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LES POINTS A RETENIR

L’ostéoporose est une maladie chronique traitable, nécessitant un plan de traitement au long cours
et un suivi adéquat, afin de prévenir de futures fractures.

La prise en charge de l'ostéoporose est individualisée et passe par la stratification du risque
fracturaire, en fonction du profil spécifique de chaque patient-e et a I'aide du score FRAX et/ou DMO

L’approche thérapeutique s’articule dans un premier temps autour de mesures de prévention non
médicamenteuses, notamment un apport suffisant en calcium (800 — 1200 mg/jour), vitamine D (=
800 Ul/jour) et protéines (1g/kg de poids corporel), une activité physique réguliére, ainsi qu'une
stratégie multidisciplinaire de prévention des chutes. A noter une nouvelle limitation pour le
remboursement par I'assurance obligatoire des supplémentations en calcium et vitamine D.

Les traitements de biphosphonates et le denosumab peuvent étre débutés par le ou la médecin
généraliste, qui assurera le suivi. Les traitements anaboliques osseux, indiqués chez des personnes
a risque fracturaire treés élevé/imminent, doivent étre initiés par un-e spécialiste.
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Figure 1 : Stratégie d’intervention et séquence de traitement de I'ostéoporose selon la stratification du

BP : bisphosphonate

Dmab : dénosumab

Romo : romosozumab

Trp : tériparatide

Zol : acide zolédronique

THM : traitement hormonal de la ménopause
RIx*/** : raloxiféne

T-score > -2,5
* Pas de fracture

pour l'age
Pas de traitement

* FRAX < seuil d'intervention

Au-dela de l'algorithme ci-dessus, la décision thérapeutique doit prendre en compte une évaluation clinique
globale de chaque patient-e, ainsi que d'éventuelles contre-indications et critéres assécurologiques

spécifiques a chaque traitement

risque 12
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1. GENERALITES

1.1 DEFINITIONS

L’ostéoporose est caractérisée selon 'OMS, par une densité minérale osseuse basse et une altération
de la microarchitecture du tissu osseux, ayant pour conséquence une fragilisation des os et une
augmentation du risque de fracture.

L’ostéoporose primaire, conséquence principalement du vieilissement et de la ménopause, se
caractérise initialement par une atteinte prédominante de l'os trabéculaire en lien avec I'hyper
remodelage induit par la carence cestrogénique postménopausique, et atteint plus tardivement l'os
cortical en raison de la résorption osseuse endocorticale et intracorticale 2.

L’ostéoporose secondaire est liée a des facteurs de risque ou de mode de vie, certaines maladies
chroniques ou traitement médicamenteux ayant un impact significatif sur le métabolisme osseux
conduisant a une perte osseuse accélérée est souvent plus précoce. Ces causes secondaires doivent
systématiquement étre exclues car potentiellement traitables. Elles seront d'autant plus recherchées
que l'ostéoporose/les fractures surviennent a un age précoce et dans un contexte non attendu 2.

La perte de densité minérale osseuse est d'environ 2 % par an dans les années suivant la ménopause,
puis 1 % par an en moyenne, 0,5 % par an chez les hommes apreés 60 ans.

La présentation clinique de I'ostéoporose est la survenue de fracture(s) de fragilité, c’est-a-dire des
fractures qui surviennent a la suite d’'un traumatisme de faible intensité ou a basse énergie, qui ne
provoqueraient normalement pas de fracture, comme une chute de sa hauteur ou d’une hauteur
inférieure.

Tous les sites osseux peuvent étre concernés par une fracture de fragilité. Les fractures de fragilité de
I'extrémité supérieure du fémur, vertébrale, de I'humérus proximal, du poignet sont qualifiées de
fractures ostéoporotiques majeures, parce que ce sont les plus fréquentes en situation d'ostéoporose,
les plus prédictives du risque de nouvelle fracture, et surtout parce qu’elles sont associées a une morbi-
mortalité élevée, en particulier aprés fracture de la hanche et de vertébre 2.

Parmi les multiples déterminants du risque de fracture, la faible masse osseuse peut étre facilement
mesurée en pratique clinique par absorptiométrie biphotonique aux rayons X (DXA). Ainsi, une définition
opérationnelle de I'ostéoporose a été proposée en 1994 par 'OMS et repose sur la mise en évidence
d’'un T-score densitométrique < -2,5DS au rachis lombaire, au col fémoral ou a la hanche totale.

1.2 MANIFESTATIONS CLINIQUES

L’ostéoporose en tant que telle est asymptomatique. C’est la raison pour laquelle elle est généralement
diagnostiquée trop tardivement, souvent aprés une fracture suspecte.

Hormis les déceés et les hospitalisations, les fractures ostéoporotiques sont responsables de douleurs,
de dépendances pour les activités du quotidien dues au handicap et a la réduction de la mobilité, d’'une
baisse de la qualité de vie, et d’entrées en EMS prématurées.

A lanamnése, on peut rechercher des douleurs dorsales, des symptébmes digestifs tels qu’une
constipation ou un sentiment de satiété précoce, respiratoires, ou neurologiques pouvant étre des
complications de fracture vertébrale, ainsi qu’'une diminution de la taille de plus de 4 cm.

A I'examen clinique, on peut rechercher des douleurs a la percussion de la colonne vertébrale, une
cyphose progressive, une diminution de la taille de plus de 2 cm (mesurée par rapport a un comparatif
médical), un signe du sapin (des plis cutanés dorsaux horizontaux, s’étendant de la colonne vertébrale
aux cotes), une réduction de I'espacement cote-bassin < 2 cm, une augmentation de la distance entre
le mur et 'occiput > 5 cm (fléche cervicale). 2

Ostéoporose — Service de médecine de premier recours - HUG - 2026 Page 3 sur 18



Hopitaux
Universitaires
Genéve SMPR + [uUMFE

1.3 EPIDEMIOLOGIE

1 femme sur 2 et 1 homme sur 5 présenteront une fracture ostéoporotique aprés I'adge de 50 ans en
Suisse.

