L'ostéoporose post-ménopausique
en 2025

Pourquoi c’est (encore et toujours) important d’en parler ?



L'ostéoporose

* Processus dégénératif touchant l'os
* Installation progressive, de maniere asymptomatique et notamment sans douleur

e Complication : |a fracture (spontanée ou suite a un traumatisme de faible énergie)




L'ostéoporose

FACTEURS DE RISQUE

age
sexe féminin
ménopause
antécédent familial d’'ostéoporose
certaines maladies endocriniennes
certains médicaments
apports insuffisants en vitamine D et calcium
faible activité physique / immobilisation prolongée
Indice de masse corporel < 19
tabac
alcool

A Masse
0sseuse




Un probleme majeur de santé publique

~ 45% des femmes feront une fracture ostéoporotique au cours de leur vie

~ 20% des femmes (et 40% des hommes) victimes d’'une FESF meurent dans I'année qui suit

= 50% des femmes perdent leur autonomie et 20% sont institutionnalisées apres une fracture

> 130000 fractures OP / an en France <> > 1 milliard d’Euros

Et I'incidence des fractures ostéoporotique augmente avec l'age...

(1 femmme sur 2 née en 2005 sera centenaire!)




Une maladie sous-diagnostiquée

En France,

< 20% des patients ayant subi une fracture ostéoporotique se voient proposer un

dépistage et un traitement dans I'année qui suit !



Mais pourquoi ce déficit d’intérét ?

* Raisons probablement multiples...
e c’est une maladie silencieuse (mais au final, un peu comme I'HTA...)

* c'est considéré parfois comme « normal » d’avoir de I'ostéoporose en vieillissant (mais au final, un
peu comme |'HTA...)

» c’est considéré parfois comme pas si grave de faire une fracture (pourtant on en meurt, un peu
comme I'HTA...)

* échos négatifs dans les médias sur les traitements

e Avec aussi une part de responsabilité des rhumatologues ?
» Cf. avis spécialisés pas toujours tres accessibles, parcours de soin pas optimal
* Cf. regles de dépistage, de traitement, de suivi pas toujours tres claires ces dernieres années ...



Recommandations actuelles

e « Recos du GRIO »: ==

A
s PRSI,
b R

y ol g Disponible en ligne sur Elsevier Masson France
ScienceDirect l~)\l|‘ onsulte
www.sciencedirect.com www.em-consulte.com

Recommandations et méta-analyses

Actualisation 2018 des recommandations frangaises du traitement de | #) >
I'ostéoporose post-ménopausique™ |

Karine Briot*, Christian Roux?, Thierry Thomas", Hubert Blain‘, Daniel Buchon®,
Roland Chapurlat®, Francoise Debiais’, Jean Marc Feron#, Jean Bernard Gauvain",
Pascal Guggenbuhl-*, Eric Legrand', Anne Marie Lehr-Drylewicz™, Eric Lespessailles”,
Florence Tremollieres®, Georges Weryha”, Bernard Cortet®

* Bien plus claires que les précédentes
* Probleme: beaucoup de choses a retenir
* Solution : un moyen mnémotechnique = « la regle des 3 »



Quand dépister une ostéoporose ?

i.e. quand demander une densitométrie ?

Ce qu’il faut regarder ?
= les T-scores
Ts le plus bas <-2,5 : ostéoporose
-1<Tsle plus bas <-2,5 : ostéopénie

Rapide
Tres peu irradiant
Pas d’injection
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Quand dépister une ostéoporose ?

A- Femme de 52 ans, pré-ménopausée ?

B- Femme de 60 ans, ménopausée a 51 ans ?

C- Femme de 62 ans, ménopausée a 45 ans, tabagique ?
D- Femme de 58 ans, ménopausée a 38 ans ?

E- Femme de 72 ans, ménopausée a 49 ans, ayant pris des corticoides pendant plus de 3
mois il y a une dizaine d’année ?

F- Femme de 78 ans, ménopausée a 46 ans, ayant fait une fracture du poignet a 54 ans ?



Quand dépister une ostéoporose ?

D- Femme de 58 ans, ménopausée a 38 ans ?

