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INTRODUCTION

Pour la plupart des patients et des médecins traitants, I’ostéoporose est une maladie
touchant exclusivement la femme ménopausée (1)(2)(3). Cette constatation est alarmante
car ’ostéoporose chez I’homme est fréquente et a de lourdes conséquences médico-

économiques.

En France, I’ostéoporose de I’homme n’est pas une maladie rare. En 2010 en France, la
prévalence de I’ostéoporose chez I’homme agé de plus de 50 ans était estimée a 691 000
hommes. L’ostéoporose était alors définie par une ostéoporose densitométrique au niveau du

col du fémur (4).

L’ostéoporose de ’homme entraine un nombre ¢levé de fractures : approximativement un
homme sur quatre agé de plus de 50 ans aura une fracture liée a I’ostéoporose dans sa durée
de vie restante (5). En 2010, on estime qu’il y a eu plus de 120 000 fractures de fragilité chez
I’homme, dont 18 700 fractures de hanche et 19 550 fractures vertébrales (4).

Ces fractures ostéoporotiques de ’homme induisent une lourde mortalité. Aprés une fracture
de hanche, les hommes décédent deux fois plus que les femmes (6)(7): les études mettent en

¢vidence qu’apres une fracture du col fémoral, un tiers des hommes meurent dans 1’année

).

Les fractures ostéoporotiques entrainent ¢galement une perte d’autonomie significative :
suite a une fracture de hanche survenant chez des patients vivant a domicile, 20 a 30%

d’entre eux intégrent une institution dans I’année (8).

Outre les aspects médicaux, 1’ostéoporose de I’homme est également un fardeau
économique. En France, le colit de I’ostéoporose de I’homme, regroupant les cofits de la
prévention fracturaire, des soins lors de la premicre année suivant I’événement fracturaire et
celui de I’invalidité au long cours a été estimé a 1,3 milliards d’euros en 2010, le cott de la

prise en charge des fractures de hanche de I’homme étant alors estimé a 622 millions d’euros

.
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L’ostéoporose de I’homme pose un réel probléme de prise en charge : elle est sous-
diagnostiquée et sous-traitée dans les pays développés.

Méme suite a une fracture ostéoporotique, 1’ostéoporose de I’homme est sous-diagnostiquée :
aux USA seulement 12, 7% des hommes ayant présenté une fracture de fragilité se voient
prescrire une ODM (9). L’ostéoporose de I’homme est par conséquent sous-traitée : au
Canada, a la sortie de I’hopital pour fracture ostéoporotique, 4,5% des hommes sont traités
(10), aux USA, a 6 mois de la fracture ostéoporotique, seulement 7,1% des hommes regoivent

un traitement anti-ostéoporotique (6).

Améliorer la prise en charge de I’ostéoporose chez I’homme est donc un défi de santé

publique.

Ce manque de prise en charge de I’ostéoporose masculine peut s’expliquer a la fois par

des freins du coté des médecins et par des freins du coté des hommes ostéoporotiques.

Les études mettent en évidence que les médecins méconnaissent I’ostéoporose de ’homme.
De nombreux médecins pensent que 1’ostéoporose est seulement une maladie de la femme
ménopausée (1)(2), ils ont donc tendance a moins rechercher I’ostéoporose chez ’homme
(11). Par ailleurs il existe une confusion chez les médecins concernant la prise en charge

diagnostique et thérapeutique de 1’ostéoporose (12)(13).

Enfin, peu d’études s’intéressent aux freins de ’homme ostéoporotique. Deux études
canadiennes réalisées dans une population mixte de patients (avec moins de 25% d’hommes)
ayant un antécédent de fracture ostéoporotique révelent que les participants ont du mal a
réaliser I’existence de la maladie ostéoporotique en 1’absence de symptdmes (14). Par ailleurs,
56% des participants ne se savent pas ostéoporotique, 83% des participants ne font pas le lien
entre sa fracture et sa fragilité osseuse et 57% des participants ne s’estiment pas a risque ¢levé
de récidive fracturaire (15). Dans une autre étude réalisée exclusivement chez des hommes
ostéoporotiques, il s’avere que 1’ostéoporose masculine a du mal a étre considérée comme une

menace sérieuse par les hommes pour plusieurs raisons : cette maladie est considérée comme
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féminine, elle est silencieuse, elle est peu connue, et souvent 1’ostéodensitométrie reste

relativement stable malgré un traitement bien conduit (3).

Devant le peu voire I’absence de données de la littérature étudiant les représentations de
I’ostéoporose exclusivement chez I’homme d’une part, et en France d’autre part, nous avons
choisi d’étudier ce sujet afin de déterminer les freins qui entrainent les hommes francais a

mal prendre en charge leur risque fracturaire.
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OBJECTIFS

L’objectif de notre étude a été d’explorer les connaissances et les représentations
concernant ’ostéoporose des hommes agés de 60 ans et plus. Nous souhaitions évaluer
quelles étaient leurs perceptions de I’ostéoporose, de ses conséquences et de sa prise en

charge afin de déterminer les éventuels freins.

Nous avons cherché a analyser et a comparer ces connaissances et représentations dans deux
types de population d’hommes :
- chez ’homme a priori « sensibilisé » a I’ostéoporose d’une part, c’est-a-dire soit
traité pour un risque fracturaire ¢levé, soit ayant un antécédent de fracture de fragilité.
- chez ’homme a priori « non sensibilisé » a ’ostéoporose d’autre part, c'est-a-dire
sans diagnostic ni traitement d’ostéoporose (en se laissant la possibilité de recruter les

hommes traités par vitamine D ou calcium).
Analyser ces représentations a pour but de cibler les représentations fausses ou manquantes

dans chacune de ces populations afin de réaliser ultérieurement des outils de prévention plus

adaptés.
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MATERIELS ET METHODES

1. Type d’étude

Il s’agissait d’une étude qualitative réalisée a I’aide de focus groups de cinq a huit personnes
d’une méme population, d’une durée d’une a deux heures.

Nous avons déterminé deux populations d’hommes.

L’objectif de 1’étude a été de mettre en évidence les représentations de ces populations
concernant le théme : ostéoporose.

Les focus groups ont été conduits par un modérateur accompagné de deux observateurs et ils
ont ét¢ enregistrés.

Par ailleurs, notre étude s’intégrait a une autre, plus globale, I’é¢tude QUALI-OP (Etude
qualitative des représentations de 1’ostéoporose en population générale). Ce projet a été initi¢
par le Pole "Information Médicale Evaluation Recherche" (IMER) de Lyon en lien avec le
service de rhumatologie de I’hopital Edouard Herriot de Lyon (pavillon F) et I’unité INSERM
U1033.

QUALIQP a étudié les connaissances de I’ostéoporose dans 5 types de populations
différentes :
» Les hommes « sensibilisés » et « non sensibilisés » qui ont été étudiés par des focus
groups et qui ont donné lieu a notre thése.
» Les femmes « sensibilisées » et « non sensibilisées » qui ont été étudiées par des focus
groups par deux autres internes qui ont réalisé une thése commune.
» Les médecins généralistes qui ont été étudiés par des entretiens individuels par une
interne.
Le but de ce travail a été d’analyser et de comparer les représentations de I’ostéoporose dans

ces 5 populations.
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2. Population

2.1. Criteéres d’inclusion

2 types de populations ont été constitués:

La population 1 a regroupé des hommes a priori « non sensibilisés » a la thématique de

1’ostéoporose :
» Ils étaient 4gés de 60 ans et plus.

» Iln’y apas eu de diagnostic d’ostéoporose, ni d’antécédent de fracture ostéoporotique
connu par le participant, ni de traitement médicamenteux anti-ostéoporotique (hormis
vitamine D et calcium).

» Ils ont été recrutés via la base de données de la mutuelle APICIL (hormis pour le
premier focus group ou les participants ont été recrutés dans 3 cabinets de médecine

générale de la région lyonnaise).

La population 2 a regroupé des hommes a priori « sensibilisés » a 1a thématique de

1’ostéoporose :
» Ils étaient 4gés de 60 ans et plus.

» Ils ont eu un antécédent de fracture par fragilité ou un traitement anti-ostéoporotique
en cours (diagnostic d’ostéoporose posé ou de prévention).
» Ils ont été recrutés soit :

» via la cohorte de I’étude STRAMBO, étude réalisée par 'INSERM U1033 de
I’hopital Edouard Herriot. Il s’agissait d’hommes tout venant (recrutés
majoritairement via une mutuelle LTRV) suivis sur le plan osseux. Ils ont
initialement tous recu une information orale et écrite sur 1’ostéoporose et
I’ostéodensitométrie qu’ils ont eu a signer. Ils ont eu tous les 4 ans des
ostéodensitométries et des radiographies a la recherche de fractures et
d’ostéoporose. Chaque année, ils ont été interrogés sur la survenue de nouvelle
fracture par courrier. Le but de cette étude était de décrire 1'évolution en fonction
de l'age des parameétres structuraux et biochimiques de la qualité osseuse dans une

cohorte d'hommes agés de 20 a 85 ans.
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» via les consultations ambulatoires de thumatologie de 1’hopital Edouard Herriot,

pavillon F.

Nous avons secondairement décidé de réaliser deux entretiens individuels dans chaque
population :

- les 2 participants a priori non sensibilisés ont été issus d 'une patientéle d 'un médecin
geénéraliste du huitieme arrondissement de Lyon et faisaient partie d 'une classe
sociale populaire.

- les 2 participants a priori sensibilisés ont été issus de la patientéle de la consultation
de rhumatologie du pavillon F de I’hopital Edouard Herriot et se savaient

ostéoporotiques.

2.2. Criteres de non inclusion

Les critéres de non inclusion étaient le refus de participer, I’absence de compréhension de la
langue francaise, la présence de difficultés d’expression orale, et I’impossibilité¢ de se déplacer

pour assister au focus group. Les personnes protégées par la loi n’étaient pas incluses.

2.3. Nombre de participants

L’objectif était la saturation des données, c’est-a-dire la répétition des informations obtenues
et la confirmation de données déja collectées. Il a été estimé a priori que, pour saturer les
données d’une population, il nous fallait environ 3 a 4 focus groups, soit entre 24 et 32

participants. Pour les deux populations, cela représentait 48 a 64 individus.
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3. Déroulement

3.1. Recrutement

Lors du recrutement, les participants n’ont pas été mis au courant du sujet précis des focus

groups. Le mot ostéoporose n’a pas été utilisé ni dans les courriers ni lors des appels

téléphoniques. Les participants ont été¢ informés uniquement qu’ils participeraient a une étude

sur la « santé de 1’os ». IIs ont découvert le théme de 1’ostéoporose lors du début du focus

group. Cette démarche a permis d’éviter un biais d’information.

Nous avons recruté les participants :

De la population 1 parmi les patients de la mutuelle APICIL. IIs ont été conviés a
participer a notre étude par courrier (cf. ANNEXE 1) et ont pu répondre par voie
postale, courriel ou téléphone. Seuls les participants du premier focus group de la
population 1 (focus group test) ont été recrutés dans 3 cabinets de médecine générale

de la région lyonnaise.

De la population 2 parmi :

Les participants de I’étude STRAMBO. L’ INSERM nous avait fourni un dossier avec
tous les participants de STRAMBO qui avaient eu des fractures de fragilité. Nous
avons finalement sélectionné parmi eux 68 participants répondant aux criteres de la
population 2 auxquels nous avons envoy¢ un courrier pour leur proposer de participer
a notre étude (cf. ANNEXE 2). Ceux-ci ont répondu en renvoyant un coupon réponse
dans I’enveloppe pré-timbrée.

Les patients des rhumatologues du pavillon F. Nous avons demandé aux praticiens de
sélectionner des patients rentrant dans les critéres, puis nous leur avons adressé un

courrier pour leur proposer de participer.
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3.2. Recueil des données

Les focus groups ont été conduits par un modérateur, le Pr Marie Flori qui a I’expérience de la
direction de ces entretiens, elle a été accompagnée de deux observateurs, nous-mémes, qui
avons eu la mission de noter le non-verbal et d’assurer I’exhaustivité des thémes abordés.

Les participants ont été accueillis, nous leur avons fait signer un consentement écrit. Puis nous
nous sommes présentés et leur avons expliqué le théme de 1’étude ainsi que le déroulement du
focus group. Chaque participant a ét¢ anonymis¢ en se voyant attribuer une pancarte avec une
lettre, qu’il a du citer avant toute prise de parole pour permettre la retranscription.

L’entretien a été enregistré par dictaphone afin que tous les propos soient retranscrits mot a
mot avant d’étre analysés.

Afin de mener les focus groups de la maniére la plus reproductible un guide d’entretien a été
¢laboré (cf. ANNEXE 3 et 4).

Ce guide d’entretien a été le fil conducteur du focus group et a permis de solliciter un débat et
une interaction autour de différents aspects du théme principal qu’est I’ostéoporose. Chaque
aspect a été introduit par une question du modérateur, et selon le groupe, des questions de
relance ont été prévues. L objectif étant de balayer tous les aspects de cette thématique sans
forcément avoir une progression logique dans son déroulé. Nous devions nous adapter au
groupe et non I’inverse.

A la fin des entretiens, nous proposions aux participants de répondre oralement a leurs
questions. Puis nous leur avons fait remplir un questionnaire sociodémographique (cf.
ANNEXE 5) et nous leur avons remis une fiche d’information écrite sur 1’ostéoporose

masculine (cf. ANNEXE 6).

Les entretiens individuels ont été menés de facon similaire.

3.3. Les thémes abordés

Le guide d’entretien a été organisé en thématiques.
- L’ostéoporose et sa définition : comment la caractériser, quels sont ses symptomes, son

diagnostic et les thérapeutiques médicamenteuses et non médicamenteuses accessibles.
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- Perception du rapport bénéfice/risque des traitements, expérience et ressenti pour les
personnes sous traitement: vécu des effets secondaires, ressenti de ’efficacité, contraintes.

- Les facteurs de risque et la prévention : perception de I’impact des comportements sur
I’¢état de santé et 1’état osseux (dont prévention des chutes), capacité et intention de modifier
ses comportements.

- Représentation des conséquences de ’ostéoporose : lien entre fracture et fragilité osseuse.
Représentation des fractures liées a 1’ostéoporose, perception de la gravité (déces, perte
d’autonomie).

- Attentes vis-a-vis du médecin traitant : Interactions avec le médecin, ressenti des
informations et explications données. Qui informe sur I’OP : média, médecin... ? Comment

I’information est-elle percue ?

4. Analyse

Elle a nécessité deux grandes étapes :

- Retranscription des données brutes :
L’ensemble des enregistrements de chaque entretien de groupe a été retranscrit mot pour mot
par retranscription manuelle (cf. ANNEXES sur CD-ROM) et relié, au moment de la lecture,
aux annotations faites au cours des focus groups par les observateurs.

- L’analyse thématique :
Les données brutes ont été codifiées puis regroupées par nceuds a ’aide du logiciel NVivo 10
(cf. ANNEXES sur CD-ROM). Ce codage a été réalisé par les deux thésards, puis une
triangulation des données a été faite par une relecture et un commentaire de notre directrice de
these. Ce codage a permis une interprétation des données dans le but de décrire les
représentations des participants, les facteurs favorisants, et les freins mis en évidence dans la

prise en charge de I’OP.

5. Aspects éthiques et réglementaires

5.1. Information et accord de participation
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Les participants ont regu au préalable une information écrite sur les objectifs de 1’étude, le
déroulement des focus groups et la confidentialité des données. Un formulaire de réponse a
¢té joint a ce courrier d’information et la participation n’a pu avoir lieu qu’aprés retour du
formulaire mentionnant 1’accord écrit et signé (cf. ANNEXES 1 et 2).

Le modérateur s’est engagé a ne pas aborder, au cours de I’entretien, d’autres thémes que
ceux énoncés dans le guide d’entretien. Il a adopté une conduite bienveillante a 1’égard de
chaque personne du groupe. Nous avons veillé a ce que chaque participant ait la possibilité de
s’exprimer librement et de maniére équitable a I’intérieur du groupe. Il pouvait décider de se

retirer de 1’étude a tout moment.

5.2. Dispositions éthiques et réglementaires

Notre étude était issue de travaux qui ont fait les demandes pour étre en conformité avec la
législation en vigueur du Code de la Santé Publique (loi n°2004-806 du 9 aolt 2004 et textes
d‘application s’y rapportant) ainsi qu'en accord avec la Déclaration d’Helsinki, les lois de
Bioéthique, la loi Informatique, Fichiers et Libertés, ainsi que des Recommandations de

Bonne Pratique.

5.3. Comité de protection des personnes

Avant la mise en ceuvre de la recherche, nous avons soumis le projet a I’avis du Comité de
Protection des Personnes (CPP) Sud-est, et lui avons fourni pour cela tous les renseignements
nécessaires (protocole de recherche, questionnaire, formulaires d’information et de
consentement), et tout autre document pertinent devant étre présenté au Comité.

L’étude n’a pu débuter que lorsque le CCP a émis un avis favorable et sans réserve au regard

du protocole soumis.

5.4. Confidentialité et informatisation des données

27

AUSSEDAT_BARRAUD
(CC BY-NC-ND 2.0)



Toutes informations relatives aux personnes participant a 1’étude ont été tenues
confidentielles. L’ensemble des données recueillies par le questionnaire et lors des focus
groups a été traité de maniére anonyme grace a I’attribution d’une lettre de 1’alphabet et d’un
numéro de focus group a chaque participant.

Conformément a la loi Informatique et Liberté en vigueur, chaque participant disposait d'un
droit d'accés, de communication, d'opposition et rectification des informations nominatives,
qui s'exergait sur simple demande écrite qu’il pouvait nous adresser. L.’étude a été déclarée a

la Commission Nationale Informatique et Liberté (CNIL).
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RESULTATS

1. Caractéristiques des participants

Entre le 13 février 2014 et le 23 octobre 2014, nous avons interviewé 53 participants dont 34
participants a priori non sensibilisés et 19 participants a priori sensibilisés.

Nous avons réalisé 7 focus groups et 4 entretiens individuels.

1.1. Participants a priori non sensibilisés

Dans cette population, nous avons réalisé 4 focus groups et 2 entretiens individuels.

Les 4 focus groups de participants a priori non sensibilisés (FGNS) ont chacun réunis 8

participants aux dates suivantes :

- Le premier focus group (FGNS1) a eu lieu le 13 février 2014.

- Le deuxiéme focus group (FGNS2) a eu lieu le 27 mars 2014.

- Le troisieme focus group (FGNS3) a eu lieu le 5 juin 2014.

- Le quatriéme focus group (FGNS4) a eu lieu le 17 juin 2014.
Les participants au FGNS1 ont été recrutés dans 3 cabinets de médecine générale de la région
lyonnaise. Les participants aux FGNS2, FGNS3 et FGNS4 ont été recrutés via la mutuelle
APICIL.

Les 2 entretiens individuels de participants a priori non sensibilisés (EINS) ont été réalisés

aux dates suivantes :
- Le premier entretien individuel (EINS1) a eu lieu le 24 septembre 2014. Le
participant était AS.
- Le deuxiéme entretien individuel (EINS2) a cu licu le 15 octobre 2014. Le
participant était A6.
A5 et A6 ont été recrutés dans un cabinet de médecine générale du huitiéme arrondissement
de Lyon.
L’age moyen de ces 34 participants était de 70,3 ans (ils avaient entre 60 et 85 ans).
Les caractéristiques sociodémographiques de ces 32 participants aux focus groups et ces 2

participants aux entretiens individuels sont réunies dans le tableau 1 ci-dessous.
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Patient| Age Adresse Professions / (Classe sociale) Niveau d'étude
(ans)
Al 63 73340 Arith Ingénieur 3 EDF / (S) Ingénieur
i Cadre en entreprise, électro-mécanicien / i
B1 73 69330 Meyzieu (M) Equivalent BTS
C1 82 69002 Lyon Ingénieur a la SNCF/ (S) Ecole Centrale
D1 77 69008 Lyon Ingénieur / (S) Ingénieur
E1 74 69008 Lyon Banque / (M) BEPC
F1 72 69330 Meyzieu Responsable Actist / (M) BEP
G1 74 69330 Meyzieu Commercial / (S) BEPC
11 80 69008 Lyon Chimie / (S) ?
A2 67 69003 Lyon Courtier en assurances / (S) Maitrise de lettre et philosophie
B2 67 69003 Lyon Chercheur CNRS Chimie / (S) Doctorat de sciences
C2 72 ? Gérant de société / (S) CEP
D2 66 69003 Lyon Technicien en batiment / (M) BAC+2
E2 66 69003 Lyon Directeur d'entreprise / (S) ?
G2 73 69003 Lyon Technico-commercial / (S) Université DEPE (??)
H2 71 69003 Lyon Mécanique (travail des métaux) / (P) BTS mécanique
12 61 | 69770 Montrottier Ingénieur, chercheur, PDG / (S) Doctorat
Employé de banque, agent immobilier /
A3 66 69003 Lyon (M) BAC+2
Biologiste de recherche, directeur de L
B3 75 639003 Lyon . o Supérieur
santé phytosanitaire / (S)
Ouvrier industriel, directeur technique / )
c3 66 69003 Lyon (s) Secondaire
D3 69 69003 Lyon Banque / (S) DES science politique et droit
E3 67 69003 Lyon Techniquo-commercial / (S) DUT
G3 65 69003 Lyon Cadre de fabrication / (M) BAC
H3 69 69003 Lyon Charcutier / (M) Certificat d'etudes primaires
13 60 69003 Lyon Agent de maitrise / (M) BAC
A4 69 69003 Lyon Commercial / (M) Primaires
B4 66 69003 Lyon Retraité / (?) BTS
ca ? ? ?/(?) ?
D4 65 69003 Lyon Retraité / (?) Certificat d'études
Metreur / conducteur travaux /
E4 62 69003 Lyon i BacF4
responsable projet / (M)
Technicien téléphonie / directeur centre L
G4 75 69003 Lyon L ] Non renseigné
médicosocial (CAT) / (M)
Ingénieur technico-commercial /
H4 75 69003 Lyon directeur bureau d'études/ chef Ingénieur Bac+5
d'entreprise / (S)
14 70 69003 Lyon Patissier / (M) Non renseigné
AS 85 69200 Petite manutention p'UIS préparateur en Certificat d'étude
pharmacie / (P)
N'est pas allé a I'école. Ne sait ni
A6 80 69008 Lyon Décapage puis peintre en carosserie / (P) | lire ni écrire. (cours du soir 2 ans

de suite)

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques des participants aux FGNS et aux EINS
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Parmi les 34 participants a priori non sensibilisés, 32 ont rapporté lors des entretiens qu’ils
n’avaient ni antécédent de fracture de fragilité ni diagnostic d’ostéoporose.

