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= Masse osseuse basse + altérations de la microarchitecture

osseuse Fragilité osseuse Fractures

Ostéoporose

Vertèbre normale Vertèbre ostéoporotique



 De fragilité, non-traumatiques

 Après l’âge de 50 ans en Suisse:

1 femme sur 2
1 homme sur 5

Fractures ostéoporotiques



Kanis 2012

Chaque année à Genève…

 1’500 fractures de fragilité, dont:

- 450 fractures de hanche

- 350 fractures vertébrales

- 700 fractures de poignet et humérus



Epidémiologie des fractures de fragilité

Sambrook P Lancet 2006



Fractures ostéoporotiques
 Douleurs

 Diminution de la qualité de vie

 Invalidité à long terme

 Perte d’autonomie chez l’adulte âgé 

 Décès prématuré



Contextes cliniques à risque de fracture

- Fracture non traumatique
- Perte taille >4cm
- Fracture du fémur proximal chez le père ou la mère
- Faible poids (IMC<20)
- Tabagisme / alcool
- Troubles nutritionnels / Bypass / malabsorption
- Chutes multiples
- Immobilisation
- Hyperparathyroïdie
- Hypogonadisme
- Maladies inflammatoires chroniques (PR, MICI, COPD…)
- Diabète
- Hyperthyroïdie
- VIH
- Traitements: glucocorticoïdes oraux, inhibiteurs de l’aromatases, anti-

androgènes…



Johansson H, Osteoporos Int. 2017 Mar;28(3):775-780.

Risque de fracture après une fracture

Après une 1ère fracture

Sans fracture

Kanis et al, Osteoporos Int. 2018 Aug;29(8):1747-1757.

Risque de fracture chez une femme de 75 ans



Hypogonadisme

• Ménopause avant l'âge de 45 ans?

• Ovariectomie avant l'âge de 50 ans, sans prendre de traitement hormonal 
substitutif?

• Aménorrhée ≥ 12 mois consécutifs (pour autre raison que la grossesse, la 
ménopause, une hystérectomie ou contraception)? 
 anorexie mentale, sportives de haut niveau ++

• Traitements «hormonaux» du cancer du sein ou de la prostate

• Faible poids



• Nutriments indispensables à un 
squelette en bonne santé: Calcium, 
protéines, micronutriments et vitamine D

• Situations à risque:
- Allergie au lait ou aux produits laitiers, 

sans prendre un supplément de calcium?
- Régime végan
- Périodes anorexie
- Faible apport protéique

La nutrition +++

Régime 
pauvre en 

calcium

Régime 
pauvre en 
protéines

Résorption 
osseuse 

pour libérer 
du calcium

Défaut de 
formation 
osseuse



Si facteurs de risque d’ostéoporose
 Densitométrie osseuse = Minéralométrie





Recherche d’ostéoporoses secondaires



L’outil «WHO Fracture Risk Assessment Tool» (FRAX®) permet d’évaluer le 
risque de fracture individuel sur 10 ans , sur la base des données 

épidémiologiques suisses. 



- Diabète de type 1 (insulino-dépendant)
- Osteogenesis imperfecta chez l' adulte
- Hyperthyroïdisme de longue date non-traité
- Hypogonadisme ou ménopause prématurée 
(inférieure à 45 ans)
- Malnutrition chronique
- Malabsorption
- Maladies chroniques du foiePatient exposé aux glucocorticoïdes oraux ou 

ayant été exposé ≥ 3 mois à une dose de 
prednisolone ≥ 5 mg par jour.

Fracture antérieure à l'âge adulte survenue 
spontanément, ou fracture résultant d'un 
traumatisme qui, chez un individu en bonne 
santé, n'aurait pas provoqué une fracture. 



Ajustement du FRAX

Divergence de la DMO entre le rachis et le fémur
→ Chaque divergence de un T-score entre le rachis et le fémur change le risque de 10 %. 

