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Les facteurs de risque de l'ostéoporose

RESUME

L’'ostéoporose constitue un probleme de santé
publique majeur. Son diagnostic repose unique-
ment sur la densitométrie osseuse. Le risque
fracturaire dépend également d’autres facteurs
que la masse osseuse. Des échelles de risque
sont développées pour mieux évaluer le risque
fracturaire des patients.
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ABSTRACT

Osteoporosis constitutes an important public
health problem. The diagnosis is based only upon
osteodensitometry. The risk of fracture depends
also from factors independent from the bone
mass. Scales of risks are developed to better
evaluate the risk fracture of the patients.
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LOSTEOPOROSE : DEFINITION

Lostéoporose est définie comme une maladie
diffuse du squelette caractérisée par une faible masse
osseuse et une détérioration de la microarchitecture
du tissu osseux, responsable d’une fragilité osseuse
conduisant a une augmentation du risque de fracture.

LOSTEOPOROSE EST UN PROBLEME DE SANTE
PUBLIQUE MAJEUR

Lincidence des fractures augmente par tranche
d’age’. Une femme de race blanche sur deux risque
d’avoir au moins une fracture durant sa vie : 1 sur 6
une fracture de la colonne vertébrale, 1 sur 6 une
fracture du col du fémur et 1 sur 6 une fracture du
poignet?3. En Belgique, le nombre de fractures
ostéoporotiques est estimé a 13.000 fractures de
hanche, 13.000 fractures du poignet et 36.400 fractures
vertébrales*. Lincidence des fractures de hanche
y augmente passant de 107,8 a 140,5 pour
100.000 habitants de 1984 a 1996. Elle devrait étre
multipliée par 7 d’ici 2050 si aucune mesure préventive
efficace n’est mise en route®. En Suisse, I'ostéoporose
est responsable de 548.000 journées d’hospitalisation
par an soit beaucoup plus que la BPCO, les AVC, le
cancer du sein et linfarctus du myocarde®. 20 % des
femmes et 36 % des hommes décedent dans I'année
qui suit une fracture de hanche. 27 % vont entrer pour
la 1¢* fois dans une maison de repos. 60 % ont des
difficultés dans les gestes de la vie quotidienne (faire
sa toilette, cuisiner, s’habiller) et 80 % pour d’autres
activités (faire ses courses, rouler en voiture)’. Un an

apres une rééducation correcte, le statut fonctionnel et
la qualité de vie restent diminués®. L'ostéoporose ne
doit pas étre négligée chez I'homme. 1/3 des fractures
de hanche de par le monde touchent les hommes et
plus d’hommes que de femmes meurent de fracture de
hanche. Plus de 40 % des fractures de hanche chez
I’homme se déroulent en maison de repos. 20 % des
hommes récidivent une 2ém fracture de hanche.
Quoique les plus agés sont les plus touchés, une
fracture sur deux chez 'homme se passe avant
80 ans®. Les colts médicaux totaux provoqués par les
fractures de la hanche ostéoporotique en Belgique sont
évalués a + 180 millions  pour 'année 1996'.

LES FACTEURS DE RISQUE DE
LOSTEOPOROSE"'?

Le sexe est un facteur de risque majeur. Une
femme apres 50 ans a 3 fois plus de chance de faire
une fracture de hanche ou de vertébre et 6 fois plus de
chance de faire une fracture de poignet qu’un homme'.

Il existe des facteurs génétiques : les antécédents
maternels d’ostéoporose, avoir une silhouette gracile.

La race est un facteur prédisposant. Les femmes
afro-américaines et asiatiques ont un moindre risque
que les européennes™ 4,

Le mode de vie intervient : abus de nicotine, abus
d’alcool (trois unités ou plus par jour), malnutrition,
sédentarité, déficience en vitamine D, prise insuffisante
de calcium.
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Certains médicaments sont responsables
d’ostéoporose : particuliérement les glucocorticoides,
les hormones thyroidiennes, les antiépileptiques.
D’autres sont incriminés : I’héparine, la cyclosporine,
I'acétate de medroxyprogestérone, la vitamine A, des
agents cytotoxiques, les inhibiteurs des aromatases,
etc.

