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Préface du Pr Claire Le Jeunne

Publier les notes du major à l’Examen Classant National de médecine 2018, voilà une idée originale qui mérite tout 
notre intérêt. 

Les notes qui deviennent fiches sont des documents uniques. Élaborées avec beaucoup de soin et de sens pratique, 
elles permettent de faire une révision d’un item en quelques dizaines de minutes. 

Tout compte dans une fiche : la présentation, le jeu des couleurs, le choix des abréviations. C’est un énorme travail 
original fait à partir de sources différentes, des polycopiés, des manuels, le cours de l’enseignant, un article. Tout 
document jugé informatif peut contribuer à la touche finale de la fiche qui s’élabore et se complète petit à petit pour 
devenir définitive en général la dernière année. 

En l’occurrence une fiche concerne un item du programme du 2° cycle des études médicales sachant qu’il y en a 362 
au total. 

Cette méthodologie des fiches a traversé les temps, j’ai moi-même travaillé avec cette technique pour préparer le 
concours de 1977 et ce n’est que récemment que j’ai accepté l’idée de m’en séparer, tant l’énergie mise pour les 
préparer et le travail que cela symbolise sont considérables. 

La taille de cet ouvrage de 2000 pages nous montre bien la somme des connaissances que nous demandons à nos 
étudiants de métaboliser. Chaque année davantage, car la médecine – et les connaissances scientifiques qui s’y 
rattachent – progresse à pas de géant et doit se spécialiser. 

Il faut donc trouver des moyens pour pouvoir assimiler un programme aussi important sachant qu’en médecine, 
il n’y a pas d’impasse possible.  C’est bien ce que nous montrent Alexis Maillard, Major aux iECN 2018, et Lina 
Jeantin, 71e aux iECN 2018, dans ce recueil. 

Ils abordent toutes les questions du programme sous forme de fiches présentées selon l’ordre du programme. Ils 
ont traité tous les items. Ils ont fait des fiches synthétiques brillantes qui leur ont permis d’avoir un classement 
exceptionnel. 

Cet ouvrage permettra à ceux qui n’ont pas commencé le travail minutieux dès le début de DFASM de pouvoir 
rattraper le temps et de s’approprier les fiches ainsi élaborées. 

Elles sont complémentaires de l’enseignement à la faculté qui se veut éminemment pratique et qui ne revendique pas 
l’exhaustivité surtout dans la dernière année des études. 

Merci aux Éditions Med-Line d’avoir voulu valoriser ce travail et ainsi reconnaître son importance. 

Nous lui souhaitons tout le succès qu’il mérite.

Pr Claire LE JEUNNE  
Professeur de Thérapeutique à l’Université Paris Descartes 

Ex vice doyen à la pédagogie 
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Introduction par les auteurs

Les auteurs

La préparation de l’iECN est une épreuve complexe et de longue haleine par la masse considérable des connaissances 
nécessaires et par la ténacité dont il faut faire preuve. Et cette épreuve est rendue d’autant plus ardue que les supports 
de connaissances sont disparates, souvent peu synthétiques et de qualité inégale.

Avec cet ouvrage, constitué de la somme revue et actualisée de nos fiches pour la préparation au concours, nous 
proposons un support homogène, synthétique et complet pour la préparation des iECN. 

Ces fiches nous ont accompagnés tout au long de notre externat. Elles ont été créées et enrichies à partir de nos 
cours, de nos stages, de nos conférences, et de toute la bibliographie utile tout au long de notre préparation. Elles 
donnent, pour chaque item, un contenu organisé et adapté à la réponse aux questions à choix multiples. Elles ne font 
pas l’impasse sur la compréhension qui est, de notre point de vue, le ciment de la mémorisation. 

La présentation utilise des couleurs pour faciliter la lisibilité. Les points essentiels sont mis en valeur afin de 
hiérarchiser les connaissances et rendre l’apprentissage à la fois plus agréable et plus efficace. Des schémas et 
tableaux de synthèses viennent encore consolider les points importants du texte. 

Enfin, nous avons souhaité intégrer à cet ouvrage une iconographie en couleurs (photographies, imagerie 
radiologique, schémas explicatifs, etc.) afin de fixer les concepts et image-clés qu’il est nécessaire d’avoir en tête le 
jour J. 

Nous espérons que ces fiches vous aideront autant qu’elles nous ont aidés pour la préparation des iECN et vous 
permettront d’atteindre la spécialité dont vous rêvez.

Bon courage à tous !

Alexis Maillard, Major aux iECN 2018 
Lina Jeantin, 71e aux iECN 2018 

Alexis Maillard est arrivé Major à l’iECN 2018. Il a débuté ses études de médecine à la faculté de médecine de 
Grenoble. Après un master 2 en neurosciences intégratives à l’École Normale Supérieure, il a poursuivi son externat 
à Paris Descartes. Il choisit la spécialité de Maladies infectieuses et tropicales en Ile de France.

Lina Jeantin est classée 71e à l’iECN 2018. Elle intègre la promotion 2013 de l’école de l’Inserm, où elle poursuit un 
double cursus médecine-sciences. Elle est également interne en Maladies infectieuses et tropicales en Ile de France 
et souhaite allier une activité de recherche fondamentale à sa pratique clinique.

Ouvrage coordonné par le Dr Sylvain Bodard, classé 7e à l’ECN 2013, Conférencier d'Internat.
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• Structures	dédiées	à	la	PEC	de	l’autisme	:		
o Centre	de	ressource	autisme	(CRA)	:	Centres	de	consultations,	dévaluation	et	d’orientation	dédiés	
o Structures	médico-éducatives	:	nécessite	une	notification	de	la	MDPH	

- SESSAD	Autisme	:	Service	d’éducation	et	de	soin	à	domicile		
- Autres	:	Instituts	médico-éducatifs	(IME)	/	instituts	médico-pédagogiques	(IMP)	/	instituts	médico-

éducatifs	et	professionnels	(IMPRO)	
o Structures	de	soins	sans	caractère	éducatif	:		

- Hôpitaux	de	jour		
- Centres	médico-psychologiques	(CMP)	/	centres	médico-psycho-pédagogiques	(CMPP)	/	centres	d’action	

médico-sociale	précoce	(CAMSP)	:	rééducations	/	coordination	PEC	
o Lieux	de	vie	:		

- Foyers	d’accueil	médicalisés	:	Lieux	aménagés	en	fonction	du	type	de	handicap	du	sujet		
- Foyers	de	vie	:	Pas	de	vocation	de	soin		

	
• Stratégie	thérapeutique	:		

o Formes	peu	sévères	:	Problèmes	de	flexibilité	/	difficultés	d’organisation	/	Difficulté	à	entrer	en	relation		
- Soutien	et	guidance	individuelle	/	TCC	/	groupes	d’entrainement	aux	habileté	sociale	
- Si	besoin	:	reconnaissance	handicap	à	la	MDPH	/	prise	en	charge	à	100%	

o Formes	assez	sévères	nécessitant	soutient	substantiel	:		
Ø Sujets	:	Difficultés	marqués	de	communication	/	Activités	restreinte	ou	répétitives…	
Ø Stratégies	:		

- Aide	à	la	communication	/	à	l’autonomie	dans	la	socialisation		
- Reconnaissance	handicap	(MDPH)	/	allocation	spécifique	et	aménagement	travail		

o Formes	très	sévères	nécessitant	aide	importante	et	soutien	renforcé	:	
Ø Sujets	:	Troubles	sévères	communication	/	Comportements	très	inhabituels	et	répétitifs		
Ø Stratégies	:		

- PEC	très	intensive	:	Aide	au	langage	/	à	l’autonomie…	
- Mesures	associées	:	Reconnaissance	handicap	(MDPH)	/	Allocation	spécifique	

	
• Prévention	et	dépistage	précoce	:		

o Prévention	primaire	:	Consultation	de	conseil	génétique		
o Prévention	secondaire	:		

Ø Programme	de	dépistage	très	précoce	des	TED	:	chez	très	jeunes	enfants	à	risques		
- Apparentés	au	1er	degré	de	personne	présentant	un	trouble	de	la	communication		
- Atypies	de	comportements	à	la	crèche	ou	au	jardin	d’enfant		

	
• Dispositions	administratives	:		

o Prise	en	charge	du	handicap	à	la	MDPH	:	Quel	que	soit	l’âge	du	patient	au	diagnostic		
Ø Compensation	financière	pour	les	soins	et	le	handicap	:		

- AEEH	:	Allocation	d’éducation	de	l’enfant	handicapé	
- PCH	:	Prestation	de	compensation	du	handicap	
- AJPP	:	Allocation	journalière	de	présence	parentale		

o Allocation	longue	durée	30	(PEC	à	100%)	:	affection	psychiatrique	de	longue	durée		
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• Structures	dédiées	à	la	PEC	de	l’autisme	:		
o Centre	de	ressource	autisme	(CRA)	:	Centres	de	consultations,	dévaluation	et	d’orientation	dédiés	
o Structures	médico-éducatives	:	nécessite	une	notification	de	la	MDPH	

- SESSAD	Autisme	:	Service	d’éducation	et	de	soin	à	domicile		
- Autres	:	Instituts	médico-éducatifs	(IME)	/	instituts	médico-pédagogiques	(IMP)	/	instituts	médico-

éducatifs	et	professionnels	(IMPRO)	
o Structures	de	soins	sans	caractère	éducatif	:		

- Hôpitaux	de	jour		
- Centres	médico-psychologiques	(CMP)	/	centres	médico-psycho-pédagogiques	(CMPP)	/	centres	d’action	

médico-sociale	précoce	(CAMSP)	:	rééducations	/	coordination	PEC	
o Lieux	de	vie	:		

- Foyers	d’accueil	médicalisés	:	Lieux	aménagés	en	fonction	du	type	de	handicap	du	sujet		
- Foyers	de	vie	:	Pas	de	vocation	de	soin		

	
• Stratégie	thérapeutique	:		

o Formes	peu	sévères	:	Problèmes	de	flexibilité	/	difficultés	d’organisation	/	Difficulté	à	entrer	en	relation		
- Soutien	et	guidance	individuelle	/	TCC	/	groupes	d’entrainement	aux	habileté	sociale	
- Si	besoin	:	reconnaissance	handicap	à	la	MDPH	/	prise	en	charge	à	100%	

o Formes	assez	sévères	nécessitant	soutient	substantiel	:		
Ø Sujets	:	Difficultés	marqués	de	communication	/	Activités	restreinte	ou	répétitives…	
Ø Stratégies	:		

- Aide	à	la	communication	/	à	l’autonomie	dans	la	socialisation		
- Reconnaissance	handicap	(MDPH)	/	allocation	spécifique	et	aménagement	travail		

o Formes	très	sévères	nécessitant	aide	importante	et	soutien	renforcé	:	
Ø Sujets	:	Troubles	sévères	communication	/	Comportements	très	inhabituels	et	répétitifs		
Ø Stratégies	:		

- PEC	très	intensive	:	Aide	au	langage	/	à	l’autonomie…	
- Mesures	associées	:	Reconnaissance	handicap	(MDPH)	/	Allocation	spécifique	

	
• Prévention	et	dépistage	précoce	:		

o Prévention	primaire	:	Consultation	de	conseil	génétique		
o Prévention	secondaire	:		

Ø Programme	de	dépistage	très	précoce	des	TED	:	chez	très	jeunes	enfants	à	risques		
- Apparentés	au	1er	degré	de	personne	présentant	un	trouble	de	la	communication		
- Atypies	de	comportements	à	la	crèche	ou	au	jardin	d’enfant		

	
• Dispositions	administratives	:		

o Prise	en	charge	du	handicap	à	la	MDPH	:	Quel	que	soit	l’âge	du	patient	au	diagnostic		
Ø Compensation	financière	pour	les	soins	et	le	handicap	:		

- AEEH	:	Allocation	d’éducation	de	l’enfant	handicapé	
- PCH	:	Prestation	de	compensation	du	handicap	
- AJPP	:	Allocation	journalière	de	présence	parentale		

o Allocation	longue	durée	30	(PEC	à	100%)	:	affection	psychiatrique	de	longue	durée		
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Item	66	-	Troubles	du	comportement	de	l’adolescent	
	
Objectifs	CNCI	:		

- Expliquer	les	caractéristiques	comportementales	et	psychosociales	de	l'adolescent	normal.	
- Identifier	les	troubles	du	comportement	de	l'adolescent	et	connaître	les	principes	de	la	prévention	et	de	la	

prise	en	charge.	
	

I.	Diagnostic		
	
1.	Diagnostic	général	(trouble	du	comportement)		
• Troubles	du	comportement	:	Début	généralement	dans	l’enfance	++		

o Comprennent	:	TDAH	/	TOP	/	TC		
o Étiologie	multifactorielle	:		

Ø FdR	génétiques	:	Agrégation	familiale	/	Héritabilité	(60-70%	d’héritabilité)	
Ø FdR	environnementaux	

§ Prématurité	/	Petit	poids	de	naissance	<	2.5kg	/	Tabac	ou	OH	pendant	grossesse	
§ Évènements	négatifs	petite	enfance	:	Abus	sexuels	/	maltraitance	/	Négligence	/	placement	en	foyer	
§ Environnement	éducatif	:	Règles	inconsistantes	et	ambivalentes	ou	trop	rigides	(TOP	et	TC)	
§ FdR	du	trouble	des	conduites	en	particulier	:	

- Psychopathologie	parentale	:	abus	de	substance	/	personnalité	antisociale	
- Environnement	social	:	rejet	des	autres	/	fréquentation	d’autres	adolescents	délinquants	

Ø FdR	individuels	:		
- Tempérament	très	réactif	/	intolérance	à	la	frustration	(TOP)	
- Tempérament	difficile	:	peu	contrôlable,	impatient	/	réactions	émotionnelles	fortes	(TC)	

o Diagnostic	:		
- !!	Retentissement	(≥	2	parmi)	:	Familial	/	Scolaire	/	Activités	extra-scolaires	/	Amical	
- Durée	du	trouble	:	>	6M	

	
• Bilan	paraclinique	:	ssi	point	d’appel	

o Bilan	attentionnel			
o Examens	complémentaires	:	EEG	et	IRM	cérébrale	/	Polysomnographie	/	Bilan	ophtalmologique…	
o Génétique	:	Caryotype	/	CGH-array	

	
2.	Trouble	déficitaire	de	l’attention	avec	ou	sans	hyperactivité	:	TDAH	
• Généralités	:	5%	enfants	et	adolescents	/	sex-ratio	=	3G	pour	1F	

o Anamnèse	:		
Ø 1er	signes	:	dès	l’âge	de	la	marche	=	Décalage	avec	niveau	d’activité	normal	
Ø Inattention	:	plus	visible	en	école	primaire		
Ø Atténuation	hyperactivité	motrice	avec	le	développement	

- Ou	expression	différente	:	impatience	/	besoin	de	manipuler	les	objets	
- !!	Mais	impulsivité	/	inattention	ne	s’estompent	pas	

	
• Diagnostic	positif	:		

o Généralités	:	Syndrome	d’inattention	et/ou	d’hyperactivité	et	impulsivité	/	Début	avant	la	puberté	+++	
o Syndrome	d’inattention	

- Difficultés	à	se	concentrer	/	Distractibilité		
- Difficultés	des	fonctions	exécutives		/	Difficultés	d’organisation	
- Procrastination	/	Manque	de	motivation	pour	activités	demandant	effort	cognitif	durable		
- Oublis	ou	pertes	/	Difficultés	pour	comprendre	et	suivre	règles	et	consignes	
- Lenteur	d’exécution	:	Plaintes	de	l’entourage		

o Syndrome	d’hyperactivité	:	Hyperactivité	dans	quasiment	tous	les	domaines		
- Activité	excessive	et	désordonnée	:	mal	contrôlée	/	inefficace	
- Instabilité	motrice	:	ne	peut	pas	rester	assis	/	se	lève	même	si	c’est	inapproprié…	

o Syndrome	d’impulsivité	:	Précipitation	/	Prises	de	risque	/	Incapacité	à	attendre	son	tour	
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o AEMO	(Action	Éducative	en	Milieu	Ouvert)	:	Ordonné	par	juge	des	enfants	devant	éléments	de	maltraitance		
ð Permet	intervention	travailleur	social	dans	ou	hors	(retrait	enfant)	de	la	famille	pour	PEC	de	l’enfant		

o AEEH	(allocation	enfant	handicapé)	:	Aides	financières	allouées	par	conseil	général	(MDPH)	
o Conseils	éducatifs	:	Règles	d’hygiène	de	vie		
o Placement	en	foyer	ou	famille	d’accueil	thérapeutique	:	si	environnement	néfaste	

	
• Scolarité	:	Scolarité	en	milieu	ordinaire	le	plus	possible		

o Mise	en	place	de	dispositifs	d’aménagement	scolaires	:		
Ø PAP	(Plan	d’accompagnement	Personnalisé)	

- Aménagements	pédagogiques	spécifiques	sans	notification	à	la	MDPH	
- Validé	par	médecin	scolaire		

Ø PAI	(projet	d’accueil	individualisé)	:	Pas	de	notification	nécessaire	à	la	MDPH	/	Validé	par	médecin	scolaire	
Ø PPRE	(Programme	personnalisé	de	réussite	éducative)	:	Mis	en	place	directement	par	équipe	pédagogique	
Ø PPS	(projet	personnalisé	de	scolarisation)	:	Aide	pour	obtention	d’une	aide	humaine	ou	d’un	ordinateur	

ð !!	Notification	nécessaire	à	la	MDPH		
o Conseils	pour	limiter	distractibilité	et	fatigabilité	cognitive	
o Orienter	en	ITEP	(institut	thérapeutique	éducatif	et	pédagogique)	:	si	scolarité	en	milieu	ordinaire	impossible	

- Permet	PEC	globale	/	scolarité	aménagée		
- Démarche	:	Orientation	notifiée	par	la	MDPH	/	Parents	déposent	dossier	certificat	médical		

	
2.	Traitements	pharmacologiques	
• Pour	les	troubles	du	comportement	

o Indications	:	Toujours	2nd	intention	associé	avec	psychothérapie	SAUF	ssi	urgence	et	crise	clastique	
o Molécules	:		

- Rispéridone	(dès	5	ans)	:	AMM	pour	traitement	à	court	terme	(6S)	
ð Pour	agressivité	persistante	chez	enfants	fonctionnement	intellectuel	inférieur	à	la	moyenne	

- Cyamémazine	:	dès	3	ans	en	gouttes	/	6	ans	en	comprimé	
	
• Pour	le	TDAH	:	Méthylphénidate	(psychostimulant	dérivé	des	amphétamines)	

o Indications	:	toujours	en	2nde	intention	++	TDA	avec	hyperactivité	chez	enfant	>	6	ans		
o Contre-indications	:		

Ø Absolues	:		
- Hypersensibilité	/	Enfant	<	6	ans	
- Manifestation	d’angoisse	/	EDC	/	Manifestations	psychotiques	
- Hyperthyroïdie	/	TdR	/	affection	CV	sévère	/	Angor	sévère		
- Glaucome	/	Traitement	par	vasoconstricteur	/	Traitement	par	IMAO	non	sélectif	
- ATCD	personnels	ou	familiaux	de	tics	moteurs	/	Sd	de	Gilles	de	la	Tourette		

Ø Relatives	:	Grossesse		
o Interactions	principales	:	IMAO	++	/	Agents	vasopresseurs	/	AD	tricycliques	/	Anesthésiques	volatiles	
o Règles	de	prescription	:		

Ø !!	Prescription	initiale	hospitalière	:	pédiatre	/	pédopsychiatre	/	psychiatres	/	neurologues	
- Limitée	à	28	jours	sur	ordonnance	sécurisée	/	Renouvellement	mensuel	possible	par	MT			
- Doit	être	réévaluée	et	renouvelée	chaque	année	par	médecin	hospitalier		

Ø Modalités	:	Le	plus	souvent	arrêté	pendant	les	vacances	scolaires	voire	les	weekends		
o Principaux	EI	:		

- Neurologiques	et	psychiques	:	Céphalées	/	nervosité	/	insomnies	/	Pharmacopsychose	(très	rare)	
- Digestifs	:	Nausée	/	douleurs	abdominale	/	anorexie	passagère	en	début	de	traitement		
- CV	:	tachycardie	/	HTA	/	palpitations		
- Musculo-squelettiques	:	possible	ralentissement	staturo-pondéral	/	Crampes	/	arthralgies	
- Hématologiques	:	Cytopénies	
- Allergies	:	réactions	anaphylactiques	

o Surveillance	:		
- Clinique	++	:	rechercher	signes	de	surdosage	et	mauvaise	tolérance	(HTA,	courbe	de	croissance)		
- Paraclinique	:	NFS	devant	toute	suspicion	atteinte	hématologique	

3.	Trouble	oppositionnel	avec	provocation	(TOP)	
• Diagnostic	:	3%	/	sex-ratio	=	1.4	garçon	pour	1	fille		

o Anamnèse	:		
- Début	pendant	l’enfance	:	comportements	oppositionnels	/	querelleurs	/	vindicatifs	
- Prédominent	au	domicile	sauf	formes	graves	:	symptômes	généralisés	

o Diagnostic	positif	:	Comportement	défiant	ET	humeur	irritable	ET	caractère	vindicatif	
	
4.	Trouble	des	conduites		
• Généralités	1.5%	/	sex-ratio	=	3-4	garçon	pour	1	fille		

o Début	dans	enfance	ou	adolescence	/	avant	l’âge	de	16	ans	
o TOP	précède	TC	(début	précoce	<	10	ans	:	mauvais	pronostic)	

	
• Diagnostic	positif	=	syndrome	des	conduites	antisociales		

o =	Association	de	manière	intense,	persistante	et	répétitive	de	:	
- Conduites	de	non	respect	des	normes		
- Émotions	pro-sociales	limitées	:	Manque	de	remords	/	manque	d’empathie		

o Evénements	d’orientation	:	Agressions	/	Destructions	de	biens	matériels	/	Vols	/	Violations	de	règles	établies	
	

II.	Complications	et	évolution	des	troubles	
	
• Comorbidités	psychiatriques	(80%	des	TDAH)	

o Autres	troubles	neuro-développementaux	(50-80%)	
- Handicap	intellectuel	/	TSA	
- →	Evaluation	standardisée	des	troubles	neuro-développementaux	:	à	la	moindre	suspicion		

o Autres	troubles	du	comportement	:	
- TOP	ou	TC	(formes	mixtes	de	TDAH)	/	TOP	précède	parfois	l’apparition	d’un	TC	
- TDAH	et	TOP	:	facteurs	de	mauvais	pronostic	si	comorbides	avec	un	TC	

o Autres	troubles	psychiatriques	et	neurologiques	:		
- Troubles	anxieux	/	Trouble	de	l’humeur	
- TOC	/	tics	/	Gilles	de	la	Tourette	/	Troubles	du	sommeil	/	Addictions	

	
• Pronostic	et	évolution	

o Evolution	des	troubles	:		
- TOP	:	symptomatologie	↓	voire	disparaît	avec	l’âge	
- TDAH	:	↓	hyperactivité	/	mais	persistance	symptômes	chez	2/3	des	patients		

o Complications	:	Si	pas	de	PEC	→	risque	de	complications	++	
- Complications	sociales	:	Conflits	intrafamiliaux	/	intégration	sociale	/	harcèlement	/	maltraitance…	
- Complications	scolaires	et	professionnelles	:	Difficultés	d’apprentissage	et	d’intégration	/	chômage	/	

marginalisation	/	Délinquance	
	

III.	Prise	en	charge	
	
1.	Traitements	non	pharmacologiques	
• Psychothérapie	et	remédiation	cognitives	:		

o Interventions	psychothérapeutiques	auprès	d’enfants	et	parents	
- Psychothérapie	groupale	cognitivo	comportementale	
- Psychothérapie	individuelle	:	TCC	/	affirmation	de	soi	/	estime	de	soi	/	compétences	sociales	
- Thérapie	familiale	systémique	(si	besoin)	:	pour	toute	la	famille	

o Remédiation	cognitive	et	rééducation	:	Remédiation	cognitive	/	Rééducations	/	Aménagements	de	la	scolarité	
	

• Aides	socio-éducatives	
o Aide	éducative	et	sociale	:	Parfois	imposée	par	Information	préoccupante	
o AEA	:	Aide	Éducative	et	Administrative	

- Demandée	par	parents	auprès	des	services	sociaux	de	secteur	/	Ordonné	par	conseil	général	
- →	Travailleur	social	vient	dans	la	famille	travailler	avec	l’adolescent	
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o AEMO	(Action	Éducative	en	Milieu	Ouvert)	:	Ordonné	par	juge	des	enfants	devant	éléments	de	maltraitance		
ð Permet	intervention	travailleur	social	dans	ou	hors	(retrait	enfant)	de	la	famille	pour	PEC	de	l’enfant		

o AEEH	(allocation	enfant	handicapé)	:	Aides	financières	allouées	par	conseil	général	(MDPH)	
o Conseils	éducatifs	:	Règles	d’hygiène	de	vie		
o Placement	en	foyer	ou	famille	d’accueil	thérapeutique	:	si	environnement	néfaste	

	
• Scolarité	:	Scolarité	en	milieu	ordinaire	le	plus	possible		

o Mise	en	place	de	dispositifs	d’aménagement	scolaires	:		
Ø PAP	(Plan	d’accompagnement	Personnalisé)	

- Aménagements	pédagogiques	spécifiques	sans	notification	à	la	MDPH	
- Validé	par	médecin	scolaire		

Ø PAI	(projet	d’accueil	individualisé)	:	Pas	de	notification	nécessaire	à	la	MDPH	/	Validé	par	médecin	scolaire	
Ø PPRE	(Programme	personnalisé	de	réussite	éducative)	:	Mis	en	place	directement	par	équipe	pédagogique	
Ø PPS	(projet	personnalisé	de	scolarisation)	:	Aide	pour	obtention	d’une	aide	humaine	ou	d’un	ordinateur	