Dans le FGNSI1, D1 a rapporté 2 antécédents de fractures suite a une chute minime de sa
hauteur. Ces fractures semblaient manifestement de nature ostéoporotique bien que le
participant les expliquait uniquement par la chute et ne se croyait pas concerné par
1’ostéoporose.

Dans le FGNS2, E2 a réalisé en 2010 une ostéodensitométrie qui a retrouvé une ostéoporose
vertébrale (T-Score= -2,8) et il était conscient de ce diagnostic d’ostéoporose.

Aucun participant n’a pris de traitement anti-résorptif. Seul E2 rapporte prendre de la

vitamine D.

1.2. Participants a priori sensibilisés

Dans cette population, nous avons réalisé 3 focus groups et 2 entretiens individuels aux dates
suivantes :
- Le premier focus group de participants a priori sensibilisés (FGS1) a ¢été réalisé le
27 février 2014. 11 s’agissait de participants issus de la cohorte STRAMBO, décrite
précédemment.
- Le deuxiéme focus group de participants a priori sensibilisés (FGS2) a ét¢ réalisé
le 13 mars 2014. 11 s’agissait de participants issus de la cohorte STRAMBO.
- Le troisi¢éme focus group de participants a priori sensibilisés (FGS3) a été réalisé
le 13 mai 2014. Dans ce dernier groupe, certains participants (R3, O3, et K3) ont été
recrutés via la consultation d’un rhumatologue de I’hopital Edouard Herriot. Les

autres participants (L3, P3 et N3) ont été issus de la cohorte STRAMBO.

- L’entretien individuel 1 (ES1) a été réalisé le 18 septembre 2014 et ’entretien
individuel 2 (ES2) a été réalisé le 23 octobre 2014. Les participants ES1 et ES2 ont
été recrutés via la consultation d’un rhumatologue de I’hdpital Edouard Herriot

L’age moyen était de 75,6 ans (les participants avaient entre 60 et 84 ans).
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Vous trouverez les caractéristiques sociodémographiques des participants dans le tableau 2.

Patient| Age Adresse Professions / (Classe sociale) Niveau d'étude
(ans)
K1 81 69500 Bron Ingénieur aéronautique/(S) Etudes techniques et anglais
N1 79 69009 Lyon Patissier/(M) Certificat d'étude
01 80 69009 Lyon Médecin/(S) Doctorat médecine et ergonomie
P1 84 69230 Employé de banque/(M) BAC
R1 66 69008 Lyon Chimiste/(S) BAC + DEST
K2 78 69200 Vénissieux Magon/ (P) ?
L2 78 69007 Lyon Tourneur vertical / (P) Certificat d'étude
Plombier puis gardien d'immeuble . i
N2 82 69007 Lyon /(?) Certificat d'étude
02 82 69200 Vénissieux Charcutier/(M) Aucun
P2 | 82 | 69500 Villeurbanne | MEMUISIEn monit?ur datelier, Certificat d'étude
garde en usine/(P)
R2 69 69003 Lyon Chauffeur PL/(P) ?
K3 72 69150 Decines Enseignant/(M) Licence
L3 73 | 69100 Villeurbanne | Chaumon"ie_r’ Co_mm_erda" BEPC, brevet industriel
installateur climatisation/(M)
N3 75 69007 Lyon Décorateur/(M) Brevet elementaire
03 84 69500 Bron Ingénieur/(S) Ingénieur
P3 78 Lyon Ingénieur fabrication/(S) Supérieures
Métier de la métallurgie, employé
R3 69 69003 Lyon territorial (différents postes CEP (certificat d'étude primaire)
administratifs), graphiste/(M)
Professeur de mathématiques en
ES1 65 69003 LYON ) ) DEA
classes préparatoires/ (S)
ES2 60 [69140 Rillieux-la-Pape Chargé d'études / (M) BAC

Tableau 2 : Caractéristiques sociodémographiques des participants des FGS et EIS

Parmi les 19 participants a priori sensibilisés, il y avait :

12 participants ayant au moins un antécédent de fracture ostéoporotique.

4 participants ostéoporotiques sans antécédent de fracture de fragilité dont 2 ayant

recu un traitement par bisphosphonates.

3 participants ni fracturés ni ostéoporotiques connus mais tout de méme sensibilisés

par ’étude STRAMBO (cf. tableau 3 ci-dessous).
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Caractéristiques des  |Participants| Localisation de la Résultat de Traitement Information regue sur| Se reconnait
participants fracture de fragilité I'ODM |'ostéoporose par |ostéoporotique

N1 Vertébrale Ostéopénie Non Strambo Non
P1 Vertébrale Ostéopénie | Vitamine D et calcium Strambo Non
P2 Poignet Normale Non Strambo Non
R2 Poignet Normale Non Strambo Non

K2 Malléole Ostéopénie | Anti-résorptifs passés Strambo Oui "'a été"
OP avec un antécédent 02 Vertébrale Ostéopénie Alendronate Strambo Non
de fracture de fragilité N2 Costale Ostéopénie Non Strambo Non
03 Col du fémur ? Aclasta Rhumatologue Oui
K3 Col du fémur ? Fosavance passé Rhumatologue Oui
P3 Péroné Ostéopénie Non Strambo Non
N3 Multiples Ostéopénie Vitamine D Strambo Non
ES1 Vertébrale ? Actonel Rhumatologue Oui
OP sans fracture, R3 0 Ostéoporose Aclasta Rhumatologue Oui
traitement anti-résorptif ES2 0 Ostéoporose Actonel Rhumatologue Oui
OP sans fracture ni K1 0 Ostéoporose Non Strambo Non
traitement R1 0 Ostéoporose Non Strambo Non
. .. . 01 0 Normale Vitamine D Strambo/métier Non
Ni antécédent fracturaire 0 0 Normale Non Strambo v

ni OP 3 'ODM
L3 ? Normale Non Strambo Non
Tableau 3 : Statut vis-a-vis de 1’ostéoporose des participants des FGS et EIS
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2. Principaux résultats

L’analyse des résultats, population par population, a été réalisée séparément (cf. ANNEXES
sur CD-ROM).
Vous trouverez ci-dessous la synthése des résultats des 2 populations. Les représentations qui

different entre les 2 populations seront pointées.

2.1. Qui est concerné par ’ostéoporose ?

2.1.1. C’est un probléme de femme

Dans tous les focus groups, cette représentation a été exprimée en tout début de discussion.

N1 : « Oui, et surtout chez les femmes je croyais »
H2 : « Je pensais que c’était chez la femme [’ostéoporose. »

Beaucoup ont illustré par la suite leurs propos en citant des cas de femmes de leur entourage

touchées par I’OP. D’autres ne rapportaient pas d’expérience.

G4 : « On en a découvert a ma femme »
ES1 : «La ma mere a subi la méme chose »

Globalement, les participants ont bien fait le lien entre ménopause et risque d’ostéoporose

pour les femmes.

ES2 : « J'entends souvent les femmes qui sont atteintes de ménopause parler d’ostéoporose. »
B2 : « Je pense que ¢a concerne principalement les femmes, aprés la ménopause, pour des
questions d’hormones et de non fixation du calcium. »

L’occurrence du mot FEMME(S), calculé par le logiciel N’VIVO est nettement supérieure (a

0,34% versus 0,17%) dans les focus groups des hommes a priori non sensibilisés.

Le fait de considérer qu’il s’agisse exclusivement d’un probléme de femme a entrainé une
difficulté lors de I’annonce de cette pathologie chez I’homme. Dans un entretien individuel,

un participant ostéoporotique a évoqué son désarroi suite a 1’annonce de son ostéoporose, sa

condition d’homme étant remise en cause :

ES1 : « Quand moi j’ai découvert cette ostéoporose chez moi c’est en 1993 il n’y avait
aucune statistique sur les hommes. Tous les papiers qu’on me donnait, toutes les études, les
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bilans statistiques étaient toujours avec un intitulé sexe féminin. Pendant un certain temps j’ai
changé de sexe. »

2.1.2. Peu de personne parle d’ostéoporose masculine

e Dans ’entourage

Les hommes n’ont rapporté aucune expérience d’ostéoporose masculine dans leur entourage.

Certains, dans le groupe des hommes a priori sensibilisés, ont t¢tmoigné uniquement de leur

propre expérience. Alors que dans les groupes d’hommes a priori non sensibilisés ils ont

douté de I’existence d’une ostéoporose masculine :

B4 : « Pour dire que je sais peu de choses sur le sujet c’est que je savais méme pas que ¢a
existait chez les hommes. »

C2 : « Un exemple de maladie qui est trés rare chez I’homme c’est le cancer du sein mais ¢a
arrive. Il y en a peut-étre 1 sur 1 million, c’est bizarre mais c’est peut-étre pareil pour (ndlr :
["ostéoporose), bizarre. »

Cependant, certains ont rapporté que, s’ils connaissaient une personne ostéoporotique, ils

seraient plus interpellés.

H3 : « Je pense qu’on est plus concerné si on a quelqu’un de notre famille qui est touché. Si
nos parents ou grands-parents, si notre femme est touchée, la oui c’est un probleme qui nous
interpelle. Mais du moment que moi ni les parents, ni les grands-parents... (...) on n’est pas
touché par ¢a donc ce n’est pas un probleme. »

Des participants non sensibilisés ont fait I’hypothése qu’ils n’ont pas entendu parler de cette
maladie dans leur entourage car « c’est pas agréable de parler de ¢a a vrai dire » (C1) et que

« c’etait pas le sujet qui préoccupe et qu’on devait exposer aux gargons » (D1).

e  Parmi les médecins

Dans les groupes non sensibilisés, les hommes ont rapporté que leur médecin traitant ne leur

avait jamais parlé d’ostéoporose.

El :« Mon médecin ne m’a jamais parlé... moi j’ai 74 ans, ma ménopause est loin (rires), on
ne m’a jamais parlé d’ostéoporose, jamais jamais! Je pense que j’ai des os costauds... »
Alors que la gynécologue de leur femme en parlait.

El : « Apres un certain dge ce n’est pas le médecin traitant qui en parle mais c’est le
gynécologue comme quoi ¢a rejoint ce qu’on disait tout a [’heure...
MF : Les femmes »
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Certains se sont demandés si leur médecin traitant pouvait leur en parler.

12 : « Et je vois un médecin, mon médecin traditionnel assez régulierement il m’a jamais
parlé de ¢a (ndlr : I’OP) donc euh est-ce un défaut d’information j aimerais comprendre. »
Un participant rapportant deux expériences de fractures par chute de sa hauteur a dit qu’aucun
médecin n’a recherché 1’OP.

D1 : « Et personne je dis méme le médecin urgentiste, le médecin traitant, | ’orthopédiste que
Jai vu ensuite, aucun ne m’a parlé d’ostéoporose ni de faire une analyse particuliere ... »

Parmi les groupes sensibilisés les participants ont expliqué quel médecin avait diagnostiqué

leur OP :

O3 : « Je n’ai pas eu a me poser la question de ce que c’était car a la suite d’'un accident j’ai
été opéré de la hanche et c¢’est le chirurgien qui a dit ultérieurement "Vous devriez quand
méme regarder si vous n’auriez pas une faiblesse du coté des 0s." »

ES2 : « Donc j’ai été soigné pour une sarcoidose pulmonaire a forte dose de cortisone (...) Et
donc a un certain moment il (ndlr : le pneumologue) m’a dit "Vu les doses de cortisone que
vous prenez il sera bon de prendre des médicaments pour une atteinte des o0s." Et ¢ est dans
ce cadre que j’ai consulté le Dr XXX (ndlr : rhumatologue) ».

2.1.3. Les participants se sentent eux-mémes peu concernés par 1’ostéoporose

masculine

Les participants non sensibilisés sont persuadés qu’ils ont une parfaite santé osseuse et que
I’ostéoporose ne les concerne pas.

B2 :« Je ne suis pas du tout inquiété par l’ostéoporose, vraiment ¢a ne m’effleure méme pas.
Par contre les rhumatismes, les oreilles, oui ¢a d’accord | Mais [’ostéoporose... »
Cependant, suite a nos questions certains ont commenceé a douter :

Gl : « Je commence a étre inquiet et la prochaine fois que M*** va me consulter je vais lui
dire "Regardez voir mon ostéoporose". Non parce que je suis inquiet ¢a fait 20 ans que je
connais Dr N*** mais il ne m’a jamais dit " on va te faire une ostéo... une dysentro..." »

Parmi le groupe des participants sensibilisés les réactions concernant leur propre

expérience d’ostéoporose ont été trés hétérogenes :

- Certains connaissaient le statut ostéoporotique de leur fracture :

K3 : « Moi c’est a la suite de 2 accidents de ski, une fois enfoncement du cotyle, [’autre fois
fracture engrainée de I’humérus. (...).On m’a demandé de me faire suivre, et donc tous les 2
ans, imagerie médicale, ostéoporose et tout ¢a... »
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- Alors que pour d’autres ces fractures restaient accidentelles ou non clairement identifiées

comme ostéoporotiques :

K2 : « Je ’explique avec une tache d’huile que le restaurant avait foutu sur le trottoir c’est
tout. Je ne sais plus comment expliquer. Je me suis retrouvé avec ma jambe tordue sous moi.
Non c’est ni une chute ni... Est ce que j’avais déja un manque de calcium qui a fait que ¢a a
casse. Je ne sais pas. C’est vrai que quand on est jeune on ne tombe pas comme ¢a. On...
Jjamais ... avec 10 ans de moins je me serais retrouve avec ma jambe tordu sous mes fesses
comme ¢a... Alors bon est-ce qu’il y a l’dge, la maladie, pourquoi je me suis cassé je n’en
sais rien. Pour moi c’est le manque de réflexe du a l’dge. »

P1 (qui a un antécédent de fracture ostéoporotique) - « Certainement, y’a certainement des
hommes qui ont de [’ostéoporose... »

- Certains connaissaient leur OP non fracturaire :

R3: « Ma fille et ma femme m’ont dit "Oh faut que tu fasses faire un examen la, parce que
peut étre que tu as des problemes aussi !". Voir si ¢ est héréditaire, voir si... voila. Et ¢ est
pour cela que j’ai été surpris du diagnostic. »

- D’autres la niaient malgré une ODM anormale :

R1 : « Tant qu’on n’a pas de pépins on ne pense a rien. »

K1 : « On ne connait pas 1’état de notre structure dans son ensemble jusqu’a ce que quelque
chose se deéclare... Bon il y a des choses qu’on sent, qu’on ressent, mais bon on n’est pas sur
de l’état global. »

2.2. Une maladie mal connue

2.2.1. Une maladie silencieuse ?

Concernant les symptomes, les mémes idées ont été retrouvées dans les 2 groupes.

Certains participants considéraient que I’ostéoporose n’était pas symptomatique :

N3 : « Ca ne se voit pas ! »

B1 : « Mais y’a pas de signal, ou de signaux euh. »
Ils ont débattu :

- Sur I’existence de douleur liée a I’ostéoporose :

F1 : « C’est ce qu’on appelle avoir mal aux os. »
Ol : « Est-ce que dans les symptomes de [’ostéoporose que vous voulez nous faire dire, est-ce
qu’il n’y a pas les fameuses douleurs ? »
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- Ainsi que sur une éventuelle perte de taille :

N2 :« J'ai le cas avec ma femme elle, elle a été suivie d’ailleurs, elle perd beaucoup de la
taille. On s’en apercoit bien petit a petit vraiment. »

A4 : « Je ne crois pas qu’il y ait de lien entre la perte de taille et |'ostéoporose.
L’ostéoporose ¢a casse et puis on en parle plus. »

2.2.2. «L’ostéo...quoi ? »

Quand nous leur avons demandé comment diagnostiquer une ostéoporose, il y a eu beaucoup
de confusions ou d’ignorances :

R3 « Je ne m’en rappelle pas (ndlr du nom de I’examen), je ne peux pas vous le donner. »
AS « Ah, il doit y en avoir des examens a faire, ou des contréles... »

Les participants ont eu beaucoup de difficultés a retrouver le terme « ostéodensitométrie ».

Dans le groupe des participants sensibilisés le mot « ostéodensitométrie » a été cité dans

tous les focus et entretiens individuels comme moyen diagnostique. Dans le FGS2, il a été
évoqué en fin d’entretien, ou confondu avec les radios, et dans le FGS1, il a été cité
notamment par O1 qui est médecin a la retraite.

Parmi les participants non sensibilisés les mots « ostéodensitométrie » ou « densité

osseuse » ont été retrouvés dans chaque focus group mais dans aucun entretien individuel.

Par ailleurs, pour les participants, le diagnostic d’ostéoporose se faisait souvent au moment de

la fracture :

K3 « Moi je pense que l’ostéoporose n’apparait qu’a partir du moment ot vous vous étes fait
une fracture et ou on prend en compte, disons... on vous regarde. »
C2 : « Le diagnostic est siirement fait a la suite de fracture. Le diagnostic. A 90% non ? »

2.2.3. Des traitements mal connus et contraignants

Les représentations concernant les traitements étaient similaires entre les deux groupes.

Il y avait beaucoup d’ignorances concernant les traitements.

P2 : « On m’a prescrit de la vitamine D avec des ampoules de calcium. »
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Quand on lui a demandé s’il connaissait les traitements de I’ostéoporose, A6 a répondu par la
négative.
Les traitements par calcium et vitamine D étaient globalement connus.

N3 : « C’est dans les analyses de sang qu’on voit du point de vue de la vitamine D si on en
mangque un peu. J’en prends tous les 3 mois, une ampoule de vitamine D. »
A5 : « Prendre du calcium, avec des vitamines pour fixer. »

Le nom des molécules anti-résorptives n’a été cité que par des hommes a priori

sensibilisés : « Aclasta ® » (03, R3) « je crois que c’est de |’Actonel® si je ne me trompe
pas » (ES2), « Moi je prenais du Fosavance® » (K3)

Mais les hommes retenaient surtout les effets secondaires et les modalités de prise
contraignantes des bisphosphonates.

03 : « Une grosse ampoule, et que ¢a soit liquidé en une fois. La premiére année oui la
Jétais vraiment a plat, au lit etc. pendant 1 jour, et patraque pendant 2 jours. »

B1 : « C’est terrible ¢a. Je connais ce traitement, je ne sais pas si c’est pour [’OP, il faut
prendre les deux premiers jours du mois et pendant une heure il ne faut pas s allonger et
rester éventuellement assis. »

ESI1 : « (...) au niveau de l’eesophage : une cesophagite aigué et depuis j’ai eu une hernie
hiatale et je suis traité pour ¢a et ¢a c’est trés embétant. »

2.2.4. Une nouvelle maladie ?

Dans les 2 populations, nous avons retrouvé les mémes questionnements.

¢  Une maladie ?

Certains pensaient que I’ostéoporose était une maladie :

P2 : « Ben oui parce que si c’est une maladie c’est dii a quelque chose. »
D1 : « Donc ce n’est pas une fragilité simplement, c’est bien [’existence d’'un état qui n’est
pas naturellement correct. C’est pour ¢a que j appelle cela une maladie. »

Pour d’autres c’était une dégénérescence liée a ’age :

ES2 : « Est-ce que le vieillissement entraine un affaiblissement de son squelette, un
affaiblissement de sa santé mentale ? Pour moi la réponse est oui, voila. »

H2 : « Je ne crois pas que c’est une maladie mais une conséquence du vieillissement. Tout
bétement. »

Pour d’autres il ne s’agissait pas d’une maladie mais d’un simple défaut ou d’une carence a

combler :
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L3 : « Oh bah oui ! Disons que j’en ai entendu parler de cette maladie, ostéo..., enfin
maladie ! Si on peut appeler ¢a une maladie ! C’est un défaut quoi ! »

E4 : « Je ne sais pas alors c’est peut-étre pas une maladie ou c’est peut-étre juste une
carence qu’il faut combler. Les publicitaires nous poussent a manger certaines vitamines. »

e Un phénomene nouveau ?

