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Presentation genérale

» Définition:
Générale: maladie diffuse du squelette qui se caractérise par une altération de la microarc
de U'os et une baisse de la densité osseuse associée a une augmentation du risque de fract

Densitométrique (cf suite)

» Forte prévalence : Aprés 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 uniqguement de la perte osseuse en
rapport avec l'age, la ménopause ou tout autre facteur specifique, mais peut a
étre liée a un défaut d'acquisition de la masse osseuse, lors de l'enfance ou de
'adolescence.
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Quand se poser la question de
|’osteoporose?

» Survenue d’une fracture ostéoporotique sévere
= surmortalite

» Perte de taille > 4cm vs taille historique a 20 4 cotes simuliandos

ans Vartébro
Bassin
ExL sup. du férmur
» Traitement ou pathologie ostéopéniant:
corticothérapie > 7,5 mg> 3 maois,
Hormonothérapie dans le cadre d’un cancer du Fémur distal
sein, castration chimique

Autres: aménorrhée primaire ou secondaire SIS o

(anorexie), polyarthrite rhumatoide,
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

vV v v Vv

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/cm?2

Fracture de hanche chez un parent au 1¢" degré

ATCD personnel de fracture ostéoporotique

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

Intoxication éthylique

Polyarthrite rhumatoide (tout rhumatisme inflammatoire)

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

Maladie inflammatoire du tube digestif et troubles de l’absorption (maladie cceliaque)
Immobilisation prolongée

Diabete

Transplantation d’organe (immunosuppresseurs)

Dysthyroidies non équilibrées (hyperthyroidie)

Maladies pulmonaires obstructives



Cas clinique 1

» Facteurs de risque de chute ?

> Evaluation du risque de chute

1. Etes-vous tombé(e) dans la derniere
annee 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 ?

Tableau 3
Facteurs de risque de chutes.

Facteurs intrinséques
Age (plus de 80ans)
Antécédent de chute dans I'année précédente
Troubles locomoteurs et neuromusculaires
Diminution de la force musculaire des membres inférieurs

Préhension manuelle réduite
Difficultés a la marche
Troubles de I'équilibre
Baisse de l'acuité visuelle
Baisse de l'audition
Prise de psychotropes
Polymédication (au-dela de 4)
Pathologies spécifiques
Maladie de Parkinson
Démences
Dépression
Séquelles d'accident vasculaire cérébral
Carence en vitamine D

Facteurs extrinséques
Consommation d'alcool
Sédentarité
Malnutrition
Facteurs environnementaux
Habitat mal adapté (escaliers, tapis)
Utilisation ou non utilisation d'une aide & la marche
Environnement public (trottoirs irréguliers,
surfaces glissantes)
Mauvaise utilisation ou non utifisation d'une canne
Facteurs socioéconomiques : éducation revenue, logement, intégration sociale




Cas clinique 1

Protocole du test « get up and go »

Le patient doit étre assis sur une chaise a accoudoirs et doit se lever (de préférence sans s'aider des accoudoirs). Puis il doit marcher sur 3 métres
devant lui. Enfin le patient doit retourner vers sa chaise et s'asseoir. Ce parcourt est chronomeétré. Le score obtenu est donné par le temps er

secondes.

o I < 10 secondes Librement mobile
< 20 secondes Indépendant la plupart du temps
€ - Entre 20 et 29 secondes Mobilité variable
® > 30 secondes Mobilité réduite
-~

m 1. Mathias et al. Balance in elderly patients : the « get-up and go » test .Arch Phys Med Rehabil. 1986; 67:387-9.
“ »
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Cas clinique 1

» Questionnaire calcique

Les apports nutritionnels calciques conseillés selon I"'dge (en mg/j)
source : AFSSA-CNERNA-CNRS
Apports conseillés pour la population francaise, 3eme édition ; Tec et Doc, 2001

enfants de 13 3 ans
enfants de 4 a 6 ans
enfants de 7 4 9 ans

adolescent(e)s de 10 2 18 ans

adultes (femmes et hommes)
femmes de plus de 55 ans

hommes de plus de 65 ans

femmes enceintes et allaitantes




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 ®)

Age: . Sexe:  masculin | féminin

Vous en mangez
tous les jours

2a3
fois par fols par

Lait (200ml) :
un bol ou un grand verre

Sandwich au frnmaa
che
ou cm?ue monsieur 9

ou soufflé au fromage
ou plat au gratin

-9

£

Fromage (1 part) 8

w

1Yaourt 6

L]

Fromage blanc (1part) &

Flan ou riz au lait

ou giteau de semoule
ou glace 7

ou créme dessert

w

TOTAL _
des COLONNES T

TOTAL de POINTS
par COLONNE

POUR COUVRIR VOS
BESOINS EN CALCIUM

VOUS ETES : IL VOUS FAUT AU MOINS :
Un(e) adolescent(e) (10 318 ans): 15 points
Une femme enceinte: 12 points

Un(e) adulte: 10 points
Une femme ménopausée: 15 points

Un homme de plus de 65 ans: 15 points

Attention,

sivous étes

dans les groupes a risque:
essentiellement adolescentes
et femmes ménopausées,
VOus pouvez manguer
sérieusement de calcium

si votre score est inférieur

a 10 points.

Demandez conseil

a votre médecin

ou votre pharmacien:
ils vous aideront

CERIN

MPRA - biocommunication CERIN Siren 381 207 018 05TI6 1Z066C

a y remédier. ’f"
Référence: == =_|
Estimation di t: lci Validation d" i X o
Reve du pratcin wedecine gsnerae 2008:19-67a75 ~ UNAFORMEC

4



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

vV v v v Vv Y

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)e fémur T-score -2 (ostéopénie)

CAT?




RECO: Osteoporose post menopausique (2018)

"humérus (ESH), e distal,
tibia proximal, 3 cotes
simultandes, bassin

" |  FRACTURENON ]
s TRAUMATIQUED'ORIGINE NON
\ OSTEOPOROTIQUE
v
: FACTEUR(S) DE RISQUE D'OSTEOPOROSE OU RISQUE
Fracture Fracture non sévére
sévére (poignet, aulres sites) ELEVE DE CHUTE

Extrémité supéricure du fémur /
(ESF), Extrémité supéricure de e

<3

Traitement sclon le seuil
du FRAX en fonction de
I'ige

v 1

Bisphosphonates : Acide zolédronigue
(en premiére intention chez des patients
avee FESF) alendronate, risédronate,
Denosumab (remboursé en 2éme
intention en relais des bisphosphonates)
Ranélate de strontium (remboursé en
2% intention)

Tériparatide (remboursé i présence
d'an moins 2 fractures vertébrales)

Bisphosphonates : acide zolédronique. alendronate, risédromate. L'ibandronate sera a réserver aux sujets a Bible nsque de fracture
périphérique : dge <70 ans ou absence des Facteurs de risque suivants = T score fémoral -3, nisque Hevé de chutes, antéeddent de fracture non
vericbrale)

Denosumab (remboursé en 27 intention en relais des bisphosphonates)

Raloxifene : sera d réserver aux sujets i faible risque de fracture périphérique : dge <70 ans ou absence des facteurs de risque suivants @ T score
fémoral £-3. risque ¢leveé de chutes, antécédent de fracture non veriébrale)

Ranélute de strontium (remboursd en 2™ intenion)

Tériparatide (remboursé si présence d’au moins de 2 fractures vertébrales)

Traitement hormonal de ta ménopause (THM) si troubles du climatére et ménopause réoente et s fracture mineure ou T bas ¢t aprés fracture
ventdbrale si intolérance on échee des autres tritenyents.

Fig. 2. Stratégies thérapeutiques dans l'ostéoporose post-ménopausique.




Ostéoporose post menopausique (2018)

Fractures Fractures Absence de fracture
séveres™ non sévéres Facteurs de risque™*

T-score > - 1 Avis du spécialiste | Pas de traitement Pas de traitement

-2 < T-score < -1 Avis du spécialiste Pas de traiternent

-3 < T-score -2 Avis du spécialiste

Diminution du T-score*

T-scores -3

* Au site le plus bas.

** Fractures sévéres : fémur, vertébres, humérus, bassin, tibia proximal.

** Facteurs de risque d'ostéoporose et/ou de chutes multiples.

(Source : GRIO. Actualisation 2018 des recommandations du traitement de 'ostéoporose post-menopausigue.)




