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Ostéoporose
pr Christian Roux

Objectifs
• Diagnostiquer une ostéoporose.

• Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient.
L,ostéoporoseeSI,a plus fréquente des

maladies fragilisa.ntesdU squelette. Elle
résulled'unedlmlnulionprogresslvede

la masse osseuse et d'alléL]tionsqualitatives
du tissu osseux, en particulier de sa microarchitecture. L'âge et
la carence hormonale sont les déterminants essentiels de ceUe

fragilisation diffuse du tissu squeleUique.
L'ostéoporose est un important enjeu de s<:mtédu fait des

conséquences potentiellement graves des fractures dont elle
liée à l'accroissement

DIAGNOSTIC

Il exisle deux circonslances diagnostiques, survenue d'une fradu re

Fractures ostéoporotiques
Lesfradures ostéoporotiques sont la conséquencede la fragilité

osseuse.Ellessurviennent donc pour un traumatisrnef,Jible, c'est­

~-dire d'une intensité inférieure ou égale à celle correspondant
a une chute de sa hauteur en rnarchant.

les fractures caractéristiques de l'ostéoporose sont lesfractures

de l'extrémité supérieure du fémur (intra-et extracapsulaires) ,
les fractures vertébrales Oeterme de tassement vertébral nedo it

plusètre utilisé) et les fractures de J'extrémité inférieure du

radius (dont celle de Pouteau-Colles). Tous les 05 du squelette
peuventêtrelesièged'unefractureparfragilitéosseuse,saufle
crâne, la main, les orteils, les chevilles,qui sont le plus souvent
traumatiques, et le rachis cervical qui peut être traumatique 0u
tumoral.

le diagnostic de fracture est simple sauf dans 3cas:
-lescôtes:elles sont parfois difficiles a reconnaître surlara dio-
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alors uni-ou bilatérales, avec parfois des irradiations ressem­

blant à une sciatiquû tronquée. l'impotence fonctionnelle peut
être modérée (boiterie) ou totale (alitement). la radiographie
standard du sacrum est d'interprétation très difficile, et le dia­

gnostic peut f!tre aidé par une scintigraphie ossûuse (aspect

une marche

àreconnaître:unsyndromefissurairepeutprécéderdequelquûs
jours une fracture complète. Enpratique, la survenue d'une doul eur
brutale et mécanique de l'aine chez une patiente âgée doit faire
évoquer une fissure;

-jesfracturesvertébrales:caractéristiquesdel"ostéoporose,eIles
s'accomP<Jgnentd'une déformation du corps vertébral. le terme de

ou être asymptomatiques, ou paucisymptomatiques, faisant porter
cliniquement par erreur lediagnosiic de douleur« d'arthrose ».

Ellesne s'accompagnent quasiment jamais de signe neurologique
danslestassementsbénins.Lasurvenued'uneradiculalgie,d·une
irradiation inlürcostale, ou d'une paraparésie impose la recherche
d·uneoriginemaligne. Ellespeuvent être responsables d'une perte
de tailleet d'une cyphoseprogressive,responsablealors dedouleurs
chroniquesdufaitdesanomaliesdecourburedurachis.Lamesure

delatailleàlacinquantaineestungesteutileaudépistageultérieur
despathologiesdurachis(fracturevertébrale,scoiioseévoiutive,
dlscopathie ...) car elle sert de mesure de référence.

Lediagncsticdefracturevertébralereposesurlaradiographie
standard du rachis.
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• Ostéoporose

Les fractures vertébrales (fiq. 1) bénignes ne siègent jamais

au-dessus de T4, ne provoquenl pas de lV$e des plateaux, n'attei

gnent pas les pédicules et l'arc poslérieur, el ne s'accompagne nt

pas d'anomalie des parties molles. La présence de l'un de ces sigoes

impose la recherche d'une cause maligne. Dans cecontexte,l'lRM

est J'examen le plus utile. Elle permet la recherche de signe de

malignité (aspect morphologique évocateur de la vertèbre frac'

turée (hg. 2): bombement du mUf postérieur. extension à "arc

postérieur. présence d'une épidurîle, modification de signa! de

la moelle hématopoïétique sur les vertèbres non fracturées) el
l'anal~e de l'aspect de la vertèbre fracturée (œdème médullaire
avec hyposignal Tl et hypersignal T2, et signal normal sur l'arc

postérieur). Cette anomalie de signal du corps vertébral n'est pas

spéCifique de bénignité, et c'est seulement sa normalisation en

2 à 3 mois qui permet d'affirmer l'origine bénigne.

