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BPCO: broncho-pneumopathie chronique obstructive

CHU: centre hospitalier universitaire 

CNAM: caisse nationale d’assurance maladie

CPAM: caisse primaire d’assurance maladie

DMO: densité minérale osseuse (ostéodensitométrie)

DREES: direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques

EHPAD: établissement hospitalier des personnes âgées dépendantes

ESF: extrémité supérieure du fémur (fracture de hanche)

FRAX: index de risque fracturaire

FSH: hormone folliculo-stimulante

GGT: gamma gt 

GNRH: hormone de libération des gonadotrophines hypophysaires

GRIO:Groupe de Recherche et d'Information sur les Ostéoporoses

HAS: haute autorité de santé

IMC: indice de masse corporelle 

INSERM: institut National de la Santé et de la Recherche Médicale

IOF: fondation internationale de l’ostéoporose (International Osteoporosis Fundation)

IV: intraveineux 

LH: hormone lutéinisante 

Mg: milligramme 

OMS: organisation mondiale de la santé

TSH: hormone stimulant la thyroïde

VFA: vertebral fracture assessment (évaluation de la fracture vertébrale)

VIH: virus de l’immunodéficience humaine 
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INTRODUCTION

A)Généralités

1) Physiopathologie

L’ostéoporose est une maladie systémique du squelette caractérisée par une diminution de la masse 

osseuse et une destruction de la micro-architecture de l’os. Il existe deux mécanismes  en cause:

- l'augmentation de la résorption osseuse par les ostéoclastes, cellules détruisant l’os.

- la diminution de la formation osseuse par une diminution de l’activité des ostéoblastes, cellules 

fabriquant l’os. 

L’os est composé de deux parties, la partie trabéculaire et la partie corticale. Dans l’ostéoporose, 

l’os trabéculaire est la principale partie de l’os à être touchée.

              Os cortical

Figure 1: structure de l’os

Cette destruction osseuse entraine une fragilisation de l’os et donc une augmentation du risque de 

fracture. L’ostéoporose est une maladie dite quasiment « silencieuse » car asymptomatique jusqu’au 

stade de la fracture. 

A partir de 40 ans, notre capital osseux, acquis à l’adolescence, commence à diminuer très progres-

sivement dans les deux sexes. La perte osseuse s’accélère après 75 ans.(1)
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Figure 2: la masse osseuse tout au long de la vie

• Chez la femme

L’ ostéoporose est surtout liée à la carence hormonale oestrogénique brutale lors de la ménopause. 

Cette carence entraine une accélération de la résorption osseuse et donc une altération de la micro-

architecture corticale et trabéculaire.

• Chez l’homme

L’ostéoporose est plus souvent secondaire, liée à un facteur de risque (corticoïdes, etc…) ou à un 

hypogonadisme brutal (déficit hormonal). Contrairement à la femme, la carence hormonale andro-

génique est très progressive dans le temps.  L’ altération de la micro-architecture est donc plus lente 

et commence plutôt vers 75 ans sans facteurs de risque.(2)

2) Les fractures ostéoporotiques

Les fractures ostéoporotiques sont des fractures survenues spontanément ou suite à un traumatisme 

de faible énergie. On les nomme aussi fractures de fragilité.

Les fractures ostéoporotiques les plus fréquentes sont:

- les fractures de l’extrémité supérieure du fémur ou de hanche (ESF) 
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- les fractures vertébrales, plus fréquentes après 80 ans, souvent après une chute

minime.

- les fractures de l’avant-bras.

Les autres fractures retrouvées sont:

- les fractures du bassin

- les fractures de côtes 

- les fractures de l’humérus, du tibia, du péroné, de la clavicule, de l’omoplate, du sternum.
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B) Epidémiologie

L’ ostéoporose touche une femme sur trois et un homme sur cinq, après l'âge de 60 ans. L’incidence 

des fractures ostéoporotiques augmente avec l’âge. 

Le taux de mortalité masculine lié aux fractures ostéoporotiques est deux à trois fois plus élevé au 

cours de la première année que chez la femme.

1) Un problème de santé publique économique 

• en Europe 

 L' IOF estime à 37 milliards d'euros les dépenses imputables à l’ostéoporose masculine et féminine. 

54% de ces dépenses sont liés aux fractures ESF. Seulement 5% de ces dépenses sont imputables à 

la prévention.(3)

2) Un problème mondial de santé publique et sur le plan humain

• dans le monde

En 2000, on estimait à 9 millions le nombre de fractures ostéoporotiques.

 Parmi ces fractures:

- 1,6 millions étaient localisés à la hanche soit 17% des fractures

- 1,7 millions étaient localisés à l'avant-bras soit 18% des fractures.

- 1,4 millions étaient localisés aux fractures vertébrales cliniques soit 15% des fractures. (4)

Le plus grand nombre de fractures ostéoporotiques est détenu par l’Europe (34,8%).

Chez les hommes, on estimait à  3,5 millions le nombre de fractures ostéoporotiques:

- 14% étaient des fractures  de la hanche (soit 490 000)

- 16% étaient des fractures vertébrales (soit 554 000) 

- 10%  étaient des fractures de l’avant-bras (soit 350000)

- 5% étaient des fractures de l'humérus ( soit 175000 )

- 55% étaient des fractures sur d’autres sites périphériques (soit 1925000). (5)

• En Europe

En 2010, l’ IOF estimait que 22 millions de femmes et 5,5 millions d'hommes souffraient d’ostéo-

porose de 50 à 84 ans. 

On recensait dans la population 3,5 millions de fractures ostéoporotiques :

- 620 000 fractures ESF, soit 18%
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- 520 000 fractures vertébrales, soit 15%.(4)

1,2 millions d’hommes souffraient de fractures de fragilité dont 14% étaient des fractures de la han-

che. 

Les patients de plus de 50 ans étaient le plus touchés par les fractures ostéoporotiques.

3) Épidémiologie de l’ostéoporose en France

• Incidence des fractures ostéoporotiques (nombre de nouveaux cas de fractures)

L’ INSERM recense en moyenne 400 000 fractures ostéoporotiques chaque année. 

Depuis 2002, le nombre de patients opérés pour fracture de l’ESF augmente:

- de 5 % chez les femmes soit 49 285 en 2002 à 50 215 en 2013

- de 22 % chez les hommes soit 12 716 en 2002 à 15 482 en 2013.(7)

En 2013, la CNAM a analysé les hospitalisations pour fractures après 50 ans. 177 000 patients de 

plus de 50 ans ont été hospitalisés pour une fracture ostéoporotique. Les hommes étaient plus tou-

chés par ces fractures. Les 2/3 des hospitalisés avaient plus de 70 ans.(8)

Dans l’année suivante de la fracture, pour les deux sexes, 12% des patients ont présenté une nouvel-

le fracture, 40% ont été hospitalisés une deuxième fois. Seulement 10 % des patients ont eu une os-

téodensitométrie (DMO) et 15 % ont reçu un traitement de l’ostéoporose. (7)

• La mortalité de l’ostéoporose

Dans la population, la CNAM a recensé 20% de décès un an après une fracture de l’ESF.(9)

Le rapport de la DREES (Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques) 

publié en janvier 2016 montre qu’en France, toutes causes confondues, 23,5 % des patients de 55 

ans ou plus meurent dans l’année qui suit une fracture de l’ESF. (www.data.drees.sante.gouv.fr)

Mais c’est 1 homme sur 3 qui meurt de fracture ostéoporotique contre 1 femme sur 5.

• Sur le plan économique

En 2000, le coût de la prise en charge de l’ostéoporose était de 200 millions d’euros. En 2013, le 

coût total de la prise en charge s’élève à 1,1 milliard d’euros selon la Caisse nationale de l’assu-

rance maladie (CNAM) dont 70% était lié aux hospitalisations suite à des fractures.(8)

http://www.data.drees.sante.gouv.fr
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C) Prise en charge diagnostique

1) L’interrogatoire et la clinique 

Ils ont pour but le dépistage plus ou moins précoce de l’ostéoporose masculine. Les médecins géné-

ralistes sont en première ligne du dépistage. 

Une étude monocentrique sur le CHU de Rennes, réalisée en 2013, a montré que le recours systé-

matique au médecin généraliste suite à une fracture, avait un impact significatif sur la prescription 

de l’ostéodensitométrie et la mise en route du traitement.(10)

On distingue:

- le dépistage de prévention primaire chez le patient indemne de fracture de fragilité.

- le dépistage de prévention secondaire lorsque le patient a un antécédent de fracture de fragilité.

a) les facteurs de risque 

L’enquête par le médecin repose surtout sur l’identification minutieuse des facteurs de risque de 

fracture et de chute chez l’homme. 

Chez l’homme, l’ostéoporose est généralement secondaire à un facteur de risque, modifiable ou 

non. (11)

Les trois causes les plus fréquentes sont: 

- le tabagisme et l’alcoolisme chronique (15%-20%)

- la corticothérapie prolongée

- l’hormonothérapie dans le cancer de la prostate 
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Tableau récapitulatif des autres causes d’ostéoporose masculine.

b) l’ostéoporose cortico-induite chez les hommes de plus de 50 ans

Les corticoïdes ont une action ostéopéniante lorsqu’ils sont prescrits de manière prolongée de plus 

de 3 mois à une dose de 7,5 mg/j d’équivalent prednisone.

La corticothérapie au long cours est retrouvée dans les cas suivants : 

- les affections chroniques rhumatologiques ( Polyarthrite rhumatoïde, pseudopolyarthrite rhizo-

mélique, connectivites) 

- les affections chroniques pneumologiques ( BPCO, asthme)

- les maladies chroniques inflammatoires de l’intestin ( maladie de Crohn etc…) 

Elle est la cause d’ostéoporose secondaire la plus fréquente et la première cause d’ostéoporose chez 

l’adulte jeune. 

Causes moins fréquentes 

Un apport en calcium insuffisant (< 600 mg par jour)
Une carence / une insuffisance en vitamine D
Un indice de masse corporelle bas (IMC <20),  
Le manque d’exercice physique ou la pratique excessive d’exercices physiques conduisant à un IMC 
bas,
La prise de médicaments antiépileptiques (phénytoïne, phénobarbitone, primidone, carbamazépine),  
Les dysthyroidies  
L’hyperparathyroïdie primaire,  
Les diabètes de type 1 et de type 2,  
Les insuffisances rénales ou hépatiques chroniques  
La malabsorption, notamment la maladie cœliaque  
L’hyper calciurie  
L’arthrite rhumatoïde ou la spondylarthrite ankylosante,  
Les maladies intestinales inflammatoires,  
Une tumeur maligne, le cancer de la prostate par exemple, un traitement par chimiothérapie, un trai-
tement anti androgénique 

Causes rares

Le myélome multiple,  
Le VIH ou son traitement par inhibiteurs de la protéase (ténofovir)  
La mastocytose

 L’ostéogénèse imparfaite.

 Un traitement immunosuppresseur (cyclosporine, tacrolimus)  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Les corticoïdes inhibent la formation osseuse en altérant l’absorption intestinale du calcium et en 

augmentant l’excrétion urinaire de celui ci. De plus, la maladie chronique inflammatoire sous jacen-

te augmente la résorption osseuse. (12)(13)

Chez les hommes, elle représente entre 15 et 20% des causes d’ostéoporose secondaire.

 

Figure 3: Physiopathologie des corticoïdes sur l’os

c) l’ostéoporose induite par le traitement anti-androgénique dans le cancer de la prostate 

Elle représente entre 10 et 15% d’ostéoporose masculine.

Le traitement anti-androgénique par agoniste de la GNRH est utilisé comme traitement dans le can-

cer de la prostate. Ils provoquent un hypogonadisme, soit un déficit en testostérone, qui entraine une 

augmentation de résorption osseuse et donc une perte de la masse osseuse. (14)

Plusieurs études ont montré une diminution de la DMO et une augmentation du nombre de fractures 

chez les patients ayant un traitement par agoniste de la GNRH. (15)(16)
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d) la mesure de la taille et évaluation de la douleur

La mesure de la taille est importante dans le dépistage des fractures vertébrales ostéoporotiques en 

général. 

On distingue deux types de perte de taille:

- la perte de taille historique, soit une perte de taille comparée à la taille rapportée à l'âge de 20 ans 

(pour les hommes, par exemple la taille prise au service national).

- la perte de taille prospective, soit une perte de taille comparée à une mesure antérieure effectuée 

lors du suivi.

Une diminution de la taille historique de 4 cm ou prospective de 2 cm, associée à des rachialgies, 

doit faire penser à réaliser des radiographies du rachis dorso-lombaire, voire une évaluation 

morphologique du rachis par VFA ( vertébral fracture assessment).(17)

Cependant, les rachialgies sont peu présentes le plus souvent.(18)(19)

2) Le FRAX: une évaluation du risque de fracture à 10 ans

C’est un outil informatisé, publié en 2008 par l’OMS, qui a pour but de calculer le risque individuel 

de fracture ostéoporotique majeure et de fracture de hanche à 10 ans, quelque soit le sexe. Il inclut 

l’âge, le sexe et les principaux facteurs de risque d’ostéoporose. Cet outil se trouve sur le site inter-

net de l’OMS.

Il permet d’aider le médecin à prendre une décision thérapeutique avec ou sans DMO.(20)
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 Figure 4: questionnaire du FRAX

Si le score obtenu se situe au dessus de la courbe d’intervention thérapeutique, il est indiqué de dé-

buter un traitement anti-ostéoporotique.

Figure 5: seuil d’intervention thérapeutique du FRAX

Il a ses limites et contre-indications: 

- T SCORE < - 3

- les fractures ostéoporotiques sévères 

- les patients de moins de 40 ans et plus de 90 ans

- les patients ayant déjà bénéficié d’un traitement anti-ostéoporotique

3) L’ostéodensitométrie 

a) Définition

C’est l’examen diagnostique de référence de l’ostéoporose. Elle est nécessaire avant toute instaura-

tion d’un traitement anti-ostéoporotique.

Elle mesure la densité osseuse surfacique ( g/cm2)  de manière fiable à l’aide d’un appareil basé sur 

l‘absorptiométrie biphotonique. 

Les mesures sont réalisées sur deux sites:

- une sur le rachis lombaire (L1 à L4)

- une sur l’ ESF 

 Le résultat s’exprime en T-SCORE, qui est la différence en écart type entre la DMO mesurée et la 

valeur moyenne de l’adulte jeune.
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L’ OMS a proposé une définition de l’ostéoporose féminine post-ménopausique en fonction de la 

DMO. 

La définition de l’OMS peut être appliquée aux hommes si la population de référence est jeune, bien 

qu’il n’y ait pas de consensus. 

La conférence de consensus de 2013 de la Société internationale de densitométrie clinique a ap-

prouvé une base de données de référence féminine de race blanche pour le calcul du T -SCORE 

chez les hommes, car il est prouvé que le risque de fracture pour une DMO et un âge donné du col 

du fémur est similaire chez les hommes à celui des femmes. (21)(22)  

La DMO basse permet de prédire le risque de fracture de la hanche.(23)

b) L’ évaluation morphologique du rachis : la Vertebral Fracture Assessment (VFA)

Le VFA, est un logiciel d’imagerie existant sur l’ostéodensitométrie afin de dépister les fractures 

vertébrales. Même si la radiographie standard du rachis reste l’examen de référence de dépistage 

des fractures vertébrales, la VFA a une meilleure spécificité grâce à sa valeur prédictive négative. 

Elle est moins irradiante que la radiographie, soit 10 micro sieverts contre 800 micro sieverts pour 

la radio. Elle permet d’éviter de faire des radiographies à un tiers des patients. (24)

Chez les hommes, il existe quatre indications à la réalisation d’ une VFA:

1) l’ ostéopénie + un critère parmi les suivants:

- âge supérieur à 80 ans

- perte de taille historique > 6 cm

- perte de taille prospective ≥ 3 cm

- antécédents de fracture(s) vertébrale(s) rapporté(s) par le patient
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2) l’ ostéopénie + 2 critères parmi les suivants: 

- âge entre 70 et 79 ans

- antécédent(s) de fracture non vertébrale

- perte de taille historique entre 3 et 6 cm

- maladies chroniques avec risque de fracture vertébrale 

- hypogonadisme (médicamenteux ou non)  

3) la corticothérapie ≥ 5 mg/j pendant plus de 3 mois

4) l’ostéoporose (T-score ≤ - 2,5) si la découverte de la fracture vertébrale à la VFA peut permettre 

de modifier la prise en charge thérapeutique (17)

c) Ses indications de remboursement

Chez l’homme, elles sont limitées. La DMO n’est utile que s’il existe des facteurs de risque d’os-

téoporose. Elle est réalisée sur prescription médicale et est prise en charge à 70% par la sécurité so-

ciale.

Elle n’est remboursée, par les organismes de sécurité sociale, que dans les cas suivants:

- la corticothérapie au long cours 

- l’hypercorticisme (excès de sécrétion de cortisol) 

- l’hypogonadisme documenté prolongé ou médicamenteux (agoniste de la GnrH)

- l’hyperthyroïdie évolutive non traitée 

- l’hyperparathyroidie primitive

- l’ostéogenèse imparfaite 

- les antécédents de fractures périphériques de fragilité, après avoir éliminé une cause tumorale ou 

traumatique majeure.

- découverte radiologique d’une fracture vertébrale, après avoir éliminé une cause tumorale ou 

traumatique majeure.

Une étude réalisée en France, en 2011, par Audran et Cortet, a permis de valider la pertinence des 

critères de la HAS pour le remboursement de la densitométrie osseuse chez les hommes.(25)
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d) Ses limites

Pour les fractures vertébrales, les résultats sont moins significatifs. Les DMO du rachis vertébral 

étaient surestimées à cause des ostéophytes et calcifications artérielles plus fréquentes chez les 

hommes. En cas d’anciennes fractures sur le site exploré, la valeur de la DMO sera basse. 

Une étude réalisée en 2014, par Binkley N et Alder R, montre que beaucoup d’hommes font des 

fractures à T-SCORE normal. La DMO ne peut être utilisée, comme outil diagnostique, seule. 

Il est nécessaire d’identifier la présence de fractures de fragilité, et d’utiliser le FRAX pour dépister 

l’ostéoporose masculine.(26)

3) La radiographie du rachis (17)

C’est l’examen de référence de diagnostic des fractures vertébrales. Elle permet de visualiser une 

déminéralisation homogène sans signe d’ostéolyse.

Plusieurs arguments plaident en faveur de la nature ostéoporotique d'une fracture vertébrale :

- une fracture située sous la quatrième vertèbre dorsale 

- une absence d'ostéolyse (la partie corticale de la vertèbre peut être suivie sur toute sa longueur) 

- le respect du mur vertébral postérieur et de l'arc postérieur.

4) Les examens biologiques 

Ils sont utiles chez l’homme afin de:

- confirmer ou infirmer une ostéoporose secondaire 

- éliminer une ostéopathie maligne.

a) Bilan de base :

- le ionogramme sanguin, l’urée, la créatinine , le débit de filtration glomérulaire

- le bilan phosphocalcique soit la calcémie, la phosphorémie, le 25-OH-vitamine D, la parathor-

mone

- la numération Formule Sanguine, la vitesse de sédimentation, l’ électrophorèse des protéines, la 

protéinurie et la calciurie des 24h afin d’éliminer un myélome

- les phosphatases alcalines, les GGT, la ferritine, le coefficient de saturation de la transferrine 

- la LH, la FSH, la testostérone.
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b) En fonction des symptômes et antécédents pouvant causer de l’ostéoporose : 

- la TSH ( les dysthyroidies)

- les anticorps anti-transglutaminases ( la maladie coeliaque)

- la glycémie à jeun, l’hémoglobine glyquée (le diabète)

- la sérologie VIH 

- la cortisolémie, la cortisolurie des 24H ( l’ hypercorticisme, maladie ou iatrogénique).

D) Prise en charge thérapeutique 

1) Les recommandations HAS (27)

Les recommandations HAS sont semblables aux recommandations internationales(28)(29)(30)
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Figure 6: arbres décisionnels de la prise en charge de l’ostéoporose 
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2) La prévention des fractures

a)  Les mesures hygièno-diététiques

Afin de diminuer le risque de fracture, il est nécessaire de prévenir les chutes chez les personnes 

âgées, et de diminuer les facteurs de risque de chute. Pour cela, il faut :

- inciter à faire une activité physique régulière

- éviter la consommation excessive d’alcool et de tabac 

- lutter contre la dénutrition en proposant une alimentation équilibrée avec un apport calcique et 

protéique suffisants

- traiter une déficience visuelle, un trouble de l’équilibre, une hypotension orthostatique

- évaluer l’environnement du patient, et faire les modifications au domicile

- évaluer et éliminer si possible les traitements susceptibles d’augmenter le risque de chute.(31)

b) Le traitement médicamenteux

La supplémentation quotidienne en calcium à 800 - 1200 mg/j et en vitamine D à 20 -25 ug/j. Selon 

le GRIO, il est recommandé de supplémenter en vitamine D tous les sujets de 65 ans et plus, sans 

doser systématiquement la 25-OH-vitamine D, car ses bénéfices sont supérieurs aux risques de sur-

dosage.(32)

3) Les différents traitements anti-ostéoporotiques ayant l’AMM chez l’homme

a) Les bisphosphonates 

C’est le traitement de première intention devant une ostéoporose confirmée. Ce sont des puissants 

inhibiteurs de la résorption osseuse ostéoclastique, en modifiant les métabolismes cellulaires des 

ostéoclastes matures et en induisant leur apoptose (= destruction).