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 méme 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 aprés 50 ans :
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> Normale T-score > - 1

DXA Results Summary:

'Region Area BMC BMD T- PR Z- AM
(em?) (g) (g/em?) score (%) score (%)

iLl 1213 664 0710 -25 72 -1.1 86

|L2 1341 970 0723 -28 70 -0.7 89

L3 14.18 898 0633 -41 58 -1.7 74

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

> Ostéoporose densitométrique T-score < - 2,5

L4 1595 1145 0718 -3.1 68 -1.3 83
;Tolal 55.67 38.74  0.696 -32 66 -0.9 85

Total BMD CV L% ACF=LIS3, BCF=100G, TH=1.146
WHO Classificas caporosis
H Fracture Risk: ugn-

Neck
14
12
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0.
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le Z-score est le nombre d’écarts-types entre la valeur de DMO du sujet et la
valeur moyenne des adultes de méme sexe et de méme age

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

DXA Results Summary:
Image ot Yor dagnestc me Region Area BMC BMD T- PR Z- AM
(em?) (g) (g/em?) score (%) score (%)!
Neck 547 239 0436 -3.7 51 21 63
Troch 9.58 395 0412 -29 59 -1.8 69
Inter 22.84 13.46 0590 -33 54 -24 61
Total 37.89 19.80 0.523 -34 55 -22 65
Ward’s 134 030 0228 -43 31 -22 48

I tal BMD € I  ACF=1.0¢ ‘7|il'l 06, TH=5.499
(b ] WHO Classifiation: Ostcoporosis




DMO

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

1€ examen en population générale si:

> Pathologie ou traitement ostéopéniant

> Fracture sur traumatisme a faible énergie

1€ examen chez la femme ménopausée si:

> ATCD de fracture du col du fémur sans traumatisme chez un parent du 1er degré ;
> IMC inférieur a 19 kg/m2 ;
> Ménopause précoce (avant 40 ans) ;

> Antécédent de corticothérapie de plus de trois mois consécutifs.

2€Mme examen:

> Femme ménopausée a l’arrét du traitement

> Femme ménopausée non traitée: controle 3 a 5 ans si nouveau facteur de risque

Mais indications recommandées beaucoup plus larges ...




Examens complémentaires

» Score FRAX : Evaluation du risque de fracture ostéoporotique a 10 ans

£ 3
. . 5 u =
Questionnaire 3L ?
XA E
1. Age (between 40 and 920 &3 12. Femoral neck BMD Hologic 0.6272 § Ea,
years) e v 9
c52 <5 T ——
2.Sex @ Female — Male g ‘E o ~=Seuil d'intervention
3. Weight ke | 43 ke/em [ clear J FES! | | Siepejtique
E ' i " '
4., Height em | 151 =

50 55 60 65 70 75 80 B85 90
Age de la patiente (années)

3. Previous Fracture

6. Parent Fractured Hip
7. Current smoking

8. Glucocorticoids

9. Rheumatoid arthritis

10. Secondary osteoporosis

11. Alcohol 3 or more
units/day




Cas clinique 1

e 4
£ 3
A e -a\
» Controle DMO SES, |
g |13/ | o | |
gg § ! ~=Seuil d'intervention
S ES 1 [ - thérapeutique
» Calcul FRAX : ¥
50 55 60 65 70 75 80 85 90
risque fracture majeur 17% Age de la patiente (années)

risque fracture hanche 5,9%

Seuil intervention a 27%



Cas clinique 1

» Apreés discussion avec la patiente: traitement
Idéos 400/500 et Uvedose en hiver

» Surveillance DMO 2/3 ans
» Réévaluation réguliere des facteurs de risque de chute

» Activité physique réguliere




PRISE EN CHARGE NON MEDICAMENTEUSE

Poignées prés de votre bain

ou votre douche. Pas d'objets sur le sol.

Revétements de sol

> Activité phySique Ll dgrﬁﬂgrggodrig e solidement fixés.
' Suffisamment d’espace
= ga entre les meubles.
» Prévention des chutes A AH
Suffisarnment l l ||
> Chaussage d'éclairage. = | |

4

"4
[T

[u] s ol
.. Escalier foujours  Nettoyez immédiatement
Acces a I'habitation bien bien dégagé. le sol si vous avez renversé
entretenu. quelque chose.
Pas gfoechets ou d'auties  pyjteg ingtaller un peit Ustensiles de cuisine
obstacles dans le chemin.  oisson pour réceptionner toujours & portée de main.
Carrelage enbon état. 1o courrier & votre boite aux

leftres & l'intérieur de la
porte d'entrée.




Cas clinique 2

Mme H, 75 ans en 2025

Suivi arthrose sévere, 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 tres précis
IMC 29

vV v vvvVvvVvyYyYyypy

Quel traitement? Surveillance?




Ostéeoporose post menopausique (2018)

"humérus (ESH), e distal,
tibia proximal, 3 cotes
simultandes, bassin

" |  FRACTURENON ]
s TRAUMATIQUED'ORIGINE NON
\ OSTEOPOROTIQUE
v
: FACTEUR(S) DE RISQUE D'OSTEOPOROSE OU RISQUE
Fracture Fracture non sévére
sévére (poignet, aulres sites) ELEVE DE CHUTE

Extrémité supéricure du fémur /
(ESF), Extrémité supéricure de e

<3

Traitement sclon le seuil
du FRAX en fonction de
I'ige

v 1

Bisphosphonates : Acide zolédronigue
(en premiére intention chez des patients
avee FESF) alendronate, risédronate,
Denosumab (remboursé en 2éme
intention en relais des bisphosphonates)
Ranélate de strontium (remboursé en
2% intention)

Tériparatide (remboursé i présence
d'an moins 2 fractures vertébrales)

Bisphosphonates : acide zolédronique. alendronate, risédromate. L'ibandronate sera a réserver aux sujets a Bible nsque de fracture
périphérique : dge <70 ans ou absence des Facteurs de risque suivants = T score fémoral -3, nisque Hevé de chutes, antéeddent de fracture non
vericbrale)

Denosumab (remboursé en 27 intention en relais des bisphosphonates)

Raloxifene : sera d réserver aux sujets i faible risque de fracture périphérique : dge <70 ans ou absence des facteurs de risque suivants @ T score
fémoral £-3. risque ¢leveé de chutes, antécédent de fracture non veriébrale)

Ranélute de strontium (remboursd en 2™ intenion)

Tériparatide (remboursé si présence d’au moins de 2 fractures vertébrales)

Traitement hormonal de ta ménopause (THM) si troubles du climatére et ménopause réoente et s fracture mineure ou T bas ¢t aprés fracture
ventdbrale si intolérance on échee des autres tritenyents.

Fig. 2. Stratégies thérapeutiques dans l'ostéoporose post-ménopausique.




Cas clinique 2

Controle DMO pour évaluation score FRAX
Si basse: biologie complémentaire
Evaluation du risque de chute

Evaluation des apports calciques

vV v v v Vv

Supplémentation systématique en vitamine D




J.-C Souberbielle et al. / Revue du rhumatisme 86 (2019) 448-452

Chez les patients ostéoporotiques ou i risque d’ostéoporose

Dans I"attente de la possibilité d’administration journaliére, on continue une administration
espacée en privilégiant les doses les moins fortes et un espacement plus court (I'avantage

. . est probablement une meilleure observance/adhérence par rapport a une administration
Ob]ect]f > 30 ng/L journaliére)

—  Dans un 17 temps, prescrire une dose de « recharge » :

Conditions de remboursement du dosage de la 50 000 UT de vitamine D3 par semaine pendant 8 semaines chez les patient(e)s qui ont
Vitamine D une 250HD < 20 ng/mL

50 000 UI de vitamine D3 par semaine pendant 4 semaines chez les patient(e)s qui ont
une 250HD entre 20 et 30 ng/mL

¢ DémarChe diagnOStiq ue Visant é Conﬁ rmer ou — Aprés cette phase de recharge, prescrire un « traitement d’entretien » :
infirmer un rachitisme (suspicion de rachitisme) ; 50 000 UI par mois de vitamine D3
* DémarChe diagnOStique visant é confirmer ou — Apres 3 & 6 mois sous ce « traitement d’entretien », redoser la 2SOHD :
infirmer une ostéomalacie (suspicion Si la 250HD est toujours < 30 ng/mL, on peut :
d'OStéomalaCie) t — ou réduire I'intervalle entre les prises (par ex : 50 000 Ul
 Suivi ambulatoire de l'adulte transplanté rénal uicy e 2 Semalnge)
au-dela de trois mois aprés transplantation ; = e s e

« Avant et aprés une chirurgie bariatrique ;

» Evaluation et de la prise en charge des personnes : : & v ‘ ,
~ . L7, - la scule solution est contradictoire avec les recommandations
agees SUJetteS aux chutes repetees , précédentes

° Respect des médicaments préCOnisant la — |l faut espacer davantage les prises (par ex : 50 000 Ul tous
réalisatiOn dU dosage de Vitamine D les 2 mois) en attendant une éventuelle disponibilité de

formes moins dosées.

Si la 250HD est > 60 ng/mL (situation exceptionnelle) :

Fig. 1. Modalités pratiques de substitution en cas d'insuffisance, de déficit ou de carence en vitamine D.




Pas de mise en place traitement spécifique

Apports calcium ajustés

Avis rhumatologue en 2018 pour douleurs arthrosiques
Controle ODM : T-score rachis -1,7, T-score col -2,4

CAT ?