Plusieurs maladies sont en cause : les affections
rhumatismales inflammatoires, les maladies intestinales
inflammatoires, la malabsorption, I'insuffisance rénale
chronique.

Différentes situations hormonales entrainent une
ostéoporose : la ménopause précoce (< 45 ans),
I’hypogonadisme, I’hyperthyroidie, I’hyperparathyroidie,
le syndrome de Cushing.

La carence en vitamine B12 (anémie pernicieuse)
est associée a un plus grand taux d’ostéoporose et de
fractures de hanches et de vertébres'.

Enfin, une densité minérale osseuse basse et
des antécédents personnels de fracture a I’dge adulte
sont un facteur de risque.

DIAGNOSTIC

Actuellement, le diagnostic de I'ostéoporose
repose uniqguement sur la densitométrie osseuse (DMO)

Lostéoporose densitométrique est définie a partir
de la mesure de la densité osseuse au rachis lombaire
et/ou a I'extrémité supérieure du fémur, par
I’absorptiométrie DEXA. Chez les femmes
ménopauseées, on utilise le T score, écart entre la
densité osseuse mesurée et la densité osseuse
théorique de I'adulte jeune de méme sexe, au méme
site osseux ; il s’exprime en écart-type. Les définitions
de 'O.M.S. sont : T score > - 1 : densité normale ;
-25<T=-1:ostéopénie ; T = - 2,5 : ostéoporose.
Elle constitue actuellement I'approche la plus précise
pour établir le diagnostic de I'ostéoporose. La
réalisation de l'ostéodensitométrie n’a d’intérét que
lorsqu’il existe des signes ou des facteurs de risque
d’ostéoporose et qu’un traitement peut étre envisagé.

QUAND REALISER UNE DMO ? (recommandations
francaises)'®

1) Dans la population générale, quels que soient I'dge
et le sexe :
a) en cas de signes d’ostéoporose :

+ découverte ou confirmation radiologique d’une
fracture vertébrale (déformation du corps
vertébral) sans contexte traumatique ni
tumoral évident ;

+ antécédent personnel de fracture périphérique
survenue sans traumatisme majeur (sont
exclues de ce cadre les fractures du créne,
des orteils, des doigts et du rachis cervical).

b) en cas de pathologie ou traitement
potentiellement inducteur d’ostéoporose :
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+ lors d’une corticothérapie systémique prescrite
pour une durée d’au moins trois mois
consécutifs, a une dose > 7,5 mg/jour
d’équivalent prednisone (il est préférable de
faire 'examen au début) ;

+ antécédent documenté de : hyperthyroidie
évolutive non traitée, hypercorticisme,
hyperparathyroidie primitive, ostéogenese
imparfaite ou hypogonadisme prolongé
(incluant I’'androgénoprivation chirurgicale
[orchidectomie] ou médicamenteuse
[traitement prolongé par un analogue de la
Gn-RH])).

2) Chez la femme ménopausée (y compris pour les
femmes sous THM a des doses utilisées inférieures
aux doses recommandées pour la protection
osseuse), indications supplémentaires (par rapport
a la population générale) :

+ antécédent de fracture du col fémoral sans
traumatisme majeur chez un parent au
premier degré ;

+ indice de masse corporelle < 19 kg/m? ;

* ménopause avant 40 ans quelle qu’en soit la
cause ;

+ antécédent de prise de corticoides d’une
durée d’au moins 3 mois consécutifs, a une
dose = 7,5 mg/jour d’équivalent prednisone.

Lostéodensitométrie a peu d’indications dans le
suivi des patients.

Dans certaines situations, une réévaluation du
risque de fracture peut étre nécessaire, ce qui peut
alors conduire a la réalisation d’'une seconde
ostéodensitométrie. Chez la femme ménopausée, une
seconde ostéodensitométrie peut étre réalisée dans
deux indications : a l'arrét du traitement anti-
ostéoporotique, en dehors d’un arrét précoce pour effet
indésirable ; lorsqu’un traitement n’a pas été mis en
route apres une premiére ostéodensitométrie montrant
une valeur normale ou une ostéopénie, une seconde
ostéodensitométrie peut étre proposée aprés 3 a 5 ans,
en fonction de l'apparition de nouveaux facteurs de
risque.

