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TESTONS NOUS

	
	VRAI
	FAUX
	VRAI
	FAUX

	L’OMS a défini l’ostéoporose par des critères densitométriques ; Toutes les méthodes sont fiables


	
	X
	
	

	Quel que soit la dose et la durée d’une corticothérapie, un traitement préventif est indispensable


	
	X
	
	

	Un antécédent direct d’ostéoporose compliquée est un facteur de risque majeur d’ostéoporose


	X
	
	
	

	Chez une femme de 65 ans tous les tassements vertébraux sont ostéoporotiques


	
	X
	
	

	Une fracture de Pouteau-coles suite à une chute sur le verglas chez une femme de 50 ans n’est pas un signe de fragilité osseuse.


	
	X
	
	

	Le TSH est le traitement de référence de l’ostéoporose.


	X
	
	
	

	Les biphosphonates comme le traitement par le fluor agissent sur la formation osseuse par les ostéoblastes


	
	X
	
	

	Chez une femme de plus de 80 ans les biphosphonates sont contre-indiqués et le seul traitement est l’association calcium vit D.


	
	X
	
	

	 Il existe des marqueurs spécifiques biologiques de l’ostéoporose qui permettent de choisir différents types de traitement


	
	X
	
	

	 Les SERM sont une bonne alternative quand il existe une ostéoporose avérée et que le THS est contre indiqué


	X
	
	
	


Définition

L ‘ostéoporose est une affection diffuse du squelette, caractérisée par une masse osseuse basse et des altérations micro-architecturales du tissu osseux, conduisant à une fragilité osseuse et à l’apparition de fractures non traumatiques, survenant spontanément ou lors de traumatismes minimes de la vie quotidienne.

Les fractures de l’avant bras des vertèbres, de l’extrémité supérieure du fémur caractéristiques de cette maladie ne doivent donc plus être considérées comme une manifestation initiale mais comme une complication de cette ostéopathie. 

En raison d’implications diagnostiques et thérapeutiques, il convient de distinguer :

· Les ostéoporoses primitives :

 plus fréquentes en pourcentage chez les femmes :

· Capital osseux faible

· Ménopause

· Augmentation de l’espérance de vie.

· Les ostéoporoses secondaires :

plus fréquentes en pourcentage chez les hommes :

· Causes endocriniennes

· Hyper-corticisme

· Hypo-gonadisme 

· Hyper-thyroïdie

· Causes métaboliques

· Digestives : Crohn, RCH

· Hyper-calciurie

· Hyper-parathyroïdie

· Causes toxiques : alcool, tabac

· Causes génétiques : Lobstein, Marfan

Parmi les ostéoporoses primitives, il faut distinguer deux types :

· Le type I : ostéoporose post-ménopausique                                                                     

De 50 à 70 ans

6 fois plus fréquentes en pourcentage chez la femme que chez l’homme.

Elle atteint l’os trabéculaire : 

extrémité inférieure du radius, 


tassement vertébral (charnière dorso-lombaire)

· Le type II : ostéoporose sénile ou d’involution

Age supérieur à 70 ans

2 fois plus fréquente en pourcentage chez la femme que chez l’homme

Atteinte de l’os trabéculaire et cortical : 

fracture de l’extrémité supérieure du fémur, tassements vertébraux progressifs.

Il y a en fait une continuité physio-pathologique et clinique entre ces deux formes.

	
	TYPE I
	TYPE II

	AGE
	50 à 60 ANS
	Supérieur à 70 ans

	SEXE  RATIO
	6 femmes pour 1 homme
	2 femmes pour 1 homme

	FORME
	Tassement de vertèbres

Pouteau-coles
	Extrémité supérieure du fémur

Tassement vertébral

	ETIOLOGIE
	ménopause
	Vieillissement

et ménopause




En raison de la forte relation existant entre la densité minérale osseuse : DMO et le risque fracturaire, l’OMS a proposé de définir l’ostéoporose à partir de critères densitométriques.

Le seuil choisi est le T score : inférieur à -2,5 

  (référence à la densitométrie d’une femme jeune en bonne santé).

Cette densitométrie représente environ 75% de la résistance osseuse

( restent divers facteurs qualitatifs : biologique, structuraire, remodelage et micro-architecture).

