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Ostéoporose

INTRODUCTION

L'ostéoporose est une maladie systémique
du squelette qui se caractérise par une
diminution de la masse osseuse et une
détérioration de la microarchitecture du
tissu osseux. La fragilité croissante des os
entraine un risque accru de fracture.”? On
parle d'ostéoporose manifeste lorsque de
telles fractures se produisent. En Suisse, la
prévalence de l'ostéoporose est de 22,6 %
chez les femmes et de 6,6 % chez les
hommes, ces pourcentages augmentant
avec l'age. Le taux de fracture augmente
également avec l'age.?

Cet article expose le tableau clinique
de l'ostéoporose en mettant I'accent
sur les nouvelles thérapies médicamen-
teuses, les conseils pratiques d'utilisation
ainsi que l'importance des mesures non
médicamenteuses.

TABLEAU CLINIQUE & SYMPTOMES

Le tissu osseux est un tissu actif qui est
en remodelage constant. Les ostéoclastes
sont responsables de la résorption, tan-
dis que les ostéoblastes sont les cellules
chargées de la formation de la matrice
osseuse. Leur interaction est régulée par
différents facteurs hormonaux, par des
cytokines et par le systeme de régulation
RANK/RANKL/OPG. Le RANKL (Receptor
Activator of NF-kB Ligand), ou ligand du

Encadré 1: Facteurs de risque de

fractures ostéoporotiques®

(liste non exhaustive)

- Vieillissement

+  Sexe féminin

- Faible poids corporel (IMC <20kg/m?)

- Maladies chroniques: p.ex. diabete,
maladies thyroidiennes, polyarthrite
rhumatoide

+ Antécédents de fractures

+ Prise along terme de certains médi-
caments: p. ex. corticostéroides,
inhibiteurs de la pompe a protons,
antidépresseurs

+  Mode de vie: tabagisme, consomma-
tion d'alcool, sédentarité
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Figure 1: Densité minérale osseuse normale (a gauche) vs os ostéoporotique.
Figure élaborée grace a Servier Medical Art, mis a disposition par Servier et placé sous licence Creative Commons Attribution 3.0 unported.*

récepteur activateur du NF-kB, est exprimé
par les ostéoblastes et interagit avec les
récepteurs RANK présents sur les ostéo-
clastes et leurs cellules précurseurs. Cette
stimulation augmente l'activité des ostéo-
clastes et induit la différenciation des cel-
lules précurseurs. Lostéoprotégérine (OPG)
est sécrétée par les ostéoblastes et inhibe
I'activation des ostéoclastes induite par la
protéine RANKL. Chez les femmes postmé-
nopausées, I'activité de RANKL augmente
en raison de la diminution de la concen-
tration d'cestrogénes, cette activité étant
alors supérieure a l'effet inhibiteur de 'OPG.
Considérant la physiopathologie de l'os-
téoporose, l'exceés d'ostéoclastes et le défi-
cit en ostéoblastes jouent un réle central.
Ce déséquilibre conduit a long terme
a une diminution de la densité et de la
qualité osseuses (cf. fig. 1), ce qui se tra-
duit par un risque accru de fracture."” Les
fractures ostéoporotiques, en particulier
celles proches de la hanche, affectent de
maniére significative la qualité de vie des
patient-e-s. Elles sont a l'origine de douleurs
aigués et chroniques, peuvent conduire a
une mobilité réduite et sont liées a une
mortalité accrue.
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DIAGNOSTIC

Lostéoporose reste asymptomatique jusqu’a
I'apparition de fractures." En présence d'un
risque de fracture significatif (cf. encadré 1)
et selon la ligne directrice actuelle S3, un
bilan diagnostique initial est recommandé
chez les femmes aprés la ménopause et
chez les hommes a partir de 50 ans. Une
mesure de la densité osseuse est indiquée a
partirde 70 ans chez les femmes qui ne pré-
sentent pas d'autres facteurs de risque.? Les
calculateurs de risque comme l'outil FRAX
de I'Université de Sheffield ou le calcula-
teur de risque de fracture du Dachverband
Osteologie permettent de calculer le risque
individuel et d‘évaluer le risque de fracture
a3ou 10ans. Le bilan diagnostique recom-
mandé comprend I'anamnese, I'examen
clinique, la mesure de la densité osseuse,
un bilan biologique sanguin et, éventuel-
lement, des examens d'imagerie pour le
diagnostic différentiel. Pour la mesure de
la densité osseuse, on a généralement
recours a I'absorptiométrie biphotonique a
rayons X (DXA, dual-X-ray-absorptiometry)
qui détermine la densité osseuse au niveau
de la colonne lombaire et du fémur et qui
est exprimée par le T-score. Selon la défini-
tion de 'OMS, une ostéoporose est présente
si le T-score est inférieur a -2,5.

