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Nouvelles recommandations  
ostéoporose post 
ménopausique 

GRIO-SFR_OS : cas cliniques 



FACTEUR(S) DE RISQUE D’OSTEOPOROSE  
ET/OU CHUTE DE MOINS DE 1 AN 

FRACTURE MINEURE  
(poignet, autres sites) 

 

T-score 

FRACTURE 
SEVERE 

Extrémité supérieure du 
fémur, Extrémité supérieure 
de l’humérus, fémur distal, 
tibia proximal, 3 côtes 
simultanées, bassin 

Vertébre  

TRAITEMENT 

≤-3 Calcul du FRAX pour 
fracture majeure  

>-3 



 Mme Agnès B. 
59 ans, ménopausée depuis 11 ans vous consulte. 
Elle est préoccupée de son risque de fragilité 
osseuse, sa voisine vient d’avoir une fracture du col 
du fémur. 

 Elle n’a pas d’antécédents personnels ou familiaux 
de fracture, n’a pas reçu de GC, pèse 69 kg pour 
1.50 m. 

 Elle est traitée par des statines pour une 
hypercholestérolémie. 

Quelle donnée d’interrogatoire vous inciterait à évaluer 
son risque fracturaire ? 



EVALUER LE RISQUE OSSEUX 
CHEZ LES SUJETS A RISQUE DE CHUTES   

 
1.  La recherche d’un antécédent de chute dans  

l’année précédente 
2. En l’absence de chute 
  - Rechercher des facteurs de risque  
  - Tests simples lors de la consultation:  
 « Get up and go » test, test de l’appui unipodal, 

test de la poussée sternale  

Facteurs de risque de chutes 

(http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/prevention_des_chutes-
argumentaire.pdf)  
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Comment repérer les personnes 
âgées à risque de chute ? 



Quelques tests simples 

D’après HAS Nov 2005 



 Vous faites une DXA à Mme B. Son Tscore 
du col du fémur est à -2.6. 
 

Quelle attitude adoptez-vous ? 





SEUIL D’INTERVENTION DU FRAX 

Risque des femmes de même âge ayant fait une fracture 
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85 

(NOG www.shef.ac.uk/NOGG), (Kanis 2008) 

http://www.shef.ac.uk/NOGG


 Mme Nina R, 58 ans, s’est donné une 
fracture du poignet en chutant de sa 
hauteur, ménopausée depuis 7 ans, elle 
pèse 58 kg pour 1.65 m. Elle n’a pas 
d’autres ATCD personels de fracture, ni 
d’ATCD parentaux de fracture. 

 Elle n’a jamais reçu de corticoïde. 
 Son T-score au col du fémur est à -2.3. 
 
Instaurez-vous un traitement ? 
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Ostéopénie : que faire ? 
 Limite T = -1 : pas de justification 

biologique ou épidémiologique 
 Plus de la moitié des femmes 

ménopausées sont ostéopéniques, y 
compris à 50 ans. 

 « vous n’avez pas d’ostéoporose » : 
Prévention des FDR 
Conseils hygiéno-diététiques 
Education thérapeutique 



Les femmes ostéopéniques sont-
elles protégées des fractures ? 

 Risque de fracture en 10 ans pour des 
femmes ayant un T-score compris 

Entre 0 et +1 est de 6 à 8 % 
Entre -1 et -2.5 est de 10 à 15 % 
     Abrahamsen et al, JBMR, 2006 

 Dans l’étude SOF, la moitié des patientes 
ayant souffert d’une FESF au cours du 
suivi avait une DMO au départ > -2.5 

      Wainwright SA et al, JCEM, 2005 



Siris ES, Arch Intern Med 2004;164:1108-12 

149 524 femmes ménopausées, âge moyen  64,5 ± 9,3 ans [50 -104] 
1 an de suivi – (The NORA Cohort) 

La DMO n’explique pas tout ! 



L’ostéopénie est-elle un FDR de 
fracture ? 

 Déterminants de fractures incidentes : 
Mauvais état de santé 
Tscore < -1.8 
Existence d’une fracture prévalente. 
    Miller PD et al, Arch Intern Med 2004 
 

 Chez les femmes ostéopéniques, le risque augmente avec 
le nombre et la sévérité des déformations vertébrales 
    Siris et al, Osteoporosis Int 2007 
 

 Dans OFELY, FDR de fracture chez les femmes 
ostéopéniques : 

Tscore entre -2 et -2.5 
Fracture prévalente 
    Sornay Rendu E et al, JBMR 2005 



Doit-on prescrire un traitement 
aux femmes ostéopéniques ? 

