causes d’ostéoporose ?

Les études conduites chez les hommes ostéoporotiques vus
en service de rhumatologie ou des séries de sujets avec frac-
tures vertébrales ont montré qu'a la différence de ce que 1'on
observe chez les femmes, 1'ostéoporose est dans environ un cas
sur deux. secondaire i une maladie, i la prise d’un traitement
ou a I'exposition 4 un facteur de risque [22.23] (Tableau 2).
Il n’existe pas d’étude dans la population générale concernant
la prévalence des facteurs de risque. Néanmoins. la découverte
d’une ostéoporose et/ou d’une fracture impose la recherche de
facteurs étiologiques; plusieurs facteurs étiologiques sont sou-
vent associés et I'enquéte diagnostique systématique ne doit pas
s’arréter A la premiére étiologie. . .
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Tableau 1

Indications remboursées de 'ostéodensitométrie chez "homme quel que soit
I"dge (Décision du 29 juin 2006 de I'Union nationale des caisses d’assurance
maladie, JO du 30 juin 2006).

a) En cas de signes d’ostéoporose :
découverte ou confirmation radiologique d’une fracture (ou
déformation) vertébrale sans contexte traumatique ;
antécédent personnel de fracture périphérique survenue sans
traumatisme majeur (a 'exclusion des fractures du crane, des orteils.
des doigts, du rachis cervical).

b) En cas de pathologie ou traitement potentiellement inducteur

d’ostéoporose :

corticothérapie systémique = 3 mois consécutifs, dose >7.5mg/j
d’équivalent-prednisone

antécédent documenté de pathologie ou de traitement potentiellement
inducteur d’ostéoporose :
hypogonadisme prolongé (incluant I'androgénoprivation chirurgicale
[orchidectomie] ou médicamenteuse [traitement prolongé par un
analogue de la Gn-Rh]),
hyperthyroidie évolutive non traitée,
hypercorticisme,
hyperparathyroidie primitive :

ostéogenése imparfaite.

3.1. Principales causes d’ostéoporose

Les causes les plus fréquentes sont la prise de corticoides,
I"alcoolisme, ["hypogonadisme et les maladies hépatodigestives
[22-25]. Un hypogonadisme est découvert dans environ 13 %
des cas d’ostéoporoses (pourcentage dépendant & la [ois du type
de population et de la définition de I'hypogonadisme). Le taux de
testostérone diminue apres 'dge de 50 ans d’environ 1 % par an
[26.27]. Les principales étiologies a évoquer sont le syndrome
de Klinefelter, les séquelles d’une orchite. la castration chirurgi-
cale. les tumeurs de 1"hypophyse. I"hémochromatose génétique
et le traitement par agoniste de la GnRH. Les effets de I'alcool
surladensité osseuse et le risque fracturaire dépendent du niveau
de consommation. La maladie alcoolique est responsable d’une

Tableau 2
Principales causes d’ostéoporose chez I"homme.

Causes d’ostéoporoses chez I"homme

Ostéoporose cortico-induite (corticoides. syndrome de Cushing)

Hypogonadisme

Consommation excessive d’alcool

Tabac

Hyperthyroidie (rare chez les hommes)

Hyperparathyroidie

Maladies digestives chroniques et hépatiques (maladies chroniques
inflammatoires digestives, cirrhose biliaire primitive. gastrectomie.
malabsorptions).

Hémochromatose

Hypercalciurie idiopathique/diabete phosphoré

Rhumatismes inflammatoires (polyarthrite rhumatoide, pelvispondylite
rhumatismale)

Mastocytose systémique

Mucoviscidose, bronchites chroniques

Transplantés

Meédicaments : agonistes de la GnRH, anticonvulsivants. ..

Ostéogenese imparfaite, syndrome de Marfan.

ostéoporose fracturaire. L'analyse a partir de trois cohortes chez
5939 hommes montre qu’a partir de deux verres d’alcool par
jour. la prise d’alcool est associée a une augmentation du risque
de fracture ostéoporotique (RR=1.38. IC 95 % 1.16-1.65) et de
fracture de hanche (RR=1.68: IC 95 % 1.19-2.36). Le risque
est plus €levé chez les hommes que chez les femmes, mais sans
différence significative [28]. Mais, ces résultats sont contredits
par d’autres études qui montrent que la consommation modé-
rée d’alcool (<2 verres/j) est associée a une densité osseuse
plus élevée [29]. La relation entre la consommation d’alcool
et le risque de fracture n’est pas claire. et peut étre expliquée
par une augmentation du risque de chutes. Dans une cohorte
d’hommes dgés de plus de 65ans. la consommation d’alcool
est associée a densités osseuses plus élevées au col du fémur
et au rachis lombaire sans augmentation du risque de frac-
tures, mais avec un risque de chutes augmenté chez ceux qui
consomment plus de 14 verres par semaine [29]. La consomma-
tion excessive d alcool et le tabagisme actif augmentent de fagon
comparable le risque de fracture chez les hommes et les femmes
[28.38].