www.imail-offizin.ch E E



https://www.fraxplus.org/calculation-tool
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Tableau 1: Principes actifs utilisés en Suisse dans le traitement de I'ostéoporose'?

Principe actif
Bisphosphonates (antirésorptifs)

Forme galénique Mode d’emploi

1x par semaine

1x par semaine

Comprimé: 1x par mois
Seringue préte a l'emploi:

Instructions d’utilisation

Principaux El

apres le lever, en position debout ou assise  « symptomes Gl
au moins 30 min avant la prise d'un pre-
mier repas, d'une premiere boisson ou d'un
autre médicament, avec un grand verre
d'eau plein (cf. article imail n° 5/2024 en ce

- douleurs musculosquelettiques
- fievre, céphalées, fatigue

rare mais grave : ostéonécrose
de la machoire

qui concerne la prévention de l'interaction  « en cas de non observance des

avec les cations polyvalents)

la prise

min a respecter a chaque fois

Alendronate Comprimé
(Fosamax®,

Binosto® et

génériques)

+ vitamine D

(Fosavance®)

Risédronate Comprimé
(Actonel®)

Ibandronate Comprimé,
(Bonviva® et seringue préte a
génériques) l'emploi

Zolédronate
(Aclasta® et
génériques)

Solution pour
perfusion

tous les 3 mois

1x par an

en 15 a 30 secondes

15 min

SERM (modulateurs sélectifs des récepteurs des estrogénes) (antirésorptifs)

Raloxiféne
(Evista®)

Comprimé

1x par jour

+ prise avec ou sans nourriture

Médicaments biologiques (antirésorptifs, romosozumab aussi ostéo-formateur)

Dénosumab Seringue Tous les 6 mois - injection dans la cuisse ou la paroi
(Prolia®) préremplie abdominale

- seringue a usage unique
Romosozumab  Stylo prérempli 1x par mois,
(Evenity®) max. 12 mois

Analogues de la parathormone (ostéo-formateurs)

Tériparatide
(Forsteo®, Livo-
giva®, Movymia®,
Sondelbay®,
Terrosa®)

Stylo prérempli

TRAITEMENT

Le traitement de l'ostéoporose comprend
un traitement de base et un traitement
spécifique, le choix reposant sur le risque
individuel de fracture (dge et T-score
notamment) et les antécédents de fracture.
La prévention primaire s'adresse a l'en-
semble de la population et vise a réduire
le risque de fractures ostéoporotiques. La
prévention secondaire a pour objectif
d'identifier précocement les personnes
ayant un risque accru de fracture et de
mettre en ceuvre un traitement correspon-
dant. La prévention tertiaire vise a éviter
de nouvelles fractures chez les personnes
ayant déja subi une fracture liée a l'ostéo-
porose (ostéoporose manifeste).

Traitement de base
Le traitement de base est recommandé
a tous les niveaux de prévention et

1x par jour, pendant

24 mois au max.,

le traitement ne doit pas
étre répété

abdominale

comprend la prise quotidienne de 800 a
1000 Ul de vitamine D et de 1000 mg de
calcium. Une supplémentation devient
nécessaire lorsque les apports alimen-
taires sont insuffisants. Il convient donc
de donner des conseils nutritionnels aux
personnes concernées. Un calculateur de
calcium comme celui de la Ligue contre
le rhumatisme (cf. «Liens utiles» sur le site
imail-Offizin) peut étre utilisé a cet effet.

