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- pas de nouveaux facteurs de risque ;
- pas de dimininution significative de la densité
osseuse (DMO) et DMO › -3 en fin de cycle théra-
peutique.

SUIVI DU TRAITEMENT 
DE L'OSTÉOPOROSE
Le suivi doit évaluer l'efficacité, la tolérance et
l'adhérence au traitement.
> L'efficacité peut être appréciée cliniquement
par la mesure de la taille et en prenant en consi-
dération l'apparition de douleurs vertébrales
(9,10). La densité osseuse peut être contrôlée en fin
de cycle thérapeutique pour décider de l'arrêt ou de
la poursuite du traitement. Les marqueurs du remo-
delage osseux et notamment du CTX sérique
peuvent être utiles en début de traitement pour
prédire son efficacité. Avec le risédronate, par exem-
ple, 50 à 70% de l'efficacité du traitement sur les
fractures vertébrales sont expliqués par les varia-
tions du CTX. La relation entre baisse du CTX et
risque fracturaire n'est toutefois pas linéaire, suggé-
rant qu'il n'y a pas d'intérêt à abaisser le remode-
lage au-delà de 40 à 60% (11).
> La surveillance de la tolérance sera orientée
selon le médicament anti-ostéoporotique utilisé.
Pour les bisphosphonates oraux, le risque essentiel
est digestif (oesophagite). D'autres effets secondaires
ont été plus récemment répertoriés comme l'ostéo-
nécrose de la mâchoire (plus fréquents avec les
bisphosphonates injectables) et les fractures
atypiques des os longs (12).
Avec le ranélate de strontium, les effets digestifs sont
bénins alors les cas de DRESS syndrome sont graves
bien que très rares. Le ranélate de strontium partage
avec le raloxifène un risque accru de thrombose
veineuse.
Le tériparatide, réservé aux ostéoporoses vertébrales
sévères, peut donner des troubles neuro-sensoriels
et des modifications, le plus souvent infra-cliniques,
des paramètres calciques sanguins et urinaires.
> L'adhérence prend en compte la persistance et
l'observance du traitement. Dans l'ostéoporose, 20 à

30% des patients prenant un traitement quotidien ou
hebdomadaire l'interrompent au bout de 6 à 12 mois
(13). Le rôle du médecin lors de l'instauration du trai-
tement est primordial pour améliorer l'observance
(explication de la maladie, du traitement, des béné-
fices attendus, des effets secondaires). Une faible obser-
vance thérapeutique augmenterait le risque fractu-
raire de 25% par rapport aux patients observants (14).

CONCLUSION 
L'actualisation des recommandations de l'AFSSAPS
de 2006 sur le traitement de l'ostéoporose post-
ménopausique introduit trois notions nouvelles :
la différence entre fracture majeure et mineure,
l'évaluation du risque de chutes et l'utilisation du
FRAX®.
Pour les fractures majeures (par exemple, vertè-
bre et extrémité supérieure du fémur) le traite-
ment est indiqué quelque soit l'âge ou la densité
osseuse.
Pour les autres fractures (par exemple le poignet)
et en l'absence de fracture, dans une situation de
risque fracturaire (par exemple à cause de chutes),
la mesure de la densité osseuse est nécessaire et
oriente la thérapeutique. Un T-Score inférieur à
-3 entraîne un traitement, alors qu'une densité
osseuse plus élevée nécessite le calcul du FRAX®
avant de prendre une décision  thérapeutique. ◆
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FIGURE 2. SEUIL D'INTERVENTION THÉRAPEUTIQUE   
PRENANT EN COMPTE LE RISQUE ABSOLU DE FRACTURE  
MAJEURE À 10 ANS (FRAX®) EN FONCTION DE L'ÂGE.
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La fracture vertébrale est
aussi une fracture majeure. 
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