Bien que les études soient limitées chez les hommes, les données disponibles indiquent que les ef-

fets du traitement chez les hommes sont très similaires à ceux observés dans le traitement de l'os-

téoporose féminine post-ménopausique.(33)

Chez les patients ayant un traitement agoniste de la GNRH pour un cancer de la prostate, il a été 

démontré que les bisphosphonates augmentent la densité osseuse et réduisent le risque de 

fracture(s).(34)
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Chez l’homme, en France, il n’y a que trois bisphosphonates ayant l’ AMM:

 1) L’ ALENDRONATE ( FOSAMAX):

Son indication: l’ostéoporose masculine

Sa posologie: 10 mg en comprimé 1 fois/j ou 70 mg 1 fois/semaine

Chez les hommes souffrant d'ostéoporose, l’ ALENDRONATE augmente de manière significative la 

densité minérale des os de la colonne vertébrale, de la hanche et du corps entier, tout en aidant à 

prévenir les fractures vertébrales et la baisse de la taille.(35)

 2) Le  RISEDRONATE (ACTONEL): 

Son indication: l’ostéoporose à haut risque de fracture.

Une étude  réalisée sur deux ans puis quatre ans, a démontré que le RISEDRONATE a entraîné une 

augmentation significative de la valeur de la DMO du rachis lombaire par rapport au placebo.(36)

(37)

 Il réduit le risque de fracture(s) secondaire(s) vertébrale(s) et de la hanche.

Le traitement a été bien toléré avec peu d’effets indésirables. 

Sa posologie: 35 mg en comprimé 1 fois/ semaine.

3) L’ acide ZOLEDRONIQUE (ACLASTA 5 mg intra-veineux (IV)):

Ses indications sont l’homme à haut risque fracturaire et l’ostéoporose cortico-induite.

Sa posologie: 1 dose IV par an. 

Il est associé à une réduction d’incidence de fracture vertébrale modérée à grave chez les hommes 

souffrant d’ostéoporose. Il est peu efficace sur l’incidence des fractures périphériques. (38)

Il pourrait constituer le meilleur choix pour augmenter la densité minérale osseuse chez les patients 

atteints d’ostéoporose lombaire.(39)

Les précautions d’emploi des bisphosphonates sont:

- pour la forme orale, ils doivent être pris le matin à jeun, avec un grand verre d’eau sans se recou-

cher les 30 premières minutes de la prise, pour éviter les ulcérations oesophagiennes.

- pour la forme IV, il faut que la fonction rénale soit supérieure à 35 millilitre /minute et il faut 

bien hydrater le patient avant l’injection.
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Les effets indésirables des bisphosphonates sont:

- gastro intestinaux (ulcère œsophagien, douleurs abdominales, constipation)

- musculo-squelettiques ( douleurs ostéo-articulaires, ostéonécrose de la mâchoire, fracture aty-

pique de la hanche )

- neurologique

- hypocalcémie

- immunitaire (urticaire, angio-oedème, syndrome pseudo-grippal) 

L’ ostéonécrose de la mâchoire , effet indésirable le plus retenu par les médecins, ne touche que 1% 

des patients par an.

La durée des traitements est de trois à cinq ans avec une réévaluation par la DMO.

b) les traitements de deuxième intention 

le TERIPARATIDE ( FORSTEO)

C’est un analogue de le parathormone qui augmente l’activité des ostéoblastes et l’absorption intes-

tinale du calcium.

Il entraîne une augmentation importante de la densité minérale osseuse, entraînant une réduction 

d'environ 70% de l'incidence de nouvelle(s) fracture(s) vertébrale(s) modérée(s) ou grave(s)  au 

cours des 18 mois de traitement.(40)

Les effets indésirables sont rares, mais peuvent inclure des nausées, des maux de tête et des ver-

tiges. 

Son indication: ostéoporose avec deux fractures vertébrales confirmées.

Sa posologie: 20 microgrammes en 1 injection sous cutanée par jour. 

Durée de traitement: 24 mois pour être efficace, mais seulement 18 mois de remboursement sont 

accordés par la CPAM.
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Le DENOSUMAB ( le PROLIA)

Le DENOSUMAB est un anticorps monoclonal humain dirigé contre RANKL.

RANKL est un activateur de la résorption osseuse ostéoclastique.  Il diminue l’activité des ostéo-

blastes et augmente donc la résorption osseuse. (41)

En 2012, l’ étude ADAMO, faite sur le DENOSUMAB aux Etats-Unis et en Europe sur deux ans, a 

montré une réduction de la résorption osseuse et une augmentation significative de la valeur de 

DMO lombaire et fémorale chez les patients avec un T-SCORE bas au départ.(42)

Il diminue le risque de fracture(s) vertébrale(s) chez l’homme. 

Son indication: le traitement hormonal des patients avec un cancer de la prostate en deuxième inten-

tion.

Sa posologie: 60 mg en injection sous cutanée tous les six mois. 

La première prescription doit être faite par un spécialiste.

Paradoxalement, on recense un rebond des fractures vertébrales à l’arrêt du traitement.(43)

Le RANELATE DE STRONTIUM (PROTELOS)

Depuis 2014, Il a été retiré du marché pour l’ostéoporose car il a présenté une augmentation du 

risque cardiovasculaire, thromboembolique et une augmentation des syndromes d’hypersensibilité 

grave (DRESS Syndrome).

Il a désormais l’AMM uniquement chez les patients à risque élevé de fracture(s), pour lesquels les 

alternatives médicamenteuses pour le traitement de l’ostéoporose ne peuvent être utilisées, par 

exemple en raison de contre-indications ou d’intolérance.(44)
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MATÉRIELS ET MÉTHODE 

A) Type d’étude 

Afin d’étudier les représentations de l’ostéoporose masculine par les médecins généralistes, l’étude 

qualitative est la technique la plus appropriée. Elle consiste en l’élaboration de questions ouvertes 

destinées à guider un entretien individuel semi-directif. ( annexe 1) 

B) Objectifs de l’étude

L’objectif de cette étude qualitative est d’étudier et de comprendre quelles représentations se font 

les médecins généralistes de l’ostéoporose masculine. Nous définirons aussi les freins à la prise en 

charge de l’ostéoporose masculine et les attentes des médecins généralistes.

C) Population étudiée et méthode de recrutement

Cette étude cible les médecins généralistes.

Les principaux médecins généralistes interrogés, étaient issus des remplacements effectués par les 

enquêteurs dans la région du Languedoc-Roussillon et à Toulon. Les autres ont été choisis de ma-

nière aléatoire via les pages jaunes dans la région du Languedoc-Roussillon où les enquêteurs 

exercent.

Ils ont été recrutés par téléphone ou par mail, surtout pour les maîtres de stage universitaire de la 

faculté de Montpellier. Sur 30 médecins contactés, 10 médecins ont répondu favorablement. Un 

rendez-vous a été fixé par téléphone.

 Un échantillonnage a été réalisé afin d’avoir une population étudiée assez diversifiée. Les champs 

étudiés étaient: 

- les données socio-démographiques des médecins (le sexe, l’âge, la durée d’exercice)

- la zone d’activité (urbain, semi rural, rural)

- la spécificité de l’activité 

- la participation à des formations

- le statut de maître de stage ou non.
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Les critères d’exclusion de cette étude sont : 

⁃ les médecins à exercice particulier telle que l'homéopathie, l'acupuncture, la médecine esthé-

tique, la nutrition.

⁃ les médecins en longue maladie, en congé maternité ou à la retraite.

D) Recueil des données 

Le recueil des données s’est déroulé d’Avril à fin Octobre 2018 et s’est arrêté à 10 médecins, devant 

la saturation des données.

Les entretiens étaient semi-directifs, individuels en face à face, anonyme en suivant le canevas 

d’entretien. Les entretiens se déroulaient dans le cabinet des médecins généralistes interrogés.

Un consentement pour l’enregistrement a été signé par le médecin généraliste avant le début de 

l’entretien.

Les entretiens ont été enregistrés avec un iPhone 6S. La durée moyenne était de 14 minutes et 24 

secondes. 

Les questions ont été modifiées après les trois premiers entretiens, avec l’aide du directeur de thèse 

et de l’accompagnateur afin d’obtenir plus de réponses possibles sans pour autant suggérer. Des 

points de relance étaient définis pour chaque question si le médecin n’abordait pas spontanément 

certaines thématiques. (annexe 2,3)

E) Analyse statistique des données 

Les données ont été retranscrites fidèlement et de manière confidentielle, mot à mot avec une 

double relecture. Les réactions ont été aussi retranscrites (rire, colère, hésitations etc…). 

 Une analyse thématique a été réalisée en élaborant manuellement un tableau de codage:

- pour identifier des verbatims récurrents (annexe 4)

- pour créer des associations d’idées

Les données ont été analysées par triangulation de l’enquêteur principal et du directeur de thèse.  Le 

codage a été effectué au fur et à mesure des entretiens.  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RÉSULTATS

A) Caractéristiques de la population étudiée 
Parmi les médecins interrogés, il y a 6 femmes et 4 hommes. 

La moyenne d’âge est de 39 ans. 5 médecins avaient moins de 40 ans et 5 médecins avaient plus de 

50 ans.

La durée moyenne d‘exercice libéral est de 17 ans et demi.

L’activité est plutôt semi rurale et urbaine.

Parmi les 10 médecins, 2 sont remplaçants, 4 sont maîtres de stage à la faculté de Montpellier.

Tableau récapitulatif des caractéristiques des différents médecins interrogés 

Dr Dr 1 Dr 2 Dr 3 Dr 4 Dr 5 Dr 6 Dr 7 Dr 8 Dr 9 Dr 10

Sexe M M F F F M F F F M

Age 65 29 58 60 30 57 28 50 32 36

Durée 
d’exer-
cice 

39 3

Installé 
depuis 
1 an

33 34 5 27 2 ans et 
demi

20 5 7

Mode 
d’exer-
cice 

Rural Semi 
rural, 
rural

Semi 
rural 

Semi 
rural

Rem-
place-
ment

Semi 
rural

Rempla-
cement 

Semi 
rural et 
urbain

Urbain Semi rural Semi 
urbain

Type 
d’acti-
vité

Global Global Global Global Global Glo-
bal

Global Global Global 
mais plus 
de pedia-
trie gyné-
cologie

Global

Partici-
pation 
à des 
forma-
tions 

Congrès 

Cours à 
la fac

Groupe 
de pair

Forma-
tions 
internet

Forma-
tions 
initiales 

EPU

Congrè
s 

EPU

Forma-
tion 
internet 

EPU

Aroma-
thérapie

DU gy-
nécolo-
gie et 
pédiatrie

Oui

3/an GEPT il 
y à 1 an

Forma-
tion en 
phyto-
thérapie

Groupe 
de paire

Forma-
tions 
internet

2/ an 

Congrès 
CNGE et 
CMGF

Formation 
pédago-
gique à la 
faculté

Non

Maitre 
de 
stage 

Oui Oui 
depuis 
un an

Oui 
depuis 
1 an

Non Non Non Non Non Oui Oui
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B) État des connaissances sur l’ostéoporose masculine

1) Les facteurs de risque

-  70% des médecins savent que l’ostéoporose masculine est secondaire aux facteurs de risque.


- 100% des médecins citent les fractures pathologiques dont 40% citent la fracture du col du fémur 

et le tassement vertébral et 20% citent la fracture du poignet.

- 80% des médecins citent la corticothérapie au long cours. 

- 60% des médecins répondent l’ hypogonadisme dont 4 médecins pensent à une andropause. Un 

médecin pense à l’andropause de l’homme jeune. 2 médecins pensent à la castration, un médecin  

pense au cancer de la prostate, un médecin pense au traitement hormonal.

- 40% des médecins répondent « douleurs diffuses » dont 20% pensent dorsalgies.

- 20% répondent « absence de soleil ».

- 30% répondent « tabac ».

- 30% répondent « alcool ».

- 30% répondent « dénutrition », « IMC bas ».

- 30% des médecins pensent à l’ostéoporose masculine à partir de 60 ans. 

- 20% des médecins se préoccupent de l’ostéoporose chez la personne âgée.

- 20% des médecins répondent «carence vitamino-calcique ».

- 20% des médecins  répondent « absence d’exercice physique ».

- 20% des médecins pensent à la dysthyroidie.

- 20% des médecins pensent à la spondylarthropathie.

2) Les outils de dépistage 

- 90% des médecins interrogés utilisent l’ostéodensitométrie. 20% disent l’utiliser dans le cas de 

découverte de fractures. 40% d’entre eux utilisent la même classification que chez la femme.

- 50% des médecins pensent à réaliser un bilan phosphocalcique.

- 30% des médecins réalisent des radiographies.

- 30% des médecins mesurent leurs patients.

- 20% des médecins réalisent un bilan hépatique et rénal.

- 20% des médecins pensent à éliminer un myélome. 
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- 10% des médecins pensent à éliminer une autre cause que l’ostéoporose.

- Aucun médecin ne parle du FRAX et de la VFA pour la prise en charge thérapeutique.

3) La prise en charge thérapeutique 

a) Les mesures hygièno-diététiques de prévention:

- 70 % des médecins prescrivent l’apport vitamino-calcique et 1 médecin insiste sur son utilité par-

ticulièrement chez la personne âgée.

- 20% des médecins vérifient les facteurs de risques de chute. 

- 10% des médecins insistent sur une activité sportive.

- 10% des médecins disent qu’il faut arrêter le tabac.

- Aucun médecin ne parle de l’éviction de la consommation excessive d’alcool.

b) Les traitements médicamenteux

60% des médecins pensent aux bisphosphonates.

10% choisissent le traitement selon la valeur de la DMO. 

20% savent qu’il existe de nouvelles thérapeutiques si les bisphosphonates sont inefficaces.

20% pensent à vérifier l’absence de contre indication des bisphosphonates.

Le nom des médicaments cités par les médecins sont :

- Le FOSAMAX (30%)

- L’ ACTONEL (10%)

- L’ ACLASTA (10%)

- Le PROLIA (10%)

- Le FORSTEO (10%)

90% des médecins ne connaissent pas les produits qui ont l’AMM pour les hommes.

Dr 2: « absolument pas!!! clairement pas !!! …Après non je n’ai aucune notion de rem-

boursement chez l’homme »

Dr 5: « je pense qu’il y a les bisphosphonates et je suis même pas sûr qu’il y ait tous les 

bisphosphonates »

Dr 7: « aucune idée , je peux inventer mais ça sert à rien »

Dr 8: « j’en sais rien (rire) je dirais que ce sont les mêmes que pour les femmes  (rire) à 

priori, j’ ai jamais vérifié mais je dirais que c’est pareil »

Dr 10: « pour moi j’ai notion des bisphosphonates en général. Mais pas spécialement pour 

l’homme ou pour la femme » 
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50% des médecins se basent sur les recommandations de l’ostéoporose féminine.

1 médecin se base sur les recommandations de la HAS.

4) Synthèse 

Les résultats montrent que les médecins de tous les âges, connaissent les principaux facteurs de 

risque de l’ostéoporose masculine et l’ostéodensitométrie . 

Les plus jeunes pensent à faire un bilan biologique plus poussé pour:

- éliminer d’autres causes de fractures.

- réaliser le bilan préthérapeutique. 

Les médecins avec plus d’expérience, prescrivent plutôt des radiographies de dépistage.

Quelques soient les années d’expérience, une grande majorité des médecins préfère envoyer chez le 

rhumatologue pour une conduite à tenir. 

Sur le plan de la prévention, 70% des médecins prescrivent une supplémentation vitamino-calcique 

à leurs patients . Les autres mesures préventives comme la prévention des chutes et l’activité phy-

sique sont peu abordées par les médecins interrogés. La prévention de la consommation du tabac et 

de l’alcool, pourtant 2 facteurs de risques importants, est peu mentionnée par les médecins.

Sur le plan médicamenteux, 60% des médecins savent qu’il faut utiliser les bisphosphonates, mais 

80% d’entre eux ne connaissent pas les médicaments qui ont l’AMM pour l’ostéoporose masculine. 

Les trois bisphosphonates qui ont l’AMM dans l’ostéoporose masculine, ont été cités avec hésita-

tion par les médecins ayant le plus d’ancienneté. 

Le PROLIA et le FORSTEO ont aussi été cités par des médecins ayant plus d’ancienneté.

Cinq médecins se basent sur les recommandations de l’ostéoporose féminine post ménopausique, 

pour instaurer un traitement. Parmi ces cinq médecins, quatre médecins ont moins de 40 ans. Une 

jeune femme médecin se base sur les recommandations de la HAS directement pour le traitement.

C) L’ostéoporose masculine vue par les médecins généralistes

1) Les représentations de l’ostéoporose masculine

a) Une représentation mythique de l’ostéoporose masculine

Dr 1: « ( hésitations) et ben c’est un continent noir inconnu… (silence, soupir) »

« ça évoque un grand vide »

Dr 5: « je pense que c’est quelque chose d’obscur (silence)»
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b) Une maladie peu préoccupante, oubliée, qui passe au second plan

Dr 1: « leur médecin pense que l’ostéoporose masculine ça n’existe pas , ou que c’est tel-

lement rare qu’il ne faut pas s’en préoccuper »

Dr 2 « Je n’aurais peut être pas dit que c’est un problème de santé mondial»

«casse pied »

Dr 3 pense que « ben pour moi ce n’est pas un problème » 

Dr 5: « je pense que c’est quelque chose qu’on oublie  facilement »

Dr 6: « on a tellement d’examens à faire chez le diabétique , que ça passe un peu au second 

plan l’ostéoporose on l’oublie »

c) L’ostéoporose : une discrimination homme femme 

• une maladie plutôt post ménopausique féminine qu’éventuellement masculine:

70% des médecins interrogés donne une définition semblable à celle de l’ostéoporose féminine, 

c’est à dire une déminéralisation osseuse. Les médecins interrogés pensent plus aux femmes après 

la ménopause qu’aux hommes quand on parle d’ostéoporose.

Dr 1: « tout le monde ne parle quasiment que de l’ostéoporose féminine post ménopau-

sique » « Nous, en France, l’ostéoporose c’est un problème de bonne femme »

Dr 2: « on parle des femmes à tire larigot et les hommes s’est mis complètement de coté et 

on en parle pas »

Dr 7: « Généralement on pense plus à la femme et à la post ménopause quoi »

Dr 8: « autant on se pose la question après la ménopause chez les femmes , et mais chez les 

hommes pas du tout, ou très peu »

Dr 9: « je fais parti de ces médecins qui pensent l’ostéoporose beaucoup plus chez la 

femme que chez l’homme » 

«  j’imagine, je sais pas, que c’est les même définitions que chez la femme »

Dr 10: « Pour moi, elle est plus liée à la femme, c’est presque étonnant dans le titre alors 

que ça devrait pas »

3 d’entre eux se demandent si le T-SCORE de l’ostéodensitométrie sont les mêmes pour les 

hommes et les femmes.
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Dr 1: « perte de masse osseuse par rapport à des tables qui ne concernent que les femmes 

et qu’exceptionnellement les hommes » « on n’ a pas de référentiels hommes établis »

Dr 5: « je pense que ça doit être les mêmes critères avec le t-score que la femme et encore 

je ne suis pas sûre »

Dr 9: «  j’imagine qu’il doit y avoir des chiffres sur l’ostéodensitométrie, ces histoires de T-

score inférieur à -2,5 ou pas. Est-ce que les chiffres sont les mêmes que chez la femme? 

J’en ai pas la moindre idée euh…. »

• Un business moins lucratif chez les hommes que chez les femmes

 

Un médecin soulève l’impact des laboratoires pharmaceutiques sur la prise en charge de l’ostéopo-
rose masculine

Dr 1: « on s’aperçoit que des hommes ont un besoin de traitement pour l’ostéoporose… et 

ben il n’ y a pas grand chose de validé … en tout cas si on s’en tient strictement à ce qu’on 

appelle l’AMM, c’est à dire que les médicaments sont remboursables que s’ ils ont l’AMM. 

Hors les labos n’ont l’ AMM que pour les femmes pour la plupart des traitements. C’est le 

marché qui rapporte ( pointe d’agacement) » 

 « La société semble gérer mieux le cas des femmes car il me semble qu’il y en a moins (de 

fracture)». 

• Le dépistage et le traitement 

La discrimination se retrouve aussi au niveau du dépistage et du traitement lors des entretiens.

Dr 1: «ou alors des médecins qui vont dire on ne peut pas grand chose pour vous , il y a 

des médecins pour les femmes mais pas pour vous »

«Les hommes, pour une fois, sont maltraités »

« On considère qu’un homme ostéoporotique cesse d’être un individu que l’on doit soigner . 

C’est un peu étonnant. C’est rare un cas de sexisme masculin » 

Dr 2: « je n’ai jamais envisagé de rechercher une ostéoporose chez l’homme suite à une 

fracture » 
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Paradoxalement, deux médecins disent ne pas faire de discrimination mais leur réponse montre que 

celle-ci est présente :

Dr 10: « Moi je considère l’ostéoporose masculine à la même valeur que l’ostéoporose fé-

minine. La seule différence, c’est sans doute, au niveau de la prévention, les médecins ont 

tendance a y penser un peu moins »

Dr 4: « Je pense que il n’y a pas de discrimination sur homme femme  mais je pense que la 

femme on va y penser plus parce qu’on voit beaucoup plus de femmes avec un cancer du 

sein qui sont traitées par aromatase ou autre »

2) Une maladie sous-dépistée et sous diagnostiquée

a) Reconnue comme rare et exceptionnelle 

80% des médecins avouent que c’est une maladie qu’ils ne recherchent pas car ils n’y pensent pas . 

