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Résumé Abstract

Nous proposons une actualisation des | We propose an update of the Moroccan
recommandations marocaines pour la prise en | recommendations for the management of

charge de l'ostéoporose post-ménopausique, | postmenopausal osteoporosis, based on the

inspirce  des  demiéres  recommandations latest international recommendations.

internationales.

. ) ; ) o The steering committee established the main
Le comité de pilotage a établi les principaux | . . .
N X ) items approached in these recommendations.
thémes abordés dans ces recommandations.

s . o The content was discussed and validated by
Leur contenu a été discuté et validé par un

groupe de travail multidisciplinaire. Un groupe a multidisciplinary working group. A reading

de lecture a été consulté pour la validation de la | 9roup was consulted to validate the final version

version finale des recommandations. of the recommendations.

La méthode Delphi a été mise en place (4 | The Delphi method was used (4 rounds) to obtain
tours) pour obtenir un consensus sur 17 | aconsensus on 17 recommendations concerning
recommandations concernant le diagnostic de | the diagnosis of osteoporosis, the evaluation

I'ostéoporose, I'évaluation et la stratification | jng syratification of fracture risk, and treatment.
du risque fracturaire et le traitement. Enfin,

nous suggérons un algorithme pour la prise en
charge de |'ostéoporose post-ménopausique en
fonction du niveau du risque de fracture.

Finally, we suggest an algorithm for the
management of postmenopausal osteoporosis

according to the level of fracture risk.
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Recommandations Marocaines pour la prise en charge de I'ostéoporose post-ménopausique

L'ostéoporose post-ménopausique est un probléme majeur
de santé publique en raison de sa fréquence élevée et des
conséquences potentiellement graves des fractures. Celles-ci
sont associées & une mortalité accrue, une morbidité lourde
et une altération de la qualité de vie des patients.

Les études épidémiologiques, dans le monde, ont révélé
qu'une femme ménopausée sur trois aura une fracture
ostéoporotique au cours de sa vie. Au Maroc, sur la base
de différentes études réalisées, on estime que la prévalence

de I'ostéoporose chez les femmes ménopausées est de 30%

[1-3].

Cette prévalence, dans la population marocaine, est
associée & un large éventail de facteurs de risque et de

conditions médicales particuliéres.

En 2007, la Société Marocaine de Rhumatologie (SMR) avait
élaboré, sur la demande de I’Agence d’Assurance Maladie
(ANAM), des recommandations de bonnes pratiques
médicales pour la prise en charge de I'ostéoporose post
ménopausique [4]. Nous proposons une actualisation de ces
recommandations, inspirée des derniéres recommandations

internationales.

\

Cette mise & jour représente un référentiel aussi bien
pour les praticiens que pour les organismes d’assurance
maladie. Ces recommandations soulignent |'importance
du diagnostic précoce de la maladie et insistent sur une

meilleure optimisation des traitements & notre disposition.

METHODES
Equipe du projet

Sous l'égide de la SMR, un comité de pilotage, dirigé
par un chef de projet, composé de 4 rhumatologues et
un orthopédiste-traumatologue, a sélectionné, analysé et
synthétisé la littérature médicale et scientifique pertinente.

le contenu de ces recommandations a été élaboré,
discuté, rédigé et validé par un groupe de travail
multidisciplinaire. Ce groupe de travail est composé de
7 rhumatologues hospitaliers (représentant les différents
CHU du Royaume), 2 rhumatologues exercant dans le
secteur libéral, 2 rhumatologues exercant dans le secteur
public, un orthopédiste-traumatologue, un endocrinologue,
un inferniste et une patiente ayant une ostéoporose post-
ménopausique. Un groupe de lecture pluridisciplinaire
a été consulté pour vérifier la pertinence et la clarté des
recommandations.

Thémes clés

le comité de pilotage a établi les principaux thémes
abordés dans ces recommandations, & savoir le diagnostic
de I'ostéoporose post-ménopausique, |'évaluation du risque
fracturaire, le mode de vie, les mesures diététiques et

I'intervention pharmacologique.

Source de données

Pour étayer ces thémes, le groupe de travail s'est basé
sur les différentes recommandations internationales pour
la prise en charge de |'ostéoporose post-ménopausique :
ukrainiennes (2017), panarabes (2017), frangaises (2018),
européennes (2019), américaines (2020), suisses (2020),
des pays du Golfe (2020), égyptiennes (2021), et africaines
(2021). Plusieurs articles cités en références dans différentes
recommandations ont été examinés. D’autre part, une revue
de la littérature a été conduite & partir des bases de données
Pubmed/MedLine, Scopus, Google scholar et des abstracts
publiés aux congrés internationaux (ASBMR, ACR, EULAR).