E- Femme de 72 ans, ménopausée a 49 ans, ayant pris des corticoides pendant plus de 3
mois il y a une dizaine d’année ?

F- Femme de 78 ans, ménopausée a 46 ans, ayant fait une fracture du poignet a 54 ans ?



Quand dépister une ostéoporose ?

3 grandes situations : ménopause, fracture, corticoides

Ménopause Facture Corticoides

Si Si Si
au moins 1 facteur de risque parmi spontanée ou a faible énergie poso > 7,5 mg/j pendant > 3 mois

*ménopause avant 40 ans (quelgue soit age et sexe) (prise actuelle ou ancienne)

*antécédent familial de FESF au 1° degré (quelque soit age et sexe)
*IMC < 19

NB: Autres indications : pathologies inductrices d’ostéoporose comme hyperthyroidie ou hyperparathyroidie, et autres traitements inducteurs comme anti-aromatases ou anti-LHRH



Quand traiter une ostéoporose ?

Femme de 81 ans + Ts -2,8 + fracture du col du fémur
Femme de 74 ans + Ts -3,2 + pas de fracture

Femme de 76 ans + Ts -1,8 + fracture vertébrale
Femme de 69 ans + Ts -1,8 + fracture du poignet
Femme 68 ans + Ts -2,7 + pas de fracture

Femme de 78 ans + Ts -1,2 + pas de fracture



Quand traiter une ostéoporose ?

Femme de 81 ans + Ts -2,8 + fracture du col du fémur
Femme de 74 ans + Ts -3,2 + pas de fracture

Femme de 76 ans + Ts -1,8 + fracture vertébrale
Femme de 69 ans + Ts -1,8 + fracture du poignet

Femme 68 ans + Ts -2,7 + pas de fracture Ca dépend ...

Femme de 78 ans + Ts -1,2 + pas de fracture



 Décision basée surtout sur les T-scores et les antécédents de fracture

* Matrice 3x3

Quand traiter une ostéoporose ?

3
Valeurs de

T-scores a
considérer

3 statuts fracturaires a considérer

En fonction Fractures sévéres . Abasnce ge frarhue
. 21 e Fractures et facteurs de risque
Gy hpcore USnGs; Vet non sévéres d’ostéoporose ou de
(au site le plus bas) humeérus, bassin) : " hitas maltiples
T>-1 Avis du spécialiste Pas de traitement Pas de traitement
Ts-1et>2 Avis du spécialiste Pas de traitement
T<-2et>-3 Avis du spécialiste
T=-3

~

3 cas de figure



Quand traiter une ostéoporose ?

* « Avis du spécialiste » < situations borderlines => avis rhumato ou FRAX

* Google : « Frax »

"
FRAX Outil d’Evaluation des Risques de Fractures

Accumil Outt g Catenl ' Tablesu swr papler  FAQ Rbtimaces

Outil de Calcul

Veufer répondre aux questions cidessous pour calculer B3 probabité de fracture sur 10 ans sans ou
avec DMO

Risque de fracture

AN Nom/ i ) & oromes des tacteurs ge nsques majeure & 10 ans (%)
Questionnaire: e O 40 Seuil d'intervention
B L Leirocsbkobeing ool ool ®hon Oow ®r 7 = thérapeutique
Age r‘.;v da ‘A;._f.'.r;x phas 30 L (".,
: ! 25t
), S M ferminn 20 ,"".
whirs. Effacer || Calculer ‘5 s 4
4. Taba (om) 10 _',,r"'.
. Fra & 5l 3
¢ :li' “ .y Ot t 0"
o s 50 5560 6570 7580 8590 Age
#uon 0 (années)



Quel traitement choisir ?

3 types de traitement

Bisphosphonate THM

Teriparatide

a considérer si > 2 fractures vertébrales
Voie SC quotidienne pendant 18 mois

possible quelque soit le cas a considérer si ménopause récente avec
IV +++ / voire PO trouibles climatérique

NB:
* siéchec d’'un bisphosphonate, considérer Denosumab, uniquement en 2¢ ligne en théorie

* Les SERM (Raloxifene) : intérét limité, quasi pas prescrit en pratique



Quel traitement choisir ?