ð !!	Notification	nécessaire	à	la	MDPH		
o Conseils	pour	limiter	distractibilité	et	fatigabilité	cognitive	
o Orienter	en	ITEP	(institut	thérapeutique	éducatif	et	pédagogique)	:	si	scolarité	en	milieu	ordinaire	impossible	

- Permet	PEC	globale	/	scolarité	aménagée		
- Démarche	:	Orientation	notifiée	par	la	MDPH	/	Parents	déposent	dossier	certificat	médical		

	
2.	Traitements	pharmacologiques	
• Pour	les	troubles	du	comportement	

o Indications	:	Toujours	2nd	intention	associé	avec	psychothérapie	SAUF	ssi	urgence	et	crise	clastique	
o Molécules	:		

- Rispéridone	(dès	5	ans)	:	AMM	pour	traitement	à	court	terme	(6S)	
ð Pour	agressivité	persistante	chez	enfants	fonctionnement	intellectuel	inférieur	à	la	moyenne	

- Cyamémazine	:	dès	3	ans	en	gouttes	/	6	ans	en	comprimé	
	
• Pour	le	TDAH	:	Méthylphénidate	(psychostimulant	dérivé	des	amphétamines)	

o Indications	:	toujours	en	2nde	intention	++	TDA	avec	hyperactivité	chez	enfant	>	6	ans		
o Contre-indications	:		

Ø Absolues	:		
- Hypersensibilité	/	Enfant	<	6	ans	
- Manifestation	d’angoisse	/	EDC	/	Manifestations	psychotiques	
- Hyperthyroïdie	/	TdR	/	affection	CV	sévère	/	Angor	sévère		
- Glaucome	/	Traitement	par	vasoconstricteur	/	Traitement	par	IMAO	non	sélectif	
- ATCD	personnels	ou	familiaux	de	tics	moteurs	/	Sd	de	Gilles	de	la	Tourette		

Ø Relatives	:	Grossesse		
o Interactions	principales	:	IMAO	++	/	Agents	vasopresseurs	/	AD	tricycliques	/	Anesthésiques	volatiles	
o Règles	de	prescription	:		

Ø !!	Prescription	initiale	hospitalière	:	pédiatre	/	pédopsychiatre	/	psychiatres	/	neurologues	
- Limitée	à	28	jours	sur	ordonnance	sécurisée	/	Renouvellement	mensuel	possible	par	MT			
- Doit	être	réévaluée	et	renouvelée	chaque	année	par	médecin	hospitalier		

Ø Modalités	:	Le	plus	souvent	arrêté	pendant	les	vacances	scolaires	voire	les	weekends		
o Principaux	EI	:		

- Neurologiques	et	psychiques	:	Céphalées	/	nervosité	/	insomnies	/	Pharmacopsychose	(très	rare)	
- Digestifs	:	Nausée	/	douleurs	abdominale	/	anorexie	passagère	en	début	de	traitement		
- CV	:	tachycardie	/	HTA	/	palpitations		
- Musculo-squelettiques	:	possible	ralentissement	staturo-pondéral	/	Crampes	/	arthralgies	
- Hématologiques	:	Cytopénies	
- Allergies	:	réactions	anaphylactiques	

o Surveillance	:		
- Clinique	++	:	rechercher	signes	de	surdosage	et	mauvaise	tolérance	(HTA,	courbe	de	croissance)		
- Paraclinique	:	NFS	devant	toute	suspicion	atteinte	hématologique	

3.	Trouble	oppositionnel	avec	provocation	(TOP)	
• Diagnostic	:	3%	/	sex-ratio	=	1.4	garçon	pour	1	fille		

o Anamnèse	:		
- Début	pendant	l’enfance	:	comportements	oppositionnels	/	querelleurs	/	vindicatifs	
- Prédominent	au	domicile	sauf	formes	graves	:	symptômes	généralisés	

o Diagnostic	positif	:	Comportement	défiant	ET	humeur	irritable	ET	caractère	vindicatif	
	
4.	Trouble	des	conduites		
• Généralités	1.5%	/	sex-ratio	=	3-4	garçon	pour	1	fille		

o Début	dans	enfance	ou	adolescence	/	avant	l’âge	de	16	ans	
o TOP	précède	TC	(début	précoce	<	10	ans	:	mauvais	pronostic)	

	
• Diagnostic	positif	=	syndrome	des	conduites	antisociales		

o =	Association	de	manière	intense,	persistante	et	répétitive	de	:	
- Conduites	de	non	respect	des	normes		
- Émotions	pro-sociales	limitées	:	Manque	de	remords	/	manque	d’empathie		

o Evénements	d’orientation	:	Agressions	/	Destructions	de	biens	matériels	/	Vols	/	Violations	de	règles	établies	
	

II.	Complications	et	évolution	des	troubles	
	
• Comorbidités	psychiatriques	(80%	des	TDAH)	

o Autres	troubles	neuro-développementaux	(50-80%)	
- Handicap	intellectuel	/	TSA	
- →	Evaluation	standardisée	des	troubles	neuro-développementaux	:	à	la	moindre	suspicion		

o Autres	troubles	du	comportement	:	
- TOP	ou	TC	(formes	mixtes	de	TDAH)	/	TOP	précède	parfois	l’apparition	d’un	TC	
- TDAH	et	TOP	:	facteurs	de	mauvais	pronostic	si	comorbides	avec	un	TC	

o Autres	troubles	psychiatriques	et	neurologiques	:		
- Troubles	anxieux	/	Trouble	de	l’humeur	
- TOC	/	tics	/	Gilles	de	la	Tourette	/	Troubles	du	sommeil	/	Addictions	

	
• Pronostic	et	évolution	

o Evolution	des	troubles	:		
- TOP	:	symptomatologie	↓	voire	disparaît	avec	l’âge	
- TDAH	:	↓	hyperactivité	/	mais	persistance	symptômes	chez	2/3	des	patients		

o Complications	:	Si	pas	de	PEC	→	risque	de	complications	++	
- Complications	sociales	:	Conflits	intrafamiliaux	/	intégration	sociale	/	harcèlement	/	maltraitance…	
- Complications	scolaires	et	professionnelles	:	Difficultés	d’apprentissage	et	d’intégration	/	chômage	/	

marginalisation	/	Délinquance	
	

III.	Prise	en	charge	
	
1.	Traitements	non	pharmacologiques	
• Psychothérapie	et	remédiation	cognitives	:		

o Interventions	psychothérapeutiques	auprès	d’enfants	et	parents	
- Psychothérapie	groupale	cognitivo	comportementale	
- Psychothérapie	individuelle	:	TCC	/	affirmation	de	soi	/	estime	de	soi	/	compétences	sociales	
- Thérapie	familiale	systémique	(si	besoin)	:	pour	toute	la	famille	

o Remédiation	cognitive	et	rééducation	:	Remédiation	cognitive	/	Rééducations	/	Aménagements	de	la	scolarité	
	

• Aides	socio-éducatives	
o Aide	éducative	et	sociale	:	Parfois	imposée	par	Information	préoccupante	
o AEA	:	Aide	Éducative	et	Administrative	

- Demandée	par	parents	auprès	des	services	sociaux	de	secteur	/	Ordonné	par	conseil	général	
- →	Travailleur	social	vient	dans	la	famille	travailler	avec	l’adolescent	
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o AEMO	(Action	Éducative	en	Milieu	Ouvert)	:	Ordonné	par	juge	des	enfants	devant	éléments	de	maltraitance		
ð Permet	intervention	travailleur	social	dans	ou	hors	(retrait	enfant)	de	la	famille	pour	PEC	de	l’enfant		

o AEEH	(allocation	enfant	handicapé)	:	Aides	financières	allouées	par	conseil	général	(MDPH)	
o Conseils	éducatifs	:	Règles	d’hygiène	de	vie		
o Placement	en	foyer	ou	famille	d’accueil	thérapeutique	:	si	environnement	néfaste	

	
• Scolarité	:	Scolarité	en	milieu	ordinaire	le	plus	possible		

o Mise	en	place	de	dispositifs	d’aménagement	scolaires	:		
Ø PAP	(Plan	d’accompagnement	Personnalisé)	

- Aménagements	pédagogiques	spécifiques	sans	notification	à	la	MDPH	
- Validé	par	médecin	scolaire		

Ø PAI	(projet	d’accueil	individualisé)	:	Pas	de	notification	nécessaire	à	la	MDPH	/	Validé	par	médecin	scolaire	
Ø PPRE	(Programme	personnalisé	de	réussite	éducative)	:	Mis	en	place	directement	par	équipe	pédagogique	
Ø PPS	(projet	personnalisé	de	scolarisation)	:	Aide	pour	obtention	d’une	aide	humaine	ou	d’un	ordinateur	

ð !!	Notification	nécessaire	à	la	MDPH		
o Conseils	pour	limiter	distractibilité	et	fatigabilité	cognitive	
o Orienter	en	ITEP	(institut	thérapeutique	éducatif	et	pédagogique)	:	si	scolarité	en	milieu	ordinaire	impossible	

- Permet	PEC	globale	/	scolarité	aménagée		
- Démarche	:	Orientation	notifiée	par	la	MDPH	/	Parents	déposent	dossier	certificat	médical		

	
2.	Traitements	pharmacologiques	
• Pour	les	troubles	du	comportement	

o Indications	:	Toujours	2nd	intention	associé	avec	psychothérapie	SAUF	ssi	urgence	et	crise	clastique	
o Molécules	:		

- Rispéridone	(dès	5	ans)	:	AMM	pour	traitement	à	court	terme	(6S)	
ð Pour	agressivité	persistante	chez	enfants	fonctionnement	intellectuel	inférieur	à	la	moyenne	

- Cyamémazine	:	dès	3	ans	en	gouttes	/	6	ans	en	comprimé	
	
• Pour	le	TDAH	:	Méthylphénidate	(psychostimulant	dérivé	des	amphétamines)	

o Indications	:	toujours	en	2nde	intention	++	TDA	avec	hyperactivité	chez	enfant	>	6	ans		
o Contre-indications	:		

Ø Absolues	:		
- Hypersensibilité	/	Enfant	<	6	ans	
- Manifestation	d’angoisse	/	EDC	/	Manifestations	psychotiques	
- Hyperthyroïdie	/	TdR	/	affection	CV	sévère	/	Angor	sévère		
- Glaucome	/	Traitement	par	vasoconstricteur	/	Traitement	par	IMAO	non	sélectif	
- ATCD	personnels	ou	familiaux	de	tics	moteurs	/	Sd	de	Gilles	de	la	Tourette		

Ø Relatives	:	Grossesse		
o Interactions	principales	:	IMAO	++	/	Agents	vasopresseurs	/	AD	tricycliques	/	Anesthésiques	volatiles	
o Règles	de	prescription	:		

Ø !!	Prescription	initiale	hospitalière	:	pédiatre	/	pédopsychiatre	/	psychiatres	/	neurologues	
- Limitée	à	28	jours	sur	ordonnance	sécurisée	/	Renouvellement	mensuel	possible	par	MT			
- Doit	être	réévaluée	et	renouvelée	chaque	année	par	médecin	hospitalier		

Ø Modalités	:	Le	plus	souvent	arrêté	pendant	les	vacances	scolaires	voire	les	weekends		
o Principaux	EI	:		

- Neurologiques	et	psychiques	:	Céphalées	/	nervosité	/	insomnies	/	Pharmacopsychose	(très	rare)	
- Digestifs	:	Nausée	/	douleurs	abdominale	/	anorexie	passagère	en	début	de	traitement		
- CV	:	tachycardie	/	HTA	/	palpitations		
- Musculo-squelettiques	:	possible	ralentissement	staturo-pondéral	/	Crampes	/	arthralgies	
- Hématologiques	:	Cytopénies	
- Allergies	:	réactions	anaphylactiques	

o Surveillance	:		
- Clinique	++	:	rechercher	signes	de	surdosage	et	mauvaise	tolérance	(HTA,	courbe	de	croissance)		
- Paraclinique	:	NFS	devant	toute	suspicion	atteinte	hématologique	

3.	Trouble	oppositionnel	avec	provocation	(TOP)	
• Diagnostic	:	3%	/	sex-ratio	=	1.4	garçon	pour	1	fille		

o Anamnèse	:		
- Début	pendant	l’enfance	:	comportements	oppositionnels	/	querelleurs	/	vindicatifs	
- Prédominent	au	domicile	sauf	formes	graves	:	symptômes	généralisés	

o Diagnostic	positif	:	Comportement	défiant	ET	humeur	irritable	ET	caractère	vindicatif	
	
4.	Trouble	des	conduites		
• Généralités	1.5%	/	sex-ratio	=	3-4	garçon	pour	1	fille		

o Début	dans	enfance	ou	adolescence	/	avant	l’âge	de	16	ans	
o TOP	précède	TC	(début	précoce	<	10	ans	:	mauvais	pronostic)	

	
• Diagnostic	positif	=	syndrome	des	conduites	antisociales		

o =	Association	de	manière	intense,	persistante	et	répétitive	de	:	
- Conduites	de	non	respect	des	normes		
- Émotions	pro-sociales	limitées	:	Manque	de	remords	/	manque	d’empathie		

o Evénements	d’orientation	:	Agressions	/	Destructions	de	biens	matériels	/	Vols	/	Violations	de	règles	établies	
	

II.	Complications	et	évolution	des	troubles	
	
• Comorbidités	psychiatriques	(80%	des	TDAH)	

o Autres	troubles	neuro-développementaux	(50-80%)	
- Handicap	intellectuel	/	TSA	
- →	Evaluation	standardisée	des	troubles	neuro-développementaux	:	à	la	moindre	suspicion		

o Autres	troubles	du	comportement	:	
- TOP	ou	TC	(formes	mixtes	de	TDAH)	/	TOP	précède	parfois	l’apparition	d’un	TC	
- TDAH	et	TOP	:	facteurs	de	mauvais	pronostic	si	comorbides	avec	un	TC	

o Autres	troubles	psychiatriques	et	neurologiques	:		
- Troubles	anxieux	/	Trouble	de	l’humeur	
- TOC	/	tics	/	Gilles	de	la	Tourette	/	Troubles	du	sommeil	/	Addictions	

	
• Pronostic	et	évolution	

o Evolution	des	troubles	:		
- TOP	:	symptomatologie	↓	voire	disparaît	avec	l’âge	
- TDAH	:	↓	hyperactivité	/	mais	persistance	symptômes	chez	2/3	des	patients		

o Complications	:	Si	pas	de	PEC	→	risque	de	complications	++	
- Complications	sociales	:	Conflits	intrafamiliaux	/	intégration	sociale	/	harcèlement	/	maltraitance…	
- Complications	scolaires	et	professionnelles	:	Difficultés	d’apprentissage	et	d’intégration	/	chômage	/	

marginalisation	/	Délinquance	
	

III.	Prise	en	charge	
	
1.	Traitements	non	pharmacologiques	
• Psychothérapie	et	remédiation	cognitives	:		

o Interventions	psychothérapeutiques	auprès	d’enfants	et	parents	
- Psychothérapie	groupale	cognitivo	comportementale	
- Psychothérapie	individuelle	:	TCC	/	affirmation	de	soi	/	estime	de	soi	/	compétences	sociales	
- Thérapie	familiale	systémique	(si	besoin)	:	pour	toute	la	famille	

o Remédiation	cognitive	et	rééducation	:	Remédiation	cognitive	/	Rééducations	/	Aménagements	de	la	scolarité	
	

• Aides	socio-éducatives	
o Aide	éducative	et	sociale	:	Parfois	imposée	par	Information	préoccupante	
o AEA	:	Aide	Éducative	et	Administrative	

- Demandée	par	parents	auprès	des	services	sociaux	de	secteur	/	Ordonné	par	conseil	général	
- →	Travailleur	social	vient	dans	la	famille	travailler	avec	l’adolescent	
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o AEMO	(Action	Éducative	en	Milieu	Ouvert)	:	Ordonné	par	juge	des	enfants	devant	éléments	de	maltraitance		
ð Permet	intervention	travailleur	social	dans	ou	hors	(retrait	enfant)	de	la	famille	pour	PEC	de	l’enfant		

o AEEH	(allocation	enfant	handicapé)	:	Aides	financières	allouées	par	conseil	général	(MDPH)	
o Conseils	éducatifs	:	Règles	d’hygiène	de	vie		
o Placement	en	foyer	ou	famille	d’accueil	thérapeutique	:	si	environnement	néfaste	

	
• Scolarité	:	Scolarité	en	milieu	ordinaire	le	plus	possible		

o Mise	en	place	de	dispositifs	d’aménagement	scolaires	:		
Ø PAP	(Plan	d’accompagnement	Personnalisé)	

- Aménagements	pédagogiques	spécifiques	sans	notification	à	la	MDPH	
- Validé	par	médecin	scolaire		

Ø PAI	(projet	d’accueil	individualisé)	:	Pas	de	notification	nécessaire	à	la	MDPH	/	Validé	par	médecin	scolaire	
Ø PPRE	(Programme	personnalisé	de	réussite	éducative)	:	Mis	en	place	directement	par	équipe	pédagogique	
Ø PPS	(projet	personnalisé	de	scolarisation)	:	Aide	pour	obtention	d’une	aide	humaine	ou	d’un	ordinateur	

ð !!	Notification	nécessaire	à	la	MDPH		
o Conseils	pour	limiter	distractibilité	et	fatigabilité	cognitive	
o Orienter	en	ITEP	(institut	thérapeutique	éducatif	et	pédagogique)	:	si	scolarité	en	milieu	ordinaire	impossible	

- Permet	PEC	globale	/	scolarité	aménagée		
- Démarche	:	Orientation	notifiée	par	la	MDPH	/	Parents	déposent	dossier	certificat	médical		

	
2.	Traitements	pharmacologiques	
• Pour	les	troubles	du	comportement	

o Indications	:	Toujours	2nd	intention	associé	avec	psychothérapie	SAUF	ssi	urgence	et	crise	clastique	
o Molécules	:		

- Rispéridone	(dès	5	ans)	:	AMM	pour	traitement	à	court	terme	(6S)	
ð Pour	agressivité	persistante	chez	enfants	fonctionnement	intellectuel	inférieur	à	la	moyenne	

- Cyamémazine	:	dès	3	ans	en	gouttes	/	6	ans	en	comprimé	
	
• Pour	le	TDAH	:	Méthylphénidate	(psychostimulant	dérivé	des	amphétamines)	

o Indications	:	toujours	en	2nde	intention	++	TDA	avec	hyperactivité	chez	enfant	>	6	ans		
o Contre-indications	:		

Ø Absolues	:		
- Hypersensibilité	/	Enfant	<	6	ans	
- Manifestation	d’angoisse	/	EDC	/	Manifestations	psychotiques	
- Hyperthyroïdie	/	TdR	/	affection	CV	sévère	/	Angor	sévère		
- Glaucome	/	Traitement	par	vasoconstricteur	/	Traitement	par	IMAO	non	sélectif	
- ATCD	personnels	ou	familiaux	de	tics	moteurs	/	Sd	de	Gilles	de	la	Tourette		

Ø Relatives	:	Grossesse		
o Interactions	principales	:	IMAO	++	/	Agents	vasopresseurs	/	AD	tricycliques	/	Anesthésiques	volatiles	
o Règles	de	prescription	:		

Ø !!	Prescription	initiale	hospitalière	:	pédiatre	/	pédopsychiatre	/	psychiatres	/	neurologues	
- Limitée	à	28	jours	sur	ordonnance	sécurisée	/	Renouvellement	mensuel	possible	par	MT			
- Doit	être	réévaluée	et	renouvelée	chaque	année	par	médecin	hospitalier		

Ø Modalités	:	Le	plus	souvent	arrêté	pendant	les	vacances	scolaires	voire	les	weekends		
o Principaux	EI	:		

- Neurologiques	et	psychiques	:	Céphalées	/	nervosité	/	insomnies	/	Pharmacopsychose	(très	rare)	
- Digestifs	:	Nausée	/	douleurs	abdominale	/	anorexie	passagère	en	début	de	traitement		
- CV	:	tachycardie	/	HTA	/	palpitations		
- Musculo-squelettiques	:	possible	ralentissement	staturo-pondéral	/	Crampes	/	arthralgies	
- Hématologiques	:	Cytopénies	
- Allergies	:	réactions	anaphylactiques	

o Surveillance	:		
- Clinique	++	:	rechercher	signes	de	surdosage	et	mauvaise	tolérance	(HTA,	courbe	de	croissance)		
- Paraclinique	:	NFS	devant	toute	suspicion	atteinte	hématologique	

3.	Trouble	oppositionnel	avec	provocation	(TOP)	
• Diagnostic	:	3%	/	sex-ratio	=	1.4	garçon	pour	1	fille		

o Anamnèse	:		
- Début	pendant	l’enfance	:	comportements	oppositionnels	/	querelleurs	/	vindicatifs	
- Prédominent	au	domicile	sauf	formes	graves	:	symptômes	généralisés	

o Diagnostic	positif	:	Comportement	défiant	ET	humeur	irritable	ET	caractère	vindicatif	
	
4.	Trouble	des	conduites		
• Généralités	1.5%	/	sex-ratio	=	3-4	garçon	pour	1	fille		

o Début	dans	enfance	ou	adolescence	/	avant	l’âge	de	16	ans	
o TOP	précède	TC	(début	précoce	<	10	ans	:	mauvais	pronostic)	

	
• Diagnostic	positif	=	syndrome	des	conduites	antisociales		

o =	Association	de	manière	intense,	persistante	et	répétitive	de	:	
- Conduites	de	non	respect	des	normes		
- Émotions	pro-sociales	limitées	:	Manque	de	remords	/	manque	d’empathie		

o Evénements	d’orientation	:	Agressions	/	Destructions	de	biens	matériels	/	Vols	/	Violations	de	règles	établies	
	

II.	Complications	et	évolution	des	troubles	
	
• Comorbidités	psychiatriques	(80%	des	TDAH)	

o Autres	troubles	neuro-développementaux	(50-80%)	
- Handicap	intellectuel	/	TSA	
- →	Evaluation	standardisée	des	troubles	neuro-développementaux	:	à	la	moindre	suspicion		

o Autres	troubles	du	comportement	:	
- TOP	ou	TC	(formes	mixtes	de	TDAH)	/	TOP	précède	parfois	l’apparition	d’un	TC	
- TDAH	et	TOP	:	facteurs	de	mauvais	pronostic	si	comorbides	avec	un	TC	

o Autres	troubles	psychiatriques	et	neurologiques	:		
- Troubles	anxieux	/	Trouble	de	l’humeur	
- TOC	/	tics	/	Gilles	de	la	Tourette	/	Troubles	du	sommeil	/	Addictions	

	
• Pronostic	et	évolution	

o Evolution	des	troubles	:		
- TOP	:	symptomatologie	↓	voire	disparaît	avec	l’âge	
- TDAH	:	↓	hyperactivité	/	mais	persistance	symptômes	chez	2/3	des	patients		

o Complications	:	Si	pas	de	PEC	→	risque	de	complications	++	
- Complications	sociales	:	Conflits	intrafamiliaux	/	intégration	sociale	/	harcèlement	/	maltraitance…	
- Complications	scolaires	et	professionnelles	:	Difficultés	d’apprentissage	et	d’intégration	/	chômage	/	

marginalisation	/	Délinquance	
	

III.	Prise	en	charge	
	
1.	Traitements	non	pharmacologiques	
• Psychothérapie	et	remédiation	cognitives	:		

o Interventions	psychothérapeutiques	auprès	d’enfants	et	parents	
- Psychothérapie	groupale	cognitivo	comportementale	
- Psychothérapie	individuelle	:	TCC	/	affirmation	de	soi	/	estime	de	soi	/	compétences	sociales	
- Thérapie	familiale	systémique	(si	besoin)	:	pour	toute	la	famille	

o Remédiation	cognitive	et	rééducation	:	Remédiation	cognitive	/	Rééducations	/	Aménagements	de	la	scolarité	
	

• Aides	socio-éducatives	
o Aide	éducative	et	sociale	:	Parfois	imposée	par	Information	préoccupante	
o AEA	:	Aide	Éducative	et	Administrative	

- Demandée	par	parents	auprès	des	services	sociaux	de	secteur	/	Ordonné	par	conseil	général	
- →	Travailleur	social	vient	dans	la	famille	travailler	avec	l’adolescent	
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• 3/	Traitement	chirurgical	:	Seul	traitement	curatif	++		
o Indications	:		

- HBP	compliquée	:	RAU	/	calcul	ou	diverticule	vésical	/	IRC	obstructive…	
- OU	SBAU	modérés/sévères	résistant	au	traitement	médical	
- OU	préférence	du	patient	

o Traitements	ablatifs	traditionnels	:		
	

Résection	transurétrale	
de	prostate	(RTUP)	

Indication	:	Prostate	entre	30	et	80	g	
Technique	(Par	voie	endoscopique)	:	Résection	en	copeaux	de	l’adénome	(sous	
irrigation	hypotonique)	
Complications	:		
§  Aigues	:		

- Hématurie	/	RAU	/	Infection	urinaire	
- TURP	syndrome	(hyponatrémie)	

§  Chroniques	:	
- Éjaculation	rétrograde	
- Sténose	du	col	vésical/urètre	

Adénomectomie	voie	
haute	(AVH)	

Indication	:	Prostate	>	80	g	
Technique	(Par	voie	laparotomique)	:	Énucléation	de	l’adénome	
Complications	:		
§  Aiguës	:		