Certains participants pensaient que ce phénomene était ancien.

G4 : « Nos grand-meres, nos arriere-grands-meres, c’est vrai que c’était plus les femmes que
les hommes, il y en a toujours eu. »

A4 : « Ca fait longtemps qu’elle existe |’ostéoporose. Parce que [’étymologie du mot
OSTEOPOROSE, OSTEO c’est os, POROSE c’est poreux. C’est pas nous qui [’avons
inventé. »

G4 : « Ca vient du grec ou du latin. »

A4 : « Donc ¢a devait étre connu il y a déja des millénaires.»

Des participants, parfois les mémes, argumentaient en disant que I’OP avait été découverte

récemment avec les progres de la science et le vieillissement de la population.

73 : « Aujourd’hui on a des techniques pour quand méme avancer beaucoup plus loin dans
les diagnostics, auparavant hein... Vous savez il y a beaucoup de maladies comme le cancer,
il y a 50 ans, on en parlait pas. Les gens mourraient de la méme fagon. »

A2 : « Lorsque nous sommes dans une société ou la médecine fait des progres sans cesse et
nous permet de vivre de plus en plus longtemps, effectivement apparaissent des maladies qui
n’existaient pas avant ou dont on n’avait pas connaissance avant puisque on mourrait (ndlr :
avant). »

2.3. Comment les participants articulent ostéoporose, chute et fracture ?

2.3.1. Une fragilité osseuse

Dans les focus groups des deux populations, les participants ont défini I’ostéoporose

comme : « une fragilité des os » (O3), un «trou dans l’os ! » (D3).

Il restait cependant un nombre important de confusions avec d’autres pathologies osseuses ou
articulaires.

ES2 : « Donc apres je ne sais pas si ['ostéoporose peut conduire a un cancer des 0s. »

Gl : « Est-ce que de [’ostéoporose ressemble a de [’arthrite ou de ’arthrose ? »

Seul dans un entretien individuel, A6 ne connaissait méme pas le mot « ostéoporose ».

A6 : « Je ne sais pas. »
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2.3.2. Lien entre chute, fracture et ostéoporose ?

Dans les deux populations, il y a eu de nombreuses interrogations sur la cause des fractures :

¢étaient-elles uniquement causées par la chute? Résultaient-elles d’une fragilité osseuse sous-
jacente entrainant une fracture lors d’une chute minime ? La fragilité¢ osseuse entrainait-elle la

fracture qui causait la chute ?

e La fracture est-elle due a la chute ou a la fragilité osseuse sous-jacente ?

Certains participants se sont interrogés :

H4 : « C’est que mon peére (...) a eu une fracture du col du fémur(...) Mais je ne sais pas si
c’est l’ostéoporose ou simplement la brutalité du choc, parce qu’il est tombé par glissement,
il a glissé sur le sol de sa cuisine par maladresse tout simplement. »

De nombreux participants des deux populations n’ont pas fait le lien entre fragilité osseuse et

fracture. Pour eux, la fracture était liée uniquement a la chute. Le lien entre fracture et
fragilité osseuse était difficile, il était bien plus évident a faire avec la chute.

K2 : «Je l’explique avec une tache d’huile que le restaurant avait foutu sur le trottoir, ¢ est
tout. »

Certains participants, plus nombreux dans la population a priori sensibilisée, ont fait le

lien entre la fragilité osseuse qui, associée, a la chute a entrainé la fracture.

A3 : « En tombant, simplement, en se cognant. Il y a des gens qui en se cognant se fracturent
le bras parce qu’ils ont de [’ostéoporose, tout simplement. »

ES1 : « C’était I’hiver et c’est en toussant, pour vous montrer la fragilité, c’est en toussant
que je me suis tassé, a l’époque on disait tasser, maintenant on dit fracturer. »

K3 : « Et plus un os est poreux, plus vous étes ostéoporotique, et plus vous avez de chance de
vous le casser. »

Un participant a commencé a faire le lien entre ostéoporose et risque fracturaire, mais ne s’est
pas interrogé sur une éventuelle ostéoporose personnelle lorsqu’il a relaté son expérience
fracturaire dans un second temps lors de 1’entretien.

D1 : « Il doit y avoir des os qui cassent, donc des accidents, qui apparemment y’a pas une
gravité dans le choc mais ¢a s’est traduit par une cassure d’os a cause de la présence
d’ostéoporose. »

Puis plus loin dans le focus group :
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D1 : « J'ai eu 2 fractures (...) C’était une fois le péroné et une fois le col huméral. (...) Les 2
fois c¢’était lié a un accident, tres clairement. La premiere fois j ai glissé sur une partie en
pente, une partie de pelouse en pente qui venait d’étre arrosée, mon pied s est tordu et c’est
le péroné qui a ramassé. Et la deuxieme fois il y a 1 an, dans la rue, tout seul, il faisait beau
temps, il faisait froid, j’avais les mains dans les poches, et je suis tombé (...) et c’est la que ¢a
a cassé. Mais c’est vraiment lié pour moi a un accident et pas... »

Les interrogations sur les liens entre fracture, ostéoporose et chute se sont complexifiées

quand les participants ont rapporté I’existence de fractures spontanées dues a 1’ostéoporose

entrainant la chute:

Al : « Justement on peut se poser la question de la cause et des effets. C'est-a-dire qu’en fait
la chute peut étre provoquée par la faiblesse de [’os qui casse selon une marche normale,
mais qui a un moment peut se voir comme étant une chute, mais c¢’est pas la chute qui a
provoqué la ...rupture. Moi je pense que c’est aussi lié a ¢a, la faiblesse... »

¢ Les déterminants du risque fracturaire ressentis chez le participant

ostéoporotique

- Role du médecin

Comme vu dans la premiére partie, I’information claire donnée par un professionnel de santé

était essentielle pour que la personne fracturée fasse le lien avec 1’ostéoporose sous-jacente.

- Role d’un antécédent fracturaire ostéoporotique connu

Certains participants se sachant ostéoporotiques ont sous-estim¢ leur risque fracturaire.

Tant que la fracture n’était pas survenue, leur maladie était minimisée.

R3 : « Ah ben... j aimerais bien savoir, excusez moi, j ‘aimerais bien savoir ce qu’on peut
avoir comme conséquence sur ce phénomene, sur cette pathologie. Parce que moi (...) je ne
ressens rien a ce niveau la. Faudrait peut-étre qu’il se passe quelque chose ! (...)... une
fracture quelconque, ou un os cassé... pour que je puisse modifier sur ce phénomene. »

ES2, qui se sait ostéoporotique, ne se définissait que partiellement ostéoporotique car ses

atteintes « sont minimes par rapport a mon état de santé. C’est pas ¢a qui soit le plus grave

pour mon état de santé, enfin je ne pense pas. »

Quand nous lui avons demandé plus tard dans le focus group ce qui ferait la gravité de son

ostéoporose, il a répondu :

« Si je me cassais la jambe tous les jours. »
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Au contraire, les participants ayant conscience de leur fracture ostéoporotique, ont fait plus
attention :

ES1 : « Quand on fait de I’OP, il faut faire attention. Moi, j aimais beaucoup jouer au tennis,
j’ai arrété. J ‘aime beaucoup étre au bord de la mer, je faisais pas mal de planche a voile ;
jai arrété. »

2.3.3. L’ostéoporose est-elle grave ? Et la fracture ?

e L’ostéoporose est-elle grave ?

Il existait une différence entre les 2 populations.

Dans la population a priori non sensibilisée, pour beaucoup, I’ostéoporose n’était pas une

maladie grave.

G4 : « C’est moins grave d’avoir le col du féemur que d’avoir un cancer du sein. (...)D autant
plus que maintenant le col du féemur, ¢a se répare facilement c’est de la mécanique. »

Gl : « C’est une maladie secondaire entre autres par rapport aux maladies brutales que
vous évoquez la (ndlr : infarctus et AVC). (...) Bah c’est pas une maladie ... brutale,
soudaine. »

C1: « Qui vous tue rapidement. »

Certains ne la considéraient pas comme grave, car ils n’ont pas fait le lien avec le risque
fracturaire.

B3 : «On ne meurt pas d’ostéoporose ! »

Alors que ce méme participant a déclaré plus tard dans le focus group : « Un col du femur ¢a

ne pardonne pas chez une femme ! »

Dans la population a priori sensibilisée, les participants considéraient I’ostéoporose comme

grave, ils ont plus fait le lien avec la fracture.

L2 : « Ca peut aller jusque dans un fauteuil. Parce que le squelette il est tellement faible
qu’on est obligé de porter la personne. »

e La fracture est-elle grave ?

Dans les deux populations, les participants sont arrivés a retrouver une liste assez

exhaustive des complications de la fracture. Ils ’ont considérée pour la majorité comme

grave.
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Ils ont cité : le déces « C’est que mon pere est décéde assez age, il avait 92 ans mais il a eu
une fracture du col du femur (...) ¢a a été le début d’'une spirale et on a été aux obseques trois

mois apres.» (H4), la perte d’autonomie, le retentissement psychologique « J ' ai eu une

personne dans ma famille, une personne qui a eu une fracture du fémur et qui a perdu son
autonomie et a la suite de ¢a elle a fait une grosse, grosse dépression nerveuse. » (13), le

retentissement « autant social que physique » (ESI), le retentissement familial « Et elles

(ndlr :les conséquences de la fracture) sont lourdes pour tout le monde : pour la personne qui
perd son autonomie, pour la famille qui ne sait pas comment gérer. » (A2), et le

retentissement économique « Dans une maison de repos (...) je me suis apercu qu’il y avait

beaucoup d’hommes qui avaient des membres cassés (...) et ¢a posait une charge tres lourde

a la nation car ils étaient obligatoirement en maison de repos. » (D2)

2.3.4. Comment prévenir ’ostéoporose ? Et la chute ?

e  Comment prévenir 1’ostéoporose ?

Dans les deux populations, les régles générales d’hygiéne de vie étaient connues. Seuls

A5 et A6 ont été incapables de donner une mesure de prévention, méme générale.

R3 : « Il y a peut-étre I’hygiene de vie, I’hygiene alimentaire bien siir, et puis ne pas faire
d’exces dans beaucoup de choses et puis voila. Notamment les tabacs, les alcools ce sont des
choses a éviter »

Elles n’étaient d’ailleurs pas spécifiques a la prévention de 1’ostéoporose :

A2 : « Je pense que [’alimentation la fagcon dont on se nourrit, le fait de faire du sport, le fait
de ne pas fumer, de ne pas boire comme un trou, c’est a dire d’avoir une hygiéne de vie a peu
pres normale, est un facteur carrément positif pour avancer avec l’age avec une santé la
moins mauvaise possible. »

Les participants des focus groups se sont accordés a dire qu’il faut « varier, manger trés

varié » (L2).

Le bénéfice des laitages était controverseé :

K2 : « Faut pas dire d’un coté que le lait est bon pour le calcium et puis de [’autre coté « oh
le lait c’est un poison ». Le fromage, c’est le cholestérol, le lait c’est ci c’est la. »

B3 : « Tous les trusts autour des produits laitiers, on en fait un commerce gigantesque. Les
yaourts qui évitent [’ostéoporose ce n’est pas forcément verifié. »
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Pour la plupart ’activité physique était bénéfique.

B3 :« Ca (ndlr : I’exercice) conforte ’'os | L’os se refait tous les jours(...). Donc on entretient
sa machine a fabriquer de [’0s. Avec les compléments laitiers et tout mais d’abord
[’exercice! »

Les participants ont débattu du type d’activité physique qui était adapté chez la personne agée

ou ostéoporotique :

L3 : « De toutes fagons, vous savez que vous souffrez d’OP, il y aura des choses qu’il va
falloir éliminer a mon avis ¢a c’est clair. (...) Enfin il y a un tas de choses qui sont moins
violentes que le tennis. Au tennis on peut se faire tres trés mal. Au ski c’est pareil. »

G3 : « On ne fait pas de karaté a notre age quand méme, vous n’allez pas me dire ¢ca ! »

H3 : « Mais si | Moi je pratique les arts martiaux : karaté, aikido, self-défense, krav maga. »

Le soleil était rapporté par de nombreux participants comme étant nécessaire a 1’os. Mais ses
effets secondaires ont été aussi discutés.

E2 : « Bah je peux vous répondre : prenez beaucoup de soleil !»
L2 : « C’est les extrémes. C’est pas bon, trop de soleil c’est pas bon. »

*  Comment prévenir la chute ?

Dans les deux populations, si beaucoup de facteurs de risque de chute ont été évoqués par

les participants, il a été plus difficile de faire ressortir des moyens de prévention concrets.

Les facteurs de risque de chute retrouvés ont été : « les vertiges » (A6), « les cristaux qui se

déplacent » (H3), « au niveau de [’oreille interne » (C3), « les maladies cardiaques »

(AS), « la fatigue » (AS), « I’dge » (A1), le chaussage inadapté « les fameux talons, les
fameuses tatanes qu’on met au pied... » (B3), les troubles de 1’équilibre « (...) question de
stabilite. Je butte sur quelque chose, je me casse plus vite la figure que ce que je ne faisais
avant. » (N3), les difficultés motrices « Les muscles qui tiennent le squelette ne sont pas assez
solides » (ES2), les « fautes totales d’inattention » (O3), une mauvaise vue « quand on

devient malvoyant (...) on chute davantage que quelqu 'un qui voit » (ES1).

Les moyens de prévention évoqués par les participants ont été¢ donc un chaussage adapté

« mettez des pantoufles qui tiennent bien le pied » (ES1), I’utilisation d’aides techniques «des
déambulateurs, des cannes » (ES2), un aménagement du domicile « en supprimant tous les

tapis (...) tous les obstacles pour éviter de tomber. » (A3), éviter les situations dangereuses
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« Moi j’ai vu de nombreuses femmes pour leurs vitres monter sur des échafaudages tres tres
bizarres et c’est obligé que ¢a tombe » (B3) et I’entrée en institution :

ES2 : « Et puis dans le pire des cas, il vaut mieux choisir une maison de retraite adaptée
plutot que de rester tout seul dans son appartement comme mon pére a voulu faire et qu’on
[’a retrouvé trois jours apres décéde et puis c’est tout. »

2.3.5. Quel intérét du dépistage ? De I’information autour de 1’ostéoporose ?

Pour les participants a priori sensibilisés, 1’organisation des campagnes d’informations pour

sensibiliser les personnes a risque était nécessaire :

K1 : « Je parlais de campagne tout a [’heure(...) Est-ce qu’il ne serait pas intéressant que les
services de santé de |’Etat francgais mettent en évidence peut-étre si on le sait si on a la
connaissance de mettre en éveil et définir les groupes d’individus qui sont susceptibles qui
seraient plus menacés que d’autres en terme de sexe, en terme d’dge. »

Les participants a priori non sensibilisés ont beaucoup débattu de la pertinence d’un

dépistage systématique de 1’ostéoporose versus un dépistage individuel. Ces participants ont

rapporté rapidement qu’ils n’avaient pas fait I’objet de prévention contre 1’ostéoporose. Leur
médecin ne leur en avait jamais parlé.

Certains participants souhaitaient un dépistage systématique de 1’ostéoporose :

A4 : « Peut-étre que pourquoi pas faire du dépistage pour [’OP mais évidemment pas a 40
ans, mais un jour faire du dépistage sur des gens qui arrivent a 60 ans 65 — 70 ans peut-étre
plus précoce chez la femme qui est plus sujette, on limiterait peut-étre la casse. »

D’autres proposaient des mesures de prévention générale simples pour tous « faire de la

publicité sur des remedes simples » (12) et un dépistage ciblé pour « des populations a risque

qui elles pourraient étre dépistées d’abord (...) parce que le dépistage cotite cher » (12)

Certains ne considéraient pas que le dépistage de I’ostéoporose chez I’homme, méme a risque,

était pertinent car

- B2 :«lln’yapas beaucoup d’occurrence de cette maladie chez les hommes. Donc ¢a
n’a pas vraiment d’intérét. » et H4 : « Les inconvénients sont seulement éventuels et a
tres long terme. »

- Les moyens de dépistage ne sont pas fiables : « On va avoir des faux négatifs, donc

aucun intérét pour moi ! » (B2)
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- H4 : « Sionn’apas de moyen de le soigner ¢a ne sert a rien de le dépister. »

- Etil existe déja trop de dépistage, il n’y a pas de place pour 1’ostéoporose :

E4 : « Pour répondre a votre question je ne vais pas lui en parler parce qu’il y a déja, on
regoit pour le cancer du colon, la prostate, le diabéte, un moment trop... »

2.3.6. Role du médecin traitant dans le dépistage de I’ostéoporose

Certains participants attendaient de leur médecin traitant un dépistage de 1’ostéoporose s’ils

étaient jugés a risque.

R1 : « Qu’il nous en parle, qu’il puisse faire une recherche s’il lui semble que c’est utile. »

IIs ont rapporté ’importance de la prévention dans la consultation de médecine générale.

E2 : « Non c’était juste pour dire qu’en plus de la prévention je pense que c’est le role du
médecin référent que de systéematiquement en parler a ces patients et notamment s’il pense
qu’il a un faisceau de présomption et bien éventuellement qui peut laisser penser que telle ou
telle personne serait d’avantage sujet a [’OP que d’autres, si ¢a existe. »

Mais certains ont reconnu ne consulter qu’en cas d’urgence, ce qui laissait peu de place a la

prévention :

A4 : « Moi j’y vais si j’ai un gros pépin. »

2.4. Le médecin, son patient et la maladie

2.4.1. Relation médecin-malade

Dans les deux populations, deux types opposés de relations avec son médecin traitant ont été
retrouves :

* La médecine paternaliste ou le patient est passif, recoit I’information du médecin,

ne la négocie nullement et se sent protégé.

02 : « Ah je lui demande rien. Il sait ce que j’ai. Il y a une ordonnance la il y en a 2 pages. 1l
me soigne en conséquence et je n’en suis pas mecontent. C’est tout. »
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* La décision médicale partagée pour laquelle le patient essaie de comprendre,

négocie avec son médecin.

K1 : « Qu’il nous dise peut étre aussi ou [’on en est de cette maladie, de nos connaissances et
de nos traitements. Quelles sont les avancées, quelles sont les incertitudes. Ca ¢a pourrait
étre defini. »

* Mais certains participants se situaient entre ces deux types d’approche.

Al : « Je dis pas qu’on se confie a lui pieds et points liés mais enfin on lui fait confiance.
Donc apres donc je suis peut-étre mal placé, il y a d’autres fois ou je n’ai pas fait confiance
aux médecins. Mais d’autres fois, j’ai eu raison de faire confiance. Donc un moment c’est une
relation de confiance. »

2.4.2. Attentes du patient envers son médecin traitant

L’écoute était un pilier fondamental a une bonne alliance médecin-patient.

D1 : « Il faut qu’il sache écouter ce qu’on dit et comprendre a travers ce qu’on dit des choses
qu’on n’est pas capable d’expliciter car on n’a pas toujours les mots adéquats. »

Les participants attendaient de leur médecin traitant qu’il soit compétent, et qu’il sache

orienter.
K1 : « Bah, j attendrais qu’il soit compétent. »

ES1 : « Un bon aiguilleur. Genre aiguilleur du ciel, mais qui assume le tout venant. »

IIs venaient chercher « des conseils, ¢ ’est la moindre des choses, des conseils. Et un suivi. »

(H3)

Ils demandaient une information sur 1’ostéoporose mais aussi sur les traitements éventuels :

K2 : « J'attends qu’il me dise s’il y a un traitement, s’il peut me soigner déja. S’il y a un
traitement et qu’est ce qu’on risque ? »

Ils exigeaient que le médecin suive une formation continue et ait une conduite

professionnelle :

D2 : « (...) puis il faut que lui aussi il soit formé pour ces choses la. »

C4 : « Les geénéralistes, maintenant, ils ont tellement [’habitude de vous recevoir, a un
moment donné, ¢a devient des potes, enfin je veux pas dire des potes, j ‘exagere un petit peu,
J avais un médecin généraliste, médecin du sport, on devenait des potes on parlait de tout
sauf de ce que je voulais faire. Donc la aussi la médecine. »
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2.4.3. Une image négative du médecin traitant présente dans la société

Le médecin traitant a été parfois vivement critiqué. Voici certains reproches effectués a cette
profession :
- Le médecin traitant est devenu commergant :

P3 :« C’est 4 clients a [’heure. »

- Les vieux médecins faisaient mieux :

N1 : « J’ai un nouveau médecin, alors comme il ne me connaissait pas il m’a fait faire tout un
tas trucs, y’a rien ! Et puis c’est tout, ¢a sert a rien a part d’affaiblir la sécurité sociale !
Mais dans le temps on avait des toubibs c’était autre chose ! Qui s impliquaient ! Qui
savaient ! Qui avaient pas besoin d’aller faire des examens et tout ¢a ... »

Ce point de vue n’a pas été partagé par E3 :

E3 : « Un médecin jeune vous écoute alors qu’un vieux médecin il regarde que votre maladie,
il ne regarde pas l'individu qui est devant lui, il regarde la maladie. »

- Onne le voit que pour des démarches administratives :

K1 : « Etj’ai un médecin référent, je n’y vais pas ! D’abord j’ai besoin de rien mais quand
Jjai besoin de faire une feuille, je suis obligé d’y aller, voila. C’est de ’administratif, voila.
Ce monsieur, je ne lui en veux pas, je ne lui fait aucune confiance. ».