> Absence de nouvelle fracture; mesure de la taille (si doute controle radiographique)
> Dégradation densitométrique ? Perte de densité en g/cm > 0,03

> Score FRAX

> Facteurs de risques de chute ?

> Bilan biologique

Image not for diagmostic use

lmage not for dlagnostic use

BMD

Age

DXA Results Summary:

Region Arca BMC BMD T- PR Z- AM

(em?) () (g/em?) score (%) score (%)
LI 1213 664 0710 -25 72 -1 86
L2 1341 970 0723 -28 70 -0.7 89
L3 1418 898 0633 -41 58 -1.7 74
L4 15951145 0718 -31 68 -13 83
Total 55,67 3874 0696 -32 66 -0.9 85

Total BMD CV L%, ACF=1L05%, BCF= 1006, TH=7.146
WHO Classification: Ostesporosis
Fracture Risk: High

Neck

20 2530 3540 45 S0 S5 60 &5 T0 TS N0 xS

Age

DXA Results Summary:
Region Area BMC BMD T- PR Z- ~\M}

(em?) (g) (g/em?) score (%) score (%))
Neck 547 239 0436 -3.7 51 21 63|
Troch 9.58 395 0412 29 59 -18 69
Inter 2284 1346 059 -33 54 -24 ol
Total 37.89 1980 0.523 -34 55 -22 65|
[Ward’s 134 030 0228 -43 31 .22 48|
Total BMD OV L%, ACH-1L0S9, BCF=1.006, THI-549
WHO Classification: Osteoporesiy




Examens complémentaires

Biologie:

Hémogramme

Electrophorése des protéines sériques

CRP

Calcémie, phosphatémie

Créatininémie avec estimation de la clairance selon la formule de Cockcroft ou MDRD ou CKD-EPI
25(0H)-vitamine D

PTH

ASAT, ALAT, phosphatases alcalines totales

TSH

(AC Antitransglutaminases)

vV vV v vV v vV vV v VY




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 a risque important (anti
aromatase et corticothérapie)

» IRM si doute sur caractere porotique ou discussion
de cimentoplastie

TV<T3

Respect du mur posté
Pas ostéoly




Cas clinique 2

» Début traitement acide alendronique 70
» Orocal 500/400
>
>

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

Vitamine D 21 DMO | 2018 2022

T score rachis -1,7 -1,3

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

> Evaluation de ’observance !

> Absence de nouvelle fracture; mesure de la taille (si doute controle
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 Ul et controle bio



Cas clinique 2

» Mise en place dénosumab (Prolia) pendant trois ans

» Tolérance clinique bonne

Bénéefice /Risques ?




Focus denosumab

E Denosumab NORMAL BONE HOMEOSTASIS OSTEOPOROSIS

S Bone _,_  Bone
M formation =7 resorption

Parathyroid Hormone

Bone .  Bone
formation  resorption

Osteoclast
(oC)

| Possess mechanoreceptors and §
hormone receptors. Serve as
coordinators of osteoclast and
osteoblast function

@ PTH binds to PTH1R receptors on osteoblasts

=@ ' Yo 8o

Osteoblasts secrete both RANKL and OPG (a

decoy receptor for RANKL) Sc:eroslin pfoduce'd by Mﬁf" Dfﬁdudced boyc Activated OCs cause significant
Osteoclasts are activated by RANKL binding to erdeL a)ngzgsvml;:l‘ae;s OS(e;ld?:(:;e;: e: g’c 2 resorption
their surface bound RANK receptors OPG synthesis proliferation.

Pyrophosphate ' ".r
Bisphosphonates ' Denosumab
Anti-resorptive Agents  gh osteoclast affinity guie 4 Monoclonal antibody vs. RANKL l —
Promotes apoptosis b A Inhibits osteoclast proliferation F 3 P teoclast
’ L % — Inhibition
Apoptosis

RANKL




Focus denosumab

» Indications
- Femmes ménopausées et hommes a risque élevé de fractures.

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

Ostéoporose cortico-induite
» Traitement de 2¢™me intention sauf Cl ou Intolérance aux BP

» Contre indications: Hypersensibilité et hypocalcémie

» Prescription:

1€re prescription par un médecin spécialiste (rhumatologue, gynécologue, gériatre, interniste)
Ordonnance de médicament d’exception

Controle préalable calcémie et fonction rénale (vitamine D)

Injection SC tous les 6 mois

Pas d’arrét 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 ostéonecrose de la machoire
(ONM) et anti résorbeur

» Incidence faible!

0,02 40,05 % BP per os / <0,02 % BP IV

. . Locaux Systémiques
0,042 0,3 % DN5 Mauvaise Hygiéne + Tabagisme
Facteurs anatomiques » Corticoides

Vs 0 a 0,02 % sous placébo

Chirurgie invasive: avulsion/implant < Diabéte
Ulcération muqueuse sous prothése +  Anti angiogéniques, chimio, RxT
Parodontopathie * Durée du tt par IRO

> Informer du risque tres faible d’ONM en + >65ans
instant sur le bénéfice attendu du *  Sexe feminin
traitement




Focus ostéonecrose de la machoire
(ONM) et anti résorbeur

> Recommandation d’un suivi

» Actes réalisables : traitement de buccodentaire regulier

caries, detartrage, traitements > Si risque imminent de fracture: le
parodontaux non chirurgicaux, traitement par IRO doit étre instaure
traitement prothétiques, soins et bilan dentaire effectué dans les
conservateurs non vulnérants mois qui suivent l’introduction

> L’arrét des BP n’est pas nécessaire
» Actes a réaliser avec précautions avant les interventions dentaires
(effet remanent des BP)
> pose d’implant : CoL : . :
P P > Si actes a risque: 6 mois apres acide

> extractions dentaires zolédronique et 3 mois apres

dénosumab
> RCP au CHR Lille stomato/rhumato

Recommandations de bonnes pratiques Société francaise de stomatologie, de chirurgie maxillo-faciale et chirurgie orale (20



Cas clinique 2

Controle 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

vV v v Vv

Optimisation de la supplémentation des apports en vitamine D

» Durée traitement?

» Alternatives?
DMO | 2018 2022 2025

T score rachis -1,7
T score col -2,4 -2,5 -2,4



ocus Bisphosphonates

NORMAL BONE HOMEOSTASIS OSTEOPOROSIS

Bone Bone

e
“ formation =7 resorption

Parathyroid Hormone

Bone .  Bone
formation ~ resorption

Osteoclast
(oc)

- Osteocytes b y.

| Possess mechanoreceptors and §
hormone receptors. Serve as

coordinators of osteoclast and

osteoblast function

@ PTH binds to PTH1R receptors on osteoblasts

= ' Yo fc

Sclerostin produced by RANKL produced by Activated OCs cause significant
osteocytes up lat binds to OCs resorption
RANKL and downregulates and increases OC

OPG synthesis proliferation.

Osteoblasts secrete both RANKL and OPG (a
decoy receptor for RANKL)

Osteoclasts are activated by RANKL binding to
their surface bound RANK receptors

. o
Bisphosphonates \ Denosumab ‘lr
Anti-resorptive Agents  pgh osteoclast affinity onoclonal antibody vs. RANKL J.
Promotes apoptosis hibits osteoclast proliferation . Osteoclast
RAN—’KL v Inhibition

Apoptosis




Focus Bisphosphonates

» Contre indication

Hypersensibilité a la substance active ou a l'un
des excipients

Hypocalcémie
Grossesse et allaitement.

Insuffisance rénale sévere (clairance de la
créatinine < 30 ml/min).

p  Prescription

DFG et calcémie + albumine préalable
1/ Per os

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

A jeun si forme non gastrorésistante
Non a jeun pour forme gastrorésistante

- Alendronate 70mg 1 prise par semaine le matin a jeu
un grand verre d’eau du robinet, sans se recoucher pen
30 minutes

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

2/ IV

Acide zolédronigue 5mg 1 injection IV-sur 30
un grand verre d’eau avant et apres; Parace
systematique 1g 3/j en prevention du synd

+ formulaire de prescription de perfusi



Cas clinique 2

>

>

>

Controle 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?




Ostéeoporose post menopausique (2018)

Arrét de traitement apres 3 a 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

» Controle 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 controle DMO (tous les 2 ans sur le méme appareil)

Eventuellement dosage des CTX (marqueur de remodelage osseux)

» Alternatives ??




Ostéeoporose post menopausique (2018)

FRACTURE SEVERE FRACTURE NON SEVERE
ou Absence FRACTURE

NON VERTEBRALE VERTEBRALE

« Alendronate 70mg » Alendronate « Alendronate
/semaine « Dénosumab « Dénosumab

« Denosumab 60mg 1 « Risédronate « Risédronate
injection SC /6 mois « Raloxifene 60mg/j « Raloxifene 60mg/j

« Risédronate 35mg/ (max 70 ans) « THM (50-60 A) si tb
semaine ou 75 mg 2 « Téripataride si > 2: 20 climatere
premiers jours du mois mcg/j SC « Zolédronate

« Zolédronate : 5mg 1 « THM (50-60 A) si tb
perfusion annuelle climatere

« Zolédronate
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Stratégies dans |'ostéoporose post-ménopausique

I Fracture non traumatique d'origine ostéoporotique I

|

!