Selon le rapport européen SCOPE de 2021, seule une minorité de patients éligibles a un traitement de
l'ostéoporose sont traités (17 %) &. Ce rapport révéle également qu'une augmentation de 37,5 % du
nombre de fracture de fragilité est prévue en Suisse entre 2019 et 2034 (82 000 a 113 000 fractures par
an). En 2018, presque 27’000 fractures majeures ont entrainé une hospitalisation et en 2019, 4,5% du
budget fédéral de la santé a été consacré a la prise en charge des nouvelles fractures de fragilité Z.

Les fractures de fragilité ne sont pas seulement responsables d'une morbidité importante (douleur, perte
d'autonomie, déclin fonctionnel et de la qualité de vie) mais également d'une augmentation significative
de la mortalité &. Aprés une fracture de hanche, la mortalité & 1 an atteint 20-30 % 2. Au-dela de 60ans,
I'ostéoporose entraine un risque de décés deux fois plus élevé que dans la population générale?.

2. IDENTIFICATION DES CAS ET EVALUATION DU RISQUE FRACTUAIRE

2.1 PREVENTION PRIMAIRE ET SECONDAIRE
L’ostéoporose est identifiée par deux principaux modes de révélation :

e Sur la base de facteurs de risque cliniques : prévention primaire

e La survenue d'une fracture : prévention secondaire

2.1.1 IDENTIFIER LES PATIENTS A RISQUE (PREVENTION PRIMAIRE)

L'ostéoporose est une maladie polygénique, avec une héritabilité de la densité minérale osseuse
estimée entre 50 et 85 %. L'antécédent familial de fracture de hanche au premier degré constitue un
facteur majeur de risque fracturaire. Le risque d’ostéoporose dépend également de nombreux facteurs
non modifiables (age sexe, durée de la ménopause, etc.) et modifiables (tableau 1).

Certains sont fréquents dans la population générale, comme la sédentarité, la faible exposition solaire
ou le manque d’apport en calcium dans notre alimentation, tandis que d’autres sont plus spécifiques,
notamment certaines pathologies et traitements (tableau 1) 1112
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Facteurs de Femmes ménopausées ; hommes > ou = 60ans

risque Antécédent de fractures : vertébrale ; non vertébrale > 50ans (sauf doigt, orteil, crane) ;
généraux antécédent de fracture du col fémoral chez un parent au 1°" degré

Tabagisme actif

Consommation d’alcool (> ou = 3 unités/jour)

Faible poids (IMC < 20)

Immobilisation, sédentarité

Chutes a répétition : > 1 la derniére année

Maladies Maladies endocriniennes : diabéte de type 1, diabéte de type 2, hyperthyroidie,
hyperparathyroidie, hypogonadisme, syndrome de Cushing, ménopause précoce (< 45ans)
Maladies inflammatoires : polyarthrite rhumatoide, spondylarthrite  ankylosante,
connectivites, LED, RCUH, maladie de Crohn, maladie cceliaque, mastocytose

Maladies hématologiques : myélome multiple, thalassémie, hémochromatose

Maladies neurologiques : syndromes parkinsoniens, SEP, AVC, démence, épilepsie
Maladies pulmonaires : BPCO, asthme, mucoviscidose

Maladies infectieuses : VIH

Maladies musculaires : myopathie, myosite

Maladies osseuses : ostéomalacie, maladie de Paget, métastase osseuse

Maladies hépatiques

Chirurgie : bariatrique (gastrectomie), orthopédique/ vasculaire (amputation d’'un membre
inférieur)

\EefeEln g1 Traitements endocriniens : glucocorticoides oraux (= 7.5 mg/j d’équivalent prednisone > 3
mois), anti-aromatases, anti-androgénes, agonistes de Ila GnRH, hormones
thyroidiennes en excés

Traitements neurologiques et psychiatriques : antidépresseurs (notamment SSRI),
antiépileptiques (phénytoine, carbamazépine, valproate), antipsychotiques,
antiparkinsoniens, anxiolytiques / sédatifs : benzodiazépines, antihistaminiques H2
Immunosuppresseurs :  inhibiteurs de la calcineurine (cyclosporine A, tacrolimus),
méthotrexate

Anti-diabétiques oraux (glitazones)

IPP

Anticoagulants : HNF

Tableau 1 : Facteurs de risque d’ostéoporose

Tableau inspiré des recommandations 2025 de '’ASCO,2,12

IMC : indice de masse corporelle ; LED : lupus érythémateux disséminé ; RCUH : recto-colite ulcéro-hémorragique
; SEP : sclérose en plaques ; AVC : accident vasculaire cérébral ; BPCO : broncho-pneumopathie chronique
obstructive ; VIH : virus de I'immunodéficience humaine; GnRH : gonadotropin releasing hormone ; SSRI : Selective
Serotonin Reuptake Inhibitor ; IPP : inhibiteur de la pompe a protons; HNF : héparine non-fractionnée

2.1.2 OSTEOPOROSE FRACTURAIRE (PREVENTION SECONDAIRE)

Tout-e patient-e ayant présenté dans les deux dernieres années, une fracture non traumatique de
hanche ou vertébrale, ou apres I'age de 65 ans, une fracture non traumatique de humérus /radius/
bassin, doit étre considéré-e comme a risque imminent de nouvelle fracture. Le risque imminent de
fracture correspond a l'augmentation particuliérement importante du risque de nouvelle fracture
ostéoporotique dans les deux années suivant la fracture indexe (risque x 2-7),