- Le médecin n’est pas compétent :

N1 : « Je pense qu’ils ne savent pas trop quoi dire ni quoi faire ! »

2.4.4. La maladie

* Avant on s’exprimait moins sur les maladies :

C1 : « On n’avait pas beaucoup de plaisir a parler de maladie alors qu’actuellement, on en
parle peut-étre un peu trop. Quand vous avez un petit bobo, ¢a prend parfois des
DPYoportions... excessives. »

* Les raisons qui empéchent de parler de maladie :

Pour certains participants, parler de maladie était désagréable et rendait mal a 1’aise vis-a-vis

de la personne malade :
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C1 : « Alors, c’est difficile. Quand on n’est pas concerné, c’est difficile de remuer le fer dans
la plaie, parce que le malade lui, il souffre, c’est pas le moment d’en rajouter. Alors moi
Javais pris la position qui consiste a rester un peu a [’écart du sujet puis d’attendre que ¢a se
passe. J étais pas qualifié pour apporter ma contribution. »

K1 : « Aussi, chez certaines personnes une atteinte au moral qui peut peut-étre amener une
déperdition dans les fonctions du corps humain. Je connais une dame pas tres dgée dont cette
question n’est pas abordée car on la sent vraiment mal. »

Il appartenait a la personne malade de parler ou non de sa maladie, cela faisait partie de

I’intime :

C1: « Non, personnellement non, a part ma femme je n’ai jamais rencontré personne qui
avait cette maladie et les gens ne le disent peut-étre pas toujours non plus. »
R2 : « Les gens doivent garder leur maladie en silence. »

On ne parlait pas de maladies féminines aux hommes, cela ne les concernait pas :

D1 : « Je crois que les femmes avaient ces mémes problemes d’OP mais qu’elles n’en
parlaient qu’entre elles. On en parlait beaucoup moins librement dans le cadre de la famille
ou quand (...) les jeunes étaient présents. (...) Mais comme j étais gamin a l’époque et puis en
plus homme (...) c’était pas le sujet qui préoccupe et qu’on devait exposer aux gar¢ons.
Chacun son domaine, mélangeons pas(...). »

La peur que pouvait éveiller la maladie entrainait une certaine négligence de soi :

ES2 : « Moi je ne me pose pas trop de questions sur ma santé. »

2.5. Ou trouver une information fiable concernant la santé ?

Les participants s’accordaient a dire que les médecins étaient les mieux placés pour délivrer

une information médicale fiable.

B4 : « Je rajoute au moins une visite par an. Mon médecin je vais le voir une fois par an. Je
n’attends pas des médias et de la presse écrite, des magazines, je ne compte pas la dessus
pour avoir de [’information sur la médecine ou sur les maladies. Moi c’est mon médecin. »
L3 : « Moi je reviens car c’est avec son médecin traditionnel qu’il faut quand méme

avancer »

L’expérience de ’entourage a été jugée fiable :

D2 : « Moi je pense que l’information vient surtout a mon avis de son médecin traitant ou
spécialiste que internet et compagnie ou alors le fait d’avoir des relations, de connaitre des
gens qui ont été touchés par ce mal et qui vous disent "J ai été traité par tel professeur par tel
médecin par tel ceci etc..." »
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K1 : « On sent quand méme bien chez les hommes masculins, souvent, on sent une incertitude
pour un tas de chose et pour un oui ou pour un non, on va se confier, de trouver chez un autre
qu’est-ce que tu as, une sorte d’échanges, c’est presque rechercher une information parallele
a celle que procure la médecine : le médecin et les établissements. »

Parmi les médias, pour rechercher leurs informations les participants consultaient :
* Internet, méme si cet outil a été sujet a controverse :

E3 : « C’est pour trouver un renseignement précis. Sur internet on peut trouver... Moi sur
Internet je trouve des cours de médecine. »

RI : « Je ne me mets pas la-dessus parce que la, on en ressort, on est malade. Et puis il y a a
boire et a manger ... méme sur Wikipédia d’ailleurs... »

* Des documents papiers :

B2 : « Moi j utilise aussi beaucoup les journaux d’actualiteé sérieux. Par exemple Le Monde
ou La Recherche qui est mensuel, on a les dernieres avancées, les dernieres, |’état du sujet. »
G2 : « Mais par contre en ce qui concerne [’encyclopédie comme je [’ai dit tantot, je fais plus
confiance a l’encyclopédie produite par beaucoup de professeurs qui maitrisent la

situation. »

Certaines lectures ont ét¢ jugées inadaptées :

C3 : « Moi j’avais une voisine quand j étais gamin qui avait le Vidal. Elle a usé tous les
médecins de la région. Elle se trouvait une maladie tous les jours. »

* Peu la radiodiffusion ou la télévision :

Ces deux sources d’informations trés répandues ont été paradoxalement peu citées.

2.6. Principaux résultats

Nous avons été surpris de constater que les représentations concernant 1’OP dans les deux

populations étudiées étaient tres similaires.

Voici les quelques différences que nous avons pu relever :

2.6.1. Qui est concerné par 1’ostéoporose ?

Dans les deux populations, les participants ont rapporté que 1’ostéoporose était un probléme

de femmes et ils ont cité des exemples parmi leur entourage. Cependant, I’occurrence du mot
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FEMME(S), calculé par le logiciel N’VIVO a été nettement supérieure (a 0,34% VS 0,17%)

dans les focus groups des hommes a priori non sensibilisés. Par ailleurs, seule cette population

exprimait parfois des doutes concernant 1’existence d’une ostéoporose masculine.
Probablement que cette population pensait plus qu’il s’agissait d’'une maladie exclusivement

féminine, ceci pouvant s’expliquer par leur absence d’expérience personnelle notamment.

Nous avons été surpris de constater que, comme tous les participants a priori non sensibilisés,

beaucoup de participants a priori sensibilisés ne se sentaient pas concernés par 1’ostéoporose :

certains niaient leur OP malgré une ODM anormale, d’autres expliquaient leur fracture
uniquement par un accident. Seulement certains connaissaient leur OP ou le statut

ostéoporotique de leur antécédent fracturaire.

2.6.2. Une maladie mal connue

Dans les deux populations, les participants des focus groups avaient les mémes

représentations des symptomes et moyens diagnostiques de I’OP. Concernant les traitements,
nous avons pu relever que, si les contraintes de prise et les effets secondaires étaient connus

des deux populations, seuls les participants a priori sensibilisés citaient le nom des traitements

anti-résorptifs.

2.6.3. Comment les participants articulent ostéoporose, chute et fracture ?

Dans les deux populations, de nombreux participants n’ont pas fait le lien entre fragilité

osseuse et fracture. Pour eux, la fracture était liée uniquement a la chute. Cependant, les

participants exprimant 1’idée que la fragilité osseuse associée a la chute entraine la fracture

¢taient plus nombreux dans la population a priori sensibilisée. Dans cette population, les

participants étaient par conséquence plus nombreux a considérer I’ostéoporose comme grave.

2.6.4. Dépistage de I’ostéoporose
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Les participants a priori sensibilisés se sont accordés a dire qu’il fallait organiser des

campagnes d’information pour sensibiliser les personnes a risque.

Alors que les participants a priori non sensibilisés, se sentant moins concernés par 1I’OP, ont

beaucoup débattu de la pertinence qu’avait un dépistage systématique de 1I’ostéoporose ou de

celle d’un dépistage individuel. Dans cette population tous n’étaient pas convaincus de

I’utilité de ces dépistages de I’OP chez ’homme.
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DISCUSSION

1. Validité interne

1.1. Méthodologie

Le guide d’entretien a été testé au cours d’un premier focus group (FGNS1). Cela nous a
permis de 1’adapter et de le valider.

La méthodologie du focus group était adaptée car elle a permis de rencontrer un nombre assez
important de participants, I’échange des idées entre participants a été stimulant, il a permis
d’aborder de nouvelles idées et d’avoir un débat plus riche.

Nous avons complété notre étude par des entretiens individuels. Cette méthodologie a permis
aux participants d’exprimer leurs opinions sur chacun des thémes et de ne pas étre influencés

par la dynamique de groupe. Le but était de donner la parole a deux populations qui étaient

peu ou pas représentées dans les focus groups : des participants issus de la classe populaire

pour la population non sensibilisée et des participants se sachant ostéoporotiques.

Le codage par N’Vivo nous a permis de mettre en évidence I’obtention d’une progressive
saturation des données.

De plus, notre codage a été fait en binome et avec le Pr Marie Flori afin de trianguler nos

données et d’éviter des biais d’analyse.

1.2. Biais de sélection

Le biais d’autosélection est inhérent a la méthodologie du focus group. Ne sont venus que

les participants intéressés, pouvant se déplacer, disponibles, a I’aise a 1’oral.

Nous avons eu un biais de recrutement dans la population a priori non sensibilisée : le

choix du recrutement par 1’intermédiaire d’une mutuelle excluait de fait les hommes qui n’en

avaient pas ou les bénéficiaires de la CMU. Nous avons vite remarqué que ces participants

avaient en moyenne une classe sociale plus élevée que les participants a priori sensibilisés.
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L’appartenance aux différentes classes sociales des participants a priori sensibilisés versus
non sensibilisés, d’apres la classification des classes sociales par Pierre Bourdieu proposé par

A. Accardo et P. Corcuff dans « La sociologie de Pierre Bourdieu », est présentée dans le

tableau 4.

Sensibilisés Non sensibilisés
Classe supérieure |5 (29%) 16 (50%)
Classe moyenne 7 (41%) 12 (37%)
Classe populaire 5(29%) 1 (3%)
Classe inconnue 0 (0%) 3 (9%)

Tableau 4 : Classe sociale des hommes a priori sensibilisés et non sensibilisés.

Cette différence de classe sociale pouvait expliquer en partie la trés faible différence de

connaissance sur 1’ostéoporose dans les 2 populations étudiées. Souvent les participants a

priori non sensibilisés en savaient, grace a leur classe sociale élevée, autant que les

participants a priori sensibilisés.

L’importance de la classe sociale a été confirmée lors des EINS, réalisés chez deux
participants appartenant a la classe populaire. Le niveau des connaissances ¢était plus bas.
Notamment A6 a été le seul participant qui ne savait pas ce que signifiait le mot

« ostéoporose » et A5 et A6 ignoraient comment en faire le diagnostic et comment la
prévenir. Ces résultats étaient dus en partie a la méthodologie de 1’entretien individuel (EI),

mais peuvent également s’expliquer par I’appartenance a une classe sociale plus basse.
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2. Les éléments sensibilisant un homme a 1’ostéoporose

Pour améliorer la prise en charge de I’ostéoporose masculine il est nécessaire d’identifier les

freins qui entrainent les hommes a mal prendre en charge leur risque fracturaire, afin de

réaliser ultérieurement des outils de prévention plus adaptés.

Notre étude met en évidence :

Que la quasi-totalité des participants a priori non sensibilisés ne se sentent pas

concernés par I’OP. Une étude canadienne retrouve que seulement 18% des hommes

de 65 ans et plus faisant partie de la population générale estiment qu’ils peuvent étre
sujets a I’OP (16). Dans une étude américaine, 83% des hommes de 50 ans et plus
faisant partie de la population générale pensent qu’ils ne sont pas a risque de
développer une OP (17).

Que de nombreux participants a priori sensibilisés n’ayant ou pas d’antécédent

fracturaire ne se sentent pas concernés par 1’ostéoporose. Ces résultats concordent

avec ceux de la littérature qui montrent que parmi une population mixte de
participants ayant eu une fracture ostéoporotique dans les 18 ou 24 mois, seulement

44% se savent ostéoporotiques (15) (18).

Nous allons donc discuter des facteurs faisant qu’un homme se sent ou non concerné par

I’ostéoporose.

Nous remarquons que parmi les études de la littérature menées sur les représentations de 1’OP

chez ’homme :

en population générale : I’article de Gaines (19) recense 9 études évaluant les
connaissances sur I’OP des hommes de 50 ans et plus en population générale, mais

aucune n’est francaise (seulement une est européenne : norvégienne) et la plus récente

a été publiée en 2010.

en population sensibilisée : 1a majorité des études sont réalisées en population mixte,

il existe peu d’études qui ne traitent que de I’homme ostéoporotique (3).

Notre étude explorant les représentations de 1’ostéoporose chez ’homme exclusivement, en

population a priori non sensibilisée d’une part et en population a priori sensibilisée

d’autre part, en France en 2014 est donc innovante.
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2.1. Population concernée

2.1.1. Les femmes

Notre étude met en évidence que pour les hommes 1’ostéoporose est une maladie touchant les

femmes. IIs ne se sentent donc pas concernés et sont surpris a I’annonce du diagnostic. Ceci
est retrouvé dans la littérature : les hommes, considérant 1’ostéoporose comme une maladie
touchant exclusivement les femmes ménopausées, ont un sentiment d’invulnérabilité face a

cette maladie (3).

2.1.2. Les hommes

* Le diagnostic d’ostéoporose masculine surprend et dérange, il remet en

cause la condition d’homme du patient

Ce diagnostic les rend trés mal a I’aise vis-a-vis des autres hommes qui considérent comme
anormal qu'un homme ait cette maladie. Les hommes témoignent que cette situation est treés
génante, qu’ils se sentent atteint dans leur masculinité, tout comme ES1 dans notre étude. Ce
sentiment est renforcé par le manque de connaissance sur I’OP masculine dans la littérature
scientifique (3).

Par ailleurs I’image de la masculinité exprimée par la société, « I’homme fort, invincible »,
entraine une pression sociale sur les hommes qui ne veulent pas s’avouer ni montrer leurs
faiblesses, leurs douleurs. La douleur est parfois considérée comme une réaction normale a
I’effort masculin. Dans le cadre de I’ostéoporose, cette pression sociale entraine certains
hommes a ne pas consulter (mais a supporter en silence) lorsqu’ils souffrent d’OP ou a ne pas
appliquer les conseils de prévention de I’OP car ils jugent qu’il serait dévalorisant pour eux de

limiter ou d’adapter leurs activités a leur risque fracturaire (3).

e Existence d’ATCD familiaux

Les participants de notre étude comme ceux de la littérature rapportent qu’en cas d’antécédent

familial d’OP ils se sentent a risque augmenté d’OP (20).
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2.2. Connaissances sur I’ostéoporose

2.2.1. Connaissances de I’ostéoporose, de ses symptomes et de son évolution

Une étude canadienne menée en population générale retrouve que 77% des hommes de 65 ans
et plus ont déja entendu parler de I’OP mais uniquement 44% d’entre eux parviennent a la
définir correctement (16).

Les participants de notre étude, comme ceux de 1’étude australienne menée par Baheirai en

population mixte (20), savent définir I’ostéoporose de « porosité ou une fragilité des os »,

mais il y a certaines confusions : des participants pensent que 1’OP touche les articulations,

d’autres la confondent avec ’arthrite.

Les confusions concernent également les symptomes de 1I’OP : certains participants de notre

¢tude et de celles de la littérature menées en population mixte attribuent a 1’ostéoporose des
douleurs localisées a différentes parties du corps (14) (20).

Dans une étude qualitative américaine concernant des hommes ostéoporotiques il ressort
clairement que I’ostéoporose est une maladie qui affaiblit la structure osseuse (3). Les
participants se représentent a la fois I’ostéoporose comme une maladie silencieuse et comme
une maladie symptomatique lorsque survient une fracture (occasionnant douleur et perte de
taille). Cependant certains hommes disent que 1’ostéoporose peut donner des douleurs aux dos
notamment (sans qu’il y ait de lien fracture et douleur dans ce cas 13), et peut méme entrainer
de la fatigue (3).

Par ailleurs, les participants rapportent que ’absence de symptome clinique de I’ostéoporose

constituait une barriére :

- asaprévention primaire, car les participants ne pensent pas a consulter sans
symptomes visibles (20)(3),

- mais également a sa prévention secondaire, car les participants ont du mal a réaliser
I’existence de leur maladie ostéoporotique en I’absence de symptomes au quotidien,

méme apres une fracture de fragilité (14).
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Certains hommes ostéoporotiques considerent I’ostéoporose comme une conséquence

normale et inéluctable du vieillissement et non pas comme une maladie contre laquelle ils

peuvent agir : ces hommes se désintéressent alors de leur OP (3).

2.2.2. Compréhension de I’ostéodensitométrie

Les participants de notre étude, sauf AS et A6, parviennent a retrouver le mot

ostéodensitométrie mais n’en précisent ni les indications, ni les principes, ni les résultats.

Dans la littérature, les participants s’expriment plus a propos de ’ODM mais il reste des

ignorances et des confusions. Dans 1’étude américaine de Solimeo (3), les hommes
ostéoporotiques citent 1’évaluation de la DMO comme essentielle au diagnostic de
I’ostéoporose et attendent de leur traitement qu’il augmente progressivement leur DMO.
Cependant ils ignorent la fréquence a laquelle la DMO doit étre réévaluée.

L’étude canadienne de Sale (14), menée dans une population mixte ayant un antécédent de
fracture de fragilité, montre que les participants comprennent mal les indications et les
résultats de ’ODM, ainsi que les sites de réalisation de I’ODM (les participants s’attendent a

ce que ces sites correspondent au site de leur fracture). De nombreux participants ayant réalisé

une ODM confirmant le diagnostic d’ostéoporose affirment qu’ils ne sont pas

ostéoporotiques.

2.2.3. Lien entre fracture et ostéoporose

* La majorité des patients avec un antécédent de fracture de fragilité ne font

pas le lien avec I’OP

Dans notre étude comme dans celles de la littérature, de nombreux participants
ostéoporotiques expliquent leur fracture par la chute et non par 1’ostéoporose sous-jacente.
Une étude canadienne réalisée dans une population mixte de participants ayant eu une fracture

de fragilité (dans les 18 mois), révele que parmi les participants se sachant ostéoporotiques,

seulement 17% pensent que leur fracture de fragilité était due a I’OP (54% des participants

pensent que leur fracture n’est pas liée a 1’ostéoporose et 29% ne savent pas) (15).
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Une autre étude canadienne rapporte que la plupart des participants fracturés considérent que

leur chute, bien que minime, est I’unique cause de leur fracture. Pour certains participants, la

croyance que la fracture est liée uniquement a un accident est tellement forte que méme lors

d’une nouvelle fracture ils 1’attribuent a nouveau a un facteur extérieur (14).

e Les facteurs qui aident les patients a faire le lien entre leur fracture et ’OP

Une étude canadienne, réalisée dans une population mixte de participants ayant un antécédent

de fracture ostéoporotique, identifie les facteurs suivant comme aidant significativement les

participants a faire le lien entre leur fracture et leur ostéoporose : la perception que leurs os

sont fragiles (OR=8,2) ou I’incertitude concernant la bonne qualité de leur os (OR=2,2), un
diagnostic connu de polyarthrite rhumatoide (OR=2,6), I’existence d’une précédente fracture
survenue apres 1’age de 40 ans suite a une simple chute (OR=1,7) et la croyance en
I’efficacité des traitements contre ’OP (OR=1,2) (21).

D’apres cette étude le sexe féminin, I’age avancé et le bon niveau de connaissance sur
I’ostéoporose (qui sont 3 facteurs influengant le risque ressenti d’ostéoporose) ne sont pour

autant des facteurs prédictifs du lien réalisé entre ’OP et la fracture.

2.2.4. Risque fracturaire

* Constat
Dans notre étude comme dans la littérature, certains participants ne se sentent pas plus a
risque de nouvelle fracture apres une fracture ostéoporotique : 1’étude canadienne de

Giangregorio (15) met en évidence que seulement 43% des participants pensent que leur

risque fracturaire est augmenté a cause de leur antécédent de fracture. Dans une étude

américaine, tous les hommes ostéoporotiques savent que le risque de I’ostéoporose est la

fracture mais ce risque de fracture est ressenti comme évitable et peu probable (3).

* Les facteurs participant a une meilleure prise de conscience du risque

fracturaire augmenté
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Une autre étude de Giangregorio (18) rapporte que les facteurs qui aident les participants avec
un antécédent de fracture ostéoporotique a ressentir leur risque fracturaire augmenté sont les
suivants :

- Une information claire d’un professionnel de santé, leur annongant leur diagnostic

d’ostéoporose et leur expliquant que leur antécédent de fracture ostéoporotique augmente a lui
seul leur risque fracturaire futur (indépendamment des résultats de ’ODM). 1l est d’ailleurs
démontré dans une autre étude (15) que I’annonce du diagnostic d’ostéoporose augmente
significativement le ressenti de risque fracturaire élevé (OR 22.91 [95%CI 7.45;70.44], p <
0.001).

