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|) Epidémiologie-contexte

* L'osteoporose (OP): maladie générale osseuse
* Diminution de la résistance osseuse
* Augmentation des fractures

(NIH Consensus development panel on osteoporosis prevention, diagnosis, and
therapy. Osteoporosis prevention, diagnosis, and therapy. JAMA2001,;285:785-95.)



apres FESF x2,43 pour les femmes et
x3,91 pour les hommes

Persistance de cette majoration de mortalite
pendant 10 ans apres FESF siiuc: vama: 2009 Feb
4:301(5):513-21)

Facteurs preédictifs de mortalité: age, diminution
de la force des quadriceps, fracture majeure, la

DMO (piamantopoulos; Pios One 2013) , tabagisme, faible
activité physique




de fractures
ostéoporotiques (vaupel et al. Nature 2010;464:536-42)

des fractures du col
femoral (FESF) de -14% depuis 2002

(Briot, Maravic, Roux; 2015)



* Douglas F. et al: Osteoporosis Int. 2012 :

pas de lien pour les patientes et les médecins



2002-2006: réesultats enquétes BJD et IOF: le
traitement chirurgical de la fracture ne suffit
plus

Filieres ostéeoporose: FLF
Programme de I'lOF: « capture the fracture »
Recommandations du GRIO 2016- 2017




II) Tissu osseux

Tissu vivant en
remodelage constant

- Os cortical : os long

- Os trabéculaire : vertebre
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EFFETS DU VIEILLLISSEMENT

Déficiences endocriniennes:

carence cestrogénique

diminution des taux systemiques en DHEA: corrélé a
I'incidence des fractures (Coxam V. Annales d'Endocrinologie

Vol 67, N° 2 - avril 2006 )

Somatopause: diminution IGF1 et 2 (+ ostéoblastes) (Boonen
et al. J Bone Miner Res 1999) : impact de la nutrition:

Atteintes des defenses anti-radicalaires: péroxydation
lipidique, reduction des enzymes anti-oxydantes :
glutathione S transférase, glutathione péroxydase,
superoxyde dismutase

Altération statut inflammatoire et oxydant:. augmentation IL1,
IL6, TNFa : théorie cellulaire (Coxam et al. Lavoisier 2004)
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lll) Diagnostic

- Permet de définir 'OP: Tscore<=-2,5

- Permet de determiner la cible thérapeutique: traitement et
Sulivi

-  MAIS: seule de la résistance osseuse est expliquee par
la DMO

Role de la géeomeétrie osseuse, des caracteristiques
mecaniques de 'os comme sa porosite, de la
microarchitecture:



* En cas de rachialgies
* ou si un des critéres suivants est présent :

— perte de taille =2 4 cm (mesure de la taille comparée a la taille
rapportée a I'age de 20 ans),

— perte de taille prospective = 2 cm (mesure répétée de la taille au
cours du suivi),

— antécédent de fracture vertébrale

— maladies chroniques et traitements (corticothérapie,inhibiteurs de
'aromatase) avec risque important de fracture vertébrale

ISCD 2015


http://www.iscd.org/

FESF, plusieurs cOtes concomitantes, poignet,
vertebres, humerus sur un traumatisme de basse
énergie.

*DMO conseillée: cf recos GRIO 2017



La cascade fracturaire osteoporotique
dans l'ostéoporose post-menopausique

1" evenement
fracturaire

(1) Klotzbuecher CM et al. Patients with prior fractures have an increased risk of future fractures: A summary of the literature and sta1|s§cal synthesis. Journal Bone

||||| | Research 2000;15:721-39.



4) Autres facteurs de risque a rechercher lors du
diagnostic:

-FDR d’osteoporose

- FDR de chute dont examen musculaire : lien os-

muscle (V.COXAM, Alimentation Squelette et Metabolismes,
Unité de Nutrition Humaine, CRNH, INRA Theix, 63122 Saint-

Genés Champanelle)



Facteurs de risque
d’ostéoporose

Age

Origine caucasienne
Faible poids

Atcd personnel de fracture

Fracture sévere par fragilité osseuse chez un
parent du 1er degré



Puberté tardive, ménopause précoce (< 40
ans), ameénorrhées secondaires

Hyperthyroidie

PR

DID, DNID

Immobilisation prolongée
Carence vitamino calcique



Corticothérapie, y compris inhalée

IPP au long cours

Dénutrition

Troubles chroniques du transit:malabsorption

Intercurrence des maladies
neurodégénératives: Parkinson

Toxiques: tabac, OH
consommation de sel et de coca /
Hyper remodelage osseux



Le risque de fracture augmente
avec le nombre de facteurs de
risque clinigues
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Cauley JA et al. J Bone Miner Res. 2007;22:1816-26.



Diabete de type 1

* Le diabéte de type 1 est un facteur de perte osseuse.