Zoledronate (= gold-standard)

1 PIV de 5 mg/an, au domicile, avec durée mini de perfusion de 15 min, en assurant une
bonne hydratation au cours et au décours immédiat (2 grands verres d’eau avant et apres),
en y associant de principe du paracetamol pendant quelques jours

+ Kit de perfusion



Quel bilan pré-thérapeutique ?

3 choses a faire avant de débuter le traitement

Bilan biologique systématique

NFS

CRP

EPP
créat

calcémie
phosphorémie
25(OH)VitD

PTH

TSH

PAL

Consultation dentiste conseillée

Si
bisphosphonate
précédente visite > 1 an
symptdémes dentaires
(« ne doit pas retarder le traitement »)

Radio de rachis dorso-lombaire

Si
perte de taille historique >4 cm




Quelles mesures associer au traitement ?

3 mesures a associer

Supplémentation en vitamine D Apports en calcium Regles hygiéno-diététiques

activité physique
arrét tabac
arrét alcool
prévention des chutes

systématique Si nécessaire
(protocole GRIO) (questionnaire GRIO)




Quelles mesures associer au traitement ?

Protocole Vitamine D:

50.000 Ul D3/semaine
4 semaines

50.000 Ul D3/semaine
8 semaines




Quelles mesures associer au traitement ?

Apports alimentaires en calcium:

*» Consommation moyenne a 60 ans : 700-800
mg/jour (N= 1000-1200 mg/jour)
» 3-4 produits laitiers par jour apporte 600-800 mg |

+ le reste de I'alimentation 200-300 mg

EAU MINERALE :

* Hepar 550 mg/L
« Contrex 450 mg/L - « w

+ Vittel 200 mg/L &3 L=
» Badoit 175 mg/L :
* Absorption identique a celle des produits laitiers

+ Idéal chez la personne ageée : eau riche en

ki e
i [
FO

calcium, pauvre en sel, basique et pétillante



Combien de temps traiter ?

Dans le cadre d’un traitement par bisphosphonate

A- A vie

B- Au moins 10 ans
C- Au moins 5 ans
D- Au moins 3 ans

E- Au moins 1 ans



Combien de temps traiter ?

Dans le cadre d’un traitement par bisphosphonate

A- A vie

B- Au moins 10 ans
C- Au moins 5 ans
D- Au moins 3 ans

E- Au moins 1 ans



Combien de temps traiter ?

Dans le cadre d’un traitement par bisphosphonate

Durée minimal de 3 ans puis réévaluation clinique + DMO

3 conditions pour l'arrét
- pas de fracture sous traitement
- pas de diminution de la DMO sous traitement

- T-score fémoral > - 2,5 (voire -2)

Si fracture ou baisse de la DMO: changement (PROLIA++)
Si T-score fémoral < -2,5 (voire -2): changement ou poursuite

Si changement ou poursuite : réévaluation a 3 ans



3 situations ou il faut demander la DMO

|

3 seuils de T-score et situations fracturaires (matrice 3 3)

a considérer pour poser indication d’un traitement

—

3 types de traitement a considérer en lere ligne

—

3 éléments du bilan pré-thérapeutique

—

3 mesures associés

—

~

3 ans de traitement puis controle clinique et DMO*

—

3 critéres pour préciser si arrét, poursuite, changement

*en cas de traitement par bisphosphonate



Comment améliorer la prise en charge de l'ostéoporose ?

* FMC |

FMC Tourcoing

TOURCOING NEUVILLE-ENFERRAIN MOUVAUX

* Les filieres ostéoporose

* La télé expertise AL l

Muraihee
. - o
L it Cutlupe e Lid e
5002
o - /- Boewemy
o o e



En pratique ...



Femme 56 ans, pas de fracture, ménopause a 39 ans, BMI = 18, antécédent
familial de FESF, pas de corticothérapie actuelle ou ancienne, pas de troubles
climatériques

Indication DMO ?



Femme 56 ans, pas de fracture, ménopause a 39 ans, BMI = 18, antécédent
familial de FESF, pas de corticothérapie actuelle ou ancienne, pas de trouble
climatérique

Indication DMO ? T score =-3,1 au RL, -2,6 a ESF

Indication de traitement ?
Lequel ?