A noter que seuls environ 50 % des patient-es présentant I'une ou l'autre de ces fractures répondra a
la définition opérationnelle de l'ostéoporose densitométrique. Ce qui ne doit pas remettre en question
la prise en charge de l'ostéoporose de ces patient-es.
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2.2 EVALUATION DU RISQUE FRACTURAIRE ET CRITERES DIAGNOSTIQUES
2.2.1 LE SCORE FRAX

Le FRAX (Fracture Risk Assessment Tool Model) est un logiciel algorithmique intégrant certains
facteurs de risque de fracture ostéoporotique et la densité minérale osseuse (DMO) au col fémoral afin
de prédire, a 10 ans, la probabilité d’une fracture majeure (hanche, vertébre, humérus ou poignet) et la
probabilité & 10 ans d’'une fracture de hanche. Il est adapté aux données épidémiologiques suisses 2.

Limitations du FRAX

Ce score a été établi en 2008 et n’est applicable qu’au-dela de 40 ans. Depuis, différentes limites ont
été identifiées. Le degré d’exposition et un éventuel effet dose-dépendant aux glucocorticoides, a
I'alcool, au tabagisme n'est pas pris en compte. Le nombre de fractures antérieures, leur localisation
(les fractures vertébrales étant plus a risque de nouvelle fracture que les autres sites fracturaires) et
leur ancienneté ne sont pas non plus exploités. Ni les antécédents de chute, ni la DMO de la colonne
lombaire ne sont considérés. La sévérité d’un diabéte de type 2, incluant la présence ou non d’'une
insulinothérapie, augmentant le risque fracturaire indépendamment de l'indice de masse corporelle
(IMC) n’est pas étudiée. De plus, tous les facteurs de risque cités plus-haut (paragraphe 2.1) ne sont
pas intégrés 1213,

Une nouvelle version du FRAX, FRAX-plus, existe et intégre ces autres facteurs de risque mais elle est
toutefois payante au-dela de 5 modélisations.

On peut malgré tout corriger certains ajustements manuellement :

e Toute divergence de T-score d'une déviation standard entre le col fémoral et le rachis
augmente le risque de 10%

e Selon le degré d’exposition aux glucocorticoides :

- <2.5mgl/jour : diminution du risque de 35% pour les fractures de hanche, et de 20%
pour les autres fractures ostéoporotiques majeures

- 2.5-7.5mgljour : risque neutre

- 27.5mg/j : majoration du risque de 20% pour les fractures de hanche et de 15% pour
les autres fractures majeures.

e La présence d'un diabéte de type 2 est équivalente a cocher la présence d’une polyarthrite
rhumatoide ou & diminuer le T-score de -0.5DS dans les ajustements du FRAXZ,

2.2.2 LA DENSITOMETRIE / DENSITE MINERALE OSSEUSE
La DMO correspond a la densité de masse osseuse par surface (g/cm2).

T-score

Selon 'OMS, l'ostéoporose est définie comme un T-score, nombre de déviation standard écartant la
courbe de DMO d'un individu de la courbe des femmes jeunes en bonne santé, inférieur ou égal a -2,5
déviation standard (DS) au niveau de la colonne vertébrale ou du col fémoral, cela pour les femmes
ménopausées et les hommes de 50 ans et plus 12,

Les limitations du T-score

Cette définition n’est pas applicable aux femmes pré-ménopausées, aux hommes de moins de 50 ans
et aux enfants chez qui on utilise le Z-score : le nombre de déviations standards écartant la courbe de
DMO d’un individu a celle d’'une population en bonne santé du méme age, sexe et de la méme origine
ethnique. Son résultat est pathologique s'il est inférieur ou égal & -2.0 DS 14,
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Qui dépister par DMO ?
e Hommes a partir de 70 ans et femmes a partir de 65 ans selon le résultat du FRAX
e Femmes en périménopause, femme ménopausée < 65 ans, hommes <70 ans si :
— IMC bas
— Antécédent fracturaire
— Prise de traitement entrainant une perte osseuse
— Maladie entrainant une perte osseuse

e Adultes aux antécédents de fracture de fragilité, maladie ou condition physique entrainant
une perte osseuse

o Pour monitorer I'efficacité du traitement chez les patient-es traité-e-s

e Femmes arrétant un traitement hormonal substitutif en cestrogénes 4.

Limitations de la DMO

Le diagnostic est validé si la DMO est réalisée par dual-energy x-ray absorptiometry (DXA) centrale, au
niveau du rachis lombaire (vertébres de L1 a L4) et au niveau du col fémoral.
Si ces zones anatomiques ne peuvent étre explorées (prothése totale de hanche bilatérale, matériel
d’ostéosynthése vertébrale, s/p laminectomie) ou en cas d’obésité morbide (usage impossible de la
table d’examen), la DXA du tiers distal du radius peut étre utiliséel.

Chez les personnes agées, la DMO de la colonne lombaire peut étre surestimée par des remaniements
osseux ou des calcifications vasculaires, notamment aortiques, et sous-estimer ainsi le risque
fracturaire. Ces patient-e-s peuvent alors bénéficier d’une mesure de la DMO volumique trabéculaire

(vBMD), par tomodensitométrie quantitative (QCT), moins impactée par ces phénoménes 12,

2.2.3. EVALUATION DE FRACTURE VERTEBRALE

Pouvant étre asymptomatiques, les fractures vertébrales multiplient par cing le risque de nouvelle
fracture vertébrale, et par deux a trois le risque de fracture de hanche ou d’autre fracture. Leur présence
change la classification ostéoporotique, et oriente la décision thérapeutique, raisons pour lesquelles leur
recherche est primordiale 12,

Qui dépister ?