La revue systématique Cochrane de 2014
s'est prononcée en faveur de la com-
binaison vitamine D et calcium pour la
prévention des fractures.” En revanche, la
vitamine D seule ne seest globalement pas
révélée efficace pour prévenir les fractures
chezles personnes agées.” Chez lesfemmes
préménopausées, la revue Cochrane de
2023 n'aindiqué aucune différence signifi-
cative de densité osseuse entre les groupes
prenant de la vitamine D et/ou du calcium

ne pas se recoucher dans les 30 min suivant

injection dans la cuisse ou la paroi

remettre le stylo contenant la cartouche
immédiatement au réfrigérateur
utilisable pendant 28 jours apres l'ouverture

instructions d'emploi- irritation
ou inflammation possible de
l'cesophage

- Comprimé: voir plus haut, mais délai de 60

Seringue préte a l'emploi: en injection i. v.

vitesse de perfusion constante sur au moins

bouffées de chaleur
symptomes Gl

+ symptomes grippaux

- risque de thrombose accru

symptomes Gl

douleurs musculosquelettiques
infections urinaires

rare mais grave: ostéonécrose
de la machoire

- rhinopharyngite
douleurs articulaires
risque cardiovasculaire accru

douleurs musculosquelettiques
malaise, céphalées, vertiges
- hypercalcémies

et le groupe placebo.® La supplémenta-
tion a visée préventive des fractures n'est
par conséquent pas systématiquement
recommandée. Dans la pratique, elle n'est
en général utilisée qu'a titre de complé-
ment d'un traitement médicamenteux.

Traitement spécifique

Un traitement spécifique est initié dans le
cadre de la prévention secondaire et ter-
tiaire. Alors que le T-score (seuil de densité
osseuse) était par le passé souvent utilisé
comme indicateur pour l'instauration d'un
traitement, il est désormais clairement
établi que l'efficacité du traitement spéci-
fique est indépendante du seuil de densité
osseuse. Les nouveaux seuils d'intervention
se basent désormais sur le risque de fracture
a3ansoua 10ansen fonction de la ligne
directrice consultée?

Dans le traitement spécifique, on utilise



https://www.ligues-rhumatisme.ch/calculateur-de-calcium?
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n°12/30.06.2025 Ostéoporose
Page 3/3

d'une part des médicaments antirésorptifs
(inhibant la perte osseuse) et d'autre part
des médicaments ostéo-formateurs (ou
ostéo-anaboliques, favorisant la formation
osseuse).! Parmi les médicaments anti-
résorptifs figurent les bisphosphonates,
le dénosumab, les estrogenes ainsi que
les modulateurs sélectifs des récepteurs
des estrogenes (SERM, selective estrogen
receptor modulator) (cf. tabl. 1). Pour tous
les principes actifs mentionnés, le niveau de
preuve est élevé en ce qui concerne une
réduction significative du risque de frac-
tures vertébrales, de fractures du fémur (sauf
pour raloxifene et ibandronate) et de frac-
tures périphériques (sauf pour raloxiféne)
chez les femmes ménopausées.'?

Chez les patient-es recevant un traitement
antirésorptif, il est essentiel d'assurer un
apport quotidien suffisant en vitamine D
et en calcium en raison du risque d’hypo-
calcémie. Dans certains cas, il peut étre utile
d'administrer ces deux suppléments dans le
cadre d'un prétraitement.

Risque de fracture modéré

Les femmes qui recoivent déja un traite-
ment hormonal de substitution (estro-
génes) en raison de symptomes liés a la
ménopause nont pas besoin d'autres médi-
caments pour la thérapie de l'ostéoporose.
Chez les femmes avec risque modéré de
fracture et ne prenant pas de traitement
hormonal substitutif, les bisphosphonates
et le raloxifene (SERM) peuvent étre envisa-
gés comme option thérapeutique.

Risque de fracture élevé

Les bisphosphonates et le dénosumab
sont les traitements de premiére inten-
tion chez les femmes postménopausées
présentant un risque de fracture élevé. Le
traitement par bisphosphonates doit étre
évalué apres 3 a5 ans de prise par voie oral
(aprés 3 ans pour le zolédronate) afin de
décider d’'une éventuelle pause thérapeu-
tique.! Pour ce faire, le risque de fracture
est réévalué. Si le risque est resté élevé, il
peut étre judicieux de poursuivre le traite-
ment. Si le risque n'est plus que modéré,
une pause thérapeutique de 2 a 3 ans
peut étre envisagée® Chez les femmes
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CONCLUSION

- Lostéoporose est une maladie systémique qui entraine une diminution de la densité
minérale osseuse et de la qualité de l'os suite a un déséquilibre entre activité ostéo-

clastique et activité ostéoblastique.