NON

A

qu(o)doﬂmd'osﬂopotm'
ou risque élevé de chute

R e o e )

oul
: ]
A d A d
Fracture Fracture non sévére
| sévére (poignet, autres sites)
[
! !
Extrémité supérieure du Vertébrale
fémur (ESF), extrémité
supérieure de 'humérus
(ESH), fémur distal,

-

Bisphosphonates : acde

risédronate
Dénosumab : en 2* inten-
J‘

Romosozumab : a réserver
aux femmes ménopausées
Agées de moins de 75 ans
avec au moins un antécédent
de fracture sévére et sans
antécédent de coronoropa-
thie (infarctus du myocarde,
AVC, revascularisation,
hospitalisation pour angor
instable). L'instauration du

1t doit étre précédé
d'une évaluation des facteurs
de risque cardiovasculaires
(notamment hyp

-

Bisphosphonates : acide zolédro-
nique, alendronate, risédronate.
Dénosumab : en 2* intention en relais
des bisphosphonates
Raloxiféne : sera & réserver aux sujots
4 faible risque de fracture périphénque
ége < 70 ans ou absence des facteurs
de risque suivants - T score fémoral

< - 3, nisque dlevé de chutes, anw

O3 ““ 4] mﬂm
I‘ostbopormes!suﬂmnracrudnnm
Romosozumab : 4 réserver aux
femmes ménopausées agées de
moins de 75 ans avec au moins un
antécédent de fracture sévére el

sans antécédent de coronoropath
(infarctus du myocarde, AVC, revascu-
larisation, hospitalisation pour angor

hyperiipidémie, diabéte,
tabagisme, insuffisance
rénale sévére. ) En cas de
doute, un avis cardiologique
doit étre envisagé. L'arrét du
traitement doit étre suivi d'un

relal par bisphosphonates
D

d'au moins 2 fractures verté-

brales

). L'instauration du trait t
doit étre précédée d'une évaluation des

m\alomm ) Encudodouln un

avis cardiologique doit 8tre envisagé
L'arrét du traitement doit &tre suivi d'un

relai par bisphosphonates.
Tériparatide : si présence d'au moins
2 fractures vertébrales

»
»

<-3 '—J >-3

!

A

Calcul du FRAX*
pour fracture majeure

l

2

Traitement selon le seuil du
FRAX en fonction de I'dge

l

- v

Bisphosphonates : acide zolédronique,
alendronate, risédronate

Dé b : en 2* intention en relais des
bisphosphonates
Raloxiféne : sera & réserver aux sujets &
faible nsque de fracture périphérique : ge
< 70 ans ou absence des facteurs de risque
suvants - T score fémoral < - 3, risque élevé
de chutes, antécédent de fracture non verté-
brale si l'ostéoporose est surtout rachidienne
Romosozumab : & réserver aux femmes
ménopausées Agées de moins de 75 ans
avec au moins un antécédent de fracture
sévére el sans antécédent de th
(infarctus du myocarde, AVC, ruvaswlm
sation, hospitalisation pour angor instable)
L'instauration du traitement doit étre précé-
dée d'une évaluation des facteurs de risque
cardiovasculaires (notamment hypertension,
hyperkpidémie, diabéte, tabagisme, insuffi-
sance rénale sévére. ). En cas de doute, un
avis cardiologique doit étre envisagé. L'armét
du traitement doit dtre suivi d'un relai par
bisphosphonates




Cas clinique 3

M L 81 ans, polypathologique, difficultés observance

» Diabete type Il, HTA, dyslipidémie, pacemaker, polyneuropathie OH, ulcere gastrique,
hypertrophie prostate dépression , arthrose cervico-lombaire, Coronaropathle avec angine

de poitrine il y a un an, refus exploratlon
» ATCD chutes, tabac actif , IMC 28

Irbesartan 300 , Atorvastatine 80 , Jardiance, Metformine 1000x2, Kardegic, Esomeprazole

40, Tamsulosine , Zopiclone , Uvedose

v

rechute avec fracture vertébral T12; 5 semaines SSR pour réautonomisation
Baisse IPP et arrét Zopiclone, Sevrage tabac et OH

Carence vit D 14 supplémentée DMO lombaire et fémoral satisfaisant
Perfusion Aclasta

Retour a domicile; Refus de recevoir coordinatrice Rampardos a domicile
Acceptation infirmiere et kiné a domicile

Refus consultation dentiste et nouvelle perfusion Aclasta

vV v v vV vV VY

Réclame somnifere ; plainte de davantage de reflux et quelques selles noires

Chute octobre 2025 d’ abord fracture huméral gauche et trois jours apres hospitalisation pour

> Si possible maintien Aci
zolédronique 1/ an pour 3
consultation dentaire

>0Optimisation de la 3
vitamino calcique

>Kinésithérapi




Merci pour votre attention

Place aux echanges !




Presentation genérale

» Définition:
Générale: maladie diffuse du squelette qui se caractérise par une altération de la microarc
de U'os et une baisse de la densité osseuse associée a une augmentation du risque de fract

Densitométrique (cf suite)

» Forte prévalence : Aprés 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



resentation générale

Activation of !TTH'IR by | . ot
both analogs ' steoblast
Osteo-anabolic ~ FTH & PTH Analogs = ' Romosozumab L Y Proliferation
Intermittent exposure k Monoclonal antibody vs. = l
Agents results in bone . : Sclerostin 4 5 S .
formation inlstead of Inhibits osteoclast proliferation Sclerostin f“\ ?;Tg&::‘
resorption Osteoblist Profiferdtion Promotes osteoblast proliferation
NORMAL BONE HOMEOSTASIS OSTEOPOROSIS
Bone _,_  Bone Bone .  Bone
formation =7 resorption formation  resorption
Parathyroid Hormone
RANKL
Osteoclast
(0C)
RANK

| Possess mechanoreceptorsand §
hormone receptors. Serve as
coordinators of osteoclastand
osteoblast function

Bone resorption

@ PTH binds to PTH1R receptors on osteoblasts

Osteoblasts secrete both RANKL and OPG (a

=D ' Yo 8o

decoy receptor for RANKL) Sclerostin P‘°d“°e|° by RA';:(L prgldu(;:ed bgc Activated OCs cause significant
@ Osteoclasts are activated by RANKL binding to RX:,‘K"L""a’n‘:meg‘;ﬂl‘:fes e resorption
their surface bound RANK receptors OPG synthesis proliferation.
Pyrophosphate ' ‘ff
Bisphosphonates ' Denosumab
Anti-resorptive Agents  pgh osteoclast affinity o | Monoclonal antibody vs. RANKL 1
Promotes apoptosis L v . . Inhibits osteoclast proliferation .. Osteoclast
- RAN—’KL ¥ Inhibition
[ )

Apoptosis

)



Evolution de la masse osseuse

» Pic de masse osseuse : 70% génétique

» L'ostéoporose n'est pas la conséquence uniqguement de la perte osseuse en
rapport avec l'age, la ménopause ou tout autre facteur specifique, mais peut a
étre liée a un défaut d'acquisition de la masse osseuse, lors de l'enfance ou de
'adolescence.

o == Hommes
=
2 we Femmes
o)
@
) H
8 s ..............
= &
3
@
a:
Q: i
£i i Risques accrus
S: | defracture A
T | T ge

20 40 60 80




Quand se poser la question de
|’osteoporose?

» Survenue d’une fracture ostéoporotique sévere
= surmortalite

» Perte de taille > 4cm vs taille historique a 20 4 cotes simuliandos

ans Vartébro
Bassin
ExL sup. du férmur
» Traitement ou pathologie ostéopéniant:
corticothérapie > 7,5 mg> 3 maois,
Hormonothérapie dans le cadre d’un cancer du Fémur distal
sein, castration chimique

Autres: aménorrhée primaire ou secondaire SIS o

(anorexie), polyarthrite rhumatoide,
immobilisation prolongée, tabagisme, intoxication
éthylique...




Quand se poser la question de
|’osteoporose?

> Facteurs de risques d’ostéoporose

Age

Sexe féminin

IMC <19 kg/cm2

Fracture de hanche chez un parent au 1¢" degré

ATCD personnel de fracture ostéoporotique

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

Intoxication éthylique

Polyarthrite rhumatoide (tout rhumatisme inflammatoire)

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

Maladie inflammatoire du tube digestif et troubles de l’absorption (maladie cceliaque)
Immobilisation prolongée

Diabéte

Transplantation d’organe (immunosuppresseurs)

Dysthyroidies non équilibrées (hyperthyroidie)

Maladies pulmonaires obstructives



Quand se poser la question de

|’osteoporose?

» Facteurs de risque de chute ?

