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du gain ou la recherche de la gloire.
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sont confiés. Recu a l'intérieur des maisons, je respecterai les
secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les
meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne
prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai
jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de
ma mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes
compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour
assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles
dans l'adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je
suis fidéle a mes promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si
1'y manque".
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« Votre goiit a servi de régle a mon ouvrage.
J'ai tenté les moyens d’acquérir son suffrage.
Vous voulez qu’on évite un soin trop curieux,
Et des vains ornements, [’effort ambitieux. »
La Fontaine
Fables, Livre cinquiéme

Le Blicheron et Mercure

Vous nous avez fait I’honneur d’étre notre Directeur de Thése, consécration a vos

enseignements durant ces années passées a Nancy.

Puisse votre rigueur, votre discipline nous accompagner 4 1’avenir.

Veuillez accepter le témoignage de notre gratitude et de notre profonde reconnaissance pour

toutes les qualités que vous nous avez montrées.



Monsieur le Professeur Fran¢ois Blanchard,

Professeur d'Epidémiologie, économie de la santé et prévention

« Quo in genere est in primis senectus,

quam est adipiscantur omnes optant

eisdem accusant adepti »

« De ce genre est avant tout la vieillesse

Elle que tous souhaitent atteindre

puis I’incriminent une fois qu’elle est atteinte »
Cicéron

Caton I’ Ancien ou De la Vieillesse

Nous vous remercions encore de nous avoir accepté dans votre service, ouvrant des portes

insoupg¢onnées a un avenir auparavant brumeux.

Nous vous remercions de la confiance que vous nous avez portée et nous portez encore.

Nous vous remercions grandement d’avoir accepté de siéger dans notre jury de thése.

Permettez-nous de vous exprimer notre profonde et respectueuse reconnaissance.
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Monsieur le Professeur Athanase Benetos,

Professeur de Médecine Interne, Gériatrie et biologie du vieillissement
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« Fais monter sur ton char Machaon

et pousse vers les nefs tes chevaux aux sabots massifs.

Un médecin vaut plusieurs hommes,

car il sait extraire les fléches et répandre les doux baumes dans les blessures. »
Homere

Iliade, Chant V

Vous avez accepté de nous accueillir dans votre unité, votre équipe, montrant vos qualités

humaines lorsque nous en avions un réel besoin.

Vos compétences de recherche, votre disponibilité, votre sympathie nous ont accompagné au-

dela d’un simple semestre.

Vous nous avez accordé ce privilége que de siéger dans notre jury.

Nous vous prions de recevoir ce modeste travail comme un témoignage de notre

reconnaissance indéfectible.
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Monsieur le Professeur George Weryha,
Professeur d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques
« Il n’était pas voité, mais cassé, son échine
faisant avec sa jambe un parfait angle droit,
si bien que son baton parachevant sa mine,
lui donnait la tournure et le pas maladroit »
Baudelaire
Les Sept Vieillards
Les Fleurs du Mal
Nous n’avons pas eu ’honneur d’étre votre interne.

Nous vous remercions pour vos précieux conseils et ceux de votre équipe.

Nous considérons votre présence comme absolument légitime compte tenu de la thématique

de notre travail.

Vous nous avez fait ’honneur d’accepter de siéger dans notre jury.
Jury

Soyez assuré de notre gratitude et de notre respectueuse considération.
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Monsieur le Docteur Patrick Manckoundia,

« Zadig se sentit du respect pour ’air, pour la barbe et pour le
livre de D’ermite. Il lui trouva dans la conversation des lumiéres
supérieures. L’ermite parlait de la destinée, de la justice, de la morale,
du souverain bien, de la faiblesse humaine, des vertus et des vices, avec
une éloquence si vive et si touchante que Zadig se sentit entrainé vers
lui par un charme invincible. »
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Introduction

L'ostéoporose est une maladie du squelette caractérisée par une faible densité osseuse et une
détérioration générale du tissu osseux. Une perte osseuse accélérée est induite par un
déséquilibre entre la résorption et la formation osseuse. La fragilité de l'os entraine des
fractures qui sont la manifestation clinique principale de la maladie. L’Organisation Mondiale
de la Santé (OMS) définit 1’ostéoporose par une densité minérale osseuse (DMO) au-dessous
de —2,5 déviations standard (DS) exprimée en T-score, indice qui situe un sujet par rapport a
la moyenne de la population a ’4ge du pic de masse osseuse. Entre —1 et —2,5 DS en T-score,
il s’agit d’une ostéopénie. Les sites de mesure usuels de la DMO sont les vertébres lombaires,
le col fémoral et le col total, parfois le tiers proximal du radius au membre supérieur non
dominant '. Ainsi un sujet est ostéoporotique si au moins I’'une des mesures de DMO est

inférieure a -2,5 DS en T-score sur I’un de ces sites.

L’ostéoporose primitive -qui inclut chez la femme 1’ostéoporose post-ménopausique- est
moins fréquente chez ’homme que chez la femme, représentant un peu moins de 50% des
hommes atteints d’ostéoporose. En I’absence de facteurs influengant le métabolisme osseux
retrouvés chez un patient ostéoporotique, le terme d’ostéoporose primitive est ufilisé. Par
ailleurs de nombreuses situations pathologiques et/ou thérapeutiques sont génératrices d’une
ostéoporose dite secondaire ; certaines des pathologies incriminées peuvent d’ailleurs faire
’objet d’un traitement spécifique. Les différents facteurs de risque identifiés de 1’ ostéoporose
chez I’homme sontune carence androgénique * °, des facteurs génétiques (antécédents
familiaux de fractures vertébrales ou de ’extrémité supérieure du fémur) 4, des facteurs
nutritionnels et environnementaux (faible apport calcique, carence en vitamine D, alcoolisme,
tabagisme, sédentarité, maigreur...) 9 la survenue d’un premier événement fracturaire

(tassement vertébral ou fracture non vertébrale) 10. 11

ou la prise de médicaments en traitement
de certaines pathologies telles que la polyarthrite rhumatoide, I’hyperthyroidie,
Phyperparathyroidie, les maladies inflammatoires de I’intestin (MICI), I’hypercorticisme

(corticostéroides, hormones thyroidiennes, héparine...) 12, 13

. L’existence de nombreux
facteurs de risque nutritionnels, environnementaux et iatrogeénes fait de 1’ostéoporose une des

maladies du vieillissement qui se préte (le mieux) a la prévention.