Dose de glucocorticoïdes

Diabète de type 2
→ Considérer PR ou diminuer T-score de 0.5DS



FRAX et seuil d’intervention thérapeutique



Fracture vertébrale ou 
une fracture du fémur 

proximal

Fracture 
périphérique suite 
à un traumatisme 

bénin

Sujets sans fracture, avec:
-facteurs de risque clinique de 

fracture
- causes secondaires d’ostéoporose

- médicaments influençant le 
métabolisme osseux ou les chutes

Indication à un traitement médicamenteux de l’ostéoporose

FRAXDXA:

Age

Risque de fracture 

ostéoporotique majeure à 

10 ans (FRAX®)

50 ans ≥10%

55 ans ≥13%

60 ans ≥17%

65 ans ≥20%

70 ans ≥23%

75 ans ≥28%

80 ans ≥33%

OUT-score ≤ -2.5DS

DXA:

Anamnèse clinique des facteurs de risque de fracture



• Nutrition (protéines++)

• Apports en calcium and vitamine D

Calcium (alimentaires + suppléments) 1000-1200 mg/j

Vitamine D 800-1200 UI/j  objectif >75nmol/l

• Exercice physique en charge

• Eviction tabac et alcool

Traitements de l’ostéoporose: mesures générales



Biver E. Gazette médicale info@gériatrie 05.2018

Suppléments calcium-vitamine D?

Insuffisance

(25-50 nmol/L / 10-20ng/mL)

Carence

(<25nmol/L / 10ng/mL)

Dosage 25-OHvitamine D

≥ 3 produits 

laitiers/j et/ou 

eaux minérales

 1000mg/j

1-2 produits 

laitiers /j et pas 

d’eau minérale

 500mg/j

Pas de produits 

laitiers ni eaux 

minérales

 300mg/j

Optimaux (≥ 1g/j) Insuffisants (<1g/j)

Apports alimentaires en calcium:

- Produits laitiers ( 300mg/portion)

- Eaux minérales

Suppléments de 

vitamine D

Suppléments de

calcium + vitamine D



Quantité Dosage Base

ViDe 3® (Wild)
10 mL

4500 UI/mL
100 UI/goutte alcool

Vi-DE 3 dose par mois
5 ml

4800 UI/ml
24000 IU /dose alcool

Vitamine D3 Wild
10 mL

20000 UI/mL
500 UI/goutte huile

Vitamin D3 Streuli® Prophylax
LuVit® D3 pour la prévention

10 mL 400 UI / 0,1 mL (pipette) huile

Vitamin D3 Streuli® Therapy
LuVit® D3 pour la thérapie

30 mL 800 UI / 0,2 mL (pipette) huile

DIBASE gouttes
10 Ml

10000 UI/ml
200 UI/goutte huile

DIBASE 25'000 U.I
flacon monodose de 2,5 ml = 

25000 UI
25000UI/2.5mL huile

VICRIN D3 solution buvable 2 mL 100000 I.U / 2 mL Butylhydroxytoluène

Vitamine D3 Streuli® 10 x 1 mL
300000 UI/ml

(solution  injectable buvable) 
huile

Vitamine D



300000 UI/an 
↗ fractures 

hanche

60000 UI/mois vs 
24000 UI/mois 
↗ chutes500000 UI/an 

↗ fractures et 
chutes



Rozenberg, Calcif Tissue Int 2016

Taille portion / Teneur en calcium / Absorption

85 g240 g



Galénique Calcium Vitamine D

Calcimagon®-D3

Cp à croquer

500 mg 400 UI

Calcimagon®-D3 500/800 500 mg 800 UI

Calcimagon®-D3 Forte 1000 mg 800 UI

Calcium D3 Sandoz®

Poudre sachet 
500 mg 440 UI

1000 mg 880 UI

Cp à mâcher
500 mg 440 UI

500 mg 1000 UI

Cp effervescent
600 mg 400 UI

1200 mg 800 UI

Calperos® D3 Cp à sucer sécable 500 mg 400 UI

Kalcipos-D3 500/800 Cp pelliculés 500 mg 800 UI

Calcium D3 Mepha® 1200/800 Cp effervescent 1200 mg 800 UI

Osteocal® D3 1200/800 Cp effervescent 1200 mg 800 UI

Suppléments Calcium-vitamine D



Suppléments calcium-vitamine D: modalités

• Pendant ou après un repas : ↗ absorption, ↗ tolérance (digestive…)

• ↗ absorption: acidité gastrique (carbonate calcium > citrate calcium), vitamine D, protéines

• ↘ absorption: médicaments (IPP, glucocorticoïdes…), acide oxalique (épinards…rhubarbe), acide 
phytique (céréales complètes)

• ↗ calciurie: sel, diurétiques (hors thiazidiques)

• Doses fractionnées (2x 500 mg) plutôt que dose unique 

• OBSERVANCE+++  Préférences du patient

 « Idéal» = Doses fractionnées de 500 mg pendant ou après un repas

 /!\ Calcium ↘ absorption des bisphosphonates et des préparations à base de fer



Cible des agents pharmacologiques osseux



Caractéristiques des agents pharmacologiques osseux



Les Bisphosphonates

• Alendronate (Fosamax®, Binosto®) po

• Risedronate (Actonel®) po

• Ibandronate (Bonviva®) po et iv

• Zoledronate (Aclasta®) iv

Le denosumab

• Prolia® sc



Denosumab et Bisphosphonates fonctionnent différemment.