Ils pensent qu’elle est sous-diagnostiquée. 

Pour 50% d’entre eux , l’ostéoporose masculine ne leur évoque « pas grand chose ».

Dr 2: « j’avoue que je ne m’étais jamais trop intéressé »

Dr 3:  « je n’y pense jamais (rire) »

Dr 4:  « c’est un thème qu’on connait pas c’est vrai qu’on pense à l’ostéoporose chez la 

femme euh.. mais chez l’homme c’est quelque chose qu’on connait pas »

Dr 5: « déjà chez la femme , c’est compliqué … euh… chez l’homme , on cherche pas for-

cément » 

Dr 8: « ostéoporose masculine bof » « pour les hommes on se pose pas la question, ce qui 

est bête en fait » 

Dr 9: «Et c’est absolument pas quelque chose que je recherche ni à diagnostiquer ni à trai-

ter. Donc ça m’évoque quelque chose que je connais mal »

Un médecin sur les dix pense que ce n’est pas rare, qu’il faut la rechercher chez tous les hommes.

b) Un diagnostic tardif, se faisant surtout à l’hôpital ou par les rhumatologues

3 médecins soutiennent que le diagnostic est tardif chez l’homme, car il est souvent fait suite à une 

fracture.

Dr 10: « le dépistage s’est fait un peu plus tard. C’est pas vraiment un dépistage mais plu-

tôt une prévention secondaire suite à un évènement »
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Tous les exemples cités de patients ont été diagnostiqués à l’hôpital ou par un rhumatologue.

c) Un nombre de cas très limité dans la patientèle des médecins généralistes 

Chez les jeunes médecins de moins de 40 ans, 4 médecins sur 5 n’ont pas encore eu de cas:

Dr 2: « Euh…. Chez l’homme j’avoue que dans mon activité ça ne m’est jamais arrivé »

Dr 5: « j’ai jamais diagnostiqué une ostéoporose chez un homme »

« c’est de l’ordre du renouvellement rien de plus quoi »

Dr 7: « non jamais eu de cas encore »

Dr 9: « il y en a pas eu » « si !!!j’ ai bien eu des patients qui ont eu des fractures du col 

mais effectivement c’est des patients qui étaient déjà grabataires, institutionnalisés ou en 

très mauvais état général, qui se déplaçaient très peu et qui ont chuté car ils ont essayé de 

se lever, chez qui on s’est même pas posé la question car ils avaient déjà 90 ans et que de 

toute manière ça n’aurait pas changé grand chose »

Chez les médecins de plus de 40 ans, 1 médecin sur 5 n’ a pas eu de cas: 

Dr 1: « chez les hommes je n’ ai pas beaucoup de recul », un cas 

Dr 3:  « un cas de fracture non traumatique »

Dr 4:  «j’ en vois pas ,j ‘essaie comme ça sur le coup de réfléchir (silence) mais j’en vois 

pas »

Dr 6: « j’ai deux patients »

Dr 8: « un patient fracture traumatique, un patient sous cortisone »

d) Le manque de formation et de connaissance sur l’ostéoporose masculine

80% des médecins disent qu’il existe un manque de formation sur la prise en charge.

Dr 1: « On ne peut pas dire qu’on a été submergé par des publications sur l’ostéoporose 

masculine »

Dr 2: « J’ai pas le souvenir dans mes études qu’à un moment ou un autre on ait évoqué 

plus que ça l’ostéoporose masculine ou ça devait faire deux lignes »

« je trouve que les recommandations sont peu efficaces »
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« on est pas assez bien formé là dessus euh… et autant sur la formation médicale initiale 

que continue » 

« On reçoit beaucoup de courriers, de mails tous les jours et jamais on ne parle d’ostéopo-

rose féminine et masculine » 

Dr 5: « je pense qu’il faut au niveau de la formation revoir vraiment. Si on ne sait pas quel 

médicament prescrire on a peut être pas envie de chercher non plus, s’embêter à voir..euh…

bon il a une ostéoporose  qu’est ce que je fais maintenant quoi, euh…. ça fait parti aussi 

des choses qui vont nous freiner »

Dr 7: « c’est pas très connu parmi les médecins, surement sous diagnostiqué , ça passe à la 

trappe , par manque de connaissance »

Dr 8: « Moi finalement je ne sais pas grand chose sur ça »

Dr 9: « Donc ça m’ évoque quelque chose que je connais mal »

2 médecins pensent être nuls sur ce sujet.

Dr 2 :« je suis vraiment nul sur l’ostéoporose » 

« un grand mal-être et malaise… clairement parce qu’on sait rien et qu’on se sent incompé-

tents » 

Dr 4: « c’était rapide quand on est pas doué mais ça m’est égal»

3) La prise en charge thérapeutique en pratique

a) Le spécialiste rhumatologue

Le spécialiste est au coeur de la prise en charge thérapeutique dans l’ostéoporose masculine.

70% des médecins envoient chez le rhumatologue pour une conduite à tenir. Dans les cas cités par 

les médecins interrogés, les bisphosphonates sont introduits par les rhumatologues.

Dr 3:  « Euh… mon attitude thérapeutique c’est d’envoyer au rhumato »

Dr 4: « je pense que j’enverrai chez un rhumato quand même pour savoir s’il n’y a pas 

quelque chose que je connais pas. Je serais assez humble là dessus comme c’est un sujet 

que je ne connais pas »

Dr 5: « j’envoie facilement chez les rhumatos parce que ….euh…parce que voilà il y a  peut 

être des traitements plus adaptés que les bisphosphonates et quand il y a une contre-indica-

tion des bisphosphonates c’est la panique (rire) »

Dr 9: «Après je cache pas que je les laisse au rhumatologue le soin de gérer»
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Dr 10: « Après je vais avoir tendance à orienter chez le rhumato »


b) La prévention par supplémentation vitamino-calcique 

La prévention par vitamine D et calcium est bien assimilée car 70% des médecins y pensent.

c) Les effets indésirables des bisphosphonates 

Certains médecins interrogés se méfient des effets indésirables. 

Dr 10: « ce sont des médicaments qu’on aime pas forcement manipuler car il y a des 

risques »

Les effets indésirables cités sont :

- les effets digestifs (1 médecin)

- l’ulcération œsophagienne (1 médecin)

- l’ostéonécrose de la mâchoire (2 médecins)

- les douleurs osseuses (1 médecin)

3 médecins demandent un avis dentaire avant de débuter les bisphosphonates.

Cependant, cinq médecins reconnaissent avoir vu peu d’effets indésirables dans leur pratique, 

quelque soit l’âge des médecins.

Dr 10: «Mais moi sur le peu de patient que j’ai eu à traiter, j’ai pas eu de patients qui ont 

eu des complications »

Un médecin pense que les bisphosphonates ont une bonne efficacité.

Trois médecins n’ont pas de frein à la prescription des bisphosphonates. 

2 médecins insistent sur le manque d’intérêt des bisphosphonates chez les patients très âgés, graba-

taires à cause des risques d’effets indésirables plus importants que les bénéfices.

Dr 9: «c’est des patients qui étaient déjà grabataires, institutionnalisés ou en très mauvais 

état général, qui se déplaçaient très peu et qui ont chuté car ils ont essayé de se lever,  chez 

qui on s’est même pas posé la question car ils avaient déjà 90 ans et que de toute manière 

ça n’aurait pas changé grand chose »

Dr 5: « ils sont très très vieux et puis on se dit est-ce qu’on va leur donner des médicaments 

qui ont beaucoup d’effets indésirables derrière donc c’est compliqué quoi »
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d) Une expérience limitée

L’expérience est limitée chez les médecins quelque soit l’âge et les années d’expérience.

Trois médecins ( Dr 1,2,3) reconnaissent ne pas avoir beaucoup de recul chez les hommes. 

Dr 1: « c’est quelque chose qu’on découvre »

Dr 2: « je suis jeune médecin donc je n’ai peut être pas l’expérience d’un plus vieux qui a 

traité beaucoup plus de gens »

Dr 3: « j’en ai pas beaucoup chez les hommes donc l’expérience elle est limitée »

3 médecins ne mentionnent pas les bisphosphonates donc ils n’ont pas été interrogés sur les effets 

indésirables des bisphosphonates.

D) La mesure systématique de la taille à partir de 60 ans, dans le dépistage des 

fractures rachidiennes

1) Un outil de dépistage intéressant pour définir une perte de taille 

7 médecins sur 10 pensent que l’idée est intéressante, non coûteuse et facile.

Dr 7: « bien, c’est non invasif, c’est reproductible »

Dr 1: « c’est un élément majeur de la détection de l’ostéoporose masculine. Il faut détermi-

ner quel seuil absolu ou relatif est à utiliser » 

Dr 2: « si on pensait à les mesurer plus souvent peut être qu’on serait plus alerte en cas de 

perte de taille »

2) La pratique médicale 

4 médecins sur 10 mesurent leurs patients.

Dr 3: « la mesure je la fais au départ et puis après c’est bon quoi », il ne s’en sert pas pour 

dépister la perte de taille 

Dr 6: « moi je les mesure, effectivement je connais leur mesure quand ils avaient 20 ans, 

quand ils ont 70 ans je fais une mesure je la note »

Dr 7: « généralement je mesure mes patients quand ils ont plus de 60 ans, je les mesure 

pour voir s’il n’y a pas une diminution de la taille qui pourrait montrer un début de patho-

logie ostéopéniante ou fracturaire »
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Dr 10: « Moi j’ai l’habitude de mesurer les patients, même quand ils sont adultes, je ne me 

base pas sur la taille qu’ils font à 20 ans »

Le Dr 6 pense que la mesure de la taille à 60 ans est un peu tardive. 

Le Dr 2 ne pense jamais à mesurer la taille de ses patients.

« Moi le premier je ne me souviens pas de ma taille (rire) »

Le Dr 5 ne mesure pas les patients et n’est pas sûr que la mesure de la taille systématique l’aide au 

diagnostic d’ostéoporose.

3) les biais de cette mesure 

2 biais ont été cités par les médecins:

- la taille rapportée par les patients peut être faussée. 

Dr 5: « Après les patients se souviennent plus forcément »

Dr 10: « Parfois la difficulté à 60 ans c’est d’avoir la taille de référence. Ça va être une 

taille rapportée à part si tu suis un patient toi même depuis 40 ans. Sinon les gens vont te 

dire une taille, euh, je vais peut être dire une bêtise, mais les hommes ont toujours tendance 

à rajouter un ou deux centimètres… même les femmes le font parfois »

- l’utilisation abusive des radios du rachis dès qu’il y a perte de taille.

Dr 5: « c’est compliqué après de faire des radios à tous les patients qui ont perdu quelques 

centimètres pour savoir s’il y a eu un tassement ou pas »

E) Les freins à la prise en charge de l’ostéoporose masculine 

1) L’ expérience limitée des médecins et le manque de connaissance

Les jeunes médecins avec moins d’expérience, ont moins de cas d’ostéoporose masculine. Cepen-

dant, quelque soit l’expérience et l’âge des médecins, les connaissances et la prise en charge de l’os-

téoporose sont semblables. Tous les exemples de patients ont été diagnostiqués à l’hôpital ou par un 

rhumatologue.
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2) Le temps de consultation trop court

40% des médecins (Dr 2, 3, 5, 6) avouent qu’ils n’ont pas le temps de faire de la prévention de l’os-

téoporose masculine. 

Dr 2: « en un quart d’heure de consultation… le temps fait qu’on le fait pas»

 Dr 5: « je pense que il y a déjà un soucis de temps »

Dr 6: « on est débordé de travail , on a pas forcement le temps ni même d’y penser »

3) La charge de travail trop importante et le manque de médecins

Dr 3:  « on en peut plus quoi. On est de moins en moins nombreux donc la prévention passe au se-

cond plan » 

« quand t’es pas assez nombreux ben tu fais dans l’urgence et l’urgence c’est le curatif pas le pré-

ventif c’est ça le problème » 

Dr 6: « on est débordé de travail, on a pas forcément le temps ni même d’y penser »

4) La réticence des patients 

2 médecins pensent que si les patients sont réticents, la prise en charge ne peut être correcte.

Dr 9: « Tant que les gens se sentent pas mal, on a un peu plus de mal à proposer les 

choses » 

F) Les attentes des médecins interrogés 

1) Un questionnaire des facteurs de risque

L’ IOF a réalisé un test rapide des facteurs de risque d’ostéoporose afin de pouvoir améliorer la prise 

en charge diagnostique.
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De manière générale, pour les médecins interrogés, l’idée d’un questionnaire de facteurs de risque 

de l’ostéoporose est intéressante.

Dr 1, 3 et 5 proposent de le mettre dans la salle d’attente des cabinets afin que les patients le rem-

plissent.

Dr 1:  « faire distribuer le questionnaire par les secrétaires médicales, puis de rentrer les 

données dans le dossier médical et de mettre une alerte sur le logiciel pour les patients à 

risques en fonction des résultats »

2) Les autres attentes 

90% des médecins insistent sur l’amélioration de la formation sur l’ostéoporose masculine. 

30% des médecins proposent d’informer et de sensibiliser les patients que l’ostéoporose existe aussi 

chez les hommes.

Dr 1 propose « qu’on actualise les procédures de dépistage et les mesures de traitements et donc les 

mesures de remboursement officielles. Il faudrait faire des études plus spécifiques sur le sujet ».

Dr 2 propose de « créer des consultations spécialisées d’ostéoporose ».

Dr 3 propose de « former des infirmières de santé publique qui nous assistent et font ce genre de 

chose ».

Dr 7 propose « d’ instaurer une mesure systématique des enfants et des personnes âgées ».

Dr 10 propose de « faire une campagne pour sensibiliser sur le sujet ».
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DISCUSSION

A) Les forces de l’étude 

D’après la recherche bibliographique, aucune étude qualitative sur l’ostéoporose masculine n’a été 

réalisée dans la région du Sud de la France. Il existe peu d’études qualitatives sur le sujet en France.

Le choix de la méthode qualitative était la plus appropriée pour comprendre le vécu et les 

représentations des médecins généralistes sur l’ostéoporose masculine. Les entretiens semi directifs 

individuels et anonymes ont permis de mettre en confiance les médecins interrogés. Ils ont pu ainsi 

donner leur avis plus spontanément et leur ressenti  plus facilement sur ce sujet.

L’entretien face à face a permis de limiter les biais d’informations.

La thèse a également permis aux médecins de se mettre à jour sur le sujet et de se remettre en 

question dans leur pratique.

B) Les limites de l’ étude

Même si les entretiens ont été stoppés à cause de la saturation des données, l’échantillon médical 

interrogé reste faible et donc peu représentatif de la population médicale française. La moyenne 

d’âge nationale est de 51 ans pour 39 ans dans cette étude. Les médecins plus vieux, avec proba-

blement plus d’expérience, ont peut-être une meilleure connaissance des traitements. Il serait peut 

être sûrement intéressant de faire une étude à l’échelle nationale.

Il peut exister aussi un biais de sélection car la plupart des médecins ont été trouvés grâce aux rem-

placement. 

Lors de l’élaboration de l’entretien, des questions ont pu être oubliées notamment sur le suivi. Il n’ a 

donc pas été traité dans les résultats. 
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C) Analyse des résultats

1) les représentations de l’ostéoporose masculine

a) le dépistage 

Dès le début de l’entretien, le sujet pose une certaine gêne, un malaise.

L’ostéoporose masculine suscite peu d’intérêt chez les médecins généralistes. Pour certains, ce n’est 

d’ailleurs pas un problème de santé publique. D’autres attribuent même une dimension mythique à 

cette maladie, comme si, en fait, elle n’existait pas. Pourtant cette maladie continue de progresser et 

de tuer plus d’hommes que de femmes, suite à des fractures du col du fémur. (3) Elle est toutefois 

reconnue comme sous dépistée et sous diagnostiquée par les médecins généralistes interrogés car, 

selon eux, rare et exceptionnelle selon eux. Effectivement, contrairement au nombreux cas des 

femmes, dans leurs patientèles, deux cas sont retrouvés par les médecins interrogés. Ce qui entraine 

inévitablement un oubli de la maladie, un passage au second plan, par défaut d’informations.

Ces résultats sont similaires à ceux de la thèse de Dr DURAND à Lille (45). 

On aurait pu penser que les médecins dans le Nord y penseraient plus à cause d’un ensoleillement 

moins important par rapport au Sud. Or, les réponses sont quasiment les mêmes.

D’après les résultats de nos études, on pourrait déduire qu’il existe une discrimination entre les 

hommes et les femmes. Elles démontrent que les préjugés sont encore présents chez les médecins. 

En pensant que l’ostéoporose est une « maladie de bonne femme », le dépistage chez les hommes 

est quasi impossible à envisager et ne peut être réalisé. 

Deux jeunes médecins la considèrent au même titre que l’ostéoporose féminine, mais ils n’ont pas 

eu de cas. Il est donc possible qu’ils sous dépistent aussi l’ostéoporose féminine. 

b) La thérapeutique 

Les médecins pensent à traiter l’ostéoporose masculine comme une ostéoporose féminine post mé-

nopausique. Mais si le dépistage ne se fait pas, ils ne penseront pas à traiter l’ostéoporose mascu-
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line. Le conditionnel est une conjugaison très utilisée dans les entretiens par la moitié des médecins 

interrogés car ils n’ont pas eu de cas dans leur patientèle. Mais on pourrait se demander s’ils n’ont 

pas eu de cas réellement ou s’ils sont passés à coté des cas d’ostéoporose masculine. 

Les médecins les plus vieux, connaissent un peu mieux les traitements anti-ostéoporotiques. Ceci 

est probablement dû à l’expérience et la prise en charge de cas d’ostéoporose masculine dans leur 

patientèle. Ils ont également vu peu d’effets indésirables des bisphosphonates dans leur carrière, ce 

qui explique qu’ils n’ont pas de frein à la prescription de ces traitements. 

En comparaison avec l’étude du Dr DANAES (46), les médecins préfèrent aussi un avis rhumatolo-

gique pour la prise en charge de l’ostéoporose masculine.

Par contre, la majorité des médecins de cette étude ne connait pas les traitements ayant l’AMM pour 

l’ostéoporose masculine, contrairement à l’étude de Dr DANAES. La formation sur les traitements 

est donc probablement plus effective dans le Nord. 

c) La taille 

C’est un examen facile, non coûteux et reproductible qui permet de dépister les fractures verté-

brales. Pourtant, 30% des médecins seulement mesurent les patients. 50% n’utilisent pas la toise 

comme outil de dépistage, alors que la perte de taille entre dans les critères de dépistage de l’ostéo-

porose (HAS). Les médecins n’accordent pas autant d’importance à cette mesure, alors qu’elle 

pourrait permettre un dépistage précoce et facile de la survenue des fractures vertébrales. 

d) Le spécialiste et l’hôpital, au centre de la prise en charge de l’ostéoporose masculine

Au final, pour les médecins généralistes, le spécialiste est important pour la bonne prise en charge 

de l’ostéoporose masculine. Ces données sont comparables à celles de Dr DANAES (46) 

Une étude réalisée sur le CHU de Rennes en 2013 par COIFFIER G, (10) a démontré que l’infor-

mation systématique par courrier du médecin généraliste, suite à une fracture de basse énergie, amé-

liorait la prise en charge secondaire de l’ostéoporose. Dans le Languedoc-Roussillon, il existe certes 

une filière ostéoporose, mais elle est inconnue des médecins généralistes. Il serait intéressant d’en-

visager d’améliorer la circulation de l’information sur l’ostéoporose masculine et de changer l’idée 

préconçue et fausse que l’ostéoporose est une maladie de la femme.
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2) Comparaison à l’enquête du Pr Cortet (6)

Une enquête, réalisée en France en 2012, par le Pr Cortet, et Dr Fardellone, auprès de 554 médecins 

généralistes, a montré que les généralistes ont intégré les principales données épidémiologiques de 

l’ostéoporose, à supposer chez les hommes et les femmes, mais ceci n’est pas explicite. (7)

Même si les résultats n’étaient pas spécifiques aux hommes, ils avaient compris l’importance de la 

prévention et des mesures non médicamenteuses. Ils ne demandaient pas d’avis spécialisé pour la 

prise en charge. 64% mesuraient leurs patients. On pourrait conclure que les médecins étudiés sont 

à jour sur la prise en charge. Ils ont peur des effets indésirables. 

Notre étude contredit ces résultats car, tous les médecins demandent l’avis du spécialiste et ne 

prennent pas seuls en charge l’ostéoporose masculine. Ils ne mesurent pas tous, leurs patients. Ils n’ 

ont pas tous, peur des effets des bisphosphonates. 

Par contre, les deux études montrent que les médecins ne connaissent pas le FRAX. 

Cette étude de 2012, surestime la connaissance et la pratique des médecins. Le questionnaire était 

en ligne, et aurait pu probablement entrainer un biais, car, les médecins pourraient chercher les ré-

ponses avant d’y répondre.

3) Les freins à la prise en charge de l’ostéoporose masculine

La charge de travail, la diminution de l’effectif médical et le temps de consultation court, handi-

capent le dépistage de l’ostéoporose masculine. Il est également pénalisé par la détection d’autres 

pathologies telles que le diabète ou le cancer que les médecins considèrent plus importantes que 

l’ostéoporose masculine. 