L’imagerie vertébrale est indiquée chez :

e Femmes ménopausées et hommes de 70 ans et plus
o Facteurs de risque spécifiques :
— Fractures non vertébrales

— Perte de hauteur historique (différence entre la taille actuelle et la taille maximale a 20
ans)>4cm

— Perte de hauteur mesurée (différence entre la taille actuelle et une mesure de taille
antérieure documentée) > 2 cm

— Traitement récent ou en cours par glucocorticoides au long cours, = 5 mg/j d’équivalent
prednisone

— Pathologie médicale ou traitement associé a une perte osseuse (tableau 1)

e DMO avec T-Score < -2.5: la présence ou I'absence d’'une fracture vertébrale influencant le
choix thérapeutique 2.
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Comment ?

En réalisant une DMO par DXA au niveau vertébral, si disponible, ou par imagerie vertébrale standard
si indisponible. Le bilan radiologique par radiographie du rachis thoracique / lombaire de profil est
reconnu comme le gold standard ; si des examens d'IRM ou de TDM ont été réalisés pour d’autres
raisons, ils peuvent également servir au diagnostic!2. Il sera alors basé sur I'age : toute fracture de
fragilité vertébrale chez un adulte agé de 50 ans et plus pose le diagnostic d’ostéoporose, méme en
I'absence de DMO.

2.2.4. LE BILAN BIOLOGIQUE : POUR LA RECHERCHE D’OSTEOPOROSE SECONDAIRE

Il est indiqué en cas de fracture secondaire a un traumatisme bénin, en cas de suspicion d’'une autre
maladie sous-jacente ou aprés confirmation du diagnostic d’ostéoporose 2. Il n’existe pas de consensus
sur les explorations a réaliser.

Les PAL, la phosphorémie et la calcémie sont habituellement normales dans I'ostéoporose primaire.

Bilan de base : FSC, CRP, créatininémie/DFG,
Ostéoporose primaire calcium, phosphate, 25(OH)-vitamine D, PAL, EPP

Investigations et résultats biologiques spécifiques
selon suspicion clinique

Suspicion diagnostique d’ostéoporose

secondaire

Marqueurs de remodelage osseux : beta-CrossLaps
Si traitement programmé (CTX) +/- type 1 procollagen N-terminal propeptide
(P1NP)

Tableau 2 : Bilan biologique
FSC : formule sanguine compléte ; CRP : C-reactive protein ; DFG : débit de filtration glomérulaire ; PAL :
phosphatase alcaline ; EPP : électrophorése des protéines plasmatiques

Le dosage des marqueurs de remodelage osseux devrait étre effectué aprés le diagnostic et avant la
mise en place de traitement spécifique, pour monitorer les patient-es sous traitements, prédire le risque
fracturaire et suivre la compliance médicamenteuse.

On trouve les marqueurs de formation osseuse, incluant le P1NP, dont le dosage est recommandé par
la fondation internationale de I'ostéoporose (IOF) en raison de sa faible variabilité interindividuelle, de
sa faible variation circadienne, et de sa stabilité a température ambiante.

On trouve également les marqueurs de résorption osseuse, incluant le 3-CTx-1/B-CrossLaps, marqueur
sérique également validé par I'lOF. Sa variabilit¢ diurne, également dépendante des apports
alimentaires, nécessite un dosage obligatoirement a jeun. Son dosage est recommandé pour suivre
I'efficacité d’un traitement anti-résorbeur, sa valeur devant retourner a la normale sous traitement 1.
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3. STRATEGIE D’INTERVENTION

3.1 LES CLASSIFICATIONS : RISQUE FAIBLE OU MODERE, RISQUE ELEVE, RISQUE TRES ELEVE ET RISQUE IMMINENT

La prise en charge de 'ostéoporose passe par la stratification du risque fracturaire, qui se fait selon le
profil spécifique de chaque patient-e et a 'aide du FRAX et/ou DMO, comme détaillé dans les figures 1
et2. 2

S I ] ]
5 1+—+——F+——"+—-"+—"4—-"A—""I1—"F—F—

risfue trgs éleyé resp. imminent | |
S e
45 bbbt

| |

7 iquedke ||
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Seuil dintervention inférieur:

Risque de fracture absolu a 10 ans (%)
(Fracures principales: vertébre, hanche, humeérus, radius)

Age risque de fracture a 10 ans (FRAX®)
Y - T 50ans  >10% 60ans  >15%
40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 70ans  227% =80ans =33%
Seuil dintervention superieur: définit le risque trés élevé et imminent
Age (ans) de fracture (20% au-dessus du seuil inférieur)

Selon les recommandations de I'association suisse contre I'ostéoporose 2025 2

Figure 2 : Seuil d’intervention selon la stratification du risque fracturaire évalué par le FRAX 2

3.2. INDICATION A UN TRAITEMENT

3.2.1. EN PRESENCE D’UNE FRACTURE OSTEOPOROTIQUE MAJEURE DE VERTEBRE OU DE HANCHE (< 2ANS)
Elles posent I'indication a un traitement médicamenteux indépendamment de la DMO. (Figure 1)

3.2.2. EN PRESENCE D’UNE FRACTURE SUR UN AUTRE SITE, OU D’UNE FRACTURE ANCIENNE (> 2ANS) OU EN L’ABSENCE
DE FRACTURE
Les autres fractures ostéoporotiques majeures (humérus et radius distal) restent classées a risque

imminent et indiquent un traitement, qui devra étre discuté au cas par cas aprés les résultats d’une
DMO.