Ce T-score permet de reconnaître la maladie à un stade précoce pré-fracturaire, avant les complications, il est valable pour les femmes blanches ménopausées.

Il existe un paradoxe français

· La densitométrie est un examen hors AMM donc non remboursé.

· L’AMM des médicaments anti-ostéoporotiques est donnée pour une ostéoporose compliquée de fracture, cette définition n’est plus adaptée à la prise en charge précoce.

Le diagnostic doit donc être pré-fracturaire, pré-complication.

La radiographie standard n’est pas un bon moyen diagnostique : elle peut faire croire injustement à une perte de masse osseuse supérieure à 30% avec de grandes variations techniques.

Les méthodes ultra-soniques ne sont pas valides : variations trop importantes des différents appareils, reproductibilité mauvaise.

La méthode tomodensitométrique n’est pas non plus valide pour les mêmes raisons et entraîne une irradiation non négligeable.

L’examen de référence est : 

la densitométrie osseuse par absorptiométrie bi-photonique : DEXA 

                                          ( DUAL ENERGY XRAY ABSORPTIOMETRY). 

Il consiste à mesurer l’atténuation des rayons X à travers une région osseuse.

C’est un examen :

- sans préparation.

- l’irradiation est 10 fois moins forte que pour une radio de poumons

- il faut 10 à 15 minutes pour 2 sites : une vertèbre et un fémur

- examen encore non remboursé ( peut-être pour la fin 2002 )

- hors nomenclature 

Coût entre 50 et 70 € selon la région.

Résultats bruts

Surface en cm2 explorée

Contenu minéral osseux exprimé en gr/cm2
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      Ménopause

Le T score fait référence à la densitométrie osseuse d’une femme jeune de 25 à 30 ans en bonne santé.

Le Z score évalue la DMO en fonction de la tranche d’âge de la patiente considérée.

Indications de l’ostéodensitométrie

Pour la prise en charge de l’ostéoporose

Post-ménopausique et post-cortisonique,

Selon le rapport de l’ANAES

	Quel que soit le contexte ,une ostéodensitométrie ne doit être conseillée que si le résultat de l’examen peut à priori  conduire à une modification de la prise en charge de la patiente



	Il est recommandé de réaliser une ostéodensitométrie devant :

· Une fracture vertébrale non traumatique non tumorale

· Un antécédent personnel de fracture périphérique

· Des antécédents documentés de pathologies ostéopéniantes



	Il est recommandé de réaliser une ostéodensitométrie chez la femme ménopausée, en présence de facteurs de risque :

· Antécédents de fracture vertébrale ou du col fémoral chez un parent au 1° degré

· Indice de masse corporelle inférieur à 19 kg / m2

· Ménopause avant 40 ans quelle qu’en soit la cause ou ménopause iatrogénique

· Antécédents de corticothérapie ( > à 3 mois)



	Il n’est pas recommandé de réaliser une ostéodensitométrie chez une femme ménopausée chez qui le traitement substitutif (TSH) est indiqué, prescrit à dose efficace (pour assurer une prévention de l’ostéoporose) et bien suivi.



	Il est recommandé de réaliser une ostéodensitométrie lors de la mise en route d’une corticothérapie systématique prévue pour une durée d’au moins 3 mois consécutifs, à une dose supérieure ou égale à 7,5 mg/j équivalent de prednisone.




Le délai entre 2 examens doit être de 2 ans

EPIDEMIOLOGIE

Avec le vieillissement général de la population, l’ostéoporose va devenir un réel problème de santé publique.

En France vivent actuellement 10,5 millions de femmes de plus de 50 ans

    2,7 millions sont ostéoporotiques

dont 1,5 millions fracturées

    mais seulement 802 000 diagnostiquées et traitées

- 1 femme sur 3 aura un tassement vertébral (prévision de 65 000 nouveaux cas/an)

- 1 femme sur 5 aura une fracture de Pouteau-coles

- 1 femme sur 6 aura une fracture de l’extrémité supérieure du fémur :







dont : 
20 % de décès dans l’année

20% admises en long séjour

30% nécessitent une tierce personne

- un premier tassement vertébral multiplie par 2 le risque d’une autre facture et par 5 le risque d’un autre tassement

Le coût est important pour la société

Le coût global d’une fracture du col du fémur était estimé à 92 000 Fr ( 14025 € ) il y a 10 ans

Le coût hospitalier estimé est de 6,5 milliards de francs

          - 20% pour le diagnostic et le traitement

          - 45% pour le traitement aigu des fractures

          - 35% pour les complications des fractures

Mais cela n’inclut pas le coût global généré par la perte d’autonomie.