Méta-analyse de
Vestergaard
Osteoporos Int. 2007 1 risque de fracture de ’ESF RR=6,94 Cl 95% 3,25-14,78

5 études

Méta-analyse de

Janghorbani et al. : )
Am J Epidemiol. 2007 TIGIE @ ukrEe el [ 2l RR=6,3 Cl 95% 2,6-15,1

6 études

Vestergaard P et al. Osteoporos Int 2007;18:427-44.
Janghorbani M et al. Am J Epidemiol 2007;166:495-505.



Diabete de type 2

Chez les femmes ménopausées

RR=1,2

0 95% IC: 1,11-1,30

1 risque de fracture en général

Etude de Bonds et al.

J Clin Endocrinol Metab. 2006
RR=1,4

6 95%IC : 1,17-1,83

WHI-OS (Women'’s Health 1 risque de fracture de 'ESF

Initiative observational

sy RR=1,3
Etude de cohorte portant 1 risque de fracture du pied 2 ’ 95%IC : 1,07-1,62
sur 93676 femmes

ménopausees / Suivi 7 ans

Bonds et al. J Clin Endocrinol Metab. 2006;91:3404-10.



Diabete et ostéoporose

Ce sont des fractures corticales, pas de
fractures vertébrales

La DMO n’est pas un fdr de fracture chez le
diabétique car DMO plus élevée

C’est la qualité osseuse qui compte:
Diminution du diametre de la corticale

Diminution de la résistance corticale
Anomalie de la protéine matricielle



Cancers

Le cancer du sein (1)

*‘Au moment du diagnostic du cancer du sein :
— la prévalence des fractures est identique / population appariée en age

‘Apreés le diagnostic, on observe une augmentation de I'incidence des Fractures
Vertébrales

— RR = 4,7 (femmes sans métastases)

— RR = 22,7 (femmes avec métastases des tissus mous)

Le cancer de la prostate
— C’est le traitement par les anti-androgénes qui est responsable d’'une majoration de 50% du risque de fracture

1.Kanis Jaet al. Br J Cancer. 1999;79:1179-81.
2.Khan MN, Khan AA. Curr Oncol. 2008;15(Suppl! 1):S30-40.



* Au cours des cancers, la perte osseuse est
multifactorielle : inflammation,
immobilisation, carences, chimiothérapie,
meénopause précoce, hypogonadisme,
radiothérapie.

Perte osseuse lombaire annuelle

— Homme normal 0,5%

— Ménopause (aprées 10 ans) 1%

— Ménopause {avant 10 ans) 2%

— Anti-aromatases 2.6%
— Antl-andr aénes 4.6
— Analogues de la L H-RH 7%

— Ménopause post chimiothérapie 7,6%



Risque de fractures ostéoporotiques

augmente chez les patientes ayant eu

un cancer du sein

4 - 12..{.6 _14

Il Témoins (n = 80,848) ;
= [[] ATCD de cancer du sein =
2 319 (n=5298) -12
[ 2.3 L
© . 10.5
= i
()]
2>
©
=
£
-
(&)
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*p = 0.049; 'p = 0.001; *p < 0.001 ostéoporotiques

Average length of follow-up = 5.1 years

Chen Z et al. J Bone Miner Res 2003;18:522 26

Cumulative fracture (%)



Cancer du sein et inhibiteurs de
’aromatase

* Algorithme proposé par ’'ESCEO

(European Society for Clinical and economical aspects of Osteoporosis and Osteoarthritis)

BMD assessment by DXA and FRAX algorithm for the evaluation of clinical risk factors*

Calcium, PTH and 25-OH-Vitamin D Levels, (Markers of bone turnover)

Post-menopausal women Post-menopausal Pre-menopausal women General Measures
with T-score < -2.5 women with history of with ovarian suppression suggest physical exercise and consider administrgtion 91 vitamin D supplementation :
or <-1.5 + > 1 clinical risk personal fragility undergoing tamoxifen or Al (> 800 IU/per day or 10.000 IU per week) plus caicium (intake of at least 1000 mg/day)
factor or T-score < -1.0 fracture (any site) or therapy with T-score <-1.0
+2> 2 clinical risk factors Age > 75 years old or presence of > 1 vertebral
or FRAX 10-year risk (irrespective to BMD) fra.c.ture or history of
of hip fracture 3% - fragility fracture (any site,

Antiresorptive treatment with zoledronic acid 4mg i.v. every 6 months denosumab s.c., or possibly oral
bisphosphonates (with caution to patients compliance to therapy) for the entire period of Al treatment

Rizzoli R et al Osteoporos Int 2012 27



Prévalence de I'ostéoporose chez des
patients ayant un cancer de prostate et
une hormonotheérapie anti-androgénique

__|Mormal [ ]Osteopaenia [ ] Osteoparosis

n=112 n=&1 n=37 n=35
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Morote J et al. Urology 2007 28



* Facteurs de risque de chute



IV) PREVENTION

* PRIMAIRE
 SECONDAIRE
* TERTIAIRE



Prevention primaire: éviter ’'OP

Pendant la grossesse: vit D, apports calciques

Pendant I’enfance: vit D, apports calciques,
activité physique

A I'age adulte: vit D, apports calciques,
activité physique, fdr toxiques (OH, tabac, sel)

A la ménopause: idem+DMO/ 3ans+Mesurer
taille+/- radios rachis+ Bilan bio avec
marqueurs remodelage osseux (CTX )+ suivi
des fdr

Seniors: idem + lutte anti chute+++






_‘Adaptée!




