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Présentation générale

 Définition:

• Générale: maladie diffuse du squelette qui se caractérise par une altération de la microarchitecture 
de l’os et une baisse de la densité osseuse associée à une augmentation du risque de fracture

• Densitométrique (cf suite)

 Forte prévalence : Après 50 ans: 1 femme sur 2 et 1 homme sur 5

 490 000 fractures/an en France

 Sous diagnostic et sous traitement ++

 Conséquences :

• Impotence fonctionnelle

• Augmentation de la morbimortalité

• Cout économique



Evolution de la masse osseuse

 Pic de masse osseuse : 70% génétique

 L'ostéoporose n'est pas la conséquence uniquement de la perte osseuse en 

rapport avec l'âge, la ménopause ou tout autre facteur spécifique, mais peut aussi 

être liée à un défaut d'acquisition de la masse osseuse, lors de l'enfance ou de 

l'adolescence.



Quand se poser la question de 

l’ostéoporose?
 Survenue d’une fracture ostéoporotique sévère 

= surmortalité

 Perte de taille > 4cm vs taille historique à 20 
ans

 Traitement ou pathologie ostéopéniant: 
corticothérapie > 7,5 mg> 3 mois, 
Hormonothérapie dans le cadre d’un cancer du 
sein, castration chimique

Autres: aménorrhée primaire ou secondaire 
(anorexie), polyarthrite rhumatoïde, 
immobilisation prolongée, tabagisme, intoxication 
éthylique…



Cas clinique 1

 Mme G de 83 ans

 Bon état général, autonome, deuil récent, une fille, 

 HTA , hypercholestérolemie, FA récente, pas d ATCD familiale

 IMC 20, tension et cholestérol bien équilibré, ménopause 52 ans , 

mammographie 2024 normal

 Fracture poignet gauche par chute de sa hauteur 2021

CAT ? 

> Interrogatoire



Cas clinique 1

 Complément d’interrogatoire

1/ Recherche des facteurs de risque d’ostéoporose

2/ Evaluation du risque de chute



Cas clinique 1 

 Facteurs de risques d’ostéoporose

• Age

• Sexe féminin

• IMC <19 kg/cm2

• Fracture de hanche chez un parent au 1er degré

• ATCD personnel de fracture ostéoporotique

• Corticothérapie > 7,5mg pendant > 3 mois (5mg pour les américains)

• Tabagisme actif

• Intoxication éthylique

• Polyarthrite rhumatoïde (tout rhumatisme inflammatoire)

• Hypogonadisme non substitué: aménorrhée primaire ou secondaire (dont anorexie; ménopause précoce < 40 ans, hormonothérapie pour K sein ); traitement 
anti androgénique pour K prostate,

• Maladie inflammatoire du tube digestif et troubles de l’absorption (maladie cœliaque)

• Immobilisation prolongée

• Diabète

• Transplantation d’organe (immunosuppresseurs)

• Dysthyroïdies non équilibrées (hyperthyroïdie)

• Maladies pulmonaires obstructives



Cas clinique 1

 Facteurs de risque de chute ?

> Evaluation du risque de chute

1. Êtes-vous tombé(e) dans la dernière 
année et si oui combien avez-vous fait de 
chutes et avez-vous eu des blessures ?

2. Avez-vous peur de tomber ?

3. Vous sentez-vous instable en marchant ou 
en vous levant ?



Cas clinique 1



Cas clinique 1

 Questionnaire calcique



Cas clinique  1

 Questionnaire calcique (site du GRIO)

1 yaourt/fromage blanc: 250 mg

1portion 30g fromage pate dure : 300mg

1L eau riche en calcium : 500mg 

(contrex®, courmayeur ®, hépar ®)



Cas clinique  1

 Pas de THS, pas de ménopause précoce

 Pas de corticothérapie répétée

 Pas de tabac ni OH, pas d ATCD fam de fracture de hanche

 Traitement Irbesartan, Lodoz 2,5, Atorvastatine 20 Apixaban 2,5 x2 (+ Supplémentation en vitamine D)

 Apports diversifiés un produit laitier par jour

 Compliance traitement bonne mais veut le moins d’examens possible

 Calcémie 100, vit D 57, créatininémie 5,8, EPS normal

 Ostéodensitométrie 2021 : rachis T-score -1 (discarthrose)• fémur T-score -2 (ostéopénie)

CAT?