3.2. Ostéoporose masculine idiopathique

Lorsque toutes les étiologies d’ostéoporose ont €té écartées,
on retient le diagnostic d’ostéoporose masculine idiopathique.
Cette situation représente environ 40 % des hommes ostéoporo-
tiques agés de 30 a 60 ans indemnes de toute pathologie [30].
Parmi les hypothéses physiopathologiques, on évoque en parti-
culier une origine génétique ou hormonale.

L' ostéoporose masculine idiopathique peut se présenter sous
deux formes cliniques : soit une « ostéoporose densitométrique »
isolée découverte le plus souvent une impression de déminéra-
lisation sur des radiographies. Ici. la densité osseuse est souvent
stable dans le temps: soit une ostéoporose avec des fractures
vertébrales.

4. Quelle démarche diagnostique chez I’homme ?
4.1. Deux circonsiances peuvent se discuter

4.1.1. L’homme consulte pour une fracture

La démarche diagnostique doit conduire & éliminer par
I'interrogatoire. 'examen clinique et un certain nombre
d’examens biologiques (Tableau 3) une cause secondaire, et
notamment une ostéopathie maligne, ou une cause bénigne
de raréfaction osseuse (ostéomalacie, ostéodystrophie rénale
et hyperparathyroidie. hyperthyroidie). Si toutes les causes
d’ostéoporose ont été écartées, plusieurs hypotheéses physiopa-
thologiques sont avancées : origine génélique, piste hormonale.

4.1.2. Il existe un (ou plusieurs) facteurs de risque
d’ostéoporose comme une maladie ou la prise d’'un
médicament (Tableait 4)

La réalisation de la densitométrie osseuse est indispensable
pour affirmer le diagnostic et évaluer le risque [racturaire ulté-
rieur. Elle est remboursée dans certaines indications (Tableau 1).
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Tableau 3
Examens biologiques & réaliser devant une fracture et la découverte d'une
ostéoporose.

Examens biologiques proposés

Numération formule sanguine

Vitesse de sédimentation

Calcémie, phosphorémie

Créatinémie

Calciurie des 24 h

Phosphatases alcalines osseuses

Transaminases

Electrophordse des protéines sériques

Ferritine, coefficient de saturation de la transferrine
Testostérone totale et biodisponible

En fonction du contexte clinique et biologique initial :
o FT4. TSH:
« PTH intacte:
e 25 OH vitamine D ;
e FSH.LH:
o prolactine ;
» anticorps anti-endomysium et anticorps anti-transglutaminase

Tableau 4
Facteurs de risque de fracture.

Facteurs de risque de fracture

Age’

Diminution de la densité minérale osseuse

Antécédent personnel de fracture”

Antécédent familial de fracture”

Hypogonadisme primitif ou secondaire

Corticothérapie ancienne ou actuelle”

Meédicaments : agonistes de la GnRH", antidépresseurs
Maladies chroniques : maladies digestives, rhumatismes inflammatoires”
Diabate de type 1

Hyperthyroidie”

Faible corpulence (IMC < 20kg/m?)”

Tabagisme actif”

Consommation excessive d’alcool (2 verres/j)”

Baisse d’acuité visuelle”

Troubles neuromusculaires”

Antécédent personnel de chute dans les 12 mois précédents”
Immobilisation prolongée

Carence en calcium et en vitamine D

* Facteurs de risque indépendants de la densité minérale osseuse.

5. Prise en charge du risque fracturaire

L’indication d’un traitement anti-ostéoporotique doit étre dis-
cutée sur la base d’une estimation individuelle du risque de
fracture ostéoporotique dans les cing a dix années i venir. Deux
situations de risques fracturaires tres différents sont a distin-
guer. Lorsqu’il existe un antécédent de fracture ostéoporotique.,
le risque de nouvelle fracture est important et la prise en charge
thérapeutique ne se discute pas. En revanche. s’il n'existe pas
d’antécédent de fracture, la quantification du risque fracturaire
est plus complexe : il faut tenir compte du résultat de la den-
sitométrie. des facteurs de risque cliniques de [ractures et des
facteurs de risque de chutes.