FACTEURS DE RISQUE DE L’OSTEOPOROSE

La résistance mécanique de l’os est fonction de :

- sa masse

- la répartition entre l’os cortical et l’os trabéculaire

- l’anatomie (macro architecture) : longueur du col fémoral par exemple

Mais aussi de la micro architecture, du degré de minéralisation, et de la quantité et la qualité du collagène ( données seulement accessibles par la biopsie)

Les facteurs de risque sont :

· Constitutionnels :

· Race blanche

· Petite taille et petit poids : indice de masse corporel

· Peau blanche et cheveux blonds

· Antécédents familiaux d’ostéoporose compliquée +++ (génétique)

· Etat neuro-sensoriel (correspond au risque de chute)

· Manque d’activité physique  en charge et/ou  périodes d’immobilisation

· Nutritionnel

· Carence en calcium, vit D , protides.

· Toxiques

· Tabac
· Alcool
· Corticothérapie +++
· Médicamenteuses (hormones thyroïdiennes, anti-convulsivants)
· Gynécologiques

· Absence de grossesse
· Ménopause +++( précoce ou chirurgicale sans TSH)
· Endocrinologiques

· Hyper-corticisme
· Hypo-gonadisme
· Hyper-thyroïdie.
· Hyper-parathyroïdie
BIOLOGIE

L’objectif du bilan biologique est de rechercher d’autres ostéopathies pouvant simuler au départ une ostéoporose.

Le Bilan minéral :

· NFS

· VS et CRP

· Electrophorèse des protéines

· Calcémie

· Phosphorémie

· Phosphatases alcalines

En fonction d’autres données cliniques ou biologiques ou radiologiques faisant craindre une ostéoporose secondaire, un bilan complémentaire pourra s’avérer nécessaire :

· Calciurie des 24 heures

· 1-25 OH Vit D

· Enzymes hépatiques

· Dosages hormonaux…

Les dosages des marqueurs du remodelage osseux ne font pas l’objet d’un consensus et sont peu utiles en pratique courante

Les marqueurs de la formation :

· ostéocalcine

· Iso enzyme osseuse de la phosphatase alcaline

· Propeptide N terminal du collagène de type I
 Les marqueurs de la résorption
· Pyridoniline

· Desoxy-pyridoniline et leurs dérivés.

Il n’y a pas de surveillance biologique particulière à effectuer dans le traitement de l’ostéoporose.

STRATEGIE THERAPEUTIQUE

	Pas d’ostéoporose
	Ostéoporose établie
	Ostéoporose avec fracture
	Traitement des fractures

	(
	(
	(
	

	Prévention primaire
	Prévention primaire
	Prévention secondaire
	

	(
	(
	(
	

	( optimiser le pic de masse osseuse
	Prévenir la première fracture
	Eviter de nouvelles fractures
	

	( prévenir la perte osseuse à la ménopause
	
	
	

	( dépister et contrôler les facteurs de risque
	
	
	


La prévention primaire :


a) prévenir l’installation d’une ostéoporose :



1°) vérification des apports calciques :  

alimentation équilibrée  ( supplémentation ( si carence )

2°) vérification des apports de vitamine D : 


apport de vitamine D3 ?