Diagnostic densitométrique

la mesure de la densité osseuse est justifiée chez une

femme ménopausée dans les circonstances suivantes:

- antécédent personnel de fracture;

- antécédent parental de fracture ostéoporotique;

- corticothérapie en cours, ou ancienne et prolongée;

-ménopause précoce;

- faible poidS;

- tabagisme;

- maladie connue pouvant s'associer a une ostéoporose secon-

daire (endocrinopathies. maladies du tube digestif, rhumatismes

inflammatoires ... ).

la technique de référence pour la mesure de la densité osseuse

est l'absorptiométrie biphotonique à rayons X. Cette technique

mesure l'absorption de photons X par le corps (absorptiométrie),

émis à double énergie (biphotonique) afin de tenir compte de la

présenccdutissuosseuxctdespartiesrnolles.C'estunctechnique

fiable,préciseetreproductible,àconditionderespccterunstrict

m:I!!iJI Fractures vertébrales béniqnes,

contrôle de Quaiité.les2 sites mesurés sont le rachis et j'extrémité

supérieure du fémur (fig. 3, 4, 5). Au rachis, sont mesurées les 4

premières vertèbres lombaires, en excluant les éventuelles

vertèbres fracturées. À l'extrémité supérieure du fémur sont

mesurés l'ensemble de J'extrémité osseuse, el certaines zones

comme le grand trochanter et le col fémoral. L'arthrose du rachis

ou les calcifications aortiques importantes peuvent artificiel'

lemcnt augmenter la mesure de la densité osseuse rachidienne,

et la mesure du fémur est donc privilégiée pour le diagnostic

chez les sujets de plus de 65 ans.

Le résultat est appelé densité minéraleosseuse(DMO, ou BMO

pour bonemÎncraldensity). C'est en réalité une masse surfacÎQue

exprimée en grammes de minéral osseux par crrrZ (gIcrrf).l'inter­

prétation du résultat passe par le calcul du T score: nombre d'é-­

carts-types entre la valeIJ du patient et la valeur moyenne de l'adulte

jeune (20 ans) de même sexe au même site osseux. Ce score est

indépendant de l'âge. Un groupe d'experts réunis par l'Organisation

mondiale de la santé a proposé une définition densitométrique

de l'ostéoporose reposant sur le T score (v. tableau).

QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER À L'EXAMEN?

1 Voici WiC série de qUMOIL<; qu~ à parnr d'un eJu."Jupte de ('aS clinique,pOIllT.1it Cfm("t'nl('r lï"-'m c Oslffipuruse .•..

.\Iarlame 1\-1•• 65 an", ('onsulte pour IlIIn­

halgit's, EUe souffre rit' lombalgi('s ('hro­

Ili{(ln's,aw.'cml i'Pis,,{le de sciatique fannéc

dtmière_Àœtk{){'(-a~kxl"k'Sr.w.i(Jgmpll~

aYdient moutré line di~pathic L4-1..5 ('1
L5-S 1. La raison de la l'(msuluuaon hl

ra~\"alion neuedc LI.k)mhaJgie.dal'-~
les suite-sdirectcs d'UII(' fhute dans rl'S­

ciI"--r. La doukur est lombaire et imdie

tLno.lt'Sres.ses..EJlc.N!'iC"'Ja#eparlcn.V'"

1.-(ne s'aœompagm' pas de sciatîqut:'.

La pali(onl(, ('St hn)('nl~ndllt', trditt'~(,par

~bloquant. EUe a eu un ('IUlce, du sein

à .'>:3 ails. Iraité par t'hinlfgic, rarlio·

thi'rapie et tamoxifi.·ne pt'ndam .') ans.

nt'puis ("t'Ile date,elle est sui\'ic une fois

par an en canl.-(.rolo~e; les marqueuN
lumoratu; sonl nOnllalL'L

La rddiographie récente mOlllre IC!<I

discopalhit"S ronnucs non ai!sr.nécs. ('t

m} enfonfement du platt'au supérit'ur
del2.

o Qud t'SI \'OU'(' diagnostic?

o Quels ('Xarol'US Pn>scr1VeL-VOIlS .~

Ik'suIlal'i. NFS : lIurmak • \'5 : nonnale ;