RECO: Ostéoporose post ménopausique (2018)



Ostéoporose post ménopausique (2018)



Examens complémentaires: DMO

Densité minérale osseuse (DMO) exprimée en g/cm2 ;

le T-score est le nombre d’écarts-types entre la valeur de DMO du sujet et la 
valeur moyenne des adultes jeunes de même sexe. Plus le T-score est bas, plus le 
risque de fracture ostéoporotique augmente. Le T-score est utilisé 
préférentiellement chez les femmes et les hommes après 50 ans :

> Normale T-score > – 1

> Intermédiaire ou ostéopénie T-score entre – 1 et – 2,5

> Ostéoporose densitométrique T-score ≤ – 2,5

le Z-score est le nombre d’écarts-types entre la valeur de DMO du sujet et la 
valeur moyenne des adultes de même sexe et de même âge 

Utilisé chez les femmes non ménopausées et les hommes < 50 ans mais surtout 
chez l’enfant avant l’obtention du pic de masse osseuse ( Z-score de DMO est ≤ –
2).



DMO

 Conditions de remboursement : remboursée à 70 % sur la base d'un tarif fixé à 39,96€

1er examen en population générale si:

> Pathologie ou traitement ostéopéniant

> Fracture sur traumatisme à faible énergie

1er examen chez la femme ménopausée si:

> ATCD de fracture du col du fémur sans traumatisme chez un parent du 1er degré ;

> IMC inférieur à 19 kg/m2 ;

> Ménopause précoce (avant 40 ans) ;

> Antécédent de corticothérapie de plus de trois mois consécutifs.

2ème examen:

> Femme ménopausée à l’arrêt du traitement

> Femme ménopausée non traitée: contrôle 3 à 5 ans si nouveau facteur de risque

Mais indications recommandées beaucoup plus larges …



Examens complémentaires

 Score FRAX : Evaluation du risque de fracture ostéoporotique à 10  ans



Cas clinique 1

 Contrôle DMO

 Calcul FRAX :

risque fracture majeur 17%

risque fracture hanche 5,9% 

Seuil intervention à 27%



Cas clinique 1

 Après discussion avec la patiente:  traitement

Idéos 400/500 et Uvedose en hiver

 Surveillance DMO 2/3 ans

 Réévaluation régulière des facteurs de risque de chute

 Activité physique régulière



PRISE EN CHARGE NON MEDICAMENTEUSE

 Activité physique

 Prévention des chutes

> Chaussage



Cas clinique 2

 Mme H , 75 ans en 2025

 Suivi arthrose sévère, hypercholestérolémie , reflux

 Fracture radiale 2012

 Traitement Paracétamol, Izalgi, Esoméprazole, Pravastatine 20

 Découverte 2010 ostéopénie sur ODM

 Pas de ATCD corticothérapie, d’ endocrinopathie ni ménopause précoce

 ATCD familiale pas très précis 

 IMC 29

Quel traitement? Surveillance?



Ostéoporose post ménopausique (2018)



Cas clinique 2

 Contrôle DMO pour évaluation score FRAX

 Si basse: biologie complémentaire

 Evaluation du risque de chute

 Evaluation des apports calciques

 Supplémentation systématique en vitamine D



Vitamine D

Objectif > 30 ng/L

Conditions de remboursement du dosage de la 

vitamine D:

• Démarche diagnostique visant à confirmer ou 

infirmer un rachitisme (suspicion de rachitisme) ;

• Démarche diagnostique visant à confirmer ou 

infirmer une ostéomalacie (suspicion 

d'ostéomalacie) ;

• Suivi ambulatoire de l'adulte transplanté rénal 

au-delà de trois mois après transplantation ;

• Avant et après une chirurgie bariatrique ;

• Evaluation et de la prise en charge des personnes 

âgées sujettes aux chutes répétées ;

• Respect des médicaments préconisant la 

réalisation du dosage de vitamine D.



Cas clinique  2

 Pas de mise en place traitement spécifique 

 Apports calcium ajustés

 Avis rhumatologue en 2018 pour douleurs arthrosiques 

 Contrôle ODM : T-score rachis -1,7, T-score col -2,4

CAT ?