BPs bind to 
bone mineral at sites of 

bone resorption

BP = bisphosphonates
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BP

BPBP BP

BP

Bone

BPs cause loss of 
resorptive function but 

“disabled” osteoclasts may 
persist
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X
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formation, function and 
survival
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RANK- Ligand

Bone



 En dépit d'une réduction de la formation osseuse, puisque celle-ci est normalement couplée à la résorption, les 
bisphosphonates favorisent de manière transitoire une balance positive au sein des unités de remodelage osseux.

 L'histomorphométrie osseuse sur des biopsies transiliaques de patients traités par bisphosphonates démontre une 
diminution de la fréquence d'activation des unités de remodelage osseux, conduisant à une homogénéité de la 
minéralisation.

Effet des bisphosphonates sur la DMO

→ Effet plateau sur l’augmentation 
de la DMO après quelques années



Bone HG, et al. Lancet Diabetes Endocrinol. 2017 Jul;5(7):513-523. 

Effet du denosumab sur la DMO

→ Effet continu sur l’augmentation de la DMO



Réversibilité des effets anti-résorbeurs: 
denosumab >>>> BiPi

Miller PD, et al. Bone. 2008;43:222-229.

Black , JBMR 2012

Denosumab

Zoledronate
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Teriparatide 20ug/j SC max 24 mois
Fosteo®; biosimilaire: Terrosa® ou Movymia®

• Limitation:
- Pour un traitement en deuxième ligne de femmes post-ménopausées ou d'hommes qui développent 

de nouvelles fractures vertébrales ostéoporotiques documentées radiologiquement, après une 
thérapie d'au minimum 6 mois sous Calcitonine, SERM, denosumab ou bisphosphonates.

- Pour le traitement des hommes et des femmes présentant une ostéoporose avérée induite par les 
glucocorticoïdes (GIOP), ayant suivi préalablement une thérapie aux bisphosphonates insuffisamment 
efficace ou mal tolérée.

• Prescription in-label en dehors de la limitation (off-limitation-use):
- En 1ere intention chez la femme post-ménopausée et l'homme avec un risque très élevé de fracture 

défini par :
T-score ≤ 2.5 et au moins 2 fractures vertébrales avérées (Index de Genant grade 2 ou 3)
T-score ≤ 3.5 et au moins 1 fracture vertébrale avérée (Index de Genant grade 2 ou 3)

- Pour le traitement en 1ere intention de l'ostéoporose chez la femme post-ménopausée et l'homme ou 
de l'ostéoporose avérée induite par les glucocorticoïdes (GIOP)



Le gain densitométrique sous traitement est 
corrélé à la diminution du risque de fracture

Bouxsein ML, J Bone Miner Res 2019.



Quelle cible densitométrique?: données de l’étude FREEDOM (denosumab)

Ferrari S, et al J Bone Miner Res. 2019 Jun;34(6):1033-1040.



Traitement à long terme en cas d’ostéoporose post-ménopausique

Risque de fracture élevé =
a) fractures de la hanche, vertébrale ou à plusieurs endroits avant ou pendant le traitement
b) T-Score col fémoral<–2,5 SD pour un âge <65 ans; <–2,0 SD pour un âge >65 ans et/ou chutes fréquentes
c) poursuite d’un traitement hormonal induisant un hypogonadisme (inhibiteurs de l’aromatase, déprivation androgénique)
d) ostéoporose secondaire, poursuite d’un traitement par glucocorticoïdes. Meier C, et al. Swiss Med Wkly. 2017;147:w14484



Intérêt des marqueurs du remodelage osseux

• CTX: diminution sous inhibiteur de la résorption osseuse (cible sous 
traitement = norme des femmes pré-ménopausées)

- Observance et absorption digestive du bisphosphonate oral

- Rémanence de traitements antérieurs

- Surveillance du remodelage osseux après l’arrêt d’un traitement

• P1NP: Augmentation sous teriparatide

! Dosage le matin avant 9h à jeun



• Refuse de prendre le traitement de peur des effets secondaires 
dentaires

• Que lui répondre en termes de risque?