(';iJ{\-111ie:2,45 IIII1\1'fl; pho~pIM"~mie :

luunoVL ;alblUllint' :45 glL;t:lvatinine

nonnale: 250110:3 9 ng/L.
w;d:NIIpOOt:Itt''Uit,biphololliquc à r.L)Ult>X.

k' T score au ra('his e~t rie - 2,8.5, ('t le T
M'Ore à rc.'un~miu~ supérieure du fémur

~uche C'S( d.,. - 2.,30.
o Quel ~I wxre diagntNic ?

o Qud(s) tr.IÎtem'..11t(s) proposez-vous?
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Enquête étioloqique

./ Ladémarcheest la suivante:
1-['existenced'unelractureoud'unedensitéosseusebassefait

porter le diagnostic d'ostéopathie fragilisante;
2-parmilesostéopathiesfragilisantes,doiventêtrerecherchées,
en priorité,les causes malignes et les causes métaboliques;

d'ostéoporose, ce qui impose la recherche d'une ostéoporose
secondaire, avant d'évoquer l'ostéoporose post-ménopausique.
./ LesexamensbioloqJques suivants sont donc pratiqués:
- NFS,VS; une anomalie évoque une maladie métastatique, une
hémopathie, en particulier un myélome multiple. Le diagnostic
est alors confirmé par l'électrophorèse desprotides et la ponction
sternale;
- calcémie, phosphorémie, phosphatases alcalines, clairance de
lacréatinine,calciuriedes24heures;cesexamenssonttoujours
normaux dans l'ostéoporose. Une anomJlie IJit rechercher une
ostéopathie métabolique et. en particulier, une hyperparathyroïd ie

·émie, hypophosphorémie), une ostéomalacie (hypo'
hypophosphorémie), une insuffisance rénale (hypo­
hyperphosphorémie).

Au cours de l'ostéoporose, le dosage de la 250HD et de la
parathormone est normal. En réalité, surtout chez les person­
nesâgées, en particulier institutionnalisées, la carence en vita­

mineDaveChyperparathyrQ"ldiesecondaireestfréquente,etelie
participe à la fragilisation osseuse.

Les ostéopathies malignes et métabOliques ayant été élimi'
nées, le diagnostic d'ostéoporose peut être établi.
./ Avanttout traitement, larecherched'uneostéoporosesecondaire

estindispensable.Les2causeslesplusimportantesàrcchercher
d'emblée sont:

-l'ostéoporosecortisonique;toutecorticothérapicoraledeplus
de3moisàunedose~7,5mg/jd'équivalcntprcdnisonepcut
exposer à cette ostéoporose;

à /"l'tellir

• Lors de la survenue d'une fracture, peu traumatique,

ou de la découverte d'une densité osseuse basse,

le diagnostic à faire est celui d'ostéopathiefragilisante;

J'ostéoporose en est fa causeJa plus fréquente .

• Il existe une définition de l'ostéoporose reposant
sur l'ostéodensitométrie; cette technique fiable permet
la mesure de la densité osseuse, reflet de sa solidité .

• LadécJslonthérapeutlquedansJ'ostéoporoserepose

essentiellement sur 3 éléments: âge, fracture, résultat

de la densité osseuse.

-l'ostéoporosedeshypogonadismes;l'ülfetosseuxdelacarence

hormonale est d'autant plus net que celle"ci apparJÎt brutale·
ment (ovariectomie. traitement par agoniste de la GnRH), mais
il existe aussi au cours des aménorrhées primitives et secondai ­
res(adénomeàprolactine,anorexiementale,chimiothérapiedes
cancers) .

./ L'interrogatoireetl'examencliniquesontdoncà la recherche:

_ d'un traitement pouvant avoir un elfet osseux:toxique: corti·
cothérapie, hormones thyroïdiennes à doses suppressives (et
non pas substitutives), anticonvulsivantS,lithium, anti-aromatasc,
agonistedu GnRH...

- d'une maladie endocrinienne (hyperthyroïdie, syndrome de
Cushing,hémochromatose ...);
- d'une maladie digestive (malabsorption, cholestase chronique,
ûntérocolite inflammatoire);
- d'un rhumatisme inflammatoire (polyarthrite rhumatoïde, spon­
dylarthriteankylosante);
- d'une maladie pulmonaire (bronchopneumopathiü chronique
obstructive,asthme);

mmJII fracture

vertébrale maligne;
vertèbre borgne

par disparition d'un
pédicule.
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- plus rarement: mastocytose. transpiantation d'organe, nutrition
parentérale prolongée, anomalie du cOllagène (ostéoçenèse
imparfaite. maladie de Milrfan, maladie d'Ehlers-Oanlos).