- Hématurie	/	RAU	/	Infection	urinaire	
- Hématome	et	abcès	de	paroi	

§  Chroniques	:	
- Éjaculation	rétrograde	(75	%)	
- Sténose	du	col	vésical/urètre	

	
o Traitements	ablatifs	modernes	:	moins	de	morbidité	/	tous	recommandés	

- RTUP	bipolaire	:	retour	de	l’électricité	vers	le	générateur	/	utilisation	de	NaCl	0.9	%	:	risque	de	TURP	nul	
- Photovaporisation	laser	:	Pas	de	TURP	/	pas	besoin	d’arrêt	des	anticoagulants	
- Enucléation	endoscopique	de	la	prostate	au	laser	:	moins	d’hémorragie	/	désobstruction	complète	

o Traitements	non	ablatifs	:	
	

Incision	
cervicoprostatique	(ICP)	

Indication	:	Prostate	<	30	g	sans	lobe	médian	
Technique	(Par	voie	endoscopique)	:	Incision	du	col	vésical	et	de	l’adénome	(→	
décompression	de	l’urètre	sans	ablation	de	l’adénome)	
Complications	:		
§  Aiguës	:	Hématurie	/	RAU	/	Infection	urinaire	
§  Chroniques	:		

- Éjaculation	rétrograde	(mais	moindre)	
- Sténose	du	col	vésical/urètre	

Implant	urolift	 Implants	comprimant	les	lobes	prostatiques	/	possible	si	pas	de	lobe	médian	
Morbidité	moindre	/	aucun	effet	secondaire	sexuel	

	
	

o !!	Examen	anapath	systématique	après	ablation	ou	énucléation	:	éliminer	un	cancer	de	la	prostate			
o Complications	du	traitement	chirurgical		

Ø Ejaculation	rétrograde	=	principal	EI	:	Risque	varie	en	fonction	de	l'intervention	:	AVH	>	RTUP	>	ICP	
Ø TURP	syndrome	=		syndrome	de	réabsorption	du	liquide	d'irrigation	:	Complication	peropératoire	RTUP	

§ FdR	:	saignement	peropératoire	abondant	/	durée	opératoire	>	60	min	
§ Clinique	(débute	au	bloc)	:	Troubles	visuels	/	Céphalées	/	Hypotension	-	bradycardie	/	DT	
§ Traitement	:	selon	la	natrémie		

- Hyponatrémie	modérée	(>	120	mM)	:	restriction	hydrique	associée	à	un	diurétique	
- Hyponatrémie	sévère	(<	120	mM)	:	sérum	physiologique	hypertonique	en	perfusion	lente		

Ø Dysfonction	érectile	et	incontinence	urinaire	:	risque	très	faible	(≠	ablation	prostate	dans	cancer	prostate)	
	 	

• 4/	Traitement	palliatif	:	Patients	présentant	une	CI	opératoire		
o Pose	d'une	sonde	vésicale	ou	cathéter	sus-pubien	à	demeure	
o Endoprothèse	urétrale	
o Auto-sondages	

	
• Surveillance		

o Modalités	du	suivi	HBP		
- Obligatoires	:	Interrogatoire	avec	score	IPSS	et	évaluation	fonction	sexuelle		
- Autres	:	Débitmétrie	/	Mesure	du	résidu	post-mictionnel	

o Rythme	de	surveillance	:	selon	le	traitement	instauré		
- Abstention	:	À	6	mois	puis	annuel	
- α-bloquants	:	À	6	semaines,	6	mois	puis	annuel	
- inhibiteurs	de	la	5α-réductase	:	À	12	semaines,	6	mois	puis	annuel	
- Traitement	chirurgical	:	À	6	semaines,	3	mois	puis	annuel	

o Pour	les	patients	suivis	en	ville	:	situations	nécessitant	un	avis	spécialisé	
- ECBU	anormal	/	anomalie	examen	clinique	/	traitement	médical	inefficace	
- ↑	PSA	chez	patients	traités	par	Inhibiteur	de	5aReductase	
- Complication	de	l’obstruction	(IRC,	calcul,	prostatite…)	
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• 3/	Traitement	chirurgical	:	Seul	traitement	curatif	++		
o Indications	:		

- HBP	compliquée	:	RAU	/	calcul	ou	diverticule	vésical	/	IRC	obstructive…	
- OU	SBAU	modérés/sévères	résistant	au	traitement	médical	
- OU	préférence	du	patient	

o Traitements	ablatifs	traditionnels	:		
	

Résection	transurétrale	
de	prostate	(RTUP)	

Indication	:	Prostate	entre	30	et	80	g	
Technique	(Par	voie	endoscopique)	:	Résection	en	copeaux	de	l’adénome	(sous	
irrigation	hypotonique)	
Complications	:		
§  Aigues	:		

- Hématurie	/	RAU	/	Infection	urinaire	
- TURP	syndrome	(hyponatrémie)	

§  Chroniques	:	
- Éjaculation	rétrograde	
- Sténose	du	col	vésical/urètre	

Adénomectomie	voie	
haute	(AVH)	

Indication	:	Prostate	>	80	g	
Technique	(Par	voie	laparotomique)	:	Énucléation	de	l’adénome	
Complications	:		
§  Aiguës	:		

- Hématurie	/	RAU	/	Infection	urinaire	
- Hématome	et	abcès	de	paroi	

§  Chroniques	:	
- Éjaculation	rétrograde	(75	%)	
- Sténose	du	col	vésical/urètre	

	
o Traitements	ablatifs	modernes	:	moins	de	morbidité	/	tous	recommandés	

- RTUP	bipolaire	:	retour	de	l’électricité	vers	le	générateur	/	utilisation	de	NaCl	0.9	%	:	risque	de	TURP	nul	
- Photovaporisation	laser	:	Pas	de	TURP	/	pas	besoin	d’arrêt	des	anticoagulants	
- Enucléation	endoscopique	de	la	prostate	au	laser	:	moins	d’hémorragie	/	désobstruction	complète	

o Traitements	non	ablatifs	:	
	

Incision	
cervicoprostatique	(ICP)	

Indication	:	Prostate	<	30	g	sans	lobe	médian	
Technique	(Par	voie	endoscopique)	:	Incision	du	col	vésical	et	de	l’adénome	(→	
décompression	de	l’urètre	sans	ablation	de	l’adénome)	
Complications	:		
§  Aiguës	:	Hématurie	/	RAU	/	Infection	urinaire	
§  Chroniques	:		

- Éjaculation	rétrograde	(mais	moindre)	
- Sténose	du	col	vésical/urètre	

Implant	urolift	 Implants	comprimant	les	lobes	prostatiques	/	possible	si	pas	de	lobe	médian	
Morbidité	moindre	/	aucun	effet	secondaire	sexuel	

	
	

o !!	Examen	anapath	systématique	après	ablation	ou	énucléation	:	éliminer	un	cancer	de	la	prostate			
o Complications	du	traitement	chirurgical		

Ø Ejaculation	rétrograde	=	principal	EI	:	Risque	varie	en	fonction	de	l'intervention	:	AVH	>	RTUP	>	ICP	
Ø TURP	syndrome	=		syndrome	de	réabsorption	du	liquide	d'irrigation	:	Complication	peropératoire	RTUP	

§ FdR	:	saignement	peropératoire	abondant	/	durée	opératoire	>	60	min	
§ Clinique	(débute	au	bloc)	:	Troubles	visuels	/	Céphalées	/	Hypotension	-	bradycardie	/	DT	
§ Traitement	:	selon	la	natrémie		

- Hyponatrémie	modérée	(>	120	mM)	:	restriction	hydrique	associée	à	un	diurétique	
- Hyponatrémie	sévère	(<	120	mM)	:	sérum	physiologique	hypertonique	en	perfusion	lente		

Ø Dysfonction	érectile	et	incontinence	urinaire	:	risque	très	faible	(≠	ablation	prostate	dans	cancer	prostate)	
	 	

• 4/	Traitement	palliatif	:	Patients	présentant	une	CI	opératoire		
o Pose	d'une	sonde	vésicale	ou	cathéter	sus-pubien	à	demeure	
o Endoprothèse	urétrale	
o Auto-sondages	

	
• Surveillance		

o Modalités	du	suivi	HBP		
- Obligatoires	:	Interrogatoire	avec	score	IPSS	et	évaluation	fonction	sexuelle		
- Autres	:	Débitmétrie	/	Mesure	du	résidu	post-mictionnel	

o Rythme	de	surveillance	:	selon	le	traitement	instauré		
- Abstention	:	À	6	mois	puis	annuel	
- α-bloquants	:	À	6	semaines,	6	mois	puis	annuel	
- inhibiteurs	de	la	5α-réductase	:	À	12	semaines,	6	mois	puis	annuel	
- Traitement	chirurgical	:	À	6	semaines,	3	mois	puis	annuel	

o Pour	les	patients	suivis	en	ville	:	situations	nécessitant	un	avis	spécialisé	
- ECBU	anormal	/	anomalie	examen	clinique	/	traitement	médical	inefficace	
- ↑	PSA	chez	patients	traités	par	Inhibiteur	de	5aReductase	
- Complication	de	l’obstruction	(IRC,	calcul,	prostatite…)	
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Item	124	–	Ostéopathies	fragilisantes		
	
Objectifs	CNCI	:	

- Diagnostiquer	une	ostéoporose,	évaluer	le	risque	fracturaire.	
- Argumenter	l'attitude	thérapeutique	devant	une	ostéoporose	et	planifier	le	suivi	du	patient.	
- Diagnostiquer	une	ostéomalacie	et	connaître	les	principes	du	traitement	d'une	ostéomalacie	carentielle.	

	
	

I.	Ostéoporose	
	
1.	Généralités	
• Définitions	

o Définition	ostéodensitométrique:	mesure	DMO	par	absorptiométrie	bi-photonique	aux	rayons	X	(DEXA)	
- Ostéoporose	si	T-Score	<	-2.5	DS	(moyenne	de	l’adulte	jeune)	à	au	moins	1	site	
- !!	Définition	théoriquement	valable	seulement	pour	femmes	ménopausées	caucasiennes	

ð En	pratique	:	appliquée	pour	femme	ménopausées	et	hommes	>	50	ans		
	

DMO	normale	 T-score	>	-1	DS	
Ostéopénie	 T-score	=	-1	à	-2.5	DS	
Ostéoporose	 T-score	<	-2.5	DS	
Ostéoporose	sévère	 T-score	<	-2.5	DS	+	ATCD	de	fracture	

	
- Femme	ou	homme	jeune	(<	50	ans)	:	utiliser	Z-score	++	→	si	<	-2	(2.5%	population)	→	recherche	facteur	

étiologique		
	
• Epidémiologie	

o Fréquente	:	15%	des	hommes	après	50	ans	et	40%	des	femmes	ménopausées	
o Incidence	F	>	H	(x3)	mais	excès	précoce	mortalité	FESF	H	>	F	(x3)	
o Fractures	:		

Ø Fractures	«	sévères	»	(=	associées	à	↑	mortalité)	:	
- Fracture	de	l’extrémité	supérieure	du	fémur	(surmortalité	de	20	%	la	1ère	année)	
- Fractures	de	l'extrémité	supérieure	de	l'humérus		
- Fractures	des	vertèbres	(à	suspecter	si	↓	taille	>	3	cm)	/	Fractures	du	pelvis	
- Fractures	de	trois	côtes	simultanées	
- Autres	:	fracture	du	fémur	distal	/	du	tibia	proximal	

Ø Autres	fractures	ostéoporotiques	:	complication	de	la	maladie	
- !!	toute	fracture	survenant	après	trauma	à	bas	niveau	énergie	>	50	ans	doit	faire	évoquer	ostéoporose		
- Sauf	pour	fracture	:	crâne	/	face	/	rachis	cervical	et	3	premières	vertèbres	thoraciques	/	doigts	et	orteils	

	
• Physiopathologie	

o Evolution	de	la	DMO	au	cours	de	la	vie	:		
Ø Valeur	maximale	DMO	atteinte	en	fin	de	croissance	=	pic	de	masse	osseuse	(entre	20	et	30	ans)	
Ø Déterminant	pic	de	masse	osseuse	:	Génétique	(80%)	/	Activité	physique	/	puberté	/	apports	calciques		
Ø Perte	osseuse	liée	au	vieillissement	:	

- A	partir	de	40	ans	:	perte	osseuse	minime	dans	les	deux	sexes	/	os	trabéculaire	++	≈	3%	tous	les	10	ans		
- Femme	:	début	quelques	années	avant	ménopause	/	↑	avec	début	carence	œstrogène		

ð Perte	osseuse	≈	2-3%/an	pendant	3	à	5	ans	puis	↓	/	prédomine	sur	os	trabéculaire	→	rachis	++		
- Homme	:	perte	osseuse	linéaire	

o Ostéoporose	:		
- Carence	oestrogénique	:	Ménopause	=	carence	oestrogénique	brutale	++	→	ostéoclastes	=	résorption	osseuse	
- Carence	androgénique	(homme)	:	↓	progressive	sécrétion	androgénique	testiculaire		

ð perte	osseuse	trabéculaire	linéaire	/	altération	microarchitecture	osseuse	moindre	
- Hyperparathyroïdie	secondaire	:	↑	réactionnelle	PTH	par	insuffisance	VitD		

ð 	perte	osseuse	corticale	et	trabéculaire	
- Héritabilité	:	détermine	en	grande	partie	pic	de	masse	osseuse	(80%)	
- Activité	:	activité	physique	régulière	↑	gain	masse	osseuse	durant	croissance	/	↓	perte	à	l’âge	adulte	

	
• Facteurs	de	risque	de	fracture	ostéoporotique		

o Généralités	:		
- Principal	=	Densité	minérale	osseuse	(DMO)	basse	/	!!	N’explique	pas	tout			
- Microarchitecture		=	déterminant	indépendant	du	risque	fracturaire	→	biopsie	osseuse	(très	peu	fait	en	

pratique)	
o Facteurs	cliniques	indépendant	++	(A	connaître	+++)	

Ø ATCD	personnel	de	fracture	ostéoporotique	:	↑	risque	proportionnelle	au	nombre	fractures	
Ø Vieillissement	+++	:	en	particulier	lié	au	risque	de	chute	(notamment	FESF)	
Ø ATCD	et	FdR	de	chute	:		

§ Intrinsèques	:		
- Neuromusculaires	/	troubles	de	l'équilibre	et	de	la	marche	/	↓	acuité	visuelle	/	↓	audition	
- Médicaments	psychotropes	(y	compris	ISRS)	/	poly-médication	
- Altérations	fonctions	cognitives	/	Parkinson	/	séquelles	d'AVC	/	dépression	et	démence	
- Carence	en	vitamine	D	(chutes	myogènes)	

§ Extrinsèques	:		
- Consommation	d'alcool	/	sédentarité	/	malnutrition	/	facteurs	socio-économiques	
- Facteurs	environnementaux	:	habitat	mal	adapté	/	terrain	irrégulier…	
- Mauvaise	ou	non-utilisation	canne	

	
En	pratique	=	évaluation	du	risque	individuel	de	fracture	ostéoporotique		

	
- Age	++		/	DMO	basse	/	Risque	de	chute	
- ATCD	personnel	de	fracture	ostéoporotique		/	ATCD	de	FESF	chez	parents	du	1erdegré	
- Corticothérapie	ancienne	ou	actuelle	/	Faibles	apports	calciques	/	carence	en	VitD	
- Maigreur	:	IMC	<	19	kg/m2	
- Ménopause	précoce	:	<	40	ans	/	aménorrhée	primaire	ou	secondaire	
- Tabagisme	/	consommation	excessive	d'alcool	
- Mauvais	état	de	santé		/	>	3	maladies	chroniques		
- Hyperthyroïdie	/	Polyarthrite	rhumatoïde	/	Cancer	du	sein	
- ↑	remodelage	osseux	:	↑	marqueurs	de	résorption		
- ↓	acuité	visuelle	/	Troubles	neuromusculaires	ou	orthopédiques	/	Immobilisation	très	prolongée	

	
o Score	de	quantification	du	risque	:	FRAX	(OMS)	

- Quantification	risque	fracture	majeure	dans	10	ans	:	FESF	/	humérus	/	poignets	/	fractures	vertébrales	cliniques	
- Validé	chez	la	femme	ménopausée	pour	indication	traitement	:		

ð Cas	non	évidents	++	:	femme	sans	ATCD	de	fractures	majeurs	et	T-score	>	-	3	DS	
	
2.	Etiologies	
• Ostéoporose	primitive		ou	commune	(+++)	=	ostéoporose	post-ménopausique	ou	liée	à	l’âge		

o Femme	:	Type	I	=	ostéoporose	post-ménopausique	/	Type	II	=	ostéoporose	sénile		
o Homme	:	<	70	ans	=	ostéoporose	idiopathique	/	>	70	ans	=	ostéoporose	«	liée	à	l’âge	»	

	
• Ostéoporose	secondaire	=	ostéopathies	fragilisantes	:	A	rechercher	systématiquement	+++	

o Carentielle	
- Carence	en	VitD	±	calcium	:	ostéomalacie	+++	
- Malabsorption	/	IHC	par	cirrhose	/	Entérocolite	inflammatoire	chronique	/	chirurgie	bariatrique	/	Anorexie	

mentale		
o Endocrinienne	:	Etiologie	principale	des	ostéoporose	secondaires	chez	la	femme	++	

- Hypogonadisme	+++	:	principale	cause	endocrine		
- Hyperthyroïdie	/	Hyperparathyroïdie	primitive	/	Hypercorticisme	(Cushing)	/	Acromégalie	(!)	
- Diabète	de	type	I	et	II	(↑	risque	de	fracture)	

o Génétiques	:	Ostéogénèse	imparfaite	/	Mutation	du	récepteur	aux	oestrogènes	(H)	ou	aromatase	(H)	/	
Homocystinurie	/	Hémochromatose	HFE	

o Iatrogène	
Ø Corticothérapie	:	DMO	dès	que	corticothérapie	à	≥	7.5mg/j	sur	≥	3	mois	
Ø Hormones	thyroïdiennes	:	si	doses	freinatrices	
Ø Autres	:		

- Agoniste	GHRH		/	Inhibiteur	de	l’aromatase	
- Thiazolidinediones	/	Anticonvulsivants	/	Anticalcineurines	(ciclosporine	A,	tacrolimus)		/	Chimiothérapie	
- HNF	/	ISRS	/	IPP	/	Antirétroviraux	
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 – Diagnostiquer une ostéoporose, évaluer le risque fracturaire.

 – Argumenter l'attitude thérapeutique devant une ostéoporose et planifier le suivi du patient.

 – Diagnostiquer une ostéomalacie et connaître les principes du traitement d'une ostéomalacie carentielle.
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Item 124 – Ostéopathies fragilisantes
Objectifs CNCI :

- Diagnostiquer une ostéoporose, évaluer le risque fracturaire.
- Argumenter l'attitude thérapeutique devant une ostéoporose et planifier le suivi du	patient.
- Diagnostiquer une ostéomalacie et connaître les	principes	du	traitement	d'une	ostéomalacie	carentielle.

I. Ostéoporose

1.	Généralités
• Définitions

o Définition	ostéodensitométrique: mesure	DMO par	absorptiométrie	bi-photonique aux rayons X (DEXA)
- Ostéoporose si	T-Score	<	-2.5	DS (moyenne de l’adulte	jeune)	à	au	moins	1	site
- !! Définition	théoriquement valable seulement pour femmes ménopausées caucasiennes

ð En	pratique : appliquée pour femme ménopausées et hommes > 50 ans

DMO normale T-score > -1	DS
Ostéopénie T-score = -1	à -2.5 DS
Ostéoporose T-score	<	-2.5 DS
Ostéoporose	sévère T-score < -2.5 DS + ATCD de fracture

- Femme	ou homme	jeune	(<	50	ans) : utiliser Z-score ++	→	si	<	-2 (2.5% population) → recherche facteur
étiologique	

• Epidémiologie
o Fréquente	: 15% des hommes après 50	ans et 40% des femmesménopausées
o Incidence	F	>	H (x3) mais excès précoce	mortalité	FESF	H	>	F (x3)
o Fractures :	

Ø Fractures	« sévères	» (=	associées à	↑	mortalité) :
- Fracture	de	l’extrémité	supérieure	du	fémur (surmortalité de 20	% la	1ère année)
- Fractures de	l'extrémité	supérieure de l'humérus
- Fractures	des	vertèbres (à suspecter si ↓ taille >	3	cm)	/	Fractures	du pelvis
- Fractures de trois côtes simultanées
- Autres : fracture du	fémur distal / du	tibia proximal

Ø Autres fractures ostéoporotiques :	complication de	la	maladie
- !! toute fracture survenant après trauma à	bas niveau	énergie >	50	ans doit faire évoquer ostéoporose
- Sauf	pour	fracture : crâne	/ face	/ rachis cervical et 3	premières vertèbres thoraciques / doigts et orteils

• Physiopathologie
o Evolution	de	la	DMO au cours	de la vie :	

Ø Valeur	maximale	DMO	atteinte	en	fin	de	croissance	= pic de masse osseuse (entre 20	et 30	ans)
Ø Déterminant pic	de masse osseuse :	Génétique (80%)	/	Activité	physique	/	puberté	/	apports	calciques
Ø Perte	osseuse	liée	au	vieillissement :

- A	partir de	40	ans : perte	osseuse	minime	dans les deux sexes / os trabéculaire	++	≈	3%	tous	les	10	ans
- Femme :	début quelques années avant ménopause / ↑ avec début carence œstrogène

ð Perte	osseuse	≈	2-3%/an pendant 3 à 5 ans puis ↓	/	prédomine	sur	os	trabéculaire →	rachis ++	
- Homme : perte	osseuse	linéaire

o Ostéoporose :	
- Carence oestrogénique :	Ménopause	=	carence	oestrogénique brutale ++	→ ostéoclastes	= résorption osseuse
- Carence androgénique (homme) :	↓	progressive	sécrétion androgénique	testiculaire	

ð perte	osseuse	trabéculaire	linéaire	/ altération microarchitecture	osseuse	moindre
- Hyperparathyroïdie secondaire : ↑	réactionnelle	PTH	par	insuffisance	VitD

ð perte	osseuse	corticale	et trabéculaire
- Héritabilité :	détermine	en grande	partie	pic de	masse	osseuse	(80%)
- Activité : activité	physique	régulière	↑ gain	masse osseuse durant croissance	/ ↓ perte à l’âge adulte

• Facteurs de risque de fracture ostéoporotique
o Généralités :	

- Principal	=	Densité minérale osseuse (DMO) basse /	!!	N’explique pas tout
- Microarchitecture = déterminant indépendant du	risque fracturaire → biopsie osseuse (très	peu	fait	en

pratique)
o Facteurs cliniques indépendant ++ (A connaître +++)

Ø ATCD personnel de fracture ostéoporotique :	↑	risque proportionnelle au nombre	fractures
Ø Vieillissement	+++ : en	particulier lié au	risque de chute (notamment FESF)
Ø ATCD et FdR	de chute :	

§ Intrinsèques :	
- Neuromusculaires	/	troubles	de	l'équilibre	et	de la marche	/ ↓ acuité	visuelle	/ ↓ audition
- Médicaments	psychotropes	(y	compris	ISRS) /	poly-médication
- Altérations fonctions cognitives / Parkinson	/ séquelles d'AVC	/ dépression et démence
- Carence en	vitamine D (chutes myogènes)

§ Extrinsèques :	
- Consommation	d'alcool / sédentarité / malnutrition	/ facteurs	socio-économiques
- Facteurs environnementaux :	habitat mal adapté / terrain	irrégulier…
- Mauvaise ou	non-utilisation	canne

En	pratique = évaluation du risque	individuel de	fracture	ostéoporotique

- Age ++	 /	DMO basse /	Risque	de chute
- ATCD personnel de	fracture ostéoporotique / ATCD de FESF chez parents du	1erdegré
- Corticothérapie ancienne	ou actuelle /	Faibles	apports	calciques	/	carence en VitD
- Maigreur :	IMC	<	19	kg/m2

- Ménopause précoce :	<	40	ans / aménorrhée primaire ou	secondaire
- Tabagisme / consommation	excessive d'alcool
- Mauvais état de	santé	 / >	3	maladies chroniques
- Hyperthyroïdie / Polyarthrite rhumatoïde / Cancer du	sein
- ↑ remodelage	osseux : ↑ marqueurs de résorption	
- ↓	acuité	visuelle / Troubles neuromusculaires ou	orthopédiques / Immobilisation très prolongée

o Score de quantification	du	risque :	FRAX (OMS)
- Quantification risque	fracture majeure dans 10	ans : FESF /	humérus	/	poignets	/	fractures	vertébrales	cliniques
- Validé	chez la	femme ménopausée pour indication	traitement :	

ð Cas non	évidents ++ : femme	sans ATCD de	fractures majeurs et T-score > - 3	DS

2.	Etiologies
• Ostéoporose primitive ou commune (+++) = ostéoporose post-ménopausique	ou liée	à	l’âge	

o Femme : Type I = ostéoporose post-ménopausique	/ Type	II =	ostéoporose	sénile	
o Homme :	<	70	ans = ostéoporose idiopathique / > 70 ans =	ostéoporose « liée	à	l’âge »

• Ostéoporose secondaire = ostéopathies	fragilisantes : A rechercher systématiquement +++
o Carentielle

- Carence	en VitD ±	calcium :	ostéomalacie	+++
- Malabsorption	/ IHC par cirrhose / Entérocolite inflammatoire chronique / chirurgie bariatrique / Anorexie

mentale	
o Endocrinienne : Etiologie principale des ostéoporose secondaires chez la	femme ++

- Hypogonadisme +++ : principale cause endocrine
- Hyperthyroïdie	/ Hyperparathyroïdie	primitive	/	Hypercorticisme	(Cushing)	/ Acromégalie (!)
- Diabète de	type	I	et	II	(↑	risque	de	fracture)

o Génétiques : Ostéogénèse	imparfaite	/ Mutation du récepteur aux oestrogènes (H) ou aromatase	(H) /
Homocystinurie /	Hémochromatose HFE

o Iatrogène
Ø Corticothérapie : DMO dès que corticothérapie à ≥	7.5mg/j sur ≥ 3	mois
Ø Hormones thyroïdiennes :	si	doses freinatrices
Ø Autres :	

- Agoniste	GHRH		/	Inhibiteur	de	l’aromatase
- Thiazolidinediones / Anticonvulsivants / Anticalcineurines (ciclosporine	A, tacrolimus) / Chimiothérapie
- HNF	/	ISRS	/	IPP /	Antirétroviraux
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– Diagnostiquer une ostéoporose, évaluer le risque fracturaire.