Les médecins démontrent ainsi, pour eux, un manque de formation, et, pour les patients un manque 

d’information. Ces manques sont à l’origine de l’oubli de cette maladie. Il serait intéressant que les 

médias portent leur attention aussi sur les hommes, afin que les patients puissent en parler à leur 

médecin et qu’ils ne soient pas réticents à l’instauration des bilans et des traitements.
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CONCLUSION

Malgré la charge de travail croissante et le surmenage des praticiens, les médecins généralistes 

doivent penser à privilégier la relation avec leurs patients masculins en prenant le temps lors de la 

consultation d'établir un dialogue et un examen construits, qui leur permettent aussi de déceler des 

signes annonciateurs d’une ostéoporose masculine (perte de taille, douleur inexpliquée, manque 

d'activités et d'exposition au soleil, carences nutritionnelles, mauvaises habitudes de vie,…). Cette 

approche systématisée permettra que la prévention et le traitement de cette maladie silencieuse ne 

restent plus si insuffisamment évoqués.

Le dépistage précoce de l'ostéoporose masculine, principalement par une mesure systématique de la 

taille à partir de 65 ans, permettrait ainsi d'éviter des fractures voire le décès de certains patients.

Le vieillissement de la population et l'allongement de l'espérance de vie nécessitent de considérer 

l'ostéoporose masculine comme un problème de santé publique qui pourrait être contrôlé de ma-

nière systématique par une démarche préventive active du médecin généraliste.

Pour cela, il est nécessaire d’améliorer la formation initiale des jeunes internes et la formation 

continue des médecins généralistes, afin de leur apprendre à prévenir et de mieux traiter l’ostéopo-

rose masculine. De plus, il serait intéressant que les spécialistes, les autorités de santé et les orga-

nismes de sécurité sociale s’accordent à rembourser plus facilement l’ostéodensitométrie pour les 

hommes, sur une perte de taille importante sans attendre qu’il apparaisse bien plus qu’un facteur de 

risque: une fracture pathologique.

La mise en place de données spécifiques pour l’ostéoporose masculine devrait être un objet d'études 

nationales pour une meilleure prise en charge des traitements et ne plus se référer aux données fé-

minines pour soigner les hommes. Améliorer la formation sur l’ostéoporose masculine, est le pre-

mière étape d’un changement des croyances et de l’amélioration des pratiques des médecins généra-

listes. 
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ANNEXE 1: GUIDE D' ENTRETIEN 

1) Formulaire de consentement

a) Présentation

Je me présente, Mademoiselle BOTREAU-ROUSSEL BONNETERRE, interne en sixième se-

mestre de médecine générale à l'université de Montpellier et je vais vous interroger sur l’ostéopo-

rose masculine.

b) Introduction 

L' ostéoporose est un problème de santé publique. Elle touche souvent les hommes à partir de 60 

ans.

J'ai donc décidé de réaliser une thèse qualitative afin d’étudier et de comprendre ce que représentait 

l'ostéoporose masculine pour les médecins généralistes et discuter de leurs attentes concernant ce 

sujet.

c) Moyens et méthodes

Ma thèse consistera à un entretien individuel dont on définira la date ensemble. Les réponses à cha-

cune des questions sont importantes pour ma thèse, mais vous êtes libre de choisir de ne pas ré-

pondre à l’une ou l’autre d’entre elles et sans avoir à vous justifier. Cet entretien sera enregistré 

avec le téléphone.

d) Anonymat et conservation des données

Votre participation à ma thèse est anonyme. Ainsi, les données issues de vos réponses pourront être 

conservées pour d’autres analyses ou d’autres recherches, sous forme anonyme. Vous pouvez vous 

rétracter à chaque instant sans justification.

e) Remerciements

Votre collaboration m’ est précieuse afin de réaliser ma thèse. Je tiens donc à vous remercier pour le 

temps et l’attention que vous accepterez de me consacrer. A la fin de l'étude, si vous le souhaitez je 

vous retournerai les résultats.
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f) Attestation de consentement :

Après entretien téléphonique et après avoir pris connaissance de cette fiche, le simple retour par 

mail de celle-ci sera considéré comme l’expression implicite de votre consentement à participer à 

mon projet.

Consentement signé pour l’enregistrement de l’entretien:

Je soussigné, Dr ………………………………………………………………………, autorise Ma-

demoiselle BOTREAU-ROUSSEL BONNETERRE Héloïse, interne en médecine générale, à enre-

gistrer notre entretien dans le cadre de sa thèse qualitative sous forme d’entretien individuel. J’ai 

bien été informé(e) que mon identité n’apparaîtra dans aucun rapport ou publication et que toute 

information me concernant sera traitée de façon anonyme.

Je comprends que les informations recueillies sont strictement personnelles et à l’usage exclusif de 

la thésarde et de son directeur de thèse. 

J’accepte que les données de l’enregistrement soit retranscrites et recueillies aux seules fins de 

l’étude.

Fait à …………………….. le …/…/….

Signature:
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2) Echantillonnage 

a) Critères d'inclusion :

médecins généralistes

b) Critères d'exclusion :

médecins généralistes :

⁃ exerçant une activité spécialisée principale telle que l'homéopathie, l'acupuncture, la méde-

cine esthétique, la nutrition.

⁃ En longue maladie ou en congé de maternité.

c) Caractérisation de l'échantillonnage :

⁃ Etes-vous un homme ou une femme? Quel âge avez-vous?

⁃ Depuis combien de temps exercez-vous la médecine générale? Quel est le type d’activité? 

(urbain, rural, semi-rural) 

⁃ Participez-vous à des formations médicales? De quel type? À quelle fréquence?

⁃ Êtes vous Maître de stage? Avez-vous une spécificité d’activité? (gériatrie etc…)
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ANNEXE 2: Canevas d’entretien n°1

D’ après votre expérience personnelle : 

a ) Que vous évoque l'ostéoporose chez l'homme? 

relance: Quels mots vous viennent à l'esprit quand on vous parle d'ostéoporose masculine? Pouvez-

vous me donner une définition? 

b) Pensez-vous que l'ostéoporose masculine soit un problème de santé publique mondial?

c) Que pensez-vous des recommandations sur l’ ostéoporose masculine?

d) Quelles sont les situations pour lesquelles vous pensez à dépister une ostéoporose mascu-

line?

relance: Quels sont vos critères de dépistage en pratique? Difficultés ? Outils utilisés? Racontez 

moi avec des exemples concrets.

 

e) Quelle est votre attitude thérapeutique devant une ostéoporose masculine? 

relance:  Quels traitements connaissez-vous et avez-vous utilisé ?  Connaissez-vous les indications 

de remboursement de la CPAM?  

Racontez moi vos expériences personnelles avec des cas concrets, indications, effets indésirables.

 

f) Chez les patients qui reçoivent les traitements anti-ostéoporotiques,  comment organisez-

vous le suivi ? Quelles difficultés avez-vous rencontré? 

g) Quel est votre ressenti sur le sujet, suite à toutes ces questions? 

h) Un questionnaire a été proposé par l'IOF. Pensez-vous que ce questionnaire vous serait 

utile et comment l’utiliseriez-vous?

i) Quelles seraient vos suggestions pour améliorer votre prise en charge de l'ostéoporose 

masculine? Que pensez-vous de la mesure systématique de la taille comme outil de préven-

tion primaire chez les patients de plus de 60 ans? 

relance: bonne idée ? ou autre idée?
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ANNEXE 3: Canevas d’entretien n°2

1/Ostéoporose masculine en général :

Que vous évoque l'ostéoporose chez les hommes? 

Relance: Quels mots vous viennent à l'esprit quand on vous parle d'ostéoporose masculine? 

Comment tenteriez-vous de la définir?

2/Parlez moi d’une de vos situations de prise en charge d’ostéoporose masculine :

Relance : comment ça s’est passé? Qu’avez-vous fait, ressenti…?

3 /Quelles sont les situations dans lesquelles vous pensez à rechercher une ostéoporose 

masculine?

Relance: Quels sont vos critères de dépistage en pratique? Difficultés rencontrées? Outils utilisés? 

 Que pensez-vous de la mesure systématique de la taille chez les patients de plus de 60 ans comme 

outil de prévention? 

4/ Quelle est votre attitude thérapeutique devant une ostéoporose masculine? Et le sui-

vi?

Relance: Quels traitements avez-vous utilisé? D’après vous quels sont les produits qui ont l’ AMM?  

Racontez moi vos expériences personnelles avec des cas concrets, indications, effets indésirables

Avez- vous rencontré des difficultés?

5/ Quelles seraient vos suggestions pour améliorer la prise en charge de l'ostéoporose 

masculine?

Relance: Quels sont vos besoins, vos attentes? 

Un questionnaire des facteurs de risque vous serait-il utile dans ce contexte?

6/ Que pourriez-vous rajouter pour conclure sur ce thème de l’ostéoporose masculine?
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ANNEXE 4 : Tableau d’association des thèmes

THEMATIQUE 1 Dr 1 Dr 2 Dr 3 Dr 4 Dr 5 Dr 6 Dr 7 Dr 8 Dr 9 Dr 
10

 Que vous évoque l’ostéopo-
rose masculine?

continent noir inconnu/on 
ne connait pas bien/mis de 
coté /on est pas au courant

Quelque chose d’obscur

Pas grand chose

Je n’ai pas eu de cas d’os-
téoporose masculine

Je ne pense pas que ça soit 
un problème de santé pu-
blique

Moins fréquent, rare

Pas rare, à rechercher chez 
tous les hommes 

sous diagnostiqué/ N’y 
pense pas, jamais/ on ne 
cherche pas/ on oublie faci-
lement/ on passe à coté 

Diagnostic tardif 

Quelque chose qu’on dé-
couvre 

C’est un problème de bonne 
femme/ on pense plus chez 
la femme 

Perte de masse osseuse/
même définition que les 
femmes

Il faut qu’il y ait un facteur 
de risque 

Risque de décès
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THEMATIQUE 2 Dr 1 Dr 2 Dr 3 Dr 4 Dr 5 Dr 6 Dr 7 Dr 8 Dr 9 Dr 
10

a) Quels sont vos critères de 
dépistage ?

Diminution de la taille 

Personnes âgées 

S’en préoccuper à partir de 
60 ans

Fractures pathologiques

Avant une fracture je n’y 
penserai jamais 

Après une fracture du col/ 
un tassement vertébral

Fractures du poignet

Absence de soleil

Dorsalgies

Douleurs diffuses 

Enquête alimentaire/ nutri-
tion

Carence vitamino-calcique

Tabac

Alcool

Moins d’exercice physique

Corticothérapie au long 
cours 

Dysthyroïdie

Spondylarthropathie 

Traitements au long cours 
avec une action ostéoporo-
tique

Traitements hormonaux 

Castration/ hypogonadisme

Cancer de la prostate 

Andropause
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Andropause à rechercher 
chez les jeunes 

Difficile

Je me base sur les recom-
mandations des femmes 

Même cause/ facteur de 
risque que chez la femme

b) outils utilisés?

Mesure de la taille

Radiographies 

Densitométrie osseuse 

Densitométrie osseuse, 
même classification que les 
femmes 

Densitométrie osseuse post 
fracture

Rechercher autres causes 

Eliminer un myélome 

Bilan phosphocalcique/ cal-
cémie

bilan hépatique et rénal 
avant traitement

c) que pensez-vous de la 
mesure systématique de la 
taille à partir de 60 ans?

Faudrait déjà le faire chez la 
femme

Plus alerte sur la perte de 
taille par rapport à leur taille 
jeune

Une mesure de référence 
mais pas de nouvelle me-
sure après 

Important/ bien/ intéressant

Je les mesure

je ne m’en sers pas

THEMATIQUE 2 Dr 1 Dr 2 Dr 3 Dr 4 Dr 5 Dr 6 Dr 7 Dr 8 Dr 9 Dr 
10
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Biais selon la taille rappor-
tée par les patients

Ça ne rentre pas dans les 
facteurs de risque 

Compliqué de faire des ra-
dios à tous les patients qui 
ont perdu quelques  centi-
mètres

Jamais entendu parler  de 
mesure systématique

THEMATIQUE 2 Dr 1 Dr 2 Dr 3 Dr 4 Dr 5 Dr 6 Dr 7 Dr 8 Dr 9 Dr 
10

THEMATIQUE 3 Dr 1 Dr 2 Dr 3 Dr 4 Dr 5 Dr 6 Dr 7 Dr 8 Dr 9 Dr 
10

Quelle est votre attitude 
thérapeutique?

je me base sur recomman-
dations HAS

Je fais comme pour les 
femmes/ même AMM que 
pour les femmes

En fonction de la DMO

En fonction des symptômes 

Apport vitamino-calcique

Apport vitamino-calcique 
sans intérêt sauf personnes 
âgées

Insister sur l’activité phy-
sique et l’exposition solaire

Éviter les médicaments ia-
trogènes

 Les bisphosphonates

Je ne sais pas si les bis-
phosphonates sont utilisés 
chez les hommes 

Nouvelles thérapeutiques si 
intolérance ou inefficacité 
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Rhumatologue pour la 
conduite à tenir 

Vérifier les factures de 
risque de chute

Vérifier l’absence de contre- 
indication des bisphospho-
nates 

Explication au patient des 
conditions d’administration 
des bisphosphonates

Avis dentaire

Les traitements connus par 
les médecins généralistes 
interrogés

ALENDRONATE/ FOSAMAX

PROLIA

ACTONEL/ RISEDRONATE

FORSTEO 

Je ne connais pas les pro-
duits qui ont l’AMM pour les 
hommes

Je ne connais pas les trai-
tements pour les hommes

Je pense que c’est pour une 
ostéoporose avec fracture 
ou tassement 

ACLASTA IV est une indica-
tion

Avis et expériences person-
nelles sur les traitements 
anti-ostéoporotiques

Expérience limitée pour les 
hommes 

Pas d’expérience pour les 
hommes 

Expérience par rapport à 
l’ostéoporose féminine 

Peu d’hommes sont traités

THEMATIQUE 3 Dr 1 Dr 2 Dr 3 Dr 4 Dr 5 Dr 6 Dr 7 Dr 8 Dr 9 Dr 
10
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Je n’ai pas eu de cas 
concrets

Traitements contraignants

Effets indésirables digestifs 

Douleurs osseuses post 
traitement

Réticence des patients 

Il faut se méfier des effets 
indésirables 

Je pense à l’ostéonécrose 
de la mâchoire 

Refus du dentiste 

Peu d’effets indésirables 
retrouvés, bonne tolérance

Bonne efficacité 

Pas de frein à la prescrip-
tion

THEMATIQUE 3 Dr 1 Dr 2 Dr 3 Dr 4 Dr 5 Dr 6 Dr 7 Dr 8 Dr 9 Dr 
10

THEMATIQUE 4 Dr 1 Dr 2 Dr 3 Dr 4 Dr 5 Dr 6 Dr 7 Dr8 Dr 9 Dr 
10

Les freins à la prise en 
charge de l’ostéoporose 
masculine 

Peu ou pas de cas d’ostéo-
porose masculine dans la 
patientèle 

Je pense que ce n’est pas 
un problème 

On n’y pense pas/ on oublie/
on ne recherche pas 

Manque d’informations et 
de formation sur le sujet 

Manque de connaissance

Manque de publication sur 
le sujet

La réticence des patients 
face aux traitements 
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ANNEXE 5: ENTRETIEN N°1

Moi: Je vais vous interroger sur un sujet qui me tient à coeur, l’ostéoporose chez l’homme. Il faut 

savoir que … (interruption par un confrère) 

Dr 1: Il vous tient à coeur ou il vous intrigue? (Sourire)

 

Moi: Oui, ça m’intrigue plutôt (sourire)

Dr 1: Ça vous est venue comment cette idée?

Moi: Euh…… Ben je me suis rendue compte qu’on traite beaucoup l’ostéoporose chez la femme, 

qu’on passe des publicités dessus à la TV, tout le monde est au courant que l’ostéoporose existe 

chez la femme. Mais pourtant on se rend compte que dans les données statistiques, ben…chez 

l’homme il y a de plus en plus de fractures du fémur ….

Dr 1: Aaahhhh (étonnement)

Moi: Et ces fractures sont deux fois plus mortelles chez les hommes que chez les femmes! Donc 

pourquoi on ne fait rien?

Dr 1: Ah! J’ignorais tout ça, c’est bien que vous vous intéressiez à ça.

Moi: Eh ben, oui il faut (rire)

Dr 1: Alors, vous allez faire quoi? Je vais avoir droit à un QCM comme quand j’étais étudiant?

(sourire) 

Des recommandations peu 
claires 

Manque de temps lors d’une 
consultation pour la préven-
tion 

THEMATIQUE 4 Dr 1 Dr 2 Dr 3 Dr 4 Dr 5 Dr 6 Dr 7 Dr8 Dr 9 Dr 
10
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Moi: Non, non je vais vous demander votre ressenti.

 

Dr 1: Mon ressenti…Bien 

Moi: En fait, c’est une thèse qualitative donc on va… (interruption)

Dr 1: Ah! c’est-à-dire que vous comptez pas les chiffres? Vous ne faites pas de tableaux?

Moi: Ah… Non, non. En fait, c’est un questionnaire qualitatif où sur une question ouverte vous al-

lez pouvoir vous exprimer.

Que vous évoque l’ostéoporose chez l’homme?

Dr 1: (hésitations) Eh ben c’est un continent noir inconnu. (silence, soupir) C’est quelque chose 

qu’on découvre puisque tout le monde ne parle quasiment que de l’ostéoporose féminine post mé-

nopausique et des ostéoporoses iatrogènes causées soit par les maladies soit par des traitements des 

maladies (silence). On s’aperçoit que des hommes ont un besoin de traitement pour l’ostéoporose.

Eh ben, il n’y a pas grand chose de validé, si on s’en tient strictement à ce qu’on appelle l’AMM, 

c’est-à-dire que les médicaments sont remboursables. Hors les labos n’ont l’ AMM que pour les 

femmes pour la plupart des traitements. C’est le marché qui rapporte (pointe d’agacement). Les 

hommes, pour une fois, sont maltraités.

Moi: Et pouvez-vous me donner une définition pour vous de l’ostéoporose masculine? Avez-vous 

une idée? 

Dr 1 : Ben (silence), c’est une perte de masse osseuse par rapport à des tables qui ne concernent que 

les femmes et qu’exceptionnellement les hommes. Donc on s’en tient aux signes indirects (hésita-

tion) d’images radiologiques de déformations évoquant l’ostéoporose et puis ….euh… de diminu-

tion de taille et de fréquences anormales de fractures (hésitations) pour des chutes minimes. Et 

quand on fait la densitométrie, soit elle n’est pas remboursable soit elle n’est pas validée car on n’a 

pas de référentiels hommes établis. On doit classifier les hommes par rapport aux dames. (ironie) 

Moi: Pensez-vous que l’ostéoporose masculine soit un problème de santé publique mondial?

Dr 1: Alors (hésitation), mondial je sais pas, mais occidental probablement.
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Moi: Pouvez-vous développer un peu?

Dr 1 : Euh…. Je dirais que…euh…. La vie moderne, avec moins d’exercice physique, plus d’obési-

té et une alimentation qu’on qualifiera de dénaturée, euh… l’absence de soleil puisqu’on est passé 

de génération qui cramait au soleil, à des modifications climatiques qui font que les gens se pro-

tègent du soleil… euh… font que les hommes deviennent ostéoporotiques, et de plus en plus nom-

breux. 

Je vois, sur une quarantaine d’années d’exercice, par rapport à mon expérience, je ne sais pas si 

c’est parce que je suis au fond de mon trou et si c’est vrai, les vieux messieurs qui se cassent sont 

beaucoup plus nombreux que les dames. La société semble gérer mieux le cas des femmes car il me 

semble qu’il y en a moins. 

Moi: Vous auriez une idée?

Dr 1 : Il y a bien un patient sur 8 de plus de 80 ans qui a commencé à bien se voûter. 

Moi: Que pensez-vous des recommandations HAS sur l’ostéoporose masculine?

Dr 1: Je suis pas sûr qu’il y en ait une. 

Moi: Ok. Vous en avez déjà entendu parler ou jamais? 

Dr 1: J’ai l’impression que non.

Moi: Ok.

Dr 1: En général, je survole rapidement les recommandations HAS quand elles arrivent, puis cer-

taines j’approfondis… euh… là en l’occurrence ça évoque un grand vide.

Moi: (silence) D’accord.

Dr 1: Peut-être est-ce un défaut d’informations de ma part ou c’est peut-être un papier que je n’ai 

pas vu passer.  Mais à l’âge que j’ai, on s’intéresse un peu plus aux vieux messieurs.

Moi: En fait les recommandations sur l’ostéoporose datent de 2012.
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Dr 1: Ah oui, entre temps on a beaucoup entendu parler de la pertinence et de la dangerosité des dif-

férents traitements de l’ostéoporose le plus souvent, soit pour les retirer du marché soit les mettre à 

l’index tel le raloxifene qui donne des coagulopathies et de limitation de traitements à trois à cinq 

ans pour les bisphosphonates. Ce sont plutôt des reculs.

On considère qu’un homme ostéoporotique cesse d’être un individu qu’on doit soigner. 

C’est un peu étonnant. C’est rare un cas de sexisme masculin (sourire, rire).

Moi: Quelles sont les situations pour lesquelles vous pensez à dépister l’ostéoporose masculine?

Dr 1: Ben, (hésitation) le changement de taille et d’aspect du patient.

Moi: Vous avez d’autres critères de dépistage? 

Dr 1: Quand ils se cassent quoi. Le signe principal c’est la fracture qu’on qualifiera de bizarre, trop 

facile. Le patient qui dit « j’ai mal au dos » ou qui est courbé un peu plus qu’avant. Moi je suis mé-

decin de famille, je vois les gens en continu donc quand un patient a perdu 3 cm sur 35 ans par rap-

port à sa taille ça se voit.