Bilan pré-thérapeutique ?
Mesures associees ?



Femme 78 ans, 3 fractures vertébrales récentes, ménopause a 46 ans,
BMI = 26, pas d’antécédent familial de FESF, pas de corticothérapie

Indication DMO ?



Femme 78 ans, 3 fractures vertébrales récentes, ménopause a 46 ans,
BMI = 26, pas d’antécédent familial de FESF, pas de corticothérapie

Indication DMO ? T score =-2,1 au RL, -1,8 a ESF

Indication de traitement ?
Lequel ?

Bilan pré-thérapeutique ?
Mesures associees ?



Femme 85 ans, FESF récente, ménopause a 50 ans, BMI = 21, pas
d’antécédent familial de FESF, pas de corticothérapie

Indication DMO ?



Femme 85 ans, FESF récente, ménopause a 50 ans, BMI = 21, pas
d’antécédent familial de FESF, pas de corticothérapie

Indication DMO ? T score =-2,1 au RL, -1,8 a ESF

Indication de traitement ?
Lequel ?

Bilan pré-thérapeutique ?
Mesures associees ?



Femme 75 ans, FESF récente, ménopause a 50 ans, BMI = 26, pas
d’antécédent familial de FESF, pas de corticothérapie, Zoledronate depuis 6

dans

Indication DMO ?



Femme 75 ans, FESF récente, ménopause a 50 ans, BMI = 26, pas
d’antécédent familial de FESF, pas de corticothérapie, Zoledronate depuis 6
ans

Indication DMO ? T score =-2,1 au RL, -1,8 a ESF

Indication de traitement ?
Lequel ?

Bilan pré-thérapeutique ?
Mesures associees ?



Femme 68 ans, antécédent de fracture du poignet, 3 ans de traitement par
Zoledronate

Indication DMO ?



Femme 68 ans, antécédent de fracture du poignet, 3 ans de traitement par
Zoledronate

Indication DMO ? T score =-2,6 au RL, -1,5 a ESF

Indication de traitement ?
Lequel ?

Bilan pré-thérapeutique ?
Mesures associees ?



L'arthrose
en 2025

Quoi de neuf ?



Physiopathologie de I'arthrose:

facteurs génétiques + facteurs métaboliques + contraintes mécaniques

Physiopathologie de la douleur arthrosique:
DEN mécaniques + DEN inflammatoires + D nociplastiques



Paracetamol ?
Palier2?

Palier3?
Antiarthrosique d’action lente PO ?
AINS PO ?

AINS locaux ?
Corticothérapie PO ?
Infiltration ?

Colchicine ?
Methotrexate ?

Biothérapie ?

VITALI-TENS ?
Ondes millimétriques ?

AH ?
PRP ?

(Agoniste du GLP-1 ?)



RECO 2025 pour l'arthrose digitale

Des exercices (mobilisation articulaire, renforcement musculaire,
préhension, proprioception) doivent étre proposés a tous les
patients

Des conseils ergonomiques et des aides techniques peuvent étre
proposes

Les orthéses de repos dowvent étre proposées dans la rhizarthrose
et peuvent étre proposées dans l'arthrose des doigts.

Dans les approches complémentaires, lapplication locale de
chaleur pourrait étre envisagée pour un effet antalgique a court
terme. Les ondes électromagnétiques, le laser, l'acupuncture ou les
bandes adhésives de contention ne doivent pas étre proposés.

Les AINS topiques peuvent étre proposés

Les AINS oraux peuvent étre proposés, notamment en cas de
poussée douloureuse et pour la durée la plus courte possible.

Les corticoides oraux a faible dose peuvent étre envisagés dans les
poussées inflammatoires polyarticulaires. pour une durée limitée

Le paracétamol peut étre envisageé pour une durée limitée_ Les
opioides faibles (dont le tramadol) ne devraient généralement pas
étre utilisés.

La chondroitine sulfate peut étre envisagée a visée symptomatique
et sans en attendre un effet structural.

Les infiltrations intra-articulaires ne devraient pas étre
proposées en dehors des infiltrations de corticoides dans les
interphalangiennes en poussée inflammatoire

Au vu des données actuelles, la colchicine, I'hydroxychloroquine. le
méthotrexate et les tratements biologiques anti-cytokiniques ne
devraient pas étre proposés.