3°) contrôle des facteurs de risque : 


alcool, tabac

4°) prévention de la perte osseuse à la ménopause : 

· THS

· Alternatives au THS : 
. Biphosphonates

. SERM

b) prévenir la première fracture

· THS

· Biphophonates

· SERM

LES MOYENS THERAPEUTIQUES

LE THS


= meilleur traitement préventif

corrige l’hyperrésorption ostéoclastique liée à la carence oestrogénique de la ménopause


efficace même 10 ans après la ménopause sur la densité osseuse


surveillance gynécologique indispensable :  - évaluation de la tolérance








- recherche d’effets secondaire : . sein 


. utérus


nécessité d’une dose minima efficace 



( phytooestrogènes inefficaces dans la prévention de la perte osseuse )



durée : consensus de 10 ans










efficace quelque soit le mode d’administration


respect des contre indications : formelles : 
- néo du sein






- accidents thrombo emboliques récents






- affections hépatiques

LES MEDICAMENTS ANTI OSTEOCLASTIQUES = ANTI RESORPTION
      

· les biphosphonates

· les calcitonines

· les SEM ou antioestrogènes

· le calcium et la vitamine D

1 – Biphosphonates


FOSAMAX® 5 et 10, ACTONEL® 5 ? DIDRONEL 400 ( peu utilisé )


faible absortion, donc prise à jeun ou à distance des repas ( 2 heures )


diminue le risque fracturaire de 50% au bout de la première année

2 – Calcitonine


peu utilisées

3 – SERM = Modulateurs Sélectifs des Récepteurs aux Oestrogènes


RALOXIFENE : EVISTA® et OPTRUMA® 1 cp/jour


Agonistes des oestrogènes :  ( la densité minérale osseuse : vertébrale +++










  fémur ( 0


Anti oestrogènes : 
. pas d’effet sur l’endomètre





. ( risque de néoplasie mammaire





. pas d’action sur les troubles climatériques





. contre indiqué en cas de risque thrombo embolique 
                                                 veineux


AMM : ostéoprose avérée avec au moins une fracture ostéoporotique

4 – CALCIUM et VITAMINE D
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[BALCIUM ET MITAMINE D

Adolescent Grossesse

1500 mo/i ] 1500 mo/i ] 1500 ma/i | 1000 movi]

Allaitement

Ménopause
Adulie 1000 mg/j EERINIEIRY
traitée par hormono-
1500 mg/j

!
thérupic substitutive

non traitee

ALIMENTS LES PLUS RICHES EN CALCGIUM (4

Enmg
1 Yaourt = 1 créme dessert

Fromage blanc (portion de 100 g}

1 Petit suisse

Fromage a pate cuite {portion de 30 g)
Fromage & péte molle (portion de 30 g)
Poisson ou viande {portion de 120 g)
Oeuf

Pomme de ferre {portion moyenne}
Frites (portion moyenne)

Légumes secs (portion moyenne)
Légumes verts (portion moyenne)

Pate ou semoule (portion moyenne)
Baguette

Fruits (150 g)

PRINCIPALES SOURCES DIS

150 |
95 |
42 |
263 |
120 .
nEN
28
20 .
96 |
B3]
94
10 1
50 1
25

Chocolat au lait ou blanc (1 barre) 43 |
Chocolat noir (1 barre) 13
Lait {1 verre ou 1 tasse. NB : 1 bol = 3 tasses) 120 |
Eau (1 verre) . du robinet 9 |
- mingrale % ype  Convert, 50 |
. autres 14 |

. 7 i

0 m9

de alcum/ oY
\

" + mu

2 verres de lait 2 petits suisses

Vin, biére, cidre, jus de fruits (1 verre)

3 yoourts

100g + +

fromage blanc 30 gdegruyére 30 g de bleu

VITAMINE D

L'exposition & la lumiére solaire constitue la source majeure de vitamine D

PRINCIPAUNX ALIMENTS RICHIS
En Ul pour 100 g d'aliment

Huile de foie de morue
Sardine

Thon

Magquereau

24000
1440,
1000
600 |

EN VTTAMINE D (5)

Foie de veau 20

Beurre 80 |
Fromage _40 |
Cacao . ]00 |
Jaune d'ceuf .200 |

(2) NLH. Consensus Conference on Optimal Calcium Intake, JAMA, 1994, 272, 24 - 1942-1948. (3) POTIER de COURCY G. (CNRS-CNERMA), "Apports nutrifionnels conseillés pour la population francaise”, 1992 - 57-58
{4) D'nprés FARDELLONE P. et col., Rev Rhum, 1991, 58 (2) : 99-103. (5} D'aprés RANDOIN L., “La table de composition des aliments”, Ed 1. Lanore




LES MEDICAMENTS OSTEOFORMATEURS : 

stimulent les ostéoblastes

1- FLUOR : abandonné
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2- PTH : hormone para thyroidienne

En essai

3- Strontium

CAS CLINIQUE N° 1

Madame , Prof, enseignante, 45 ans, sportive, 1m60 pour 58 kg, 3 enfants, lombalgique chronique, sans antécédent personnel particulier, exceptée une fracture traumatique d’orteil par écrasement, vient vous consulter pour ses lombalgies anciennes récemment aggravées suite à un déménagement.