Moi: Et quand vous les dépistez, vous faîtes quoi? 

Dr 1: Euh! Enquête alimentaire, enlever les médicaments et les aliments qui peuvent décalcifier. 

Regarder s’il y a des corticoïdes, de l’alcool, du tabac, une alimentation trop peu protéinée ou trop 

grasse, enfin bon, ou pas assez grasse. Regarder s’il y a des facteurs modifiables, puis après on part 

dans le bilan technique dont la densitométrie avec les limites qu’on a déjà évoqué.

Et puis, après demander un avis rhumatologique éventuellement, et un avis à notre « chère » sécuri-

té sociale sur des examens qu’elle considère comme non remboursables.

A priori certaines sécurités sociales s’en fichent et remboursent la densitométrie et les produits qui 

ont l’AMM féminine tandis que d’autres non. 

Moi: Avez-vous des exemples dans votre patientèle?

Dr 1: J’ai le souvenir précis d’un gendarme qui avait un peu moins de 55 ans, et qui rentrait chez lui 

complètement ruiné au niveau du dos après des sorties de véhicules de gendarmerie de plusieurs 



	 	 �  sur �74 121
kilomètres. Par ailleurs, il était asthmatique avec pas mal de corticoïdes. Et dans le bilan radio on 

retrouve une cyphose et une transparence osseuse. 

Il est passé devant les médecins militaires qui l’ont mis en retraite anticipée pour raison de santé 

professionnelle à cause de son ostéoporose. Il a reçu un traitement par FOSAMAX, biphosphonate 

à l’époque hors AMM. Mais l’assurance maladie militaire n’a pas refusé le remboursement. 

Moi: Quelle est votre attitude thérapeutique devant une ostéoporose masculine confirmée? 

Dr 1: Ben, je fais comme si c’était une femme. 

Moi: C’est-à-dire?

Dr 1 : En fonction de l’intensité des symptômes, c’est au moins une vitaminothérapie et vérifier que 

l’alimentation contient assez de calcium, parce que la substitution calcique chez quelqu’un qui 

mange bien c’est pas grand chose, sinon le rendre constipé et malade. 

S’il existe des critères de gravité, on commence les bisphosphonates et, en cas d’intolérance ou 

d’inefficacité, on passe aux nouvelles thérapeutiques, le PROLIA par exemple.

Moi: Et connaissez-vous les indications de remboursement des bisphosphonates pour les hommes 

par la CPAM? 

Dr 1: Non!!! Mais je crois que la dernière fois que j’ai regardé il n’y en avait pas. Je ne sais pas si 

elles ont été actualisées mais la réponse était non. Vous me le direz à la fin de votre questionnaire.

Moi: Parfait!!! Je vous le dirai. Est-ce que vous avez eu des expériences personnelles sur les effets 

indésirables?

Dr 1: Alors, les effets indésirables digestifs des bisphosphonates. Chez les hommes je n’ ai pas 

beaucoup de recul, mais on a bien intérêt à leur expliquer de prendre ça à jeun le matin. Et souvent, 

les patients disent qu’ils redoutent la prise alimentaire hebdomadaire car ils savent qu’ils vont pas-

ser une journée digestive assez inconfortable, sans parler des douleurs osseuses les deux à trois 

jours qui suivent. 
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Moi: Chez les patients qui reçoivent les traitements, comment organisez-vous le suivi? Avez vous 

rencontré des difficultés?

Dr 1: On refait la densitométrie au bout d’un an puis après tous les trois ans.

Puis, on fait un suivi clinique aussi avec la taille, et surveiller s’ils continuent à casser. On les 

adresse au CHU en rhumato, voire s’ils peuvent essayer autres choses comme thérapeutiques. C’est 

comme ça que j’ai connu le PROLIA, qui a été mis en place pour un de mes patients. Mais la pres-

cription et la délivrance ne se fait qu’à l’hôpital, je crois, pour l’instant. 

Moi: Du coup, quel est votre ressenti par rapport à ce sujet, suite, à toutes ces questions?

Dr 1: Il est temps qu’on mette fin à la discrimination masculine. Sinon on va avoir de plus en plus 

de vieux messieurs qui vont se fracasser sans traitement. Tout ça, parce que leur médecin pense que 

l’ostéoporose masculine ça n’existe pas, ou que c’est tellement rare qu’il ne faut pas s’en préoccu-

per. Ou alors des médecins qui vont dire on ne peut pas grand chose pour vous, car il y a des méde-

cins pour les femmes mais pas pour vous. 

Il est temps qu’on actualise les procédures de dépistage et les mesures de traitements, donc les me-

sures de remboursement officielles. 

Moi: Par rapport à ça, quelles seraient vos suggestions pour améliorer la prise en charge?

Dr 1 : Penser à mesurer la taille des hommes à partir de 50 ans, et leur demander s’ils avaient perdu 

des centimètres. Et y penser systématiquement quand ils commencent à se plaindre de lombalgies, 

de dorsalgies. Ne pas oublier de faire une recharge vitaminique d’une ampoule tous les 15 jours 

pendant deux mois comme on peut le faire dans les maisons de retraite. Ils sont plus toniques et 

vont mieux et ont moins mal. Il faudrait faire des études plus spécifiques sur le sujet. On ne peut pas 

dire qu’on a été submergé par des publications sur l’ostéoporose masculine.

Nous, en France, l’ostéoporose c’est un problème de bonne femme. 

Moi: Dernière question. Un test a été proposé par l’IOF pour dépister les facteurs de risque, pour les 

patients, afin que leur médecin puissent prendre une décision de prise en charge. Qu’en pensez-

vous? Vous serait-il utile? 



	 	 �  sur �76 121
Dr 1: C’est assez facile de donner, de faire distribuer le questionnaire par les secrétaires médicales. 

Puis de rentrer les données dans le dossier médical et de mettre une alerte sur le logiciel pour les 

patients à risque, en fonction des résultats.

Moi: Il n’existe pas de score préalable, les résultats sont à l’appréciation du médecin.

Dr 1 : Alors oui, c’est une faiblesse pour ce test mais il pourrait être amélioré en définissant un 

score, ce qui pourrait faire l’objet d’une recherche clinique.  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ANNEXE 6: ENTRETIEN N°2

Moi: Bonjour, je vais vous interroger sur ma thèse sur l’ostéoporose masculine.C’est une thèse qua-

litative. Je vais donc vous poser des questions sur vos expériences personnelles (interruption par 

appel téléphonique). 

Dr 2 : Un peu court pour moi les expériences personnelles.

Moi: Je me suis rendue compte que l’ostéoporose chez la femme était largement connue par les mé-

decins généralistes. Mais on se rend compte que les hommes ostéoporotiques continuent à casser et  

meurent plus que les femmes ostéoporotiques. Du coup, je voulais m’attarder sur le sujet.

Dr 2: Ok. 

Moi: D’après vos expériences personnelles, que vous évoque l’ostéoporose chez l’homme ? 

Dr 2 : (silence) Pas grand chose (silence). On pense systématiquement à l’ostéoporose chez la 

femme. Du coup, c’est vrai qu’on a du mal à savoir un peu quelles sont les recommandations, s’il y 

en a. On pense à peu près aux même causes que la femme, peut-être en moins fréquentes.

Moi: Et quels mots vous viennent à l’esprit quand vous entendez ostéoporose masculine?

Dr 2 : Fracture (sourire) ça c’était facile. Euh, douleur, risque de décès probablement lié à l’opéra-

tion, l’embolie et autres.

Moi: Et est-ce que vous pouvez me donner une définition de l’ostéoporose masculine?

Dr 2: Je donnerais la même définition que pour la femme, c’est-à-dire une déminéralisation osseuse, 

liée à l’âge, aux prises de médicaments et d’origine iatrogène, médicamenteux (hésitation), l’âge et,

(soupir long) casse pied (rire). Non mais je suis vraiment nul sur l’ostéoporose, j’assume (rire), non 

mais c’est dur hein.
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Moi: Je vous rassure, j’étais nulle aussi avant de commencer à m’y intéresser. Pensez-vous que l’os-

téoporose soit un problème de santé publique mondial? Pouvez vous me donner des chiffres?

Dr 2 : Honnêtement, avant d’avoir entendu parler de cette thèse, j’avoue que je ne m’étais jamais 

trop intéressé. Je n’aurais peut-être pas dit que c’est un problème de santé mondial. Après, ça parait 

logique avec le vieillissement de la population, des médicaments peut être de plus en plus costauds. 

Je pense qu’il faut en être conscient et évoluer un peu sur ses connaissances.

Je n’ai aucune idée des chiffres. Je pense que ça doit être notable mais je ne connais pas les chiffres. 

Moi: Tout à l’heure, vous me disiez que vous ne pensiez pas qu’il y ait de recommandations. Donc 

il y en a et que pensez-vous de celles-ci? 

Dr 2: Les recommandations HAS, moi je connais celles des femmes. J’ai entendu qu’il y en a une 

pour les femmes qui est sortie récemment. Je l’ ai rapidement parcourue car j’ai eu des cas récents 

chez des patientes. Je dis bien des patientes, où on se pose la question des traitements.

Euh…. Chez l’homme, j’avoue que dans mon activité ça ne m’est jamais arrivé et je me rappelle 

pas qu’il y avait une entête pour l’ostéoporose chez l’homme. Je n’ai pas de notion spécifique pour 

l’homme. Dans tous les cas, je n’ai jamais envisagé de rechercher une ostéoporose chez l’homme 

suite à une fracture. 

Moi: Devant votre réponse, la suite du questionnaire va être compliquée (rire de tous les deux). 

Quelles sont les situations pour lesquelles vous pensez à dépister une ostéoporose masculine?

Dr 2: Difficilement. Je me dis que si ça m’arrivait, euh, je pense que j’y penserai beaucoup plus 

maintenant s’il existe des traitements par corticothérapie au long cours chez l’homme, ou chez 

quelqu’un qui s’est fait une fracture. Je me baserais sur les recommandations des femmes. Après 

est-ce qu’il y a des éléments à surajouter pour les hommes, ça j’en ai pas la notion! C’est vrai que la 

femme, on va faire une ostéodensitométrie assez facilement, peut-être même parfois hors recom-

mandations. D’ailleurs je ne les trouve pas si bien faites que ça. C’est mon point de vue!

Chez l’homme c’est vrai que, euh, même avant une fracture ou autre je n’y penserai jamais, il n’y a 

rien à faire quoi.

Moi: D’accord et du coup vos critères de dépistage? 
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Dr 2 : Je pense que j’y penserais plus facilement chez quelqu’un qui vient de faire un col du fémur 

ou un tassement vertébral, avec quelqu’un qui a pris un peu des traitements au long cours qui ont 

une action ostéoporotique. Voilà, je pense que j’y penserais plus dans ces cas là, depuis que vous 

m’interrogez dessus. Ça m’interroge sur la pratique (silence) ou plutôt l’absence de pratique je dirai 

(rire).

Je pense que je n’ai pas tort quand je dis que sur les recommandations, on parle des femmes à « tire 

larigot » et les hommes c’est mis complètement de côté et on en parle pas. J’ai pas le souvenir dans 

mes études qu’à un moment ou un autre on ait évoqué plus que ça l’ostéoporose masculine, ou ça 

devait faire deux lignes. Si réellement, c’est un élément à prendre en compte dans les années à venir 

parce que il y en a de plus en plus et que c’est un problème de santé mondial comme vous dites, je 

pense qu’il faut beaucoup plus insister dans la formation médicale initiale. Et puis, peut être un peu 

plus s’interroger dans le cadre des conférences de rhumato là dessus. Si on veut pouvoir le prendre 

en compte, il faut que derrière il y ait quelque chose pour nous informer, des outils etc…ce qui n’est 

pas trop le cas!!

Moi: Et pour la densimétrie osseuse que pensez-vous?

Dr 2 : Ben comme chez la femme. Après les indications, déjà il faut y penser. C’est plus automa-

tique chez la femme, beaucoup moins chez l’homme et,  je l’utiliserai plus dans des cas post frac-

ture, avec quelqu’un d’âgé, avec des traitements médicamenteux (soupir). Là potentiellement j’y 

penserais. Mais c’est pas spontané (silence). Je pense que je passerais à coté de beaucoup d’ostéo-

porose masculine. J’en suis conscient. En attente de recommandations claires (rire). 

On nous embête tout le temps avec des ROSP,  où il faut suivre des recommandations même parfois 

sur des  « trucs » qui sont parfois ridicules. Mais à coté de ça, ils n’en font pas sur des « trucs » qui 

sont apparement importants. Donc c’est un peu bête. C’était mon coup de colère. 

Moi: On va passer aux thérapeutiques. Quelle sera votre attitude sur l’ostéoporose si un jour vous 

rencontrez un patient ostéoporotique?

Dr 2 : Je n’ai pas eu de cas concret. Après je me dis que si j’ai une ostéodensitométrie vraiment pas 

bonne, j’utiliserais les mêmes critères que pour la femme, je pense que je traiterais avec les mêmes 

types de traitements que pour la femme.

Moi: C’est-à-dire? 
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Dr 2: Une simple ostéopénie, je mettrais un traitement par CACIT VIT D 3 ou ZYMA D régulière-

ment. Et après, les bisphosphonates, et puis les biothérapies en deuxième indication, si mal tolérés 

ou effets indésirables ou pas assez efficaces quoi. Après je sais que quand je prescris les bisphos-

phonates, je commence par l’ALENDRONATE parce que c’est celui qui me vient à l’esprit en pre-

mier. Je pense que je tenterais la même chose chez l’homme, après est-ce qu’il est remboursé? 

Moi: Justement, connaissez-vous les indications de remboursement des traitements chez l’homme?

Dr 2: Absolument pas. Clairement pas !!! Et d’ailleurs, je pourrais dire que je ne les connais pas 

forcément pour les femmes non plus. Mais bon, je me dis qu’entre autre ils ont été mis en place 

pour les femmes au départ donc ça doit être remboursé, j’imagine. Après non, je n’ai aucune notion 

de remboursement chez l’homme.

Moi: Malheureusement il n’ y a que trois bisphosphonates ayant l’AMM pour l’homme en première 

intention.

Dr 2: Ben comment on le sait? Qui nous a informé de ça? Il y a un problème d’informations. 

Moi: Et sur les effets indésirables? Vous en pensez quoi?

Dr 2 : Je pense qu’il faut se méfier. Alors je parle pour les femmes mais je pense que pour les 

hommes c’est pareil sur ce type de traitement. A chaque fois que je demande au dentiste de me don-

ner son avis sur les bisphosphonates, le dentiste refuse. Il dit non non c’est contre-indiqué, c’est trop 

dangereux. Alors à chaque fois ça m’ennuie bien car quand il y a une belle ostéoporose, il faut bien 

choisir une solution un moment ou un autre. Donc du coup, je pense toujours à l’ostéonécrose de la 

mâchoire, surtout à celui là.  Après j’ai pas d’autres effets indésirables qui me viennent à l’esprit 

comme ça…(silence réflexion) Non. Après je suis jeune médecin donc je n’ai peut-être pas l’expé-

rience d’un plus vieux qui a traité beaucoup plus de gens, qui a vu beaucoup plus d’effets indési-

rables.

Moi: Si je peux vous rassurer, ceux que j’ai interrogé ne m’en ont pas donné tant que ça.

Dr 2: Ça prouve qu’il n’y a peut être pas tant d’effets indésirables sur ce genre de traitement.
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Moi: Chez les patients qui ont un traitement antiostéoporotique, comment organisez-vous le suivi?

Avez vous rencontré des difficultés? Lesquelles?

Dr 2: Alors, pour l’homme aucune idée!!! Et puis, j’en ai pas fait moi même (hésitation). Je me pose 

assez régulièrement la question, dans combien de temps on refait une ostéodensitométrie euh… 

même chez la femme. J’aurais dit qu’il faut la refaire tous les cinq ans à la louche mais est-ce que 

c’est écrit quelque part?

Moi: Oui c’est écrit mais j’ai un trou de mémoire sur la réponse (rire à deux)

Dr 2 : Même si la thésarde ne sait pas … après vive google c’est pratique. 

Après  je suivrais l’ostéodensitométrie, un bilan biologique en début de prise en charge pour vérifier 

la calcémie, et vérifier qu’il n’y ait pas d’autres éléments au niveau hépatique ou rénal avec le trai-

tement et voir que ça s’améliore. 

Moi: Oui c’est cinq ans de traitement par bisphosphonates et réévaluation à trois ans.

Dr 2: Une patiente hier m’a dit qu’elle a été traitée par bisphosphonates pendant douze ans (rire). 

J’essaierais d’y penser pour l’homme un peu plus. 

Moi: Du coup, quel est votre ressenti face à ce sujet?

Dr 2 : Un grand mal-être et malaise. Clairement parce qu’on sait rien et qu’on se sent incompétent. 

Je pense que déjà sur l’ostéoporose féminine, on est peut être pas forcément efficace, on y pense 

peut être déjà pas beaucoup, je trouve que les recommandations sont peu efficaces. D’ailleurs j’en ai 

parlé avec une rhumatologue, qui n’est pas toujours très certaine d’elle donc ça prouve que c’est pas 

une pathologie qu’on connait très bien, d’autant plus chez les hommes. Je pense qu’on est pas très 

doué là dessus.

Moi: Et pourquoi à votre avis on est pas très doué?

Dr 2 : On est pas assez bien formé là dessus. Et autant sur l’information médicale initiale que conti-

nue. On reçoit beaucoup de courriers, de mails tous les jours et jamais on ne parle d’ostéoporose 

féminine et masculine. Je pense que l’information est très mauvaise.
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Moi: Quelles seraient vos suggestions pour améliorer la prise en charge ?

Dr 2: C’était ce que je disais un peu tout à l’heure. Je pense qu’il faut que des rhumatologues et peut 

-être des endocrinologues se concertent et fassent des recommandations claires avec des scores bien 

faits, un schéma de réflexion intelligent, qu’il y ait des informations et des formations médicales

réellement bien faîtes pour qu’on passe un peu moins à coté. Mais je pense autant chez la femme 

mais d’autant plus chez l’homme.

Moi: Et la taille ? Pensez-vous que ce soit un bon outil de dépistage systématique?

Dr 2 : Faudrait déjà le faire pour la femme (silence). En un quart d’heure de consultation, pour des 

patients souvent polypathologiques, et oui c’est là qu’il faut peut être y penser. Mais le temps fait 

qu’on le fait pas. Les gens ne se mesurent pas chez eux et ils ont bien raison. Souvent ils donnent la 

taille marquée sur la pièce d’identité s’ils s’en souviennent. Moi le premier, je ne me souviens pas 

de ma taille (rire), pas de moqueries s’il vous plait (rire). On pense jamais à mesurer les patients, 

mais si on pensait à les mesurer plus souvent peut être qu’on serait plus alerte en cas de perte de 

taille. Je ne suis pas contre, je pense que c’est une bonne idée d’y penser ou de l’envisager. 

Moi: L’ IOF a réalisé un questionnaire sur les facteurs de risque d’ostéoporose à donner aux pa-

tients. Pensez-vous qu’il vous serait utile et l’utiliseriez-vous?

Dr 2: Il est trop long et beaucoup trop d’informations avec des jolies phrases. Et quand on a pas le 

temps c’est trop. Je pense que les patients ne comprendront pas toutes les questions, donc il va fal-

loir le lire avec eux. Mais du coup, ça va nous prendre un quart d’heure rien que pour ça. 

Alors est-ce qu’il faudrait pas créer des consultations spécialisées d’ostéoporose mais il faut y pen-

ser déjà. Techniquement, lorsqu’on connait bien le patient, on peut le remplir nous même mais après 

qu’est-ce qu’on en fait? (silence) Sur quels critères on décide de faire une ostéodensitométrie ou 

pas? 

Il faudrait une démarche de comment et à quel moment il y a un critère de décision sur potentielle-

ment une ostéoporose. Et cela manque vraiment dans ce questionnaire.
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ANNEXE 7: ENTRETIEN N°3

Moi : Que vous évoque l’ostéoporose chez l’homme?

Dr 3: Hum (rire), pas grand chose, rare, et (silence), le seul truc qui me vient à l’esprit c’est que 

c’est rare.

Moi : Pourriez-vous me donner une définition?

Dr 3: Ben, c’est comme l’ostéoporose féminine, c’est une déminéralisation osseuse, qui provoque 

des fractures. 

Moi: Pensez-vous que l’ostéoporose masculine soit un problème de santé publique mondial?

Dr 2: pff… (soupir) À mon idée non, mais c’est peut-être sous diagnostiqué, j’en sais rien.

C’est vrai qu’on fait faire des DMO aux femmes mais, nulle part on nous a dit faites des DMO aux 

hommes s’il n’y a pas de facteurs de risque particulier quoi.(silence)

Moi: Que pensez-vous des recommandations?

Dr 3: Je les connais pas.(rire) S’il y en a, je ne les connais pas. 

Moi: En fait, ce sont quasi les mêmes chez les hommes que chez les femmes, sauf que chez 

l’homme c’est plutôt secondaire.

Dr 3: Normalement, les femmes, c’est des DMO systématiques à partir de l’âge de la ménopause 

régulièrement. Et en fait chez les hommes ça serait aussi du systématique ? 

Ou c’est que si on recherche une ostéoporose secondaire?

Moi: C’est seulement, s’il y a facteurs de risque.