Méthode Delphi

Une version courte des recommandations a été rédigée par
le comité de pilotage. La méthode Delphi a été adoptée pour
obtenir un consensus. Tous les membres du groupe de travail
ont été invités & participer au vote. Ils ont été informés de
I'heure d'ouverture et de cléture de chaque tour de vote.
Un draft a été soumis aux membres du groupe de travail
pour un vote électronique anonyme via Google-forms. Les
participants ont donné une note de 1 & 9 pour chaque item.
Une note de 1 & 3 indique un désaccord, de 4 & 6 une
incertitude et de 7 & 9 un accord. Le groupe de travail a été
invité & donner des remarques et/ou des suggestions pour
chaque item et & proposer d’ajouter d’autres items. Une
réunion & distance a été organisée entre le 2¢™ et le 3™ tour
de vote, incluant tous les membres du groupe de travail, pour
discuter les remarques des participants. Les commentaires
du groupe de travail ont été analysés et discutés et la version
initiale a été modifiée aprés chaque tour. La validation de la
version courte des recommandations a nécessité 4 tours de
vote. A la fin de cette étape, un consensus a été atteint pour
chaque item (accord d’au moins 75 % des participants).

Version finale des recommandations

le comit¢ de pilotage a rédigé ensuite |'argumentaire
scientifique des recommandations. Le groupe de lecture

a été consulté par courrier électronique. Les membres ont
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donné leurs avis sur le fond et la forme de I'argumentaire
et des recommandations, en particulier sur la lisibilité et
I'applicabilité de ces derniéres. Les commentaires du groupe
de lecture ont été pris en compte pour la rédaction de la
version finale des recommandations. Les niveaux de preuve
et les grades des recommandations ont été déterminés selon
I'Oxford Centre for Evidence-Based Medicine :

Niveaux de preuve

| a = preuves obtenues d’une méta-analyse ou de plusieurs

essais cliniques randomisés.

| b = preuves obtenues d’au moins un essai clinique

randomisé.

Il a = preuves obtenues d’au moins un essai clinique contrdlé

sans randomisation.

Il b = preuves obtenues d’au moins un essai clinique quasi

expérimental.

Il = preuves obtenues d'études de cohorte ou de séries cas-
témoins (de préférence dans plus d'un centre).

IV = preuves fondées sur |'opinion d’experts, & partir de
I'expérience clinique, d’études descriptives ou de rapports
de comités d'experts.

Force des recommandations
Grade A = directement basé sur le niveau de preuve I.

Grade B = directement basé sur le niveau de preuve Il ou

extrapolé du niveau I.

Grade C = directement basé sur le niveau de preuve Il ou

extrapolé des niveaux | ou I

Grade D = directement basé sur le niveau de preuve IV ou

extrapolé des niveaux Il ou Il

Résultats

Dix-sept recommandations ont été retenues (tableau I).

I- DIAGNOSTIC DE L'OSTEOPOROSE

1- L'ostéoporose post ménopausique : est définie par
I'OMS par une valeur du T-score < - 2,5 déviation
standard (DS) a I'extrémité supérieure du fémur ou
au rachis lombaire, par rapport @ une population
de jeunes femmes adultes. Il est recommandé
d’utiliser la courbe de référence marocaine, qui est

disponible.

M. Ghazi et al.

Lostéoporose est une maladie diffuse du squelette
caractérisée par la diminution de la résistance osseuse
entrainant un risque de fracture [5]. L'absorptiométrie
biphotonique & rayons X (DXA) est le gold standard pour
le diagnostic densitométrique de I'ostéoporose. Cette
derniére est définie par une valeur du T-score < - 2,5 DS
a l'extrémité supérieure du fémur ou au rachis lombaire
par rapport & une population de jeunes femmes adultes
[6]. Il est recommandé d'utiliser une courbe de référence
spécifique & la population, disponible au Maroc, dofin
d'éviter un surdiagnostic ou un sous-diagnostic de
I'ostéoporose [3,7].

Il faut noter que le diagnostic pratique de I'ostéoporose
continue & étre basé sur la mesure de la densité minérale
osseuse (DMO). Mais c’est toujours important de rappeler
que le seuil de -2,5 n’est pas un seuil de décision
thérapeutique mais un seuil de diagnostic.

Pour la mesure de la DMO, plusieurs autres techniques sont
disponibles, y compris I'absorptiométrie monophotonique
rayons X, la tomodensitométrie quantitative computérisée

(QCT),
radiographique. Ces techniques ne doivent pas étre utilisées

I'échographie  quantitative,  |'absorptiométrie
pour diagnostiquer |'ostéoporose, mais peuvent étre utilisées

pour évaluer le risque de fracture.