Longtemps considérée comme une pathologie féminine, la perte osseuse est apparue au cours

de la derniére décennie comme une conséquence inévitable du vieillissement chez 1’homme

17



aussi ; la maladie affecte 3 a4 6% des hommes de plus de 50 ans aux Etats-Unis 14 et au moins
un tiers des fractures ostéoporotiques surviennent chez 1’homme 15 Pour I’ensemble de
I’Europe, 1 femme sur 3 et 1 homme sur 8 de 50 ans et plus subiront une fracture
ostéoporotique au cours de leur vie 16 A notre connaissance, peu d’études se sont intéressées
spécifiquement & estimer la prévalence de I’ostéoporose chez 1’homme 72 Une étude
prospective francaise débutée en 1995 porte sur I’ostéoporose masculine et ses déterminants
30

, mais nous ne disposons pas de données de prévalence récentes de cette pathologie en

France.

En 1998-1999, en France, le colit annuel médical total direct attribuable a I’ostéoporose chez
’homme a été estimé a 197,5 millions d’euros *'. On estime que le vieillissement de la
population va faire plus que tripler le nombre de fractures de hanche d’ici a 2050 dans le
monde, avec une augmentation plus marquée chez I’homme que chez la femme 32 faisant de
’ostéoporose un probléme de santé publique, d’importance médicale et socio-économique

croissante. De plus, les hommes subissant des fractures peuvent étre atteints plus sévérement

33, 34 33, 34

dans leur qualité de vie

, courent plus de risque de déces ou de nouvelle fracture

a . 11 ~
(méme sur un autre site ) que les femmes dans le méme cas.

L’objectif de notre travail est d’abord d’estimer la prévalence de |’ostéoporose chez I’homme
4gé de 60 ans et plus non institutionnalisé & ’aide d’une étude transversale réalisée en
Lorraine. Ensuite, nous pourrons estimer le nombre de cas en France sur cette population en
2040 par projection a partir des données démographiques actuelles et sous certaines

hypotheses.
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Matériel et méthode

Population, données recueillies

Le projet « déterminants biométriques et biologiques du risque d'ostéoporose accru chez
I'homme 4g€ » est une étude ayant débuté en 2006. Il s'agit d'une collaboration entre le
Département Sciences, Santé Publique, Epidémiologie, Economie de la Santé de 1'Université
de Liége, le Centre de Collaboration de 1'Organisation Mondiale de la Santé, 'Ecole de Santé
Publique EA 4003 de la Faculté de Médecine de Nancy, « pour la Qualité de I'Os en Lorraine
» (QOL), I'Observatoire de la Santé du Luxembourg et le C.H.R.U. de Nancy. Le projet inclut
une étude bicentrique, frangaise et belge, recrutant des cas prévalents et permettant d’estimer
la prévalence de 1’ostéoporose masculine.

Dans la Communauté Urbaine du Grand Nancy, en France, 300 hommes de 60 ans et plus ont
été recrutés via un sondage aléatoire sur la base des listes téléphoniques (population générale
des ménages ordinaires en résidence principale équipée de ligne fixe de téléphone, listes
rouges incluses). Les critéres d'inclusion comprenaient : sexe masculin, 4ge supérieur ou égal
a 60 ans, sujet non institutionnalisé. Si le foyer comprenait un homme de 60 ans ou plus, il lui
était proposé de participer a l'étude. Les coordonnées téléphoniques anonymes de chacun des
volontaires étaient ensuite transmises par fax a ’équipe de recherche qui recontactait chaque
sujet dans les 10 jours suivant la réception du fax. Lors de cet entretien téléphonique, le but et
le déroulement de 1'étude étaient exposés. Aprés obtention de I'accord du sujet, un rendez-
vous était proposé au C.H.R.U. de Nancy dans le service d’Endocrinologie pour recueil des
données cliniques, paracliniques et du questionnaire. Les critéres de non inclusion de 1'étude
étaient l'existence d'une maladie ou la prise de médicaments affectant le métabolisme osseux
(maladie osseuse de Paget, polyarthrite rhumatoide, immobilisation de plus d'un mois,
pathologie rénale chronique, consommation de sels de fluor, de calcitonine, de
biphosphonates ou de corticostéroides oraux). Pour tous les sujets ayant accepté de participer
a l'étude, un questionnaire était rempli par le médecin de recherche incluant la date de
naissance, les antécédents médicaux, le style de vie, les données biométriques (taille, poids)
ou des conditions susceptibles de modifier le métabolisme osseux.

La DMO a été mesurée par méthode DXA sur différents sites (rachis lombaire antéro-
postérieur L1-L4, hanche de face -col total et col fémoral- et corps entier), a l'aide d'un
appareil de marque Hologic® QDR 4500 A. Les mesures a I’extrémité supérieure du fémur
ont intéressé préférentiellement le coté gauche -en [’absence de matériel prothétique- et le

coté droit en cas d’impossibilité de mesure controlatérale fiable. L'ensemble des mesures a été
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réalis€¢ par un opérateur entrainé, l'appareil était calibré sur fantdme de colonne
quotidiennement dont le coefficient de variation pour la DMO est de 0,52%.

Les DMO des sujets ont été converties en T-score fourni par I’appareil et calculé sur base de
valeurs de référence masculines (références US « W », sujets de race blanche), permettant de
définir la prévalence de l'ostéoporose (T-score < -2,5DS) et de l'ostéopénie (T-score compris
entre -2,5 et -1 DS). Les valeurs de référence de DMO utilisées (moyenne +/- écart-type)
étaient de 1,091+/-0,110 g/cm? pour la mesure de la colonne L1-L4, de 1,072+/-0,130 g/cm?
pour la mesure du col total, de 0,979+/-0,110 g/cm? pour la mesure du col fémoral et de
1,194+/-0,075 g/cm? pour la mesure corps entier.

La coordination logistique du projet a ¢té assurée par le Centre d’Epidémiologie Clinique
INSERM-CIES attachée au C.H.R.U. de Nancy.

Les accords du C.C.P.P.R.B. (Comité Consultatif de Protection des Personnes dans la
Recherche Biomédicale) et de la C.N.LLL. (Commission Nationale de I'Informatique et des
Libertés) ont été obtenus respectivement les 5 juillet 2005 et 6 avril 2006. Le consentement

éclairé et écrit de chaque sujet participant a 1'étude a été recueilli.

Statistique

Les données ont ét¢ exprimées en moyenne, écart-type et en pourcentage selon le type de
variable.

