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PLAN:

• Q1. HOW IS FRACTURE RISK ASSESSED AND OSTEOPOROSIS DIAGNOSED?

• Q2. WHEN OSTEOPOROSIS IS DIAGNOSED, WHAT IS AN APPROPRIATE EVALUATION?

• Q3. WHAT ARE THE FUNDAMENTAL MEASURES FOR BONE HEALTH?

• Q4. WHO NEEDS PHARMACOLOGIC THERAPY?

• Q5. WHAT MEDICATION SHOULD BE USED TO TREAT OSTEOPOROSIS?

• Q6. HOW IS TREATEMENT MONITORED?

• Q7. WHAT IS SUCCESSFUL TREATMENT OF OSTEOPOROSIS?

• Q8. HOW LONG SHOULD PATIENTS BE TREATED?

• Q9. WHAT IS THE ROLE OF CONCOMITANT USE OF THERAPEUTIC AGENTS?

• Q10. WHAT IS THE ROLE OF SEQUENTIAL USE OF THERAPEUTIC AGENTS?



DÉFINITION DE L’OSTÉOPOROSE:

« …une maladie généralisée du squelette, 

caractérisée par une baisse de densité osseuse et des 

altérations de la micro-architecture trabéculaire

osseuse, conduisant à une fragilité osseuse exagérée 

et donc à un risque élevé de fractures ». 

Organisation mondiale de la Santé (OMS), 1994



KANIS  JA,  MELTON  LJ  3RD,  CHRISTIANSEN  C,  JOHNSTON  CC,
KHALTAEV N. THE DIAGNOSIS OF OSTEOPOROSIS. J BONE MINER RES.

1994;9:1137-1141.[EL 4; NE]

DÉFINITION DE L’OSTÉOPOROSE:



GRAVITÉ DE L’OSTÉOPOROSE

- Enjeu  de santé

- Grave:  Les fractures sévères =   mortalité. 

• Risque de refracture à court terme

• Comorbidités et risque de fracture



Q1. HOW IS FRACTURE RISK ASSESSED
AND OSTEOPOROSIS DIAGNOSED?

• R1.  rechercher les facteurs de risque   chez toutes les femmes ménopausées âgée de ≥50 ans

• R2. L’évaluation : interrogatoire, examen physique, RECHERCHE des facteurs de risque de fracture



Q1. HOW IS FRACTURE RISK ASSESSED
AND OSTEOPOROSIS DIAGNOSED?

• R3. La réalisation de l’ostéodensitométrie , en fonction des facteurs de risque de fracture

• R4. l’ostéodensitométrie par la méthode d’absorptiométrie biphotonique à rayon X (DXA): rachis 

lombaire et la hanche; 1/3 radius

• R5. Le diagnostic d’ostéoporose repose sur la présence de fractures de  fragilité  en l’absence 

d’autres causes de fragilité osseuse (métabolique, tumorale). T -score≤-2,5 en l’absence de fracture

• R6. Le diagnostic d’ostéoporose est définit aussi:  T –score entre -1 et -2,5 avec plusieurs facteurs de  

risque fracture  



Q2. WHEN OSTEOPOROSIS IS DIAGNOSED, 
WHAT IS AN APPROPRIATE EVALUATION?

• R7: rechercher systématiquement une ostéoporose secondaire en pratiquant un 

bilan minimal et un bilan selon le contexte. 

• Le bilan minimal comprend :NFS, VS, CRP, Electrophorèse des protéines, 

Transaminases (ALAT/ASAT), Gamma GT, Phosphatase alcaline, Créatinine 

plasmatique, Calcémie, Phosphorémie, 25-(OH)-vitamine D

• Le bilan selon le contexte comprend :TSH, Parathormone, Cortisolurie des 24 h, 

Calciurie des 24 , Ferritine, Coefficient de saturation de la transferrine, Ac anti-

transglutaminase, Testostérone,  Oestradiol, FSH, LH



Q2. WHEN OSTEOPOROSIS IS DIAGNOSED, 
WHAT IS AN APPROPRIATE EVALUATION?

• R8. Rechercher une fracture vertébrale: Radiographie standard (profil) du rachis dorsal et 

lombaire



Q3. WHAT ARE THE FUNDAMENTAL 
MEASURES FOR BONE HEALTH?

• R9 Un apport vitamino-calcique suffisant est nécessaire pendant toute la durée du traitement. 

• Calcium:  1,200 mg/J femme ménopausique âgée de + 50 ans, Privilégier l’apport alimentaire en 

calcium.

• Vitamine D : 1000-2000 UI/J

Taux optimal ≥30 ng/ml

• Des doses plus élevés sont nécessaires: obèses, malabsorption, sujés agés

• R 10. Conseiller une bonne hygiène de vie: exercice de renforcement musculaire et de l’équilibre)

• R 11. Prévention des chutes



Q4. WHO NEEDS PHARMACOLOGIC 
THERAPY?