> Absence de nouvelle fracture; mesure de la taille (si doute contrôle radiographique)

> Dégradation densitométrique ? Perte de densité en g/cm > 0,03

> Score FRAX

> Facteurs de risques de chute ?

> Bilan biologique



Examens complémentaires 

Biologie:

 Hémogramme

 Electrophorèse des protéines sériques

 CRP

 Calcémie, phosphatémie

 Créatininémie avec estimation de la clairance selon la formule de Cockcroft ou MDRD ou CKD-EPI

 25(OH)-vitamine D

 PTH

 ASAT, ALAT, phosphatases alcalines totales

 TSH

 (AC Antitransglutaminases)



Examens complémentaires

 Radiographies rachis dorsolombaire: 

- Rachialgies

- Perte de Taille ≥ 4cm vs 20 ans

- Perte de taille prospective ≥ 2 cm

- ATCD fracture vertébrale

- Maladies et traitement à risque important (anti 

aromatase et corticothérapie)

 IRM si doute sur caractère porotique ou discussion 

de cimentoplastie

TV < T3

Respect du mur postérieur

Pas ostéolyse



Cas clinique 2

 Début traitement acide alendronique 70

 Orocal 500/400

 Contrôle ODM 2022 T-score rachis -1,3 et T-score col -2,5

 Vitamine D 21

Traitement?

> Evaluation de l’observance !

> Absence de nouvelle fracture; mesure de la taille (si doute contrôle 
radiographique)

> Dégradation densitométrique ? Perte de densité en g/cm > 0,03

> Score FRAX

> Facteurs de risques de chute ?

> Bilan biologique

> Optimisation de la supplémentation en vitamine D > Ajout d’une ampoule 
mensuelle 50 000 UI et contrôle bio

DMO 2018 2022

T score rachis -1,7 -1,3

T score col -2,4 -2,5



Cas clinique 2

 Mise en place dénosumab (Prolia) pendant trois ans 

 Tolérance clinique bonne 

Bénéfice /Risques ?



Focus dénosumab



Focus dénosumab

 Indications

• Femmes ménopausées et hommes à risque élevé de fractures.

• Traitement hormono-ablatif chez les hommes atteints de cancer de la prostate à risque élevé de 
fractures

• Ostéoporose cortico-induite

 Traitement de 2ème intention sauf CI ou Intolérance aux BP

 Contre indications: Hypersensibilité et hypocalcémie

 Prescription:

1ère prescription par un médecin spécialiste (rhumatologue, gynécologue, gériatre, interniste)

Ordonnance de médicament d’exception

Contrôle préalable calcémie et fonction rénale (vitamine D)

Injection SC tous les 6 mois

Pas d’arrêt sans relai (BP 2 ans): rebond fracturaire et fractures atypiques

 Biosimilaires 2026 +++

• Princeps: Prolia

• Conexxence, Evfraxy, Izamby, Jubbonti, Junod, Obodence, Osvyrti, Rolcya, Stoboclo, Zadenvi

https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/conexxence
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/conexxence
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/evfraxy
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/izamby
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/jubbonti
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/junod
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/obodence
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/osvyrti
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/rolcya
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/stoboclo
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/zadenvi


Focus ostéonécrose de la mâchoire 

(ONM) et anti résorbeur

 Incidence faible!

0,02 à 0,05 % BP per os  /   <0,02 % BP IV

0,04 à 0,3 % DNS

Vs 0 à 0,02 % sous placébo

> Informer du risque très faible d’ONM en 

instant sur le bénéfice attendu du 

traitement

Facteurs de risque d’ONM

Locaux Systémiques

• Mauvaise Hygiène 

• Facteurs anatomiques

• Chirurgie invasive: avulsion/implant

• Ulcération muqueuse sous prothèse

• Parodontopathie

• Tabagisme

• Corticoïdes

• Diabète

• Anti angiogéniques, chimio, RxT

• Durée du tt par IRO

• > 65 ans

• Sexe féminin



Focus ostéonécrose de la mâchoire 

(ONM) et anti résorbeur

 Actes réalisables : traitement de 
caries, détartrage, traitements 
parodontaux non chirurgicaux, 
traitement prothétiques, soins 
conservateurs non vulnérants