1. Etes-vous tombé(e) dans la derniere
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 ?

Tableau 3
Facteurs de risque de chutes.

Facteurs intrinséques
Age (plus de 80ans)
Antécédent de chute dans I'année précédente
Troubles locomoteurs et neuromusculaires
Diminution de la force musculaire des membres inférieurs
Préhension manuelle réduite
Difficultés a la marche
Troubles de I'équilibre
Baisse de l'acuité visuelle
Baisse de l'audition
Prise de psychotropes
Polymédication (au-dela de 4)
Pathologies spécifiques
Maladie de Parkinson
Démences

Dépression
Séquelles d'accident vasculaire cérébral
Carence en vitamine D

Facteurs extrinséques
Consommation d'alcool
Sédentarité
Malnutrition
Facteurs environnementaux
Habitat mal adapté (escaliers, tapis)
Utilisation ou non utilisation d'une aide & la marche
Environnement public (trottoirs irréguliers,
surfaces glissantes)
Mauvaise utilisation ou non utifisation d'une canne
Facteurs socioéconomiques : éducation revenue, logement, intégration sociale




Quand se poser la question de
|’osteoporose?

Protocole du test « get up and go »

Le patient doit étre assis sur une chaise a accoudoirs et doit se lever (de préférence sans s'aider des accoudoirs). Puis il doit marcher sur 3 métres
devant lui. Enfin le patient doit retourner vers sa chaise et s'asseoir. Ce parcourt est chronomeétré. Le score obtenu est donné par le temps er

secondes.

o I < 10 secondes Librement mobile
< 20 secondes Indépendant la plupart du temps
€ - Entre 20 et 29 secondes Mobilité variable
® > 30 secondes Mobilité réduite
-~

im

m 1. Mathias et al. Balance in elderly patients : the « get-up and go » test .Arch Phys Med Rehabil. 1986; 67:387-9.
“ »

v




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 méme 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 aprés 50 ans :

Total
16
14
12
a2 10

=
I3 #
02

= 08

0.6

0.4
20 25 30 3540455055 60 65 70

> Normale T-score > - 1

DXA Results Summary:

'Region Area BMC BMD T- PR Z- AM
(em?) (g) (g/em?) score (%) score (%)

iLl 1213 664 0710 -25 72 -1.1 86

|L2 1341 970 0723 -28 70 -0.7 89

L3 14.18 898 0633 -41 58 -1.7 74

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

> Ostéoporose densitométrique T-score < - 2,5

L4 1595 1145 0718 -3.1 68 -1.3 83
;Tolal 55.67 38.74  0.696 -32 66 -0.9 85

Total BMD CV L% ACF=LIS3, BCF=100G, TH=1.146
WHO Classificas caporosis
H Fracture Risk: ugn-

Neck
14
12
0.1
0.
02
0

0 +
20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 8
Age

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

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

DXA Results Summary:
Image ot Yor dagnestc me Region Area BMC BMD T- PR Z- AM
(em?) (g) (g/em?) score (%) score (%)!
Neck 547 239 0436 -3.7 51 21 63
Troch 9.58 395 0412 -29 59 -1.8 69
Inter 22.84 13.46 0590 -33 54 -24 61
Total 37.89 19.80 0.523 -34 55 -22 65
Ward’s 134 030 0228 -43 31 -22 48

I tal BMD € I  ACF=1.0¢ ‘7|il'l 06, TH=5.499
(b ] WHO Classifiation: Ostcoporosis




DMO

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

1€ examen en population générale si:

> Pathologie ou traitement ostéopéniant
> Fracture sur traumatisme a faible énergie

1€ examen chez la femme ménopausée si:

> ATCD de fracture du col du fémur sans traumatisme chez un parent du 1er degré ;
> IMC inférieur a 19 kg/m2 ;

> Ménopause précoce (avant 40 ans) ;

> Antécédent de corticothérapie de plus de trois mois consécutifs.

2éme examen:

> Femme ménopausée a ’arrét du traitement
> Femme ménopausée non traitée: controle 3 a 5 ans si nouveau facteur de risque



Examens complémentaires

» Score FRAX : Evaluation du risque de fracture ostéoporotique a 10 ans

£ 3
. . 5 u =
Questionnaire 3L ?
XA E
1. Age (between 40 and 920 &3 12. Femoral neck BMD Hologic 0.6272 § Ea,
years) e v 9
c52 <5 T ——
2.Sex @ Female — Male g ‘E o ~=Seuil d'intervention
3. Weight ke | 43 ke/em [ clear J FES! | | Siepejtique
E ' i " '
4., Height em | 151 =

50 55 60 65 70 75 80 B85 90
Age de la patiente (années)

3. Previous Fracture

6. Parent Fractured Hip
7. Current smoking

8. Glucocorticoids

9. Rheumatoid arthritis

10. Secondary osteoporosis

11. Alcohol 3 or more
units/day




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 a risque important (anti
aromatase et corticothérapie)

TV <T3
* Respect du mur
postérieur
« Pas ostéolyse

» IRM si doute sur caractere porotique ou discussion
de cimentoplastie



Examens complémentaires

Biologie:

Hémogramme

Electrophorese des protéines sériques
CRP

Calcémie, phosphatémie

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

25(0OH)-vitamine D

PTH

ASAT, ALAT, phosphatases alcalines totales
TSH

v vvyvVvyy

vV v Vvy



FOCUS RECOMMANDATIONS




Ostéeoporose post menopausique (2018)

: FRACTURE NON 2
out TRAUMATIQUED'ORIGINE NON
/ x OSTEOPOROTIQUE
v
= FACTEUR(S) DE RISQUE D'OSTEOPOROSE OU RISQUE
':';:é“::’ ("’?"‘“ o sévére ELEVE DE CHUTE
E poignet, aulres sites)
T-score »-3
Extrémité supéricure du fémur /
(ESF), Extrémité supéricure de Verébrale <3 l
| humdérus (ESH), I‘w distal, Caleul du FRAX pour fracture
tibia proximal, 3 cotes majeure
simultandes, bassin

Traitement sclon le seuil

& FRAX en fonctionde | - e
Pige :

---------

r N l

Bisphosphonates : Acide zolédronique | Bisphasphonates : acide zolédronique. alendronate, risédronate. L'ibandronate sera  réserver aux sujets i Baible fisque de fracture

(en premiére intention chez des patients | i girique - dge <70 ans ou sbseace des Facteurs de risque suivants = T score fémoral $-3, risque Sevé de chutes, untéeddent de fracture non
avee FESF) alendronate, risédronate, vertébrale)

Denosumab (remboursé en 2ém: Denosumab (remboursé en 27 intention en relais des bisphosphonates)

intention en relais des bisphosphonates) | potovifene : sora d réserver aux sujets i faible risque de fracture périphérique : dge <70 ans ou absenice des facteurs de risque swivants : T seore
Ranélate de strontium (rmboursé en | gonoeat <.3, risque deve de chutas, antécédent de fracture non venébrale)

2 intention) Ranélate de stroatium 2 intemi
7 (remboursd en 2™ intemion)
}wmm Si prdsence Tériparatide (remboursé si présence d’au moins de 2 fractures vertébrales)
s vaoias 2 factaves vertShalos) Traitement hormonal de la ménopause (THM) si troubles du climatére t ménopause récente et si fracture mineure ou T bas et aprés fracture

vertébrale si intolérance ou échee des autres tritements.

Fig. 2. Stratégies thérapeutiques dans l'ostéoporose post-ménopausique.
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Stratégies dans |'ostéoporose post-ménopausique

[ Fracture non traumatique d'origine ostéoporotique I

!

NON

|

A

Facteur(s) de risque d'osﬁopomu‘ \
| ourisque élevé de chute

»

[

0

Extrémité supérieure du
fémur (ESF), extrémité
supérieure de 'humérus
(ESH), fémur distal,
tibia proximal, 3 cotes
simultanées, bassin

v
Bisphosphonates : acide
nudrona;- 4
Dénosumab : en 2* inten-
ton.

Romosozumab : a réserver
aux femmes ménopausées
#gées de moins de 75 ans
avec au moins un antécédent
de fracture sévére et sans
antécédent de coronoropa-
thie (infarctus du myocarde,
AVC, revascularisation,
hospitalisation pour angor
instable). L'instauration du

1t doit étre précédé
d'une évaluation des facteurs

tabagisme, insuffisance
rénale sévére. ) En cas de
doute, un avis cardiologique
doit étre envisagé. L'amrét du
traitement doit étre suivi d'un
relal par bisphosphonates
Tériparatide : si présence
d'au moins 2 fractures verté-
brales

-

Bisphosphonates : acide zolédro-
nique, alendronate, risédronate,
Dénosumab : en 2* intention en relais
des bisphosphonates.
Raloxiféne : sera & réserver aux sujots
& faible risque de fracture périphénque:
ége < 70 ans ou absence des facteurs
de risque suivants - T score fémoral

< - 3, nisque dlevé de chutes, anté-
édent de fracture non ver sl
Fostéoporose est surtout rachidienne.
Romosozumab : 4 réserver aux
femmes ménopausées agées de
moins de 75 ans avec au moins un
antécédent de fracture sévére el
sans antécédent de coronoropath
(infarctus du myocarde, AVC, revascu-
larisation, hospitalisation pour angor
instable). L'instauration du traitement
doit étre précédée d'une évaluation des
facteurs de risque cardiovasculaires
(notamment hypertension, hyperlipidé-
mie, diabéte, tabagisme, insuffisance
rénale sévére ) En cas de doute, un
avis cardiologique doit 8tre envisagé
L'arrét du traitement doit &tre suivi d'un
relai par bisphosphonates.
Tériparatide : si présence d'au moins
2 fractures vertébrales

-
» T-score —l
<-3 >-3

!