A partir des données du recensement de 2004-2005, PINSEE a établi une projection de la
population frangaise métropolitaine, notamment de 2006 a 2040 *. Les taux de prévalence de
I’ostéoporose ont été standardisés (standardisation directe) d’une part sur ces données de
projection de 2006, permettant d’estimer le nombre d’hommes 4gés de 60 ans et plus atteints
d’ostéoporose en France, d’autre part sur les données de population européenne de 2006
(office statistique des communautés européennes — Eurostat *®) en vue d’une comparaison
internationale.

Les taux standardisés sur les données de projection de I’'INSEE de la population frangaise
masculine de 2006 ainsi que les données de projection de population en 2040 ont permis
d’estimer le nombre d’hommes de 60 ans et plus atteints d’ostéoporose a cette échéance, a
hypothése de taux de prévalence constant durant cette période. L’évolution du nombre de cas
entre 2006 et 2040 a ainsi pu étre calculée.

Les intervalles de confiance des taux de prévalence ont été calculés sur la base d’une loi
binomiale en utilisant une approximation normale.

L'ensemble des analyses & été réalisé a l'aide des logiciels Excel® et SAS®.
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Résultats

Trois cents sujets éligibles ont accepté de participer a 1’étude. La présence de matériel
prothétique fémoral bilatéral chez 4 d’entre eux n’a pas permis de réaliser de mesure fiable de
la DMO aux sites col fémoral et col total, faisant exclure ces sujets de 1’étude (n=296). La
mesure sur le site corps entier n’a pu étre réalisée chez 3 autres sujets a cause d’un
dysfonctionnement de 1’appareil (n=293 pour la mesure corps entier).

L’age moyen des 296 sujets est de 68,5 +/- 6,0 ans.

Le nombre de sujets atteints et la prévalence de I’ostéoporose (tableau 1) sont respectivement
de 26 (8,8%, IC95% = 0,0-19,7%), 6 (2,0%, IC95% = 0,4-3,7%) et 77 (26,0%, 1C95% = 21,0-
31,0%) pour les mesures aux sites lombaire, col total et col fémoral. En considérant au moins
une mesure inférieure a -2,5 DS sur 'un des sites, 83 sujets sur 296 sont atteints de cette
pathologie, soit une prévalence globale 28,0% (IC95% = 22,9-33,2%). En s’intéressant
uniquement aux sites de mesure lombaire et col total, 27 sujets (9,1%, IC95% = 6,3-12,9%)
sont atteints d’ostéoporose.

Le nombre de sujets atteints et la prévalence de I’ostéopénie (tableau 2) sont respectivement
de 93 (31,4%, IC95% = 26,1-36,7%), 78 (26,4%, 1C95% = 21,3-31,4%) et 147 (49,7%,
1C95% = 44,0-55,4%) pour les mesures aux sites lombaire, col total et col fémoral, pour un
total de 150 sujets atteints d’ostéopénie, soit une prévalence globale de 50,7% (1C95% = 45,0-
56,4%) dans notre échantillon. En s’intéressant uniquement aux sites de mesure lombaire et
col total, 65 sujets (22,0%, 1C95% = 17,6-27,0%) sont atteints d’ostéopénie.

Les données de densité minérale osseuse sont consignées dans le tableau 3.

Les taux de prévalence standardisés sur les données de population francaise métropolitaine et
européenne masculine de I’année 2006 sont consignés dans le tableau 4 ; les taux standardisés
sur I’4ge de sujets atteints d’ostéoporose en France sont respectivement de 9,0% (IC95% =
5,7-12,2%), 2,6% (IC95% = 0,8-4,4%) et 28,3% (IC95% = 23,2-33,4%) sur les sites de
mesure lombaire, col total et col fémoral, pour une prévalence globale de 29,9% (IC95% =
24,7-35,2%). Les taux standardisés sur [’4ge de sujets atteints d’ostéoporose en Furope sont
respectivement de 8,9% (IC95% = 5,7-12,2%), 2,4% (1C95% = 0,7-4,2%) et 27,7% (IC95% =
22,6-32,8%) sur les sites de mesure lombaire, col total et col fémoral, pour une prévalence
globale de 29,5% (I1C95% = 24,3-34,6%).

Le nombre d’hommes atteints d’ostéoporose en France en 2006 est estimé respectivement a
plus de 491.000 (IC95% = 311.000-667.000), 142.000 (IC95% = 43.000-241.000) et
1.546.000 (IC95% = 1.267.000-1.826.000) sujets sur les sites de mesure lombaire, col total et
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col fémoral, pour un total de plus de 1.633.000 (IC95% = 1.349.000-1.924.000) hommes de
60 ans et plus atteints d’ostéoporose.

A partir des données de projection de I’'INSEE en 2040, respectivement plus de 861.000
(IC95% = 545.000-1.168.000), 248.000 (IC95% = 76.000-422.000) et 2.709.000 (IC95% =
2.221.000-3.198.000) hommes de 60 ans et plus seront atteints d’ostéoporose sur les sites de
mesure lombaire, col total et col fémoral. Plus de 2.862.000 (IC95% = 2.364.000-3.370.000)
hommes de 60 ans et plus seront atteints d’ostéoporose sur au moins 1’un de ces sites. Entre
2006 et 2040, on note une augmentation globale de 75,2% du nombre de sujets atteints.

La figure 1 montre I’évolution prévisible du nombre d'hommes de 60 ans et plus atteints

d'ostéoporose en France entre 2006 et 2040.
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Discussion

Dans notre échantillon, la prévalence de I’ostéoporose varie entre 2,0 et 26,0% selon le site de
mesure, avec une prévalence globale de 28,0% (IC95% = 22,9-33,2%). Aprés standardisation
directe sur la population frangaise masculine de 2006, cette derniére est de 29,9% (IC95% =
24,7-35,2%), estimant le nombre d’hommes de 60 ans et plus atteints par cette maladie a plus
de 1.633.000 (IC95% = 1.349.000-1.924.000) sujets. A partir des données de projection de
IINSEE en 2040, le nombre d’hommes de 60 ans et plus atteints par cette maladie augmente
globalement de 75,2%, ce qui affecterait plus de 2.862.000 (IC95% = 2.364.000-3.370.000)
sujets.