Devant une autre fracture périphérique résultant d’'un traumatisme bénin, le traitement sera également
a discuter au cas par cas, sur la base du T-score a la DMO et/ou du FRAX et la décision basée sur la
présence d’un risque élevé. 12 (Figure 1)

En I'absence de fracture un traitement médicamenteux est indiqué devant un T-score < -2.5 au niveau
du col et/ou de la hanche a la DMO ou en cas de risque absolu de fracture ostéoporotique sur 10 ans
élevé ou trés élevé sur la base des données épidémiologiques actuelles 2.

3.3. SITUATIONS A REFERER AUX SPECIALISTES

Les patient-es classé-es a trés haut risque et a risque imminent fracturaire devraient étre orienté-es
vers un-e spécialiste, les traitements anaboliques constituant alors souvent le premier choix et
nécessitant une prescription spécialisée pour une prise en charge par la LAMAL.

Les patient-es sont classé-es a risque imminent de fracture, s'ils ont souffert dans les deux derniéres
années, soit d’'une fracture non traumatique de hanche ou de vertébre, soit d’'une fracture non
traumatique de I'humérus, du radius ou du bassin, au-dela de 65ans’.
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Les patient-es sont classé-es a trés haut risque de fracture, lorsque sur la base du FRAX, leur probabilité
de fracture ostéoporotique majeure a 10 ans est supérieure d'au moins 20 points de pourcentage au
seuil d'intervention, quel que soit leur age?.

Il existe, en Suisse, vingt-trois centres spécialisés nommés Fracture Liaison Service (FLS).
4. LES TRAITEMENTS

4.1. GENERALITES

La prise en charge de I'ostéoporose s’articule au premier plan autour de mesures de prévention non
médicamenteuses, centrées sur le maintien de la mobilité, la prévention des chutes, la substitution
d’éventuelles carences nutritionnelles, associées selon l'indication a un traitement médicamenteux
d’emblée. Elles comprennent les mesures de prévention primaire, prévenant I'apparition de la maladie,
ainsi que les mesures secondaires, permettant d’éviter I'apparition de fractures en lien avec la maladie.

4.2. LES MESURES HYGIENO-DIETETIQUES

Sur le plan nutritionnel, un apport suffisant en calcium (entre 800 mg et 1200 mg/jour), vitamine D (=
800 Ul/jour) et protéines (1g/kg de poids corporel) est recommandé!. Une activité physique réguliére
est également préconisée et idéalement combinant des exercices de mise en charge et de renforcement
musculairel.

Par ailleurs, une diminution des facteurs de risque modifiables doit étre abordée : sevrage du tabac 1€
et diminution de la consommation d’alcool 1Z, réévaluation des traitements médicamenteux ayant un
effet sur le métabolisme osseux (voir tableau 1).

Certaines de ces mesures, associées a un aménagement du domicile et une diminution de la
polymédication, s’inscrivent également dans un effort global de prévention des chutes, dont le risque
devrait étre évalué chez toute personne présentant une ostéoporose et des fractures de fragilité.

4.3 LES SUPPLEMENTATIONS VITAMINIQUES

Une carence en 25-(OH)-D est considérée a < 25 nmol/L et les recommandations internationales
proposent un seuil de = 75nmol/l pour obtenir un bénéfice osseux. La supplémentation recommandée
est de I'ordre de 800 Ul/j ou 5600 Ul/semaine per os'®. En cas de carence, on peut transitoirement
augmenter jusqu’a 1500-200 Ul/jour®2.

A noter toutefois une nouvelle limitation pour le remboursement par I'assurance obligatoire des
supplémentations en calcium et/ou vitamine D (20):

e Suppléments combinés (calcium et vitamine D) : traitement d’'une carence en vitamine D et
calcium chez les personnes agées, support a un traitement d’ostéoporose

e Supplément de vitamine D : traitement d’'une carence sévére prouvée (25(OH)D < 25
nmol/L ou < 10 ng/ml) chez les adultes +/- les adolescents 4gés de 12 ans et plus (variation
selon forme galénique), traitement du rachitisme durant la premiére année de vie, traitement
de l'insuffisance parathyroidienne chronique.

Pour plus de détails concernant la prise en charge de la carence en vitamine D, consultez la stratégie
sur les carences vitaminiques du SMPR.

4.4, LES TRAITEMENTS CIBLES

Un traitement médicamenteux doit étre considéré de maniére individuelle, en fonction de la présence
de fracture, la localisation et le mécanisme de cette derniére, la densitométrie, ainsi que les données
épidémiologiques actuelles 1.

On considere généralement deux catégories de traitements : les anti-résorbeurs et les anaboliques. Les
anti-résorbeurs ont principalement une fonction d’inhibition de la résorption osseuse par les
ostéoclastes, ce qui entraine secondairement une diminution de la formation osseuse. Les traitements
anaboliques quant a eux stimulent la formation osseuse par les ostéoblastes, avec pour effet une
augmentation de la densité et solidité osseuse. (Tableau 3)

Associés a une supplémentation en calcium et vitamine D, ces traitements permettent tous une
réduction du risque de fracture vertébrale.
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4.4.1. LES TRAITEMENTS ANTI-RESORBEURS

Les traitement anti-résorbeurs comprennent les biphosphonates oraux (alendronate, risedronate,
ibandronate) ou intraveineux (zoledronate, ibandronate), le denosumab (anticorps anti-RANKL), le
traitement hormonal de la ménopause (THM) ou encore le raloxiféene (SERM). Le zoledronate
intraveineux est a considérer en premiére ligne aprés une fracture de hanche, ainsi qu’en prévention
primaire chez les femmes ménopausées, a raison de 5 mg administrés deux fois a cing ans
d’intervalle?l. Le THS est préconisé pour des femmes ménopausées de < 60 ans présentant un
syndrome climatérique, avec un haut risque fracturaire et un risque bas d'effet indésirable et
d’événement antithrombotique. Par ailleurs, une thérapie hormonale substitutive est indiquée en cas
d’hypogonadisme et devrait étre considérée selon le rapport risques/bénéfices chez les patientes
présentant une ménopause précoce.