Calcul du FRAX*
pour fracture majeure

!

Traitement selon le seuil du
FRAX en fonction de I'dge
} l
Bisphosphonates : acide 2olédronique,
alendronate, risédronate
Dé b :en 2¢ir en relais des
bisphosphonates
Raloxiféne : sera & réserver aux sujets &
faible nsque de fracture périphérique : ge
< 70 ans ou absence des facteurs de risque
suivants : T score fémoral < - 3, risque élevé
de chutes, antécédent de fracture non verté-
brale si l'ostéoporose est surtout rachidienne
Romosozumab : & réserver aux femmes
ménopausées Agées de moins de 75 ans
avec au moins un antécédent de fracture
sévére et sans antécédent de opath
(nfarctus du myocarde, AVC, revasculari-
sation, hospitalisation pour angor instable)
L'instauration du traitement doit étre précé-
dée d'une évaluation des facteurs de rsque
cardiovasculaires (notamment hypertension,
hyperkpidémie, diabéte, tabagisme, insuffi-
sance rénale sévére. ). En cas de doute, un
avis cardiologique doit &tre envisagé, L'ammét
du traitement doit &tre suivi d'un relai par
bisphosphonates




Ostéeoporose post menopausique (2018)

FRACTURE SEVERE FRACTURE NON SEVERE
ou Absence FRACTURE

NON VERTEBRALE VERTEBRALE

« Alendronate 70mg » Alendronate « Alendronate
/semaine « Dénosumab « Dénosumab

« Denosumab 60mg 1 « Risédronate « Risédronate
injection SC /6 mois « Raloxifene 60mg/j « Raloxifene 60mg/j

« Risédronate 35mg/ (max 70 ans) « THM (50-60 A) si tb
semaine ou 75 mg 2 « Téripataride si > 2: 20 climatere
premiers jours du mois mcg/j SC « Zolédronate

« Zolédronate : 5mg 1 « THM (50-60 A) si tb
perfusion annuelle climatere

« Zolédronate




Ostéoporose post menopausique (2018)

Fractures Fractures Absence de fracture
séveres™ non sévéres Facteurs de risque™*

T-score > - 1 Avis du spécialiste | Pas de traitement Pas de traitement

-2 < T-score < -1 Avis du spécialiste Pas de traiternent

-3 < T-score -2 Avis du spécialiste

Diminution du T-score*

T-scores -3

* Au site le plus bas.

** Fractures sévéres : fémur, vertébres, humérus, bassin, tibia proximal.

** Facteurs de risque d'ostéoporose et/ou de chutes multiples.

(Source : GRIO. Actualisation 2018 des recommandations du traitement de 'ostéoporose post-menopausigue.)




Ostéeoporose post menopausique (2018)

» FESF > Acide zolédronique
» 2TV > Tériparatide

» Femme de < 65 ans: raloxifene (sauf si: T score bas a la hanche, ATCD de
fracture non vertébrale; FR de chute)

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

» SiT score < -3 : privilégier l’injectable




Ostéeoporose post menopausique (2018)

Arrét de traitement apres 3 a 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




Osteoporose corticoinduite (2014)

K. Briot et al. / Revue du rhiumatisme xxx (2014) xxx-xxx

Fig. 1. Physiopathologie de Fostéoporose cortsonigue.

P



Dernieres recommandations:
ostéoporose corticoinduite (2014)

K. Bnot er al. / Kevue du rirumalesme 0o (2014 ) xxx-xxx

Si corticothérapie prévue pour plus de 3 mois
ouncuodepubllunmsm

Y

Mesures :
dose minimale efficace de GC, supplémentation calcique si apports calciques insuffisants et
apports de vitamine D i taux bas

Femmes non
et hommes 2 50 ans et hommes < 50 ans

prednisone < 7.5 mg/j
Et pas d'ATCD de fracture de
traumatisme

Etdge <70 ans
Et T score > -2.5 aux 2 sites

v

Calcul du FRAX ajusté (= avis d'un
mmWW) L

Fig. 3. Incications d'un traitement anti-ostéoporotique.



Osteoporose corticoinduite (2014)

Tableau 3
AWM et conditians de remboursement des traitements de ostéoporose cortisonigque.

Specialités Indlscations AR Indecations rembaursabiles
ACTONEL® 5 mg, comprinm Blaintien au augmentation de la masse asseuse chez les femmes ménopausées, ldem AR
= [rsedronate) nécessilant une corticothérapie [supérieurs a 3 mais), par voie générale i des doses
supérieurss au égales 3 7.5 mg/jour d'éguivalent prednisone
DIDROMEL® 400mg comprimé  Prévention de la perte osseuse chez les patsents nécessitant une corticothérapie Mon rermboursé
[Etndronate) prolongée supériewre i 3 mos par voee géndrale et a dose supérieure 3 7.5 mg/jour
d'éguivalent prednisons
FOSAMAX® 5 mg, comprimé Frévention de la perte osseuse chez les pateents nécesstant une corticethérapie Mon rermboursé
[alendronate) prolongée supdrisure 3 ¥ mos par vode gEndrale et i dese supérieure 3 7,5 mg)jour Farme man dispanible i France
d'éguivalent prednisons
ACLASTA 5 mg en intraveineuse  Traitement de Fostéoporose associée d une corticothérapie au long cours par voie lelem ARIK
[acide malédronsque} pimdrake chez les femmes ménopausées of bes hommes 3 risgee &levié de fracture
FORSTED 20 g injectian Traitement de Fostéoporose cortisonigue chez les lemmes e les hammes a rmsgue Rembours® a partir de 2 fractures verléhrales
sous-culanée [LEriparatnde) Eleve de racture recevant une corticethérapie au long couwrs par vode générale pour une durée maximale de 18 maois

s

+ Denosumab



Dernieres recommandations: ostéoporo
masculine (2021)

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

> Biologie: calcémie, albuminémie, phosphatémie, DF, EPP, hemogramme, CRP, 25(0H) vitamine
D, PAL, transaminases, gamma GT et testosterone 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 (diabete)
Calciurie et phosphaturie des 24 heures (avec calcul du TRP et du TmP/GFR s’il est bas)
Tryptase sérique (mastocytose)

vV v vy

Anticorps antitransglutaminases (maladie coeliaque).




Dernieres recommandations: ostéoporos

Tableau 2

Indications thérapeutiques dans 'ostéoporose masculine,

masculine (2021)

Fracture sévére (vertébre, bassin, Fracture non sévére [poignet. cheville) Pas de fracture mais facteurs de risque
extrémité supérieure du fémur, fémur de fracture par fragilité osseuse?
distal, humérus proximal)

T-score=—1 Avis spécialisé Pas de traitement Pas de traitement

T=—-1ler>-2 Traitement Avis spécialisé Pas de traitement

T-score = -2 Traitement Traitement Avis spécialisé

T-score = —3 Traitement Traitement Traitement

4 La prise en charge de 'ostéoporose dans les contextes bien spécifiques de la corticothérapie prolongée et du traitement du cancer de la prostate par hormonothérapie
anti-androgénique fait 'objet de recommandations spécifiques publiées par ailleurs [14.15].

Indication a traitement:

« FRACTURE SEVERE + Tscore < -1 ,
» FRACTURE NON SEVERE + Tscore < -2 Facorastogan e severe chesun homme aves des
o ABSENCE FRACTU RE + Tscore s _3 ] E:EF:‘;SEFEEEI:;IHE contre-indication autraltemeht{ex: insuf-

Traitements remboursés ( AMM) * La découverte d'une ostéoporose ou d'une fracture par fra-

Encadré 4 : Dans quelles circonstances référer un
patient & un spécialiste de la pathologie osseuse ?

* Si le patient ne remplit pas les conditions d'arrét de traite-
ment aprés une séquence thérapeutique

« Risédronate et zolédronate (FESF ++) clinique inhabituelle

« Tériparatide si 2 TV

gilité osseuse chez un homme jeune dans une situation




Dernieres recommandations: osteoporose
secondaire a la chirurgie bariatrique (2022

1. Paccou, L Genser, £ Lespessailles, et al. Revue du thumatisme 89 (2022) 545-554

Evaluation du risque de fracture chez les patients ayant une indication de
chirurgie bariatrique ou ayant déja été opérés pour I'obésité

Mesures générales : pour qui ? l::) Tous les patients
Normaliser les apports en calcium (1 000 mg/jour aprés une SG ou 1 S00 mg/jour aprés une RYGB) et en
protéines (au moins 60 g/jour) ; atteindre une conc ion de 25(OH) vitamine D d’au moins 30 ng/ml ;
prévenir le risque de chute et | un prog d’activité physique en charge
Quels patients évaluer ?