Par contre, la mesure de la DMO par
ostéodensitométrie n’est utile a ce jour ni pour suivre
I'efficacité du traitement ostéoporotique, ni pour
apprécier son observance.

D’autres facteurs de risque de DMO basse et/ou
de fracture existent, comme I’dge, le poids, le
tabagisme ou l'alcoolisme, mais les seuils a partir
desquels le risque de fracture est significatif sont mal
définis. Certains s’efforcent de mettre au point des
échelles de risque.

Pour le proche avenir, la question du dépistage
des femmes a haut risque de fracture et de I'dge le
plus opportun pour ce dépistage dans la population de
femmes ménopausées est toujours controversée.
Diverses combinaisons de facteurs de risque
constituant un score ou un index de risque de fracture



pour évaluer la probabilité de fracture a 5 ou 10 ans a
I’échelon individuel sont en cours d’étude par
différentes équipes. Ce score ou index doit indiquer
I'importance du risque de fracture en fonction de I'dge
de la patiente, du type et du nombre des facteurs de
risque. Idéalement, il doit comprendre un nombre limité
de facteurs de risque, les plus prédictifs de fracture et
les plus simples a mesurer. Un tel score pourrait éclairer
I'opportunité d’'un dépistage ciblé. Les indications de
I'ostéodensitométrie pourraient alors étre revues a la
lumiere de ces données.

ECHELLES DE RISQUE

Existe-t-il des instruments d’évaluation pour
identifier les patients a risque d’ostéoporose ?

Il existe des échelles variées d’évaluation du
risque d’ostéoporose ; certaines plus complexes
SOFSURF'"’, SCORE', d’autres plus simples telle OST
qui n’utilise que 2 variables : ’dge et le poids.
L' Osteoporotion Self Assessment Tool (OST®%) est
aussi performante que les échelles plus complexes et
mieux utilisable dans la pratique de tous les jours?'.
Elle est validée pour une population belge?.

De la méme fagon que nous évaluons le risque
cardiovasculaire, I'outii FRAX?® a été développé par
I’O.M.S. pour évaluer les risques de fractures des
patients. Il est basé sur des modeéles individuels de
patients qui integrent les risques associés avec des
facteurs de risques cliniques aussi bien que la Densité
Minérale Osseuse (DMO) au col fémoral. Les modéles
FRAX ont été développés a partir de cohortes de
populations étudiées en Europe, en Amérique du Nord,
en Asie et en Australie. Dans sa forme la plus
sophistiquée, I'outil FRAX est informatisé et est
disponible sur le site. Plusieurs versions papier
simplifiées, basées sur le nombre de facteurs de risque
sont aussi disponibles, et peuvent étre téléchargées pour
une utilisation de bureau. Les algorithmes du FRAX
donnent une probabilité de fracture sur 10 ans. Les
données obtenues sont les probabilités sur 10 ans de
fracture de la hanche ou d’une fracture majeure
ostéoporotique (fracture clinique de la colonne
vertébrale, avant-bras, hanche ou de I'épaule). Des
tables par pays permettent en fonction de la DMO ou du
BMI, de I'dge et du nombre de facteurs de risque de
déterminer un risque fracturaire a 10 ans. Les items
concernés sont I'dge, le sexe, la taille, le poids, les
antécédents personnels de fracture, les antécédents
familiaux de fracture de hanche, un tabagisme actif, la
prise de glucocorticoides, la présence d’une polyarthrite
rhumatoide, d’'une ostéoporose secondaire, le fait de
consommer 3 ou plus d’unités d’alcool par jour, les
résultats éventuels d’une mesure de la densité osseuse.
Le modele accepte les ages entre 40 et 90 ans.
Lévaluation FRAX ne peut pas dire qui traiter, ce qui
reste un objet de jugement clinique. Dans beaucoup de
pays, des lignes de conduites sont fournies qui sont
basées sur des opinions d’experts et/ou sur des critéres
d’économie de la santé. Il n’est pas encore défini a partir
de quel risque fracturaire un traitement doit étre prescrit.
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