2- Les sites de prédilection pour la mesure de la
DMO sont I'extrémité supérieure du fémur et le rachis

lombaire et a défaut le poignet.

Les sites de prédilection pour la mesure de la DMO sont la
hanche totale, le col fémoral et/ou le rachis lombaire (L1
& L4) [8-10] (grade B, niveau 2]. La mesure de la DMO
au 1/3 inferieur du radius pourrait étre utilisée dans des
situations  précises  (hyperparathyroidie, indisponibilité
d'un des autres sites, arthrose sévére, scoliose, prothése de

hanche...)[11].

La mesure de la DMO au col du fémur est & privilégier car
elle est fortement associée au risque de fracture et pourra

servir pour le suivi des traitements [7,12].
3- Indication de la DMO :
La mesure de la DMO est indiquée chez :

- Toute femme de plus de 65 ans.

- Toute femme ménopausée ayant un antécédent de fracture(s)

sans traumatisme majeur, ou une déminéralisation osseuse

Sevue NMarocaine de f/z%xm/{z/oé)y//’
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& la radiographie ou sous corticothérapie au long cours.

- Toute femme en péri ménopause ou en post ménopause
présentant des facteurs de risque d'ostéoporose : un faible
poids corporel (indice de masse corporelle <20 kg/m2),
une corticothérapie au long cours, un antécédent familial
de fracture ostéoporotique, une ménopause précoce, un

tabagisme actuel, une consommation excessive d'alcool.

- Toute femme ayant une cause secondaire d’ostéoporose
(tableau IV).

4- L'ostéopénie ne doit pas étre considérée comme une
maladie. Elle est destinée & I'analyse épidémiologique
d’une population (accord professionnel).

L'ostéopénie est définie par un T-score entre -1,0 et -2,5.
On peut la prendre en considération pour la décision
thérapeutique lorsquelle est associée & des facteurs de
risque de fracture. Elle est aussi utile pour les études

épidémiologiques et la recherche clinique [5,13-15].

II-EVALUATION DU RISQUE FRACTURAIRE

1. Il est recommandé de chercher les facteurs de
risque de fracture chez les femmes en postménopause

(grade A niveau 1) :

Les facteurs de risque de fracture chez les femmes en
postménopause sont un dge > 65 ans, un indice de masse
corporelle bas, un antécédent personnel de fracture par
fragilité, une fracture de hanche chez un parent du Ter
degré, une immobilisation prolongée, un traitement par
glucocorticoides, le tabagisme, la consommation d'alcool
> 3 unités par jour, les rhumatismes inflammatoires
chroniques, la ménopause précoce et les ostéoporoses

secondaires (tableau IV).

Plusieurs études ont identifi¢ des facteurs de risque de
fracture spécifiques & la population marocaine, & savoir la
multiparité et le faible niveau socio-économique [1,16].

Il faut noter que les fractures ostéoporotiques surviennent
& la suite d’un traumatisme de faible énergie équivalent &
une chute de sa hauteur. Tous les os peuvent étre le siege
d’une fracture par fragilité, sauf le crane, les os de la face,
le rachis cervical, les 3 premiéres vertébres thoraciques, les

mains et les orteils.

2. Il est recommandé de chercher un antécédent
personnel de fracture ostéoporotique :

Sevuwe NMarocane de f/)/////m/()/()y/)’

Le risque de survenue de nouvelles fractures est augmenté
dans les 2 & 3 ans qui suivent la fracture [17,18]. Ce risque
est d’autant plus important si la fracture est récente (< 12

mois).

Un point important, la fracture vertébrale est fréquente
; mais, elle est souvent sous diagnostiquée car elle est
rarement symptomatique. Sa présence est un facteur de
risque important de fractures ultérieures vertébrales et
périphériques [19-22]. La recherche de fractures vertébrales
doit étre envisagée par radiographies standards ou VFA
(Vertebral Fracture Assessment) réalisée par les appareils
DXA chez la femme ménopausée en cas de :

- Rachidlgie,

- Perte de taille > 2 cm entre 2 consultations,

- Cyphose dorsale exagérée,

- Corticothérapie prolongée,

- T-score<- 2,5,

- Antécédent de fracture non vertébrale.

la VFA, en

I'ostéodensitométrie, est & encourager & large échelle

la réalisation de méme temps que

pour dépister les fractures asymptomatiques (accord
professionnel).

3. Il est recommandé d’évaluer le risque de chute
(grade B, niveau 2a) :
Les facteurs de risque de chute sont :

- Les affections neurologiques (maladie de Parkinson,
épilepsie, neuropathie périphérique, AVC, démence, trouble

de I"équilibre, hypotension orthostatique).
- Les troubles de la vision.