Prévention secondaire: traiter

Idem prévention primaire
Traitement chirurgical
traitement anti ostéoporotique:

Anti résorbeurs
Ostéoformateurs



Prévention tertiaire: éviter
complications et recidives

* ldem

Complications fracturaires:
(mesures para- chutes)
Chirurgie orthopédique
Décompensations en cascades

:>prise en charge : filieres fracture (FLS)
avis spécialisés: rhumato,

MPR, ergothérapie, psychomotricien,
psychothérapie....



V) Traitement

* Médicamenteux
* Non médicamenteux

f.




Objectifs du traitement:

Réduction du risque de fracture

Nécessite d’éliminer les autres causes d'ostéopathies
fragilisantes

Penser d’emblée aux séquences et leurs rotations
Prévention du risque de chutes

Information du patient

Décision partagee



Actualisation 2016/2017 des recommandations du traitement de
'ostéoporose post-ménopausique

*Confirmation de I'exces de mortalité apres fractures
séveres:

— FESF et diaphyse fémorale

— Extrémité supérieure de 'humeérus

— Vertebre
— Bassin (pelvis & sacrum)

L eBlanc ES, et al. Arch Intern Med. 2011.
*Melton LJ 3rd, et al. Osteoporos Int. 2013
*Bliuc D, et al. J Clin Endocrinol Metab. 2014



Recommandations 2017

* Un traitement est recommande quel que soit 'age apres une
fracture sévere de faible traumatisme sile T score < -1

(Accord professionnel)
* || faut réaliser une ostéodensitomeétrie
- pour quantifier la fragilité osseuse que le T-score < -1,
- pour planifier pour le suivi thérapeutique.
- si T-score > -1, I'avis d’'un specialiste



Recommandations 2017

- L'osteodensitométrie est nécessaire avant toute décision
thérapeutique (Grade A).

- gradient de risque entre une valeur abaissée de DMO a au
moins un des sites (rachis ou fémur) et une augmentation du
risque de fracture, les indications thérapeutiques, dépendent
du T score (Accord professionnel):

-Si T =-2, traitement recommandeé.

- Si-1>T > -2, I'avis d’'un spécialiste et 'usage d’outils de
prédiction (FRAX, TBS, marqueurs du remodelage osseux),
peut étre recommande.

- Si T >-1, traitement non recommandé



Recommandations 2017

| 'ostéeodensitomeétrie est nécessaire avant toute
décision thérapeutique (Grade A).

* Compte tenu du gradient de risque entre une
valeur abaissée de DMO a au moins un des sites
(rachis ou fémur) et une augmentation du risque de
fracture, les indications thérapeutiques, dépendent
du T score (Accord professionnel):

- Si T < -3, traitement recommandé.
- Si-2>T > -3, l'avis d’un spécialiste
- Si T >-2, traitement non recommandé



Traitement

La décision est prise sur I’évaluation du
risque de fracture estimée par:

Age

Atcd personnels de fracture
Fdr de chute

Mesure DMO + TBS



Traitement

Prérequis: prsvention des chutes

apports en vitamine D

apports calciques

bilan dentaire si antirésorbeurs
Acide zolédronique 5 mg /an IV ou
Alendronate 70mg/sem ou PO
Risédronate 35mg/sem ou 75mg X2/mois PO
Dénozumab 60mg/ 6mois 2x/an SC
Tériparatide 20ug/j SC

Raloxifene si <70 ans et pas de fdr ( FémurTsc> - 3, risque
de chute, atcd fracture périph)



Traitement

Durée du traitement dépend de:
I’age
Evolution de 'ostéoporose sous traitement
Tolérance du traitement
L’indication au-dela de 5 ans doit étre évaluée
Elle est fonction de:
I’age
Survenue de fractures sous traitement/perte de taille
radio rachis
Nouveaux facteurs de risques
en fin de traitement



Traitement- suivi

Nécessaire pour I’adhésion et 'observance
Suivi clinique : , rachis
Suivi dentaire selon le traitement

2 a 3 ans apres le début et en fin de
traitement

Biologique: MRO, surtout CTX, fonction
CUEE



Merci De Votre Attention
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