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Osteoporose-Epidémiologie
Le constat d'aujourd’hui

Pathologie sous-diagnostiquée: 1 femme sur 5

Pathologie sous-traitée: moins de 20% des femmes OP sont
traitees

Prévision d'une 2 de 135% des FESF et de 57% des FV dans
les 50 prochaines années (commission européenne)

Cout en Europe en 1990: 36 milliards d’euros;
en 2050 estimé a 76,8 milliards d’euros
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Les Fractures Osteoporotiques :
Comparaison avec d’autres Pathologies
chez les femmes

‘Incidence annuelle tous ages

T Estimation annuelle - femmes > 29 ans
1 500 000* stima

*Estimation annuelle - femmes = 30 ans
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Riggs BL, Melton LJ. Bone. 1995.
Heart and Stroke Facts. 1996. American Heart Association.

Cancer Facts & Figures. 1996. American Cancer Society.
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Définition

“Une maladie
caracterisee par la
diminution de la densitée
minérale osseuse et une
altération de la qualite
de I'os conduisant a une
fragilité du squelette et
un risque accru de
fracture.™

Os ostéoporotique




Prevenir la premiere Fracture :
pourquoi ?

Facteur de risque de fracture ++

La présence de fractures 2 la mortalité et la
morbidité

« Signal d’alarme » pour un dépistage de fragilité
0SSseuse

Moyens adaptés pour une réduction du risque de
nouvelle fracture (médicamenteux et non-médicamenteux)
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Incidence des fractures ve(tébrales
du poignet et du femur apres 50 ans
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Wasnich RD: Primer on the Metabolic Bone Diseases and
Disorders of Mineral Metabolism. 4th edition, 1999
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| a cascade fracturaire...

F<poignet ¢ X 3.3 RR de nouvelle FX poignet
e X3RRdeTV

e X 2 RR de FESF
Mais F* poignet prédit FESF si DMO basse (scrousboe 2004)

Tassement Vertébral ¢ x 4 RR de nouveau TV
e X 2 RR de FESF

FESF e x 2.3 RR de nouvelle FESF

Ca sser n IESt pa S j ouer ! (Melton OI 1999, Klotzbuecher JBMR 2000)

Docteur Florence Lévy-Wei 2008




Stratégie Diagnostique devant une
osteoporose
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OSTEOPOROSE POST-MENOPAUSIQUE
FACTEURS DE RISQUE (1)

Indépendants de la densité minérale osseuse :

Age

Antécédent personnel de fracture

Antécédent de fracture de I'extrémité supérieure d  u fémur chez
les parents de premier degré

Insuffisance de masse corporelle (< 19 kg/m?)
Corticothérapie ancienne ou actuelle
Hyperthyroidie

Troubles neuro-musculaires ou orthopédiques,
Chutes a répétition

Consommation de tabac ou excessive d’alcool
Mauvais état de santé ; plus de 3 maladies chroni  ques
Diminution de l'acuiteé visuelle

Polyarthrite rhrumatoide, spondylarthropathies

Augmentation du remodelage osseux : €lévation des marqueurs
de résorption

Recommandations AFSSAPS- Traitements médicamenteux de I'ostéoporose post-ménopausique- Janv 2006
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OSTEOPOROSE POST-MENOPAUSIQUE
FACTEURS DE RISQUE (2)

Liés a la densité minérale osseuse :

Ménopause précoce

Aménorrhée primaire ou secondaire
Immobilisation prolongée

Carence vitamino-calcique
Anti-aromatases

Analogues de la LH-RH

Recommandations AFSSAPS- Traitements médicamenteux de I'ostéoporose post-ménopausique- Janv 2006
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Biologie et osteoporose: ecarter une
osteoporose secondaire

P Bilan minimum
P NFS, plaquettes, VS
D Electrophorése des protéines

» Protéinurie des 24 heures
P Créatinine

Bilan anormal P Calcium, phosphate, sang et urines, 250HvitD,| Bilan normal

PTH
i P TSH u (si arguments cliniques ou antécédents) i

= ostéoporose secondaire

Confrontation
i £ aux facteurs de risque

, . Discordant
Cause : Examens supplémentaires c ot
*Myélome : ponction sternale oncordan