Le denosumab doit quant a lui étre évoqué dans le contexte d’'un plan de prise en charge précis sur le
long cours, nécessitant un suivi régulier par le médecin en charge et prenant en compte le risque accru
de fracture en cas d’arrét subit.

A noter que les biphosphonates et le denosumab sont contre-indiqués en cas d’hypocalcémie. 21218

4.4.2. LES TRAITEMENTS ANABOLIQUES

Les traitements anaboliques, tels que le teriparatide, abaloparatide ou romosozumab, doivent étre
considérés en premiére ligne devant un risque trés élevé ou imminent de fracture ou en deuxiéme ligne,
en particulier en présence de fracture vertébrale ou en cas de réévaluation du risque faisant passer le/la
patient-e en risque plus élevé qu'initialement 12,

Le teriparatide est un analogue de la PTH activant le récepteur de la parathormone de type 1 (PTH-R1)
et une molécule de premier choix pour les hommes de = 50 ans a haut risque de fracture, en particulier
en présence de fracture vertébrale.

L’abaloparatide, analogue du PTHrP et nouvel agent anabolique arrivé en Suisse en 2024, stimule la
formation osseuse, avec moins d’effet sur la résorption, permettant un effet anabolique potentiellement
plus marqué sur I'os cortical que le teriparatide, mais a moindre risque d’hypercalcémie. Ainsi, un gain
densitométrique plus important est attendu a la hanche par rapport au tériparatide.

Bien que la plupart des molécules aient un effet principal résorbeur ou anabolique, certaines molécules
ont montré une action double. C’est le cas du romosozumab.

Aprés la durée approuvée de traitement par anabolique, un relais par biphosphonate ou denosumab
devrait étre réalisés sans attendre 22.

A noter les limitations suivantes concernant la prise en charge par I'assurance maladie de base 2%
e Teriparatide : en deuxiéme ligne chez les femmes ménopausées et les hommes si
- Ostéoporose induite par glucocorticoides (CIOP)
- Nouvelles fractures vertébrales ostéoporotiques documentées radiologiquement, apres une
autre thérapie durant au moins 6 mois
e Romosozumab/abaloparatide : patiente post-ménopause avec ostéoporose sévere et
présentant 'un des 3 profils suivants
- Risque imminent de fracture : antécédent de fracture ostéoporotique majeure < 24 mois +
T-score </=-3.5 (mesuré au niveau de la colonne vertébrale ou hanche)
- Risque trés élevé de fracture (selon FRAX)
- Antécédent d’au moins 2 fractures ostéoporotiques majeures
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Classe de
traitement

Molécules disponibles et
posologies

Indications

Contre-indications

Durée de
traitement

CENTRE DE MEDECINE
DE PREMIER RECOURS
SMPR + [uMFE

Suivi spécifique

Biphosphonates | - Alendronate (Fosamax®, OPM, hommes avec OP, | Hypocalcémie, 3 ans (iv) BP oral : s’assurer de la diminution d’au moins
(BP) Binosto®) 70 mg po 1x/sem; GIO, prévention primaire grossesse, ou 5 ans (po) 50% d’un marqueur du remodelage osseux
- Ibandronate (Bonviva®) 150 | pour femmes allaitement, anomalie | +/- prolongation | (CTX ou P1NP) 3 a 6 mois aprés l'initiation
mg po 1x/mois ou 3 mg iv ménopausées avec cesophagienne, au cas par cas (observance + absorption digestive).
1x/3 mois ; ostéopénie (Zoledronate précaution en cas Calcium, fonction rénale, vitamine D + CTX ou
- Risedronate (Actonel®) 35 iv seulement) d’IR sévére P1NP 1x/an
mg po 1x/sem; + Relais thérapeutique
- Zoledronate (Aclasta®) 5 mg | aprées traitement
iv 1x/an anabolique ou
Denosumab
Anti-RANKL Denosumab (Proia®, OPM, hommes avec OP, | Hypocalcémie, Etudes jusqu’a CAVE risque d’effet rebond a l'arrét : nécessite
denosumab mepha osteo®, GIO, perte osseuse chez | grossesse 10 ans, a vie un plan de prise en charge au long cours,
Evfraxy®, Jubbonti®, hommes sous parfois (au cas comprenant un relais impératif par BP a I'arrét.
Stoboclo®) 60 mg sc 1x/6 hormonothérapie pour par cas) Calcium, fonction rénale, vitamine D + CTX ou
mois cancer prostatique P1NP 1x/an juste avant la dose de denosumab
Relais thérapeutique
aprés traitement
anabolique
SERM Raloxiféne (Evista®) 60 mg po | OPM Saignements utérins | Pas de durée
1x/jour d’origine fixe, au cas par
indéterminée, IR ou cas
hépatique sévere,
ATCD de MTEV
Traitement OPM chez femmes < 60 ATCD de MTEV, Pas de durée
hormonal de la ans d'IM, d’AVC ou AIT, fixe, au cas par
ménopause ATCD de cancer du cas

sein ou de l'utérus,
saignements utérins
d’origine
indéterminée

Analogue de la
PTH

Teriparatide (Forsteo®,
Movymia®, Sondelbay®,
Teriparatid-Mepha®,
Terrosa®) 20 ug/jour sc

