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• Fréquences et répercussions des fractures de fragilité?

• Les fractures de fragilité sont-elles prises en charge? 

• Que doit on faire après une fracture? 

• Les traitements à disposition sont-ils efficaces?

• Filière ostéoporose ou Fracture Liaison Service (FLS)

Plan



DIMINUTION 

• du volume de l’os, 

• de l’épaisseur des 
trabécules

• de la force mécanique

D’où un risque accru de 
fractures

Image fournie par David Dempster

Définition de l’Ostéoporose

Une maladie caractérisée par une diminution de la masse osseuse et 

une détérioration de la micro-architecture du tissu osseux qui entraîne 

une augmentation de la fragilité osseuse et du risque de fracture.

World Health Organization (WHO), 1994



Risque Cumulatif de Fracture Ostéoporotique

dès l’âge de 50 ans

46% 22%

Poignet 21 5

Hanche 23 11

Vertèbre 15 8

Humérus proximal 13 4

Kanis JA et al, 
Osteoporos Int, 2000Toute 

Fracture

Femmes Hommes

51% 20% Lippuner et al, 
Osteoporos Int, 2008
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Nombre annuel prévu de fractures incidentes en 2010 et 2025 

par site fracturaire et âge chez les femmes et hommes en Suisse

+ 35% + 29% + 27% + 36%

Svedbom A et al. Arch Osteoporos 2014

Environ 100.000 fractures en 2025! 



Taux de survie à 10 ans après fracture vertébrale ou de hanche, 

stratifié par tranche d’âge de 10 ans. Fractures index en 2001

Hansen et al., OI 2015

Registre Danois de suivi des fractures

Vertebral

Hip



Risque de Fracture Ultérieure après Fracture chez les Femmes Agées

Balasubramanian A OI 2019

Parmi 377,561 femmes (210,621 and 10,969 avec respectivement 2 et 5 ans de suivi) 

Le risque cumulative de fractures est: 

-10% (7–14%) à 1 an

-18% (15–26%) à 2 ans

-31% (28–42%) à 5 ans



Fracture vertébrale incidente 

-> 20% Risque d’une nouvelle 
fracture dans l’année
Lindsay et al JAMA 2001

Une Fracture:

Une opportunité pour 

identifier les patients à haut 

risque fracturaire? 

Fracture Vertébrale et Risque Majeur 

d’une Nouvelle Fracture



• Fréquence et répercussions des fractures de fragilité?

• Les fractures de fragilité sont-elles prises en charge? 

• Que doit on faire après une fracture? 

• Les traitements à disposition sont-ils efficaces?

• Filière ostéoporose ou Fracture Liaison Service (FLS)

Plan



Prise en charge des factures de fragilité en Suisse: 

Résultats d’une enquête nationale

Suhm N et al. SWISS MED WKLY 2008



Utilisation d’une Médication Anti-Ostéoporotique 
dans les 12 Mois après une Fracture de Fragilité

Yusuf AA et al. Arch Osteop  2016

145,185 patients Medicare, âge moyen 80.9±7.8 ans
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• Filière ostéoporose ou Fracture Liaison Service (FLS)

Plan



Evaluation du status osseux 

Clinique
Score Frax, chutes, 

maladies ou 
médicaments 
susceptibles 

d’influencer le 
métabolisme osseux 

ou les chutes

Minéralométrie
dont morphométrie 

+/- Radio rachis 

Identification de 
fractures 
vertébrales 
asymptomatiques

Labo
Métab. Ph Ca  
et 
remodelage 
osseux 



Importance de l’âge, de fracture précédente et de l’Anamnèse familiale

FRAX    WHO Fracture Risk Assessment Tool



L’ostéodensitométrie

… son interprétation

Densité 

osseuse normale

Ostéopénie

T
-s

c
o

re

- 1.0

- 2.5

Ostéoporose

T-score

Sauf si troubles dégéneratifs du rachis : La DMO est sur-estimée  =  ininterprétable

Après fracture

15%

41%

44%



Seuil d’intervention en fonction de la valeur du FRAX pour une 

fracture majeure de l’ostéoporose selon l’âge pour la Suisse



Calcium

1 portion de produits laitiers =

250 mg de calcium

30 g de fromage 
à pâte dure

1 verre de lait (2dl)

1 yogourt (180g)

60 g de fromage à 
pâte molle

1 litre Eptinger , Aproz > 400 mg Ca/l

Courmayeur, Hépar, contrex > 500 mg Ca/ l

Autres aliments (peu)

Chou frisé          

Brocolis

Cresson

Amandes      

Tofu

Orange         



Supplémentations de Vitamine D 

Population Apports 
journaliers 
recommandés 
en Suisse 

Si carence             
(< 25 nmol/L)