 Actes à réaliser avec précautions :

> pose d’implant

> extractions dentaires

> Recommandation d’un suivi 
buccodentaire régulier

> Si risque imminent de fracture: le 
traitement par IRO doit être instauré 
et bilan dentaire effectué dans les 
mois qui suivent l’introduction

> L’arrêt des BP n’est pas nécessaire 
avant les interventions dentaires 
(effet rémanent des BP)

> Si actes à risque: 6 mois après acide 
zolédronique et 3 mois après 
dénosumab

> RCP au CHR Lille stomato/rhumato

Recommandations de bonnes pratiques Société française de stomatologie, de chirurgie maxillo-faciale et chirurgie orale (2013)



Cas clinique 2

 Contrôle ODM mai 2025: T-score rachis -1,2, T-score fémur -2,4

 Vit D 25, Calcémie 98, FRAX 32% (risque fracture majeur )

 Proposition rhumatologue Aclasta en perfusion

 Optimisation de la supplémentation des apports en vitamine D

 Durée traitement? 

 Alternatives?
DMO 2018 2022 2025

T score rachis -1,7 -1,3 -1,2

T score col -2,4 -2,5 -2,4



Focus Bisphosphonates



Focus Bisphosphonates

 Contre indication

Hypersensibilité à la substance active ou à l'un 

des excipients 

Hypocalcémie 

Grossesse et allaitement.

Insuffisance rénale sévère (clairance de la 

créatinine < 30 ml/min).

 Prescription

DFG et calcémie + albumine préalable

1/ Per os

- Risédronate 35mg 1 prise par semaine le matin avec un 
grand verre d’eau du robinet, sans se recoucher pendant 30 
minutes

A jeun si forme non gastrorésistante

Non à jeun pour forme gastrorésistante

- Alendronate 70mg 1 prise par semaine le matin à jeun avec 
un grand verre d’eau du robinet, sans se recoucher pendant 
30 minutes

- Risédronate 75mg 1 cp les 2 premiers jours du mois le matin 
à jeun avec un grand verre d’eau du robinet, sans se 
recoucher pendant 30 minutes

2/ IV

Acide zolédronique 5mg 1 injection IV sur 30 minutes, Boire 
un grand verre d’eau avant et après; Paracétamol 
systématique 1g 3/j en prévention du syndrome pseudogrippal

+ formulaire de prescription de perfusion à domicile



Cas clinique 2

 Contrôle ODM mai 2025: T-score rachis -1,2, T-score fémur -2,4

 Vit D 25, Calcémie 98, FRAX 32% (risque fracture majeur )

 Proposition rhumatologue Aclasta en perfusion

 Durée traitement? 



Ostéoporose post ménopausique (2018)

Arrêt de traitement après 3 à 5 ans si:

 Pas de fracture sous traitement

 Pas de nouveau facteur de risque

 Pas de diminution de la DMO > 0,03 g/cm2

 T score ≥ -2,5 voir -2

Notion de séquence thérapeutique

 Tériparatide puis antirésorbeur

 Dénosumab suivi par Bisphosphonates



Cas clinique 2

 Contrôle ODM mai 2025: T-score rachis -1,2, T-score fémur -2,4

 Vit D 25, Calcémie 98, FRAX 32% (risque fracture majeur )

 Proposition rhumatologue Aclasta en perfusion

 Durée traitement? 2 ans min

Puis contrôle DMO (tous les 2 ans sur le même appareil)

Eventuellement dosage des CTX (marqueur de remodelage osseux)

 Alternatives ??



Ostéoporose post ménopausique (2018)

FRACTURE SEVERE FRACTURE NON SEVERE 

ou Absence FRACTURE

NON VERTEBRALE VERTEBRALE

• Alendronate 70mg 

/semaine

• Denosumab 60mg 1 

injection SC /6 mois

• Risédronate 35mg/ 

semaine ou 75 mg 2 

premiers jours du mois

• Zolédronate : 5mg 1 

perfusion annuelle

• Alendronate

• Dénosumab

• Risédronate

• Raloxifène 60mg/j 

(max 70 ans)

