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Osteoporosis

Åan obstetrical disease in utero (C. Cooper)

Åa pediatric disease (C. Dent)

Åa menopausal disease (F. Albright, B.L. Riggs 

- Type I OP)

Åa senile disease (B.L. Riggs - Type II OP)





Ostéporose = maladie pédiatrique (Dent)

QCT



J.P. Devogelaer. Bailli¯resôs Clin Rheum 1997DMO des sujets normaux





Bailli¯reôs Clin Rheumatol 1997; 11: 539
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Distribution des DMO suivant les classes dô©ge



Diagnostic de lôost®oporose par la densitom®trie 

centrale à double énergie radiologique

D®finition de lôOMS



T-score égal ou < - 2.5 nôest pas toujours d¾ ¨ 

lôost®oporose

Éviter traitements 

antiostéoporotiques non justifiés



Exemples de causes non 

ostéoporotiques de DMO basse

~ostéomalacie

~pathologies génétiques, p.ex. ostéogénèse 
imparfaite

~ostéodystrophie rénale

~myélome multiple/autres maladies malignes

~maladies infiltratives de la moelle, p.ex. 
mastocytose



DMO et risque fracturaire

Gradient de 

risque

Le gradient est exponentiel, exemple :

Åpar 1 T-score = 2 fois

Åpar 2 T-scores = 4 fois

Åpar 3 T-scores = 8 fois
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Lôoutil FRAXÈ

nouvel outil pour mesurer le risque

fracturaire dans les dix ans qui suivent

[patient(e)s > 40 ans]

aide pour indiquer une DXA



Probabilité à 10 ans de fracture (%) 

Belgique

Age (années)

Johansson H et al, Osteoporos Int 2011; 22: 453-61

FRAX

Fractures majeures Fractures de la hanche

avant-bras

colonne

humérus

hanche

7,5 % à 51 ans 26 % à 80 ans

DMO col fémoral

- 2,5 T-scores



Ådonnées limitées aux patient(e)s âgé(e)s entre 40 et 90 

ans

ÅT-score entre - 1,0 et - 2,5 à la colonne, FN et Total Hip 

chez patients ostéopéniques non encore traités

Åpas désirable car perturbant potentiellement chez 

patients trait®s (FRAX nôen tient pas compte !)

si T-score > - 1,0 (traitement pas efficace chez ces gens)

Åmais nécessaire pour obtenir le remboursement de la 

densitométrie

A qui surtout réserver 

lôutilisation du FRAX ?





Ca supplement in twins: a 3 year-study. N Engl J Med, 1992



Matkovic V and Heaney RP, 1992Effet-seuil



Post-ménopause > 5 ans après dernières 

règles

500 mg/j calcium élémentaire diminue +++

perte osseuse à la colonne et à la hanche

Post-ménopause < 5 ans après dernières 

règles

calcium seul = insuffisant

NEJM 1990; 323: 878 (Dawson-Hughes)



traduit de JP Devogelaer et al Rheum Dis Clin N Am 2011

Mécanismes de la résistance mécanique

òtreat to targetò = impossible ...





Boonen S et al.  J Clin Endocrinol Metab  2007; 92: 1415



Bischoff-Ferrari HA et al.,  BMJ 

2009; 339: 843



Besoins th®oriques en calcium suivant les p®riodes de lôexistence



Womens Health Initiative.  Jackson RD et al. N Engl J Med 2006; 354: 669-83.

32,282 PM women, A 50-79 y. in WHI clinical trial

1000 mg elemental calcium + 400 IU vit. D daily or placebo

Follow-up of 7.0 years

Hip fracture HR 0.88 (95 % CI, 0.72-1.08) (limite ...)

Clinical vert fract HR 0.90 (0.74-1.10)

Total fract HR 0.96 (0.91-1.02)

Risk of renal calculi HR 1.17 (95 % CI, 1.02-1.34)





PRÉVENTION DES FRACTURES DU COL FÉMORAL 

AVEC LE CALCIUM ET LA VITAMINE D CHEZ DES 

FEMMES AGÉES

Chapuy et al, NEJM.,1992:327,1637-42



Durup D et al.  J Clin Endocrinol Metab 2012; 97: 2644-52



DMO et risque fracturaire sous traitement antirésorptif

Modified after Faulkner KG. JBMR 2000; 15:183

Essai Médica-

tion

Augmenta

-tion de 

DMO-L

Diminution 

du risque Fx 

relatif 

vertébral

Diminution du 

risque Fx non 

vertébral 

relatif

Diminution du 

risque Fx 

relatif de la 

hanche

FIT I (avec Fx) ALN* 7.9 % 47 % 20 % 51 %

FIT II (sans Fx) ALN* 8.3 % 44 % 22 % NS

RVE (avec 2 Fx) RIS* 7.1 % 49 % 33 % (NS) 60 %

RVN (avec 1Fx) RIS* 5.4 % 41 % 39 % NS

BONE IBA 5.7 % 62 % NS (PH) NS (PH)

HORIZON ZOL* 6.9 % 75 % 25 % 41 %

MORE RAL 2.6 % 30 - 50 % NS (PH) NS

PROOF SCT 1.2 % 36 % NS NS

FREEDOM DSB* 9.2 % 68 % 20 % 40 %

ALN = alendronate; RIS = risedronate; IBA = ibandronate; ZOL = zoledronate;

RAL = raloxifene; SCT = calcitonine salmine; DSB = denosumab; PH = post-hoc

NNT 9-21 48-91



combien de temps traiter ?

Indication bas®e sur lô»évidence » (= double aveugle vs placebo)

Å3 ans ibandronate, acide zolédronique, dénosumab

Å5 ans salcatonine, alendronate, risédronate, ranélate de 

strontium

Å7 (8) ans raloxifène

Recul de suivi (cohortes)
Å5 ans ibandronate

Å6 ans acide zolédronique

Å7 ans risédronate

Å8 ans raloxif¯ne (~ 1 an dôinterruption)

Å10 ans alendronate, dénosumab, ranélate de strontium



Ward J et al. Osteoporos Int 2016; 27(9): 2681-8Bone quality



J Bone Miner Res 2016; 31: 16-35



Kim SC et al. JBMR 2016; 31:1538

Impact of FDAôs safety announcements on bisphosphonate use
following hip fracture

ONJ AF AFF



2017 Symposium KBVR /  SRBR  Osteoporosis and Fracture PreventionGroup

BoneCurriculum

Graham Russell, University of Oxford, Mellanby Centre for Bone Research University of Sheffield, UK