– Argumenter l'attitude thérapeutique devant une ostéoporose et planifier le suivi du patient.

– Diagnostiquer une ostéomalacie et connaître les principes du traitement d'une ostéomalacie carentielle.
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Item 124 – Ostéopathies fragilisantes
Objectifs CNCI :

- Diagnostiquer une ostéoporose, évaluer le risque fracturaire.
- Argumenter l'attitude thérapeutique devant une ostéoporose et planifier le suivi du	patient.
- Diagnostiquer une ostéomalacie et connaître les	principes	du	traitement	d'une	ostéomalacie	carentielle.

I. Ostéoporose

1.	Généralités
• Définitions

o Définition	ostéodensitométrique: mesure	DMO par	absorptiométrie	bi-photonique aux rayons X (DEXA)
- Ostéoporose si	T-Score	<	-2.5	DS (moyenne de l’adulte	jeune)	à	au	moins	1	site
- !! Définition	théoriquement valable seulement pour femmes ménopausées caucasiennes

ð En	pratique : appliquée pour femme ménopausées et hommes > 50 ans

DMO normale T-score > -1	DS
Ostéopénie T-score = -1	à -2.5 DS
Ostéoporose T-score	<	-2.5 DS
Ostéoporose	sévère T-score < -2.5 DS + ATCD de fracture

- Femme	ou homme	jeune	(<	50	ans) : utiliser Z-score ++	→	si	<	-2 (2.5% population) → recherche facteur
étiologique	

• Epidémiologie
o Fréquente	: 15% des hommes après 50	ans et 40% des femmesménopausées
o Incidence	F	>	H (x3) mais excès précoce	mortalité	FESF	H	>	F (x3)
o Fractures :	

Ø Fractures	« sévères	» (=	associées à	↑	mortalité) :
- Fracture	de	l’extrémité	supérieure	du	fémur (surmortalité de 20	% la	1ère année)
- Fractures de	l'extrémité	supérieure de l'humérus
- Fractures	des	vertèbres (à suspecter si ↓ taille >	3	cm)	/	Fractures	du pelvis
- Fractures de trois côtes simultanées
- Autres : fracture du	fémur distal / du	tibia proximal

Ø Autres fractures ostéoporotiques :	complication de	la	maladie
- !! toute fracture survenant après trauma à	bas niveau	énergie >	50	ans doit faire évoquer ostéoporose
- Sauf	pour	fracture : crâne	/ face	/ rachis cervical et 3	premières vertèbres thoraciques / doigts et orteils

• Physiopathologie
o Evolution	de	la	DMO au cours	de la vie :	

Ø Valeur	maximale	DMO	atteinte	en	fin	de	croissance	= pic de masse osseuse (entre 20	et 30	ans)
Ø Déterminant pic	de masse osseuse :	Génétique (80%)	/	Activité	physique	/	puberté	/	apports	calciques
Ø Perte	osseuse	liée	au	vieillissement :

- A	partir de	40	ans : perte	osseuse	minime	dans les deux sexes / os trabéculaire	++	≈	3%	tous	les	10	ans
- Femme :	début quelques années avant ménopause / ↑ avec début carence œstrogène

ð Perte	osseuse	≈	2-3%/an pendant 3 à 5 ans puis ↓	/	prédomine	sur	os	trabéculaire →	rachis ++	
- Homme : perte	osseuse	linéaire

o Ostéoporose :	
- Carence oestrogénique :	Ménopause	=	carence	oestrogénique brutale ++	→ ostéoclastes	= résorption osseuse
- Carence androgénique (homme) :	↓	progressive	sécrétion androgénique	testiculaire	

ð perte	osseuse	trabéculaire	linéaire	/ altération microarchitecture	osseuse	moindre
- Hyperparathyroïdie secondaire : ↑	réactionnelle	PTH	par	insuffisance	VitD

ð perte	osseuse	corticale	et trabéculaire
- Héritabilité :	détermine	en grande	partie	pic de	masse	osseuse	(80%)
- Activité : activité	physique	régulière	↑ gain	masse osseuse durant croissance / ↓ perte à l’âge adulte

• Facteurs	de	risque	de	fracture	ostéoporotique
o Généralités	:

- Principal	=	Densité	minérale	osseuse	(DMO)	basse	/	!!	N’explique	pas	tout
- Microarchitecture		=	déterminant	indépendant	du	risque	fracturaire	→	biopsie	osseuse	(très	peu	fait	en

pratique)	
o Facteurs	cliniques	indépendant	++	(A	connaître	+++)

Ø ATCD	personnel	de	fracture	ostéoporotique	:	↑	risque	proportionnelle	au	nombre	fractures
Ø Vieillissement	+++	:	en	particulier	lié	au	risque	de	chute	(notamment	FESF)
Ø ATCD	et	FdR	de	chute	:

§ Intrinsèques	:
- Neuromusculaires	/	troubles	de	l'équilibre	et	de	la	marche	/	↓	acuité	visuelle	/	↓	audition
- Médicaments	psychotropes	(y	compris	ISRS)	/	poly-médication
- Altérations	fonctions	cognitives	/	Parkinson	/	séquelles	d'AVC	/	dépression	et	démence
- Carence	en	vitamine	D	(chutes	myogènes)

§ Extrinsèques	:
- Consommation	d'alcool	/	sédentarité	/	malnutrition	/	facteurs	socio-économiques
- Facteurs	environnementaux	:	habitat	mal	adapté	/	terrain	irrégulier…
- Mauvaise	ou	non-utilisation	canne

En	pratique	=	évaluation	du	risque	individuel	de	fracture	ostéoporotique	

- Age	++		/	DMO	basse	/	Risque	de	chute
- ATCD	personnel	de	fracture	ostéoporotique		/	ATCD	de	FESF	chez	parents	du	1erdegré
- Corticothérapie	ancienne	ou	actuelle	/	Faibles	apports	calciques	/	carence	en	VitD
- Maigreur	:	IMC	<	19	kg/m2

- Ménopause	précoce	:	<	40	ans	/	aménorrhée	primaire	ou	secondaire
- Tabagisme	/	consommation	excessive	d'alcool
- Mauvais	état	de	santé		/	>	3	maladies	chroniques
- Hyperthyroïdie	/	Polyarthrite	rhumatoïde	/	Cancer	du	sein
- ↑	remodelage	osseux	:	↑	marqueurs	de	résorption
- ↓	acuité	visuelle	/	Troubles	neuromusculaires	ou	orthopédiques	/	Immobilisation	très	prolongée

o Score	de	quantification	du	risque	:	FRAX	(OMS)
- Quantification	risque	fracture	majeure	dans	10	ans	:	FESF	/	humérus	/	poignets	/	fractures	vertébrales	cliniques
- Validé	chez	la	femme	ménopausée	pour	indication	traitement	:

ð Cas	non	évidents	++	:	femme	sans	ATCD	de	fractures	majeurs	et	T-score	>	-	3	DS

2. Etiologies
• Ostéoporose	primitive		ou	commune	(+++)	=	ostéoporose	post-ménopausique	ou	liée	à	l’âge

o Femme	:	Type	I	=	ostéoporose	post-ménopausique	/	Type	II	=	ostéoporose	sénile
o Homme	:	<	70	ans	=	ostéoporose	idiopathique	/	>	70	ans	=	ostéoporose	«	liée	à	l’âge	»

• Ostéoporose	secondaire	=	ostéopathies	fragilisantes	:	A	rechercher	systématiquement	+++
o Carentielle

- Carence	en	VitD	±	calcium	:	ostéomalacie	+++
- Malabsorption	/	IHC	par	cirrhose	/	Entérocolite	inflammatoire	chronique	/	chirurgie	bariatrique	/	Anorexie

mentale	
o Endocrinienne	:	Etiologie	principale	des	ostéoporose	secondaires	chez	la	femme	++

- Hypogonadisme	+++	:	principale	cause	endocrine
- Hyperthyroïdie	/	Hyperparathyroïdie	primitive	/	Hypercorticisme	(Cushing)	/	Acromégalie	(!)
- Diabète	de	type	I	et	II	(↑	risque	de	fracture)

o Génétiques	:	Ostéogénèse	imparfaite	/	Mutation	du	récepteur	aux	oestrogènes	(H)	ou	aromatase	(H)	/
Homocystinurie	/	Hémochromatose	HFE

o Iatrogène
Ø Corticothérapie	:	DMO	dès	que	corticothérapie	à	≥	7.5mg/j	sur	≥	3	mois
Ø Hormones	thyroïdiennes	:	si	doses	freinatrices
Ø Autres	:

- Agoniste	GHRH		/	Inhibiteur	de	l’aromatase
- Thiazolidinediones	/	Anticonvulsivants	/	Anticalcineurines	(ciclosporine	A,	tacrolimus)		/	Chimiothérapie
- HNF	/	ISRS	/	IPP	/	Antirétroviraux
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Item	124	–	Ostéopathies	fragilisantes		
	
Objectifs	CNCI	:	

- Diagnostiquer	une	ostéoporose,	évaluer	le	risque	fracturaire.	
- Argumenter	l'attitude	thérapeutique	devant	une	ostéoporose	et	planifier	le	suivi	du	patient.	
- Diagnostiquer	une	ostéomalacie	et	connaître	les	principes	du	traitement	d'une	ostéomalacie	carentielle.	

	
	

I.	Ostéoporose	
	
1.	Généralités	
• Définitions	

o Définition	ostéodensitométrique:	mesure	DMO	par	absorptiométrie	bi-photonique	aux	rayons	X	(DEXA)	
- Ostéoporose	si	T-Score	<	-2.5	DS	(moyenne	de	l’adulte	jeune)	à	au	moins	1	site	
- !!	Définition	théoriquement	valable	seulement	pour	femmes	ménopausées	caucasiennes	

ð En	pratique	:	appliquée	pour	femme	ménopausées	et	hommes	>	50	ans		
	

DMO	normale	 T-score	>	-1	DS	
Ostéopénie	 T-score	=	-1	à	-2.5	DS	
Ostéoporose	 T-score	<	-2.5	DS	
Ostéoporose	sévère	 T-score	<	-2.5	DS	+	ATCD	de	fracture	

	
- Femme	ou	homme	jeune	(<	50	ans)	:	utiliser	Z-score	++	→	si	<	-2	(2.5%	population)	→	recherche	facteur	

étiologique		
	
• Epidémiologie	

o Fréquente	:	15%	des	hommes	après	50	ans	et	40%	des	femmes	ménopausées	
o Incidence	F	>	H	(x3)	mais	excès	précoce	mortalité	FESF	H	>	F	(x3)	
o Fractures	:		

Ø Fractures	«	sévères	»	(=	associées	à	↑	mortalité)	:	
- Fracture	de	l’extrémité	supérieure	du	fémur	(surmortalité	de	20	%	la	1ère	année)	
- Fractures	de	l'extrémité	supérieure	de	l'humérus		
- Fractures	des	vertèbres	(à	suspecter	si	↓	taille	>	3	cm)	/	Fractures	du	pelvis	
- Fractures	de	trois	côtes	simultanées	
- Autres	:	fracture	du	fémur	distal	/	du	tibia	proximal	

Ø Autres	fractures	ostéoporotiques	:	complication	de	la	maladie	
- !!	toute	fracture	survenant	après	trauma	à	bas	niveau	énergie	>	50	ans	doit	faire	évoquer	ostéoporose		
- Sauf	pour	fracture	:	crâne	/	face	/	rachis	cervical	et	3	premières	vertèbres	thoraciques	/	doigts	et	orteils	

	
• Physiopathologie	

o Evolution	de	la	DMO	au	cours	de	la	vie	:		
Ø Valeur	maximale	DMO	atteinte	en	fin	de	croissance	=	pic	de	masse	osseuse	(entre	20	et	30	ans)	
Ø Déterminant	pic	de	masse	osseuse	:	Génétique	(80%)	/	Activité	physique	/	puberté	/	apports	calciques		
Ø Perte	osseuse	liée	au	vieillissement	:	

- A	partir	de	40	ans	:	perte	osseuse	minime	dans	les	deux	sexes	/	os	trabéculaire	++	≈	3%	tous	les	10	ans		
- Femme	:	début	quelques	années	avant	ménopause	/	↑	avec	début	carence	œstrogène		

ð Perte	osseuse	≈	2-3%/an	pendant	3	à	5	ans	puis	↓	/	prédomine	sur	os	trabéculaire	→	rachis	++		
- Homme	:	perte	osseuse	linéaire	

o Ostéoporose	:		
- Carence	oestrogénique	:	Ménopause	=	carence	oestrogénique	brutale	++	→	ostéoclastes	=	résorption	osseuse	
- Carence	androgénique	(homme)	:	↓	progressive	sécrétion	androgénique	testiculaire		

ð perte	osseuse	trabéculaire	linéaire	/	altération	microarchitecture	osseuse	moindre	
- Hyperparathyroïdie	secondaire	:	↑	réactionnelle	PTH	par	insuffisance	VitD		

ð 	perte	osseuse	corticale	et	trabéculaire	
- Héritabilité	:	détermine	en	grande	partie	pic	de	masse	osseuse	(80%)	
- Activité	:	activité	physique	régulière	↑	gain	masse	osseuse	durant	croissance	/	↓	perte	à	l’âge	adulte	

	
• Facteurs	de	risque	de	fracture	ostéoporotique		

o Généralités	:		
- Principal	=	Densité	minérale	osseuse	(DMO)	basse	/	!!	N’explique	pas	tout			
- Microarchitecture		=	déterminant	indépendant	du	risque	fracturaire	→	biopsie	osseuse	(très	peu	fait	en	

pratique)	
o Facteurs	cliniques	indépendant	++	(A	connaître	+++)	

Ø ATCD	personnel	de	fracture	ostéoporotique	:	↑	risque	proportionnelle	au	nombre	fractures	
Ø Vieillissement	+++	:	en	particulier	lié	au	risque	de	chute	(notamment	FESF)	
Ø ATCD	et	FdR	de	chute	:		

§ Intrinsèques	:		
- Neuromusculaires	/	troubles	de	l'équilibre	et	de	la	marche	/	↓	acuité	visuelle	/	↓	audition	
- Médicaments	psychotropes	(y	compris	ISRS)	/	poly-médication	
- Altérations	fonctions	cognitives	/	Parkinson	/	séquelles	d'AVC	/	dépression	et	démence	
- Carence	en	vitamine	D	(chutes	myogènes)	

§ Extrinsèques	:		
- Consommation	d'alcool	/	sédentarité	/	malnutrition	/	facteurs	socio-économiques	
- Facteurs	environnementaux	:	habitat	mal	adapté	/	terrain	irrégulier…	
- Mauvaise	ou	non-utilisation	canne	

	
En	pratique	=	évaluation	du	risque	individuel	de	fracture	ostéoporotique		

	
- Age	++		/	DMO	basse	/	Risque	de	chute	
- ATCD	personnel	de	fracture	ostéoporotique		/	ATCD	de	FESF	chez	parents	du	1erdegré	
- Corticothérapie	ancienne	ou	actuelle	/	Faibles	apports	calciques	/	carence	en	VitD	
- Maigreur	:	IMC	<	19	kg/m2	
- Ménopause	précoce	:	<	40	ans	/	aménorrhée	primaire	ou	secondaire	
- Tabagisme	/	consommation	excessive	d'alcool	
- Mauvais	état	de	santé		/	>	3	maladies	chroniques		
- Hyperthyroïdie	/	Polyarthrite	rhumatoïde	/	Cancer	du	sein	
- ↑	remodelage	osseux	:	↑	marqueurs	de	résorption		
- ↓	acuité	visuelle	/	Troubles	neuromusculaires	ou	orthopédiques	/	Immobilisation	très	prolongée	

	
o Score	de	quantification	du	risque	:	FRAX	(OMS)	

- Quantification	risque	fracture	majeure	dans	10	ans	:	FESF	/	humérus	/	poignets	/	fractures	vertébrales	cliniques	
- Validé	chez	la	femme	ménopausée	pour	indication	traitement	:		

ð Cas	non	évidents	++	:	femme	sans	ATCD	de	fractures	majeurs	et	T-score	>	-	3	DS	
	
2.	Etiologies	
• Ostéoporose	primitive		ou	commune	(+++)	=	ostéoporose	post-ménopausique	ou	liée	à	l’âge		

o Femme	:	Type	I	=	ostéoporose	post-ménopausique	/	Type	II	=	ostéoporose	sénile		
o Homme	:	<	70	ans	=	ostéoporose	idiopathique	/	>	70	ans	=	ostéoporose	«	liée	à	l’âge	»	

	
• Ostéoporose	secondaire	=	ostéopathies	fragilisantes	:	A	rechercher	systématiquement	+++	

o Carentielle	
- Carence	en	VitD	±	calcium	:	ostéomalacie	+++	
- Malabsorption	/	IHC	par	cirrhose	/	Entérocolite	inflammatoire	chronique	/	chirurgie	bariatrique	/	Anorexie	

mentale		
o Endocrinienne	:	Etiologie	principale	des	ostéoporose	secondaires	chez	la	femme	++	

- Hypogonadisme	+++	:	principale	cause	endocrine		
- Hyperthyroïdie	/	Hyperparathyroïdie	primitive	/	Hypercorticisme	(Cushing)	/	Acromégalie	(!)	
- Diabète	de	type	I	et	II	(↑	risque	de	fracture)	

o Génétiques	:	Ostéogénèse	imparfaite	/	Mutation	du	récepteur	aux	oestrogènes	(H)	ou	aromatase	(H)	/	
Homocystinurie	/	Hémochromatose	HFE	

o Iatrogène	
Ø Corticothérapie	:	DMO	dès	que	corticothérapie	à	≥	7.5mg/j	sur	≥	3	mois	
Ø Hormones	thyroïdiennes	:	si	doses	freinatrices	
Ø Autres	:		

- Agoniste	GHRH		/	Inhibiteur	de	l’aromatase	
- Thiazolidinediones	/	Anticonvulsivants	/	Anticalcineurines	(ciclosporine	A,	tacrolimus)		/	Chimiothérapie	
- HNF	/	ISRS	/	IPP	/	Antirétroviraux	

	 	

 1 6 8   o s t é o pat H I e s  f R a g I l I s a n t e s  I  ue 5 – I t e m 124

OBJECTIFS CNCI : 

 – Diagnostiquer une ostéoporose, évaluer le risque fracturaire.

 – Argumenter l'attitude thérapeutique devant une ostéoporose et planifier le suivi du patient.

 – Diagnostiquer une ostéomalacie et connaître les principes du traitement d'une ostéomalacie carentielle.

Ostéopathies fragilisantes 
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Item	124	–	Ostéopathies	fragilisantes		
	
Objectifs	CNCI	:	

- Diagnostiquer	une	ostéoporose,	évaluer	le	risque	fracturaire.	
- Argumenter	l'attitude	thérapeutique	devant	une	ostéoporose	et	planifier	le	suivi	du	patient.	
- Diagnostiquer	une	ostéomalacie	et	connaître	les	principes	du	traitement	d'une	ostéomalacie	carentielle.	

	
	

I.	Ostéoporose	
	
1.	Généralités	
• Définitions	

o Définition	ostéodensitométrique:	mesure	DMO	par	absorptiométrie	bi-photonique	aux	rayons	X	(DEXA)	
- Ostéoporose	si	T-Score	<	-2.5	DS	(moyenne	de	l’adulte	jeune)	à	au	moins	1	site	
- !!	Définition	théoriquement	valable	seulement	pour	femmes	ménopausées	caucasiennes	

ð En	pratique	:	appliquée	pour	femme	ménopausées	et	hommes	>	50	ans		
	

DMO	normale	 T-score	>	-1	DS	
Ostéopénie	 T-score	=	-1	à	-2.5	DS	
Ostéoporose	 T-score	<	-2.5	DS	
Ostéoporose	sévère	 T-score	<	-2.5	DS	+	ATCD	de	fracture	

	
- Femme	ou	homme	jeune	(<	50	ans)	:	utiliser	Z-score	++	→	si	<	-2	(2.5%	population)	→	recherche	facteur	

étiologique		
	
• Epidémiologie	

o Fréquente	:	15%	des	hommes	après	50	ans	et	40%	des	femmes	ménopausées	
o Incidence	F	>	H	(x3)	mais	excès	précoce	mortalité	FESF	H	>	F	(x3)	
o Fractures	:		

Ø Fractures	«	sévères	»	(=	associées	à	↑	mortalité)	:	
- Fracture	de	l’extrémité	supérieure	du	fémur	(surmortalité	de	20	%	la	1ère	année)	
- Fractures	de	l'extrémité	supérieure	de	l'humérus		
- Fractures	des	vertèbres	(à	suspecter	si	↓	taille	>	3	cm)	/	Fractures	du	pelvis	
- Fractures	de	trois	côtes	simultanées	
- Autres	:	fracture	du	fémur	distal	/	du	tibia	proximal	

Ø Autres	fractures	ostéoporotiques	:	complication	de	la	maladie	
- !!	toute	fracture	survenant	après	trauma	à	bas	niveau	énergie	>	50	ans	doit	faire	évoquer	ostéoporose		
- Sauf	pour	fracture	:	crâne	/	face	/	rachis	cervical	et	3	premières	vertèbres	thoraciques	/	doigts	et	orteils	

	
• Physiopathologie	

o Evolution	de	la	DMO	au	cours	de	la	vie	:		
Ø Valeur	maximale	DMO	atteinte	en	fin	de	croissance	=	pic	de	masse	osseuse	(entre	20	et	30	ans)	
Ø Déterminant	pic	de	masse	osseuse	:	Génétique	(80%)	/	Activité	physique	/	puberté	/	apports	calciques		
Ø Perte	osseuse	liée	au	vieillissement	:	

- A	partir	de	40	ans	:	perte	osseuse	minime	dans	les	deux	sexes	/	os	trabéculaire	++	≈	3%	tous	les	10	ans		
- Femme	:	début	quelques	années	avant	ménopause	/	↑	avec	début	carence	œstrogène		

ð Perte	osseuse	≈	2-3%/an	pendant	3	à	5	ans	puis	↓	/	prédomine	sur	os	trabéculaire	→	rachis	++		
- Homme	:	perte	osseuse	linéaire	

o Ostéoporose	:		
- Carence	oestrogénique	:	Ménopause	=	carence	oestrogénique	brutale	++	→	ostéoclastes	=	résorption	osseuse	
- Carence	androgénique	(homme)	:	↓	progressive	sécrétion	androgénique	testiculaire		

ð perte	osseuse	trabéculaire	linéaire	/	altération	microarchitecture	osseuse	moindre	
- Hyperparathyroïdie	secondaire	:	↑	réactionnelle	PTH	par	insuffisance	VitD		

ð 	perte	osseuse	corticale	et	trabéculaire	
- Héritabilité	:	détermine	en	grande	partie	pic	de	masse	osseuse	(80%)	
- Activité	:	activité	physique	régulière	↑	gain	masse	osseuse	durant	croissance	/	↓	perte	à	l’âge	adulte	

	
• Facteurs	de	risque	de	fracture	ostéoporotique		

o Généralités	:		
- Principal	=	Densité	minérale	osseuse	(DMO)	basse	/	!!	N’explique	pas	tout			
- Microarchitecture		=	déterminant	indépendant	du	risque	fracturaire	→	biopsie	osseuse	(très	peu	fait	en	

pratique)	
o Facteurs	cliniques	indépendant	++	(A	connaître	+++)	

Ø ATCD	personnel	de	fracture	ostéoporotique	:	↑	risque	proportionnelle	au	nombre	fractures	
Ø Vieillissement	+++	:	en	particulier	lié	au	risque	de	chute	(notamment	FESF)	
Ø ATCD	et	FdR	de	chute	:		

§ Intrinsèques	:		
- Neuromusculaires	/	troubles	de	l'équilibre	et	de	la	marche	/	↓	acuité	visuelle	/	↓	audition	
- Médicaments	psychotropes	(y	compris	ISRS)	/	poly-médication	
- Altérations	fonctions	cognitives	/	Parkinson	/	séquelles	d'AVC	/	dépression	et	démence	
- Carence	en	vitamine	D	(chutes	myogènes)	

§ Extrinsèques	:		
- Consommation	d'alcool	/	sédentarité	/	malnutrition	/	facteurs	socio-économiques	
- Facteurs	environnementaux	:	habitat	mal	adapté	/	terrain	irrégulier…	
- Mauvaise	ou	non-utilisation	canne	

	
En	pratique	=	évaluation	du	risque	individuel	de	fracture	ostéoporotique		

	
- Age	++		/	DMO	basse	/	Risque	de	chute	
- ATCD	personnel	de	fracture	ostéoporotique		/	ATCD	de	FESF	chez	parents	du	1erdegré	
- Corticothérapie	ancienne	ou	actuelle	/	Faibles	apports	calciques	/	carence	en	VitD	
- Maigreur	:	IMC	<	19	kg/m2	
- Ménopause	précoce	:	<	40	ans	/	aménorrhée	primaire	ou	secondaire	
- Tabagisme	/	consommation	excessive	d'alcool	
- Mauvais	état	de	santé		/	>	3	maladies	chroniques		
- Hyperthyroïdie	/	Polyarthrite	rhumatoïde	/	Cancer	du	sein	
- ↑	remodelage	osseux	:	↑	marqueurs	de	résorption		
- ↓	acuité	visuelle	/	Troubles	neuromusculaires	ou	orthopédiques	/	Immobilisation	très	prolongée	

	
o Score	de	quantification	du	risque	:	FRAX	(OMS)	