Dans notre €tude, la prévalence de 1’ostéoporose varie selon le site de mesure, ce qui est en
accord avec les données de la littérature qui objectivent une prévalence entre 0,6 et 49,6%
selon le site de mesure, I’Age et la population concernée (tableau 5) ' *% 3™ Nos résultats
montrent un taux de prévalence de I’ostéoporose supérieur ou similaire 4 ceux mesurés dans

17. 18,30, 38 5 I’exception de celle de Kayan et al. > qui recrutait

les autres études européennes
des hommes de moins de 65 ans admis pour réalisation d’une ostéodensitométrie. Dans
1’étude de Szulc et al. *°, la prévalence de ’ostéoporose était mesurée respectivement a 5,5%,
9,9% et 3,9% sur les sites lombaire, col total et col fémoral. Kudlacek et al. *¥, mesuraient des
prévalences a 0,9%, 1,0% et 0,6% sur ces mémes sites ; les hommes de ces 2 études étaient
globalement plus jeunes que ceux de notre échantillon. Dans une étude espagnole ¥, la
prévalence tous sites confondus était estimée a 8,1% apres standardisation indirecte sur 1’Age
de la population d’Oviedo de 1996. Dans une étude britannique ', la prévalence de
I’ostéoporose variait de 2,7 a 7,3% selon le référentiel de calcul du T-score utilisé et aprés
ajustement sur ’4ge de 65 ans. L’absence de standardisation sur une population
internationale, par exemple la population européenne, ne permet pas de comparaison plus
fiable avec les autres pays. Rappelons que dans notre étude, le taux standardisé sur I’Age de la
population européenne (25 pays) de 2006 *° estimait une prévalence globale de 29,5%
(IC95% = 24,3-34,6%). Dans I’étude de Melton LI III et al. *°, aprés ajustement sur la
structure d’4ge de la population caucasienne des Etats-Unis de 1990, le taux de prévalence de
I’ostéoporose chez ’homme 4gé de 50 ans et plus était respectivement de 1,4%, 15,5% et
22,0% sur les sites lombaire, col total et col fémoral. Ces taux sont, par rapport aux taux
retrouvés dans notre étude, inférieurs pour la mesure du col fémoral et du rachis lombaire et
bien supérieurs pour la mesure au col total, et surtout globalement largement supérieurs a

s z o . 19 r .
ceux retrouvés dans les autres études nord-américaines ' ?°. Les autres études présentes dans
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la littérature mettent aussi en évidence des résultats variables, notamment selon I’dge de la
population.

L’une des explications de la faible prévalence de 1’ostéoporose sur le site de la colonne
lombaire (8,8%) par rapport au col fémoral (26,0%) peut étre I’existence d’arthrose lombaire
dans une partie de notre échantillon ; dans I’étude de Szulc %, la prévalence de 1’ostéoporose
sur ce site chez les hommes de 51 a 85 ans augmentait de 5,5 4 8,9% aprés exclusion des
sujets atteints d’arthrose lombaire. Orwoll et al. *! ont montré que la présence d’ostéophytes
influencait la mesure de la DMO lombaire chez I’homme.

Le vieillissement de la population se poursuivant, I’augmentation du nombre d’hommes
atteints d’ostéoporose est un phénomeéne attendu. En 2006, dans la tranche d’age des 60 ans et
plus, la population francaise compte 42,8% d’hommes, elle en comptera 44,7% en 2040 33,
Cette évolution est due a la plus forte élévation attendue de ’espérance de vie a la naissance
chez I’homme par rapport a la femme, dont 1’écart se réduirait de 7,0 ans en 2006 & environ
5,6 ans en 2040.

D’autres paramétres peuvent influencer le nombre estimé d’hommes atteints d’ostéoporose en
2040 ; le critére du vieillissement de la population a été pris en compte, mais un effet cohorte
(ou génération) peut exister, di aux modifications de conditions de vie entre les hommes de
60 ans et plus de 2006 et ceux de 2040 ; en effet, les hommes étant amenés a avoir 60 ans et
plus en 2040, c’est-a-dire dgés actuellement de 26 ans et plus, ont habituellement connu de
meilleures conditions nutritionnelles que les hommes actuellement 4gés de 60 ans et plus, qui
ont vécu les périodes de guerre et/ou d’aprés-guerre. De plus, ils ont aussi un niveau
d’éducation globalement plus élevé que leurs aieux. Ils ont en régle générale une meilleure
santé, ont connu des conditions de développement de la masse osseuse différentes et ont
globalement tous atteint ou dépassé I’4ge du pic de masse osseuse qui se situe entre 20 et 30

ans. Dans 1’étude de Perruccio et al. ¥

portant sur les projections de la prévalence des
affections rhumatismales, les auteurs constatent une augmentation de la prévalence au-dela du
simple effet du vieillissement attendu de la population ; les modifications de conditions de vie
et ’augmentation du nombre de déclarations de ces affections influencent probablement la
prévalence de ces affections.

L’augmentation prévisible du nombre de sujets atteints d’ostéoporose dans les années & venir
devrait conduire a un renforcement de la prévention primaire et secondaire de cette maladie ;
plusieurs méta-analyses récentes se sont intéressées aux facteurs de risque bien documentés

de ostéoporose et de leurs conséquences en terme de DMO et de fracture de tous types,

ostéoporotiques ou seulement de hanche dans les deux sexes. Ainsi, un IMC bas confére un
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risque d’une importance substantielle pour tout type de fracture qui est largement indépendant
de I’age et du sexe, mais dépendant de la DMO *. La significativité de 'IMC comme facteur
de risque varie selon le niveau de cet indice.

Parmi les autres facteurs de risque, dans la méta-analyse de Kanis et al. **, le tabagisme actif
est associé significativement a une augmentation du risque de toute fracture (RR=1,25;
1C95%= 1,15-1,36), de fracture ostéoporotique (RR=1,29 ; 1C95%=1,13-1,28) et de fracture
de hanche (RR=1,84 ; IC95%= 1,52-2,22) comparé a I’absence de tabagisme, le risque relatif
demeurant significatif aprés ajustement sur la DMO. Les risques relatifs étaient
significativement plus élevés chez les hommes que chez les femmes pour tous types de
fracture et pour les fractures ostéoporotiques, mais non pour les fractures de hanche. Un
antécédent de tabagisme est associé a un risque accru de risque fracturaire comparé aux sujets
qui n’ont pas d’antécédent de tabagisme, mais les risques relatifs sont plus bas que pour les
sujets au tabagisme actif.

Kanis et al. se sont aussi intéressés a ’alcool comme facteur de risque fracturaire *°

; la
consommation d’alcool était associée a un risque significatif accru de fracture ostéoporotique
et de hanche, mais I’effet était non linéaire. Aucun risque accru significatif était observé pour
des consommations de 2 unités ou moins par jour. Au-dela de cette limite, la consommation
alcoolique était associée a un risque plus important de fracture de tous types (RR=1,23 ;
IC95% = 1,06-1,43), de fracture ostéoporotique (RR=1,38 ; IC95% =1,16-1,65) ou de fracture
de hanche (RR=1,68 ; 1C95%=1,19-2,36). Il n’y avait pas d’interaction significative avec
I’age, la DMO ou la durée. Les risques relatifs étaient modérément mais non significativement
plus élevés chez les hommes que chez les femmes.