¥" Quel que soit I'dge, patients bénéficiant d’'une RYGB ou d’une DBP
v Quel que soit I'age, patients a haut risque de fracture*

v Femmes ménopausées et hommes 2 50 ans bénéficiant d’autres
interventions bariatriques, en excluant les patients a haut risque

Quelle méthode d’évaluation ?| | [inskrshed v St =t s i
¥ Mesure de la DMO par DXA Flropedstongoned gkt A Tessbopen
¥ Imagerie vertébrale (si nécessaire) el e il
v’ Facteurs de risque de Postéoporose | | jZment srenant d Mbossmmit siocks b

Quels patients traiter ?

Femmes ménopausées et hommes 250 ans :
v En cas d’antécédents de fracture sévére
v En cas de fracture non sévére avec score T £-1
v En cas de score T < -2 (en I'absence de fracture)

Quel traitement ? I [:> | v’ Acide zolédronique (cycle de trois perfusions)
Quels patients Femmes non ménopausées et hommes < 50 ans
réorienter ? (vers un ¥ En cas d'antécédents de fracture de fragilité
spécialiste des - osseuse
maladies osseuses) v En cas de score Z £ -2 (en I'absence de fracture)
SG : gas: \gi ; RYGB : dérivation gastrique de R Y ; DBP : dé biliopancréatique ; DMO : densité mindrale
osseuse




Dernieres recommandations: Ostéoporose induite par les
traitements adjuvants au cancer du sein (2021)

B. Bouvard et al. / Revue du rhumatisme 86 (2019) 426-437 431
Femmes ménopausées recevant en Femmes non ménopausées recevant en plus du
plus du traitement local (Xie, RxT) un traitement local (Xie, RxT) un traitement systémique
traitement systémique par IA et/ou CT par hormonothérapie et/ou CT
Analogue de LH-RH + IA Aménorrhée induite
ou analogue LH-RH + TAM parlaCT>1an
Oui Non
N
Evaluation osseuse Pas d'évaluation
- mesure de la taille de particuliére
référence
- facteurs de risque osseux
- facteurs de risque de chute
- bilan biologique
- DMO lombaire et fémorale
2 v
g Antécédent personnel de
fracture sévére
——
8 Oui >
% T-score le plus bas
= a1 des 3 sites*
2 <25 || de-1a25 || >4
o X f

Risque
éleve™
7l I
Prévention des facteurs de risque osseux : intoxication tabac et alcool - activité physique
réguliére (30 min/j) - apports calciques suffisants (800 mg/j) - apports en vitamine D (100 000UI
= ou 80 000 /1 & 3 mois)
s v v ¥ !
g Traitement par bisphosphonate en privilégiant Nouvelle Nouvelle Nouveau
Ris 35mg/sem per os ou Zol Smg/an iv DMO a DMO bilan si
Denosumab actuellement non recommandé 18 ou 24 mois entre survenue
§ en premiére intention 3et5ans de
fractures
Nouvelle DMO en fin de séquence
thérapeutique

Fig. 1. Recommandations de prise en charge de la perte osseuse induite par les traitements adjuvants du cancer du sein. (* lombaire total, hanche totale ou col ; ** en se
ha

référant au seuil recommandé chez la femme ménopausée ; IA : inhibiteur de I'aromatase, CT : chimi pie ; RXT : radiothérapie ; Xie : chirurgie ; Ris : risédronate ; Zol:
acide zolédronique ; DMO : ostéodensitométrie ; TAM : tamoxiféne).




Dernieres recommandations: Ostéoporose induite par les
traitements adjuvants au cancer de la prostate (2019)

K. Briot et al. / Revue du rhumatisme 86 (2019) 125-133 13

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

/\

Evaluation ue ctu Estimation du risque de chute
-Densitométrie osseuse -Chute récente, chutes répétées
'; -Evaluation des facteurs de risque -Facteurs de risque/Tests physiques
= -Mesure de la taille Estimation de la « fragilité »: score G8
& 7 4
o
c’-", Mesures générales : apports vitamino-calciques, activité physique, arrét tabac, alcool... I
CS Rhumatologique
souhaitable
o~
- >- =
@ || Fracture sévere* Tscore<-2,5 Vavks Tk . Insco're 28 eti 15 : T>-15
% Un traitement peut étre recommandé si présence dau rnoins 2 > ";dr:volr pour -
= facteurs de risque** réévaluation DMO
3% Ou FRAX élevé (>20% fractures majeures et/ou >3% FESF) Entre 12 et 24 Mois
©
=
S |

Traitement antiostéoporotique nécessaire
. Acide zolédronique (IV Smg/an)
. Risédronate (35mg/S ou 75mg 2 cps/mois), alendronate (70mg/S)
. Dénosumab SC (60mg/6M) non remboursé, indiqué si échec ou intolérance aux

CS Geriatrique
souhaitable

bisphosphonates

*fractures de I'extrémité supérieure du me de l‘mrﬁnu supérieure de 'humérus, du fémur distal, du bassin, du tibia proximal, de 3 cotes adjacentes et d’une (ou des) vertébre(s)
**Age 75 ans, risque élevé de chutes (ch aré ), antécéd M«Monmm*lwtmwrmﬂwam.rwcw(<19Wm’)

I d'au moins 3 comorbidités associées (maladies card laires, ép ladje de parkinson, démence...) et la corticothérapi

Fig. 1. Recommandations francaises pour la prévention des conséquences osseuses de la castration chez les patients ayant un cancer de la prostate.



FOCUS TRAITEMENTS




Objectif > 30 ng/L

Conditions de remboursement du dosage de la
vitamine D:

« Démarche diagnostique visant a confirmer ou
infirmer un rachitisme (suspicion de rachitisme) ;

« Démarche diagnostique visant a confirmer ou
infirmer une ostéomalacie (suspicion
d'ostéomalacie) ;

« Suivi ambulatoire de 'adulte transplanté rénal
au-dela de trois mois apres transplantation ;

« Avant et aprés une chirurgie bariatrique ;

» Evaluation et de la prise en charge des personnes
agées sujettes aux chutes répétées ;

» Respect des médicaments préconisant la
réalisation du dosage de vitamine D.

J.-C Souberbielle et al. / Revue du rhumatisme 86 (2019) 448-452

Chez les patients ostéoporotiques ou i risque d’ostéoporose
Dans I"attente de la possibilité d’administration journaliére, on continue une administration
espacée en privilégiant les doses les moins fortes et un espacement plus court (I'avantage
est probablement une meilleure observance/adhérence par rapport a une administration

journaliére)

—  Dans un 17 temps, prescrire une dose de « recharge » :

50 000 UI de vitamine D3 par semaine pendant 8 semaines chez les patient(e)s qui ont
une 250HD < 20 ng/mL

50 000 UI de vitamine D3 par semaine pendant 4 semaines chez les patient(e)s qui ont
une 250HD entre 20 et 30 ng/mL

— Aprés cette phase de recharge, prescrire un « traitement d’entretien » :
50 000 UK par mois de vitamine D3

= Aprés 3 & 6 mois sous ce « traitement d’entretien », redoser la 250HD :
Si la 250HD est toujours < 30 ng/mlL, on peut :

—~ ou réduire I'intervalle entre les prises (par ex : 50 000 Ul
toutes les 2 semaines)

—~ ou augmenter la posologie (par ex : 80 000 ou 100 000 UI par
mois)

Si la 250HD est > 60 ng/mL (situation exceptionnelle) :

— la scule solution est contradictoire avec les recommandations
précédentes

— 1l faut espacer davantage les prises (par ex : 50 000 Ul tous
les 2 mois) en attendant une éventuelle disponibilité de
formes moins dosées.

Fig. 1. Modalités pratiques de substitution en cas d'insuffisance, de déficit ou de carence en vitamine D.




PREVENTION ET TRAITEMENT DE L'OSTEOPOROSE

Bien se nourrir | pour préserver son

capital osseux
P00 080
ATAINRRL |

1 homme sur 5
présentera une fracture

liée 2 lostéoporuse aprés Pige
de 50 ans.*

Apports calciques

2 femmes sur 5
sont atteintes d’'ostéoporose

aprés I'sge de 65 ans.’
NG

LA NUTRITION JOUE UN ROLE IMPORTANT DANS LA PREVENTION
ET LE TRAITEMENT DE L'OSTEOPOROSE. *

» Objectif 1000-1200mg/j

Le Groupe de recherche et df sur les ostéop (GRIO) et la Société francaise de rhumatologie (SFR)
ont émis des dati iles pour améliorer la santé osseuse : p 7
e s \'',
) e & ‘_) - L
a st o w
é I | ‘M ! - e
o o o ¥ e Y i J . /1y A )
» Questionnaire Calcique (GRIO) g pndi el . R AR
laitiers par jour, minérales riches Manger avec les aliments riches
notamment des produits en calcium suffisamment en vitamine D ou une
fermentés comme pour compléter de protéines. exposition quotidienne
les yaourts et le fromage. vos apports en calcium, de 15-20 min au soled.