OPM, hommes a risque
de fracture de fragilité,
GIO

Hypercalcémie ; IR
séveére, pathologie
osseuse maligne,
grossesse,
allaitement, certaines
pathologies
métaboliques
osseuses

18 — 24 mois

Prescription et suivi par spécialiste
Surveillance calcémie + CTX/P1NP selon
recommandation du spécialiste

CAVE : relais impératif par anti-résorbeur
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CENTRE DE MEDECINE
DE PREMIER RECOURS
SMPR + [uMFE

t(r: :iltsesrﬁednet Molecu‘l)issg;zgioer:bles L Indications Contre-indications t?al:tr::\gr?t Suivi spécifique
Analogue du Abaloparatide (Tymlos®) 80 OPM Grossesse, 18 mois Prescription et suivi par spécialiste
PTHrp ug/jour sc allaitement, IR Surveillance calcémie + CTX/P1NP selon
sévere, perturbation recommandation du spécialiste
hépatique, CAVE : relais impératif par anti-résorbeur
pathologie maligne
du squelette

Anticorps anti- Romosozumab (Evenity®) 210 | OPM Hypocalcémie, 12 mois Prescription et suivi par spécialiste

Slérostine

mg sc 1x/mois

ATCD d’IM ou d’AVC

Surveillance calcémie + CTX/P1NP selon
recommandation du spécialiste
CAVE : relais impératif par anti-résorbeur

Tableau 3 : Traitements approuvés de I'ostéoporose en 2026 211
BP : bisphosphonates ; po : per 0s ; iv : intraveineux ; sc : sous-cutané ; sem : semaine ; OPM : ostéoporose postménopause ; OP : ostéoporose, GIO : Ostéoporose induite par
les glucocorticoides ; IR : insuffisance rénale ; CTX : beta-CrossLaps; P1NP: type 1 procollagen N-terminal propeptide; ATCD : antécédent ; MTEV : maladie thrombo-embolique
veineuse ; IM : infarctus du myocarde ; AVC : accident vasculaire cérébral ; AIT : accident ischémique transitoire ; PTH : parathormone ; PTHrp : parathyroid hormone-related

protein
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5. STRATEGIE DE PRISE EN CHARGE DES TRAITEMENTS PAR LE/LA GENERALISTE

L’ostéoporose est une maladie chronique traitable, nécessitant un plan de traitement souvent séquentiel et
de monitorage au long cours, afin de prévenir de futures fractures.

Les traitements de biphosphonates et le denosumab peuvent étre débutés par le ou la généraliste, qui
assurera le suivi.

Les traitements anaboliques devraient étre introduits par un-e spécialiste. Toutefois, afin de préparer ces
consultations spécialisées, il serait idéal d’effectuer une DMO en ambulatoire si on y a facilement accés
(critéres densitométriques inclus dans les limitations de prise en charge par I'assurance maladie de base),
et de retenir les contre-indications formelles aux traitements anaboliques : cancer touchant I'os, y compris
métastase, et antécédent d’infarctus du myocarde et d’accident vasculaire cérébral. Les molécules de choix
seraient dans ce cas réorientées sur les biphosphonates, sans nécessité d’'une consultation spécialisée.

Le choix du traitement repose sur la stratification du risque de fracture, qui est résumée par la figure 1.

5.1. MISE EN PLACE ET DUREE DU TRAITEMENT PAR BIPHOSPHONATES
Le traitement par biphosphonates doit étre prescrit pour une durée maximale de 5 ans pour le traitement
per os et 3 ans pour le traitement intraveineux?.

5.2. REEVALUATION DU RISQUE DE FRACTURE SOUS TRAITEMENTS CONTRE L’OSTEOPOROSE

En cas de nouvelle fracture de fragilité sous traitement contre I'ostéoporose, 'adhérence au traitement
devrait étre évaluée (une adhérence suboptimale est considérée comme la prise correcte de < 80% du
traitement), de méme que des causes secondaires de I'ostéoporose. En I'absence de ces derniers, une
nouvelle évaluation du risque fracturaire devrait étre réalisée a I'aide de la DMO et un nouveau traitement
débuté en conséquence.

Sur le plan biologique, le suivi de CTX a 3-6 mois de l'introduction du traitement de bisphosphonates ou
denosumab permet une premiére évaluation de leur absorption et efficacité. Une nouvelle évaluation du
risque fracturaire a I'aide du score FRAX et DMO est par la suite réalisée apres 2 ans, afin de guider la
durée du traitement.

En l'absence d’effet suffisant, un changement du traitement anti-résorbeur en faveur d’'un anabolique doit
étre discuté au cas par cas.

5.3. SPECIFICITES DU TRAITEMENT PAR DENOSUMAB

Bien que le denosumab soit un traitement de choix pour le traitement de 'ostéoporose, également chez les
hommes 2, ses effets sur le squelette sont réversibles et on objective un effet rebond marqué a I'arrét du
traitement. Dans ce contexte, il doit étre prescrit dans le cadre d’une prise en charge séquentielle, avec
relais par biphosphonates et un suivi régulier par le ou la médecin en charge. Les patient-es doivent étre
informé-es du risque accru de fracture en cas d’arrét subit. Généralement, un traitement de consolidation
par zoledronate ou BP oral est nécessaire a I'arrét du denosumab pour faire face a cet effet rebond, dont
la prise en charge est guidée par le suivi des marqueurs biologiques (CTx).