- Quantification	risque	fracture	majeure	dans	10	ans	:	FESF	/	humérus	/	poignets	/	fractures	vertébrales	cliniques	
- Validé	chez	la	femme	ménopausée	pour	indication	traitement	:		

ð Cas	non	évidents	++	:	femme	sans	ATCD	de	fractures	majeurs	et	T-score	>	-	3	DS	
	
2.	Etiologies	
• Ostéoporose	primitive		ou	commune	(+++)	=	ostéoporose	post-ménopausique	ou	liée	à	l’âge		

o Femme	:	Type	I	=	ostéoporose	post-ménopausique	/	Type	II	=	ostéoporose	sénile		
o Homme	:	<	70	ans	=	ostéoporose	idiopathique	/	>	70	ans	=	ostéoporose	«	liée	à	l’âge	»	

	
• Ostéoporose	secondaire	=	ostéopathies	fragilisantes	:	A	rechercher	systématiquement	+++	

o Carentielle	
- Carence	en	VitD	±	calcium	:	ostéomalacie	+++	
- Malabsorption	/	IHC	par	cirrhose	/	Entérocolite	inflammatoire	chronique	/	chirurgie	bariatrique	/	Anorexie	

mentale		
o Endocrinienne	:	Etiologie	principale	des	ostéoporose	secondaires	chez	la	femme	++	

- Hypogonadisme	+++	:	principale	cause	endocrine		
- Hyperthyroïdie	/	Hyperparathyroïdie	primitive	/	Hypercorticisme	(Cushing)	/	Acromégalie	(!)	
- Diabète	de	type	I	et	II	(↑	risque	de	fracture)	

o Génétiques	:	Ostéogénèse	imparfaite	/	Mutation	du	récepteur	aux	oestrogènes	(H)	ou	aromatase	(H)	/	
Homocystinurie	/	Hémochromatose	HFE	

o Iatrogène	
Ø Corticothérapie	:	DMO	dès	que	corticothérapie	à	≥	7.5mg/j	sur	≥	3	mois	
Ø Hormones	thyroïdiennes	:	si	doses	freinatrices	
Ø Autres	:		

- Agoniste	GHRH		/	Inhibiteur	de	l’aromatase	
- Thiazolidinediones	/	Anticonvulsivants	/	Anticalcineurines	(ciclosporine	A,	tacrolimus)		/	Chimiothérapie	
- HNF	/	ISRS	/	IPP	/	Antirétroviraux	
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o Inflammatoire	ou	tumorale	
- Polyarthrite	rhumatoïde	/	SpA	/	LED	/	Mastocytose		/	!!	Toujours	éliminer	un	myélome	multiple	+++	
- IR	/	hémodialyse	chronique		

o Autres		
- Alcoolisme	(>	3	verres/j)	/	Tabagisme		
- Maladie	digestive	:	gastrectomie	/	MICI	/	Sd	de	malabsorption	/	maladie	coeliaque…	
- Hypercalciurie	/	Immobilisation	/	VIH	/	Mastocytose	

	
3.	Diagnostic		
• Diagnostic	positif		

o Interrogatoire	:	toute	femme	ménopausée	d’âge	élevé	est	à	risque	
o Découverte	lors	fracture	ostéoporotique	=	toute	fracture	hors	trauma	violent	(dont	chute	de	sa	hauteur	+++)	

Ø !!	SAUF	:	rachis	cervical	et	T1	à	T3	/	crâne	/	main	/	orteils	
Ø Fracture	sévère	=	vertébrales	/	col	du	fémur	/	humérus	/	fémur	distal	/	tibia	proximal	/	3	côtes	simultanées	/	

bassin		
Ø Fractures	de	l’extrémité	inférieure	du	radius	:	Pouteau-Colle	++	(≈	60	ans)		
Ø Fracture	vertébrale	(≈	70	ans)	:	Ostéoporotique	la	plus	fréquente	/	asymptomatiques	dans	50%	des	cas	

§ Si	symptomatique	:	douleur	aigüe	pendant	4-6S	(50%)	/	EG	conservé	/	examen	neurologique	normal	+++		
§ Souvent	évolution	vers	rachialgies	chroniques	par	déformation			
§ A	évoquer	systématiquement	devant:	

- Rachialgies	aigües	mécaniques:	↓↓	décubitus	/	↑	mobilisation	/	±	impotence	fonctionnelle	sévère	
- Déformation	du	rachis	en	cyphose	/	perte	de	taille	(>	3	cm)	

Ø Fractures	de	l’extrémité	supérieure	du	fémur	:	≈	80	ans	
Ø Autres	:	humérus	/	bassin	/	jambe…	

o Découverte	par	ostéodensitométrie	
Ø Indications	+++	(remboursement)	

§ Fracture	vertébrale	ou	périphérique	sans	traumatisme	majeur		
§ Initiation	d’une	corticothérapie	systémique	≥	3	mois	consécutifs	et	≥	7.5mg/j	
§ Hyperthyroïdie	non	traitée	/	Hypercorticisme	/	Hypogonadisme	prolongé	(notamment	médicamenteux)	
§ Hyperparathyroïdie	primitive	/	Ostéogénèse	imparfaite	
§ Chez	la	femme	ménopausée	(y	compris	sous	THS)	

- IMC	<	19kg/m2/	ATCD	familial	au	1er	degré	de	FESF		
- Ménopause	avant	40	ans	(quelle	que	soit	la	cause)	
- ATCD	de	corticothérapie	systémique	≥	3	mois	consécutifs	et	≥	7.5mg/j	

§ Indication	d’un	second	examen	:		
- Arrêt	traitement	anti-ostéoporotique	chez	femme	ménopausée		
- Femme	ménopausée	sans	fracture,	3	à	5	ans	(selon	FdR)	après	1ère	DMO	normale	ou	ostéopénique		

Ø Modalités	:	Mesure	de	la	DMO	par	absorptiométrie	biphotonique	à	rayons	X	(DEXA)		
§ Mesure	sur	deux	sites	:	rachis	lombaire	et	extrémité	supérieure	du	fémur	(±	radius)	

- Péri-ménopausique	:	lombaire	++	→	perte	osseuse	prédomine	au	rachis	en	post-ménopause	précoce		
- >	65-70	ans	:	Mesure	++	DMO	fémorale	(«	hanche	totale	»)		

Ø Résultats	:	DMO	en	g/cm2			
- T-score	:	DS	//	valeur	de	référence	chez	l’adulte	jeune	de	même	sexe	(<	30	ans)	
- Z-score	:	DS	//	valeur	de	référence	dans	la	population	du	même	âge	et	sexe	

	
• Explorations	complémentaires	:		

o Bilan	biologique	systématique	:	pas	de	consensus			
Ø Bilan	de	1ère	intention	+++	:	Bilan	habituellement	normal	dans	ostéoporose	

- Calcémie	corrigée	(albumine	++)	/	phosphatémie	/	créatininémie	/	Calciurie	des	24	heures	
- PAL/	Dosage	de	la	25-OH-D3		/	PTH	1-84	
- TSH	
- VS-CRP-NFS	/	EPP	/	protéinurie	des	24h	(myélome)	
- →	!!	Si	hypercalcémie	:	rechercher	cause	maligne	/	HPT	/	sarcoïdose	/	surdosage	VitD…	

Ø Selon	contexte	clinique	:	selon	orientation	vers		
- Cause	endocrinienne	:	PTH	/	TSH	/	FLU	/	Oestrogènes	(ou	testostérone)	+	FSH/LH	/	CST	±	ferritine		
- Malabsorption	intestinale	:	maladie	coeliaque	++	(IgA	anti-transglutaminase	/	anti-endomysium)	
- Mastocytose		

Ø Dosage	des	marqueurs	osseux	:	aide	à	la	décision	thérapeutique	
§ Activité	de	formation	osseuse	:	ostéocalcine	/	phosphatases	alcalines	osseuses	
§ Activité	de	résorption	osseuse	:	télopeptides	du	collagène	:	CTX	/	NTX	
§ Indication	:		

- Amélioration	estimation	risque	fracturaire	:	↑	++	si	↑	résorption	sur	DMO	basse	+++		
- Suivi	à	court	terme	des	traitements	:	évalue	efficacité	à	court	terme	avant	retentissement	sur	DMO		

Enfoncement	des	deux	plateaux	
vertébraux	réalisant	une	vertèbre	biconcave	

Fracture	du	mur	antérieur	
	réalisant	une	vertèbre	cunéiforme	

o Pour	rechercher	des	complications		
Ø Fracture	vertébrale	ostéoporotique	

§ Radios	rachis	dorsal	+	lombaire	F+P	:	si	perte	de	taille	>	3	cm	
- Signes	positifs	(en	faveur	origine	ostéoporotique)	

o Aspect	symétrique	et	homogène	/	cunéiforme	ou	biconcave	/	Pas	de	convexité	du	mur	postérieur		
o localisation	au-dessous	de	T4	(ou	T6)	/	jamais	le	rachis	cervical		
o Ostéotransparence	diffuse	/	Homogénéité	de	la	trame	à	distance	de	la	fracture		
o NB	:	le	nombre	de	tassement	n’est	pas	un	argument		

- Signes	négatifs	+++	(≠	fracture	pathologique)		
o Absence	d’ostéolyse	:	corticale	reconstituable	(«	signe	du	puzzle	»)		
o Respect	du	mur	et	de	l’arc	postérieur	(pas	d’atteinte	médullaire)		
o Absence	d’anomalie	des	parties	molles	/	absence	d’épidurite	en	IRM	

- Si	doute	:	TDM	ou	IRM	(++)	→	absence	de	signe	évocateur	étiologie	tumorale		
§ IRM	:	

- Indication	:	suspicion	de	fracture	pathologique	/	recherche	caractère	récent	de	la	fracture	
- Signes	de	fracture	récente	:	œdème	vertébral	(hypo	T1,	hyper	T2	,	hyper	T1	Gado)		

Ø Fractures	de	fatigue	(=	fractures	de	fragilité)	
§ Radiographies	standards	:	Le	plus	souvent	normales	(≥3-4S)	puis	trait	de	fracture	intra-cortical	

radiotransparent	
§ IRM	+++	(T1-T2)	:	Examen	de	référence	=	systématique	si	radiographies	normales	

- Trait	de	fracture	hypoT1	et	hypoT2	(non	cortico-cortical:	≠	ostéonécrose)		
- Oedème	osseux	péri-fracturaire	hypoT1	et	hyperT2	

	

	
	 	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

Exemple	de	fractures	ostéoporotiques	
Source	:	IKB	Rhumatologie	

	
o Biopsie	osseuse	:	très	rarement	nécessaire	++		

- Double	marquage	à	la	tétracycline		
- Indication	:	ostéoporose	fracturaire	DMO	peu	↓	/	patient	jeune	/	incertitude	diagnostique	ou	suspicion	

ostéomalacie	
	
• Diagnostics	différentiels	

o Myélome	multiple	des	os	:	!!	forme	décalcifiante	diffuse	peut	mimer	ostéoporose	commune	++	
- Clinique	:	douleurs	osseuses	diffuses	(nocturnes	++)	et	AEG		
- Paraclinique	:	VS	↑	/	pic	monoclonal	à	l’EPP	/	lacunes	à	la	radio	

o Métastases	vertébrales	:	poumon	/	prostate	/	rein	/	sein	/	thyroïde		
o Hyperparathyroïdie	primitive	:	hypercalcémie-hypophosphorémie	+	confirmation	par	PTH		
o Ostéomalacie	:		

- Clinique	:	faiblesse	musculaire	avec	démarche	«	dandinante	»	(syndrome	myogène)		
- Par	carence	en	VitD	:	hypocalcémie	/	hypophosphatémie	/	hypocalciurie	
- Autres	causes	d'ostéomalacie	non	carentielles		
- Seul	test	diagnostic	=	biopsie	osseuse	avec	double	marquage	à	la	tétracycline	
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o Inflammatoire	ou	tumorale	
- Polyarthrite	rhumatoïde	/	SpA	/	LED	/	Mastocytose		/	!!	Toujours	éliminer	un	myélome	multiple	+++	
- IR	/	hémodialyse	chronique		

o Autres		
- Alcoolisme	(>	3	verres/j)	/	Tabagisme		
- Maladie	digestive	:	gastrectomie	/	MICI	/	Sd	de	malabsorption	/	maladie	coeliaque…	
- Hypercalciurie	/	Immobilisation	/	VIH	/	Mastocytose	

	
3.	Diagnostic		
• Diagnostic	positif		

o Interrogatoire	:	toute	femme	ménopausée	d’âge	élevé	est	à	risque	
o Découverte	lors	fracture	ostéoporotique	=	toute	fracture	hors	trauma	violent	(dont	chute	de	sa	hauteur	+++)	

Ø !!	SAUF	:	rachis	cervical	et	T1	à	T3	/	crâne	/	main	/	orteils	
Ø Fracture	sévère	=	vertébrales	/	col	du	fémur	/	humérus	/	fémur	distal	/	tibia	proximal	/	3	côtes	simultanées	/	

bassin		
Ø Fractures	de	l’extrémité	inférieure	du	radius	:	Pouteau-Colle	++	(≈	60	ans)		
Ø Fracture	vertébrale	(≈	70	ans)	:	Ostéoporotique	la	plus	fréquente	/	asymptomatiques	dans	50%	des	cas	

§ Si	symptomatique	:	douleur	aigüe	pendant	4-6S	(50%)	/	EG	conservé	/	examen	neurologique	normal	+++		
§ Souvent	évolution	vers	rachialgies	chroniques	par	déformation			
§ A	évoquer	systématiquement	devant:	

- Rachialgies	aigües	mécaniques:	↓↓	décubitus	/	↑	mobilisation	/	±	impotence	fonctionnelle	sévère	
- Déformation	du	rachis	en	cyphose	/	perte	de	taille	(>	3	cm)	

Ø Fractures	de	l’extrémité	supérieure	du	fémur	:	≈	80	ans	
Ø Autres	:	humérus	/	bassin	/	jambe…	

o Découverte	par	ostéodensitométrie	
Ø Indications	+++	(remboursement)	

§ Fracture	vertébrale	ou	périphérique	sans	traumatisme	majeur		
§ Initiation	d’une	corticothérapie	systémique	≥	3	mois	consécutifs	et	≥	7.5mg/j	
§ Hyperthyroïdie	non	traitée	/	Hypercorticisme	/	Hypogonadisme	prolongé	(notamment	médicamenteux)	
§ Hyperparathyroïdie	primitive	/	Ostéogénèse	imparfaite	
§ Chez	la	femme	ménopausée	(y	compris	sous	THS)	

- IMC	<	19kg/m2/	ATCD	familial	au	1er	degré	de	FESF		
- Ménopause	avant	40	ans	(quelle	que	soit	la	cause)	
- ATCD	de	corticothérapie	systémique	≥	3	mois	consécutifs	et	≥	7.5mg/j	

§ Indication	d’un	second	examen	:		
- Arrêt	traitement	anti-ostéoporotique	chez	femme	ménopausée		
- Femme	ménopausée	sans	fracture,	3	à	5	ans	(selon	FdR)	après	1ère	DMO	normale	ou	ostéopénique		

Ø Modalités	:	Mesure	de	la	DMO	par	absorptiométrie	biphotonique	à	rayons	X	(DEXA)		
§ Mesure	sur	deux	sites	:	rachis	lombaire	et	extrémité	supérieure	du	fémur	(±	radius)	

- Péri-ménopausique	:	lombaire	++	→	perte	osseuse	prédomine	au	rachis	en	post-ménopause	précoce		
- >	65-70	ans	:	Mesure	++	DMO	fémorale	(«	hanche	totale	»)		

Ø Résultats	:	DMO	en	g/cm2			
- T-score	:	DS	//	valeur	de	référence	chez	l’adulte	jeune	de	même	sexe	(<	30	ans)	
- Z-score	:	DS	//	valeur	de	référence	dans	la	population	du	même	âge	et	sexe	

	
• Explorations	complémentaires	:		

o Bilan	biologique	systématique	:	pas	de	consensus			
Ø Bilan	de	1ère	intention	+++	:	Bilan	habituellement	normal	dans	ostéoporose	

- Calcémie	corrigée	(albumine	++)	/	phosphatémie	/	créatininémie	/	Calciurie	des	24	heures	
- PAL/	Dosage	de	la	25-OH-D3		/	PTH	1-84	
- TSH	
- VS-CRP-NFS	/	EPP	/	protéinurie	des	24h	(myélome)	
- →	!!	Si	hypercalcémie	:	rechercher	cause	maligne	/	HPT	/	sarcoïdose	/	surdosage	VitD…	

Ø Selon	contexte	clinique	:	selon	orientation	vers		
- Cause	endocrinienne	:	PTH	/	TSH	/	FLU	/	Oestrogènes	(ou	testostérone)	+	FSH/LH	/	CST	±	ferritine		
- Malabsorption	intestinale	:	maladie	coeliaque	++	(IgA	anti-transglutaminase	/	anti-endomysium)	
- Mastocytose		

Ø Dosage	des	marqueurs	osseux	:	aide	à	la	décision	thérapeutique	
§ Activité	de	formation	osseuse	:	ostéocalcine	/	phosphatases	alcalines	osseuses	
§ Activité	de	résorption	osseuse	:	télopeptides	du	collagène	:	CTX	/	NTX	
§ Indication	:		

- Amélioration	estimation	risque	fracturaire	:	↑	++	si	↑	résorption	sur	DMO	basse	+++		
- Suivi	à	court	terme	des	traitements	:	évalue	efficacité	à	court	terme	avant	retentissement	sur	DMO		

Enfoncement	des	deux	plateaux	
vertébraux	réalisant	une	vertèbre	biconcave	

Fracture	du	mur	antérieur	
	réalisant	une	vertèbre	cunéiforme	

o Pour	rechercher	des	complications		
Ø Fracture	vertébrale	ostéoporotique	

§ Radios	rachis	dorsal	+	lombaire	F+P	:	si	perte	de	taille	>	3	cm	
- Signes	positifs	(en	faveur	origine	ostéoporotique)	

o Aspect	symétrique	et	homogène	/	cunéiforme	ou	biconcave	/	Pas	de	convexité	du	mur	postérieur		
o localisation	au-dessous	de	T4	(ou	T6)	/	jamais	le	rachis	cervical		
o Ostéotransparence	diffuse	/	Homogénéité	de	la	trame	à	distance	de	la	fracture		
o NB	:	le	nombre	de	tassement	n’est	pas	un	argument		

- Signes	négatifs	+++	(≠	fracture	pathologique)		
o Absence	d’ostéolyse	:	corticale	reconstituable	(«	signe	du	puzzle	»)		
o Respect	du	mur	et	de	l’arc	postérieur	(pas	d’atteinte	médullaire)		
o Absence	d’anomalie	des	parties	molles	/	absence	d’épidurite	en	IRM	

- Si	doute	:	TDM	ou	IRM	(++)	→	absence	de	signe	évocateur	étiologie	tumorale		
§ IRM	:	

- Indication	:	suspicion	de	fracture	pathologique	/	recherche	caractère	récent	de	la	fracture	
- Signes	de	fracture	récente	:	œdème	vertébral	(hypo	T1,	hyper	T2	,	hyper	T1	Gado)		

Ø Fractures	de	fatigue	(=	fractures	de	fragilité)	
§ Radiographies	standards	:	Le	plus	souvent	normales	(≥3-4S)	puis	trait	de	fracture	intra-cortical	

radiotransparent	
§ IRM	+++	(T1-T2)	:	Examen	de	référence	=	systématique	si	radiographies	normales	

- Trait	de	fracture	hypoT1	et	hypoT2	(non	cortico-cortical:	≠	ostéonécrose)		
- Oedème	osseux	péri-fracturaire	hypoT1	et	hyperT2	

	

	
	 	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

Exemple	de	fractures	ostéoporotiques	
Source	:	IKB	Rhumatologie	

	
o Biopsie	osseuse	:	très	rarement	nécessaire	++		

- Double	marquage	à	la	tétracycline		
- Indication	:	ostéoporose	fracturaire	DMO	peu	↓	/	patient	jeune	/	incertitude	diagnostique	ou	suspicion	

ostéomalacie	
	
• Diagnostics	différentiels	

o Myélome	multiple	des	os	:	!!	forme	décalcifiante	diffuse	peut	mimer	ostéoporose	commune	++	
- Clinique	:	douleurs	osseuses	diffuses	(nocturnes	++)	et	AEG		
- Paraclinique	:	VS	↑	/	pic	monoclonal	à	l’EPP	/	lacunes	à	la	radio	

o Métastases	vertébrales	:	poumon	/	prostate	/	rein	/	sein	/	thyroïde		
o Hyperparathyroïdie	primitive	:	hypercalcémie-hypophosphorémie	+	confirmation	par	PTH		
o Ostéomalacie	:		

- Clinique	:	faiblesse	musculaire	avec	démarche	«	dandinante	»	(syndrome	myogène)		
- Par	carence	en	VitD	:	hypocalcémie	/	hypophosphatémie	/	hypocalciurie	
- Autres	causes	d'ostéomalacie	non	carentielles		
- Seul	test	diagnostic	=	biopsie	osseuse	avec	double	marquage	à	la	tétracycline	
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o Inflammatoire	ou	tumorale	
- Polyarthrite	rhumatoïde	/	SpA	/	LED	/	Mastocytose		/	!!	Toujours	éliminer	un	myélome	multiple	+++	
- IR	/	hémodialyse	chronique		

o Autres		
- Alcoolisme	(>	3	verres/j)	/	Tabagisme		
- Maladie	digestive	:	gastrectomie	/	MICI	/	Sd	de	malabsorption	/	maladie	coeliaque…	
- Hypercalciurie	/	Immobilisation	/	VIH	/	Mastocytose	

	
3.	Diagnostic		
• Diagnostic	positif		

o Interrogatoire	:	toute	femme	ménopausée	d’âge	élevé	est	à	risque	
o Découverte	lors	fracture	ostéoporotique	=	toute	fracture	hors	trauma	violent	(dont	chute	de	sa	hauteur	+++)	

Ø !!	SAUF	:	rachis	cervical	et	T1	à	T3	/	crâne	/	main	/	orteils	
Ø Fracture	sévère	=	vertébrales	/	col	du	fémur	/	humérus	/	fémur	distal	/	tibia	proximal	/	3	côtes	simultanées	/	

bassin		
Ø Fractures	de	l’extrémité	inférieure	du	radius	:	Pouteau-Colle	++	(≈	60	ans)		
Ø Fracture	vertébrale	(≈	70	ans)	:	Ostéoporotique	la	plus	fréquente	/	asymptomatiques	dans	50%	des	cas	

§ Si	symptomatique	:	douleur	aigüe	pendant	4-6S	(50%)	/	EG	conservé	/	examen	neurologique	normal	+++		
§ Souvent	évolution	vers	rachialgies	chroniques	par	déformation			
§ A	évoquer	systématiquement	devant:	

- Rachialgies	aigües	mécaniques:	↓↓	décubitus	/	↑	mobilisation	/	±	impotence	fonctionnelle	sévère	
- Déformation	du	rachis	en	cyphose	/	perte	de	taille	(>	3	cm)	

Ø Fractures	de	l’extrémité	supérieure	du	fémur	:	≈	80	ans	
Ø Autres	:	humérus	/	bassin	/	jambe…	

o Découverte	par	ostéodensitométrie	
Ø Indications	+++	(remboursement)	

§ Fracture	vertébrale	ou	périphérique	sans	traumatisme	majeur		
§ Initiation	d’une	corticothérapie	systémique	≥	3	mois	consécutifs	et	≥	7.5mg/j	
§ Hyperthyroïdie	non	traitée	/	Hypercorticisme	/	Hypogonadisme	prolongé	(notamment	médicamenteux)	
§ Hyperparathyroïdie	primitive	/	Ostéogénèse	imparfaite	
§ Chez	la	femme	ménopausée	(y	compris	sous	THS)	

- IMC	<	19kg/m2/	ATCD	familial	au	1er	degré	de	FESF		
- Ménopause	avant	40	ans	(quelle	que	soit	la	cause)	
- ATCD	de	corticothérapie	systémique	≥	3	mois	consécutifs	et	≥	7.5mg/j	

§ Indication	d’un	second	examen	:		
- Arrêt	traitement	anti-ostéoporotique	chez	femme	ménopausée		
- Femme	ménopausée	sans	fracture,	3	à	5	ans	(selon	FdR)	après	1ère	DMO	normale	ou	ostéopénique		

Ø Modalités	:	Mesure	de	la	DMO	par	absorptiométrie	biphotonique	à	rayons	X	(DEXA)		
§ Mesure	sur	deux	sites	:	rachis	lombaire	et	extrémité	supérieure	du	fémur	(±	radius)	

- Péri-ménopausique	:	lombaire	++	→	perte	osseuse	prédomine	au	rachis	en	post-ménopause	précoce		
- >	65-70	ans	:	Mesure	++	DMO	fémorale	(«	hanche	totale	»)		

Ø Résultats	:	DMO	en	g/cm2			
- T-score	:	DS	//	valeur	de	référence	chez	l’adulte	jeune	de	même	sexe	(<	30	ans)	
- Z-score	:	DS	//	valeur	de	référence	dans	la	population	du	même	âge	et	sexe	

	
• Explorations	complémentaires	:		

o Bilan	biologique	systématique	:	pas	de	consensus			
Ø Bilan	de	1ère	intention	+++	:	Bilan	habituellement	normal	dans	ostéoporose	