L’effet de la consommation de calcium a aussi été estimé par la consommation de lait sur le
risque fracturaire *°. Un faible apport calcique (moins de 1 verre de lait par jour) n’était pas
associ€ a une €lévation du risque de survenue de toute fracture, d’une fracture ostéoporotique
ou d’une fracture de hanche.

Parmi les facteurs de risque non influengables, en plus de celui de I’4ge, I’antécédent parental
de fracture a été étudié®’ : un antécédent parental de fracture est associé avec une
augmentation modeste mais significative du risque de toute fracture, de fracture
ostéoporotique et de fracture de hanche chez I’homme et la femme, avec respectivement des
risques relatifs a RR = 1,17 (IC95% : 1,07-1,28), 1,18 (IC95% : 1,06-1,31) et 1,49 (IC95% :
1,17-1,89). Le risque n’était pas significativement modifié quand la DMO était ajoutée au

modele. Un antécédent parental de fracture (particuliérement de hanche) donne un risque
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accru de fracture indépendant de la DMO. Ces données motivent une prévention individuelle
du risque fracturaire chez les sujets ayant cet antécédent familial.

Palombaro *® s’est intéressé aux essais d’intervention par la marche seule sur la DMO. La
marche a un effet significatif (p< 0,03) positif sur la DMO lombaire mais non sur celle du
fémur ou du calcanéum. Les résultats de cette méta-analyse ne suggerent pas que les
interventions par la marche seule limitent la déminéralisation sur tous les sites du squelette.
D’ailleurs, la seule étude ayant inclus des hommes et ayant répondu aux critéres d’inclusion
de cette méta-analyse ne mettait pas en évidence de différence significative entre le groupe
intervention et le groupe contrdle. L’auteur conclut que d’autres formes d’exercice en plus de
la marche pourraient étre incorporées dans [’entrainement des patients a risque
d’ostéoporose ; la sédentarité est un facteur de risque établi d’ostéoporose et il est montré que
I’activité physique réduit le risque de chute chez le sujet d’age moyen et le sujet dgé 19,30

Sur le plan thérapeutique, une supplémentation en vitamine D réduit significativement tout
taux de fracture : RR = 0,52 (0,46-0,59) et les fractures vertébrales et non vertébrales :
respectivement RR = 0,53 (0,47-0,60) et RR = 0,34 (0,16-0,71) chez les patients non exposés
aux corticostéroides . L’efficacité d’une telle supplémentation dans la réduction du nombre
de fractures chez les patients exposés aux corticostéroides reste cependant a prouver.
Concernant cette derniére thérapeutique, |’utilisation antérieure de corticostéroides est
associée a une augmentation significative du risque de toute fracture, de fracture
ostéoporotique et de fracture de hanche aprés ajustement sur la DMO 2 Le risque était
légérement mais non significativement plus élevé lorsque la DMO était exclue du modele. Le
risque était indépendant de la survenue d’une fracture précédente. L’exposition actuelle ou
passée aux corticostéroides crée un risque supplémentaire de fracture d’une importance
substantielle au-dela de I’explication par la mesure de la DMO.

Ainsi, le dépistage individuel chez les sujets ayant un antécédent parental de fracture ou
personnel de corticothérapie, la lutte contre le tabagisme et le bon usage de 1’alcool ainsi que
la prévention des chutes entrent dans une politique de prévention primaire et secondaire de
1’ostéoporose.

Dans une étude frangaise récente s’intéressant au dépistage de 1’ostéoporose apres fracture de
hanche *°, parmi 41 patients (29 femmes, 12 hommes) dont 3 seulement avaient une
ostéoporose connue, aucun sujet n’avait de mesure de DMO normale ; dans cet échantilion de
77 ans d’Age moyen, plus de la moitié des sujets avait déja un antécédent personnel de
fracture, le mécanisme de fracture de hanche était trés majoritairement de basse énergie

(97%), 28 patients avaient une ostéoporose sur au moins un site de mesure (colonne lombaire,
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hanche), les autres étant atteints d’ostéopénie. Cela refléte une carence conséquente dans la
prévention secondaire de I’ostéoporose fracturaire en France.

L’ostéoporose féminine est un probléme plus largement abordé dans la littérature. Pour
I’ensemble de ’Europe, 1 femme sur 3 de 50 ans et plus subira une fracture ostéoporotique au
cours de sa vie (contre un homme sur 8) '°. En Suéde > le taux de prévalence de
I’ostéoporose chez la femme, aprés mesure de la DMO au col seulement, croit respectivement
de 22,0% a 36,0% pour les classes d’age de 60-69 ans et 80-89 ans. Aux Ftats-Unis >, apres
mesure de la DMO au col seulement et aprés ajustement sur la population féminine
caucasienne des Etats-Unis de 1990, le taux de prévalence est respectivement de 3,9%, 8,0%
et 47,5% chez les femmes de 50-59 ans, 60-69 ans et 80 ans et plus, pour une prévalence chez
les 50 ans et plus de 16,2% a ce site de mesure. En considérant tous sites de mesure dans cette
méme population, la prévalence était respectivement de 14,8%, 21,6% et 70,0% chez les
femmes de 50-59 ans, 60-69 ans et 80 ans et plus, pour une prévalence chez les 50 ans et plus
de 30,3%. Au Canada 19, chez les femmes de 50 ans et plus, le taux de prévalence de
I’ostéoporose était respectivement de 12,1% et 7,9% a la colonne lombaire L1-L4 et au col
fémoral pour une prévalence globale de 15,9%. La prévalence de 1’ostéoporose entre les sexes
a déja fait Iobjet de comparaison dans la littérature *.

En France, les recommandations concernant le traitement médicamenteux de 1’ostéoporose
post-ménopausique ont récemment été actualisées ainsi que les indications de la réalisation
d’une ostéodensitométrie dans ce contexte 57, a la différence de chez I’homme ou il n’existe
pas de consensus ni de recommandations.

Au Canada 58, la réalisation d’une ostéodensitométrie est recommandée chez les hommes et
les femmes a risque accru de fracture, c’est-a-dire présentant au moins un facteur de risque
majeur ou 2 mineurs (tableau 6), un age de 65 ans ou plus étant considéré comme un facteur
de risque majeur compte tenu de 1’accroissement des risques de fracture aprés cet age, quel
que soit le sexe.