Au terme de cette enquête étiologique. le diagnostic d'os'
téoporcse posl-ménopausique peut être retenu.

TRAITEMENT

Son objectif estde prévenir la surwnue 00 la rêdd:ivedes fractures.

Moyens

mm:J Densitométrie
du rachis lombaire
par absorptiométrle

,,~:$ biphotonique.

}If: Ouatrevertèbreslombaires

.,.c"~' , (L1-l4) sont examinées.
~ .. ': L4 l'image permet

~ la reconnaissance
des contours osseux,

~ et donc le repérage
• ,,' des zones d'analyse.

mmII Définition densitométrique
de l'ostéoporose scion l'OMS

2. Médicaments

./ le calcium et la vitamine D sont prescrits lorsque l'adaptation

des apports naturels n'est pas possible. la dosede calcium appor­
tée est de 500 à 1000 mg en calcium par jour, en fonction de l'a­
limentation. l'apport de vitamine D conseillé est de 400 à BOO

unités par jour, et BOOunités cnez les sujets aqés institutionna­
lisés. la correction des carences en calcium et vitamine D est un

préalable indispensable à la mise en route d'un tra:tement anti­
ostéoporotique.

1. Moyens non médicamenteux

./ les carences en calcillm et vitamine D sont corrigées. On peul

connailre lesapports spontanés en calcium par desquestiont'.2ires
a!îmentaires d'usage simple; les apports recommandés sont de
1 000 à 1 200 mg/j. l'adaptation alimentaire est souvent utile,

privilégiant les produits laitiers et/ou les eaux minérales riches en
calcium. la carence en vitamine D(dont l'origine essentielle est
cutanée par l'intermédiaire des rayons ultraviolets) est fréq uente,
en particuti('r chez les sujets âgés.
~ l'exercice physiqueréqulieravec impact a probablement uneffet
bénéfique sur le tissu osseux. le bénéfice de cet exercice passe
aussi par l'entretien de l'équilibre et de la trophicité musculaire.
./ l'aspect traumatique des chutes doit être vérifié. Il est utile de
corriger les troubles de la vue, de vérifier l'indication des traite­
mentshypnotiquesetantihypertenseurS,ainsiquelesconditions
d'habitat. Chez les patientes ayant un risque accru de chute, les
protecteurs de hanche (dispositif amortisseur de l'énerqie des
chocs disposé sur la face externe de la racine des membres infé­
rieurs) peuvent être utiles.
~ les intoxications tabagique et alCOOliquedoivent, si possible,
être arrêtées.

b-l
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T,,,"-105

T ","-205 et Iracture

normal

ostéopénie

ostéoporose

ostéoporosesévère

~ lesbipoosphonates sont desinhibiteurs de la résorption osseuse

qui réduisent le recrutement et l'activité des ostéoclastes, et auq­
Mentent leur apoptose.leur disponibilité orale est très faible, et .
la prise orale du comprimé nécessitedes précautions particulières
à expliquer aux patientes: à .ieun30 minutes avant le petit déjeuner;

en position assise ou debout, sans s'allonqer dans les 30 minutes
s'Jivantes,ave<:unqrandverred'eaupcuminéralisée.l'alendronate
(10 mq/jour ou 70 mg/semaine) et le risédronate (5 mg/jour ou
35m;Vsemaine)réduisent le riSQuede fracture vertébrale d'enviroo
50 %, et ont aussi un effet protectEU"vis-à-visdu risque de fracture
périphérique, en particulier de l'extrémité supérieure du fémur.