- Des résultats anormaux d’ODM.

- Des facteurs de risque connus par les participants : 1’age, une corticothérapie prolongée, des
antécédents fracturaires.
- Une autre étude démontre que le risque fracturaire est d’autant mieux percu que les

participants sont traités par traitements antirésorptifs (22).

e Les raisons données par les participants ne se sentant pas a risque augmenté

de fracture
A contrario d’autres participants ne se sentent pas a risque augmenté de fracture car (18):

- IIs ne se savent pas ostéoporotiques.

- Les résultats de ’ODM étant normaux, ils pensent que leurs os sont solides.

- Ils n’ont qu’un antécédent de fracture.

- Ils sont persuadés que leur fracture s’explique par la chute uniquement.

L’information claire du patient faite par le professionnel de santé concernant le diagnostic de

son OP, la bonne interprétation des résultats de son ODM et I’origine ostéoporotique de sa

fracture est donc cruciale pour que le patient soit conscient de son risque fracturaire

augmentg.

2.2.5. Les traitements médicamenteux de I’ostéoporose
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Dans notre étude comme dans la littérature, les traitements médicamenteux de 1I’OP sont mal

connus, leurs contraintes et effets secondaires sont redoutés.

Dans une étude canadienne, les bisphosphonates sont notamment confondus avec la
supplémentation calcique (14). De plus, les hommes ostéoporotiques ignorent quel médecin
doit coordonner les soins liés a I’OP : ils hésitent entre leur médecin traitant, leur
endocrinologue ou leur cancérologue (3).

Dans I’étude de Solimeo (3), les hommes ostéoporotiques connaissent I’indication du

traitement prescrit, mais sont réticents a prendre ces traitements car :

- Ils expriment une incertitude concernant 1’efficacité du traitement au long terme. En effet,

I’efficacité est peu éprouvée dans la littérature et les hommes constatent eux méme une
stabilité des résultats de leur DMO malgré la prise de traitement antirésorptifs et ressentent
une déception.

- Ils expriment également une incertitude concernant la sureté au long terme, également peu

éprouvée par la littérature

- Ils expérimentent les effets secondaires digestifs des bisphosphonates, qui les aménent a

rechercher d’autres alternatives.

- Le cout élevé des traitements (aux USA) est un frein.

Une étude canadienne s’intéresse a la difficulté ressentie par les participants (population
mixte) ayant un antécédent de fracture ostéoporotique de prendre ou non le traitement
bisphosphonate qui leur était prescrit (23). Deux attitudes sont dégagées :

Pour certains la décision de prendre ou non le bisphosphonate est facile et immédiate (lors de

la prescription initiale) car ils font une entiére confiance en leur médecin. Pour prendre leur
décision, les participants ne prennent en compte ni I’efficacité attendue du traitement ni les
potentiels effets secondaires.

Pour d’autre la décision de prendre ou non le bisphosphonate est difficile : elle nécessite du

temps et la prise en compte de différents facteurs :

- Ces participants disent qu’ils ont confiance en leur médecin, mais qu’ils ont besoin d’en
discuter de facon approfondie (parfois lors de plusieurs consultations), qu’ils ont besoin d’étre
convaincus par leur médecin (Pourquoi en-ont-ils besoin ? Quels sont les bénéfices ? Quels

sont les risques?)
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- Ces participants sont préoccupés par les potentiels effets secondaires des traitements et leurs
contraintes de prise (notamment ne pas se rallonger juste apres).

- Ils cherchent a bien évaluer la balance bénéfice/risque, notamment en interrogeant d’autres
sources d’information que leur médecin (amis, familles, autres professionnels de santé,

brochures).

Que la décision soit facile ou non a prendre, la grande majorité des participants rapportent

que cette décision n’est pas définitive. Les professionnels de santé doivent donc étre

conscients de I’influence qu’ils ont sur les décisions thérapeutiques de leurs patients et

doivent suivre de prés au cours du temps ces décisions thérapeutiques car elles sont

susceptibles de changer.

2.2.6. La prévention de I’ostéoporose

* Mesures en général :

Dans notre étude, les participants aux focus groups des 2 populations connaissent les régles
générales d’hygiene de vie participant a la prévention de 1’ostéoporose ou d’une chute. Mais
les hommes ne sont pas toujours préts a changer leur mode de vie.

L’étude de Baheiraei (20) incluant des participants non fracturés parmi une population mixte,
révele que quand ces derniers connaissent des moyens de prévention, ils se heurtent a la

difficulté de changer leur comportement au quotidien. Comme vu précédemment dans 1’étude

de Solimeo (3), les hommes considérent I’OP comme une maladie de femme, un changement

de leurs habitudes de vie remettraient en cause leur masculinité aux yeux de tous.

Une étude canadienne (24) met en évidence que les participants (population mixte) ayant

conscience de leur risque fracturaire et éduqués sur I’ostéoporose changent de fagon positive

leurs habitudes de vie pour atténuer leur risque fracturaire : ils évitent les situations a risque

de chute, utilisent des aides (cannes, déambulateurs), poursuivent une activité physique et
adoptent un régime alimentaire sain enrichi en vitamine D et calcium.

Cependant il faut noter 2 éléments :
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- De nouvelles études sont nécessaires pour €valuer si ces changements de mode de vie
atténuent significativement le risque fracturaire.

- Si tous les participants adoptent ces nouveaux comportements, seulement 2/3 d’entre eux
prennent le bisphosphonate prescrit. En effet les participants pensent qu’avec ces nouveaux
comportement ils controlent leur risque fracturaire, ils ne jugent alors pas utile de prendre un
bisphosphonate (18) (24). Leurs efforts s’ils ne sont pas conjugués aux bisphosphonates

risquent alors d’étre vains.

* Modification de I’activité physique en fonction du risque fracturaire ressenti

Dans notre étude les participants débattent du type d’activité physique adapté en fonction de
I’age et du statut ostéoporotique.
Dans la littérature, 3 études traitant de femmes ostéoporotiques (25) (26) (27) montrent que le

ressenti du risque fracturaire peut avoir différents effets sur ’activité physique et les

habitudes de vie :

- Des effets négatifs : quand le risque fracturaire est per¢cu comme imminent et
dangereux, les femmes restreignent leur activité physique (et augmentent donc leur
risque d’OP) (25) (27), ainsi que leurs activités de loisir et sociales (26).

- Des effets positifs : quand le risque fracturaire est pergu comme lointain ou traité (par
bisphosphonates) elles poursuivent leur activité physique (25) (27). Certaines évitent
de porter des objets lourds et les activités a haut risque de chute.

Il est donc nécessaire que le médecin appréhende la représentation du risque fracturaire du

patient et I’incite a poursuivre une activité physique adaptée.

* Alimentation
Dans notre étude, les participants s’accordent a dire qu’une alimentation saine participe a la
prévention de I’OP, mais ils débattent sur les bénéfices des laitages, certains suggerent qu’il
ne s’agit que d’arguments commerciaux.
Dans la littérature, un régime alimentaire sain associé¢ a un apport calcique suffisant est
considéré comme ayant un impact sur la santé osseuse plus important que I’exercice physique.
(20). Par ailleurs certains participants ont rapporté que les médias sément parfois la confusion

quand ils rapportent des effets néfastes des vitamines et des hormones (20).
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e Consommation de tabac

En population mixte et chez les hommes ostéoporotiques il est inquiétant de constater

qu’aucun participant ne fait le lien entre I’ostéoporose et le tabac (36) (40) (41).

2.3. Annonce du diagnostic et relation médecin-malade adaptée au patient

2.3.1. L’information

e  Une obligation médico-légale

Le diagnostic d’OP posé par le médecin doit étre clairement annoncé au patient.

La loi du 4 mars 2002, relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé, a

donné une valeur 1égislative au droit a I’information du malade. Il est fondamental pour le

médecin de repérer les représentations du patient pour mieux cerner son comportement et ses

motivations. De la méme fagon le praticien doit connaitre ses propres représentations, pour
éviter une incompréhension lors de la consultation. Le médecin et le patient ont pendant la
consultation une discussion entre égaux. Le but est d’obtenir une alliance thérapeutique entre

les deux.

e  Modalités d’information

Pour étre assimilée par le patient, I’information ne doit pas se résumer a une intervention
breve, mais elle doit faire I’objet de plusieurs consultations de suivi et si possible il faut
essayer d’utiliser d’autres moyens que la parole (brochures par exemple).

L’annonce claire du diagnostic d’ostéoporose faite au patient est essentielle pour que le

patient se sente concerné et s’implique dans la prise en charge de cette maladie. Cela
augmente la probabilité qu’un sujet se sente a risque accru de fracture : les femmes ayant un

recu un diagnostic d’OP sont dix fois plus susceptibles de percevoir ce risque (28).

Cependant dans notre étude nous constatons bien qu’une information clairement donnée (et
signée par le patient) méme au sein de la cohorte STRAMBO ne suffit pas aux participants a
bien connaitre la maladie ostéoporotique, ni leur statut osseux, ni a appliquer les mesures de

prévention de 1’ostéoporose.
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Ceci ce retrouve dans la littérature : parmi une population mixte de 127 participants ayant eu
une fracture ostéoporotique dans les 18 ou 24 mois, seulement 44% savent qu’ils sont
ostéoporotiques, et disent que leur médecin le leur a annoncé (15).

Une étude controlée randomisée évalue les effets d’un programme d’éducation sur
I’ostéoporose sur des hommes (29). Elle compare deux groupes d’hommes chinois non

ostéoporotiques a priori, le premier groupe de 68 hommes ayant suivi un programme

d’éducation a I’ostéoporose, le second (aussi de 68 hommes) n’en ayant pas suivi. Le groupe

ayant suivi le programme a une augmentation significative des connaissances (p<0,0005) sur

I’ostéoporose et les comportements pour prévenir 1’ostéoporose sont connus. Mais ils ne sont

pas plus appliqués (p=0,154), car ils demandent trop de changements.

e L’information délivrée par les médecins sur I’OP n’est pas toujours claire

En effet les médecins méconnaissent souvent I’OP masculine, car ils pensent que

I’ostéoporose est seulement une maladie de la femme ménopausée (1)(2).Les médecins ont

donc tendance a moins rechercher 1’ostéoporose chez I’homme (11).

De plus il y a de nombreuses confusions a propos de la prise en charge diagnostique de 1’OP

masculine.

En effet en France, il n’existe pas de recommandation sur la prise en charge diagnostique et

thérapeutique de I’OP masculine approuvée par ’'HAS (Haute Autorité de Santé¢). Ce manque

de recommandation résulte de controverses des différentes sociétés savantes a propos de cette
prise en charge. Une étude canadienne montre que les médecins traitants souhaitent des
guides pratiques simples et brefs ainsi que des aide-mémoires pour leur pratique quotidienne

plutdt que de longs guides de bonnes pratiques jugés trop complexes et trop détaillés (13)

Devant un homme ayant un antécédent de fracture ostéoporotique, le médecin va poser le
diagnostic d’ostéoporose, mais la prise en charge diagnostique sera beaucoup plus complexe

en I’absence d’antécédent de fracture de fragilité.

b
Pour que le médecin puisse bien informer le patient sur son OP, une communication de
qualité au sein d’une relation médecin-patient adaptée est requise. La relation médecin-

malade implique une communication pour adresser des messages entre deux ou des individus.
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2.3.2. La communication

La communication, étymologiquement signifie d’abord « mettre en commun » puis « étre en
relation avec » (selon wikipedia). La communication est toujours tournée vers autrui, en
direction d’un but précis.

Dans la communication interpersonnelle qui nous intéresse il y a I’émetteur (le médecin ou le

patient) le récepteur (le patient ou le médecin) et le message (30).

! =

~ __ 0 —

La communication est composée de ce qu’on dit, de mots donc. Mais elle est aussi non-

verbale ou non-dite. Le non-verbal est I’ensemble des gestes, des silences, de la posture, du

comportement. Le non-dit est un ressenti qui n’est pas dit mais qui contrdle pourtant la

relation et I’idée que I’autre se fait, de celui qui est censé I’informer.

Il existe des outils de communication afin d’améliorer nos capacités relationnelles. Ils sont

nombreux. On peut citer I’écoute active qui consiste a écouter son interlocuteur avec attention
et a lui retourner ce qu’il dit et ressent sans jugement. Il s’agit de faire un reflet neutre de son
propos plutdt que de donner son propre avis. Pour favoriser un climat propice a 1’expression
du patient afin de I’aider a faire émerger et a exprimer au mieux son ressenti et ses questions.
Pour obtenir une bonne communication, Carl R. ROGERS parle de trois « concepts » qui sont
conditionnés les uns par rapport aux autres :

- La congruence : étre en accord entre ce qu’on dit et ce qu’on pense.

- La considération positive inconditionnelle : ne pas avoir de jugement négatif sur le

patient.
- L’empathie : la faculté de s’identifier a quelqu’un, de le comprendre, sans étre a sa
place.

Si ces trois conditions sont réunies le message a toutes les chances de bien étre compris.
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2.3.3. La relation

Ainsi la relation implique une communication. Elle peut aller de la relation informelle, a la
relation intime en passant par différents stades ou rester a un des stades. Elle est donc

dynamique et revét différents aspects et différents niveaux. (30)

La relation médecin-malade a essentiellement une dimension subjective. La qualité de la
relation est basée sur la sincérité, 1’authenticité, chacun posséde des capacités relationnelles
dont il est plus ou moins conscient.

Dans le cadre de la relation médecin-malade on retrouve deux types de relation possible : soit

la relation paternaliste soit la décision médicale partagée. La médecine paternaliste, vieux

mode de relation entre le médecin ayant la connaissance et le patient appliquant ce que dit le
médecin, est un mode de relation persistant mais en déclin. Dans notre étude on voit bien qu’il
existe, cependant certains de nos participants parfois 4gés se montrent acteurs dans leur santé

et souhaitent comprendre pour pouvoir mieux se soigner (décision médicale partagée).

2.3.4. Freins de la relation médecin-malade a une bonne prise en charge de

I’ostéoporose

Tous les éléments suivants découlent de problémes de communication et entrainent une moins

bonne prise en charge de ’OP :

e Larelation médecin-patient de mauvaise qualité

Comme dans notre étude certains participants citent une mauvaise entente avec leur médecin,

d’autres doutent de leur compétence (20) (3).

* Le type de relation inadaptée

Certains participants préféreraient que leur médecin prenne les décisions a leur place, plutot

que de leur exposer les différentes options et les laisser choisir (20). Une relation de type
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paternaliste est plus adaptée a ces participants, et le médecin étant vu comme faisant autorité,

I’adhérence au traitement est alors meilleure (31)

* Langage médical non adapté

Certains participants relatent des explications insuffisamment détaillées ou difficiles a
comprendre. D’autres regrettent un langage trop direct, avec un manque de tact pour annoncer

des diagnostics (20).

* Le manque de disponibilité

Des participants déplorent que les médecins soient trop occupés, ils n’ont pas le temps de
donner des conseils sur I’hygiéne de vie (20). L’adhérence au traitement est limitée s’ils se
sentent précipités lors des consultations (quand ils n’ont pas le temps de soulever les
questions sur les traitement par exemple) (31).

De leur c6té les médecins traitants reconnaissent avoir des difficultés a accorder du temps
dans leur consultation a la prévention primaire et méme secondaire de 1I’ostéoporose. Ils
rencontrent plusieurs obstacles tels que la multiplicité des demandes du patient agé
polypathologique qui releve déja d’une prise en charge complexe (13). Par ailleurs les
médecins traitants pensent que les personnes agées sont trop préoccupées par leurs problémes

de santé actuels pour étre réceptives aux messages de prévention (10) (13).

3. Les difficultés rencontrées par les médecins

Pour améliorer la prise en charge de I’ostéoporose masculine il est également nécessaire

d’identifier les difficultés que rencontrent les médecins dans sa prise en charge.

3.1. Le diagnostic

Devant un homme sans antécédent de fracture ostéoporotique, le médecin va rencontrer 2

difficultés diagnostiques principales :
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e L’identification des hommes a haut risque fracturaire a qui le médecin devra

prescrire une ODM est difficile.

11 serait logique de proposer une ODM a tout homme présentant un haut risque fracturaire,
estimé en prenant en compte ses différents facteurs de risques cliniques (de fracture et de
chute). Pourtant les indications d’ODM remboursées par la sécurité sociale en France sont
bien plus restreintes ce qui incite peu les médecins a la prescrire chez ’homme (32). Le
FRAX peut aider les médecins a évaluer le risque fracturaire de chaque homme mais cet outil

est peu connu et relativement long a utiliser.(21)

e L’interprétation du résultat de ’ODM en fonction des autres facteurs de risque

pour décider qui traiter est également complexe.

Chez ’homme, un T-score < -2,5 permet de poser le diagnostic d’ostéoporose

densitométrique, mais ce seuil densitométrique est insuffisant pour prédire convenablement le

risque fracturaire : il ne permet donc pas de définir un seuil d’intervention thérapeutique

(33)(12). Par ailleurs, I’équipe qui a mis au point le FRAX n’a pas défini de seuils de

probabilité de fracture a 10 ans au-dela desquels un traitement est nécessaire (21).

3.2. Le traitement

La prise en charge thérapeutique de I’ostéoporose masculine est également complexe.

En France, il n’existe pas de recommandation claire validée par ’HAS. Face aux différents

traitements disponibles, les médecins traitants ne savent pas précisément quel traitement
choisir (13).

Par ailleurs, il y a peu d’évaluation par la littérature de 1’efficacité des traitements

médicamenteux sur I’OP masculine : ces traitements sont bien mieux évalués chez la femme

que chez I’homme. En effet, les études menées chez ’homme sont réalisées sur des
¢chantillons plus faibles, la durée de suivi est significativement moins importante et le critére
de jugement principal est I’augmentation de la DMO et seulement parfois la diminution de
I’incidence des fractures vertébrales.(34)

Enfin, les médecins sont souvent sceptiques concernant le rapport bénéfice/risque de ces

traitements. Ils doutent de leur efficacité (2)(10) et redoutent la survenue d’effets indésirables
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au long cours (13). Par ailleurs, la prescription d’un nouveau traitement est complexe dans

cette population d’hommes agés souvent polymédiqués (10)(13).

3.3. La prévention

Les stratégies non médicamenteuses de prévention de I’OP sont insuffisamment évaluées par

la littérature.

Concernant la prise de vitamine D et de calcium, les études exposent seulement que le
manque de vitamine D augmente le nombre de chute a cause de la fonte musculaire (35) et
que la prise de calcium et de vitamine D diminue la perte osseuse au niveau des vertebres et
du poignet (36)

Concernant I’exercice physique, il est démontré qu’il diminue les chutes chez les personnes
agées (8) (37). Cependant, selon une revue Cochrane il n’y a pas de conclusions définitives
concernant le bénéfice de 1’activité physique aprés une fracture vertébrale notamment chez
I’homme, méme si des essais montrent un bénéfice dans la diminution de la douleur et de la

qualité de vie. Les études sont trop peu nombreuses et de bas niveau de preuve (38).
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PERSPECTIVES

L’analyse des représentations de 1’ostéoporose chez les hommes nous permet de mettre en

évidence plusieurs freins a la prise en charge de 1’ostéoporose masculine.

La représentation de 1’ostéoporose comme maladie exclusivement féminine est a détruire. Les
hommes doivent étre informés que I’ostéoporose masculine n’est pas rare et est souvent plus

grave. Ce diagnostic ne doit pas étre source de honte vis-a-vis de I’entourage notamment.

L’ostéoporose est une maladie contre laquelle il est possible de lutter et non une conséquence
normale du vieillissement. Il existe des traitements médicamenteux contre 1’ostéoporose
masculine. Des moyens de prévention sont connus et efficaces, mais nécessitent d’accepter de
modifier son mode de vie, notamment en favorisant une alimentation riche en calcium et
vitamine D, en poursuivant des activités physiques adaptées et en limitant les facteurs de

risque de chutes.

Avant la survenue de la fracture de fragilité, I’ostéoporose existe mais est silencieuse. I faut

la dépister a ce stade pour éviter les conséquences graves de la fracture.
Une fracture survenant lors d’une chute de sa hauteur est trés probablement une fracture
ostéoporotique chez I’homme de 60 ans et plus. Un antécédent de fracture ostéoporotique

multiplie le risque d’en avoir une nouvelle.

Ces informations doivent étre délivrées clairement par le médecin traitant pour une prise en

charge optimale de 1’ostéoporose masculine au sein d’une relation médecin-malade de qualité.
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CONCLUSIONS

L’ostéoporose (OP) de I’homme est sous-diagnostiquée et sous-traitée. Ces constatations sont
alarmantes car 1’ostéoporose chez I’homme est fréquente (691 000 hommes en France en
2010) et a de lourdes conséquences médico-économiques. En effet apres une fracture du col
fémoral 20 a 30% des hommes intégrent une institution dans I’année et 1/3 des hommes

meurent dans 1’année

Améliorer la prise en charge de 1’ostéoporose chez ’homme est donc un défi de santé
publique. Pour cela il est nécessaire d’identifier et de combattre les freins entravant cette
bonne prise en charge chez les hommes comme chez les médecins.