Dose maximales/j

Enfants/adolescents 400U 400-1000U 1000U

Adultes 19-59 ans 600U
1500-2000 4000UAdultes > 60 ans 800U

Grossesse/allaitement 600U

FREQUENCE Doses 
recommandées 

Quotidienne (+ Ca) 600-1000/j 

Hebdomadaires 5600-7000/sem

Mensuelle 24-30 000U/mois

30 min /j

• Everyday: 1 Go/ j 
• Vide-3  : 6-8 Go/j ou 50 go 1x/sem
• Lu-vitD3 : graduation 0.2 ml= 800 U
• Vitamine D streuli pour thérapie…

Dans un laitage 

Alternatives



Activité physique

Impact des pieds sur le sol

> 30 min 3fois/semaine

Souplesse 
Renforcement musculaire
Coordination
Prévention des chutes
(Rythmique 
Jacques Dalcroze)



• Fréquence et répercussions des fractures de fragilité?

• Les fractures de fragilité sont-elles prises en charge? 

• Que doit on faire après une fracture? 

• Les traitements à disposition sont-ils efficaces?

• Filière ostéoporose ou Fracture Liaison Service (FLS)
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Traitement

Suivi tous les 2 ans (bio; souvent la minéralometrie)- Re-evaluation si nécessité de 

poursuivre le traitement- Pause possible (sauf apres denosumab) 

Calcium                          Vitamine D                                         Activité   physique 

HORMONES (THS)

SERMs

BISPHOSPHONATES

BIOLOGIQUE 

PARATHORMONE  24 mois max. 



Efficacité des Bisphosphonates (Alendronate) sur la Réduction 

du Risque de Fracture dans l’Ostéoporose Postménopausique

Bilezikian JP  Am J Med 2009
Black DM et al. Lancet 1996

Cummings SR et al. JAMA 1998

≥ 1 fracture

Vertébrale avant ttt

Sans  fracture

Vertébrale avant ttt



Efficacité du Zoledronate sur la Réduction du Risque de Fracture 

dans l’Ostéoporose Postménopausique

Bilezikian JP Am J Med 2009Black DM et al. NEJM 2007

Femmes entre 65 et 89 ans, T-score ≤ 2.5 au col femoral ±fracture vertébrale ou T-score ≤ 1.5 avec une fracture vertébrale 



Effet du Denosumab sur le Risque de Fracture à 36 mois

Phase 3: The FREEDOM Trial

Cummings SR, et al. N Engl J Med. 2009 Aug 20;361(8):756-65
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20% P = 0.01
68% P < 0.001

7868 femmes (60 to 90 ans); BMD T score entre <−2.5 et -4.0 DS (colonne lombaire ou hanche)



Le Risque de Nouvelles Fractures Ostéoporotiques est Diminué chez 

les Sujets ayant eu une Fracture sous Traitement de Denosumab: 

Résultats des études FREEDOM et FREEDOM Extension

Kendler OI 2019

• Denosumab diminue le risque de nouvelle fracture  

• La survenue d’une fracture sous traitement de denosumab n’indique pas forcément une 

réponse inadéquate au traitement

Pendant FREEDOM, 438 placebo- et 272 denosumab-sujets traités ont eu une fracture ostéoporotique



Effets du Traitement de Denosumab et de son Arrêt sur la Densité Minérale 

Osseuse chez des Femmes Postménopausées avec une Masse osseuse Basse

Bone HG et al.  JCEM 2011

- 256 femmes postménopausées, moyenne d’âge 59 ans, T-score moyen à -1.61 à la colonne lombaire

- Placebo ou 60 mg denosumab tous les 6 mois pendant 24 mois, suivi de 24 mois après l’arrêt du traitement



• Chez 1 à 15% des personnes atteintes de cancer recevant des doses élevées

de bisphosphonates ou de dénosumab pour réduire les complications

associées aux métastases osseuses.

• Chez 2 cas pour 10 000 patients atteints d’ostéoporose, avec des doses

nettement plus faibles de dénosumab ou bisphosphonates

• Risque très légèrement augmenté par rapport à celui de la population générale

L’OSTEONECROSE DES MAXILLAIRES

Khan et al. JBMR 2015

Le diagnostic est établi par la présence d'un os 

exposé pendant au moins 8 semaines



• L’incidence chez les patients sous traitement de bisphosphonates est

comprise entre 3.2 et 50/100,000 patients-années, l’incidence variant 

avec la durée du traitement.

• Les traitements de Bisphosphonates préviennent environ 162 fractures 

pour la survenue d’une Fracture Atypique du Fémur.