• Téripataride si > 2: 20 

mcg/j SC

• THM (50-60 A) si tb 

climatère

• Zolédronate

• Alendronate

• Dénosumab

• Risédronate

• Raloxifène 60mg/j

• THM (50-60 A) si tb 

climatère

• Zolédronate



HAS 2023



Cas clinique 3
M L 81 ans, polypathologique, difficultés observance

 Diabète type II, HTA, dyslipidémie, pacemaker, polyneuropathie OH, ulcère gastrique, 
hypertrophie prostate, dépression , arthrose cervico-lombaire, Coronaropathie avec angine 
de poitrine il y a un an, refus exploration

 ATCD chutes, tabac actif , IMC 28

 Irbesartan 300 , Atorvastatine 80 , Jardiance, Metformine 1000x2, Kardegic, Esomeprazole
40, Tamsulosine , Zopiclone , Uvedose

 Chute octobre 2025 d’ abord fracture huméral gauche et trois jours après hospitalisation pour 
rechute avec fracture vertébral T12; 5 semaines SSR pour réautonomisation

 Baisse IPP et arrêt Zopiclone, Sevrage tabac et OH

 Carence vit D 14 supplémentée DMO lombaire et fémoral satisfaisant

 Perfusion Aclasta

 Retour à domicile; Refus de recevoir coordinatrice Rampardos à domicile

 Acceptation infirmière et kiné à domicile

 Refus consultation dentiste et nouvelle perfusion Aclasta

 Réclame somnifère ; plainte de davantage de reflux et quelques selles noires

> Si possible maintien Acide 

zolédronique 1/ an pour 3 ans sans 

consultation dentaire

>Optimisation de la supplémentation 

vitamino calcique

>Kinésithérapie à maintenir



Merci pour votre attention 

Place aux échanges !



Présentation générale

 Définition:

• Générale: maladie diffuse du squelette qui se caractérise par une altération de la microarchitecture 
de l’os et une baisse de la densité osseuse associée à une augmentation du risque de fracture

• Densitométrique (cf suite)

 Forte prévalence : Après 50 ans: 1 femme sur 2 et 1 homme sur 5

 490 000 fractures/an en France

 Sous diagnostic et sous traitement ++

 Conséquences :

• Impotence fonctionnelle

• Augmentation de la morbimortalité

• Cout économique



Présentation générale



Evolution de la masse osseuse

 Pic de masse osseuse : 70% génétique

 L'ostéoporose n'est pas la conséquence uniquement de la perte osseuse en 

rapport avec l'âge, la ménopause ou tout autre facteur spécifique, mais peut aussi 

être liée à un défaut d'acquisition de la masse osseuse, lors de l'enfance ou de 

l'adolescence.



Quand se poser la question de 

l’ostéoporose?
 Survenue d’une fracture ostéoporotique sévère 

= surmortalité

 Perte de taille > 4cm vs taille historique à 20 
ans

 Traitement ou pathologie ostéopéniant: 
corticothérapie > 7,5 mg> 3 mois, 
Hormonothérapie dans le cadre d’un cancer du 
sein, castration chimique

Autres: aménorrhée primaire ou secondaire 
(anorexie), polyarthrite rhumatoïde, 
immobilisation prolongée, tabagisme, intoxication 
éthylique…



Quand se poser la question de 

l’ostéoporose?
 Facteurs de risques d’ostéoporose

• Age

• Sexe féminin

• IMC <19 kg/cm2

• Fracture de hanche chez un parent au 1er degré

• ATCD personnel de fracture ostéoporotique

• Corticothérapie > 7,5mg pendant > 3 mois (5mg pour les américains)

• Tabagisme actif

• Intoxication éthylique

• Polyarthrite rhumatoïde (tout rhumatisme inflammatoire)

• Hypogonadisme non substitué: aménorrhée primaire ou secondaire (dont anorexie; ménopause précoce < 40 ans, traitement anti androgénique pour K 
prostate, hormonothérapie pour K sein)

• Maladie inflammatoire du tube digestif et troubles de l’absorption (maladie cœliaque)

• Immobilisation prolongée

• Diabète

• Transplantation d’organe (immunosuppresseurs)

• Dysthyroïdies non équilibrées (hyperthyroïdie)

• Maladies pulmonaires obstructives



Quand se poser la question de 

l’ostéoporose?

 Facteurs de risque de chute ?