• R 12 : Le traitement anti-ostéoporotique est formellement indiqué en cas de fracture de fragilité 

vertébrale ou de hanche (T-score≤-1).

• R 13 : Le traitement anti-ostéoporotique est formellement indiqué si T-score ≤-2,5.

• R 14: en cas de T score entre -1 et -2,5, l’indication du traitement doit tenir compte des facteurs de 

risque de fracture du malade.



Q4. WHO NEEDS PHARMACOLOGIC 
THERAPY?

• R 15. Les patients ayant fait une fracture récente,  fracture II CTC long court, fractures multiple, T-

score ≤ -3, risque élevé de chute, risque élevé de fracture (FRAX, algorithme de risque de fracture), 

sont considérer comme à très haut risque de fracture.

• R 16. Les patients ayant une ostéoporose qui ne sont à très haut risque de fracture sont considérer 

comme à haut risque de fracture. 



Q5. WHAT MEDICATION SHOULD BE USED 
TO TREAT OSTEOPOROSIS?

• Les médicaments de l’ostéoporose

Antirérorbeur: 

bisphosphonates (alendronate, risodronate, 
ac zoledronique), dénosumab

Anabolisant osseux: tériparatide





Q5. WHAT MEDICATION SHOULD BE USED 
TO TREAT OSTEOPOROSIS?

• R 17. Alendronate, denosumab, risedronate, and zoledronate sont indiqués chez les patients à haut 

risque de fracture.

• R 18. Le denosumab, teriparatide et zoledronate sont indiqués chez les patients ayant une 

intolérance pour le BP orale et chez les patients à très haut risque de fracture



Q6. HOW IS TREATEMENT MONITORED?
TOLERANCE ET OBSERVANCE 

• Le patient doit être informé sur sa maladie et les traitements 

• l’adhésion au traitement et la tolérance:  vérifier à chaque consultation 

• R 19. Pour une adhésion optimale au traitement par BP orale : il faut bien expliquer aux patients 

les conditions de prise du médicament

• R20. Le bilan bucco-dentaire doit être réalisé avant l’instauration du traitement par BP et 

répéter au minimum une fois par an.



Q6. HOW IS TREATEMENT MONITORED?
DMO

• R 21: L’évaluation du traitement par DMO est réalisée 1- 2 ans après l’initiation du 

traitement.

• R 22 : la DMO de contrôle doit être réalisée avec le même DXA système, l’acquisition 

l’analyse et l’interprétation conforme à l’ international Society for Clinical Densitometry

DXA best practices



Q7. WHAT IS SUCCESSFUL TREATMENT OF 
OSTEOPOROSIS?

• R 23. Une bonne réponse au traitement:  stabilisation ou une augmentation de la densité osseuse 

en absence de nouvelles fractures 

• R 24. Changer le traitement,  rechercher une ostéoporose secondaire si l’échec au traitement: 

survenue de  fractures (2 fractures ou plus) ou perte osseuse significative. 



Q.8 HOW LONG SHOULD PATIENTS BE 
TREATED?

• R 25: la durée du traitement par tériparatide est limitée à 24 mois

• R 26 : le traitement par un BP orale est de  5 ans,  arrêté si T-score ≥-2,5 et pas de survenue de 

fracture. un traitement prolongé pour 5 ans de plus est nécessaire si persistance d’un risque 

élevé.

• R 27.  la durée du traitement par BP orale est de 6 à 10 ans si  risque très élevé de fracture

• R 28. La durée du  traitement par zoledronate est de 3 ans si risque élevé de Fracture, un 

traitement prolongé de  6 ans si risque très élevé.

• R 29.  La durée du traitement par Denosumab est 3 ans, extensible à 10 ans.



Q9. WHAT IS THE ROLE OF CONCOMITANT USE 
OF THERAPEUTIC AGENTS?

• R 30. Une combinaison de traitement de l’ostéoporose post ménopausique n’est pas 

recommandé



Q10. WHAT IS THE ROLE OF SEQUENTIAL USE 
OF THERAPEUTIC AGENTS?

• R 31. Après 2 ans de traitement par Tériparatide , le relai par un BP ou Dénosumab est 

recommandé pour prévenir la perte de la densité osseuse et de l’éfficacité.



KEY UPDATES FOR 2020 :

• La stratification du RISQUE (en  risque élevé et  risque très élevé )

• La stratification du RISQUE détermine le choix et la durée du traitement initial.

• Le  suivi (DMO): pour identifier les personnes qui ne répondent pas au traitement pour pouvoir 

changer de traitement avant l'apparition d'une fracture. 

• l'importance des séquences thérapeutiques dans la prise en charge.