- Le bilan diagnostique initial comprend 'anamnése, I'examen clinique, |a mesure
de la densité osseuse, un bilan biologique sanguin et, le cas échéant, des examens

d’imagerie.

« Laprise de 800 a 1000 U.l. de vitamine D et de 1000 mg de calcium par jour est
conseillée en prévention primaire lorsque les apports alimentaires sont insuffisants.

- Un traitement antirésorptif (bisphosphonates, dénosumab) est le traitement de pre-
miére intention en cas de risque de fracture élevé. En cas de risque de fracture trés
élevé, il est aussi possible de recourir aux substances ostéo-formatrices comme le romo-

sozumab et le tériparatide.

- Le traitement par bisphosphonates doit étre réévalué apres 3 a 5 ans et, le cas échéant,

étre interrompu.

- Des conseils sont nécessaires pour accompagner la remise de la plupart des médicaments
antiostéoporotiques. On rappellera aux patient-e-s les principales instructions d’emploi

(cf. tabl. 1, p. 2).

- Une activité physique réguliere, y c. des exercices favorisant I'équilibre sont recom-
mandés a toutes les personnes atteintes d'ostéoporose qui en sont capables.

postménopausées avec risque de fracture
élevé, le recours aux estrogenes est pos-
sible en cas d'intolérance ou de contre-in-
dications aux autres médicaments anti-os-
téoporotiques. Bien que le traitement
estrogénique montre une réduction
des taux de fracture dans les travaux de
revue, il est aussi associé a un risque accru
d'autres maladies comme les thromboses.?

Risque de fracture tres élevé

['analogue de la parathormone tériparatide
est disponible pour la formation osseuse
(traitement ostéo-formateur). Il peut étre
utilisé pendant 2 ans au maximum chez
les femmes et les hommes présentant un
tres haut risque de fracture, ainsi que chez
les personnes qui subissent de nouvelles
fractures malgré un traitement antirésorp-
tif ou dont la perte osseuse est pronon-
cée.’ l'anticorps anti-sclérostine romoso-
zumab, qui possede des propriétés a la
fois antirésorptives et ostéo-formatrices,
est approuvé chez les femmes postmé-
nopausées a tres haut risque de fracture.
Dans un essai clinique contrélé (RCT), on
a observé une réduction significative du
taux de fracture sous romosozumab par
rapport a l'alendronate.? Au terme d'un
traitement ostéo-formateur, il est néces-
saire de passer a un traitement antirésorp-
tif pour prolonger les bénéfices obtenus.””
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Hommes

Les principes actifs alendronate, risédro-
nate, zolédronate, dénosumab et téripa-
ratide sont autorisés pour le traitement de
l'ostéoporose chezI’'homme. Lefficacité de
ces substances étant a ce jour moins bien
étudiée chezleshommes, on applique par
conséquent chez eux les mémes straté-
gies thérapeutiques que chez les femmes
postménopausées.?

Activité physique

Les revues systématiques attestent de
la sécurité d'une activité physique régu-
liere et de ses effets positifs sur la den-
sité osseuse, en particulier au niveau de
la colonne lombaire." La pratique d'une
activité physique est donc recomman-
dée a toutes les personnes qui en sont
capables. Des exercices visant a améliorer
I'équilibre permettent aussi de prévenir les
chutes et les fractures associées. La nature
de l'entralnement ainsi que l'intensité, la
durée et la fréquence des exercices ne
sont jusqu'ici pas clairement définies. Les
recommandations actuelles mentionnent
souvent des exercices de mise en charge
(weight-bearing exercises).! La Ligue suisse
contre le rhumatisme met gratuitement a
disposition des brochures qui fournissent
des conseils et des exemples d'exercices
(«Actif contre l'ostéoporose »).'
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