1. Êtes-vous tombé(e) dans la dernière 
année et si oui combien avez-vous fait 
de chutes et avez-vous eu des 
blessures ?

2. Avez-vous peur de tomber ?

3. Vous sentez-vous instable en 
marchant ou en vous levant ?



Quand se poser la question de 

l’ostéoporose?



Examens complémentaires: DMO

Densité minérale osseuse (DMO) exprimée en g/cm2 ;

le T-score est le nombre d’écarts-types entre la valeur de DMO du sujet et la 
valeur moyenne des adultes jeunes de même sexe. Plus le T-score est bas, plus le 
risque de fracture ostéoporotique augmente. Le T-score est utilisé 
préférentiellement chez les femmes et les hommes après 50 ans :

> Normale T-score > – 1

> Intermédiaire ou ostéopénie T-score entre – 1 et – 2,5

> Ostéoporose densitométrique T-score ≤ – 2,5

le Z-score est le nombre d’écarts-types entre la valeur de DMO du sujet et la 
valeur moyenne des adultes de même sexe et de même âge 

Utilisé chez les femmes non ménopausées et les hommes < 50 ans mais surtout 
chez l’enfant avant l’obtention du pic de masse osseuse ( Z-score de DMO est ≤ –
2).



DMO

 Conditions de remboursement : remboursée à 70 % sur la base d'un tarif fixé à 39,96€

1er examen en population générale si:

> Pathologie ou traitement ostéopéniant

> Fracture sur traumatisme à faible énergie

1er examen chez la femme ménopausée si:

> ATCD de fracture du col du fémur sans traumatisme chez un parent du 1er degré ;

> IMC inférieur à 19 kg/m2 ;

> Ménopause précoce (avant 40 ans) ;

> Antécédent de corticothérapie de plus de trois mois consécutifs.

2ème examen:

> Femme ménopausée à l’arrêt du traitement

> Femme ménopausée non traitée: contrôle 3 à 5 ans si nouveau facteur de risque

Mais indications recommandées beaucoup plus larges …



Examens complémentaires

 Score FRAX : Evaluation du risque de fracture ostéoporotique à 10  ans



Examens complémentaires

 Radiographies rachis dorsolombaire: 

- Rachialgies

- Perte de Taille ≥ 4cm vs 20 ans

- Perte de taille prospective ≥ 2 cm

- ATCD fracture vertébrale

- Maladies et traitement à risque important (anti 

aromatase et corticothérapie)

 IRM si doute sur caractère porotique ou discussion 

de cimentoplastie

• TV < T3

• Respect du mur 

postérieur

• Pas ostéolyse



Examens complémentaires 

Biologie:

 Hémogramme

 Electrophorèse des protéines sériques

 CRP

 Calcémie, phosphatémie

 Créatininémie avec estimation de la clairance selon la formule de Cockcroft 
ou MDRD ou CKD-EPI

 25(OH)-vitamine D

 PTH

 ASAT, ALAT, phosphatases alcalines totales

 TSH



FOCUS RECOMMANDATIONS



Ostéoporose post ménopausique (2018)



HAS 2023



Ostéoporose post ménopausique (2018)

FRACTURE SEVERE FRACTURE NON SEVERE 

ou Absence FRACTURE

NON VERTEBRALE VERTEBRALE

• Alendronate 70mg 

/semaine

• Denosumab 60mg 1 

injection SC /6 mois

• Risédronate 35mg/ 

semaine ou 75 mg 2 

premiers jours du mois

• Zolédronate : 5mg 1 

perfusion annuelle

• Alendronate

• Dénosumab

• Risédronate

• Raloxifène 60mg/j 

(max 70 ans)

• Téripataride si > 2: 20 

mcg/j SC

• THM (50-60 A) si tb 

climatère

• Zolédronate

• Alendronate

• Dénosumab

• Risédronate

• Raloxifène 60mg/j

• THM (50-60 A) si tb 

climatère

• Zolédronate



Ostéoporose post ménopausique (2018)



Ostéoporose post ménopausique (2018)

 FESF > Acide zolédronique

 2 TV > Tériparatide

 Femme de < 65 ans: raloxifène (sauf si : T score bas à la hanche, ATCD de 

fracture non vertébrale; FR de chute)