L’objectif de notre étude est d’explorer les connaissances et les représentations des hommes
de 60 ans et plus concernant 1’ostéoporose afin de réaliser ultérieurement des outils de

prévention plus adaptés.

Nous avons réalisé une étude qualitative par focus groups, complétée ultérieurement par
quelques entretiens individuels dans 2 populations d’hommes > 60 ans :

- chez I’homme a priori « sensibilisé » a I’ostéoporose d’une part, c’est-a-dire soit ayant

un antécédent de fracture de fragilité, soit ayant re¢u un diagnostic d’ostéoporose.

- chez I’homme a priori « non sensibilisé » a 1’ostéoporose d’autre part, c'est-a-dire sans

diagnostic ni traitement d’ostéoporose.

7 focus groups et 4 entretiens individuels ont été réalisés, avec la participation de 53
participants agés de 60 a 85 ans (19 hommes a priori sensibilisés et 34 hommes a priori non

sensibilisés).

Nous avons été surpris de constater que les représentations concernant 1’OP dans ces 2
populations d’hommes sont assez similaires.

Dans les 2 populations, 1’ostéoporose ne les concernait pas, il s’agissait surtout d’un probléme
de femmes.

En effet parmi les hommes a priori non sensibilisés beaucoup doutaient de I’existence de ’OP

masculine tandis que parmi les hommes a priori sensibilisés beaucoup ne se sentaient pas
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concernés par I’ostéoporose : certains niaient leur OP malgré une ostéodensitométrie

anormale, d’autres expliquaient leur fracture uniquement par un accident.

Dans les 2 populations, les hommes ont su définir ’OP comme une fragilité osseuse mais
I’ont confondu parfois avec d’autres pathologies osseuses ou articulaires. Il y a eu beaucoup
de confusions autour des symptomes de 1’ostéoporose, de I’ostéodensitométrie et des
traitements.

Certains hommes considéraient I’ostéoporose comme un phénoméne physiologique

inéluctable 1i¢ au vieillissement et ne pensaient pas qu’ils puissent s’agir d’une maladie.

Dans les 2 populations de nombreux participants ne faisaient pas le lien entre fragilité osseuse
et fracture : ils expliquaient la fracture uniquement par la chute. Cependant certains
participants, majoritairement des hommes a priori sensibilisés, ont compris que la fragilité

osseuse associée a la chute entrainait la fracture.

Dans les 2 populations les mesures générales de prévention par une bonne hygiéne de vie
étaient connues, mais les bénéfices des laitages, de I’activité physique et de I’exposition

solaire ont été débattus.

Les points de vue concernant le dépistage de I’ostéoporose ont différé entre les 2 populations.
Les hommes a priori sensibilisé€s se sont accordés a dire qu’il fallait organiser des campagnes
d’informations pour sensibiliser les personnes a risque. Les hommes a priori non sensibilisés,
se sentant encore moins concernés par 1I’OP, ont beaucoup débattu de la pertinence qu’aurait
un dépistage systématique ou individuel de I’ostéoporose, et pour certains il n’y avait aucun

intérét a organiser un dépistage de I’OP masculine.

Dans les 2 populations, les hommes se sont accordés a dire que les médecins étaient les mieux
placés pour délivrer une information médicale fiable. Les hommes souhaitaient avoir une
relation de confiance avec leur médecin, ils attendaient de lui écoute, compétence, suivi et

orientation et déploraient parfois le manque de temps accordé a la prévention.
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Ainsi cette analyse des représentations des hommes nous a permis de mettre en évidence
plusieurs freins a la prise en charge de 1’ostéoporose.

La représentation de 1’ostéoporose comme maladie exclusivement féminine est a détruire. Les
hommes doivent étre informés que I’ostéoporose masculine n’est pas rare et est souvent plus
grave.

L’ostéoporose est bien une maladie contre laquelle on peut lutter et non une conséquence
normale du vieillissement. Des moyens de prévention sont connus et efficaces, mais
nécessitent d’accepter de modifier son mode de vie notamment en favorisant une alimentation
riche en calcium et vitamine D, en poursuivant des activités physiques adaptées et en limitant

les facteurs de risque de chutes. Des traitements sont possibles.

Ces informations doivent étre délivrées clairement par le médecin traitant pour une prise en

charge optimale de 1’ostéoporose masculine au sein d’une relation médecin-malade de qualité.
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ANNEXES

Documents nécessaires a la réalisation des focus groups et entretiens

ANNEXE 1:

1. Lettre d’information pour le recrutement des participants non sensibilisés via

APICIL

Monsieur,

Le Pole IMER, service de Santé Publique des Hospices Civils de Lyon, vous sollicite pour
participer a une enquéte visant a améliorer la santé osseuse de ’homme de plus de 60 ans :
I’étude QUALI-OP.

Nous recherchons des hommes de plus de 60 ans qui n’ont pas fait de fracture du col de
fémur, des vertebres, de I’avant-bras ou du bras aprés 60 ans.

Pour cela, nous souhaitons recueillir vos ressentis et vos expériences sur ce théme au cours de
réunions sous forme de groupes de discussion de 6 a 8 personnes. L’objectif est de mettre en
place une campagne de sensibilisation adaptée.

Votre participation se limitera a une seule réunion de groupe de 1 heure environ et vous
serez informé des résultats de 1’étude. Les groupes seront animés par un médecin. Ils se
dérouleront a I’hépital E. Herriot, 5 place d’Arsonval, 69003 Lyon.

Si vous donnez votre accord, I’entretien sera audio enregistré pour nous permettre ensuite de
traiter toutes les informations échangées lors de la discussion. Toutes les données vous
concernant resteront anonymes.

Votre participation est importante, elle nous permettra de mettre en place des actions de
prévention. Pour participer, merci de nous renvoyer le coupon ci-dessous complété par

courrier ou par courriel : qualiop@orange.fr.

Nous vous recontacterons pour valider avec vous votre participation.

Nous vous remercions par avance de I’attention que vous porterez a cette étude,

Pr. AM. Schott, responsable de I’unité d’épidémiologie, Hospices Civils de Lyon
Pr. M. Flori, Département de Médecine Générale, Faculté de médecine Lyon Est

Marie Aussedat et Loic Barraud, internes en médecine, Faculté de médecine Lyon Est
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Si vous souhaitez des renseignements complémentaires concernant cette étude, n’hésitez

pas a nous contacter, &: 07 82 04 32 21

COUPON REPONSE - Etude Quali-OP

JE SOUSSIZNE, ...ooviiiiiieiiieiie ettt ettt ettt e e sseeeabeennee e (Nom, Prénom), donne
mon accord pour participer a un groupe de discussion dans le cadre de I’étude QUALI-OP.
J’ai plus de 60 ans, je n’ai pas fait de fracture du col de fémur, des vertebres, de I’avant-bras
ou du bras aprés 60 ans.

Je certifie avoir bien compris les informations concernant les objectifs et le déroulement de
I’étude QUALI-OP. Il m’a été clairement précisé que j’étais libre d’accepter ou de refuser de
participer a cette étude.

Cette étude a fait I’objet d’une déclaration au Comité de Protection des Personnes et a la
CNIL (Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés). Conformément aux
dispositions de la loi du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d’un droit d’acces, de
rectification et d’opposition a la communication de données couvertes par le secret médical.
Nous vous proposons de cocher les horaires et les jours qui vous conviendraient le mieux,

nous vous contacterons afin de préciser une date. Les groupes se dérouleront entre mars et

juillet 2014.

Umardi Umercredi Qjeudi
U Horaire 1 : entre 10h et 12h00 QHoraire 2 : entre 13h et 15h00
WUHoraire 3 : entre 15h et 17h00 Q Je n’ai pas de préférence

Préférez-vous étre contacté par :

LD 8] ot

Signature

81

AUSSEDAT_BARRAUD
(CC BY-NC-ND 2.0)



ANNEXE 2 :

2. Lettre d’information pour le recrutement des participants sensibilisés via I’étude

STRAMBO

Monsieur,

Vous participez depuis 8 ans a I’étude STRAMBO organisée par I’Unité INSERM 1033 et
nous vous en remercions vivement. Nous vous sollicitons pour participer a une enquéte
visant a améliorer la santé osseuse de I’homme de plus de 60 ans en France: 1’étude QUALI-
OP.

Pour cela, nous souhaitons organiser des réunions sous forme de groupes de discussion de 6 a
8 personnes, pour recueillir vos ressentis et vos expériences sur ce théme. L objectif est de
mettre en place une campagne de sensibilisation adaptée.

Votre participation se limitera a une seule réunion de groupe et vous serez informé des
résultats de I’étude. Les groupes seront animés par un médecin. Ils se dérouleront au
pavillon F, Hopital E. Herriot, S place d’Arsonval, 69003 Lyon.

Si vous donnez votre accord, I’entretien sera enregistré pour nous permettre ensuite de traiter
toutes les informations échangées lors de la discussion. Toutes les données recueillies
resteront anonymes.

Votre participation est importante, elle nous permettra de mettre en place des actions de
prévention. Pour participer, merci de nous renvoyer le coupon-réponse ci-joint complété, par

courrier ou par mail : qualiop@orange.fr

Nous vous recontacterons pour fixer un rendez-vous.

Nous vous remercions par avance de I’attention que vous porterez a cette étude.

Dr Pawel Szulc, rhumatologue, hopital E. Herriot, Hospices Civils de Lyon

Pr. Anne Marie Schott, responsable de I'unité d’épidémiologie, Hospices Civils de Lyon
Dr. Marie Flori, Département de Médecine Générale, Faculté de médecine Lyon Est

Marie Aussedat et Loic Barraud, Département de Médecine Générale, Faculté de médecine

Lyon Est

Si vous souhaitez des renseignements complémentaires concernant cette étude, n’hésitez
pas a nous contacter : &: 04721174 65/04 72 11 74 80
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COUPON REPONSE - Etude STRAMBO- Quali-OP

JE SOUSSIZNE, ...ooneiiiiiieiieeieeite ettt ettt et et e e e e seeeebeesseeenseenees (Nom, Prénom),
donne mon accord pour participer a un groupe de discussion dans le cadre de 1’étude

STRAMBO - QUALI-OP.

Je certifie avoir bien compris les informations concernant les objectifs et le déroulement de
I’é¢tude STRAMBO - QUALI-OP. Il m’a été clairement précisé que j’étais libre d’accepter ou
de refuser de participer a cette étude.

Cette étude a fait I’objet d’une déclaration au Comité de Protection des Personnes et a la
CNIL (Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés). Conformément aux
dispositions de la loi du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d’un droit d’acces, de

rectification et d’opposition a la communication de données couvertes par le secret médical.

Nous vous proposons de cocher les horaires et les jours qui vous conviendraient le mieux
pour cette réunion ; vous pouvez cocher plusieurs cases.
Nous vous contacterons afin de préciser une date. Les groupes se dérouleront entre février et

juillet 2014.

Ulundi Umardi Umercredi Qjeudi Qvendredi
U Horaire 1 : entre 10h et 12h00 WUHoraire 2 : entre 13h et 15h00
WUHoraire 3 : entre 15h et 17h00 U Je n’ai pas de préférence

Préférez-vous étre contacté par :

L 8] et

Signature
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ANNEXE 3

Guide d’entretien sous forme d’arborescence
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ANNEXE 4 :

4. Guide d’entretien sous forme linéaire

GUIDE D’ENTRETIEN
Bienvenue
Présentation des interlocuteurs puis des participants.

Explication du déroulement du focus group.

L’ostéoporose

Définition :

Quels mots vous viennent a 1’esprit quand on parle d’ostéoporose ?

Quels symptomes ?

Comment faire pour la reconnaitre ? Avez-vous des exemples ?

D’aprés vous 1’ostéoporose est-ce une maladie ? Un facteur de risque ?

Diagnostic :

Comment fait-on pour reconnaitre 1’ostéoporose ? Pouvez-vous nous citer un exemple ?
Traitement :

Comment 1’ostéoporose se soigne ?

Comment ? (Médicaments et Hygi¢ne de vie)

Risque et Prévention

Risque

Qui est a risque d’ostéoporose ?

Pourquoi ?

Et vous messieurs, étes vous a risque ? Quid de I’ostéoporose masculine. Avez-vous eu une
ostéodensitométrie ? Avez-vous déja eu des fractures de fragilité¢ ? Expliquez nous.

Est-ce qu’il y a des gens qui sont plus fragiles pour faire de 1’ostéoporose? Si oui, pourquoi ?
Et quel est le role de I’hygiéne de vie ? (tabac, alcool, sédentarité, alimentation)

Est-ce qu’il y a des gens qui sont plus fragiles pour chuter? Si oui, pourquoi ? Et quel est le

role de I’hygiéne de vie ? (tabac, alcool, sédentarité, alimentation)

Prévention
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Comment peut-on éviter I’ostéoporose ?
Comment peut-on éviter les chutes et les fractures ?
Comment est-ce possible ?

Est-ce envisageable ?

Conséquences : Ostéoporose>> fracture>> Perte d’autonomie

Que peut entrainer I’ostéoporose ?

Comment 1’ostéoporose évolue-t-elle ?

Est-ce-que cela peut étre grave ? Citez un exemple. Par rapport a une maladie chronique (par
exemple : diabéte) ? Par rapport a une maladie brutale (ex : infarctus du myocarde)
Avez-vous déja eu une fracture ?

Expliquez votre fracture.

Depuis cette fracture, vous sentez-vous plus a risque d’une nouvelle fracture ?

Quelles sont les conséquences possibles d’une fracture de fragilité ? Déces ? Perte

d’autonomie ?

Attentes vis-a-vis du médecin traitant

Qu’est-ce que vous attendez de votre médecin par rapport a I’ostéoporose ?
Des connaissances ? Sinon, ou pourriez-vous trouver les informations qui vous intéressent ?
Des conseils ?

Une prise en charge ?
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ANNEXE 5§ :

5. Questionnaire sociodémographique

QUESTIONNAIRE SOCIO-DEMOGRAPHIQUE

Date/ / // / /2014 Numéro du groupe :

Participant (lettre utilisée lors de I’entretien) : .... Identifiant patient:  / /

H ou F/n° groupe/lettre ID

Données déemographiques (ces données resteront confidentielles) :

Sexe : W féminin O masculin
Age / / /ans

Adresse (uniquement commune et code

Profession(s) exercée(s) : -

Niveau d’étude :

Traitement anti-ostéoporotique en cours ou passé: W oui U non

Quels traitements prenez-vous actuellement :

Nous vous remercions pour votre participation !
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ANNEXE 6

6. Fiche d’information sur ’ostéoporose de ’homme
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ANNEXES SUR CD-ROM

1. Justification du travail

1.1. Définition de I’ostéoporose

1.1.1. Définition de I’ostéoporose

« L’ostéoporose est une maladie généralisée du squelette, caractérisée par une densité osseuse
basse et des altérations de la microarchitecture osseuse, responsable d’une fragilité¢ osseuse
exagérée et donc d’un risque élevé de fracture. »(1)

L’ostéoporose est donc une diminution de la résistance osseuse a la fois quantitative (la
densité minérale osseuse) et qualitative (microarchitecture, remodelage osseux, accumulation

de micro-fractures) (2)

La grande complication de I’ostéoporose est la survenue de fracture de fragilité. Cela

constitue toute la gravité de cette pathologie.
Une fracture ostéoporotique (ou de fragilité) est une fracture survenant spontanément ou pour
un traumatisme de faible énergie (énergie inférieure ou égale a celle d’une chute de sa hauteur

a I’arrét ou a la marche)

Actuellement, le diagnostic de la maladie peut étre réalisé avant la premiere fracture

grace a la mesure de la DMO et a I’analyse des facteurs de risque. (3)

1.1.2. Définition ostéodensitométrique de 1’ostéoporose

La masse osseuse (aspect quantitatif) peut-étre évaluée grace a I’ostéodensitométrie.
L’absorptiométrie biphotonique aux rayons X (DXA) est la technique de référence pour la

mesure de la densité minérale osseuse (DMO).
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L’ostéoporose peut étre définie a partir du résultat densitométrique (tableau ci-dessous).

T-score > - 1 : densité normale
- 2,5 < T-score < - 1 : ostéopénie
T-score < - 2,5 : ostéoporose (dite sévére en cas de fracture)

D)

Deux précautions s’imposent, comme nous le rappelle le Collége Frangais des enseignants de
rhumatologie :

-« cette définition s’applique seulement apres avoir éliminé d’autres causes
d’ostéopathie fragilisante.

- cette définition s’applique théoriquement exclusivement aux femmes ménopausées
caucasiennes. L’organisation Mondiale de la Santé a défini initialement 1’ostéoporose
dans la population féminine en post-ménopause. Les résultats des T-scores sont
extrapolés pour la population masculine des données chez la femme, il est
généralement accepté qu’un T-score inférieur ou égal a -2,5 augmente le risque de
fracture et donc soit la définition de I’ostéoporose a 1’ostéodensitométrie, a condition

de se référer a des valeurs normales masculines. »(3)

1.1.3. Les limites de cette définition de I’ostéoporose ostéodensitométrique.

La densité minérale osseuse n’est pas suffisante pour prédire convenablement le risque
fracturaire. Ainsi dans 1’étude de Rotterdam seulement 21% des fractures non vertébrales et
39% des fractures de hanche surviennent chez des hommes avec un T-score<-2,5. (6)

La composante qualitative via la microarchitecture de 1’os s’avere étre une composante
majeure du risque fracturaire. Cependant il n’existe pas encore de technique pour apprécier

cette donnée qualitative.

1.2. Epidémiologie
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1.2.1. Ostéoporose

Avant 50 ans 1’ostéoporose ou les fractures ostéoporotiques sont rares. L’incidence des

fractures augmente progressivement avec 1’age.(7)

En France, la prévalence de 1’ostéoporose est estimée a 613 000 hommes (agés de 50 a 84
ans) et a 2 266 000 femmes (de la méme tranche d’age). Ces chiffres sont extrapolés des

données ostéodensitométriques réalisées au niveau du col du fémur.

La prévalence de 1’ostéoporose passe de 5 % a 1’age de 50 ans jusqu’a 50 % a I’age de 85 ans

chez les femmes ; chez les hommes, les chiffres sont respectivement de 2,4 a 20 %. (8)

Approximativement 6% de tous les hommes et 21% de toutes les femmes agés de 50 a 84 ans

dans 5 pays européens (EUS5) sont estimés étre ostéoporotiques.

Mais comme nous I’avons déja évoqué (dans le paragraphe 1.3) ce calcul de la prévalence de

I’ostéoporose via I’ostéodensitométrie ne laisse pas bien présager du risque fracturaire.

1.2.2. Fractures

Chez I’homme il y a deux pics d’incidence de fracture, il s’agit d’une distribution bimodale :
(€))

- 1°pic a I’adolescence et chez I’adulte jeune avant 50 ans : ces fractures sont bien plus
courantes chez ’homme que chez la femme. En effet les hommes sont sujets aux
événements traumatiques (sport, travail). Elles intéressent principalement le rachis.
Ces fractures qui ne sont pas d’origine ostéoporotique mais ne sont pas a négliger car
elles entrainent une diminution de la densité minérale osseuse et font donc le lit de
I’ostéoporose future.

- 2°pic vers 70 ans
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Approximativement une femme sur deux et un homme sur 4 agé de plus de 50 ans auront une
fracture liée a 1’ostéoporose dans leur durée de vie restante. (10)
Autrement dit le risque fracturaire pour la durée de vie restante apres 50 ans est

approximativement de 50% chez la femme et de 25% chez ’homme.

. Les différents types de fractures et leur proportion :

Les localisations fracturaires sont différentes chez I’homme et la femme comme le démontre
la cohorte américaine masculine MrOS comparée a la cohorte américaine féminine SOF
(Study of Osteoporotic Fracture). (11)

Vous trouverez ci-dessous les différences de localisation des fractures selon qu’on soit un

homme ou une femme.(11)

TABLE 2. NUMBER OF MEN AND WoMeN WrTH AT LEasT ONE
NONVERTEBRAL FRACTURE* AND LOCATION OF FIRST
NONVERTEBRAL FRACTURE

Location Men (N = 5384) Women (N = 7871)
All sites 317 (100%) 1169 (100%)
Hip 59 (18.6%) 208 (17.8%)
Wrist 37(11.7%) 259 (22%
Rib 66 (20.8%) 133 (11.4%)
Ankle 57 (18.0%) 207 (25.4%)
Other 98 (30.9%) 22 (2B3%)

Values are N (% of fractures).

* In MrOS, 36 fractures were caused by severe trauma, including 3 hp, 7
wrist, 14 nb, 2 ankle, and 8 at other locations. In SOF, 537 fracturcs were
caused by severe trauma, including 3 kip, 7 wrist, 26 rib, 17 ankle, and 4 at

other locations,

o Fracture de hanche:

Evolution du nombre de fracture de hanche en fonction du temps

Au début des années 1990 les prévisions laissaient présager une forte augmentation de

I’incidence des fractures de la hanche dans les 30 et 50 années qui venaient. (12) Ces
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prévisions se basaient sur la forte expansion notée entre 1980 et 1990. En 1990 il y avait 1,7

millions de fracture dans le monde, en 2050 il devait en avoir 6,3 millions (12).