Patiente de 75 ans, fracture vertébrale, T-score -2.7DS.
Proposition calcium/vitamine D + Aclasta annuel



• Definition of ONJ (Task Force):

(1) exposed bone in the maxillofacial region that does not heal within
8 weeks after identification by a health care provider

(2) exposure to an antiresorptive agent

(3) no history of radiation therapy to the craniofacial region. 



Ostéoporose

↓

Fractures (fragilité)

↓

- Bisphosphonates oraux

- Acide zolédronique 5mg/an

- Denosumab 60mg/6mois

Métastases osseuses

↓

Evènements squelettiques 

osseux (SRE)

↓

- Acide zolédronique 4mg/mois, 

3mois, 6 mois

- Denosumab 120mg/mois, 3 

mois

1 ONM pour 10 000 à 100000 

patients par année d’utilisation.

ONM

1 à 15% des patients

Contrôle dentaire approfondi + 

orthopantomogramme avant le début de 

l’AR. Si interventions chirurgicales 

dentaires nécessaires, à réaliser avant le 

début de l’AR.

Recommandations similaires à la 

population générale: bonne hygiène 

buccodentaire et contrôles réguliers chez 

le dentiste. Si interventions chirurgicales 

dentaires nécessaires, à réaliser 

idéalement avant le début de l’AR.



Faut-il stopper/suspendre le traitement anti-résorbeur en cas 
d’extraction dentaire?

• Effet rémanent des bisphosphonates

• Risques de rebond du remodelage en cas d’interruption du denosumab

• Privilégier encadrement geste par antibiothérapie et hygiène dentaire 
selon recommandations des sociétés de stomatologie.

• Tout soin buccodentaire chez un patient ostéoporotique traité par anti-
résorbeur n’expose pas à un risque d’osteonécrose mandibulaire: soins 
couronne, parodontologie; vs extraction, implant.



Ne pas oublier de 

prendre en charge le 

risque de chute…



QUIZZ

1- Chez une patiente de 72 ans admise en orthopédie pour une fracture du col du 
fémur sur chute de sa hauteur:

A. Le FRAX est l’outil le plus approprié pour évaluer le risque de fracture ultérieure
B. La minéralométrie est nécessaire pour évaluer le risque de fracture ultérieure
C. Le risque absolu de fracture ultérieure peut être d’emblée considéré comme 

élevé sur la base des éléments cliniques
D. Le déficit d’apport en calcium et vitamine D contribue à l’augmentation du 

risque de fracture
E. La cible optimale de vitamine D est un dosage de la 1-25 hydroxy-vitamine D 

supérieur à 75nmol/l.
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QUIZZ

2- Laquelle ou lesquelles de ces situations cliniques associé(es) 
directement ou indirectement à un risque d’ostéoporose et de 
fractures, est/sont une indication de remboursement de la 
minéralométrie selon l’OFAS?

A. Un cancer du sein traité par arimidex
B. Une maladie de Horton traitée par prednisolone
C. Une anorexie mentale avec aménorrhée secondaire
D. Une maladie cœliaque
E. Une hyperparathyroïdie primitive
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QUIZZ

3- Laquelle ou lesquelles de ces propositions concernant le traitement de l’ostéoporose 
est/sont exactes :

A. Un orthopantommogramme doit être réalisé avant toute initiation d’un bisphosphonate.
B. Chez les patientes ménopausées traitées par bisphosphonates, la cible thérapeutique est de 

maintenir les β-crosslaps dans la norme des femmes pré-ménopausiques.
C. L’absence de diminution des β-crosslaps sous bisphosphonate oral peut témoigner d’une 

mauvaise absorption intestinale.
D. Les méta-analyses récentes indiquent que la vitamine D est inutile dans le traitement de 

l’ostéoporose et la prévention des chutes.
E. Le raloxifène est contre-indiqué en cas d’antécédent de thrombose veineuse profonde.
F. Le traitement hormonal substitutif de la ménopause diminue le risque de fractures 

vertébrales et périphériques
G. La durée de traitement par inhibiteur de la résorption osseuse doit être limitée à 5 ans 

continus.
H. Le tériparatide stimule la formation osseuse.
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