Cancer : marqueurs tumoraux *
*Ostéodystrophie rénale

Hyperparathyroidie

Ostéomalacie

eEndocrinopathie : Cushing, HThyroidie

Ostéoporose
primitive
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Role majeur du médecin dans
'identification des patients a risque
de fracture

e Recherche des facteurs de risque d’ostéoporose

e Recherche des ATCD de pathologies inductrices
d’ostéoporose

e Recherche des symptomes évocateurs de FV

" 4 ] D"

Radiographie du rachis DMO Bilan biologique

Plus de 2/3 des FV sont asymptomatiques

Kanis et al J Endocrinol Invest 22:583-588;1999
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Facteurs de risque d’ostéoporose

Facteurs de
Risque de

endocrinienneg ATCD
% personnels
- DMO basse de fracture

ATCD
familiaux
de fracture
OrtiCOthél:api < Ménopause
raitements Marqueu
inducteurs osseux
d’hypogonadisme élevés
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Mesure de la Densité Osseuse
par Osteéodensitométrie (DXA)

e Quantité de I'os
—> Appréciation d’'une partie de la fragilité osseuse

 DMO = Facteur quantitatif

o Relation directe entre DMO et prédiction du
risque fracturaire (cummings 1993)

e Diagnostic de l'ostéoporose en pratique :
— Examen de référence = Densité Minérale Osseuse

e Définition OMS «opérationnelle»
— Ostéoporose : T-score < -2.5 DS
— Ostéopénie : -2.5DS < T-score < -1DS
indépendant de | ‘age
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Bonne pratique de la DMO
en 2007

> dépend de 3 facteurs essentiels:
— Opérateur (acquisition et analyse de | ‘examen)
— Choix des courbes de normalité

— Controle de qualité (QC): assurance qualité obligatoire
depuis 2006 (AFSSAPS 20 avril 2005)

> Aide a fixer le seuil d'intervention pour décision
thérapeutique a I'échelon individuel: guidé par la
DXA et les autres facteurs de risque < score de risque
(FRAX)
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Le remboursement de la DXA (30 juin 2006)

(pour un premier examen)

O Dans la population géenérale, quels que soient I’ége et le
sexe

1.1. En cas de signes d'OP:

e Découverte ou confirmation radiologique d'une
sans contexte traumatique ni tumoral évident

survenue sans
traumatisme majeur

1.2. En cas de pathologie ou TT potentiellement inducteur d’OP:

e Lors d'une corticothérapie systémique

e ATCD documenté de pathologie ou TT potentiellement inducteur
d'OP

— Hypogonadisme prolongé (incluant I'androgénoprivation
chirurgicale [orchidectomie] ou médicamenteuse [TT par
analogue de la Gn-Rh])

— Hyperthyroidie évolutive non traitée; hypercorticisme;
hyperparathyroidie primitive; ostéogenese imparfaite




Le remboursement de la DXA o juin 2006)
(pour un premier examen)

2. Chez la femme menopausee (y compris pour les femmes
sous traitement hormonal de la ménopause a des doses
inférieures aux doses recommandées) :

2.1. En cas d’antécédent de fracture du col fémoral sans
traumatisme majeutrchezun'parent du ler degre

2.2. En cas d'indice de masse corporelle < 19 kg/m?2

2.3. En cas de ménopause avant 40 ans quelle qu’en soit la
cause

2.4. ATCD de corticothérapie per os equivalent prédnisone
>7.5mg/j d’'une durée > 3 mois
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Le remboursement de la DXA o juin 2006)
(pour un deuxieme examen)

1- A l'arrét du traitement anti-ostéoporotique

En dehors de l'arrét précoce pour effet indésirable,
chez la femme menopausée

2 - Chez la femme menopausée sans fracture,

Lorsqu’un traitement n‘a pas €té mis en route apres
une 1lere ostéodensitométrie montrant une valeur
normale ou une ostéopénie: une 2eme
ostéodensitométrie peut étre proposée 3 a 5 ans
apres la 1ere en fonction de I'apparition de nouveaux
facteurs de risque
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Objectifs du traitement médical

Prévention de la 1¢ fracture
Réduction du risque de fracture ultérieure

Maintien d'un effet anti-fracturaire sur le
long terme
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Principes du traitement

Médicamenteux (THS, SERMS, bisphosphonates, PTH, RS)

Corriger les carences vitamino-calciques : conseils
d’hygiene alimentaire + exposition suffisante au
soleil (apport suffisant en calcium et en vitD)