 Femme < 60 ans avec syndrome climatérique et sans ATCD de fracture: THM

 Si T score ≤ -3 : privilégier l’injectable



Ostéoporose post ménopausique (2018)

Arrêt de traitement après 3 à 5 ans si:

 Pas de fracture sous traitement

 Pas de nouveau facteur de risque

 Pas de diminution de la DMO > 0,03 g/cm2

 T score ≥ -2,5 voir -2

Notion de séquence thérapeutique

 Tériparatide puis antirésorbeur

 Dénosumab suivi par Bisphosphonates



Ostéoporose corticoinduite (2014)



Dernières recommandations: 

ostéoporose corticoinduite (2014)



Ostéoporose corticoinduite (2014)

+ Denosumab



Dernières recommandations: ostéoporose 

masculine (2021)

Découverte fracture par fragilité osseuse ou d’une densité osseuse basse (T-score < −3)

> Biologie: calcémie, albuminémie, phosphatémie, DF, EPP, hémogramme, CRP, 25(OH) vitamine 
D, PAL, transaminases, gamma GT et testostérone totale.

Recherche d’une cause secondaire: + sujet est jeune + le bilan exhaustif 

 ferritinémie (hémochromatose, bilan hépatique anormal)

 parathormone (devant une calcémie anormale)

 TSH, FSH, LH, prolactine, cortisol libre urinaire des 24 heures (signes cliniques 
d’endocrinopathie)

 Glycémie (diabète)

 Calciurie et phosphaturie des 24 heures (avec calcul du TRP et du TmP/GFR s’il est bas)

 Tryptase sérique (mastocytose)

 Anticorps antitransglutaminases (maladie coeliaque).



Dernières recommandations: ostéoporose 

masculine (2021)

Indication à traitement:

• FRACTURE SEVERE + Tscore ≤ -1

• FRACTURE NON SEVERE + Tscore ≤ -2

• ABSENCE FRACTURE + Tscore ≤ -3

Traitements remboursés ( AMM)

• Risédronate et zolédronate (FESF ++)

• Tériparatide si 2 TV



Dernières recommandations: ostéoporose 

secondaire à la chirurgie bariatrique (2022)



Dernières recommandations: Ostéoporose induite par les 

traitements adjuvants au cancer du sein (2021)



Dernières recommandations: Ostéoporose induite par les 

traitements adjuvants au cancer de la prostate (2019)



FOCUS TRAITEMENTS



Vitamine D

Objectif > 30 ng/L

Conditions de remboursement du dosage de la 

vitamine D:

• Démarche diagnostique visant à confirmer ou 

infirmer un rachitisme (suspicion de rachitisme) ;

• Démarche diagnostique visant à confirmer ou 

infirmer une ostéomalacie (suspicion 

d'ostéomalacie) ;

• Suivi ambulatoire de l'adulte transplanté rénal 

au-delà de trois mois après transplantation ;

• Avant et après une chirurgie bariatrique ;

• Evaluation et de la prise en charge des personnes 

âgées sujettes aux chutes répétées ;

• Respect des médicaments préconisant la 

réalisation du dosage de vitamine D.



Apports calciques

 Objectif 1000-1200mg/j

 Questionnaire Calcique (GRIO)

 Eaux minérales riches en calcium ( 500mg/L): 

contrex®, courmayeur ®, hépar ®



Focus traitements



Focus Bisphosphonates



Focus Bisphosphonates

 Contre indication

Hypersensibilité à la substance active ou à l'un 

des excipients 

Hypocalcémie 

Grossesse et allaitement.

Insuffisance rénale sévère (clairance de la 

créatinine < 30 ml/min).

 Prescription

DFG et calcémie + albumine préalable

1/ Per os

-Risédronate 35mg 1 prise par semaine le matin avec un grand 
verre d’eau du robinet, sans se recoucher pendant 30 minutes

A jeun si forme non gastrorésistante

Non à jeun pour forme gastrorésistante

- Alendronate 70mg 1 prise par semaine le matin à jeun 
avec un grand verre d’eau du robinet, sans se recoucher 
pendant 30 minutes

- Risédronate 75mg 1 cp les 2 premiers jours du mois le 
matin à jeun avec un grand verre d’eau du robinet, sans 
se recoucher pendant 30 minutes

2/ IV

Acide zolédronique 5mg 1 injection IV sur 30 minutes, Boire 
un grand verre d’eau avant et après; Paracétamol 
systématique 1g 3/j en prévention du syndrome pseudogrippal

+ formulaire de prescription de perfusion à domicile



Focus dénosumab



Focus dénosumab

 Indications

• Femmes ménopausées et hommes à risque élevé de fractures.