- Calcémie	corrigée	(albumine	++)	/	phosphatémie	/	créatininémie	/	Calciurie	des	24	heures	
- PAL/	Dosage	de	la	25-OH-D3		/	PTH	1-84	
- TSH	
- VS-CRP-NFS	/	EPP	/	protéinurie	des	24h	(myélome)	
- →	!!	Si	hypercalcémie	:	rechercher	cause	maligne	/	HPT	/	sarcoïdose	/	surdosage	VitD…	

Ø Selon	contexte	clinique	:	selon	orientation	vers		
- Cause	endocrinienne	:	PTH	/	TSH	/	FLU	/	Oestrogènes	(ou	testostérone)	+	FSH/LH	/	CST	±	ferritine		
- Malabsorption	intestinale	:	maladie	coeliaque	++	(IgA	anti-transglutaminase	/	anti-endomysium)	
- Mastocytose		

Ø Dosage	des	marqueurs	osseux	:	aide	à	la	décision	thérapeutique	
§ Activité	de	formation	osseuse	:	ostéocalcine	/	phosphatases	alcalines	osseuses	
§ Activité	de	résorption	osseuse	:	télopeptides	du	collagène	:	CTX	/	NTX	
§ Indication	:		

- Amélioration	estimation	risque	fracturaire	:	↑	++	si	↑	résorption	sur	DMO	basse	+++		
- Suivi	à	court	terme	des	traitements	:	évalue	efficacité	à	court	terme	avant	retentissement	sur	DMO		

Enfoncement	des	deux	plateaux	
vertébraux	réalisant	une	vertèbre	biconcave	

Fracture	du	mur	antérieur	
	réalisant	une	vertèbre	cunéiforme	

o Pour	rechercher	des	complications		
Ø Fracture	vertébrale	ostéoporotique	

§ Radios	rachis	dorsal	+	lombaire	F+P	:	si	perte	de	taille	>	3	cm	
- Signes	positifs	(en	faveur	origine	ostéoporotique)	

o Aspect	symétrique	et	homogène	/	cunéiforme	ou	biconcave	/	Pas	de	convexité	du	mur	postérieur		
o localisation	au-dessous	de	T4	(ou	T6)	/	jamais	le	rachis	cervical		
o Ostéotransparence	diffuse	/	Homogénéité	de	la	trame	à	distance	de	la	fracture		
o NB	:	le	nombre	de	tassement	n’est	pas	un	argument		

- Signes	négatifs	+++	(≠	fracture	pathologique)		
o Absence	d’ostéolyse	:	corticale	reconstituable	(«	signe	du	puzzle	»)		
o Respect	du	mur	et	de	l’arc	postérieur	(pas	d’atteinte	médullaire)		
o Absence	d’anomalie	des	parties	molles	/	absence	d’épidurite	en	IRM	

- Si	doute	:	TDM	ou	IRM	(++)	→	absence	de	signe	évocateur	étiologie	tumorale		
§ IRM	:	

- Indication	:	suspicion	de	fracture	pathologique	/	recherche	caractère	récent	de	la	fracture	
- Signes	de	fracture	récente	:	œdème	vertébral	(hypo	T1,	hyper	T2	,	hyper	T1	Gado)		

Ø Fractures	de	fatigue	(=	fractures	de	fragilité)	
§ Radiographies	standards	:	Le	plus	souvent	normales	(≥3-4S)	puis	trait	de	fracture	intra-cortical	

radiotransparent	
§ IRM	+++	(T1-T2)	:	Examen	de	référence	=	systématique	si	radiographies	normales	

- Trait	de	fracture	hypoT1	et	hypoT2	(non	cortico-cortical:	≠	ostéonécrose)		
- Oedème	osseux	péri-fracturaire	hypoT1	et	hyperT2	

	

	
	 	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

Exemple	de	fractures	ostéoporotiques	
Source	:	IKB	Rhumatologie	

	
o Biopsie	osseuse	:	très	rarement	nécessaire	++		

- Double	marquage	à	la	tétracycline		
- Indication	:	ostéoporose	fracturaire	DMO	peu	↓	/	patient	jeune	/	incertitude	diagnostique	ou	suspicion	

ostéomalacie	
	
• Diagnostics	différentiels	

o Myélome	multiple	des	os	:	!!	forme	décalcifiante	diffuse	peut	mimer	ostéoporose	commune	++	
- Clinique	:	douleurs	osseuses	diffuses	(nocturnes	++)	et	AEG		
- Paraclinique	:	VS	↑	/	pic	monoclonal	à	l’EPP	/	lacunes	à	la	radio	

o Métastases	vertébrales	:	poumon	/	prostate	/	rein	/	sein	/	thyroïde		
o Hyperparathyroïdie	primitive	:	hypercalcémie-hypophosphorémie	+	confirmation	par	PTH		
o Ostéomalacie	:		

- Clinique	:	faiblesse	musculaire	avec	démarche	«	dandinante	»	(syndrome	myogène)		
- Par	carence	en	VitD	:	hypocalcémie	/	hypophosphatémie	/	hypocalciurie	
- Autres	causes	d'ostéomalacie	non	carentielles		
- Seul	test	diagnostic	=	biopsie	osseuse	avec	double	marquage	à	la	tétracycline	
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o Inflammatoire	ou	tumorale	
- Polyarthrite	rhumatoïde	/	SpA	/	LED	/	Mastocytose		/	!!	Toujours	éliminer	un	myélome	multiple	+++	
- IR	/	hémodialyse	chronique		

o Autres		
- Alcoolisme	(>	3	verres/j)	/	Tabagisme		
- Maladie	digestive	:	gastrectomie	/	MICI	/	Sd	de	malabsorption	/	maladie	coeliaque…	
- Hypercalciurie	/	Immobilisation	/	VIH	/	Mastocytose	

	
3.	Diagnostic		
• Diagnostic	positif		

o Interrogatoire	:	toute	femme	ménopausée	d’âge	élevé	est	à	risque	
o Découverte	lors	fracture	ostéoporotique	=	toute	fracture	hors	trauma	violent	(dont	chute	de	sa	hauteur	+++)	

Ø !!	SAUF	:	rachis	cervical	et	T1	à	T3	/	crâne	/	main	/	orteils	
Ø Fracture	sévère	=	vertébrales	/	col	du	fémur	/	humérus	/	fémur	distal	/	tibia	proximal	/	3	côtes	simultanées	/	

bassin		
Ø Fractures	de	l’extrémité	inférieure	du	radius	:	Pouteau-Colle	++	(≈	60	ans)		
Ø Fracture	vertébrale	(≈	70	ans)	:	Ostéoporotique	la	plus	fréquente	/	asymptomatiques	dans	50%	des	cas	

§ Si	symptomatique	:	douleur	aigüe	pendant	4-6S	(50%)	/	EG	conservé	/	examen	neurologique	normal	+++		
§ Souvent	évolution	vers	rachialgies	chroniques	par	déformation			
§ A	évoquer	systématiquement	devant:	

- Rachialgies	aigües	mécaniques:	↓↓	décubitus	/	↑	mobilisation	/	±	impotence	fonctionnelle	sévère	
- Déformation	du	rachis	en	cyphose	/	perte	de	taille	(>	3	cm)	

Ø Fractures	de	l’extrémité	supérieure	du	fémur	:	≈	80	ans	
Ø Autres	:	humérus	/	bassin	/	jambe…	

o Découverte	par	ostéodensitométrie	
Ø Indications	+++	(remboursement)	

§ Fracture	vertébrale	ou	périphérique	sans	traumatisme	majeur		
§ Initiation	d’une	corticothérapie	systémique	≥	3	mois	consécutifs	et	≥	7.5mg/j	
§ Hyperthyroïdie	non	traitée	/	Hypercorticisme	/	Hypogonadisme	prolongé	(notamment	médicamenteux)	
§ Hyperparathyroïdie	primitive	/	Ostéogénèse	imparfaite	
§ Chez	la	femme	ménopausée	(y	compris	sous	THS)	

- IMC	<	19kg/m2/	ATCD	familial	au	1er	degré	de	FESF		
- Ménopause	avant	40	ans	(quelle	que	soit	la	cause)	
- ATCD	de	corticothérapie	systémique	≥	3	mois	consécutifs	et	≥	7.5mg/j	

§ Indication	d’un	second	examen	:		
- Arrêt	traitement	anti-ostéoporotique	chez	femme	ménopausée		
- Femme	ménopausée	sans	fracture,	3	à	5	ans	(selon	FdR)	après	1ère	DMO	normale	ou	ostéopénique		

Ø Modalités	:	Mesure	de	la	DMO	par	absorptiométrie	biphotonique	à	rayons	X	(DEXA)		
§ Mesure	sur	deux	sites	:	rachis	lombaire	et	extrémité	supérieure	du	fémur	(±	radius)	

- Péri-ménopausique	:	lombaire	++	→	perte	osseuse	prédomine	au	rachis	en	post-ménopause	précoce		
- >	65-70	ans	:	Mesure	++	DMO	fémorale	(«	hanche	totale	»)		

Ø Résultats	:	DMO	en	g/cm2			
- T-score	:	DS	//	valeur	de	référence	chez	l’adulte	jeune	de	même	sexe	(<	30	ans)	
- Z-score	:	DS	//	valeur	de	référence	dans	la	population	du	même	âge	et	sexe	

	
• Explorations	complémentaires	:		

o Bilan	biologique	systématique	:	pas	de	consensus			
Ø Bilan	de	1ère	intention	+++	:	Bilan	habituellement	normal	dans	ostéoporose	

- Calcémie	corrigée	(albumine	++)	/	phosphatémie	/	créatininémie	/	Calciurie	des	24	heures	
- PAL/	Dosage	de	la	25-OH-D3		/	PTH	1-84	
- TSH	
- VS-CRP-NFS	/	EPP	/	protéinurie	des	24h	(myélome)	
- →	!!	Si	hypercalcémie	:	rechercher	cause	maligne	/	HPT	/	sarcoïdose	/	surdosage	VitD…	

Ø Selon	contexte	clinique	:	selon	orientation	vers		
- Cause	endocrinienne	:	PTH	/	TSH	/	FLU	/	Oestrogènes	(ou	testostérone)	+	FSH/LH	/	CST	±	ferritine		
- Malabsorption	intestinale	:	maladie	coeliaque	++	(IgA	anti-transglutaminase	/	anti-endomysium)	
- Mastocytose		

Ø Dosage	des	marqueurs	osseux	:	aide	à	la	décision	thérapeutique	
§ Activité	de	formation	osseuse	:	ostéocalcine	/	phosphatases	alcalines	osseuses	
§ Activité	de	résorption	osseuse	:	télopeptides	du	collagène	:	CTX	/	NTX	
§ Indication	:		

- Amélioration	estimation	risque	fracturaire	:	↑	++	si	↑	résorption	sur	DMO	basse	+++		
- Suivi	à	court	terme	des	traitements	:	évalue	efficacité	à	court	terme	avant	retentissement	sur	DMO		

Enfoncement	des	deux	plateaux	
vertébraux	réalisant	une	vertèbre	biconcave	

Fracture	du	mur	antérieur	
	réalisant	une	vertèbre	cunéiforme	

o Pour	rechercher	des	complications		
Ø Fracture	vertébrale	ostéoporotique	

§ Radios	rachis	dorsal	+	lombaire	F+P	:	si	perte	de	taille	>	3	cm	
- Signes	positifs	(en	faveur	origine	ostéoporotique)	

o Aspect	symétrique	et	homogène	/	cunéiforme	ou	biconcave	/	Pas	de	convexité	du	mur	postérieur		
o localisation	au-dessous	de	T4	(ou	T6)	/	jamais	le	rachis	cervical		
o Ostéotransparence	diffuse	/	Homogénéité	de	la	trame	à	distance	de	la	fracture		
o NB	:	le	nombre	de	tassement	n’est	pas	un	argument		

- Signes	négatifs	+++	(≠	fracture	pathologique)		
o Absence	d’ostéolyse	:	corticale	reconstituable	(«	signe	du	puzzle	»)		
o Respect	du	mur	et	de	l’arc	postérieur	(pas	d’atteinte	médullaire)		
o Absence	d’anomalie	des	parties	molles	/	absence	d’épidurite	en	IRM	

- Si	doute	:	TDM	ou	IRM	(++)	→	absence	de	signe	évocateur	étiologie	tumorale		
§ IRM	:	

- Indication	:	suspicion	de	fracture	pathologique	/	recherche	caractère	récent	de	la	fracture	
- Signes	de	fracture	récente	:	œdème	vertébral	(hypo	T1,	hyper	T2	,	hyper	T1	Gado)		

Ø Fractures	de	fatigue	(=	fractures	de	fragilité)	
§ Radiographies	standards	:	Le	plus	souvent	normales	(≥3-4S)	puis	trait	de	fracture	intra-cortical	

radiotransparent	
§ IRM	+++	(T1-T2)	:	Examen	de	référence	=	systématique	si	radiographies	normales	

- Trait	de	fracture	hypoT1	et	hypoT2	(non	cortico-cortical:	≠	ostéonécrose)		
- Oedème	osseux	péri-fracturaire	hypoT1	et	hyperT2	

	

	
	 	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

Exemple	de	fractures	ostéoporotiques	
Source	:	IKB	Rhumatologie	

	
o Biopsie	osseuse	:	très	rarement	nécessaire	++		

- Double	marquage	à	la	tétracycline		
- Indication	:	ostéoporose	fracturaire	DMO	peu	↓	/	patient	jeune	/	incertitude	diagnostique	ou	suspicion	

ostéomalacie	
	
• Diagnostics	différentiels	

o Myélome	multiple	des	os	:	!!	forme	décalcifiante	diffuse	peut	mimer	ostéoporose	commune	++	
- Clinique	:	douleurs	osseuses	diffuses	(nocturnes	++)	et	AEG		
- Paraclinique	:	VS	↑	/	pic	monoclonal	à	l’EPP	/	lacunes	à	la	radio	

o Métastases	vertébrales	:	poumon	/	prostate	/	rein	/	sein	/	thyroïde		
o Hyperparathyroïdie	primitive	:	hypercalcémie-hypophosphorémie	+	confirmation	par	PTH		
o Ostéomalacie	:		

- Clinique	:	faiblesse	musculaire	avec	démarche	«	dandinante	»	(syndrome	myogène)		
- Par	carence	en	VitD	:	hypocalcémie	/	hypophosphatémie	/	hypocalciurie	
- Autres	causes	d'ostéomalacie	non	carentielles		
- Seul	test	diagnostic	=	biopsie	osseuse	avec	double	marquage	à	la	tétracycline	
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o Inflammatoire	ou	tumorale	
- Polyarthrite	rhumatoïde	/	SpA	/	LED	/	Mastocytose		/	!!	Toujours	éliminer	un	myélome	multiple	+++	
- IR	/	hémodialyse	chronique		

o Autres		
- Alcoolisme	(>	3	verres/j)	/	Tabagisme		
- Maladie	digestive	:	gastrectomie	/	MICI	/	Sd	de	malabsorption	/	maladie	coeliaque…	
- Hypercalciurie	/	Immobilisation	/	VIH	/	Mastocytose	

	
3.	Diagnostic		
• Diagnostic	positif		

o Interrogatoire	:	toute	femme	ménopausée	d’âge	élevé	est	à	risque	
o Découverte	lors	fracture	ostéoporotique	=	toute	fracture	hors	trauma	violent	(dont	chute	de	sa	hauteur	+++)	

Ø !!	SAUF	:	rachis	cervical	et	T1	à	T3	/	crâne	/	main	/	orteils	
Ø Fracture	sévère	=	vertébrales	/	col	du	fémur	/	humérus	/	fémur	distal	/	tibia	proximal	/	3	côtes	simultanées	/	

bassin		
Ø Fractures	de	l’extrémité	inférieure	du	radius	:	Pouteau-Colle	++	(≈	60	ans)		
Ø Fracture	vertébrale	(≈	70	ans)	:	Ostéoporotique	la	plus	fréquente	/	asymptomatiques	dans	50%	des	cas	

§ Si	symptomatique	:	douleur	aigüe	pendant	4-6S	(50%)	/	EG	conservé	/	examen	neurologique	normal	+++		
§ Souvent	évolution	vers	rachialgies	chroniques	par	déformation			
§ A	évoquer	systématiquement	devant:	

- Rachialgies	aigües	mécaniques:	↓↓	décubitus	/	↑	mobilisation	/	±	impotence	fonctionnelle	sévère	
- Déformation	du	rachis	en	cyphose	/	perte	de	taille	(>	3	cm)	

Ø Fractures	de	l’extrémité	supérieure	du	fémur	:	≈	80	ans	
Ø Autres	:	humérus	/	bassin	/	jambe…	

o Découverte	par	ostéodensitométrie	
Ø Indications	+++	(remboursement)	

§ Fracture	vertébrale	ou	périphérique	sans	traumatisme	majeur		
§ Initiation	d’une	corticothérapie	systémique	≥	3	mois	consécutifs	et	≥	7.5mg/j	
§ Hyperthyroïdie	non	traitée	/	Hypercorticisme	/	Hypogonadisme	prolongé	(notamment	médicamenteux)	
§ Hyperparathyroïdie	primitive	/	Ostéogénèse	imparfaite	
§ Chez	la	femme	ménopausée	(y	compris	sous	THS)	

- IMC	<	19kg/m2/	ATCD	familial	au	1er	degré	de	FESF		
- Ménopause	avant	40	ans	(quelle	que	soit	la	cause)	
- ATCD	de	corticothérapie	systémique	≥	3	mois	consécutifs	et	≥	7.5mg/j	

§ Indication	d’un	second	examen	:		
- Arrêt	traitement	anti-ostéoporotique	chez	femme	ménopausée		
- Femme	ménopausée	sans	fracture,	3	à	5	ans	(selon	FdR)	après	1ère	DMO	normale	ou	ostéopénique		

Ø Modalités	:	Mesure	de	la	DMO	par	absorptiométrie	biphotonique	à	rayons	X	(DEXA)		
§ Mesure	sur	deux	sites	:	rachis	lombaire	et	extrémité	supérieure	du	fémur	(±	radius)	

- Péri-ménopausique	:	lombaire	++	→	perte	osseuse	prédomine	au	rachis	en	post-ménopause	précoce		
- >	65-70	ans	:	Mesure	++	DMO	fémorale	(«	hanche	totale	»)		

Ø Résultats	:	DMO	en	g/cm2			
- T-score	:	DS	//	valeur	de	référence	chez	l’adulte	jeune	de	même	sexe	(<	30	ans)	
- Z-score	:	DS	//	valeur	de	référence	dans	la	population	du	même	âge	et	sexe	

	
• Explorations	complémentaires	:		

o Bilan	biologique	systématique	:	pas	de	consensus			
Ø Bilan	de	1ère	intention	+++	:	Bilan	habituellement	normal	dans	ostéoporose	

- Calcémie	corrigée	(albumine	++)	/	phosphatémie	/	créatininémie	/	Calciurie	des	24	heures	
- PAL/	Dosage	de	la	25-OH-D3		/	PTH	1-84	
- TSH	
- VS-CRP-NFS	/	EPP	/	protéinurie	des	24h	(myélome)	
- →	!!	Si	hypercalcémie	:	rechercher	cause	maligne	/	HPT	/	sarcoïdose	/	surdosage	VitD…	

Ø Selon	contexte	clinique	:	selon	orientation	vers		
- Cause	endocrinienne	:	PTH	/	TSH	/	FLU	/	Oestrogènes	(ou	testostérone)	+	FSH/LH	/	CST	±	ferritine		
- Malabsorption	intestinale	:	maladie	coeliaque	++	(IgA	anti-transglutaminase	/	anti-endomysium)	
- Mastocytose		

Ø Dosage	des	marqueurs	osseux	:	aide	à	la	décision	thérapeutique	
§ Activité	de	formation	osseuse	:	ostéocalcine	/	phosphatases	alcalines	osseuses	
§ Activité	de	résorption	osseuse	:	télopeptides	du	collagène	:	CTX	/	NTX	
§ Indication	:		

- Amélioration	estimation	risque	fracturaire	:	↑	++	si	↑	résorption	sur	DMO	basse	+++		
- Suivi	à	court	terme	des	traitements	:	évalue	efficacité	à	court	terme	avant	retentissement	sur	DMO		

Enfoncement	des	deux	plateaux	
vertébraux	réalisant	une	vertèbre	biconcave	

Fracture	du	mur	antérieur	
	réalisant	une	vertèbre	cunéiforme	

o Pour	rechercher	des	complications		
Ø Fracture	vertébrale	ostéoporotique	

§ Radios	rachis	dorsal	+	lombaire	F+P	:	si	perte	de	taille	>	3	cm	
- Signes	positifs	(en	faveur	origine	ostéoporotique)	

o Aspect	symétrique	et	homogène	/	cunéiforme	ou	biconcave	/	Pas	de	convexité	du	mur	postérieur		
o localisation	au-dessous	de	T4	(ou	T6)	/	jamais	le	rachis	cervical		
o Ostéotransparence	diffuse	/	Homogénéité	de	la	trame	à	distance	de	la	fracture		
o NB	:	le	nombre	de	tassement	n’est	pas	un	argument		

- Signes	négatifs	+++	(≠	fracture	pathologique)		
o Absence	d’ostéolyse	:	corticale	reconstituable	(«	signe	du	puzzle	»)		
o Respect	du	mur	et	de	l’arc	postérieur	(pas	d’atteinte	médullaire)		
o Absence	d’anomalie	des	parties	molles	/	absence	d’épidurite	en	IRM	

- Si	doute	:	TDM	ou	IRM	(++)	→	absence	de	signe	évocateur	étiologie	tumorale		
§ IRM	:	

- Indication	:	suspicion	de	fracture	pathologique	/	recherche	caractère	récent	de	la	fracture	
- Signes	de	fracture	récente	:	œdème	vertébral	(hypo	T1,	hyper	T2	,	hyper	T1	Gado)		

Ø Fractures	de	fatigue	(=	fractures	de	fragilité)	
§ Radiographies	standards	:	Le	plus	souvent	normales	(≥3-4S)	puis	trait	de	fracture	intra-cortical	

radiotransparent	
§ IRM	+++	(T1-T2)	:	Examen	de	référence	=	systématique	si	radiographies	normales	

- Trait	de	fracture	hypoT1	et	hypoT2	(non	cortico-cortical:	≠	ostéonécrose)		
- Oedème	osseux	péri-fracturaire	hypoT1	et	hyperT2	

	

	
	 	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

Exemple	de	fractures	ostéoporotiques	
Source	:	IKB	Rhumatologie	

	
o Biopsie	osseuse	:	très	rarement	nécessaire	++		

- Double	marquage	à	la	tétracycline		
- Indication	:	ostéoporose	fracturaire	DMO	peu	↓	/	patient	jeune	/	incertitude	diagnostique	ou	suspicion	

ostéomalacie	
	
• Diagnostics	différentiels	

o Myélome	multiple	des	os	:	!!	forme	décalcifiante	diffuse	peut	mimer	ostéoporose	commune	++	
- Clinique	:	douleurs	osseuses	diffuses	(nocturnes	++)	et	AEG		
- Paraclinique	:	VS	↑	/	pic	monoclonal	à	l’EPP	/	lacunes	à	la	radio	

o Métastases	vertébrales	:	poumon	/	prostate	/	rein	/	sein	/	thyroïde		
o Hyperparathyroïdie	primitive	:	hypercalcémie-hypophosphorémie	+	confirmation	par	PTH		
o Ostéomalacie	:		

- Clinique	:	faiblesse	musculaire	avec	démarche	«	dandinante	»	(syndrome	myogène)		
- Par	carence	en	VitD	:	hypocalcémie	/	hypophosphatémie	/	hypocalciurie	
- Autres	causes	d'ostéomalacie	non	carentielles		
- Seul	test	diagnostic	=	biopsie	osseuse	avec	double	marquage	à	la	tétracycline	
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o Carence	en	vitamine	D	:	
Ø Diagnostic	=	dosage	25-OH	vitamine	D	:		

- Carence	:	25-OH	VitD	<	10	ng/ml	(<	25	nM)	/	Insuffisance	:	25-OH	VitD	10-30	ng/ml	(25-75	nM)	
- Normal	:	25-OH	VitD	30-70	ng/	ml	(75-175	nM)		/	Risque	d'intoxication	:	25-OH	VitD	>	150	ng/ml	(375	nM)	

Ø Terrain	:	peu	d’exposition	solaire	/	maladies	chroniques	/	obèses	/	femmes	enceintes	
Ø Conséquences	:	

- Simple	insuffisance	:	Ostéoporose	++	→	le	plus	souvent	par	HPT	secondaire	
- Carence	VitD	:	Rachitisme	chez	l'enfant	/	Ostéomalacie	chez	l'adulte	(>	65	ans)	

Ø Recommandation	de	dépistage	de	la	carence	(HAS	2013)	:		
- Suspicion	de	rachitisme	ou	d'ostéomalacie	/	médicaments	de	l'ostéoporose		
- Personnes	âgées	faisant	des	chutes	répétées		/	Suivi	transplanté	rénal	/	Chirurgie	bariatrique			

	
4.	Traitement	
• Mesure	hygiéno-diététiques	et	évictions	de	FdR	+++	:	systématiques		

o Arrêt	du	tabac	et	de	l’alcool/	Activité	physique	régulière	et	adaptée	/	Maintien	poids	et	IMC	satisfaisants	
o Prévention	des	chutes	
o Supplémentation	vitaminocalcique	si	besoin	:	!!	Correction	carences	avant	début	tout	traitement	anti-

ostéoporotique	
- Evaluation	:	apport	calcique	par	questionnaire	simple	/	besoin	VitD	par	prise	de	sang		
- Calcium	=	1g	/jour	et	vitamine	D	=	800	UI	/jour	(si	taux	sérique	<	30	ng/mL)	