Dr 3:  Ah oui c’est ça. Tandis que chez la femme c’est du systématique en fait. Je n’y pense jamais 

(rire).
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Moi: Quelles sont les situations pour lesquelles vous pensez à dépister l’ostéoporose masculine? 

Dr 3: Ben j’y pense pas. Mais la seule situation qui me vient à l’idée, c’est le traitement cortiso-

nique. À part ça, rien d’autre ne me vient à l’idée (silence).

Moi: Avez-vous rencontré des difficultés? Avez-vous des exemples concrets ?

Dr 3: J’ai un exemple en tête, un papi.

Moi: Il avait quel âge? 

Dr 3: Euh …. Vieux. Je regarde (dossier dans ordinateur), 89 ans il a. 

Euh… Tassement L3 L4 spontané c’était en 2012-2016, mais il y avait pas de raison bien particu-

lière, il n’a pas eu de cortisone. Il y a pas de raison pour lui.

Moi: Comment ça s’est passé du coup pour lui? Ça a été une découverte fortuite?

Dr 3 : Si, ça a été une découverte car il s’est cassé une vertèbre donc du coup il avait très mal. Après 

qu’est-ce qu’il y a eu? quand est-ce qu’il s’est « pété »? En 2012 et en 2016. 2014, avis du  Dr T 

(rhumato) qui a fait une DMO. DMO ras après le tassement L3. Ah ben tu vois, il était même pas 

décalcifié, (rire) il s’est « pété » spontanément mais avec une DMO normale (rire). C’est le seul 

mec dont je me rappelle que j’assimile à une décalcification à fracture spontanée. Et en fait c’est un 

tassement spontané à DMO normale, comme quoi.

Moi: D’accord, du coup c’est le Dr T qui lui a fait l’ostéodensitométrie? 

Dr 3: Oui c’est Dr T, elle a fait un deuxième contrôle de DMO en 2016 qui n’avait pas bougé et qui 

ne trouvait pas plus de décalcification deux ans après. 

Et après on l’a mis sous ACTONEL 1/semaine en 2017, et c’était parce que la deuxième densitomé-

trie osseuse montrait un tassement de L4, en se levant du canapé. Il avait déjà eu un tassement en 

2012 et on retrouvait une ostéopénie à - 2,2 au col mais rien au niveau lombaire et donc elle a dit 

d’essayer l’ACTONEL et supplémentation vitamine D. 

Moi: Du coup, quelle est votre attitude thérapeutique?
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Dr 3 : Euh. Mon attitude thérapeutique c’est d’envoyer au rhumato qui fait la densité et qui me dit 

voilà il faut faire ça ça ça ou ça (sourire). La DMO, je prends pas en charge moi même je fais faire 

la densitométrie et j’envoie au Dr T.

Moi: Quels traitements connaissez-vous? Qu’est-ce que vous avez utilisé?

Dr 3: Euh… Bisphosphonates. Pour lui on a utilisé l’ACTONEL. Après je sais qu’il y a le FORS-

TEO et tout ça c’est des trucs injectables 1 fois/an. C’est la même famille des bisphosphonates je 

crois. Non?

Moi: Non le FORSTEO c’est la parathormone.

Dr 3 : Ah c’est de la parathrormone! ( étonnement) Donc ça je sais pas donc j’envoie pour avoir 

l’indication.

Moi: Et est-ce que vous connaissez les indications de remboursement?

Dr 3: Non. Je pense que c’est pour une ostéoporose avec tassement ou avec fracture. Je pense qu’il 

y a au moins ce critère là de remboursement. Après s’il y en a d’autres, je ne sais pas (pensive).

Moi: Avez-vous eu des effets indésirables sur les traitements, dans votre expérience personnelle ? 

Dr 3: (réflexion) Non. En tout cas pour le bisphosphonates, je respecte bien de les prendre le matin 

en se levant sans se recoucher après. Après je n’ai pas eu d’ulcération oesophagienne. L’histoire 

d’ostéonécrose de la mâchoire, j’ai jamais vu. Non j’ai pas eu de soucis particulier avec ces traite-

ments.(silence) Mais j’en ai pas beaucoup chez les hommes donc l’expérience elle est limitée. 

Moi: Du coup chez les patients qui reçoivent le traitement, comment organisez-vous le suivi?

Dr 3: Du traitement?

Moi: De la prise en charge, traitements ou examens s’il y en a, à faire.

Dr 3: Ben je refais des DMO au bout du temps que me dit la rhumato c’est-à-dire 3 ans ou 5 ans ou 

2 ans en fonction de ce qu’elle a trouvé. C’est elle qui me donne le rythme des DMO. Après, le sui-
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vi, je renouvelle, puis rien de particulier s’il ne se plaint de rien de spécial. Après à chaque fois que 

je renouvelle je vérifie que pour les bisphosphonates, qu’ils oublient pas qu’ils se couchent pas 

après l’avoir pris. Mais je fais pas de suivi particulier. 

Moi: Est-ce qu’il y a eu des difficultés rencontrées?

Dr 3: Chez les hommes ou tu mélanges avec les femmes?

Moi : Que les hommes.

Dr 3 : Non les hommes je n’ai pas trouvé de difficulté, ce mec là, il n’a pas eu de problème non.

Moi: Quel est votre ressenti par rapport à ce sujet ?

Dr 3: Mon ressenti? Ben que pour moi c’est pas un problème (rire). Après je ne sais pas si ce n’ est 

pas réellement un problème ou si c’est moi qui n’en fais pas un problème ( rire). 

Moi: Pas plus du coup?

Dr 3 : Non non c’est vrai j’avoue que je n’aurai pas été faire une thèse sur l’ostéoporose masculine 

(sourire, rire). Mais c’est une très bonne idée parce que justement on passe à coté.

Moi: (rire) Justement c’est compliqué parce que tout le monde ne sait pas trop.

Dr 3: Ouais.

Moi: L’IOF a proposé un questionnaire plutôt destiné aux patients afin de dépister les facteurs de 

risque de l’ostéoporose. Le voici. Qu’en pensez vous? Comment pourriez-vous l’utiliser? 

Dr 3: Lecture. Et les corticoïdes inhalés font partis des facteurs de risque ou pas? Ou que les corti-

coïdes per os?

Moi: Inhalé ou au long cours c’est 3 mois de corticothérapie prolongée avec une dose de 7 mg/j. 

Donc en prolongé sur une BPCO ça a été prouvé que ça donnait de l’ostéoporose.
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Dr 3: Même en inhalé?

Moi: Je crois que les deux. 

Dr 3: Lecture…..Ah ouais? Donc l’alcool c’est pas bon alors, donc le tabac a une incidence aussi 

(étonnement), activité physique je savais. D’accord ok.

Qu’est-ce que j’en pense? (Soupir)

Ben faudrait le mettre dans la salle d’attente et le dire à tous de le remplir.

Mais bon voilà (soupir) c‘est bon quoi. Tu as pas le temps à t’amuser à ça entre guillemet. 

Bon c’est sûr qu’il faudrait faire de la prévention de l’ostéoporose, la prévention de ceci, de cela, de 

machin mais c’est bon quoi. On peut plus quoi, on est de moins en moins nombreux donc la préven-

tion passe au second plan. On traite les gens qui arrivent et qui sont malades, mais on a même plus 

le temps de faire de la prévention. Donc dans la tête c’est très bien (rire) mais dans la réalité…. 

À ce moment là, il faudrait pouvoir former des infirmières de santé publique qui nous assistent et 

font ce genre de choses. Cet interrogatoire là, pas besoin d’être médecin pour le faire quoi. 

Parce qu’il y a un score? 

Moi: Non comme c’est pour les patients, c’est au médecin de prendre la décision en fonction des 

résultats, du nombre de facteurs de risque.

Dr 3: C’est vrai que s’il y a un score relativement simple ce serait facile. Là, on remplit ce machin 

et on fait une DMO en fonction du score puis voila. Mais bon, s’il faut qu’en plus qu’on calcule si 

oui si non si machin non….pFFF… on le fera pas non, enfin plus maintenant quoi.

 Tu m’aurais proposé ça il y a 15 ans alors là pas de problème, mais maintenant ce n’est même plus 

la peine de penser à tout ça.

Moi: Dernière question. Quelles seraient vos suggestions pour améliorer la prise en charge ? 

Dr 3: Ma suggestion… Ben que des médecins viennent s’installer et que j’ai plus de temps pour re-

commencer à faire de la prévention comme j’en faisais avant (énervée!!!!!) voilà (rire).

Ben qu’est-ce que tu veux faire. Quand t’es pas assez nombreux, tu fais dans l’urgence et l’urgence 

c’est le curatif pas le préventif, c’est ça le problème. 

Alors je fais de la prévention pour le cancer du colon, du sein, frottis, mais c’est bon quoi (soupir)

Je pense à la DMO chez les femmes mais je pense que j’ai atteint ma limite tu vois.( rire)
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Moi: Oui je comprends. Du coup, que pensez-vous de la mesure de la taille systématique chez 

l’homme? À la limite, si on se dit à partir de 60 ans, ce serait bien d’avoir une taille par rapport à la 

taille de la carte d’identité. 

Dr 3 : Moi, à chaque fois que je vois un patient pour la première fois dans mon dossier, je mesure et 

je pèse et après je mesure plus. Mais effectivement j’ai une mesure de référence, qui fait que si un 

jour j’ai besoin d’une autre mesure je pourrais comparer.

Par contre, le poids je le fais régulièrement pour les diabétiques, les hypertendus. Mais la mesure je 

la fais au départ et puis après c’est bon quoi. 

Mais je ne m’en sers pas comme outil de dépistage d’une décalcification (silence).  



	 	 �  sur �89 121

ANNEXE 8: ENTRETIEN N°4

Moi: Que vous évoque l’ostéoporose chez l’homme ?

Dr 4 : Pas grand chose. Voila, à part des gens sous corticothérapie, mais voilà après c’est pas 

quelque chose que (hésitation). À moins qu’il y ait des fractures pathologiques et là, je me repose la 

question. Mais c’est pas quelque chose que je fais contrairement chez la femme.

Moi: Comment tenteriez-vous de la définir?

Dr 4 : Pathologique et rare quand même, enfin bon.

Moi: Parlez moi d’une de vos situations de prise en charge d’ostéoporose masculine. 

Dr 4 : J’en vois pas. J‘essaie comme ça sur le coup de réfléchir (silence) mais j’en vois pas.

Moi: Dans quelles situations penseriez-vous à la rechercher (conditionnel comme pas de cas)? 

Dr 4 : Chez des gens qui sont sous corticothérapie à long terme et des gens qui ont des fractures 

spontanées.

Moi: D’autres critères de dépistage vous viennent-ils à l’esprit?

Dr 4 : Non 

Moi : Quels outils pourriez-vous utiliser?

Dr 4 : Euh (hésitation) on fait une DMO, à part ça je connais pas (sourire, gêne).

Moi: C’est pas grave. Pensez vous que la mesure de la taille systématique soit intéressante? 

Dr 4: Oui.  



	 	 �  sur �90 121
Moi: Quelle est votre attitude thérapeutique si un jour vous avez une ostéoporose masculine confir-

mée?

Dr 4 : Je pense que j’enverrai chez un rhumato quand même pour savoir s’il n’y a pas quelque 

chose que je connais pas. Je serais assez humble là dessus comme c’est un sujet que je ne connais 

pas. C’est sûr que je ferais une supplémentation vitamine D, calcium, mais je pense qu’un homme 

avec une ostéoporose, j’irais le faire voir par un spécialiste.

Moi : Et d’après vous quels sont les traitements qui ont l’AMM?

Dr 4 : (silence) Aucune idée en plus que calcium vitamine D. Et ben je sais pas, non pour ça je 

connais pas, j’hésite pas à faire appel à un spécialiste.

Moi: Par rapport aux effets indésirables des traitements? Des difficultés?

 Dr 4 : Comme je ne sais pas ce qu’il faut leur donner, c’est vite fait. 

Moi: Quelles seraient vos suggestions pour améliorer la prise en charge?

Dr 4 : Ben de la connaître un peu plus….

Moi: Est-ce qu’il y a des choses particulières que vous attendriez de l’extérieur?

Dr 4 : Ben une petite formation ça pourrait être utile, que l’on soit un peu plus au courant.

Moi: Et si on vous proposait un questionnaire des facteurs de risque d’ostéoporose est-ce que ce 

serait interessant pour vous ? 

Dr 4 : Oui 

Moi: Pour conclure, que pourriez-vous rajouter sur ce thème? 

Dr 4 : C’est un thème qu’on connait pas. C’est vrai qu’on pense à l’ostéoporose chez la femme euh.. 

Mais chez l’homme c’est quelque chose qu’on connait pas. 
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C’était rapide quand on est pas doué mais ça m’est égal. On est pas au courant. Il y en a beaucoup 

chez l’homme? 

moi: C’est surtout plus mortel chez l’homme que chez la femme. 

Dr 4 : ok (étonnement)  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ANNEXE 9: ENTRETIEN N°5

Moi: Qu’est-ce que ça vous évoque l’ostéoporose masculine?

Dr 5:  (hésitation) Déjà chez la femme, c’est compliqué, euh, chez l’homme, je pense que c’est 

quelque chose qu’on oublie facilement.

On cherche pas forcément chez la femme, à part quand elles sont traitées par Aromasine, ou pour le 

cancer du sein effectivement on va demander l’ostéodensitométrie. Mais c’est pas quelque chose 

qu’on recherche forcément, alors chez l’homme j’en parle même pas (rire). Je pense que c’est 

quelque chose d’obscur… On va pas rechercher quoi, on n’y pense pas, c’est moins fréquent.

Moi : Et comment tenteriez-vous de la définir?

Dr 5 : Ben, l’ostéoporose masculine ça va être la même définition que chez la femme, ça va être une 

perte de densité osseuse (hésitation). Et du coup, si on veut être strict, je pense que ça doit être les 

mêmes critères avec le même T-score que la femme. Et encore je ne suis pas sûre, donc un T-score 

intérieur à - 2,5.

Après je pense aux facteurs de risque, ça doit être les mêmes que chez la femme (hésitation, 

silence). Je pense que c’est la même chose sans certitude (rire).

Moi: D’accord, toute façon on va revenir dessus après.

Avez-vous déjà eu des cas d’ostéoporose chez l’homme? Comment avez-vous pris en charge le pa-

tient?

Dr 5: Alors (hésitation), j’ai jamais diagnostiqué une ostéoporose chez un homme. J’ai eu un patient 

qui avait de l’ostéoporose mais déjà diagnostiquée, qui avait été sous corticothérapie au long cours 

donc ça c’était son endocrinologue qui avait fait le bilan. Et effectivement, il avait une ostéoporose, 

donc lui, il était traité. Je crois qu’il avait des bisphosphonates mais je sais plus lesquels (silence).

Apres non, c’est de l’ordre du renouvellement rien de plus. 

Moi: D’accord. Très bien. Quelles sont les situations pour lesquelles vous penseriez à rechercher 

une ostéoporose s’il y avait besoin? 

Dr 5: (silence) Premièrement: 
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- les traitements, en fonction des traitements médicamenteux donc corticothérapie, ça j’y pense 

assez chez la femme donc je pense que chez l’homme je pourrais faire un effort peut être un peu 

plus (rire). 


- Après hypogonadisme (hésitation), mais ça encore, il faut savoir qu’il y a un hypogonadisme. 

Donc  après tout ce qui est cancer de la prostate ou éventuellement les traitement hormonaux, je 

pense aussi que ça rentre dans le cadre. 

Après les autres facteurs de risque, clairement on va pas y penser:

- Le tabac


- on va pas forcement penser à :est-ce que vous avez eu une fracture, chez la femme ou chez 

l’homme on va pas forcément leur demander. 


- Je crois qu’il y a aussi l’alcoolisme comme facteur de risque mais ça pareil, moi honnêtement je 

pense pas que j’y penserai.


Moi: Quels outils pourriez-vous utiliser? 

Dr 5: Pour un diagnostic, moi je reste basique. Ça va être l’ostéodensitométrie. Après effectivement, 

si j’ai une ostéoporose avérée à l’ostéodensitométrie, ben oui je vais faire un bilan un peu plus 

poussé pour savoir s’il y a pas d’autre troubles, d’autres causes et éliminer aussi un myélome. 

Donc NFS, electrophorèse des protéines, calcémie, calciurie…On peut faire aussi une TSH, je 

pense aussi pour une hyperthyroidie, une PTH, enfin un bilan phosphocalcique complet.

Moi: Que pensez-vous de la mesure systématique de la taille chez les patients de plus de 60 ans 

pour la prévention?

Dr 5: Euh… La mesure de la taille, ouais, voir s’ils se tassent un peu (rire).

 

Moi: C’est ça.

Dr 5: (silence) Je suis pas sûre que ça m’aiderait pour le diagnostic. Je crois que ça rentre même pas 

dans un facteur de risque. Quand on regarde chez la femme, déjà les indications des ostéodensito-

métries remboursées, ben elles sont pas énormes finalement. Pour avoir eu des patients qui me di-

saient « oh là là, j’aimerais bien faire une ostéodensitométrie pour savoir ». Ben quand on leur dit  

« ben non vous n’avez aucun facteur de risque donc ce sera pas remboursé »… voilà. Donc, la taille 

non, je pense pas que ça m’aiderait.
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Moi: D’accord. Quelle est votre attitude thérapeutique, si jamais il y a une ostéoporose masculine? 

Dr 5: Euh, alors moi, je me suis gardée en tête un seul traitement, ce sont les bisphosphonates (rire). 

Donc après je sais bien qu’il faut vérifier les facteurs de risque de chute qui peuvent aussi influencer 

sur le traitement. Après s’il y a un antécédent de fracture, évidemment on va être plus ou moins eu 

incisif dans les thérapeutiques qu’on va proposer. Mais en première intention déjà supplémentation 

phosphocalcique donc calcium vitamine D. En général, je me réfère aux recommandations HAS 

pour la prise en charge parce qu’ils ont leur petit tableau avec fractures, pas de fractures, T-score…

Et en fonction, ben, si je dois mettre un traitement ce sera des bisphosphonates que ce soit chez 

l’homme comme chez la femme. D’ailleurs chez l’homme je sais même pas s’il y a l’AMM.

Moi: C’est ça (rire toutes les deux). Est-ce que vous connaissez les médicaments qui ont l’AMM 

chez l’homme ? 

Dr 5: Je pense qu’il y a les bisphosphonates, et je suis même pas sûre qu’il y ait tous les bisphos-

phonates. Moi, classiquement, dans ma tête, j’ai retenu un médicament parce que sinon je sais plus 

je suis perdue. Donc c’est le risedronate 35 mg par semaine. Ça c’est mon truc. Je sais que je pres-

cris ça chez la femme, mais chez l’homme je ne suis même pas sûre qu’il y ait l’ AMM donc à véri-

fier…Mais sinon j’envoie facilement chez les rhumatos parce que (hésitation), il y a peut être des 

traitements plus adaptés que les bisphosphonates. Et quand il y a une contre-indication des bisphos-

phonates, c’est la panique (rire), que ce soit chez madame ou chez monsieur c’est pareil. Donc oui, 

j’appelle facilement les rhumatos pour avoir leur avis.

La dernière fois, j’ai eu une patiente qui est venue me voir avec une ostéodensitométrie,  avec une 

ostéoporose demandée par son gynécologue qui la suit pour son cancer du sein sous Aromasine.

Donc je lui ai dit « ben écoutez, comme il y a cancer du sein, je suis pas sûre de tout ce que je peux 

vous mettre. Comme c’est le gynécologue qui vous l’a prescrit, ben voyez avec lui ». Et, en fait le 

gynécologue m’a renvoyé cette patiente en disant: « Vous pouvez mettre ce que vous voulez sauf 

des traitements hormonaux » (silence). 

Ah oui, je m’en doutais mais bon du coup, je lui ai mis des bisphosphonates. Donc voilà pour les 

hommes à vérifier. Mais franchement, j’ai jamais rencontré ce cas où j’ai été avec un patient, où je 

découvrais ou je diagnostiquais une ostéoporose masculine.

Moi: D’accord très bien.  Avez-vous rencontré des difficultés à la prescription de bisphosphonates 

ou non?
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Dr 5: Euh, (silence) j’en ai prescrit deux, trois fois des bisphosphonates où c’était la première pres-

cription sur la découverte d’ostéoporose. Donc si c’était des bisphosphonates, je pense que j’aurais 

pas trop de soucis parce que j’ai déjà cherché pour les patients précédents. Je pense que ça donne de 

l’expérience un petit peu d’être bloquée, d’avoir des soucis de prescriptions. On cherche et on se  

débrouille. Après comme dit chez l’homme, vérifier s’il y a l’AMM ou pas, mais je suis pas sûre.

Moi: D’accord. Par rapport à tout ça, quelles seraient vos suggestions pour améliorer la prise en 

charge?

Dr 5: Je pense qu’il y a déjà un soucis de temps, parce qu’au final faire une recherche de l’ostéopo-

rose, s’intéresser aux patients pour savoir est-ce qu’ ils ont des facteurs de risque d’ostéoporose, ou 

même quand on a un qui nous est évident, ben il faudrait y penser parce qu’on y pense pas forcé-

ment. Enfin, c’est comme le cancer du sein. Moi j’avais fait ma thèse sur le cancer du col et on se 

rend compte qu’on y pense pas forcément à demander à la patiente si vous avez fait le dépistage du 

cancer du col: « Vous êtes à jour dans les frottis? ».