5.1. En cas d’antécédent personnel de fracture par fragilité
osseuse, le risque de nouvelles fractures double [31,32]

La fracture vertébrale est un facteur de risque essentiel
d’autres fractures, vertébrales et périphériques. Le risque de
nouvelle fracture vertébrale augmente avec le nombre de frac-
tures prévalentes et la sévérité des fractures (grade élevé) [31].
Quelques nuances toutefois doivent étre apportées cependant :
la définition radiographique des fractures vertébrales utilisés
chez la femme ne peut étre appliquée a I"homme car les corps
vertébraux sont augmentés de volume, le rapport hauteur anté-
rieur sur hauteur postérieur est plus faible a 1'étage thoracique
[33.34]. une diminution modérée de la hauteur du corps ver-
tebral, de 20 a 25 %. n’est pas associée a une DMO basse et
témoigne plus souvent d'une déformation vertébrale (et/ou des
séquelles d’ostéochondrose de croissance) que d'une fracture
de grade 1 (selon la méthode de Genant) [35.36]. La fracture
du poignet est rare chez I'homme. mais doit étre considérée
comme un signal d’alarme comme nous I"avons vu plus haut
[9].

5.2. Enl'absence d’antécédent de fracture, évaluer le
risque fracturaire est plus difficile

Le seuil densitométrique de I'ostéoporose (T score <-2.5)
est utile pour la démarche diagnostique, mais n’est pas suffisant
pour prédire le risque de fracture. Les autres facteurs de risque
cliniques de fracture et le risque de chute doivent étre pris en
compte.

5.2.1. Facteurs de risque cliniques de fracture

Il ne faut pas confondre facteurs de risque cliniques de
fracture et indications remboursables de densitométrie chez
I’homme (Tableaux [ et 4).

Les deux facteurs de risque essentiels sont I'dge et
I"antécédent personnel de fracture. Il faut également prendre
en compte: antécédent parental de fracture [37]. la prise
de corticoides qu’elle soit actuelle ou dans le passé [37], le
tabagisme actif [38]. une faible corpulence (IMC <20 kg/1112)
[39]. les maladies chroniques a I'origine d’un mauvais état de
santé [40.41] comme le diabéte, la polyarthrite rhumatoide,
certaines médicaments comme les agonistes de la GnRH (pres-
crits dans le cadre du traitement du cancer de la prostate)
[42].

Il n’existe pas de données prospectives chez "homme mon-
trant I'intérét des marqueurs du remodelage osseux dans la
prédiction du risque de fracture.

5.2.2. Facteurs de risque de chute

Les facteurs de risques de chutes sont des facteurs détermi-
nants dans la survenue de fractures chez les sujets plus igés
[43]. Chez I'homme dgé (> 70ans). I'existence d’une mala-
die provoguant une [ragilité osseuse (comme la corticothérapie)
multiplie le risque de fracture de hanche par deux a trois alors
que I'existence d’une maladie neurosensorielle (cécité, hémi-
plégie) a I'origine de chutes multiplie ce risque par 5 a 7
[44].
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3.2.3. Vers une quantification du risque fracturaire
individuel et le calcul d’un risque absolu de fracture
L’indication d’un traitement anti-ostéoporotique n’est pas
systématique chez un homme sans fracture dont la densité
osseuse correspond au seuil diagnostique de I'ostéoporose
(T<-25) ou a une ostéopénie (-1 <T score<-2.5). En
revanche 1l faut discuter cette indication quand la densité
est basse (T score<-2) et qu'il existe d’autres facteurs cli-
niques de risque fracturaire.. Kanis et al ont montré i partir
de I'analyse de huit cohortes réunissant 14 829 hommes avec
une durée moyenne de suivi de 190000 patients-années, que
chez I'homme comme chez la femme la combinaison de fac-
teurs de risque cliniques (antécédent familial d’ostéoporose.
prise de corticoides, antécédent personnel de [racture, taba-
gisme actif, consommation d’alcool (= 2 verres) et antécédent
de polyarthrite rhumatoide) a la mesure de la DMO, aug-
mente significativement la prédiction du risque de fracture
[41].

6. Conclusion

La mesure de la densité osseuse est indispensable au diag-
nostic d'ostéoporose et constitue un des éléments essentiels
de la décision thérapeutique. Le seuil T<-2.5 ne doit pas
étre confondu avec un seuil de décision thérapeutique. ce qui
exposerdil a de traitements inadaptés. La décision thérapeu-
tique nécessite une évaluation individuelle du risque fracturaire
a 5-10ans a partir des résultats de la densité osseuse et de
I"évaluation des facteurs de risque de fracture. La décision
de traiter est simple chez les hommes ayant déja souffert
d’une fracture par fragilité osseuse : en I'absence de fracture,
I'identification des hommes a risque de fracture repose sur la
mesure de la DMO et 1a recherche de facteurs de risque cliniques
de fracture et de chutes.

Confit d’intérét
Aucun.
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