La différence de recommandations pratiques entre les pays a déja été constatée par Kanis >,
qui trouvait les recommandations européennes conservatrices, mal orientées vers la
prévention.

D’aprés I’International Society for Clinical Densitometry (ISCD) ', la mesure de la
densitométrie osseuse est indiquée notamment chez I’homme de 70 ans et plus.

Chez ’homme, malgré I’absence de recommandations officielles en cas de T-score < -2,5,
Blain ® suggére I’instauration d’un traitement de I’ostéoporose chez ’homme :

- de plus de 65 ans ayant un Z-score < -1 avec ou sans autre facteur de risque ;
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- ayant au moins 2 fractures par fragilité, c’est-a-dire aprés un traumatisme d’intensité
inférieure ou égale a une chute de sa hauteur ;

- de plus de 50 ans ayant un Z-score < -2 avec un autre facteur de risque d’ostéoporose.
A partir des résultats de leur étude, Wei et al. ! indiquent que la prévention de fracture de
hanche chez la personne 4gée consiste en 3 volets : 1. Accroitre ou maintenir la DMO du
fémur proximal ; 2. Modifier les facteurs de risque et les caractéristiques de la chute ; 3.
diminuer la force de I'impact local sur la hanche lors de la chute. Cette stratégie de prévention
est sous-tendue par une conduite simple, celle d’agir sur les facteurs de risque les plus simples
a modifier : conserver une activité¢ physique (afin de modifier la sévérité de la chute) et
maintenir un poids corporel adapté (afin de diminuer 1’impact local sur la hanche).
En France, depuis le 30 juin 2006, la mesure de la DMO est remboursée en partie dans la
population générale *, quels que soient I’4ge et le sexe en cas de signes d’ostéoporose ou de
pathologie ou traitement potentiellement inducteur d’ostéoporose ; 1’ostéodensitométrie sur 2
sites par méthode biphotonique est remboursée a 70% sur la base de 39,96 €. Cette mesure
s’accompagne aussi d’un remboursement d’une consultation spécialisée (de rhumatologie ou
de médecine physique et réadaptation).
Notre étude comporte plusieurs limites; d’abord, la taille relativement restreinte de
I’échantillon limite la précision des estimations. Ensuite, il existe deux biais de sélection
possibles ; toutes les études de prévalence sont basées sur le principe du volontariat et les
individus qui y sont recrutés ont généralement un meilleur état de santé par rapport a la
population générale. De plus, nous nous sommes uniquement intéressés a la population
masculine non institutionnalisée. Bien que la moyenne d’age d’entrée en institution est
d’environ 84 ans ©, largement au-dela de la moyenne de 68,5 ans de notre échantillon, les
études s’intéressant a la population institutionnalisée mettent en évidence une prévalence de
I’ostéoporose qui y est nettement plus élevée chez les sujets non institutionnalisés. Ainsi, dans
I’étude de Toofany portant sur 172 hommes agés de 65 ans et plus (4ge médian 84 ans) *,
apres mesure de la DMO au calcanéum par DXA, la prévalence de 1’ostéoporose était de 51%.
Elliot trouvait une prévalence de 20 % a la mesure au calcanéum &, toujours par DXA chez
103 hommes (4ge moyen 76 ans); cependant, la mesure a ’avant-bras montrait une
prévalence de D’ostéoporose de 62%. Cing hommes dans cet échantillon avaient une
ostéoporose déja documentée. Aspray *® trouvait une prévalence bien plus élevée aprés
mesure par DXA au calcanéum, avec 69,2% de sujets ostéoporotiques parmi 392 individus.
Dans I’étude de Greenspan *', 67% de sujets €taient classés ostéoporotiques aprés mesure au

col total par DXA, hommes et femmes confondus sur un échantillon de 132 sujets chuteurs de
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88 ans de moyenne d’4ge, répartis en chuteurs avec et sans fracture de hanche. Avec un faible
effectif de 35 sujets (10 hommes et 25 femmes) de 84 ans de moyenne d’Age, aprés mesure au
calcanéum par DXA, Sallin *® trouvait une prévalence extrémement élevée, respectivement a
70% et 92% chez I’homme et chez la femme, ’ensemble des autres sujets étant atteints
d’ostéopénie. Enfin, dans P’étude de Zimmerman ®, aprés mesure par absorptiométrie
monophotonique a I’avant-bras, parmi des sujets de 65 ans et plus dont plus de la moitié
étaient 4gés de 85 ans et plus, 67,8% des hommes de race blanche (n = 205) et 79,5% de
femmes (n = 709) étaient atteints d’ostéoporose, et respectivement 18,5% et 18,0% d’hommes
et de femmes étaient atteints d’ostéopénie. L’ensemble de ces données montre, chez I’homme
comme chez la femme, que la prévalence de 1’ostéoporose apparait plus importante chez les
sujets institutionnalisés par rapport aux sujets non institutionnalisés, méme si ces derniers sont
habituellement plus jeunes dans les études menées. Dans notre étude, le taux de prévalence de
’ostéoporose chez les plus de 80 ans est de 33,3%, (bien) plus basse que dans les études
s’intéressant aux personnes dgées institutionnalisées. Cette différence, au-deld de celle de
I’4ge, témoigne probablement de 1’autonomie plus limitée et de la polypathologie fréquente de
ces sujets, prédisposant cette population a étre atteinte plus fréquemment d’ostéoporose.

Enfin, une derniere limite consiste en la méthode de projection elle-méme ; en premier lieu, la
prévalence de l’ostéoporose a été considérée comme étant stable au cours du temps.
Deuxiémement le modele de projection de I’INSEE calcule pour chaque année la population
par age et par sexe en fonction des effectifs de I’année précédente, en les faisant vieillir,
mourir ou migrer et en intégrant les nouvelles naissances. Il existe six autres variantes de
projection selon que les hypothéses de fécondité, d’espérance de vie et de solde migratoire
soient hautes ou basses. Peut se poser la question de fiabilité des données de projection
utilisées, méme si nous avons retenues celles du scénario central, le plus probable, issu des
données les plus récentes, celles du dernier recensement de 2004 et 2005 - les précédentes
projections étant basées sur la population estimée au 1% janvier 2001. D’autres hypothéses ne
peuvent cependant entrer dans ce modele de projection, notamment le paradigme de
compression de la morbidité, évoqué par Fries en 1980 " et & présent généralement accepté.
En effet, le dépistage d’une maladie telle que 1’ostéoporose accroit la prévalence de cette
derniere sans se traduire par une augmentation du taux d’incapacité ou de déficit fonctionnel
' Malgré cela, le vieillissement attendu de la population va générer plus de personnes
dépendantes et souffrant des conséquences fonctionnelles de leur polypathologie qu’il n’y en
aura jamais eues. Parmi les pathologies classées en « non fatales », 1’ostéoporose est celle

dont la prévalence augmente le plus tant pour ’homme que pour la femme de 70 ans et plus
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aux Etats-Unis entre 1984 et 1994 72, Cette é&lévation refléte au moins en partie un
accroissement de 1’intérét diagnostique de cette maladie au cours de cette période.