Ben là, c’est pareil, on y pense pas forcément et puis on a pas le temps de dire: « au fait, votre IMC 

il est à combien? Vous fumez? Vous buvez? ». C’est des choses qu’on devrait rechercher, c’est clair, 

mais on va pas forcément le faire parce que le patient va pas venir pour ça. Il va consulter une fois, 

pour je sais pas quoi, et puis ça va pas rentrer dans ce cadre-là. Donc, c’est vrai que c’est pas du 

systématique et même comme thème de prévention, (hésitation), clairement par rapport à l’hemoc-

cult, on va pas y penser du tout donc je pense que là où c’est bien c’est quand les patients font la 

démarche, quand ils viennent nous dire « ah au fait j’ai entendu parler d’ostéoporose ». Si le patient 

pouvait être un peu plus sensibilisé. Après nous on le sait, on connait, mais on va pas forcément y 

penser. Je pense qu’on peut pas penser à tout non plus.

En plus, en tant que remplaçant, je pense que c’est compliqué d’avoir l’image d’ensemble du pa-

tient. S’il vient une fois pour une angine, on va pas leur parler d’ostéoporose (silence).

Ouais c’est vrai qu’on y pense pas du tout. Après je pense qu’il faut au niveau de la formation, re-

voir vraiment. Si on ne sait pas quel médicament prescrire, on a peut-être pas envie de chercher non 

plus. Ça fait parti aussi des choses qui vont nous freiner.

Moi: D’accord. Et si on vous proposait un questionnaire des facteurs de risque ?

Dr 5: Ben, clairement ce serait plus systématique. Si le patient éventuellement le voit dans la salle 

d’attente, il se dit « allez, je vais le remplir » et il nous le donne après (silence). Oui c’est bien.
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Je pense qu’il faudrait mettre juste sur le questionnaire les indications de l’ostéodensitométrie et le 

patient coche oui ou non, et à ce moment là on voit s’il faut le faire.

Moi: Pour conclure, que pourriez-vous rajouter sur le thème de l’ostéoporose masculine?

Dr 5 : (Silence).Je reviens sur la mesure de la taille. Elle servirait plus à se dire, peut-être qu’il y a 

des tassements vertébraux donc, après c’est compliqué de faire des radios à tous les patients qui ont 

perdu quelques centimètres pour savoir s’il y a eu un tassement ou pas. À ce moment là, il faut de-

mander une ostéodensitométrie. 

Après les patients se souviennent plus forcément de leur taille (silence). Ouais je pense que c’est un 

peu compliqué cette mesure de la taille. 

L’ostéoporose chez l’homme, faudrait qu’on y pense plus mais c’est comme chez la femme. Je 

pense qu’il n’y a pas de discrimination entre homme et femme. Mais je pense que la femme, on va y 

penser plus parce qu’on voit beaucoup plus de femmes avec un cancer du sein qui sont traitées par 

Aomatase ou autres.

Les hommes…leur cancer de la prostate, soit ils sont jeunes, ils ont une prostatectomie, ils n’ont pas 

de traitement derrière, soit ils sont très très vieux et puis on se dit est-ce qu’on va leur donner des 

médicaments qui ont beaucoup d’effets indésirables derrière donc c’est compliqué.  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ANNEXE 10: ENTRETIEN N°6

Moi: Que vous évoque l’ostéoporose masculine? 

Dr 6:  C’est,(réflexion) à rechercher chez tous les hommes.

J’ai deux patients qui étaient « castrés » pour une histoire de prostate, chez qui j’ai fait une densi-

tométrie. Ils ont une ostéoporose. Ce sont des patients qui sont venus s’installer dans la région donc 

c’est un diagnostic tardif. Je leur ai donné un traitement anti-ostéoporotique. 

Moi: Ils avaient quel âge à peu près?

Dr 6: (réflexion) 67 ans à peu près, entre 70 et 60 ans. 

Moi: Comment tenteriez-vous de définir l’ostéoporose masculine?

Dr 6:  Ben, c’est une perte de masse osseuse hein. 

Moi: Par rapport à ces situations, vous avez fait une DMO? Qu’est-ce que vous avez fait comme 

autre prise en charge? 

Dr 6: Euh… Dosage de la vitamine D qui était déficitaire, calcémie qui était basse, et je leur ai don-

né du FOSAVANCE, de la vitamine D et du calcium selon protocole. Et on a refait deux ans après 

une densitométrie dans ces deux cas précis. 

Moi: Avez-vous fait appel à d’autres spécialistes? 

Dr 6 : Oui oui, rhumato.

Moi: Quelles sont les situations dans lesquelles vous pensez ou penseriez à rechercher une ostéopo-

rose masculine ?

Dr 6: Moi, dès qu’il y a ménopause chez la femme avérée, je fais une densitométrie systématique et 

on fait un bilan de base, et tous les deux ou trois ans selon leur désir, car elles sont pas forcément 

adhérentes.
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Moi: Et chez les hommes du coup?

Dr 6: Euh…J’en fais moins (silence). Ben, faut qu’il y ait un cas particulier:

- il est tombé, il s’est fait une fracture vertébrale


- il est tombé, il s’est fait une fracture du poignet 


- il est tombé, il s’est fait une fracture de côte.

Là, je fais une densitométrie,  je traite d’abord la fracture de côte et je fais une densitométrie, et là 

on a des surprises des fois. 

Moi: D’accord. Avez-vous d’autres critères de dépistage pour les hommes?

Dr 6: Non. 

Moi: Est-ce que vous avez rencontré des difficultés? 

Dr 6: Non. 

Moi: Que pensez-vous de la mesure systématique de la taille à partir de 60 ans?

Dr 6: Oui c’est très important ça aussi.

Moi: Vous en pensez quoi?

Dr 6: C’est un peu tard, on va dire. S’ils ont perdu deux centimètres, c’est un peu tard (silence). 

Moi, je les mesure. Effectivement, je connais leur mesure quand ils avaient 20 ans, quand ils ont 70 

ans je fais une mesure, je la note et (réflexion), s’ ils viennent pour des douleurs rachidiennes, je fais 

une radio et on découvre des fois un tassement d’un corps vertébral.

Moi: Quelle est votre attitude thérapeutique devant une ostéoporose masculine? 

Dr 6: (réflexion) FOSAMAX, vitamine D, calcium.

Moi: À part le FOSAMAX, connaissez-vous d’autres produits qui ont l’AMM chez l’homme?
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Dr 6: Oui, il y a l’ACLASTA chez le rhumato par perfusion. (silence) Mais tout ça, à condition 

d’avoir une bouche saine. On regarde les dents avant de commencer. Les dentistes crient quand on 

leur prescrit du FOSAMAX, du FOSAVANCE (sourire) lorsqu’on fait une extraction dentaire. 

Donc chez le dentiste, je leur prescris un panoramique dentaire. Ils vont voir leur dentiste, on met 

tout « le râtelier à neuf » et après on démarre le FOSAMAX.

Moi: Par rapport à ces traitements, dans votre pratique, avez-vous rencontré des difficultés ? Des 

effets indésirables?

Dr 6: Effets indésirables, non. Tout le monde le supporte bien, le suit bien. Les miens sont respec-

tueux, ils ont vu que Dr 6 était « chiant » donc ils le suivent (sourire).

Moi: (rire) Du coup, vous n’avez pas rencontré de difficultés. Que vous pensez de ces traitements 

là? 

Dr 6 : Ce sont des traitements stabilisateurs qui marchent très bien. 

Moi: Vous n’avez aucune réticence à les utiliser?

Dr 6: Non, non. Il faut le soigner parce que c’est dangereux. L’andropause, ça existe.

Moi: Souvent, on délaisse un peu les hommes. 

Dr 6: Moi, la dernière densitométrie que j’ai prescris chez un homme…il avait pas mal, il avait 

simplement des problèmes d’érection. Bon, je lui ai prescrit son CIALIS et je lui ai dit: « monsieur, 

on va faire une densitométrie » . Là j’attends le résultat.  

Moi: Ah très bien. Et sur le suivi? 

Dr 6: Je les vois tous les trois mois. 

Moi: D’autres choses?

Dr 6 : Pas forcément.
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Moi: Quelles seraient vos suggestions pour améliorer la prise en charge de l’ostéoporose chez 

l’homme?

Dr 6: Faire plus de densitométrie. À mon avis, je n’en fais pas assez. 

Moi: D’autres idées? 

Dr 6 : Non, pas d’autres idées. 

Moi: Trouveriez-vous utile de proposer un questionnaire des facteurs de risque?

Dr 6: Ce serait bien.

Moi: Pour conclure, que pourriez-vous rajouter sur le sujet? 

Dr 6: Je pense qu’il faut s’en préoccuper à partir de 60 ans, il faut chercher, mais on est débordé de 

travail. On n’a pas forcément le temps, ni même d’y penser.

Par exemple, j’ai un patient diabétique arthritique ponté, il doit avoir entre 70 et 75 ans.Donc la 

prochaine fois que je le vois, je lui fais une densitométrie (silence) car il a vieilli et on va probable-

ment trouvé une ostéoporose, même s’il ne sait rien cassé.

Moi: Oui ça vous fait « tilt » quoi.

Dr 6: On a tellement d’examens à faire chez le diabétique, que ça passe un peu au second plan. 

L’ostéoporose, on l’oublie.

Moi: Donc pour vous, il faudrait plutôt améliorer la prévention?

Dr 6: Oui, faire des DMO. Il faut y penser mais on n’y pense pas. 

Moi: Certains m’ont dit c’est tellement rare. 

Dr 6: Je ne pense pas que ça soit rare, car par exemple, je me baisse pour bêcher mon jardin, pour 

planter les tomates et là, tassement vertébral. Je l’ai vu ce cas, mais encore une fois, trop tard.



	 	 �  sur �101 121
Moi: En gros trop tard, c’est ça?

Dr 6 : Voilà!! L’andropause: « moi je dis exemple je peux plus bander ça fait tilt dans ma  tête ».

J’ai un patient qui est venu me voir il y a une semaine, il a 50 ans. Je lui ai prescrit son CIALIS  et 

une densitométrie. Quand ils vont le voir arriver en densitométrie, ils vont se dire:  « il est fou dr 6 » 

(rire) 

Moi: Oui c’est ça. La densitométrie chez les hommes n’est pas très bien remboursée par la sécu.

Dr 6: Mais, je lui ai dit tout ça et là, on attend.

Moi: Après j’ai interrogé un médecin qui m’a dit qu’ un de ses patients s’est cassé en s’asseyant 

dans le canapé. La DMO à deux reprises était normale.

Dr 6: S’il y a beaucoup d’arthrose, elle va remonter les scores de la DMO. Moi je fais des radios et 

je me fie aux clichés des radios autant que la DMO.
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ANNEXE 11: ENTRETIEN N°7

Moi: Quelle a été la première situation de prise en charge d’ostéoporose masculine? Vous en avez 

déjà eu? 

Dr 7: Non, jamais eu de cas encore. 

Moi: Que vous évoque l’ostéoporose en général chez l’homme ?

Dr 7: Euh… Il y a des facteurs de risque. C’est peut-être probablement iatrogène le plus souvent. 

Hormonalement, c’est moins. Généralement on pense plus à la femme et à la post ménopause. Mais, 

chez l’homme, ça doit être plus iatrogène, consécutif à des prises médicamenteuses, corticothérapie 

ce genre de chose.

Moi: Comment tenteriez-vous de la définir?

Dr 7: Ben, suite à une ostéodensitométrie.

 

Moi: Pas plus?

Dr 7: Si. On peut voir aussi, s’il y a des complications, notamment des tassements. Ça, c’est les 

conséquences plutôt. Mais généralement, je mesure mes patients quand ils ont plus de 60 ans. Je les 

mesure pour voir s’il n’y a pas une diminution de la taille qui pourrait montrer un début de patholo-

gie ostéopéniante ou fracturaire. Vitamine D aussi, ça me fait penser.

Moi: Quelles sont les situations pour lesquelles vous pensez à dépister une ostéoporose masculine?

 Dr 7: Diminution de la taille, carence en vitamine D, âge > 60 ans, fracture, et puis, (hésitations) 

antécédents familiaux.

Moi: Utilisez-vous des outils particuliers ou pas spécialement pour le dépistage chez l’homme?

Dr 7: Ostéodensitométrie, et puis la toise pour la taille, prescription vitamine D, exploration du ter-

rain.
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Moi: Que pensez-vous de la mesure systématique de la taille comme outil de prévention?

Dr 7: Bien, c’est non invasif, c’est reproductible, tous les éléments d’évaluation réussis. 

Après, c’est pas complet. C’est pas suffisant, mais ça permet de « débroussailler » un peu. 

Moi: Quelle est votre attitude thérapeutique devant une ostéoporose masculine?

 

Dr 7 : Activité physique, insister sur l’exposition solaire, la bonne hygiène de vie, la prévention. 

Eviter les médicaments iatrogènes, supplémentation vitamine D. (hésitation) 

Après, je ne sais pas si les bisphosphonates sont prescrits chez les hommes. 

Moi: Quels traitements connaissez-vous? 

D 7: Aucun.

Moi: D’après vous, quelles sont les indications de remboursement de la CPAM? 

Dr 7: Aucune idée, je peux inventer mais ça ne sert à rien. 

Moi: Quelles seraient tes suggestions pour améliorer la prise en charge de l’ostéoporose chez 

l’homme?

Dr 7: Améliorer la connaissance des médecins. On y penserait plus, principalement ça.

Instaurer une mesure systématique des enfants et des personnes âgées, surtout s’il y a une diminu-

tion de taille de plus de un cm en six mois ou en un an. Il faut quand même vérifier ça. 

Après, ce qui est important pour moi, c’est d'insister sur l’exercice physique, l’exposition solaire. 

Les gens se protègent, mais ça a des bienfaits aussi, il faut insister dessus. Insister sur l’hygiène de 

vie: ne pas fumer, insister sur l’alimentation, veiller sur la nutrition. 

Moi: D’autres suggestions?

Dr 7 : Que ça soit plus connu parmi les médecins. Former peut-être, faire des conférences, de la 

formation continuE, parce qu’on n’est pas trop au courant.

Pourquoi pas, dans les cabinets de radiologie, d’informer que ça ne touche pas que les femmes. Les 

femmes, ça passe surtout par le gynécologue, mais les hommes non.



	 	 �  sur �104 121

Moi: Si on vous proposait au moins un questionnaire de facteurs de risque, ça vous serait utile ou 

pas? 

Dr 7: Oui, ça nous aiderait à avoir des directives.

Moi: Que rajouter sur ce thème? 

Dr 7: J’ai déjà tout dit (rire).

C’est pas très connu parmi les médecins, sûrement sous diagnostiqué, ça passe à la trappe, par 

manque de connaissance.

Les questionnaires pourraient être intéressants. Mais de toute façon c’est plus la prévention qui se-

rait utile.  

En soit, l’ostéoporose, c’est pas le souci. Ce sont les conséquences fracturaires qui poseraient un 

problème de santé publique.  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ANNEXE 12: ENTRETIEN N°8

Moi: Quand je dis ostéoporose masculine, qu’est-ce que ça vous évoque?

Dr 8: Pas grand chose (rire). C’est vrai qu’on entend parler d’ostéoporose féminine mais ostéopo-

rose masculine bof.

Moi: D’accord. Quels mots vous viennent à l’esprit si on dit ostéoporose masculine? Quelle défini-

tion pourriez-vous donner?

Dr 8: Une définition…pff…non je sais pas (silence). On parle de fractures inexpliquées (silence).

Moi: Ok. Parlez moi d’une dernière situation de prise en charge de l’ostéoporose masculine.

Dr 8: Ben, j’en ai une (rire). Un monsieur… je ne sais même pas quel âge il a …(vérification dans 

le dossier), Qui a eu une fracture vertébrale.

Moi: C’était une spontanée?

Dr 8: Non traumatique. Mais on se posait la question s’ il avait pas une ostéoporose. Un monsieur 

de 44 ans.

Moi: Ah oui!!! Jeune. 

Dr 8 : Ouais, qui a fait une fracture vertébrale lombaire, tassement. On l’a poussé dans sa piscine et 

il a fait ça.

Moi: D’accord. Et comment s’est passée la prise en charge ? 

Dr 8 : Ben, ils ont mis du temps, parce que c’est le neurochirurgien qui l’a pris en charge. C’était 

l’été dernier, et en le revoyant, il s’est posé la question s’il avait pas une ostéoporose.

Donc le bilan est en cours.
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Moi : D’accord. Donc on a pas encore la densitométrie. En gros, bilan en cours. Quelles sont les 

situations pour lesquelles vous pensez à dépister une ostéoporose masculine, en pratique? Quels 

sont vos critères de dépistage? 

Dr 8: Euh… Dans des cas comme ça en fait, Quand tu as des traumatismes peu intenses qui donnent 

des fractures. 

Moi: Pas d’autres idées? 

Dr 8: Ben, ceux qui ont des traitements par cortisone, des « alcoolos », principalement.

Moi: Est-ce que il y a des outils que vous utilisez? Ou pas particulièrement?

Dr 8 : Ben, chez les hommes c’est vrai qu’on recherche pas spécialement.

Moi: D’accord. On va parler de l’attitude thérapeutique. Quelle est votre pratique devant une ostéo-

porose masculine? Quels sont les traitements que vous connaissez ou que vous avez déjà utilisé 

chez les hommes? 

Dr 8: Ben, les mêmes que pour les femmes.

Moi: D’accord.

Dr 8: Il n’y en pas beaucoup qui sont traités, mais parce qu’on ne recherche pas. C’est vrai qu’on se 

pose pas la question. Autant on se pose la question après la ménopause chez les femmes, mais chez 

les hommes pas du tout, ou très peu. 

Moi: Ouais c’est ça. C’est pour ça que je fais la thèse parce qu’on se rend compte qu’il y a un grand 

vide. Les gens, ils disent: « j’en sais rien », « je vois pas » ou « la cortisone ».

Dr 8 : Ouais, voila les traitements. 

Moi: Ou encore ils disent « C’est parce qu’on ne se pose pas la question».
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Dr 8: Ceux qui passent des radios, et que tu vois que c’est un peu clair, tu te dis, mais sinon, c’est 

vrai que, autant tu te poses la question systématiquement pour les femmes, mais pour les hommes 

on ne se pose pas la question. Ce qui est bête en fait. Maintenant, je vais y penser un peu plus. C’est 

idiot parce que pourquoi on n’y pense pas, pourquoi on fait pas. L’andropause aussi, pourquoi on 

n’y pense pas.

Moi: C‘est ça. C’est le problème aussi. C’est vrai qu’on en parle beaucoup chez la femme, on nous 

oblige à ne pas l’oublier.

Dr 8: Oui, mais pourquoi on fait pas pareil chez les hommes? 

Moi: Oui c’est vrai. D’après vous, quelles sont les indications de remboursement de la CPAM?

Dr 8 : (Rire) J’en sais rien. Je dirais que c’est les mêmes que pour les femmes. À priori, j’ai jamais 

vérifié mais je dirais que c’est pareil.

Moi: Ok. Avez-vous d’autres expériences avec des cas concrets? Autres que le monsieur où on fait 

le bilan.

Dr 8: Ben, j’en ai un autre. Oui il a un traitement. 

Moi: Qui l’a dépisté? 

Dr 8 : C’était à l’hôpital. J’en ai un autre mais c’est aussi parce qu’il était sous cortisone pendant 

longtemps, je sais plus, pour une polyarthrite au long cours. Mais un moment donné, ces traitements 

…(silence)

Moi: Oui, c’était surtout par rapport aux traitements. Et du coup, c’était le spécialiste?

Dr 8 : Oui.

Moi: Quelles pistes d’amélioration pour cette pathologie, proposeriez-vous? Pour qu’on y pense un 

peu plus?  



	 	 �  sur �108 121
Dr 8 : Ben, qu’on ait plus d’infos car on en a pas du tout. Moi, finalement, je ne sais pas grand 

chose sur ça.

Moi : Et, si on proposait des questionnaires de dépistage? Ça pourrait vous être utile ou pas? 

Dr 8 : Oui. Sensibiliser les hommes, pas que pour les femmes. Qu’on parle de l’ostéoporose en gé-

néral, pas que féminine.

Moi: Qu’est-ce que vous pourriez rajouter pour conclure sur ce thème ? 

Dr 8 : (Rire) Du coup bon sujet parce que j’y penserai un peu plus. Les fractures du col du fémur, 

c’est fréquent aussi chez les hommes âgés.

Moi: Moins chez les hommes que chez les femmes. Mais par contre ça tue plus les hommes que les 

femmes.

Dr 8: Donc, on a intérêt à traiter plus.



	 	 �  sur �109 121

ANNEXE 13: ENTRETIEN N°9

Moi: Que vous évoque l’ostéoporose masculine?

Dr 9: Pas grand chose en fait, parce que je fais partie de ces médecins qui pensent l’ostéoporose 

beaucoup plus chez la femme que chez l’homme. Et c’est absolument pas quelque chose que je re-

cherche, ni à diagnostiquer ni à traiter. Donc ça m’évoque quelque chose que je connais mal.

Moi: Quels mots vous viennent à l’esprit?

Dr 9: Tout ce qui est lié à l’ostéoporose, fractures. Mais après (silence), je ne sais pas quoi te dire de 

plus. Que je n’y pense pas. Pas grand chose, désolée. 

Moi: Comment tenteriez-vous de définir l’ostéoporose masculine? 

Dr 9 : (Hésitation) Je ne sais pas. J’imagine que c’est les mêmes définitions que chez la femme. 