FRACTURE ATYPIQUE DU FEMUR

Shane et al. JBMR 2014
Adler RA JBMR 2016



Effets du Raloxifene sur les 
fractures vertébrales (MORE study)
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Placebo Raloxifene
60 mg/d

Placebo Raloxifene
60 mg/d

Vertebral fractures

Group 1 (n=4,524)
BMD -2.5 
no prevalent fractures

Group 2 (n=2,304)
BMD -2.5 
prevalent fractures

Ettinger B et al, JAMA, 1999;282:637-645

7705 femmes postménopausées et ostéoporotiques



Effet de rhPTH (1-34) sur le Risque de Nouvelles 

Fractures vertébrales

*p <0.001 vs. Placebo
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Nombre de femmes avec > 1 fracture
Neer et al 2001

- 1637 femmes postménopausées avec antécédents de fractures vertébrales 

- 20 ou 40 microg d’hormone parathyroidienne (1-34) ou placebo, 1x/j en sous-cutané



Effets du Teriparatide et du Risedronate sur la Survenue de Fractures chez 

des Femmes Post-Ménopausées avec une Ostéoporose Sévère (VERO): 

Une étude randomisée contrôlée multicentrique

Kendler  Lancet 2017

Le risque de fractures vertébrales et fractures cliniques est significativement plus bas 

chez les patientes recevant du teriparatide que chez celles sous risedronate

48%

56%

680 patientes dans chaque groupe



Traitements Médicamenteux



• Fréquence et répercussions des fractures de fragilité?

• Les fractures de fragilité sont-elles prises en charge? 

• Que doit on faire après une fracture? 

• Les traitements à disposition sont-ils efficaces?
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Une fracture de fragilité chez les 
patients de > 50 ans doit 
conduire à 

- Une évaluation complète 
-Un traitement anti-
ostéoporotique, si confirmation 
d’ indication 

Votre PREMIERE fracture doit être la  DERNIERE



Fracture 

Paucitraumatique

Evaluation à 

6 mois

Chirurgien orthopédique et 

Médecin traitant

Prise en charge urgente de 

la fracture

Propositions de traitement

+

Programme enseignement

proposé 8 à 12 sem après la fracture

Informations - Facteurs de risque (FRAX)

- Apports nutritionnels

- Examens biologiques

ETAPES

2

3

Entrée dans la 

FILIERE OSTEOPOROSE

Examens   - Minéralométrie 

Complémentaires - Marqueurs

remodelage osseux 

- Exclure ostéoporose 

secondaire

1

Chevalley et al. Osteoporos Int  2002



Programme d’enseignement multidisciplinaire chez des 

patients ambulatoires atteints ou à risque d’ostéoporose

Objectifs spécifiques: 

- Améliorer le niveau des connaissances et de savoir-faire 

- Maladie et traitement

- Alimentation, activité physique 

- Prévention des chutes

- Permettre au patient d ’identifier ses difficultés et de formuler un 

projet-personnel pour améliorer la prise en charge de sa maladie.

Mise en place de stratégies propices à l ’apprentissage



Evidence de l’efficacité d’un fracture liaison service (FLS) 

pour réduire le taux de nouvelles fractures

Nakayama A et al. OI 2016

Patients ≥ 50 ans avec une fracture de fragilité, inclus pendant 6 mois dans un service d’urgences 

d’un hôpital périphérique avec un FLS (n=515), et d’un autre sans FLS (n=416); 3 ans de suivi

Chez FLS patients vs non-FLS hospital patients, diminution significative du risque :

- Toute nouvelle fracture de: ∼30 % 

- Nouvelle fracture majeure de: ∼40 %

30%



FLS cohorte de 686 patients vs. cohorte avec soins standards chez 193 patients:

•18 fractures en moins

•3 années de vie gagnées

•22 QALYs gagnées

•266 jours d’hospitalisation en moins

•Coûts épargnés de 312,000 GBP par les fractures évitées

FLS cohort Usual care cohort

Cost of assessments 98,000 GBP 14,000 GBP

Cost of drugs 292,000 GBP 85,000 GBP

Overall saving: 21,000 GBP / 1000 patients

McLellan et al. Osteoporos Int 2011

ANALYSE COUT-EFFICACITE

Pour une cohorte hypothétique de 1000 patients fracturés (dont 740 doivent être traités)



• Les patients avec fracture de fragilité sont à haut risque de nouvelles fractures

survenant surtout dans les premiers 6 à 24 mois. 

• La majorité de ces patients ne sont pas évalués ou traités.

• Après évaluation du risque fracturaire, un traitement efficace (BPs, denosumab, PTH)

doit être débuter rapidement après la fracture ainsi qu’une prévention des chutes.

• La prévention secondaire des fractures permet de diminuer le taux de refractures 

et la mortalité, ceci avec un rapport coût-bénéfice favorable. 

Messages



Merci de votre attention!