Notre étude comporte plusieurs points forts ; le premier est d’avoir utilisé une méthode de
sondage aléatoire solide, permettant de limiter les biais de sélection. Le second est d’avoir
respecté les conventions de mesure internationales, limitant les biais de mesure. En effet, les
données de référence utilisées pour la mesure du T-score concernent bien une population
masculine caucasienne de tous groupes ethniques, comme le recommande 1’'ISCD '. Chez
I’homme, il n’existe pas de référence pour le calcul du T-score : dans une méme population
masculine, 1’utilisation de différentes références montre une variabilité de mesure de la
prévalence de I’ostéoporose, 1'usage de références féminines conduisant & un sous diagnostic
3. Enfin, un autre point fort est d’avoir pu utiliser les données de I’INSEE les plus récentes,
en vue d’obtenir la meilleure approximation possible du nombre de cas.

En conclusion, I’ostéoporose masculine affecte plus d’un quart des sujets 4gés de 60 ans et
plus de notre échantillon. A 1’échelle de la France, elle toucherait plus de 1.600.000 hommes
actuellement et plus de 2.850.000 en 2040. Cela fait de I’ostéoporose masculine un probléme
de santé publique auquel il faut s’intéresser des a présent. Les affections rhumatismales et

musculo-squelettiques sont la cause la plus fréquente de morbidité dans le monde, avec un
4

cofit tant en qualité de vie pour les sujets atteints que financier pour les systémes de soins /' ;
I’OMS a donc fait des années 2000-2010 la Décennie des Os et Articulations, s’intéressant
entre autres a 1’ostéoporose. La promotion de la lutte contre cette « épidémie silencieuse » en
vue d’endiguer ses conséquences en terme de mortalité et de morbidité a venir s’impose. Elle
passe notamment par des mesures de dépistage individuel chez les sujets a risque (antécédent
parental de fracture ou personnel de corticothérapie) et le rappel de régles hygiénodiététiques
élémentaires (lutte contre le tabagisme, bon usage de ’alcool). Chez le sujet plus 4gé, la lutte

contre les facteurs de risque de chute vient s’y ajouter.
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Tableau 1. Prévalence de l'ostéoporose par site.

Classe d'age L1-L4 Col total Col fémoral Tous sites
(années) N* n“ % (IC95%) n* % (1C95%) n* % (IC95%) n* % (1C95%)
60-69 ans 184 13 7,1 (3,4-10,8) 105 (00-16) 37 201 (14,3-25,9) 42 228 (16,8-28,9)
70-79 ans 88 12 13,6 (6,5-20,8) 4 45 (0,2-8,9) 32 36,4 (26,3-46,4) 33 37,5 (27,4-47,6)
plus de 80 ans 24 1 42 (0,012,2) 1 42 (0,0-12,2) 8 33,3 (14,5-52,2) 8 33,3 (14,5-52,2)
taux brut 296 26 8,8 (0,0-19,7) 6 20 (04-3,7) 77 26,0 (21,0-31,0) 83 28,0 (22,9-33,2)
* N = effectif de la classe ; n = nombre de cas.
Tableau 2. Prévalence de I'ostéopénie par site.

Classe d'age L1-L4 Col total Col fémoral Tous sites
(années) N* n* % (1C95%) n* % (1C95%) n* % (1IC95%) n* % (1C95%)
60-69 ans 184 63 34,2 (27,4-41,1) 47 255 (19,2-31,8) 97 52,7 (45,5-59,9) 99 53,8 (46,6-61,0)
70-79 ans 88 24 273 (18,0-36,6) 24 27,3 (18,0-36,6) 39 443 (33,9-54,7) 39 443 (33,9-54,7)
plus de 80 ans 24 6 250 (7,7-42,3) 7 292 (11,0-47,4) 11 45,8 (25,9-65,8) 12 50,0 (30,0-70,0)
taux brut 206 93 314 (26,1-36,7) 78 26,4 (21,6-31,7) 147 497 (44,0-554) 150 50,7 (45,0-56,4)

* N = effectif de la classe; n = nombre de cas.

Tableau 3. Densité minérale osseuse (g/cm?) par site de mesure.

Site n moyenne +/- écart-type
Lombaire L.1-L4 296 1,061 +/- 0,178
Col total 296 1,023 +/- 0,156
Col fémoral 296 0,787 +/- 0,157
Corps entier 293 1,184 +/- 0,146




Tableau 4. Taux de prévalence standardisés (%), selon le site de mesure, France métropolitaine et Europe, année 2006.

L1-L.4 Col total Col fémoral Tous sites
Nation(s) % (1IC95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)
France metropolitaine 9,0 (5,7-12,2) 2,6 (0,8-4,4) 28,3 (23,2-33,4) 29,9 (24,7-35,2)
Europe (25 pays) 89 (57-12,2) 24  (0,7-42) 277  (22,6-32,8) 29,5 (24,3-34,6)

Tableau 6. Facteurs identifiant les sujets devant faire ’objet d’une évaluation pour ostéoporose (référence 58).

Facteurs de risque majeur Facteurs de risque mineurs
* Age > 65 ans e Arthrite rhumatoide
» Tassement vertébral » Antécédents d’hyperthyroidie clinique
» Fracture de fragilisation aprés ’dge de 40 ans * Thérapie chronique aux anticonvulsivants
» Antécédents familiaux de fracture ostéoporotique * Faible apport alimentaire en calcium
(surtout antécédents maternels de fracture de hanche)  Tabagisme
» Thérapie systémique par glucocorticoides d’une durée > 3 mois » Consommation excessive d’alcool
* Syndrome de malabsoption » Consommation excessive de caféine
» Hyperparathyroidie primaire » Poids corporel inférieur a 57 kg
» Tendance aux chutes * Perte pondérale de plus de 10% du poids corporel a I’age de 25 ans
» Ostéopénie apparente sur cliché radiographique  Héparinothérapie chronique

* Hypogonadisme
» Ménopause précoce (avant ’age de 45 ans)
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Figure 1 - Evolution prévisible du nombre d'hommes de 60 ans et plus
atteints d'ostéoporose en France entre 2006 et 2040




Tableau 5. Prévalence de I'ostéoporose et de I'ostéopénie masculine dans différents pays.