	
• Traitement	anti-ostéoporotique	(objectif	=	prévenir	la	survenue	de	fractures)	

o ↓	risque	fracture	vertébrale	de	40-70%	et	fracture	périphériques	de	30-40%	++		
o !!	Toujours	secondairement	après	rééquilibration	du	bilan	métabolique		
o Options	thérapeutiques	:	inhibition	de	la	résorption	osseuse		

Ø THM	(THS)	:	Prescription	limité	dans	le	temps	(post-ménopausique	précoce)	
- Indication	:	!!	Non	indiqué	dans	prévention	ostéoporose	isolée	+++	/	traitement	Sd	climatérique		
- ↑	modéré	risque	cancer	du	sein	et	risque	CV		

Ø Raloxifène	(SERM	=	modulateur	sélectif	du	récepteur	de	l’œstrogène)	
§ Modalités:	PO	(60mg/j)	si	FV	et	faible	risque	de	fractures	périphériques		
§ Efficacité	:	!!	↓	risque	fracture	vertébrale	mais	non	périphérique	++	

- Aucun	effet	contre	bouffées	de	chaleur	(voire	↑)	/	↓	risque	de	cancer	du	sein	
- Freine	résorption	osseuse	/	↑	DMO		

§ ES	:	MTEV	et	varices/	↑	cancer	endomètre		
§ CI:	insuffisance	rénale	et	hépatique	/	MTEV	/	cancer	endomètre	

Ø Bisphosphonates	(++)	
§ Modalités	:	à	respecter	+++		

- Alendronate	ou	risédronate	
o PO	(1	prise	par	semaine)	le	matin	à	jeun	≥	1/2h	avant	petit-déjeuner		
o Sans	s’allonger	après	(oesophagite)	pendant	30	min	+++		
o A	distance	de	la	prise	vitaminocalcique	ou	alimentaire		
o Avec	un	grand	verre	d’eau	du	robinet	+++	(faiblement	minéralisée)	

- Acide	zolédronique	:	perfusion	annuelle	
§ Effets	thérapeutiques	:	Anti-ostéoclastique	/	↓	risque	fracture	vertébrale	et	non	vertébrale	++	(FESF	++)	
§ Contre-indications	:	IRC	avec	clairance	<	30ml/min	/	hypocalcémie	/	oesophagite	(si	PO)	
§ Effet	secondaire:	

- Ostéonécrose	de	la	mâchoire	:	Bilan	bucco-dentaire	et	suivi	régulier	en	prévention	
- Fractures	fémorales	atypiques	
- Risque	d’IRA		
- Si	prise	IV	:	risque	de	poussée	fébrile	(«	Sd	grippal	post-biphosphonate	»)	

ð Dans	les	48h	post	injection	→	prévention	systématique	par	paracétamol	
§ Suivi	:	consultation	stomatologique	1x/an	

Ø Dénosumab	(Ac	anti	RANK-ligand)	:	inhibition	de	la	résorption	osseuse	/	1	injection	SC	tous	les	6	mois	
§ Indications	:	2nd	intention	++		

- Ostéoporose	post-ménopausique	sévère	si	échec	ou	intolérance	ou	CI	biphosphonates	
- Prévention	ostéoporose	secondaire	/	traitement	anti-androgénique	chez	l’homme		

§ ES	:	ostéonécrose	de	la	mâchoire	/	fractures	fémorales	atypiques		
§ CI	:	hypocalcémie	

o Options	thérapeutiques	:	stimulation	de	la	formation	osseuse		
Ø Tériparatide	(PTH-1:34)	:	seulement	ostéoporose	sévère	avec	≥	2	fractures	vertébrales	(AMM)	

- Prise	:	auto-injection	SC	1x/j	20μg/j	pendant	18M	au	maximum	
- CI	:	hypercalcémie	/	maladie	métabolique	osseuse	autre	que	ostéoporose	post-ménopausique	(Paget,	

HTP1…)	/	↑	inexpliquée	des	PAL	/	ATCD	de	radiothérapie	/	tumeur	ou	métastase	osseuse		
o Indications	+++	du	traitement		

Ø Fracture	sévère	(ostéodensitométrie	non	nécessaire	pour	la	décision	de	traitement)	:		
- Biphosphonate		
- Raloxifène	:	âge	<	70	ans	car	non	efficace	pour	fractures	périphériques	
- Dénosumab		
- Tériparatide	:	ssi	formes	graves	(≥	2	fractures	vertébrales)	

Ø Fracture	mineure	ou	FdR	d’ostéoporose	ou	risque	de	chutes	
§ Si	T	score	<	-	3	→	traitement	/	Si	T-score	>	-3	→	traitement	selon	FRAX	
§ Molécules	:		

- Biphosphonate		
- Raloxifène	:	âge	<	70	ans	car	non	efficace	pour	fractures	périphériques	
- Dénosumab		

Ø Corticothérapie	prolongée	:	Ca	et	VitD	à	tous	les	patients		
§ DMO	en	début	traitement	:	biphosphonate	dès	T-score	<	-	1.5	
§ Femme	ou	homme	>	50	ans	:	traitement	par	biphosphonate	ou	tériparatide	si	

- Dose		≥	7.5	mg/j	équivalent	prednisone	pendant	≥	3	mois			
- OU	ATCD	de	fracture	à	basse	énergie	OU	sujet	≥	70	ans		
- OU	T-score	<	-	2.5	sur	un	des	sites	

	

Selon	la	diminution	du	T-
score	au	site	le	plus	bas		 Fracture	sévère		 Fracture	non	sévère		

Absence	de	fracture	mais	
facteur	de	risque	
d’ostéoporose	et/ou		de	
chute	multiple		

T-score	>	-1		 Avis	du	spécialiste		
(En	pratique	utiliser	FRAX)	 Pas	de	traitement		 Pas	de	traitement	

T-score	≤	-1	et	>	-2	 Traitement		 Avis	du	spécialiste		
(En	pratique	utiliser	FRAX)	 Pas	de	traitement	

T-score	≤	-2	et	>	-3	 Traitement	 Traitement		 Avis	du	spécialiste		
(En	pratique	utiliser	FRAX)	

T-score	≤	-3	 Traitement	 Traitement	 Traitement	
	
• Traitement	préventif	

o Traitement	hormonal	substitutif	(THS)	:	!!	Indications	limitées	
- CI	absolues	:	ATCD	de	cancer	hormono-dépendant	(sein,	endomètre)	/	MTEV		
- Modalités	:	oestrogène	+	progestatif	en	schéma	séquentiel	ou	continu	

o Fracture	vertébrale	+++	:	décharge	/	Antalgique	niveau	I	ou	II	/	Lever	précoce	±	coquille	ou	corset	à	reverticalisation		
	
• Surveillance	

o Clinique	:	Consultation	régulière	avec	MT	/	Réévaluation	de	traitement	à	5	ans	
o Paraclinique	:	radios	et	ostéodensitométrie	inutiles	pour	suivi	(≥	18M	entre	2	DMO	++)	
o Durée	du	traitement		

Ø Prescription	habituelle	pour	3-5	ans	(sauf	tériparatide	18	mois	habituellement	relayé	par	biphosphonate)	
Ø Traitement	poursuivi	pour	2ème	séquence	(3-5	ans)	si	:	

- ATCD	de	fracture	sévère	au	début	du	traitement	
- Nouveaux	FdR	de	fracture	surajoutée	
- Diminution	significative	de	la	DMO	à	un	des	deux	sites	OU	persistance	d’un	T-score	abaissé	≤	-3	

	
5.	Caractéristiques	de	l’ostéoporose	chez	l’homme		
• Généralité		

o Pas	encore	de	valeur	de	T-score	reconnue	pour	définition	++	/	en	pratique	T-score	<	-	2.5DS		
o Epidémiologie	:	FESF	20-30%	H	/	Fracture	vertébrale	H=F	/	radius	distal	F	>>	H	

	
• Etiologie	:		

o Ostéoporoses	secondaires	plus	fréquentes	chez	homme	(30-70%	des	cas)	que	femme	
o Principales	étiologies	:		

- Hypercorticisme		
- Hypogonadisme	(congénital	/	acquis	/	iatrogène)		
- Alcoolisme		
- Hypercalciurie	idiopathique		
- Causes	génétiques	exceptionnelles	:	anomalie	récepteur	œstrogènes	/	aromatase	
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o Carence	en	vitamine	D	:	
Ø Diagnostic	=	dosage	25-OH	vitamine	D	:		

- Carence	:	25-OH	VitD	<	10	ng/ml	(<	25	nM)	/	Insuffisance	:	25-OH	VitD	10-30	ng/ml	(25-75	nM)	
- Normal	:	25-OH	VitD	30-70	ng/	ml	(75-175	nM)		/	Risque	d'intoxication	:	25-OH	VitD	>	150	ng/ml	(375	nM)	

Ø Terrain	:	peu	d’exposition	solaire	/	maladies	chroniques	/	obèses	/	femmes	enceintes	
Ø Conséquences	:	

- Simple	insuffisance	:	Ostéoporose	++	→	le	plus	souvent	par	HPT	secondaire	
- Carence	VitD	:	Rachitisme	chez	l'enfant	/	Ostéomalacie	chez	l'adulte	(>	65	ans)	

Ø Recommandation	de	dépistage	de	la	carence	(HAS	2013)	:		
- Suspicion	de	rachitisme	ou	d'ostéomalacie	/	médicaments	de	l'ostéoporose		
- Personnes	âgées	faisant	des	chutes	répétées		/	Suivi	transplanté	rénal	/	Chirurgie	bariatrique			

	
4.	Traitement	
• Mesure	hygiéno-diététiques	et	évictions	de	FdR	+++	:	systématiques		

o Arrêt	du	tabac	et	de	l’alcool/	Activité	physique	régulière	et	adaptée	/	Maintien	poids	et	IMC	satisfaisants	
o Prévention	des	chutes	
o Supplémentation	vitaminocalcique	si	besoin	:	!!	Correction	carences	avant	début	tout	traitement	anti-

ostéoporotique	
- Evaluation	:	apport	calcique	par	questionnaire	simple	/	besoin	VitD	par	prise	de	sang		
- Calcium	=	1g	/jour	et	vitamine	D	=	800	UI	/jour	(si	taux	sérique	<	30	ng/mL)	

	
• Traitement	anti-ostéoporotique	(objectif	=	prévenir	la	survenue	de	fractures)	

o ↓	risque	fracture	vertébrale	de	40-70%	et	fracture	périphériques	de	30-40%	++		
o !!	Toujours	secondairement	après	rééquilibration	du	bilan	métabolique		
o Options	thérapeutiques	:	inhibition	de	la	résorption	osseuse		

Ø THM	(THS)	:	Prescription	limité	dans	le	temps	(post-ménopausique	précoce)	
- Indication	:	!!	Non	indiqué	dans	prévention	ostéoporose	isolée	+++	/	traitement	Sd	climatérique		
- ↑	modéré	risque	cancer	du	sein	et	risque	CV		

Ø Raloxifène	(SERM	=	modulateur	sélectif	du	récepteur	de	l’œstrogène)	
§ Modalités:	PO	(60mg/j)	si	FV	et	faible	risque	de	fractures	périphériques		
§ Efficacité	:	!!	↓	risque	fracture	vertébrale	mais	non	périphérique	++	

- Aucun	effet	contre	bouffées	de	chaleur	(voire	↑)	/	↓	risque	de	cancer	du	sein	
- Freine	résorption	osseuse	/	↑	DMO		

§ ES	:	MTEV	et	varices/	↑	cancer	endomètre		
§ CI:	insuffisance	rénale	et	hépatique	/	MTEV	/	cancer	endomètre	

Ø Bisphosphonates	(++)	
§ Modalités	:	à	respecter	+++		

- Alendronate	ou	risédronate	
o PO	(1	prise	par	semaine)	le	matin	à	jeun	≥	1/2h	avant	petit-déjeuner		
o Sans	s’allonger	après	(oesophagite)	pendant	30	min	+++		
o A	distance	de	la	prise	vitaminocalcique	ou	alimentaire		
o Avec	un	grand	verre	d’eau	du	robinet	+++	(faiblement	minéralisée)	

- Acide	zolédronique	:	perfusion	annuelle	
§ Effets	thérapeutiques	:	Anti-ostéoclastique	/	↓	risque	fracture	vertébrale	et	non	vertébrale	++	(FESF	++)	
§ Contre-indications	:	IRC	avec	clairance	<	30ml/min	/	hypocalcémie	/	oesophagite	(si	PO)	
§ Effet	secondaire:	

- Ostéonécrose	de	la	mâchoire	:	Bilan	bucco-dentaire	et	suivi	régulier	en	prévention	
- Fractures	fémorales	atypiques	
- Risque	d’IRA		
- Si	prise	IV	:	risque	de	poussée	fébrile	(«	Sd	grippal	post-biphosphonate	»)	

ð Dans	les	48h	post	injection	→	prévention	systématique	par	paracétamol	
§ Suivi	:	consultation	stomatologique	1x/an	

Ø Dénosumab	(Ac	anti	RANK-ligand)	:	inhibition	de	la	résorption	osseuse	/	1	injection	SC	tous	les	6	mois	
§ Indications	:	2nd	intention	++		

- Ostéoporose	post-ménopausique	sévère	si	échec	ou	intolérance	ou	CI	biphosphonates	
- Prévention	ostéoporose	secondaire	/	traitement	anti-androgénique	chez	l’homme		

§ ES	:	ostéonécrose	de	la	mâchoire	/	fractures	fémorales	atypiques		
§ CI	:	hypocalcémie	

o Options	thérapeutiques	:	stimulation	de	la	formation	osseuse		
Ø Tériparatide	(PTH-1:34)	:	seulement	ostéoporose	sévère	avec	≥	2	fractures	vertébrales	(AMM)	

- Prise	:	auto-injection	SC	1x/j	20μg/j	pendant	18M	au	maximum	
- CI	:	hypercalcémie	/	maladie	métabolique	osseuse	autre	que	ostéoporose	post-ménopausique	(Paget,	

HTP1…)	/	↑	inexpliquée	des	PAL	/	ATCD	de	radiothérapie	/	tumeur	ou	métastase	osseuse		
o Indications	+++	du	traitement		

Ø Fracture	sévère	(ostéodensitométrie	non	nécessaire	pour	la	décision	de	traitement)	:		
- Biphosphonate		
- Raloxifène	:	âge	<	70	ans	car	non	efficace	pour	fractures	périphériques	
- Dénosumab		
- Tériparatide	:	ssi	formes	graves	(≥	2	fractures	vertébrales)	

Ø Fracture	mineure	ou	FdR	d’ostéoporose	ou	risque	de	chutes	
§ Si	T	score	<	-	3	→	traitement	/	Si	T-score	>	-3	→	traitement	selon	FRAX	
§ Molécules	:		

- Biphosphonate		
- Raloxifène	:	âge	<	70	ans	car	non	efficace	pour	fractures	périphériques	
- Dénosumab		

Ø Corticothérapie	prolongée	:	Ca	et	VitD	à	tous	les	patients		
§ DMO	en	début	traitement	:	biphosphonate	dès	T-score	<	-	1.5	
§ Femme	ou	homme	>	50	ans	:	traitement	par	biphosphonate	ou	tériparatide	si	

- Dose		≥	7.5	mg/j	équivalent	prednisone	pendant	≥	3	mois			
- OU	ATCD	de	fracture	à	basse	énergie	OU	sujet	≥	70	ans		
- OU	T-score	<	-	2.5	sur	un	des	sites	

	

Selon	la	diminution	du	T-
score	au	site	le	plus	bas		 Fracture	sévère		 Fracture	non	sévère		

Absence	de	fracture	mais	
facteur	de	risque	
d’ostéoporose	et/ou		de	
chute	multiple		

T-score	>	-1		 Avis	du	spécialiste		
(En	pratique	utiliser	FRAX)	 Pas	de	traitement		 Pas	de	traitement	

T-score	≤	-1	et	>	-2	 Traitement		 Avis	du	spécialiste		
(En	pratique	utiliser	FRAX)	 Pas	de	traitement	

T-score	≤	-2	et	>	-3	 Traitement	 Traitement		 Avis	du	spécialiste		
(En	pratique	utiliser	FRAX)	

T-score	≤	-3	 Traitement	 Traitement	 Traitement	
	
• Traitement	préventif	

o Traitement	hormonal	substitutif	(THS)	:	!!	Indications	limitées	
- CI	absolues	:	ATCD	de	cancer	hormono-dépendant	(sein,	endomètre)	/	MTEV		
- Modalités	:	oestrogène	+	progestatif	en	schéma	séquentiel	ou	continu	

o Fracture	vertébrale	+++	:	décharge	/	Antalgique	niveau	I	ou	II	/	Lever	précoce	±	coquille	ou	corset	à	reverticalisation		
	
• Surveillance	

o Clinique	:	Consultation	régulière	avec	MT	/	Réévaluation	de	traitement	à	5	ans	
o Paraclinique	:	radios	et	ostéodensitométrie	inutiles	pour	suivi	(≥	18M	entre	2	DMO	++)	
o Durée	du	traitement		

Ø Prescription	habituelle	pour	3-5	ans	(sauf	tériparatide	18	mois	habituellement	relayé	par	biphosphonate)	
Ø Traitement	poursuivi	pour	2ème	séquence	(3-5	ans)	si	:	

- ATCD	de	fracture	sévère	au	début	du	traitement	
- Nouveaux	FdR	de	fracture	surajoutée	
- Diminution	significative	de	la	DMO	à	un	des	deux	sites	OU	persistance	d’un	T-score	abaissé	≤	-3	

	
5.	Caractéristiques	de	l’ostéoporose	chez	l’homme		
• Généralité		

o Pas	encore	de	valeur	de	T-score	reconnue	pour	définition	++	/	en	pratique	T-score	<	-	2.5DS		
o Epidémiologie	:	FESF	20-30%	H	/	Fracture	vertébrale	H=F	/	radius	distal	F	>>	H	

	
• Etiologie	:		

o Ostéoporoses	secondaires	plus	fréquentes	chez	homme	(30-70%	des	cas)	que	femme	
o Principales	étiologies	:		

- Hypercorticisme		
- Hypogonadisme	(congénital	/	acquis	/	iatrogène)		
- Alcoolisme		
- Hypercalciurie	idiopathique		
- Causes	génétiques	exceptionnelles	:	anomalie	récepteur	œstrogènes	/	aromatase	
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o Carence	en	vitamine	D	:	
Ø Diagnostic	=	dosage	25-OH	vitamine	D	:		

- Carence	:	25-OH	VitD	<	10	ng/ml	(<	25	nM)	/	Insuffisance	:	25-OH	VitD	10-30	ng/ml	(25-75	nM)	
- Normal	:	25-OH	VitD	30-70	ng/	ml	(75-175	nM)		/	Risque	d'intoxication	:	25-OH	VitD	>	150	ng/ml	(375	nM)	

Ø Terrain	:	peu	d’exposition	solaire	/	maladies	chroniques	/	obèses	/	femmes	enceintes	
Ø Conséquences	:	

- Simple	insuffisance	:	Ostéoporose	++	→	le	plus	souvent	par	HPT	secondaire	
- Carence	VitD	:	Rachitisme	chez	l'enfant	/	Ostéomalacie	chez	l'adulte	(>	65	ans)	

Ø Recommandation	de	dépistage	de	la	carence	(HAS	2013)	:		
- Suspicion	de	rachitisme	ou	d'ostéomalacie	/	médicaments	de	l'ostéoporose		
- Personnes	âgées	faisant	des	chutes	répétées		/	Suivi	transplanté	rénal	/	Chirurgie	bariatrique			

	
4.	Traitement	
• Mesure	hygiéno-diététiques	et	évictions	de	FdR	+++	:	systématiques		

o Arrêt	du	tabac	et	de	l’alcool/	Activité	physique	régulière	et	adaptée	/	Maintien	poids	et	IMC	satisfaisants	
o Prévention	des	chutes	
o Supplémentation	vitaminocalcique	si	besoin	:	!!	Correction	carences	avant	début	tout	traitement	anti-

ostéoporotique	
- Evaluation	:	apport	calcique	par	questionnaire	simple	/	besoin	VitD	par	prise	de	sang		
- Calcium	=	1g	/jour	et	vitamine	D	=	800	UI	/jour	(si	taux	sérique	<	30	ng/mL)	

	
• Traitement	anti-ostéoporotique	(objectif	=	prévenir	la	survenue	de	fractures)	

o ↓	risque	fracture	vertébrale	de	40-70%	et	fracture	périphériques	de	30-40%	++		
o !!	Toujours	secondairement	après	rééquilibration	du	bilan	métabolique		
o Options	thérapeutiques	:	inhibition	de	la	résorption	osseuse		

Ø THM	(THS)	:	Prescription	limité	dans	le	temps	(post-ménopausique	précoce)	
- Indication	:	!!	Non	indiqué	dans	prévention	ostéoporose	isolée	+++	/	traitement	Sd	climatérique		
- ↑	modéré	risque	cancer	du	sein	et	risque	CV		

Ø Raloxifène	(SERM	=	modulateur	sélectif	du	récepteur	de	l’œstrogène)	
§ Modalités:	PO	(60mg/j)	si	FV	et	faible	risque	de	fractures	périphériques		
§ Efficacité	:	!!	↓	risque	fracture	vertébrale	mais	non	périphérique	++	

- Aucun	effet	contre	bouffées	de	chaleur	(voire	↑)	/	↓	risque	de	cancer	du	sein	
- Freine	résorption	osseuse	/	↑	DMO		

§ ES	:	MTEV	et	varices/	↑	cancer	endomètre		
§ CI:	insuffisance	rénale	et	hépatique	/	MTEV	/	cancer	endomètre	

Ø Bisphosphonates	(++)	
§ Modalités	:	à	respecter	+++		

- Alendronate	ou	risédronate	
o PO	(1	prise	par	semaine)	le	matin	à	jeun	≥	1/2h	avant	petit-déjeuner		
o Sans	s’allonger	après	(oesophagite)	pendant	30	min	+++		
o A	distance	de	la	prise	vitaminocalcique	ou	alimentaire		
o Avec	un	grand	verre	d’eau	du	robinet	+++	(faiblement	minéralisée)	

- Acide	zolédronique	:	perfusion	annuelle	
§ Effets	thérapeutiques	:	Anti-ostéoclastique	/	↓	risque	fracture	vertébrale	et	non	vertébrale	++	(FESF	++)	
§ Contre-indications	:	IRC	avec	clairance	<	30ml/min	/	hypocalcémie	/	oesophagite	(si	PO)	
§ Effet	secondaire:	

- Ostéonécrose	de	la	mâchoire	:	Bilan	bucco-dentaire	et	suivi	régulier	en	prévention	
- Fractures	fémorales	atypiques	
- Risque	d’IRA		
- Si	prise	IV	:	risque	de	poussée	fébrile	(«	Sd	grippal	post-biphosphonate	»)	

ð Dans	les	48h	post	injection	→	prévention	systématique	par	paracétamol	
§ Suivi	:	consultation	stomatologique	1x/an	

Ø Dénosumab	(Ac	anti	RANK-ligand)	:	inhibition	de	la	résorption	osseuse	/	1	injection	SC	tous	les	6	mois	
§ Indications	:	2nd	intention	++		

- Ostéoporose	post-ménopausique	sévère	si	échec	ou	intolérance	ou	CI	biphosphonates	
- Prévention	ostéoporose	secondaire	/	traitement	anti-androgénique	chez	l’homme		

§ ES	:	ostéonécrose	de	la	mâchoire	/	fractures	fémorales	atypiques		
§ CI	:	hypocalcémie	

o Options	thérapeutiques	:	stimulation	de	la	formation	osseuse		
Ø Tériparatide	(PTH-1:34)	:	seulement	ostéoporose	sévère	avec	≥	2	fractures	vertébrales	(AMM)	

- Prise	:	auto-injection	SC	1x/j	20μg/j	pendant	18M	au	maximum	
- CI	:	hypercalcémie	/	maladie	métabolique	osseuse	autre	que	ostéoporose	post-ménopausique	(Paget,	

HTP1…)	/	↑	inexpliquée	des	PAL	/	ATCD	de	radiothérapie	/	tumeur	ou	métastase	osseuse		
o Indications	+++	du	traitement		

Ø Fracture	sévère	(ostéodensitométrie	non	nécessaire	pour	la	décision	de	traitement)	:		
- Biphosphonate		
- Raloxifène	:	âge	<	70	ans	car	non	efficace	pour	fractures	périphériques	
- Dénosumab		
- Tériparatide	:	ssi	formes	graves	(≥	2	fractures	vertébrales)	

Ø Fracture	mineure	ou	FdR	d’ostéoporose	ou	risque	de	chutes	
§ Si	T	score	<	-	3	→	traitement	/	Si	T-score	>	-3	→	traitement	selon	FRAX	
§ Molécules	:		

- Biphosphonate		
- Raloxifène	:	âge	<	70	ans	car	non	efficace	pour	fractures	périphériques	
- Dénosumab		

Ø Corticothérapie	prolongée	:	Ca	et	VitD	à	tous	les	patients		
§ DMO	en	début	traitement	:	biphosphonate	dès	T-score	<	-	1.5	
§ Femme	ou	homme	>	50	ans	:	traitement	par	biphosphonate	ou	tériparatide	si	

- Dose		≥	7.5	mg/j	équivalent	prednisone	pendant	≥	3	mois			
- OU	ATCD	de	fracture	à	basse	énergie	OU	sujet	≥	70	ans		
- OU	T-score	<	-	2.5	sur	un	des	sites	

	

Selon	la	diminution	du	T-
score	au	site	le	plus	bas		 Fracture	sévère		 Fracture	non	sévère		

Absence	de	fracture	mais	
facteur	de	risque	
d’ostéoporose	et/ou		de	
chute	multiple		