Le bilan radiologique récent retrouve une discopathie L4-L5 ancienne stable. Le compte -rendu fait état d’une hyper-transparence de type ostéoporotique.

Devant ce compte-rendu inquiétant la patiente a bénéficié de 2 examens densitométriques

· 1 ultra-sonique

· 1 tomodensitométrique

dont les résultats sont discordants

QUE FAIRE :

D’autres examens ?

Cliniques ?

Recherche de facteurs de risque familiaux.

Recherche de facteurs de risque personnel (voir tableau)

Biologiques ?

Pas de biologie

Histologique ?

Pas d’histologie

Autres ?

Faire une DEXA

La référence OMS de la densitométrie est la DEXA

CAS CLINIQUE  N° 2

Madame, Charlotte Ratte, agricultrice, 60 ans, 1 m 50, 70 kg,  ménopausée à 55 ans, sans traitement substitutif de ménopause. 

Elle n’a pas d’antécédents personnels ni familiaux particuliers. 

Cette patiente est lombalgique chronique, traitée de façon intermittente par de la rééducation, des AINS et un lombostat.

Elle présente depuis un mois une maladie de Horton traitée par 60 mg de cortancyl

Conduite à tenir face au risque éventuel d’ostéoporose ?

1) Une DEXA est recommandée.

2) Un traitement préventif de l’ostéoporose est indispensable, il doit être systématique

· Biphosphonates : FOSAMAX® ou ACTONEL®.

· Calcium + vitamine D : en fonction des apports nutritionnels, à apprécier en s’aidant d’un auto-questionnaire, pour une ration journalière minimale d’1 gr de calcium et 800 unités de vitamine D

3) TSH à discuter en fonction des résultats de la densitométrie et en tenant compte des desiderata de la patiente.

Le traitement préventif 

     des ostéoporoses post-cortisoniques 
          doit être systématique.

CAS CLINIQUE N° 3

Madame Auchan , 65 ans, 1m55 pour 50 kg, retraitée de commerce, consulte, accompagnée de sa fille  âgée  de 45 ans, pour surveillance d’une ostéoporose.

· Tassement de L2 il y a 3 ans, traitée par DIDRONEL® et calcium pendant 18 mois

· Puis FOSAMAX® et calcium depuis 18 mois.

Quelle devra être votre surveillance :

1 Clinique

Taille à ce jour comparée à la taille de la carte nationale d’identité et à la taille d’il y a 3 ans.

Si la taille d’aujourd’hui égale celle d’y a 3 ans, LE TRAITEMENT EST EFFICACE

       2 Biologique 

Rien à faire

3 Radiologique

Rien à faire sauf si épisode de lombalgies aiguës depuis la dernière consultation

4 Densitométrique

Rien à faire

5 Autre

Ne pas oublier la fille qui présente un facteur de risque important d’ostéoporose et nécessite une évaluation globale du risque à l’âge de la ménopause.

Si la mère est ostéoporotique

                 ne pas oublier les filles.

CAS CLINIQUE N°4

Melle X , secrétaire de direction, 1 m 70, 52 kg, célibataire, 50 ans, non ménopausée, non sportive, fumeuse, vient consulter pour retard de consolidation d’une fracture de Pouteau-coles droite, suite à une chute sur le verglas en descendant de voiture.

Conduite à tenir ?

Toute fracture périphérique survenant dans les suites d’une chute de sa hauteur doit être considérée comme un premier épisode fracturaire d’une ostéoporose.

Elle présente en plus de nombreux facteurs de risque personnels.( faible indice de masse corporel, non sportive, fumeuse, pas de grossesse).

1) Enquête familiale.