Back up



Stratégies dans I'ostéoporose post-ménopausique

LFuetun non traumatique d'origine ostéoporotique l

‘ Calcul du FRAX®
\ pour fracture majeure
oS ! :

-

Traitement selon le sewl du
FRAX en fonction de l'age

Bi : pode

slendronate, risdde

Dénosumab : Intantion an relais des

Dénosumab : en 2 inten. dun‘-phospﬁm-ma
ton Raloxiféne : sora & réserver aux supts Raloxiféne : sera & réserver mux sujets &
& réserver 4 faible nsque de fracture faible rsque de fracture périphénique : 8ge

aux femmes Age < 70 ans ou absence des focteurs <70 ans ou absence dos facteurs de fsque
&gées de mons de 75 ans. de risque suivants | T score fémoral sunarts . T score femocal < - 3, naque Sove
aves sy momns un antécédent %« 3, risque &lavé de chules, anté. de chules, antécédent de fracture non verté.
de fracture sévere of sans cédont de fracture non vertébrale s brale sl f est surtout

do est surtout * & réservor aux femmes.
thie du 1 & réserver aux ménopausees dgées de mains de 75 ans
AVC, revasculansaton, femmes méncpausées sgdes de avec au Moins un anécadent de fracture

S pout-engar mains de 75 ans avec au moins un mammmmm
instadle) Lmdu antécédent de fracture sivére et  AVE,

P sany os D unnn Wmmmmm-)
d'une évaluation des facteurs du my | AVC, dot dre préce-
de nsque pour angor mmwmuumnam

Y table). L' oy
hypertpriémie, diabéle. doht étre py dune des 4 disbite. Insumm-
tabagsme, nsuffisance facteurs de rsue cardiovasculainss mmum- } En cas de doute, un
ronale sévere, ) En casde P dail ére gé Lacréd
douts, un avis cardiologique e, diabite, ou Goit dtre suvi d'un refal par
doit dtre envisagé, Larmdt du rénale sévére...), En cas de doute, un bsphosphonates.
traitement doit &tre suvi d'un avis cardiologiaue doit dtre envisagé
relai par basphosphonates Lamét du trasement doft &tre suivi d'un
T 1 8l présance relai par bisphosphonates.
dau moins 2 fractures verts- Tériparatide ; 51 présence d'au moins
2 fractures veortébrades
* Le FRAX est un outil

Wurouswmawmummwwum’mhm«mau
fracture & 10 ans. Son calcul est disponible sur Wi 1507




Ostéoporose masculine

Indications de la DMO si fracture ou traitement/pathologie induisant une ostéoporoe
Seuils d’intervention thérapeutique : identiques a ceux de la femme ménopausée (matrice 3 3)

Bilan biologique pré-thérapeutique plus élargi (+testostéronémie, cortisolémie, ferritinémie,
tryptase, anticorps anti-transglutaminases, bilan phospho-calcique urinaire)

En théorie seul le Risedronate a 'AMM parmi les bisphosphonates per os

Le Denosumab a ’AMM mais pas le remboursement



Ostéoporose cortisonique

Si corticothérapie prévue pour plus de 3 mois ou regue depuis au moins 3 mois

Mesures générales
(Dose minimale efficace de glucocorticoides, supplémentation calcique si apports calciques insuffisants
et apports de vitamine D si taux bas)
i

1

Femmes ménopausées Femmes non ménopausées
et homme 2 50 ans et homme < 50 ans
[ ‘ 1
* équivalent prednisone 27,5 mg/ * équivalent prednisone < 7,5 mg/j
* QU ATCD de fracture de faible * ET pas d'ATCD de fracture de
traumatisme faible traumatisme
* OU age 270 ans « ET age <70 ans

* OU T score < -2,5 a un des 2 sites * ET T score > -2,5 aux 2 sites
‘ ‘ I
Calcul du FRAX ajusté