• Traitement hormono-ablatif chez les hommes atteints de cancer de la prostate à risque élevé de fractures

• Ostéoporose cortico-induite

 Traitement de 2ème intention sauf CI ou Intolérance aux BP

 Contre indications: Hypersensibilité et hypocalcémie

 Prescription:

1ère prescription par un médecin spécialiste (rhumatologue, gynécologue, gériatre, interniste)

Ordonnance de médicament d’exception

Contrôle préalable calcémie et fonction rénale

 Biosimilaires 2026 +++

• Princeps: Prolia

• Conexxence, Evfraxy, Izamby, Jubbonti, Junod, Obodence, Osvyrti, Rolcya, Stoboclo, Zadenvi

https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/conexxence
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/conexxence
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/evfraxy
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/izamby
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/jubbonti
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/junod
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/obodence
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/osvyrti
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/rolcya
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/stoboclo
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/zadenvi


Focus tériparatide



Focus tériparatide
Indications: ≥ 2 TV  : Ostéoporose post-ménopausique, masculine, cortico induite

Contre indications

 Hypersensibilité à la substance active ou à l'un des excipients mentionnés à la rubrique Composition.

 Grossesse et allaitement

 Hypercalcémie pré-existante.

 Insuffisance rénale sévère.

 Maladies métaboliques osseuses (dont l'hyperparathyroïdie et la maladie de Paget) autres que l'ostéoporose primitive ou l'ostéoporose 
cortisonique.

 Élévation inexpliquée des phosphatases alcalines.

 Antécédent de radiothérapie du squelette par méthode conventionnelle ou par implant.

 Chez les patients atteints de tumeurs osseuses malignes ou de métastases osseuses, le traitement par tériparatide est contre-indiqué.

Prescription:

- Ordonnance de médicament d’exception

- Princeps: Forsteo

- Biosimilaires: Livogiva, Movimya, Sondelbay, Terrosa



Focus ostéonécrose de la mâchoire 

(ONM) et anti résorbeur

 Incidence faible!

0,02 à 0,05 % BP per os  /   <0,02 % 

BP IV

0,04 à 0,3 % DNS

Vs 0 à 0,02 % sous placébo

> Informer du risque très faible d’ONM 

en instant sur le bénéfice attendu du 

traitement

Facteurs de risque d’ONM

Locaux Systémiques

Mauvaise Hygiène 

Facteurs anatomiques

Chirurgie invasive: 

avulsion/implant

Ulcération muqueuse sous 

prothèse

Parodontopathie

Tabagisme

Corticoïdes

Diabète

Tts: anti angiogéniques, chimio, 

RxT

Durée du tt par IRO

> 65 ans

Sexe féminin



Focus ostéonécrose de la mâchoire 

(ONM) et anti résorbeur

 Actes réalisables : traitement de 
caries, détartrage, traitements 
parodontaux non chirurgicaux, 
traitement prothétiques, soins 
conservateurs non vulnérants

 Actes à réaliser avec précautions :

> pose d’implant

> extractions dentaires

> Recommandation d’un suivi 
buccodentaire régulier

> Si risque imminent de fracture: le 
traitement par IRO doit être instauré 
et bilan dentaire effectué dans les 
mois qui suivent l’introduction

> L’arrêt des BP n’est pas nécessaire 
avant les interventions dentaires 
(effet rémanent des BP)

> Si actes à risque: 6 mois après acide 
zolédronique et 3 mois après 
dénosumab

> RCP au CHR Lille stomato/rhumato

Recommandations de bonnes pratiques Société française de stomatologie, de chirurgie maxillo-faciale et chirurgie orale (2013)



PRISE ENCHARGE NON MEDICAMENTEUSE

 Activité physique

 Prévention des chutes

> Chaussage



Merci pour votre attention 

Place aux échanges !
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