 Raloxifène 
 RR (FV) = 0.53 
     Kanis et al, Bone 2003 

 Strontium 
 RR (FV) = 0.41 
     Seeman et al, JBMR 2008 

 Alendronate 
 Nb de femmes à traiter 3 ans = 363 
pour éviter une FV (Tscore entre -1.6 et -2) 
     Cummings et al, JAMA 1998 

 Risedronate 
 RR de FNV mais pas de FV  
     Siris et al, OPI 2008 
 
Le bénéfice thérapeutiques des 
traitements anti-ostéoporotiques chez les 
femmes ostéopéniques est très faible. 



Quel est le rapport coût/efficacité 
dans le traitement des patientes 

ostéopéniques ? 
 Traitement réduisant le risque de fractures de 35 % 

à une femme âgée de 75 ans avec ATCD de 
fracture 
   diminution du RA de 19 à 12 % 

 Traitement réduisant le risque de fractures de 45 % 
à une femme âgée de 50 ans avec ATCD de 
fracture 
   diminution du RA de 8 à 4 % 

 Pb de la pertinence clinique 
 

 Etudes coût/efficacité des traitements chez femme 
ostéopéniques sont négatives. 

Shousboe, Ann Inter Med 2005 



EVALUATION MORPHOLOGIQUE DU RACHIS (1) 

 Evaluation radiographique ou VFA (Accord  professionnel):  

  → rachialgies 
 ou 

  → 1 des critères suivants:  
   - âge ≥70 ans,  
   - perte de taille historique≥ 4 cm,  
   - perte de taille prospective ≥2 cm,  
   - antécédent de fracture vertébrale,  
   - maladies chroniques  avec risque de FV  
 
.  

ISCD 2006 



• Si VFA, indications élargies  (Accord professionnel): 

 → femmes ménopausées avec diminution de la DMO + au  
 moins 2 des critères suivants: 60-69 ans, fracture NV, perte de 

taille historique entre 2 et 4 cm, maladies chroniques avec  
 risque de FV  
 
 → chez les femmes ostéoporotiques si le fait de documenter la 

présence d’une ou plusieurs FV modifie la prise en charge  
  

 

EVALUATION MORPHOLOGIQUE DU RACHIS 
(2) 



 Mme COCO C, 58 ans, ménopausée 
depuis 7 ans, a une polyarthrite 
rhumatoïde. Elle mesure 1.70 m pour 68 
kg. Elle n’a aucun ATCD personnel ou 
familial de fracture. Elle n’a pas 
d’addiction (tabac, alcool) 
 
 

Quel est son risque absolu de fracture 
majeure à 10 ans ? 





SEUIL D’INTERVENTION DU FRAX 

Risque des femmes de même âge ayant fait une fracture 
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 Même patiente 
 Cortancyl quotidien 2 mg/jour 

 
 
 

 Quel est son risque absolu de fracture 
majeure ? 





Effet dose des corticoïdes sur le 
risque absolu de fracture majeure 

à 10 ans 

Kanis et al, Osteoporos Int 2011 



Propositions d’ajustement du 
risque absolu à 10 ans de fracture 
OP majeure selon dose des GC et 

âge 

Kanis et al, Osteoporos Int 2011 



 
 

probabilité à 10 ans de fracture de hanche et 
de fracture OP majeure chez les femmes 

ménopausées et les hommes âgés selon la 
dose de GC (Lekamwasam et al, OPI 2012) 

 

Dose Equivalent 
prednisone(mg/j) 

Ajustement 
moyenné sur tous les 
âges 

Fracture de hanche 
-Faible 
-Modéré 
-élevé 

 
≤ 2,5 
2,5 – 7,5 
≥ 7,5 

 
0,65 
Pas d’ajustement 
1,2 

Fracture OP majeure 
-Faible 
-Modéré 
-élevé 

 
≤ 2,5 
2,5 – 7,5 
≥ 7,5 
 

 
0,8 
Pas d’ajustement 
1,15 
 



 Même patiente, 
 Elle reçoit 7.5 mg par jour de Cortancyl 

 
 

 Quelle attitude thérapeutique adoptez-
vous ? 



Ostéoporose cortisonique 

 Haute Autorité de santé - Note de synthèse Juillet 2006 



Ostéoporose cortisonique 

 Haute Autorité de santé - Fiche de synthèse Mai 2007 



Ce que pourraient être les futures 
recommandations 

Femmes ménopausées et hommes âgés de plus de 50 ans, engagés ou exposés à une 
corticothérapie orale de plus de 3 mois 

Conseils et mesures générales 

ATCD de fracture  

ou  

âge ≥ 70 ans 

Ou 

Prednisone ≥ 7.5 mg/jour 

Pas d’ACTD de fracture 

Ou 

Âge ≤ 70 ans 

Ou  

Prednisone ≤ 7.5 mg/jour 

Evaluation du risque : Frax ajusté ± 
DMO 

Au dessus du seuil En dessous du seuil 

Surveillance 

Considérer le traitement 

Lekamwasam et al, OPI 2012 
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