2) Enquête personnelle : conduite alimentaire

3) Il est recommandé de faire une DEXA

4) Corriger les facteurs de risque

5) Traitement :

· Traitement substitutif, dés la ménopause.

· Biphosphonates d’emblée (un antécédent de fracture du poignet multiplie par 2 le risque de fracture fémorale 20 à 30 ans plus tard)

· Calcium+vit D si les apports alimentaires sont insuffisants.

Ne pas manquer la fracture sentinelle.

CAS CLINIQUE N° 5

Madame P. ERY, 50ans, vient de voir une émission médicale de vulgarisation au sujet de la ménopause et s’inquiète ; elle vient au cabinet pour un avis.

Elle n’a pas d’antécédent médical ni chirurgical

Elle est en période de péri-ménopause

Quels éléments cliniques, biologiques, quels examens complémentaires ou autres sont nécessaires à ce stade ?


Rechercher les facteurs de risque : 

· personnels

· familiaux


Biologie ?


Radiologie ?


Densitométrie ?

Que lui proposez vous ?

	Arbre décisionnel de la conduite à tenir chez la femme de 50-60ans


	Pas de fracture ostéoporotique
	Fracture ostéoporotique



	Proposer un THS
	Faire densitométrie



	si OK

si surveillance OK
	si refus

si contre indication

si mal toléré

si mal surveillé

si mal observé
	THS            SERM      BIPHOSPHONATES



	Pas de densitométrie
	Faire densitométrie



	fonction des résultats



	Pas de traitement
	SERM

Ou BIPHOSPHONATES


+ Dans tous les cas : 


· vérifier Calcium et Vit D

· privilégier les exercices physiques

· éviter les chutes

Entre 50 et 60 ans

Inciter au

THS +++

CAS CLINIQUE N° 6

Madame DEXA :  
65 ans, 1.60 m, 60 kg




3 enfants




ménopausée à 52 ans, sous THS




pas d’antécédent personnel




néo du sein chez la sœur opéré à 60ans, sous NOLVADEX®, va bien

Elle aussi a vu une émission à la TV sur l’ostéoporose et demande un traitement préventif, mais refuse toute idée de THS

Quels éléments clinique, biologiques, radiologiques ou autres sont nécessaires à l’évaluation du risque ?



Rechercher les facteurs de risque : 

· personnels

· familiaux


Biologie ?


Radiologie ?


Densitométrie ?

Quel traitement proposez vous ?

	Arbre décisionnel du traitement de l’ostéoporose sans THS


	Pas de fracture ostéoporotique
	Fracture ostéoporotique



	Evaluer les facteurs de risque

( densitométrie
	densitométrie





	SERM
	Abstention

Thérapeutique
	Biphosphonates
	SERM
	Biphosphonates


	                                   Dans tous les cas : - vérifier Calcium et Vit D

                                                                   - inciter aux exercices physiques

                                                                   - éviter les chutes


Il existe des alternatives

Au THS

CAS CLINIQUE N° 7

Madame Octogénaire Lucette, âgée de 82 ans, 1 M 60 pour 58 kg, ayant subi une ménopause chirurgicale pour fibrome à l’âge de 45 ans, n’ayant pas reçu de TSH, vient en consultation pour l’apparition d’une douleur de l’aine droite apparue lors d’un « faux pas », il y a 15 jours.

L’examen clinique retrouve une sensibilité à la mobilisation de la hanche droite sans limitation.

Le bilan radiologique initial montre une image linéaire sur le col fémoral faisant suspecter une fissure.

Que faire ?

· Bilan complémentaire

· Radiographie ?

· TDM ?

· Densitométrie ?

· Biologie ?

· Autres ?

Pour affirmer le diagnostic, refaire un bilan radiologique, 

· Traitement ?

si la fracture est confirmée

1) Transfert EN URGENCE en milieu chirurgical

2) Prévention secondaire

· Vérifier la nutrition +++ (calcium, Vit D, protidique)

· Prescrire un biphosphonate

· Prévention des chutes :

a) Rééducation : travail 
de  force motrice , 

de la coordination, 

de l’équilibre, 

b) Attention aux somnifères.

c) Protection : coquille fessière

d) Adaptation de l’habitat

Fracture du col = urgence chirurgicale

Après 80 ans prévenir les chutes
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