TOP 20 DES ALIMENTS RICHES EN CALCIUM

Calclum par portion de 100 g d'aliment

+de 200 mg

» Eaux minérales riches en calcium ( 500mg/L):
contrex®, courmayeur ®, hépar ®

+ Fromage » Amandes * Soja
+ Epinards * Fromage blanc  » Lait
+de 1 OO mg - Spiruline * Yaourt * Tofu

* Noi. 4
+de 50 mg Poil:chiches SHeCEYRE

1 + Poisson * Pain * Lentilles g
+ 0 « Guf « Petits pois
de mg « Riz blanc * Quinoa g
g
NOUVEAUX TYPES DE REGIME :
fomosivigpos i - Four . e antalos
« Fruls ot Mgemes, « Froduits lathees .mh +Vinde igr +Les i) -y K
Kgurinews, s | L3 (phes
chrotes o4 bue dikve. by ‘:,muz.g 038, fivks, ot
Yansfoonés).

+ Pour ralentir 1 peste de densith ossause, 4 meins 30 minutes Cactivité physicue par jour 50Nt recommandées. *
+ L'alciel 6 5o tahac font partie des fack o ‘i est de modérer
et il existe des aides afficaces pour Mvirter de fumer. Penser-y !

dalcool

~
NORDIC =

G LADC - Coreral Park - 9-15 rim Mitiricn Matint
3130 Hj-ber-MoCH TS - W AGHTO



ocus t

raitements

Activation of PTH1R by

PTH & PTHrp Analogs both analogs RofiGsoziiab Osteoblast
o i ' Proliferation
Osteo-anabolic o itrent exposure ! Monoclonal antibody vs.
Agents results in bone — ! Sclerostin 1 |
formation instead of ' Inhibits osteoclast proliferation (I)s;f.’g(t’.a“
resorption .~ Promotes osteoblast proliferation nhibiion
Osteoblast Proliferation
NORMAL BONE HOMEOSTASIS OSTEOPOROSIS
p Bone _,_  Bone Bone Bone
formation =7 resorption formation  resorption
Parathyroid Hormone
RANKL
Osteoclast
(oc)
RANK

| Possess mechanoreceptors and ¥
hormone receptors. Serve as
coordinators of osteoclast and
osteoblast function

@ PTH binds to PTH1R receptors on osteoblasts

Osteoblasts secrete both RANKL and OPG (a
decoy receptor for RANKL)

Sclerostin produced by
osteocytes upregulates

fc

RANKL produced by
osteoblasts binds to OCs

Osteoclasts are activated by RANKL binding to RANKL and downregulates and increases 0C resorption
their surface bound RANK receptors OPG synthesis proliferation.
Pyrophosphate ' -
. p Bisphosphonates k H Denosumab \\(
Anti-resorptive Agents High osteoclast affinity Sk | Monoclonal antibody vs. RANKL l
Promotes apoptosis | Pl ?(3 . Inhibits osteoclast proliferation . Osteoclast
Y, 3 : RA_’NKL ~Inhibition
°Q : y

Apoptosis

Activated OCs cause significant




ocus Bisphosphonates

NORMAL BONE HOMEOSTASIS OSTEOPOROSIS

Bone Bone

e
“ formation =7 resorption

Parathyroid Hormone

Bone .  Bone
formation ~ resorption

Osteoclast
(oc)

- Osteocytes b y.

| Possess mechanoreceptors and §
hormone receptors. Serve as

coordinators of osteoclast and

osteoblast function

@ PTH binds to PTH1R receptors on osteoblasts

= ' Yo fc

Sclerostin produced by RANKL produced by Activated OCs cause significant
osteocytes up lat binds to OCs resorption
RANKL and downregulates and increases OC

OPG synthesis proliferation.

Osteoblasts secrete both RANKL and OPG (a
decoy receptor for RANKL)

Osteoclasts are activated by RANKL binding to
their surface bound RANK receptors

. o
Bisphosphonates \ Denosumab ‘lr
Anti-resorptive Agents  pgh osteoclast affinity onoclonal antibody vs. RANKL J.
Promotes apoptosis hibits osteoclast proliferation . Osteoclast
RAN—’KL v Inhibition

Apoptosis




Focus Bisphosphonates

» Contre indication

Hypersensibilité a la substance active ou a l'un
des excipients

Hypocalcémie
Grossesse et allaitement.

Insuffisance rénale sévere (clairance de la
créatinine < 30 ml/min).

A

p  Prescription

DFG et calcémie + albumine préalable

1/ Per os

-Risédronate 35mg 1 prise par semaine le matin a
verre d’eau du robinet, sans se recoucher pendan

A jeun si forme non gastrorésistante
Non a jeun pour forme gastrorésistante

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

Risédronate 75mg 1 cp les 2 premiers jours du mois |
matin a jeun avec un grand verre d’eau du robinet, s
se recoucher pendant 30 minutes

2/ IV

Acide zolédronique 5mg 1 injection IV sur-30 mi
un grand verre d’eau avant et apres; Paraceta
systematique 1g 3/j en prevention du syndro

+ formulaire de prescription de perfusion



Focus denosumab
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Focus denosumab

» Indications

Femmes ménopausées et hommes a risque élevé de fractures.
Traitement hormono-ablatif chez les hommes atteints de cancer de la prostate a risque élevé de fractures
Ostéoporose cortico-induite

» Traitement de 2¢™Me intention sauf Cl ou Intolérance aux BP

»  Contre indications: Hypersensibilité et hypocalcémie

»  Prescription:
1ére prescription par un médecin spécialiste (rhumatologue, gynécologue, gériatre, interniste)

Ordonnance de médicament d’exception
Controle 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
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Focus téeriparatide

Indications: > 2 TV : Ostéoporose post-ménopausique, masculine, cortico induite

Contre indications

»  Hypersensibilité a la substance active ou a l'un des excipients mentionnés a la rubrique Composition.
Grossesse et allaitement
Hypercalcémie pré-existante.

Insuffisance rénale sévere.

vV v v Vv

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

Elévation inexpliquée des phosphatases alcalines.

v

»  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 ostéonecrose de la machoire
(ONM) et anti resorbeur

» Incidence faible!

0,02 40,05 % BP peros / <0,02 %

BP IV Locaux Systémiques
0.04 3 0.3 % DNS Mauvaise Hygiene Tabagisme
’ ’ Facteurs anatomiques Corticoides

Vs 0 a 0,02 % sous placébo Chirurgie invasive: Diabete
avulsion/implant Tts: anti angiogéniques, chimio,
Ulcération muqueuse sous RxT

. prothése Durée du tt par IRO
> Informer du risque tres faible d’ONM Parodontopathie > 65 ans
en instant sur le bénéfice attendu du Sexe feminin

traitement

I




Focus ostéonecrose de la machoire
(ONM) et anti résorbeur

» Actes réalisables : traitement de > Recommandation d’un suivi
caries, détartrage, traitements buccodentaire régulier
parodontaux non chirurgicaux,
traitement prothétiques, soins
conservateurs non vulnérants

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

» Actes a réaliser avec précautions > L’arrét des BP n’est pas nécessaire
> bose d’implant avant les interventions dentaires
P P (effet remanent des BP)
extractions dentaires > Si actes a risque: 6 mois apres acide
zolédronique et 3 mois apres

dénosumab

> RCP au CHR Lille stomato/rhumato

Recommandations de bonnes pratiques Société francaise de stomatologie, de chirurgie maxillo-faciale et chirurgie orale (20



PRISE ENCHARGE NON MEDICAMENTEUSE

Poignées prés de votre bain

ou votre douche. Pas d'objets sur le sol.

Revétements de sol

> Activité phySique Ll dgrﬁﬂgrggodrig e solidement fixés.
' Suffisamment d’espace
= ga entre les meubles.
» Prévention des chutes A AH
Suffisarnment l l ||
> Chaussage d'éclairage. = | |

4

"4
[T

[u] s ol
.. Escalier foujours  Nettoyez immédiatement
Acces a I'habitation bien bien dégagé. le sol si vous avez renversé
entretenu. quelque chose.
Pas gfoechets ou d'auties  pyjteg ingtaller un peit Ustensiles de cuisine
obstacles dans le chemin.  oisson pour réceptionner toujours & portée de main.
Carrelage enbon état. 1o courrier & votre boite aux

leftres & l'intérieur de la
porte d'entrée.




Merci pour votre attention

Place aux echanges !
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