D'autres biphosphonates sont en développement (ibandronate
en corrprimé mensuel, zolédronate en perfusion annuelle ...J.les
biphosphonates sont contre-indiqués en cas d'hypocalcémie, de
clairance de la créa:inine inférieure à 30 ml/min, et d'anomalie

du bas œsophage augmentant le risque d'œsophagite .
./ leraloxifène(60mg/jencompriméJestunSERM(seiectiveestro­
genreceptormodulatM, capable d'agir sur les récepteurs estro­
qéniQues, sans être une hormone; l'effet est agoniste ou anta­
goniste en fonction du tissu. 11réduit de 50% le risque de fracture
vertébrale,sanseffetprotecteurdémontrésurlesfracturespéri­
phériQues.Son effct protecteur éventuelvis-à-visdu risque decancer
du sein est à l'étude. la tolérance est bonne, mais le produit peut
a'Jgmen~er la fréQuence des bouffées de chaleur et, faiblement,
le risque thromboembolique veineux.
~ le tériparatide (fragment 1-34de parathormone) est le seulagent
anabolisant disponible. Il s'administre sous forme d'injedions
sous-cutanées quotidiennes, pour une durée limitée à 18mois. Il
réduit de plus de 50 % le risque de fracture vertébrale et péri­
phérique. le traitement est réservé aux ostéoporoses sévères,
caractérisées par a'J moins 2 fractures vertébrales .
./ le ranélate destrontium (sachets à 2 g/j) a expérimentalement
un mécanisme d'act:on mixte, favorisant la formation osseuse,

et contrôlant la résorption osseuse. Il diminue le risque de frac­
ture vertébrale d'environ 50 %,et celui de fracture périphériq ue
d'environ 15%.

~ le traitement hormonal substitutif de la ménopausea un effet
antifracturaire de 30 à 50 %, et est utilisé dans le domaine de

I·ostéoporose en cas d·échec ou de cootre-iru::fi<ationdes autres
traitements, du fait de ses risques potent;els (sur le sein et le sys­
tème cardiovasculaire).

lA i['IU[ D'J PUllt:[h /IG6\: jf.



m:mJ Densitométrie de l'extrémité
supérieure du fémur par ,.
absorptiométrie biphotonique.
Cet examen permet d'analyser la région
transcervicale « col fémoral », qui
comporte 50 % d'os cortical, et la
région du grand trochanter, plus riche
en os trabéculaire.

Décision thérapeutique

La décision dépend donc des 3 éléments suivants, Qui sont les

parabsorptiométrie.
La prise en compte

des membres inférieurs, médicaments hypno·

o:;o

-l'augmentation de la résorption osseuse estimée par les mar·
queursbiochimiquesduremodelageosseux.Lestélopcptidesdu
cOllagène de type 1, libérés pi'lr la résorption ostéoclastique,pe uvent

peutique relève du spécialiste.
La stratégie thérapeutique est:

traité une éventuelle carüncc en calcium et vitamine 0;

-patientessansfraclure: seules les femmes ayant une densité
osseuse très basse, ou plusieurs facteurs de risque de fracture
sont traitées.

Suivi des traitements

L'observance des traitements de l'ostéoporose. comme de tou'

tes les maladies chroniques asymptomatiques est faible, et on
estime qu'une patiente sur deux ne prend plus son traitement
après1an.la durée optimale des traitements de l'ostéoporose
estdel'ordrede4à5ans,duréeautermedelaquelleunerééva­
luation individuelle du risque de fracture est utile, Pour assurer
l'observance pendant ceUe période:
-le suivi clinique peut être suffisant;

-iln'estpaspossibled'utiliserlesmesuresdensitométriques,car
leur variation à court terme est faible, et la mesure ne peut donc

pasêtrerépétéeavant2ou3ans;I'augmentationdedensité

liREïUEDU

Rég10n DMOT

L2

0,659
L3

0,704
L4

0,742
l2/l4

0,701- 3,17

m:mJI Résultats d'examens de~sito'~~triqu~~ du rachis:
-femmede67ans;
- densité des 4 vertèbres lombaires: '0,701 g/cm?;
- T score = ~ 3,17 (la différence entre la valeur de cette
patiente et la valeur de référence des femmes jeunes de 20
ans est de 3,17écarts-types). Celte valeur est aU'dessous du
seuil densitométriQuede l'ostéoporose. Le diagnostic d'ostéo­
porose ne peut être porté qU'après avoir éliminé les autres
causes d'ostéopathie fragilisante.

osseusesous traitement ne reflète qu'imparfaitement l'efficacité C{;)

antifracturaire; l1'j

)~~~~~~~~~~:~~~::~~~;~~~~;::~~ué:~;sU~~0'
,t deleH'"cpt;ooostéocleJSt;qce (tétope"t""d" col- Â

La variation de ces marqueurs
pharmacologique du r

peut être un appoint utile pour améliorer l'observance.