Exercice physique en charge régulier

Apports protidiques suffisants notamment chez le
sujet age

Eviter les chutes (conseils pratigues, rééducation, correction
des troubles visuels, protecteurs de hanche...)
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Les traitements actuels de
'osteoporose post-menopausique

e Les antirésorbeurs :
— THS; Raloxifene; bisphosphonates

o |'osteoformateur :
— PTH 1-34 (tériparatide)

o | 'ostéoformateur et antirésorbeur :
— Ranelate de strontium




Actualisation des recommandations de I'AFSSAPS
pour le traitement de 'OP post-ménopausigue

En présence de fractures

Traitement de l'ostéoporose post-ménopausique
Janvier 2006

STRATEGIE THERAPEUTIQUE EN C AS D'OSTEOP OROSE POST-MENOPAUSIQUE
EN CASDE FRACTURE

DENSITOMETRIE

Fracturev ertébrale
ou de Fextrémié Fractures

supérieure du fémur périphériques

h J

Traitement : Traitement en fonction de la présence
Bisphosphonate ou raloxiféne ou ranélate de strontium d’autres facteurs de nsque de fracture
Tériparatide : si fractures veitébrales = 2 {annexe 2)

Nouvelles recommandations de I'AFSAAPS — Actualisation 2006 Docteur Florence Lévy-Wei 2008



Actualisation des recommandations de I'AFSSAPS
pour le traitement de 'OP post-ménopausigue

En I'absence de fractures (50 — 60 ans)

STRATEGIE THERAPEUTIQUE EN C AS D’OSTEOP OROSE POST -MENOP AUSIQUE
EN L’ABSENCE DE FRACTURE

50-60 ans

RECHERCHE DE FACTEURS DE RISQUE (cf. annexe 1)

T<-3 l

ou T = -25 et présence d'autres facteurs de DENSITOMETRIE
risque de fracture (annexe 2) l

25<T=41

v

Facteurs associés de risque de
fracture (cf. annexe 2)

- THM si troubles climatériques™
- ou raloxiféne

- ou bsphosphonate Oui
- ou ranélate de strontium »

| Traitement a envisager l L 4

Pas de raitement

Nouvelles recommandations de I'"AFSAAPS — Actualisation 2006 Docteur Florence Lévy-Wei 2008



Actualisation des recommandations de I'AFSSAPS
pour le traitement de 'OP post-ménopausigue

En I'absence de fractures (60 — 80 ans)

60-80 ans

RECHERCHE DE FACTEURS DE RISQUE (cf. annexe 1)

ou T =-25 et facteurs de rsque (annexe 2) DENSITOMETRIE

l

- raloxiféne si ostéoporose rachidienne et T < -2 etfacteurs de risque
faible risque de fracture du fénur (dge < 70 importants (annexe 2)

ans)

- alendronate ou risédronde ou ranélate de @/

o e . j o « | £ e
strontiumdans tous les ¢as

Pas de traitement

Nouvelles recommandations de I'"AFSAAPS — Actualisation 2006 Docteur Florence Lévy-Wei 2008




Actualisation des recommandations de 'AFSSAPS pc
le traitement de I'OP post-ménopausique

(rappel : apres 80 ans)

>80 ans

- caloum, vtamine D, prévention des chutes, protecteurs de hanche
- fanelate de stronfium ou nsedronate (ou alendronate)a ervisager

Rapport dorientation ANAES [ Afssaps : « Traitements hormonaux subs it de la menopause » avl 2004,

Nouvelles recommandations de I'"AFSAAPS — Actualisation 2006 Docteur Florence Lévy-Wei 2008



Quel traitement ? vers un traitement
sequentiel de |'osteoporose...

Raloxifene

Bisphosphonates

Ranélate de strontium

4\ ~T T A

50 55 60 /0 /5 380 ans

Calcium et vitamine D

Docteur Florence LEVY-WEIL octobre 2006

>




Conditions de remboursement
avant fracture

> Femmes ménopausees

e T <-3DS
ou

« T <-2,5DS associe a d'autres facteurs de
risque, en particulier :
. Age > 60 ans

. Corticothérapie systémique ancienne ou actuelle
(=7,5mg/j)

. IMC < 19

. ATCD fracture ESF mere

. Ménopause avant 40 ans JO Octobre 2006
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