Donc, fractures à rechercher peut-être. J’imagine qu’il doit y avoir des chiffres sur l’ostéodensito-

métrie, ces histoires de T-score inférieur a -2,5 ou pas.

Est-ce que les chiffres sont les mêmes que chez la femme? J’en ai pas la moindre idée. Et puis la 

définition, à rechercher en cas de fracture, les mêmes critères que chez la femme, s’il y a une frac-

ture évocatrice à faible vélocité. Mais je n’en sais rien. 

Moi: Ok. Parlez moi d’une de vos situations de prise en charge de l’ostéoporose masculine ?

Dr 9: Il n’ y en a pas eu. Je suis même en train d’essayer de réfléchir à des situations de fractures, 

des patients chez qui j’aurais peut-être pu me poser la question et que je me la suis pas posée. Non, 

depuis mes 4 ans d’installation, je me suis posée quelque fois la question avec des femmes qui ont 

des fractures. Mais des hommes qui se sont fait des fractures du poignet, non.

Si, j’ai bien eu des patients qui ont eu des fractures du col, mais effectivement, c’est des patients qui 

étaient déjà grabataires, institutionnalisés ou en très mauvais état général, qui se déplaçaient très 

peu et qui ont chuté car ils ont essayé de se lever, chez qui on s’est même pas posé la question car 

ils avaient déjà 90 ans et que de toute manière, ça n’aurait pas changé grand chose.

Mais des fractures pouvant évoquer, du genre poignet et vertèbre, col, je ne sais pas si les critères 

sont les mêmes que chez la femme. 
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Je n’ai pas eu de cas de prise en charge et je crois pas avoir des cas où je me serai poser la question. 

Je vais essayer de creuser dans ma mémoire, si ça reviens, je te dis.

Moi: D’accord. Et des traitements d’ostéoporose pour les hommes?

Dr 9 : Non (réflexion). Si, un patient sous corticoïdes au long cours, que je ne suis plus d’ailleurs. 

Mais lui effectivement, il avait les bisphosphonates.

Moi : Comment ça s’est passé?

Dr 9 : C’était un patient qui avait déjà toute la prise en charge en place mais je ne le suis plus. Mais 

actuellement avec des traitements contre l’ostéoporose, je n’en vois pas. 

Moi: Quelles sont les situations pour lesquelles vous penseriez à rechercher l’ostéoporose mascu-

line?

Dr 9 : Faudrait y penser en cas de fractures, et puis en cas de facteurs de risque que ce soit thyroïde, 

corticoïdes. (hésitation)

Je pense qu’il faudrait faire, comme chez les femmes, j’imagine, en fonction du poids, de la taille, 

et l’ IMC bas. Mais bon, je prends les notions que j’ai chez la femme, pour les hommes. J’imagine 

qu’il faudrait le chercher dans ces cas-là.

Après, en dehors des facteurs de risque éventuels déjà chez la femme, la recherche systématique est 

débattue. Du coup, j’y penserais plus en cas de fractures.

Moi: Quels outils utilisez-vous?

Dr 9 : Je pense que je l’enverrai faire une ostéodensitométrie. 

Moi: Pensez-vous que la mesure systématique de la taille soit un bon outil de prévention?

Dr 9: Ben, j’imagine que oui mais alors dans quel sens? 

Moi: La prévention primaire. 
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Dr 9: En terme de perte de taille, recherche de tassements. Ouais, ça pourrait être intéressant et faci-

lement faisable. Mais c‘est vrai que les enfants, on les pèse et mesure tout le temps. Les adultes, on 

a beaucoup plus de mal. Je les pèse moins souvent que ce que je devrais, je leur demande combien 

ils mesurent mais je ne vérifie pas.

Donc, effectivement, on peut leur demander « vous mesurer combien? », puis aller vérifier et dé-

clencher quelque chose derrière… Oui, pourquoi pas.

Moi: Devant une ostéoporose masculine, quelle serait votre attitude thérapeutique? Et le Suivi?

Dr 9 : S’il y a une ostéoporose avérée avec des chiffres compatibles, calcium, vitamine D on sait 

maintenant que ça sert pas à grand chose, sauf chez les vieux dénutris en  EHPAD, ça prévient pas 

les fractures. Donc discuter d’un traitement type bisphosphonate ou autre. Après je cache pas que 

les autres, je laisse au rhumatologue le soin de gérer. 

Moi: À votre avis, quels sont les produits qui ont l’AMM chez l’homme?

Dr 9: Les bisphosphonates, je suis à peu près sûre, (hésitation) le DENOSUMAB peut-être. Le trai-

tement hormonal, ça m’étonnerait (sourire)  car de toute façon il n’ a pas l’AMM chez la femme.

Moi: Avez-vous rencontré des difficultés? 

Dr 9 : Difficultés de prévention primaire de tout. Je pense que le « mec » qui s’est « pété" le poi-

gnet, le col et les vertèbres, quand on va lui dire qu’il a les os fragiles et qu’il faut un traitement, je 

pense qu’il sera plus enclin à le prendre, plutôt que le « mec » qu’on a dépisté juste sur la mesure de 

la taille, qui va bien, qui n’avait rien demandé et qu‘on est venu chercher. Peut-être qu’il aura du 

mal à accepter de prendre un traitement toutes les semaines ou tous les mois avec potentiellement 

des effets secondaires. 

C’est pareil, même pour les femmes, chez qui, j’ai voulu mettre un traitement, c’est compliqué. 

D’abord, quand on leur dit qu’il faut faire le bilan dentaire, le fait de le prendre le matin à jeun, de 

ne pas se recoucher derrière c’est contraignant. À mon avis, s’ils ne ressentent pas le vrai besoin de 

prévenir et de prendre un traitement, ce sera difficile de le mettre en place. 

Mais c’est le problème de toutes les maladies qu’on essaye de traiter dans la prévention au sens 

large. Tant que les gens ne se sentent pas mal, on a un peu plus de mal à proposer les choses.
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Moi: Quelles seraient vos suggestions pour améliorer la prise en charge de l’ostéoporose mascu-

line?

Dr 9: Être un peu plus sensibilisée, plus formée. Maintenant que tu es passée, je vais aller regarder 

ça. Qu’on nous en parle un petit peu plus, après sous quelle forme, j’en sais rien.

Moi: Un questionnaire sur les facteurs de risque vous serait-il utile? 

Dr 9: Oui, si on avait un questionnaire à disposition, on y penserait un peu plus. Ce serait plus facile 

pour identifier les patients qui auraient besoin d’un diagnostic et d’un traitement.

Moi: Qu’est-ce que vous pourriez rajouter pour conclure? 

Dr 9: Ça confirme l’impression que j’avais avant que tu ne viennes. C’est que, sur un plan perso, je  

sous dépiste et sous traite probablement les patients qui ont de l’ostéoporose masculine. La preuve, 

c’est que je n’ai même pas eu de cas à réfléchir ou alors mes patients sont extrêmement en pleine 

forme (ironie).

Ce qui joue aussi, c’est que j’ai 3/4 de patientèle féminine.

Mais c’est quelque chose qu’on ne connait pas bien et que personnellement, j’ y pense pas, je ne 

cherche pas et donc je traite pas. Il faudrait y remédier (sourire) grâce à toi.  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ANNEXE 14: ENTRETIEN N°10

Moi: Que vous évoque l’ostéoporose chez l’homme?

Dr 10 : Pour moi, lorsqu’on évoque l’ostéoporose chez l’homme je pense qu’on dépiste peu. Pour 

moi, elle est plus liée à la femme, c’est presque étonnant dans le titre alors que ça ne devrait pas. 

Ça reste une maladie osseuse qu’on soit homme ou femme.

Moi: Quels mots vous viennent à l’esprit?

Dr 10: Je vais penser aux problèmes médicaux qui peuvent apporter l’ostéoporose, en enlevant les 

déficits hormonaux de la ménopause. Sinon, je vais surtout penser aux problèmes qui peuvent ame-

ner à une déminéralisation osseuse: problème de nutrition, carence en calcium ou en vitamine D, ou 

les choses qui pourraient peut-être favoriser.

Moi: Comment tenteriez-vous de la définir?

Dr 10: C’est difficile. Si je devais résumer un petit peu, c’est une véritable maladie sur laquelle il 

faut s’intéresser mais qui est très peu dépistée, je pense.

Moi: Parlez-moi d’une de vos situations de prise en charge de l’ostéoporose masculine? 

Dr 10: Ça s’est passé sur une fracture rachidienne tassement, sur laquelle on a fait des radios, on a 

vu qu’il y avait une déminéralisation diffuse, ce qui m’a amené à faire une ostéodensitométrie qui 

montrait une ostéoporose. 

J’ai un deuxième cas chez un homme plutôt jeune pour lequel on est en cours de diagnostic. Chez 

lui, on a découvert de l’ostéoporose,  mais pour qui les rhumatos ne sont pas d’accord. Un homme 

de 45 ans dans le cadre de douleurs articulaires diffuses, on a retrouvé des anomalies osseuses, type 

spondilarthropathie pas vraiment étiquetée. 

Moi: Par rapport à ces situations, qu’est-ce que vous avez ressenti ? 

Dr 10 : Pour la prise en charge, ça ne changeait pas grand chose que ça soit un homme ou une 

femme, c’est-à-dire qu’on peut proposer des traitements similaires. 
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Pour moi ça n’a pas été un problème, c’est juste que le dépistage s’est fait un peu plus tard. C’est 

pas vraiment un dépistage mais plutôt une prévention secondaire suite à un événement dans les 

deux cas que j’ai connus.

Moi: Ok. Quelles sont les situations pour lesquelles vous pensez à rechercher une ostéoporose mas-

culine?

Dr 10 : Comme on évoquait, ça peut être par exemple sur une fracture vertébrale, pas attendue, un 

peu pathologique. Euh, ça va être essentiellement ça. 

Ça va être aussi sur un bilan radio pour des douleurs articulaires, si jamais le radiologue me fait 

penser ou si je vois une déminéralisation diffuse. 

Dans ces cas là, je vais quand même, aller regarder un peu plus loin, s’il y a des anomalies.

Moi: D’accord. Ça vous a posé des difficultés ou pas du tout? Quels outils utiliseriez-vous à part 

l’ostéodensitométrie? 

Dr 10 : (hésitation) Une prise de sang complète, un bilan vitamino-calcique. Dans le cas d’un de 

mes patients, on avait recherché un déficit en androgène. Je ne sais pas si c’est quelque chose qui se 

fait en pratique, on l’avait recherché car le patient était un peu plus jeune, pour voir s’il ne faisait 

pas une andropause précoce. Radio, bio, ostéodensitométrie, c’est essentiellement ça.

Moi: Que pensez-vous de la mesure systématique de la taille chez les patients de plus de 60 ans?

Dr 10: J’en ai jamais entendu parler. Maintenant, chez les patients qui ont de l’ostéoporose, je pense 

qu’il y a une diminution de la taille plus importante que chez les autres personnes. J’ai l’habitude de 

mesurer les patients, même quand ils sont adultes. Je ne me base pas sur la taille qu’ils font à 20 

ans. Après, on perd tous, un petit peu de centimètres au fur et à mesure des années. Pour moi, ça fait 

parti des critères mais je n’ai jamais entendu parler de les mesurer tous systématiquement à 60 ans 

pour aller dépister. Après je ne sais pas si c’est un critère d’inclusion. Si on voit que quelqu’un a 

perdu 10 cm à 60 ans alors qu’il aurait du en perdre 3…Est-ce que ça évoque une ostéoporose?

Alors là, je sais pas. 

Moi: D’accord. Sur les ostéoporoses rachidiennes oui, ils disent que s’il y a une perte de 4 cm il faut 

au minima faire une radio.  
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Dr 10: Parfois la difficulté à 60 ans, c’est d’avoir la taille de référence. Ça va être une taille rappor-

tée, à part si tu suis un patient toi même depuis 40 ans. Sinon les gens vont te dire une taille, euh, je 

vais peut être dire une bêtise, mais les hommes ont toujours tendance à rajouter un ou deux centi-

mètres…Même les femmes le font parfois.

Je pense qu’il peut y avoir des biais, par surestimation de la taille à 20 ans, ce qui fait que du coup 

pour déterminer la perte? Mesurer tout le monde à 60 ans c’est bien mais si on a pas la taille de dé-

part, ça ne sert à rien.

Moi: Ok. Quelle serait votre attitude thérapeutique?

Dr 10: Avis rhumato. Bilan bio complet, rechercher NFS, iono, fonction rénale, bilan phosphocal-

cique. Chez un homme du coup, on ne va pas chercher les dosages hormonaux de façon systéma-

tique. Les radios au niveau rachidien, pour moi, ne sont pas forcément faîtes de façon systématique, 

et l’osteodensitométrie, après je vais avoir tendance à orienter chez le rhumato.

Moi: Donc, les traitements pour les deux patients que vous avez eu c’est le rhumato qui a initié? 

Dr 10: Oui c’est ça. Pour celui qui a eu la fracture, comme c’est une fracture donc il n’est plus passé 

par médecine générale, il est passé par l’hôpital. En fin de compte, il a eu un bisphosphonate.

Et le deuxième patient de 46 ans,  il est en train de consulter deux rhumatologues différents qui ne 

sont pas d’accord. Il y en a un qui veut mettre un bisphosphonate et l’autre non.

Moi: D’accord. Connaissez-vous les traitements qui ont l’AMM pour l’ostéoporose masculine? 

Dr 10: Ben, je crois qu’il y à la supplémentation vitamino-calcique, et les bisphosphonates en 

deuxième intention. 

Moi: Dans les bisphosphonates, est-ce que vous connaissez ceux qui ont l’AMM?

Dr 10 :Non. Pour moi, j’ai notion des bisphosphonates en général. Mais pas spécialement pour 

l’homme ou pour la femme. 

Moi: Avez-vous eu effets indésirables? 

Dr 10: Non. C’est sûr que les bisphosphonates, ce sont des médicaments qu’on n’aime pas forcé-

ment manipuler car il y a des risques. C’est quand même un médicament avec des effets secondaires 
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possibles importants. Mais moi, sur le peu de patients que j’ai eu à traiter, j’ai pas eu de patients qui 

ont eu des complications. 

Moi: Ok. Quelles seraient vos suggestions pour améliorer la prise en charge? 

Dr 10: Ce serait bien d’avoir un outil de prévention. Je pense qu’on est un peu plus dans le traite-

ment, dans la prévention secondaire suite à un événement chez l’homme, un peu plus que chez la 

femme. Alors peut-être penser un peu plus souvent à faire des ostéodensitométries, soit un outil de 

dépistage. Après, je ne sais pas si derrière, il est nécessaire d’avoir un outil différent que celui qu’on 

fait chez la femme pour le dépistage. 

Moi : Vous parlez de quel outil? 

Dr 10 : Euh…. Ce que je fais, un bilan bio et puis l’ostéodensitmétrie. 

Moi: Que pouvez-vous rajouter pour conclure sur ce thème?

Dr 10 : J’ai pas grand chose à rajouter spécifiquement. Je pense qu’on a fait à peu près le tour. Moi 

je considère l’ostéoporose masculine à la même valeur que l’ostéoporose féminine.

La seule différence, c’est sans doute, au niveau de la prévention, les médecins ont tendance à y pen-

ser un peu moins ou peut être faire une campagne ou quelque chose pour sensibiliser sur le sujet.  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ANNEXE 15: TEST RAPIDE DU RISQUE D’OSTEOPO-

ROSE DE L’IOF
Ce que vous ne pouvez pas changer :  

. Vos antécédents familiaux  
1. A-t-on diagnostiqué de l’ostéoporose chez votre père ou votre mère ; ou l’un d’eux s’est-il fractu-
ré le col du fémur à la suite d’un choc ou d’une chute sans gravité ? 

2. Un de vos parents est-il voûté ? Oui non 

 
. Vos facteurs cliniques personnels 

Ceux-ci sont des facteurs de risque fixes avec lesquels on est né ou qu‘on ne peut pas changer. Mais 
cela ne veut pas dire qu‘ils doivent être ignorés. Il est important de se rendre compte des risques 
fixes afin de prendre les mesures nécessaires à la réduction de la perte osseuse. 

3. Avez-vous 40 ans ou plus?

 
4. Vous êtes-vous fracturé un os à la suite d’un choc ou d’une chute sans gravité? oui non 

5. Tombez-vous fréquemment (plus d‘une fois par an) ou craignez-vous de tomber parce que vous 
vous sentez frêle ? oui non 

6. Votre taille a-t-elle diminué de plus de 3 cm après l‘âge de 40 ans? oui non 

7. Etes-vous trop maigre (votre IMC est-il inférieur à 19 kg/m2)? oui non 

8. Avez-vous pris des corticoïdes (cortisone, prednisone, etc.) pendant plus de 3 mois consécutifs 
(les corticoïdes sont souvent prescrits dans les cas d’asthme, polyarthrite rhumatoïde et certaines 
maladies inflammatoires)? oui non 

9. Souffrez-vous de polyarthrite rhumatoïde? oui non 

10. Souffrez-vous d‘hyperthyroïdie ou d‘hyperparathyroïdie? oui non 

Pour les femmes : questions 11 à 13 puis 15 à 19 (pour les hommes, passez directement aux 
questions 14 à 19) 

11. Pour les femmes de plus de 45 ans : Votre ménopause a-t-elle commencé avant l’âge de 45 ans? 
oui non 

12. Vos règles se sont-elles interrompues pendant 12 mois consécutifs ou plus (pour une autre rai-
son que la grossesse, la ménopause, ou une hystérectomie)? oui non 

13. Avez-vous subi une ablation des ovaires avant l‘âge de 50 ans, sans prendre de traitement hor-
monal substitutif? oui non 
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Pour les hommes  
(pour les femmes, passez directement aux questions 15 à 19) 

14. Avez-vous souffert d’impuissance, d’un manque de libido ou d’autres symptômes liés à un 
faible taux sanguin de testostérone? oui non 

 Votre style de vie 

Facteurs de risque modifiables qui surviennent principalement en raison des choix de régime ou de 
style de vie. 

15. Buvez-vous régulièrement de l’alcool au-delà des limites raisonnables (plus de 2 unités d‘alcool 
par jour)? Bière ou cidre (4 % d'alcool) : 250 ml = 1 unité/ Vin (12.5 % d'alcool) : 80 ml = 1 unité/ 
Spiritueux (40 % d'alcool) : 25 ml = 1 unité 

oui non 

16. Fumez-vous, ou avez-vous régulièrement fumé des cigarettes? oui non 

17. Est-ce que votre niveau d‘activité physique est inférieur à 30 minutes par jour (ménage, jardi-
nage, marche, footing, etc.)? oui non 

18. Évitez-vous, ou êtes-vous allergique au lait ou aux produits laitiers, sans prendre un supplément 
de calcium? oui non 

19. Passez-vous moins de 10 minutes par jour à l‘extérieur (en exposant une partie de votre corps au 
soleil), sans prendre un supplément de vitamine D? oui non 
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SERMENT

➢ En présence  des  Maîtres  de  cette  école,  de  mes  chers  condisciples  et  devant  l’effigie 
d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre suprême, d’être fidèle aux lois de 
l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine.

➢ Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de 
mon travail.

➢ Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma 
langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les 
mœurs, ni à favoriser le crime.

➢ Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants 
l’instruction que j’ai reçue de leurs pères.

➢ Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je sois 
couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes confrères si j’y manque.
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RÉSUMÉ

Introduction : L’ostéoporose est la maladie liée au vieillissement de l’os, causant des fractures. 

L’ostéoporose masculine est un problème de santé publique en France. La mortalité post-fracture est 

plus élevée chez les hommes que les femmes.

Objectifs: Comprendre les représentations des médecins généralistes concernant l’ostéoporose 

masculine, et les freins à sa prise en charge.

Méthode: Étude qualitative par entretiens individuels semi-directifs des médecins généralistes du 

Languedoc-Roussillon et de Toulon.

Résultats: L’ostéoporose masculine est perçue comme rare, peu préoccupante, sous diagnostiquée, 

sous dépistée. Parmi les facteurs de risque, les antécédents de fractures de fragilité, la corticothéra-

pie au long cours sont les plus cités. Le tabac, un facteur de risque important, est peu connu. L’os-

téodensitométrie est l’outil de dépistage le plus connu, mais peu utilisé chez les hommes. Les mé-

decins généralistes font appel aux rhumatologues pour la prise en charge des hommes. Les jeunes 

médecins ont moins de cas d’ostéoporose masculine que les médecins plus âgés. Cependant, le 

nombre de cas est limité chez les plus anciens avec au maximum deux cas par patientèle. Les trai-

tements ayant l’AMM pour les hommes sont peu connus. La prévention des fractures par supplé-

mentation vitamino-calcique est privilégiée. La mesure systématique de la taille, à partir de 60 ans, 

est un outil de dépistage des fractures vertébrales utile, non coûteux pour les médecins interrogés, 

mais est peu utilisé. Les freins à la prise en charge de l’ostéoporose masculine sont le manque de 

formation, l’expérience limitée des médecins, le temps de consultation trop court, la pénurie médi-

cale et la réticence des patients par rapport aux traitements. 

Conclusion: L’ostéoporose masculine est une maladie oubliée par les médecins généralistes. Il 

existe une discrimination homme femme dans la prise en charge à cause du manque d’informations 

Ils souhaitent une meilleure formation afin de rechercher et de traiter plus systématiquement l’os-

téoporose masculine.

Mots clés: Ostéoporose masculine, étude qualitative, densité minérale osseuse, risque de fracture, 

fracture vertébrale, fracture de l’extrémité supérieure du fémur, médecins généralistes.
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