T-score	>	-1		 Avis	du	spécialiste		
(En	pratique	utiliser	FRAX)	 Pas	de	traitement		 Pas	de	traitement	

T-score	≤	-1	et	>	-2	 Traitement		 Avis	du	spécialiste		
(En	pratique	utiliser	FRAX)	 Pas	de	traitement	

T-score	≤	-2	et	>	-3	 Traitement	 Traitement		 Avis	du	spécialiste		
(En	pratique	utiliser	FRAX)	

T-score	≤	-3	 Traitement	 Traitement	 Traitement	
	
• Traitement	préventif	

o Traitement	hormonal	substitutif	(THS)	:	!!	Indications	limitées	
- CI	absolues	:	ATCD	de	cancer	hormono-dépendant	(sein,	endomètre)	/	MTEV		
- Modalités	:	oestrogène	+	progestatif	en	schéma	séquentiel	ou	continu	

o Fracture	vertébrale	+++	:	décharge	/	Antalgique	niveau	I	ou	II	/	Lever	précoce	±	coquille	ou	corset	à	reverticalisation		
	
• Surveillance	

o Clinique	:	Consultation	régulière	avec	MT	/	Réévaluation	de	traitement	à	5	ans	
o Paraclinique	:	radios	et	ostéodensitométrie	inutiles	pour	suivi	(≥	18M	entre	2	DMO	++)	
o Durée	du	traitement		

Ø Prescription	habituelle	pour	3-5	ans	(sauf	tériparatide	18	mois	habituellement	relayé	par	biphosphonate)	
Ø Traitement	poursuivi	pour	2ème	séquence	(3-5	ans)	si	:	

- ATCD	de	fracture	sévère	au	début	du	traitement	
- Nouveaux	FdR	de	fracture	surajoutée	
- Diminution	significative	de	la	DMO	à	un	des	deux	sites	OU	persistance	d’un	T-score	abaissé	≤	-3	

	
5.	Caractéristiques	de	l’ostéoporose	chez	l’homme		
• Généralité		

o Pas	encore	de	valeur	de	T-score	reconnue	pour	définition	++	/	en	pratique	T-score	<	-	2.5DS		
o Epidémiologie	:	FESF	20-30%	H	/	Fracture	vertébrale	H=F	/	radius	distal	F	>>	H	

	
• Etiologie	:		

o Ostéoporoses	secondaires	plus	fréquentes	chez	homme	(30-70%	des	cas)	que	femme	
o Principales	étiologies	:		

- Hypercorticisme		
- Hypogonadisme	(congénital	/	acquis	/	iatrogène)		
- Alcoolisme		
- Hypercalciurie	idiopathique		
- Causes	génétiques	exceptionnelles	:	anomalie	récepteur	œstrogènes	/	aromatase	
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o Carence	en	vitamine	D	:	
Ø Diagnostic	=	dosage	25-OH	vitamine	D	:		

- Carence	:	25-OH	VitD	<	10	ng/ml	(<	25	nM)	/	Insuffisance	:	25-OH	VitD	10-30	ng/ml	(25-75	nM)	
- Normal	:	25-OH	VitD	30-70	ng/	ml	(75-175	nM)		/	Risque	d'intoxication	:	25-OH	VitD	>	150	ng/ml	(375	nM)	

Ø Terrain	:	peu	d’exposition	solaire	/	maladies	chroniques	/	obèses	/	femmes	enceintes	
Ø Conséquences	:	

- Simple	insuffisance	:	Ostéoporose	++	→	le	plus	souvent	par	HPT	secondaire	
- Carence	VitD	:	Rachitisme	chez	l'enfant	/	Ostéomalacie	chez	l'adulte	(>	65	ans)	

Ø Recommandation	de	dépistage	de	la	carence	(HAS	2013)	:		
- Suspicion	de	rachitisme	ou	d'ostéomalacie	/	médicaments	de	l'ostéoporose		
- Personnes	âgées	faisant	des	chutes	répétées		/	Suivi	transplanté	rénal	/	Chirurgie	bariatrique			

	
4.	Traitement	
• Mesure	hygiéno-diététiques	et	évictions	de	FdR	+++	:	systématiques		

o Arrêt	du	tabac	et	de	l’alcool/	Activité	physique	régulière	et	adaptée	/	Maintien	poids	et	IMC	satisfaisants	
o Prévention	des	chutes	
o Supplémentation	vitaminocalcique	si	besoin	:	!!	Correction	carences	avant	début	tout	traitement	anti-

ostéoporotique	
- Evaluation	:	apport	calcique	par	questionnaire	simple	/	besoin	VitD	par	prise	de	sang		
- Calcium	=	1g	/jour	et	vitamine	D	=	800	UI	/jour	(si	taux	sérique	<	30	ng/mL)	

	
• Traitement	anti-ostéoporotique	(objectif	=	prévenir	la	survenue	de	fractures)	

o ↓	risque	fracture	vertébrale	de	40-70%	et	fracture	périphériques	de	30-40%	++		
o !!	Toujours	secondairement	après	rééquilibration	du	bilan	métabolique		
o Options	thérapeutiques	:	inhibition	de	la	résorption	osseuse		

Ø THM	(THS)	:	Prescription	limité	dans	le	temps	(post-ménopausique	précoce)	
- Indication	:	!!	Non	indiqué	dans	prévention	ostéoporose	isolée	+++	/	traitement	Sd	climatérique		
- ↑	modéré	risque	cancer	du	sein	et	risque	CV		

Ø Raloxifène	(SERM	=	modulateur	sélectif	du	récepteur	de	l’œstrogène)	
§ Modalités:	PO	(60mg/j)	si	FV	et	faible	risque	de	fractures	périphériques		
§ Efficacité	:	!!	↓	risque	fracture	vertébrale	mais	non	périphérique	++	

- Aucun	effet	contre	bouffées	de	chaleur	(voire	↑)	/	↓	risque	de	cancer	du	sein	
- Freine	résorption	osseuse	/	↑	DMO		

§ ES	:	MTEV	et	varices/	↑	cancer	endomètre		
§ CI:	insuffisance	rénale	et	hépatique	/	MTEV	/	cancer	endomètre	

Ø Bisphosphonates	(++)	
§ Modalités	:	à	respecter	+++		

- Alendronate	ou	risédronate	
o PO	(1	prise	par	semaine)	le	matin	à	jeun	≥	1/2h	avant	petit-déjeuner		
o Sans	s’allonger	après	(oesophagite)	pendant	30	min	+++		
o A	distance	de	la	prise	vitaminocalcique	ou	alimentaire		
o Avec	un	grand	verre	d’eau	du	robinet	+++	(faiblement	minéralisée)	

- Acide	zolédronique	:	perfusion	annuelle	
§ Effets	thérapeutiques	:	Anti-ostéoclastique	/	↓	risque	fracture	vertébrale	et	non	vertébrale	++	(FESF	++)	
§ Contre-indications	:	IRC	avec	clairance	<	30ml/min	/	hypocalcémie	/	oesophagite	(si	PO)	
§ Effet	secondaire:	

- Ostéonécrose	de	la	mâchoire	:	Bilan	bucco-dentaire	et	suivi	régulier	en	prévention	
- Fractures	fémorales	atypiques	
- Risque	d’IRA		
- Si	prise	IV	:	risque	de	poussée	fébrile	(«	Sd	grippal	post-biphosphonate	»)	

ð Dans	les	48h	post	injection	→	prévention	systématique	par	paracétamol	
§ Suivi	:	consultation	stomatologique	1x/an	

Ø Dénosumab	(Ac	anti	RANK-ligand)	:	inhibition	de	la	résorption	osseuse	/	1	injection	SC	tous	les	6	mois	
§ Indications	:	2nd	intention	++		

- Ostéoporose	post-ménopausique	sévère	si	échec	ou	intolérance	ou	CI	biphosphonates	
- Prévention	ostéoporose	secondaire	/	traitement	anti-androgénique	chez	l’homme		

§ ES	:	ostéonécrose	de	la	mâchoire	/	fractures	fémorales	atypiques		
§ CI	:	hypocalcémie	

o Options	thérapeutiques	:	stimulation	de	la	formation	osseuse		
Ø Tériparatide	(PTH-1:34)	:	seulement	ostéoporose	sévère	avec	≥	2	fractures	vertébrales	(AMM)	

- Prise	:	auto-injection	SC	1x/j	20μg/j	pendant	18M	au	maximum	
- CI	:	hypercalcémie	/	maladie	métabolique	osseuse	autre	que	ostéoporose	post-ménopausique	(Paget,	

HTP1…)	/	↑	inexpliquée	des	PAL	/	ATCD	de	radiothérapie	/	tumeur	ou	métastase	osseuse		
o Indications	+++	du	traitement		

Ø Fracture	sévère	(ostéodensitométrie	non	nécessaire	pour	la	décision	de	traitement)	:		
- Biphosphonate		
- Raloxifène	:	âge	<	70	ans	car	non	efficace	pour	fractures	périphériques	
- Dénosumab		
- Tériparatide	:	ssi	formes	graves	(≥	2	fractures	vertébrales)	

Ø Fracture	mineure	ou	FdR	d’ostéoporose	ou	risque	de	chutes	
§ Si	T	score	<	-	3	→	traitement	/	Si	T-score	>	-3	→	traitement	selon	FRAX	
§ Molécules	:		

- Biphosphonate		
- Raloxifène	:	âge	<	70	ans	car	non	efficace	pour	fractures	périphériques	
- Dénosumab		

Ø Corticothérapie	prolongée	:	Ca	et	VitD	à	tous	les	patients		
§ DMO	en	début	traitement	:	biphosphonate	dès	T-score	<	-	1.5	
§ Femme	ou	homme	>	50	ans	:	traitement	par	biphosphonate	ou	tériparatide	si	

- Dose		≥	7.5	mg/j	équivalent	prednisone	pendant	≥	3	mois			
- OU	ATCD	de	fracture	à	basse	énergie	OU	sujet	≥	70	ans		
- OU	T-score	<	-	2.5	sur	un	des	sites	

	

Selon	la	diminution	du	T-
score	au	site	le	plus	bas		 Fracture	sévère		 Fracture	non	sévère		

Absence	de	fracture	mais	
facteur	de	risque	
d’ostéoporose	et/ou		de	
chute	multiple		

T-score	>	-1		 Avis	du	spécialiste		
(En	pratique	utiliser	FRAX)	 Pas	de	traitement		 Pas	de	traitement	

T-score	≤	-1	et	>	-2	 Traitement		 Avis	du	spécialiste		
(En	pratique	utiliser	FRAX)	 Pas	de	traitement	

T-score	≤	-2	et	>	-3	 Traitement	 Traitement		 Avis	du	spécialiste		
(En	pratique	utiliser	FRAX)	

T-score	≤	-3	 Traitement	 Traitement	 Traitement	
	
• Traitement	préventif	

o Traitement	hormonal	substitutif	(THS)	:	!!	Indications	limitées	
- CI	absolues	:	ATCD	de	cancer	hormono-dépendant	(sein,	endomètre)	/	MTEV		
- Modalités	:	oestrogène	+	progestatif	en	schéma	séquentiel	ou	continu	

o Fracture	vertébrale	+++	:	décharge	/	Antalgique	niveau	I	ou	II	/	Lever	précoce	±	coquille	ou	corset	à	reverticalisation		
	
• Surveillance	

o Clinique	:	Consultation	régulière	avec	MT	/	Réévaluation	de	traitement	à	5	ans	
o Paraclinique	:	radios	et	ostéodensitométrie	inutiles	pour	suivi	(≥	18M	entre	2	DMO	++)	
o Durée	du	traitement		

Ø Prescription	habituelle	pour	3-5	ans	(sauf	tériparatide	18	mois	habituellement	relayé	par	biphosphonate)	
Ø Traitement	poursuivi	pour	2ème	séquence	(3-5	ans)	si	:	

- ATCD	de	fracture	sévère	au	début	du	traitement	
- Nouveaux	FdR	de	fracture	surajoutée	
- Diminution	significative	de	la	DMO	à	un	des	deux	sites	OU	persistance	d’un	T-score	abaissé	≤	-3	

	
5.	Caractéristiques	de	l’ostéoporose	chez	l’homme		
• Généralité		

o Pas	encore	de	valeur	de	T-score	reconnue	pour	définition	++	/	en	pratique	T-score	<	-	2.5DS		
o Epidémiologie	:	FESF	20-30%	H	/	Fracture	vertébrale	H=F	/	radius	distal	F	>>	H	

	
• Etiologie	:		

o Ostéoporoses	secondaires	plus	fréquentes	chez	homme	(30-70%	des	cas)	que	femme	
o Principales	étiologies	:		

- Hypercorticisme		
- Hypogonadisme	(congénital	/	acquis	/	iatrogène)		
- Alcoolisme		
- Hypercalciurie	idiopathique		
- Causes	génétiques	exceptionnelles	:	anomalie	récepteur	œstrogènes	/	aromatase	
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o Carence	en	vitamine	D	:	
Ø Diagnostic	=	dosage	25-OH	vitamine	D	:		

- Carence	:	25-OH	VitD	<	10	ng/ml	(<	25	nM)	/	Insuffisance	:	25-OH	VitD	10-30	ng/ml	(25-75	nM)	
- Normal	:	25-OH	VitD	30-70	ng/	ml	(75-175	nM)		/	Risque	d'intoxication	:	25-OH	VitD	>	150	ng/ml	(375	nM)	

Ø Terrain	:	peu	d’exposition	solaire	/	maladies	chroniques	/	obèses	/	femmes	enceintes	
Ø Conséquences	:	

- Simple	insuffisance	:	Ostéoporose	++	→	le	plus	souvent	par	HPT	secondaire	
- Carence	VitD	:	Rachitisme	chez	l'enfant	/	Ostéomalacie	chez	l'adulte	(>	65	ans)	

Ø Recommandation	de	dépistage	de	la	carence	(HAS	2013)	:		
- Suspicion	de	rachitisme	ou	d'ostéomalacie	/	médicaments	de	l'ostéoporose		
- Personnes	âgées	faisant	des	chutes	répétées		/	Suivi	transplanté	rénal	/	Chirurgie	bariatrique			

	
4.	Traitement	
• Mesure	hygiéno-diététiques	et	évictions	de	FdR	+++	:	systématiques		

o Arrêt	du	tabac	et	de	l’alcool/	Activité	physique	régulière	et	adaptée	/	Maintien	poids	et	IMC	satisfaisants	
o Prévention	des	chutes	
o Supplémentation	vitaminocalcique	si	besoin	:	!!	Correction	carences	avant	début	tout	traitement	anti-

ostéoporotique	
- Evaluation	:	apport	calcique	par	questionnaire	simple	/	besoin	VitD	par	prise	de	sang		
- Calcium	=	1g	/jour	et	vitamine	D	=	800	UI	/jour	(si	taux	sérique	<	30	ng/mL)	

	
• Traitement	anti-ostéoporotique	(objectif	=	prévenir	la	survenue	de	fractures)	

o ↓	risque	fracture	vertébrale	de	40-70%	et	fracture	périphériques	de	30-40%	++		
o !!	Toujours	secondairement	après	rééquilibration	du	bilan	métabolique		
o Options	thérapeutiques	:	inhibition	de	la	résorption	osseuse		

Ø THM	(THS)	:	Prescription	limité	dans	le	temps	(post-ménopausique	précoce)	
- Indication	:	!!	Non	indiqué	dans	prévention	ostéoporose	isolée	+++	/	traitement	Sd	climatérique		
- ↑	modéré	risque	cancer	du	sein	et	risque	CV		

Ø Raloxifène	(SERM	=	modulateur	sélectif	du	récepteur	de	l’œstrogène)	
§ Modalités:	PO	(60mg/j)	si	FV	et	faible	risque	de	fractures	périphériques		
§ Efficacité	:	!!	↓	risque	fracture	vertébrale	mais	non	périphérique	++	

- Aucun	effet	contre	bouffées	de	chaleur	(voire	↑)	/	↓	risque	de	cancer	du	sein	
- Freine	résorption	osseuse	/	↑	DMO		

§ ES	:	MTEV	et	varices/	↑	cancer	endomètre		
§ CI:	insuffisance	rénale	et	hépatique	/	MTEV	/	cancer	endomètre	

Ø Bisphosphonates	(++)	
§ Modalités	:	à	respecter	+++		

- Alendronate	ou	risédronate	
o PO	(1	prise	par	semaine)	le	matin	à	jeun	≥	1/2h	avant	petit-déjeuner		
o Sans	s’allonger	après	(oesophagite)	pendant	30	min	+++		
o A	distance	de	la	prise	vitaminocalcique	ou	alimentaire		
o Avec	un	grand	verre	d’eau	du	robinet	+++	(faiblement	minéralisée)	

- Acide	zolédronique	:	perfusion	annuelle	
§ Effets	thérapeutiques	:	Anti-ostéoclastique	/	↓	risque	fracture	vertébrale	et	non	vertébrale	++	(FESF	++)	
§ Contre-indications	:	IRC	avec	clairance	<	30ml/min	/	hypocalcémie	/	oesophagite	(si	PO)	
§ Effet	secondaire:	

- Ostéonécrose	de	la	mâchoire	:	Bilan	bucco-dentaire	et	suivi	régulier	en	prévention	
- Fractures	fémorales	atypiques	
- Risque	d’IRA		
- Si	prise	IV	:	risque	de	poussée	fébrile	(«	Sd	grippal	post-biphosphonate	»)	

ð Dans	les	48h	post	injection	→	prévention	systématique	par	paracétamol	
§ Suivi	:	consultation	stomatologique	1x/an	

Ø Dénosumab	(Ac	anti	RANK-ligand)	:	inhibition	de	la	résorption	osseuse	/	1	injection	SC	tous	les	6	mois	
§ Indications	:	2nd	intention	++		

- Ostéoporose	post-ménopausique	sévère	si	échec	ou	intolérance	ou	CI	biphosphonates	
- Prévention	ostéoporose	secondaire	/	traitement	anti-androgénique	chez	l’homme		

§ ES	:	ostéonécrose	de	la	mâchoire	/	fractures	fémorales	atypiques		
§ CI	:	hypocalcémie	

o Options	thérapeutiques	:	stimulation	de	la	formation	osseuse		
Ø Tériparatide	(PTH-1:34)	:	seulement	ostéoporose	sévère	avec	≥	2	fractures	vertébrales	(AMM)	

- Prise	:	auto-injection	SC	1x/j	20μg/j	pendant	18M	au	maximum	
- CI	:	hypercalcémie	/	maladie	métabolique	osseuse	autre	que	ostéoporose	post-ménopausique	(Paget,	

HTP1…)	/	↑	inexpliquée	des	PAL	/	ATCD	de	radiothérapie	/	tumeur	ou	métastase	osseuse		
o Indications	+++	du	traitement		

Ø Fracture	sévère	(ostéodensitométrie	non	nécessaire	pour	la	décision	de	traitement)	:		
- Biphosphonate		
- Raloxifène	:	âge	<	70	ans	car	non	efficace	pour	fractures	périphériques	
- Dénosumab		
- Tériparatide	:	ssi	formes	graves	(≥	2	fractures	vertébrales)	

Ø Fracture	mineure	ou	FdR	d’ostéoporose	ou	risque	de	chutes	
§ Si	T	score	<	-	3	→	traitement	/	Si	T-score	>	-3	→	traitement	selon	FRAX	
§ Molécules	:		

- Biphosphonate		
- Raloxifène	:	âge	<	70	ans	car	non	efficace	pour	fractures	périphériques	
- Dénosumab		

Ø Corticothérapie	prolongée	:	Ca	et	VitD	à	tous	les	patients		
§ DMO	en	début	traitement	:	biphosphonate	dès	T-score	<	-	1.5	
§ Femme	ou	homme	>	50	ans	:	traitement	par	biphosphonate	ou	tériparatide	si	

- Dose		≥	7.5	mg/j	équivalent	prednisone	pendant	≥	3	mois			
- OU	ATCD	de	fracture	à	basse	énergie	OU	sujet	≥	70	ans		
- OU	T-score	<	-	2.5	sur	un	des	sites	

	

Selon	la	diminution	du	T-
score	au	site	le	plus	bas		 Fracture	sévère		 Fracture	non	sévère		

Absence	de	fracture	mais	
facteur	de	risque	
d’ostéoporose	et/ou		de	
chute	multiple		

T-score	>	-1		 Avis	du	spécialiste		
(En	pratique	utiliser	FRAX)	 Pas	de	traitement		 Pas	de	traitement	

T-score	≤	-1	et	>	-2	 Traitement		 Avis	du	spécialiste		
(En	pratique	utiliser	FRAX)	 Pas	de	traitement	

T-score	≤	-2	et	>	-3	 Traitement	 Traitement		 Avis	du	spécialiste		
(En	pratique	utiliser	FRAX)	

T-score	≤	-3	 Traitement	 Traitement	 Traitement	
	
• Traitement	préventif	

o Traitement	hormonal	substitutif	(THS)	:	!!	Indications	limitées	
- CI	absolues	:	ATCD	de	cancer	hormono-dépendant	(sein,	endomètre)	/	MTEV		
- Modalités	:	oestrogène	+	progestatif	en	schéma	séquentiel	ou	continu	

o Fracture	vertébrale	+++	:	décharge	/	Antalgique	niveau	I	ou	II	/	Lever	précoce	±	coquille	ou	corset	à	reverticalisation		
	
• Surveillance	

o Clinique	:	Consultation	régulière	avec	MT	/	Réévaluation	de	traitement	à	5	ans	
o Paraclinique	:	radios	et	ostéodensitométrie	inutiles	pour	suivi	(≥	18M	entre	2	DMO	++)	
o Durée	du	traitement		

Ø Prescription	habituelle	pour	3-5	ans	(sauf	tériparatide	18	mois	habituellement	relayé	par	biphosphonate)	
Ø Traitement	poursuivi	pour	2ème	séquence	(3-5	ans)	si	:	

- ATCD	de	fracture	sévère	au	début	du	traitement	
- Nouveaux	FdR	de	fracture	surajoutée	
- Diminution	significative	de	la	DMO	à	un	des	deux	sites	OU	persistance	d’un	T-score	abaissé	≤	-3	

	
5.	Caractéristiques	de	l’ostéoporose	chez	l’homme		
• Généralité		

o Pas	encore	de	valeur	de	T-score	reconnue	pour	définition	++	/	en	pratique	T-score	<	-	2.5DS		
o Epidémiologie	:	FESF	20-30%	H	/	Fracture	vertébrale	H=F	/	radius	distal	F	>>	H	

	
• Etiologie	:		

o Ostéoporoses	secondaires	plus	fréquentes	chez	homme	(30-70%	des	cas)	que	femme	
o Principales	étiologies	:		

- Hypercorticisme		
- Hypogonadisme	(congénital	/	acquis	/	iatrogène)		
- Alcoolisme		
- Hypercalciurie	idiopathique		
- Causes	génétiques	exceptionnelles	:	anomalie	récepteur	œstrogènes	/	aromatase	
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II.	Ostéomalacie	
	
• Généralités		

o Ostéomalacie	=	Insuffisance	de	fixation	phosphocalcique	sur	le	tissu	ostéoïde	(trame	protéique)	
o Rachitisme	=	Ostéomalacie	infantile	
o Ostéomalacie	carentielle	:	Carence	en	vitamine	D	+++±	carence	calcique	

	
• Etiologies	

o Carentielle	++	:	Déficit	en	VitD++	(Manque	d'exposition	solaire	+	Insuffisance	d’apports	alimentaire)	ou	Ca2+	
o Malabsorption	:	Maladie	cœliaque	/	MICI	/	chirurgie	digestive	/	pancréatite...	
o Cirrhose		
o Origine	rénale	:	Tubulopathies	(Sd	de	Fanconi...)	/	Insuffisance	rénale	
o Iatrogènes	:	Anticonvulsivants	/	Biphosphonates	de	première	génération		/	Fluor	

	
1.	Diagnostic	
• Examen	clinique	

o Interrogatoire	
- Terrain:	sujet	âgé	/	institution	++	/	malabsorption	/	peau	foncée	/	maladie	chronique	/	obésité		
- Signes	fonctionnels	:	Douleurs	osseuses	diffuses	/	Myalgies	et	faiblesse	musculaire	

o Examen	physique	:	Marche	dandinante	/	±	Déformation	osseuse	si	sévère	/	fractures		
o Carence	en	vitamine	D	isolée	sans	ostéomalacie	:	Asymptomatique	

	
• Examens	complémentaires	

o Dosage	en	VitD	à	titre	systématique	si	:		
- Exposition	solaire	quasi	nulle/	Chutes	à	répétition	
- Ostéoporose	et	situations	à	risque	d’ostéoporose	/	pathologie	chronique	sévère	

o Bilan	biochimique	osseux	
- Calcémie	:	normale	basse	ou	diminuée	
- Calciurie	:	diminuée	
- Phosphorémie	:	normale	basse	ou	diminuée	
- Phosphatases	alcalines	:	augmentée	(favorise	la	minéralisation	osseuse)		
- 25	OH	VitD3	effondrée	(<	12.5	nM)	

o Radio	standard	
- Hyperclarté	osseuse	
- Stries	de	Looser-Milkmann	:	Bandes	radio	transparentes	perpendiculaires	à	la	corticale	(«	pseudo-fracture	»)	
- Tassements	biconcaves	

o Scintigraphie	osseuse	:	Hyperfixation	des	fractures	
o Ostéodensitométrie	:	T-score	≤	-2.5	SD	
o Biopsie	:	Diagnostic	histologique	(non	fait	en	pratique	courante)	

	
2.	Traitement	
• Supplémentation	de	la	carence	en	Vitamine	D	

o Supplémentation	systématique	des	sujets	>	65	ans	(pas	de	dosage	en	systématique)		
o Objectif	=	75-	175	nM	de	25-(OH)-Vitamine	D	
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