Lombaire (%) Col total (%) Col fémoral (%)

Pays Auteur, année Commentaires Tranche d'age (n) Ostéoporose Ostéopénie Ostéoporose Ostéopénie Ostéoporose Ostéopénie
France Szulc et al, 2000 * 934 hommes, _ 51-85 (777) 55 31 9,9 45 3,9 46
exclusion ostéoporose 11*™ sans arthrose lombaire 8,9 48,0
>70 (177) 19,3
Grande-Bretagne  Kayan et al, 2003 * 51 hommes admis pour DMO < 65 ans (51) 27,5 37,3
Grande-Bretagne Holt et al, 2002 v 2253 hommes ajustement a I'age de 65 ans
référence GB/US 2,717,3 47,0/52,7
Espagne Naves et al, 2005 "® 229 hommes 50 ans et plus (229) Tous sites (IC95%) : Ostéoporose 8,1 (7,8-8,4), Ostéopénie 55,6 (55,0-56,2)
(standardisation indirecte sur age)
Autriche Kudlacek et al, 2003 ** 435 hommes _ 26 & 76 ans (435) 0,9 24,8 1,0 17,0 0,6 26,3
exclusion ostéoporose 11*™
Canada Tenenhouse et al, 2000 ™ 50 ans et plus (1871) 2,9 438 39,1
Etats-Unis Looker et al, 1997 %° 3176 hommes 50 ans et plus (3090) 4 33
Etats-Unis Melton IIl et al, 2000 *° 1138 hommes 50 ans et plus 1,4 15,5 22,0
(environ 200, ajustement sur age)
Thailande Pongchaiyakul et al, 2006 ' 412 hommes A 20 4 87 ans (412) 46 12,6
exclusion ostéoporose 1I*™
Corée Rhee et al, 2004 * 152 hommes, , plus de 40 ans 3,9 28,3 5,9 45,4
exclusion ostéoporose 11*™ ("age moyen", n=152)
Corée Rowe et al, 1997 % 233 hommes » plus de 50 ans (92) 24 28,3
exclusion ostéoporose 1I*" plus de 50 ans (119) 14,0 53,8
Taiwan Chan et al, 2004 1514 hommes plus de 50 ans (640) 3.4 32,2
Chine Zhang et al, 2006 ** 1385 hommes v 50 4 89 ans (1084) 5,4 252 3,8 347 6,3 47,9
exclusion ostéoporose 11*"
Chine Li et al, 2002 % 2523 hommes pius de 40 ans (2523) 9,9
Arabie saoudite  Salleh et al, 2005 % 915 hommes, v 50 ans et plus (378) 496 19,1 1,2 56,7
exclusion ostéoporose 1I*™
fran Larijani et al, 2005 %7 189 hommes, _ 50-59 ans (42) 53 421
exclusion ostéoporose 11°™ 60-69 ans (34) 9,4 50,0
Liban Maalouf et al, 2000 % 165 hommes » 50-79 ans (69) 9 23 9 38
exclusion ostéoporose 1I*"®
Giirlek et al, 2000 *° 152 hommes 19-25 ans (152) 1,4 14,4 0 17,1

R

exclusion ostéoporose |
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RESUME DE LA THESE
Contexte : moins fréquente que chez la femme, I’ostéoporose affecte pourtant 3 4 6% des hommes de 50 ans et
plus aux Etats-Unis, avec des conséquences post-fracturaires plus sévéres. En France, peu d’études ont estimé la

prévalence de cette affection chez ’homme.
Objectif : estimer la prévalence de I’ostéoporose chez I’homme de 60 ans et plus en France et I’évolution du

nombre de cas entre 2006 et 2040.

Meéthode : nous avons mesuré par absorptiométrie biphotonique la densité minérale osseuse sur 3 sites (colonne
lombaire L1-L4, col fémoral, col total) chez 300 hommes volontaires de 60 ans et plus non institutionnalisés.
Nous avons calculé les taux de prévalence de I’ostéoporose (TPO) aprés détermination du T-score. L’INSEE a
établi une projection de la population frangaise de 2006 a 2040 ; Les TPO ont été standardisés (standardisation
directe) pour 'année 2006. Le nombre d’hommes de 60 ans et plus atteints d’ostéoporose, & hypothése de taux
de prévalence constant durant la période 2006-2040 a été estimé.

Résultats : parmi 296 hommes gés de 68,5 +/- 6,0 ans, le TPO est de 28,0%, avec des taux variant entre 2,0
(col total) et 26,0% (col fémoral). Aprés standardisation, 29,9% des hommes de 60 ans et plus seraient atteints
d’ostéoporose en France en 2006, soit plus de 1.633.000 sujets. Par projection en 2040, ce nombre s’éléverait &
2.862.000 sujets, soit une augmentation de 75,2%.
Conclusion : le nombre d’hommes atteints et son
« épidémie silencieuse ».

évolution doit conduire a renforcer la prévention de cette

Background: less frequent that in women, osteoporosis affects 3 to 6% of men aged 50 years or more in USA,

with most severe consequences. In France, a few studies estimated the prevalence of this affection in men.

Objectives: to estimate the prevalence of osteoporosis in men aged 60 years and more in France and the
evolution of the number of cases between 2006 and 2040.

Methods: we measured bone mineral density by dual energy X-ray absorptiometry at 3 sites (lumbar column
L1-L4, femoral neck, total hip) in 300 non institutionalized voluntary men aged 60 years and more. We obtained
the prevalence rate of osteoporosis (PRO) after determination of T-score. INSEE established a projection of the
French population from 2006 to 2040; PRO have been standardized (direct standardization) by these data of
projection of 2006. The number of men aged 60 year and more affected by osteoporosis in France, with constant

prevalence rate hypothesis during the 2006-2040 period has been estimated. ,
Results: in 296 men aged 68.5 +/- 6.0 years, PRO is 28.0%, with rates varying from 2.0 (total hip) to 26.0%

(femoral neck). After standardization, 29.9% of men aged 60 years and more would have osteoporosis in France
in 2006, affecting more than 1,633,000 subjects. By ‘projection in 2040, this number is estimated at 2,862,000

subjects, for an increasing rate of 75.2% cases.

Conclusion: the number of affected men and its evolution must result to reinforce the prevention of this “silent
epidemic”. ;

Key words: Osteoporosis — Bone density — Men — Prevalence — Dual-energy X-ray Absorptiometry (DEXA) -
Forecasting.
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