(+ avis d'un spécialiste en
pathologie osseuse)

r 1 | v

Au dessus * Traitement non systématique

du seuil Spus ag squil s ;
dintervention d'intervention * Evaluation individuelle du risque
: Y. . I | * Traitement anti-ostéoporotique
5 t 5 e | z (bisphosphonates [risédronate
Tmn mwﬁoszdmﬂ(}é ‘ < Pas de traitement et zolédronate] et tériparatide)
( sP‘ phonates [ s anti-ostéoporotique si fracture de faible traumatisme
et zoledronate] et le tériparatide) ‘ o2

Sulvi et réévaluation
par densitométrie




Ostéoporose induite par les traitements adjuvants
du cancer du sein (GRIO 2019)

F énopausé ten F non ménopauseé: ten plus du
® plus du traitement local (Xie, RxT) un traitement local (Xie, RxT) un traitement systémique
g. traitement systémique par |1A etlou CT par hormonothérapie et/ou CT
)

5 ‘A
c
2 Analogue de LH-RH + |A Aménorrhée induite
gﬂ ou analogue LH-RH + TAM parlaCT>1an
w
Non
N
Evaluation osseuse Pas d'évaluation
- mesure de |a taille de particulidre
référenca
- facteurs de risque osseux
- facteurs de nisque de chute
- bilan biclogique
- DMO lombaire et fémorale
2 v
§ Antécédent personnel de
4 fracture sévére
o Non
5 =S
= Oul T-score le plus bas
3 a1 des 3 sites”
= [ <25 [[ de-1a25 | >4
o g X
Score FRAX®
Risque Risque
eleve™ faible**
Z 1

Prévention des facteurs de risque osseux : intoxication labac et alcool - activité physique

régubére (30 min/)) - apports calciques suffisants (800 mgl)) - apports en vitamine D (100 000UI
"E ou B0 000 /1 & 3 mois)
= v v v v
B Trait par bisphosph en privilégi Nouvelle Nouvelle Nouveau
% Ris 35mg/sem per os ou Zol Smg/an Iv DMO & DMO bilan si
-g Denosumab actuelh it non d 18 ou 24 mois anlre sunvenue

S en premiére Intention 3etSans de
(8] fractures
Nouvelle DMO en fin de séquence
thérapeutique




Ostéoporose induite par ’hormonothérapie
dans le cancer de prostate (GRIO 2019)

( Prévention des conséquences osseuses de la castration chez les patients ayant un cancer de la prostate

Evaluation du risque de fracture Estimation du risque de chute
-Densitométrie osseuse -Chute récente, chutes répétées

: -Evaluation des facteurs de risque -Facteurs de risque/Tests physiques

= -Mesure de Ia taille Estimation de Ia « fragilité »: score G8

= 7 A

(7]

3 Mesures générales : apports vitamino-calciques, activité physique, arrét tabac, alcool..,

CS Rhumatologique

souhaitable

e
b Tscore>25et<s-15
,5 ® Tscore<-25 Lavis d'un specialiste en pathologie use est né ire, Pas de Inh'nmml
3 Un traitement peut étre recommandé s| présence d'au moins 2 > A revolr pout
e facteurs de risque** réévalustion DMO
g Ou FRAX élevé (>20% fractures majeures et/ou >3% FESF) Entre 12 ot 24 mols
=
S |
Traitement antiostéoporotique nécessaire
. Acide zolédronique (IV Smg/an) - : : ;
, Risédronate (35mg/S ou 75mg 2 cps/mois}, alendronate {70mg/S] Prévention des chutes S Gerlatrique
. Dénosumab SC (60mg/6M) non remboursé, indiqué si échec ou intolérance aux chez '3'5;5‘?]‘:‘_5 de plus. souhaitable
bisphosphonates de 70 ans
*fractures de l'extrémite supérieure du fémur, de lentréminé supéreore de 'humérus, du fémur distal, du bassin, du tibi proswmal, de 3 cdtes adjacentes et ¢ une (ou des) vertébre(s)
**Age 2 75 ans, risque eleve de chutes [chutes 3 répétition), Pantécédent personnel de fracture mon séwere de falie traumatisme apees |'Bge de 50 ans, I'IMKC bas (<15kg/m?),
Fesistence d'au moins 3 comorbidités assockbes {mal cards ulsires, dépression, die de parkinson, Sdmence.. | ot a corticothdragie actusile,