Une étude américaine de 2009 (13) a étudié une cohorte de 786 717 sujets ayant eu une
fracture de I’extrémité supérieure du fémur, et agés de plus de 65 ans. Entre 1986 et 1995
I’incidence a augmenté de 16,4% et de 9% respectivement chez ’homme et chez la femme.
Mais elle a fortement diminué entre 1995 et 2005 de 24,5 % et 19,2 % respectivement pour la
population féminine et masculine. L’incidence diminue mais le nombre absolu de fracture est
en progression néanmoins. Par ailleurs les auteurs ont également constaté entre ces deux
périodes une diminution de la mortalité a 1 an de 1’ordre de 9 % chez les femmes et de 20 %

chez les hommes.

En France le nombre absolu de fracture de hanche entre 2002 et 2008 est en augmentation de
13% chez ’homme (14 738 4 16 611). Chez la femme ce nombre reste stable (+0,2% : de 50
793 a 50 910). (14)

L’incidence de la fracture de hanche chez les patients de plus de 40 ans augmente de 4% dans
cette méme période (de 2002 a 2008) pour ’homme (1131 par million en 2002 a 1172 par
million en 2008). Chez la femme cette incidence va diminuer de 8% (3356 par million en

2002 puis 3093 par million en 2008)(14)

Evolution du nombre de fracture de hanche en fonction de I’dge du patient :

A partir de 50 ans le risque de fracture de 1’extrémité supérieur du fémur est estimé entre 5 a
6% chez 1'homme contre 10 a 15% chez la femme. (2)(15)

Prés de 30% des fractures de hanche surviennent en fait chez I’homme.(16)

Enfin I’incidence des fractures de hanche diminuent dans les 2 sexes dans les 3 derniéres
tranches d’age : 60-74 ; 74-84 ; 85 et +. Chez ’homme : diminution d’incidence de 9%, 1% et
18% respectivement et chez la femme : diminution d’incidence de 19%, 10% et 24%
respectivement. Pendant ces 6 années la population augmentera de 9% pour les deux sexes.

(14)
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Evolution du nombre de FH en fonction de I’Age du patient et de son pays :

Le tableau ci-dessous montre I’incidence de la fracture de hanche (pour 100 000 habitants)

par intervalle d’age chez ’homme et chez la femme dans EU5+(7)

Age intervals (years)

Country 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95.99
Men
France 32 43 58 82 145 302 646 1,139 1,930 2,694*
Germany 54.5¢ 89.2 119.5 214 3795 785.9 1,509.4 2,024*
Italy 40 40 50 120 240 420 730 1,720 2,130 *
Spain 10 21.8 56.2 522 136.2 225.6 494 8 1,022*
Sweden 88 88 76 189 304 629 1,474 1,807 1,852
UK 22 39 69 121 213 374 657 1,115 2,003*
Women
France 26 42 75 129 277 621 1,380 2,237 3,379 3,719*%
Germany 4554 92.5 158.5 363.6 789.5 1,533.5 2,735.7 3,557.2*
Italy 40 60 110 200 370 820 1,470 2,610 3,070 *
Spain 143 298 53.5 90.1 2384 483.7 1,108.3 2,108.8*%
Sweden 55 56 192 315 556 1392 2,348 4,290 3,998 3,958
UK 30 57 107 201 379 713 1,344 2,532 4,770*
* zage
9 decade

L’évolution de I’incidence de la fracture de hanche dans une classe d’age donné a travers le
temps n’est pas semblable selon les pays étudi¢s. Cependant les études sont peu comparables
car elles utilisent des méthodologies différentes, une durée d’étude et un age de la population

¢tudiée différente. (14)(17)

o Fracture vertébrale:

Les fractures vertébrales sont particuliéres, car elles peuvent étre soit silencieuses soit
symptomatiques. Elles sont diagnostiquées a la radiographie du rachis de face et profil. Ainsi
les fractures vertébrales ne deviennent pas toutes symptomatiques et cette proportion qui
devient symptomatique varie dans la littérature et entre les pays. (7)

Les fractures vertébrales peuvent étre par ailleurs d’installation progressive.
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Vous trouverez dans le tableau ci dessous 1’incidence des fractures vertébrales
symptomatiques (pour 10 000 habitants) classée par intervalle d’age et par sexe dans EU5+(7)

Age intervals (years)
Country 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80- 85 90-
54 59 64 69 74 79 B84 89 94
Men
France 7 6 18 10 24 30 40 80 151
Germany 12 10 19 17 27 36 43 R2 128
Italy 9 6 16 14 40 41 45 121 166
Spain 1 3 10 8 16 22 27 45 73
Sweden 16 16 23 34 5 74 104 130 156
UK 2 7 12 14 33 34 38 72 141
Women
France 4 10 24 33 46 70 99 114 136
Germany 8 14 14 19 40 60 78 106 127
Italy 3 I8 27 34 63 112 116 120 136
2

Spain 7 8 11 25 37 54 68 83

Sweden 16 22 36 57 91 113 135 183 231

UK 10 13 12 19 50 60 72 105 142
. Fracture du poignet:

L’incidence des fractures du poignet est nettement moins importante chez I’homme que chez

la femme.

Comme vous le trouverez ci dessous, il s’agit de 1’incidence des fractures de I’avant-bras

(pour 10 000 personnes) par tranche d’age et sexe dans I’EU5+. (7)

Country Age intervals (years)

50- 55- 60- 65- 70- 75- 80~ 85~ 90
54 59 64 69 74 79 B4 8 94

Men

France 4 8 11 11
Germany 6 20 10 24
[taly 5 7 10 17
Spain 0 3 8 8

8 11 22 40
11 17 22 28
12 12 33 44
5 8 12 19

-] =~ e 5
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Sweden 12 15 20 20 12 21 28 35 41

UK 12 8 6 6 12 12 14 15 25
Women

France 18 35 22 29 45 49 77 24 101
Germany 23 59 41 59 78 65 77 96 112

Italy 27 50 32 44 6l 65 82 98 92
Spain 5 18 17 I8 32 38 54 62 65
Sweden 43 50 62 7 96 110 128 146 164
UK 21 33 43 53 65 70 73 90 95

La survenue d’une fracture du poignet est bien souvent prédictive d’une fracture de hanche
prochaine. Pour prouver ce lien, une cohorte rétrospective américaine de 1288 résidents de
Rochester dans le Minesota ayant eu une fracture du poignet entre 1975 et 1994, a été
colligée. Il s’avere que le risque de fracture de hanche aprés une fracture du poignet initiale
est augmentée de 1,4 fois chez la femme (IC95%, 1,1-1,8) et ce lien est encore plus fort pour
I’homme car ce risque relatif est de 2,7 fois (IC 95%, 0,98 — 5,8, mais IC comprend 1 donc
pas totalement significatif).

L’antécédent de fracture du poignet doit donc constituer un signe d’alerte chez les hommes.

(18)

1.3. Conséquences

1.3.1. Morbimortalité

o Généralités

La complication de ’ostéoporose est comme nous 1’avons dit la fracture.

L’ostéoporose est associée a une augmentation de la mortalité. Les études suggerent

qu’approximativement 30% d’exces de mortalité peut-Etre directement attribué a une fracture.
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Au total environ 34 000 morts par an sont causés par des fractures ostéoporotiques dans

EUS5+. (7)

Les conséquences pour le patient changent selon le site fracturaire. Ainsi on comprend
aisément que la fracture de hanche est la plus grande pourvoyeuse de morbimortalité, car elle

empéche le patient de marcher et entraine toutes les complications du décubitus.

Ainsi dans ’EUS5+ approximativement 49% des fractures mortelles chez la femme étaient
causés par fracture de hanche, 26% par fracture vertébrale, 25% par autres fractures.

Pour les hommes les proportions sont respectivement de 46%, 34% et 19%.(7)

Par ailleurs on retrouve clairement dans la littérature une différence entre les genres. En effet

I’homme est clairement plus enclin a faire des complications aprés ce type de fracture.

U Cas de la fracture de hanche

Apres une fracture du col fémoral 1/3 des hommes meurent dans I’année. (9)(15) Chez
hommes et femmes confondues ayant fait une fracture de hanche : il existe 3 a 5 fois plus de
risque de mortalité a 1 an que ceux qui n’ont pas fait de fracture. (19)

Cependant les hommes décédent deux fois plus que les femmes (20)(19) Par ailleurs
concernant les individus qui vivaient chez eux et qui survivent a leur fracture de hanche, 20 a

30% d’entre eux avaient intégré une institution a la fin de la premiére année. (21)

Ajoutons que ’homme qui se fracture meurt plus et devient plus dépendant que la femme.

(22)

En France les données PMSI permettent d’étudier la mortalité. 2 paramétres peuvent étre
utilisées(23) le taux de 1étalité défini comme le nombre de séjours avec déces rapporté sur le
nombre total des séjours, et le taux de mortalité comme le nombre de séjours avec déces par

rapport a la population. Le taux de 1étalité diminue globalement dans les deux sexes entre
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2002 et 2008 apres une fracture de hanche mais reste important chez I’homme (baisse de
3,9% a 2,8% chez la femme et de 7,4 a 5,4% chez I’homme).
Le taux de mortalité par million diminue dans les deux sexes aprés une fracture de hanche

mais moins vite chez I’homme (de 132 a 88 chez la femme contre 82 a 64 chez I’homme)(24)

Les facteurs influengant la mortalité et I’institutionnalisation aprés une fracture de hanche
sont : le sexe masculin, 1I’age, une altération des fonctions cognitives, la perte d’autonomie,
I’indice de masse corporelle bas, les antécédents de chute, les comorbidités importantes, les

problémes de vision, le fait de vivre seul. (21)

1.3.2. Economiques

Les cots directs et indirects induits par les fractures ostéoporotiques sont élevés. Lors de
I’étude réalisée dans cing pays européens, le colit médian unitaire d’une hospitalisation pour
une fracture de la hanche a été évalué entre 8346 Dollars (6163 Euros) en Italie et 9907

Dollars (7316 Euros) en France (25)

. Coiit de ’ostéoporose de ’homme en France

Selon une étude frangaise réalisée en 1999 (26) sur le cotit de 1’ostéoporose masculine, il

s’avere que :

- Le nombre d’hospitalisation initiale est de 23 260 hospitalisations liées a des fractures

ostéoporotiques de I’homme de plus de 50 ans en 1999.

- La répartition des fractures en fonctions des différents sites fracturaires chez ’homme
se fait de la fagon suivante :
o 52% de ces hospitalisations sont liées a des fractures de hanche
o 21, 7% sont liées a des fractures vertébrales ou pelviennes
o 16, 8% sont liées a des fractures du membre supérieur

o 4,4% sont liées a des fractures du tibia
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- Le colt unitaire de I’hospitalisation initiale (en fonction du site fracturaire) est un :
o Cout moyen de séjour hospitalier (toutes fractures confondues) de 4200 euros
o Cout moyen de séjour hospitalier pour une fracture du poignet de 1300 euros

o Cout moyen de séjour hospitalier pour une fracture de hanche de 5900 euros

Ainsi le cotit total des hospitalisations initiales est de 97,6 millions d’euros, avec le colit des
hospitalisations liées aux fractures de hanche représentant 73,2% de la dépense et toutes les

autres types de fractures confondues représentant 26,8% du total.

Par ailleurs les fractures ostéoporotiques ont été la cause de 398 000 journées
d’hospitalisation par an dans un service de soins de suite et de réadaptation. 66,8% sont dus a
des fractures de hanche, 29,2% a des fractures axiales (vertebre et pelvis) et 4% pour les

autres fractures. Le cott total des séjours en rééducation est de 90,8 million d’euros par an.

Ainsi le cout total des hospitalisations liées a 1’ostéoporose masculine est de 188,4 millions
d’euros par an.

A cela se rajoute le colit ambulatoire des fractures liées a I’ostéoporose masculine
(consultations chez le spécialiste, chez le médecin traitant, les médicaments, les transports)

qui est de 9,1 millions d’euros par an. Soit une facture totale de 197,5 millions d’euros par an.

. Coiit de ’ostéoporose en Europe

Le cott total(7), y compris la prévention pharmacologique , de I'ostéoporose masculine et
féminine dans ’EUS + a été estimé a € 30,7 milliards ( correspondant a environ 3,5 % du total

des dépenses en soins de santé dans les pays analysés ) .
70 % de ces colts totaux ont été¢ engagés chez les personnes agées de plus de 74 ans.

Les fractures de la hanche représentent 54 % des cots, les autres types de fracture 40 % des

couts, les fractures vertébrales 5% , et les fractures du poignet 1%.
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La majorité des cofits totaux sont dues aux fractures tandis que la gestion de la prévention et
le traitement pharmacologique ne représentait que 4,7% du total des cofts (allant de 1,9 % en

Suede a 14,7% en Espagne) .
Ainsi le fardeau économique des fractures ostéoporotiques de EUS dépasse ceux de la
migraine , accident vasculaire cérébral , la sclérose en plaques et la maladie de Parkinson , et

est similaire a la charge financiére de la polyarthrite rhumatoide.(7)

Le fardeau financier total dans I’EUS + augmentera de 30,7 milliards € en 2010 a 38,5
milliards € en 2025.(7)

1.4. Etiologies de I’ostéoporose

Les études ont montré que chez I’homme, a la différence de ce qu’on observe chez les
femmes, 50 a 65% de 1’ostéoporose est d’origine secondaire (a une maladie, a la prise d’un
traitement ou a 1’exposition a un facteur de risque). (9)(16)(27)(28)

La découverte d’une ostéoporose et/ou d’une fracture impose donc la recherche de facteurs
étiologiques, car cela peut conditionner le traitement. Plusieurs facteurs étiologiques sont
souvent associés et I’enquéte diagnostique systématique ne doit pas s’arréter a la premiére

étiologie.

1.4.1. Les causes d’ostéoporose secondaire

. Les quatre causes les plus fréquentes d’ostéoporose:

Les quatre causes les plus fréquentes d’ostéoporose sont : la prise de corticoides oraux
prolongée, I’éthylo-tabagisme, I’hypogonadisme et les maladies digestives et hépatiques

chroniques.(28)
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- La prise de corticoides oraux prolongée se définit par la prise pendant au moins trois mois

consécutifs d’une dose journali¢re supérieure a 7,5 mg d’équivalent prednisone.

- L’hypogonadisme est découvert dans environ 15% des cas d’ostéoporose et dans 66% des
cas de fractures de hanches chez I’homme agé (>65 ans).

Les principales étiologies a rechercher de cet hypogonadisme sont la cause iatrogéne
(androgénoprivation chirurgicale par orchidectomie ou médicamenteuse par traitement
prolongé par un analogue de la Gn-Rh, notamment lors de la prise en charge d’un cancer
prostatique), le syndrome de Klinefelter, les séquelles d’une orchite, les tumeurs de
I’hypophyse, ’hémochromatose génétique. L hypogonadisme peut également résulter d’un
déficit androgénique li¢ a I’age. Le taux de testostérone diminue effectivement de 1% par an a
partir de 50 ans.

L’hypogonadisme est dangereux car non seulement la baisse de testostéronémie entraine une
diminution de la densité minérale osseuse mais elle entraine également une amyotrophie qui

augmente le risque de chute et donc le risque fracturaire. (16)

- Les maladies digestives et hépatiques chroniques regroupent la gastrectomie, les MICI

(Maladies Inflammatoires Chroniques de 1’Intestin), les malabsorptions et la cirrhose.

o Autres causes d’ostéoporose:

Il convient également de rechercher d’autres causes d’ostéoporose telles que les grandes
défaillances viscérales (insuffisance respiratoire chronique, insuffisance rénale,
transplantation), les pathologies endocriniennes (syndrome de Cushing, hyperthyroidie et
hyperparathyroidie), les pathologies rhumatologiques inflammatoires (polyarthrite rhumatoide
et spondylarthrite ankylosante), les pathologies hématologique (mastocytose, hémopathies),
I’infection par le VIH (et son traitement), les pathologies génétiques (ostéogénese imparfaite ,
syndrome de Marfan) et la iatrogénie (Inhibiteurs de la recapture de la sérotonine, Inhibiteurs

de la Pompe a Protons, anticonvulsivants, glitazonzes),

1.4.2. L’ostéoporose masculine idiopathique idiopathique ou primitive
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Lorsque toutes les étiologies d’ostéoporose ont été écartées, on retient le diagnostic
d’ostéoporose masculine idiopathique.

Cette situation représente environ 40% des patients ostéoporotiques agés de 30 a 60 ans
indemnes de toute pathologie.

Parmi les hypothéses physiopathologiques on évoque en particulier une origine génétique ou

hormonale(16)(28)

1.5. Facteurs de risque de fracture ostéoporotique

Les différents facteurs de risque de fracture sont notés sans le tableau suivant :

Facteurs de risque d’ostéoporose:

Age*

Antécédent personnel de fracture*
Diminution de la DMO

Antécédent familial de fracture*

Diabete de type 1*

Faible corpulence (IMC< ou = a 20 kg/m?)*
Carence en calcium et vitamine D
Institutionnalisation

Hypogonadisme primitif ou secondaire
Corticothérapie ancienne ou actuelle*
Tabagisme actif*

Maladies chroniques hépato-digestive*
Rhumatisme inflammatoires™
Hyperthyroidie*

Médicaments : agonistes de la GnRH*, IRS

Facteurs de risque de chute

Antécédent personnel de chute dans les 12 mois précédents*
Troubles neuro-sensoriels*(baisse d’acuité visuelle, maladie de
Parkinson, séquelle d’AVC)

Immobilisation prolongée, baisse d’activité physique
Médicaments augmentant le risque de chute (hypotenseurs dont
diurétiques, sédatifs)

Consommation excessive d’alcool*

* facteur de risque indépendant de Ta DMO
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Le facteur de risque fracturaire le plus important est un antécédent de fracture de fragilité.

(16)(29)

1.6. Démarche diagnostique

Chez I’homme, il n’existe pas de recommandation francaise récente sur la démarche
diagnostique de I’ostéoporose. Les dernieres recommandations frangaises sur 1’ostéoporose du
GRIO (Groupe de Recherche et d'Information sur les Ostéoporoses) et de la SFR (Société

Francgaise de Rhumatologie) ne traitent que de la femme post-ménopausique. (30)

Dans la littérature frangaise nous pouvons dégager la démarche diagnostique suivante(31).

Deux situations peuvent se présenter :

- Patient avec antécédent de fracture de fragilité

- Patient sans antécédent de fracture de fragilité

1.6.1. Patient avec un antécédent de fracture de fragilité

o La démarche :

Devant un antécédent de fracture de fragilité, le diagnostic d’ostéoporose est certain.
L’ostéodensitométrie est réalisée mais uniquement pour obtenir une DMO de référence.
L’indication thérapeutique est formelle.

L’enjeu est d’éliminer une cause secondaire d’ostéoporose qui serait alors a traiter.

. L’enjeu : rechercher une cause secondaire :

La démarche diagnostique étiologique se compose d’un interrogatoire, d’un examen clinique
et d’examens biologiques a la recherche des pathologies responsables d’ostéoporose (cf
chapitre étiologie).

Vous trouverez les examens a réaliser devant une fracture ou la découverte d’une ostéoporose

en (ANNEXE 1) (9)(31)(28).
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1.6.2. Patient sans antécédent de fracture de fragilité

. La démarche
Dans cette situation, il convient de rechercher les facteurs de risque fracturaire du patient.
En cas de présence d’un ou de plusieurs facteurs de risque, la réalisation d’'une ODM est

indiquée (mais celle-ci ne sera remboursée que dans certaines conditions (5), cf ANNEXE 2).

Si le T-score est < -2,5 le diagnostic d’ostéoporose densitométrique est pose.

Mais ce seuil densitométrique de -2,5 ne doit pas étre confondu avec un seuil de décision
thérapeutique, ce qui exposerait a des traitements inadaptés (13). En effet, il n’existe pas
chez I’homme de consensus définissant un seuil densitométrique pour lequel le risque
fracturaire apparait.

Une fois ’ODM réalisée, I’enjeu est donc d’évaluer le risque fracturaire individuel selon

lequel ’indication de traitement sera retenue ou non.

. La décision thérapeutique chez ’homme est prise en fonction du risque

fracturaire individuel et non en fonction du résultat de I’ODM seul

Chez I’homme comme chez la femme, la diminution de la DMO est en relation étroite avec
I’augmentation du risque de fracture vertébrale et non vertébrale (31).

Cependant chez I’homme il n’existe pas de consensus déterminant un seuil de DMO
définissant un risque fracturaire suffisamment élevé pour décider de I’introduction d’un
traitement(31).