A noter qu’un traitement par denosumab & vie peut étre envisagé pour les personnes & haut risque, devant
des études a long terme démontrant une bonne tolérance et une efficacité continue sur la DMO et le risque
de fractures a 10 ans 2,
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5.4. EFFETS INDESIRABLES ET RISQUES D’UN TRAITEMENT A LONG TERME

L’'un des effets secondaires le plus fréquemment rencontré en pratique est le syndrome pseudo-grippal,
présenté par prés d’un tiers des patient-e-s aprés biphosphonate IV. On note également des symptdémes
digestifs en lien avec les biphosphonates oraux, ainsi qu’un risque d’hypocalcémie (anti-résorbeurs) ou
hypercalcémie (analogues de la PTH ou PTHrp).

Par ailleurs, les traitements de biphosphonate et denosumab sont associés a des effets secondaires sérieux
: les fractures fémorales atypiques (AFFs) et 'ostéonécrose de la machoire (ONJ). Bien que rare, leur risque
augmente avec la durée du traitement, raison pour laquelle il doit étre considéré dans la balance bénéfice-
risque tout au long du traitement.

L’incidence de I'ostéonécrose de la méachoire sous traitement de biphosphonate est de I'ordre de 0.01 a
0.3% 25, Les facteurs de risque doivent étre évalués de maniére individuelle avant l'initiation d’un traitement
et sont les suivants : mauvaise hygiéne orale, maladie dentaire, intervention dentaire, tabagisme, cancer,
chimiothérapie, traitement glucocorticoide. En cas de maladie dentaire sévére, un bilan dentaire et un
éventuel traitement spécifique devrait étre réalisé avec un-e chirurgien-ne dentiste expérimenté-e avant
linitiation du traitement 1. Néanmoins, en I'absence de contre-indication franche et devant un risque
fracturaire trés élevé ou imminent, la réalisation du bilan dentaire ne devrait pas retarder I'introduction d’'un
traitement.

Les fractures fémorales atypiques (AFFs) sous traitement de biphosphonate restent rares (entre 0.02 et
0.1%) 28, avec un risque augmenté lors d’une utilisation prolongée et diminuant aprés I'arrét du traitement.
En présence d’un fracture fémorale atypique, une imagerie de la hanche controlatérale doit étre réalisée, le
traitement interrompu (hormis pour denosumab) et le ou la patient-e adressé & un spécialiste 1.

6. CAS PARTICULIERS

6.1 HOMMES SOUS TRAITEMENT ANTI-ANDROGENE

Le cancer de la prostate est le cancer masculin le plus fréquent. Les stades avancés sont traités par
privation androgénique (orchiectomie bilatérale ou analogue de la LHRH), augmentant le risque
d’ostéoporose et de fracture. Le denosumab et les biphosphonates ont montré leur efficacité dans la
prévention de la déminéralisation osseuse dans cette population 2Z. La réalisation d’'une DMO est
recommandée a l'initiation des traitements de privation androgénique 128,

6.2 FEMMES SOUS TRAITEMENTS INHIBITEURS DE L’AROMATASE

Les inhibiteurs de I'aromatase utilisé pour les cancers du sein hormonosensibles augmentent le risque
d’ostéoporose et de fractures (2,5 fois plus que chez les femmes ménopausées non traitées), surtout au-
dela de 5 ans de traitement 2.

La réalisation d’'une densitométrie osseuse est recommandée avant I'introduction des anti-aromatases dans
les cancers du sein 22. Les traitements anti-résorbeurs préviennent la perte osseuse dans cette population ;
les biphosphonates IV en particulier ont également montré quelques bénéfices oncologiques en adjuvant
des traitements oncologiques s'ils étaient introduits chez des femmes ménopausées 2.

6.3. PERSONNES TRANSGENRES

Chez les personnes transgenres, I'absence d’existence de guidelines formelles et la grande variabilité des
situations cliniques impliquent la nécessité d’'une évaluation au cas par cas en concertation avec un-e
spécialiste. L'impact osseux de 'hormonothérapie semble rassurant, bien qu'un doute persiste sur un risque
augmenté de fracture chez les jeunes femmes transgenre en comparaison aux femmes cisgenre du méme
age 3. L'ISCD propose la « référence féminine » pour le calcul du T-score, afin d’évaluer plus précisément
le risque de fracture chez les hommes et les femmes transgenres 32,
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6.4. PERSONNES SOUS TRAITEMENT DE GLUCOCORTICOIDES AU LONG COURS

Les patients sous corticothérapie prolongée sont considérés a risque fracturaire élevé si leur T-score est
<1.5DS et/ ou leur FRAX supérieur au seuil d’'intervention pour I'’dge. Pour des doses faibles ou modérées,
si le FRAX est inférieur au seuil de traitement, celui-ci doit étre réévalué avec une DMO 12 a 18 mois aprés
le début des glucocorticoides. En cas d’arrét des glucocorticoides, la protection osseuse peut étre
interrompue uniquement si le FRAX reste inférieur au seuil d’intervention!!. Les biphosphonates sont le

traitement de premiére intention et les indications aux autres traitements sont mentionnées dans le tableau
21

7. RESSOURCES
Site internet utiles des sociétés savantes :

- Association Suisse contre I'ostéoporose : ASCO : https://www.asco-svgo.ch
- International Osteoporosis Foundation : https://www.osteoporosis.foundation/
- Ligue suisse contre le rhumatisme : Rheumaliga Schweis : https://www.rheumaliga.ch/
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