Les sociétés savantes montrent en effet qu’on ne peut pas utiliser le seuil de T-score=-2,5
comme seuil thérapeutique (16)(22). Certains patients avec un antécédent de fracture de
fragilité n’ont pas d’ostéoporose diagnostiquée avec ’ODM. A contrario, le seuil de T-
score=-2,5 comme seuil thérapeutique entrainerait la prescription de trop de traitement par
rapport au risque fracturaire individuel, ce qui entrainerait un colt important, donc un risque

de déremboursement des traitements(22).

107

AUSSEDAT_BARRAUD
(CC BY-NC-ND 2.0)



. L’enjeu : I’évaluation du risque fracturaire individuel

La question qui se pose est de savoir comment évaluer le risque fracturaire d’un patient sans

antécédent de fracture.

Les différentes études internationales s’accordent a dire qu’il faut tenir compte de trois types
de paramétres : le résultat de la DMO, les facteurs de risque de fractures et des facteurs de
risques de chute.

En effet, la combinaison de facteurs de risques cliniques a la mesure de la DMO augmente
significativement la prédiction du risque de fracture. (32)

Cependant il n’existe pas de consensus francais sur I’ostéoporose de ’homme permettant de
déterminer un risque fracturaire en fonction de ces différents paramétres et un seuil de risque

fracturaire au-dela duquel il faut traiter.

Approche en fonction de I’étiologie et de la DMO(28)

La revue du praticien en 2012 (28) propose la démarche thérapeutique suivante

- Présence d’une cause secondaire iatrogene d’ostéoporose :
Les auteurs définissent deux situations cliniques incontournables en raison du caractere
iatrogéne de I’ostéoporose, de la haute incidence a moyen terme des fractures vertébrales, et
donc d’une obligation éthique et médicolégale : la mise en route d’une corticothérapie
prolongée ct la mise en route d’un traitement hormonal anti-androgénique au cours d’un
cancer de la prostate.
Dans ces deux conditions, les auteurs recommandent un traitement si le T-score

densitométrique est <-1,5.

Approche intégrant de nombreux facteurs de risque par le FRAX

En 2008, I’équipe de Kanis (29) a développé un outil d’évaluation du risque fracturaire
individuel basé sur des facteurs de risque cliniques, incluant ou non la DMO. Cet outil

est intitulé "WHO Fracture Assessment Fracture tool" ou plus simplement "FRAX®-tool".
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Les algorithmes du FRAX permettent d’évaluer la probabilité a 10 ans de fracture de
hanche (avec ou sans la DMO fémorale) et 1a probabilité a 10 ans de fracture
ostéoporotique majeure (avec ou sans la DMO fémorale) aussi bien chez ’homme que chez
la femme. Sont définies comme fractures ostéoporotiques majeures : les fractures cliniques
vertébrales, de 1’avant-bras, de la hanche ou de I’humérus.

Les facteurs de risques permettant d’évaluer le risque fracturaire via le FRAX sont les
suivants :

Age, BMI, antécédent personnel de fracture, antécédent de fracture de hanche chez un parent,
corticothérapie orale prolongée, polyarthrite rhumatoide, autres causes secondaires
d’ostéoporose, tabagisme actif, consommation d’alcool > 3 unités par jour.

Ces facteurs de risque ont été évalués dans des méta-analyses antérieures et leur importance
relative a pu étre déterminée grace a 1’étude d’un large échantillon (9 cohortes de 4 continents

différents).

FRAX : quel seuil d’intervention thérapeutique ?

L’¢équipe de Kanis en 2008 (29) n’a pas défini de seuils de probabilité de fracture a 10 ans
au-dela desquels un traitement est nécessaire. Les auteurs estiment que les seuils
thérapeutiques doivent se définir indépendamment dans chaque pays en fonction de plusieurs
paramétres : ’incidence de la fracture de hanche dans ce pays, le budget que le pays est prét a
investir dans la prévention (notion de rentabilité des sommes engagées en regard du nombre

de fracture prévenue) et 1’accessibilité aux soins.

En 2011, certains auteurs américains (9) ont propos¢ les seuils thérapeutiques suivant en
fonction des résultats du FRAX :
- Risque a 10 ans de fracture de hanche > 3%

Ou - Risque a 10 ans de fracture majeure ostéoporotique > 20%
En janvier 2014 en France, le GRIO rappelle que le calcul de risque via le FRAX laisse

ensuite une large place au jugement du médecin, car aucune probabilité de risque n'est

aujourd'hui un seuil validé de décision thérapeutique.
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Cependant les derniéres recommandations de la SFR et du GRIO parues en 2012 (30) sur la
prise en charge des femmes ostéoporotique stipule que « le seuil d'intervention proposé est de
choisir la valeur de FRAX® qui correspond au risque calculé des femmes de méme age ayant
déja fait une fracture »

Mais aucune recommandation n’est parue pour I’homme.

. Comparaisons

Différences de démarche diagnostique dans les autres pays :

La littérature met en évidence que dans certains pays tel que le Canada ou I’Espagne la
réalisation d’une ODM est recommandée chez tout homme au-dela d’un certain age (65

ou 70 ans), méme s’il ne présente pas de facteur de risque fracturaire (33)(16).

Démarche diagnostique chez la femme

D’aprés les derni¢res recommandations frangaises de la SFR et du GRIO parues en 2012 (30),
chez la femme ménopausée, le T-score <-3 est une indication de traitement. La prise en
compte des autres facteurs de risque via le FRAX n’intervient que si le T-score>-3 (cf

ANNEXE 3).

1.7. Thérapeutiques

Les traitements proposés pour 1’ostéoporose masculine sont dérivés de ceux proposés aux
femmes. Le niveau de preuve des études faites chez ’homme concernant ces thérapeutiques
est moins bon. Les femmes bénéficient d’études plus grandes, multinationales, versus
placebo, randomisées. Ces études ont montré une efficacité dans la prévention des fractures
vertébrales et de fagon moins évidente dans la réduction de I’incidence des fractures non
vertébrales (16)
Par ailleurs les articles disponibles sur le traitement contre 1’ostéoporose chez I’homme n’ont
comme jugement principal le plus souvent qu’un critére intermédiaire : I’augmentation de la
DMO.
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Enfin la taille des échantillons et la durée de suivi lors des études sont significativement plus

faibles dans les études sur I’ostéoporose de I’homme.

Les différents traitements de 1’ostéoporose chez I’homme sont (9) :

1.7.1. Les mesures médicamenteuses

o Les bisphosphonates :

Ce traitement entraine une inhibition de 1’enzyme farnésyl-pyrophosphate synthase des
ostéoclastes, qui est indispensable a leur fonction ostéoclastique (destruction de 1’0s).

(37

Chez ’homme les traitements les plus utilisés sont les bisphosphonates oraux .(34)
Cependant si I’alendronate et le risedronate ont prouvé une augmentation de la DMO au
niveau du rachis et du col fémoral ainsi qu’une diminution de I’incidence des fractures
vertébrales, ils n’ont pas prouvé d’efficacité sur la diminution des fractures de hanches et
des autres fractures rachidiennes. (35) (36)

Par ailleurs I’Ibendronate et 1’acide zolédronique n’ont prouvé qu’une augmentation de la

DMO au niveau du rachis et du col fémoral (37) (38)

Si les bisphosphonates sont contre-indiqués de fagon absolue : le tériparatide ou le denosumab

sont des alternatives

. Le tériparatide :

Il s’agit d’un traitement sous-cutané quotidien, mais qui ne peut s’administrer plus de deux
ans. La parathormone (PTH), hormone endogene de 84 acides amings, est le principal
régulateur du métabolisme phosphocalcique au niveau osseux et rénal. Le tériparatide,
(rhPTH(1-34)) représente la séquence active (1-34) de la parathormone humaine endogéne

qui agit de fagon paradoxale sur I’os car il est donné de fagcon ponctuelle.
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Le tériparatide (FORSTEO) n’est utilisé qu’en deuxi¢me intention chez ’homme, il augmente
la DMO de la hanche et du rachis et diminue ’incidence des fractures uniquement

vertébrales. (39)

o Le denosumab :

Le dénosumab est un anticorps monoclonal (IgG2) humain qui cible le RANKL, ligand du
récepteur RANK.

Il a une autorisation de mise sur le marché en France depuis 2013 dans I’ostéoporose
masculine. Il est utilisé chez les hommes traités par hormonothérapie suite a un cancer de la

prostate et augmente uniquement la DMO.(40)

o Calcium et vitamine D :

La prise de calcium et vitamine D empéche 1’hyperparathyroidie secondaire, augmente la
formation osseuse et diminue la perte osseuse. Le manque de vitamine D entraine fonte
musculaire et augmentation des chutes(41). Il n’y a pas d’études vraiment standardisées avec
des doses de vitamine D et de Calcium fixées ainsi qu’une population standardisée. Ainsi la
littérature est assez contradictoire concernant les bénéfices de la supplémentation vitamino-
calcique. (10)

La supplémentation calcique seule n’a pas de résultats probants mais crée des effets
indésirables parfois grave comme des infarctus du myocarde. (42)

On associe toujours calcium et vitamine D, jamais de calcium seul. (10)

Selon la revue Cochrane dans le cas précis de 1’ostéoporose cortico-induite la prise de calcium

et vitamine D diminue la perte de la masse osseuse au niveau vertébral et du poignet. (43)

1.7.2. Les mesures non médicamenteuses:

. L’activité physique
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L’activité physique a des conséquences positives chez la personne agée (21) : elle diminue les
chutes, elle diminue I’incidence des fractures ostéoporotiques(prouvé chez I’homme

aussi)(44), elle diminue la perte osseuse, et améliore 1’état de santé et les fonctions physiques.

Selon la revue Cochrane chez la femme post ménopausique non fracturée il y a un effet positif
de I’exercice physique sur la sauvegarde et donc prévient la baisse de la DMO. (45)

Selon une autre revue Cochrane par contre il n’y a pas de conclusions définitives concernant
le bénéfice de I’activité physique apres une fracture vertébrale notamment chez ’homme,
méme si des essais montrent un bénéfice dans la diminution de la douleur et de la qualité de

vie. Les études sont trop peu nombreuses et de bas niveau de preuve. (46)

. Arrét du tabac et de ’alcool :

L’arrét des intoxications tabagique et alcoolique est a encourager avec si besoin une aide
médicamenteuse au sevrage tabagique ou le recours a une unité d’alcoologie.(2)
Le lien entre la consommation d’alcool et le risque fracturaire n’est pas claire mais peut-&tre

expliquée par une augmentation du risque de chute (31)

o Diminution des facteurs de risque de chute

il faut adapter I’environnement (enlever tapis, douche adaptée...), continuer une activité
physique, réduire 1’obésité, corriger les problémes de vision et d’audition, éviter les
médicaments (anxiolytiques, neuroleptiques...) et les toxiques (alcool) qui diminuent les

fonctions cognitives.

1.8. En pratique...

L’ostéoporose chez I’homme est sous-diagnostiquée et sous-traitée avant la survenue d’une
fracture invalidante. Si la survenue d’une fracture ostéoporotique chez un homme permet dans

quelques cas le diagnostic et le traitement de 1’ostéoporose et de sa cause, de nombreux
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hommes ayant un antécédent de fracture ostéoporotique échappent au diagnostic et au

traitement.

Améliorer le diagnostic et le traitement médicamenteux et non médicamenteux de
I’ostéoporose avant la survenue de fractures invalidantes est donc reconnu comme un
important défi de santé publique (47) méme si I’efficacité des traitements médicamenteux

reste sujette a controverse.

1.8.1. Diagnostic d’ostéoporose

L’ostéoporose de I’homme est une maladie sous-diagnostiquée.

Il existe un retard diagnostic trés important chez ’homme : contrairement aux femmes qui
sont souvent diagnostiquées ostéoporotiques par une ODM lors d’une démarche de prévention
primaire, les hommes sont souvent diagnostiqués ostéoporotiques apres une fracture

Au Canada, ou les guides de bonne pratique recommandent la réalisation d’une ODM chez
tout homme de plus de 65 ans, seulement 19,1% des patients présentant une indication
d’ODM en recoivent la prescription. (33)

La situation est un peu meilleure pour les femmes mais en France pres de la moitié des
femmes sont diagnostiquées ostéoporotiques apres la survenue d’une fracture. (47)

Apres la survenue d’une fracture chez un homme ostéoporotique, le bilan diagnostique était
¢galement trés insuffisant: seulement 12, 7% des patients avec un antécédent de fracture se

voyait prescrire une ODM. (48)

1.8.2. Traitement de I’ostéoporose

. Proportion de patients traités

Malgré le haut risque de récidive fracturaire apres une fracture ostéoporotique, la majorité des
patients ayant fait une fracture suite a un traumatisme minime ne regoit pas de traitement pour
I’ostéoporose. (49)

Ce constat est valable pour les deux sexes mais encore plus sévere chez I’homme.
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A la sortie de I’hospitalisation initiale pour la fracture ostéoporotique seulement 4,5% des
hommes sont traités contre I’ostéoporose versus 27% chez les femmes. (33)

A 6 mois d’une fracture ostéoporotique chez I’homme, seulement 7,1% des patients
recevaient un traitement anti-ostéoporotique(19). Mais parmi ces 7,1%, un quart de cette
population recevaient déja un traitement avant la fracture. Donc au total seulement 5,4% se
sont vu instaurer un nouveau traitement apres cette fracture ostéoporotique.

A 6 mois d’une fracture de hanche ou vertébrale chez I’homme, seulement 16% des patients
recevaient un traitement anti ostéoporotique. (19)

Avec les années, le pourcentage (méme faible) de patients traités augmente.

Ces ¢tudes ne mentionnent que le traitement médicamenteux mais il ne faut pas pour autant
en oublier ’importance des régles hygiéno-diététiques dans cette prise en charge

thérapeutique.

. Compliance des patients

En moins d’un an 50% des hommes qui avaient regu un traitement anti-ostéoporotique suite a

une fracture de fragilité avait interrompu leur traitement. (9)
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1.9. Annexes de “Justification du travail”

1.9.1. Examens a réaliser devant une fracture ou la découverte d’une

ostéoporose

(9)(31)(28) :

Examens biologiques indispensables

NFS (Numération Formule Sanguine)

VS (Vitesse de Sédimentation) et CRP (protéine C-réactive)
Calcémie, phosphorémie

25 OH vitamine D

Créatininémie

Bilan hépatique

EPS (Electophorése des protéines sériques)

Ferritinémie, coefficient de saturation de la transferrine
Testostéronémie (totale avant 50 ans, biodisponible apres 50 ans)

En fonction du contexte clinique et biologique initial :

TSH, T4L

PTH

FSH, LH

Prolactine

Calciurie des 24h

Protéinurie des 24h

Anticorps anti-endomysium et anticorps anti-transglutaminase
Tryptase sérique (suspicion de macrocytose)

Biopsie osseuse avec analyse histodynamique (double marquage aux
cyclines), a réaliser dans certaines circonstances trés particuliéres :
suspicion de mastocytose, d’ostéomalacie, d’hémopathie ou grande
discordance entre la gravité évidente de I'ostéoporose et I'absence
d’une cause décelable chez un homme de moins de 70 ans.
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1.9.2. Indications remboursées de ’ODM chez I’homme quel que soit I’Age

(Décision du 29 juin 2006 de I'Union nationale des caisses d’assurance maladie, JO du 30 juin
2006)(5) :

En cas de signes d'ostéoporose :

- découverte ou confirmation radiologique d'une fracture vertébrale (déformation du
corps vertébral) sans contexte traumatique ni tumoral évident ;

- antécédent personnel de fracture périphérique survenue sans traumatisme majeur
(sont exclues de ce cadre les fractures du crane, des orteils, des doigts, du rachis
cervical).

En cas de pathologie ou traitement potentiellement inducteur d'ostéoporose :

- lors d'une corticothérapie systémique (de préférence au début) prescrite pour une
durée d'au moins trois mois consécutifs, a une dose > 7,5 mg/jour d'équivalent
prednisone ;

- antécédent documenté de pathologie ou de traitement potentiellement inducteur
d'ostéoporose : hypogonadisme prolongé (incluant l'androgénoprivation chirurgicale
[orchidectomie] ou médicamenteuse [traitement prolongé par un analogue de la Gn-
Rhy]),

hyperthyroidie évolutive non traitée,

1.9.3. Prise en charge de I’ostéoporose chez la femme ménopausée

d’apres les recommandations frangaises de la SFR et du GRIO parues en 2012 (42) :

FRACTURE NON
-« |
oul TRAUMATIQUED'ORIGINE NON
\ OSTEOPOROTIQUE
) el - 9
Eenchire 7 — FACTEUR(S) DE RI’:SS:‘FEDD(;S::'I"ESII_’E)R()SE, OU RISQUE
sévére (poignet, autres sites)
\ T-score >3

Extrémité supéricure du fémur

(ESF), Extrémité supéricure de Vertébrale 2

I'humdérus (ESH), fémur distal., s Caleu) du FRAX pour fracture

tibia proximal, 3 cotes majeure
simultanées, bassin ‘
Traitement selon le sewil |+ e
du FRAX en fonction de /
I'age /
y A 1

Bisphasphon: ‘V'\"i‘d" lédh ique | Bisphosph  acide zolédronique, alend id L'iband sera i réserver aux sujets i faible nsque de fracture
b "f"."!cm e “'""." '."“‘ patieots périphérique : dge <70 ans ou absence des facteurs de risque suivants © T score émoral -3, risque élevé de chutes, antécédent de fracture non
avee FESF) alendronate, risédronate, vertébrale)
Denosumab (remboursé en 2éme D b (rembourse on 2™ intention cn relais des bisphospl )
";“c’“'_‘c"‘ en relais des bisph Sphonates) | patoyifene : sera A réserver aux sujets 4 fible risque de fracture périphdrique : dge <70 ans o absence des facteurs de risque suivants : T score
miine w“:::m N femaral <-3, risque élevé de chutes, antécédent de fracture non venébrale)
<3 N e Ranélate de stronti boursé en 2 intention)
:.M’","“!f R el % Tériparatide (remboursé si pré d’au meins de 2 fractures vertébrales)

et Traitement hormonal de ka ménopause (THM) si troubles du climatére ¢t ménopause récente et si fracture mincure ou T bas ¢t aprds fracture

vertébrale si intolérance ou échec des autres traitenyents,
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Vous trouverez dans les autres dossiers du CD-ROM les annexes suivantes :

2. Résultats par population

2.1. Hommes a priori non sensibilisés

2.2. Hommes a priori sensibilisés

3. Retranscription des focus groups (FG) et des entretiens individuels (EI)

3.1. Les 4 FG d’hommes a priori non sensibilisés

3.2. Les 2 EI d’hommes a priori non sensibilisés

3.3. Les 3 FG d’hommes a priori sensibilisés

3.4. Les 2 EI d’hommes a priori sensibilisés

4. Analyse par N’Vivo
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AUSSEDAT Marie et BARRAUD Loic: Représentations et connaissances des hommes de 60 ans et
plus concernant 1’ostéoporose, ses conséquences et sa prise en charge. Analyse qualitative par sept
focus groups.

These de Médecine Lyon 2015

Résumé:

Introduction : L’ostéoporose est souvent considérée comme ¢étant une maladie exclusivement
féminine. Cette constatation est alarmante car 1’ostéoporose chez I’homme est fréquente et a de
lourdes conséquences médico-économiques.

Le but de notre étude est d’explorer les connaissances et les representatlons des hommes de 60 ans et
plus concernant 1’ostéoporose afin de décrypter les éventuels freins a sa prise en charge.

Matériels et méthodes : Nous avons réalis¢é une étude qualitative a 1’aide de focus groups et
d’entretiens individuels en comparant 2 populations, respectivement des hommes a priori sensibilisés a
I’ostéoporose, et non sensibilisés.

Résultats : 53 hommes 4gés de 60 a 85 ans ont participé : 19 hommes a priori sensibilisés et 34
hommes a priori non sensibilisés.

Dans les 2 populations ’ostéoporose est considérée comme étant un probleme de femme, les hommes
se sentent trés peu concernés. 11 y a beaucoup de confusions autour des symptomes de 1’ostéoporose,
de I’ostéodensitométric et des traitements. Les effets secondaires et les modalités de . prise
contraignantes des traitements sont souvent rapportés. La fracture est souvent expliquée uniquement
par la chute ; le lien entre ’ostéoporose et la fracture n’est fait que par certains participants. Ces
derniers considérent plus souvent I’ostéoporose comme une maladie grave. Beaucoup d’hommes a
priori sensibilisés sous-estiment leur risque fracturaire, seuls certains participants connaissant le statut
ostéoporotique de leur fracture sont conscients de leur risque fracturaire augmenté, et acceptent de
changer leur mode de vie.

Discussion : Nos résultats montrent que 1’ostéoporose est mal connue des hommes : cela constitue de
véritables freins pour sa prise en charge. Le diagnostic d’ostéoporose masculine surprend et dérange, il
remet en cause la condition d’homme du patient. Le médecin, conscient de ces freins, doit faciliter la
compréhension et la prise en charge de cette maladie chez I’homme a ’aide d’une relation medecm-
malade adaptée et de qualité.

MOTS CLES
Ostéoporose, hommes, représentations, connaissances, qualitatif, médecine générale.
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