- La baisse de I'audition.

- Les myopathies.

- La sarcopénie.

- La
anxiolytiques,

(sédatifs,
antihypertenseurs,

prise médicamenteuse hypnotiques,
anti-dépresseurs,

analgésiques, narcotiques).
- Les facteurs environnementaux (Mauvais éclairage,

escaliers, sols glissants, tapis...).

Le risque de chutes doit étre évalué chez les femmes ayant
un risque accru de fracture (grade B, niveau 2a) par des

tests et des questions simples (Timed up and go test, test
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unipodal ou test de la poussée sternale) [23].

L'éviction des facteurs de risque modifiables de chutes,
un exercice régulier en charge et le port de protecteur de
hanche, doivent étre conseillés, adaptés aux besoins et aux
capacités de chaque patient.

4. Dans certaines situations difficiles, il pourrait étre
utile d’utiliser le FRAX (grade B, niveau 2), le TBS ou
les marqueurs biologiques du remodelage osseux

comme des aides a la décision thérapeutique.

Le FRAX® est un outil d'évaluation du risque de
fracture, disponible en ligne (www.shef.ac.uk/FRAX
MAROC). Les facteurs de risque cliniques du FRAX®
comprennent |'dge, le sexe, I'indice de masse corporelle,
le tabagisme, la consommation d'alcool, les antécédents
de fracture, les antécédents parentaux de fracture de la
hanche, ['utilisation de glucocorticoides, la polyarthrite
rhumatoide, |'ostéoporose secondaire et la DMO du col
fémoral, lorsqu’elle est disponible. Le FRAX® prédit la
probabilité sur 10 ans de fracture de la hanche et des
fractures ostéoporotiques majeures (hanche, rachis,
humérus ou avant-bras), mais il sous-estime le risque de
fracture, puisque les fractures de la hanche et les fractures
majeures ne représentent que la moitié des fractures de
fragilité [24-27]. Le FRAX est particuliérement intéressant
en cas d'indisponibilité de la DXA et quand I'indication
thérapeutique n’est pas claire. Il n’est pas utile chez les
sujets pour lesquels I'indication pharmacologique est

évidente.

Le TBS (trabecular bone score) est un indice quantitatif
qui refléte indirectement la microarchitecture osseuse.
Il est calculé par un logiciel disponible sur les derniéres
générations de la DXA. De nombreuses études ont montré
que le TBS prédit le risque de fracture indépendamment de
la DMO [28] et qu'il améliore les capacités de prédiction
du risque de fracture de FRAX® [29,30]. Le TBS n’est pas
recommandé systématiquement car sa capacité & reclasser
les patients n‘est pas suffisamment établie [31-33]. |l
peut étre particulierement utile dans certaines situations
cliniques, telles que le diabéte et I'hyperparathyroidie

primaire, ou le risque de fracture est sous-estimé.

Les marqueurs du remodelage osseux, en particulier
le télopeptide carboxy-terminal du collagéne de type 1
(CTX) et le propeptide N-terminal du procollagéne de type

1 (PTNP), ne sont pas recommandés pour la stratification

M. Ghazi et al.

du risque. Cependant, ils peuvent étre utiles pour guider
les décisions thérapeutiques et pour surveiller I'efficacité du
traitement [34-36].

5. Stratification du risque fracturaire :

Les patients doivent &tre stratifiés en fonction de leur risque
de fracture en risque faible, modéré, élevé et trés élevé
(grade B, niveau 2b).

- Le risque faible comprend |'absence de fracture ou la
présence d'une fracture mineure, ET un T-score > — 1,0 & la

hanche et au rachis (grade B, niveau 2b).

- Le risque modéré comprend |'absence de fracture ou la
présence d'une fracture mineure, ETun — 1 < T-score <— 2,5

a la hanche et au rachis (grade B, niveau 2b).

- Le risque élevé comprend |'absence de fracture ou la
présence d'une fracture mineure avec un T-score <- 2,5 OU
la présence d’'une fracture majeure avec un T-score < -1

(grade A, niveau 1).

- Le risque frés élevé comprend une fracture majeure AVEC
un T-score < -3 ; ou présence de fractures multiples ; ou chutes
répétées ; ou corticothérapie au long cours ; ou fracture
récente ; ou fracture sous traitement anti-ostéoporotique

(grade B, niveau 2a).

En cas de non disponibilité de la DXA ou dans des situations
difficiles, le FRAX peut étre utilisé (Accord professionnel) :

- Le risque faible comprend un score FRAX pour les fractures
ostéoporotiques majeures (FRAXm) < 10 % et un score FRAX
pour les fractures de la hanche (FRAXh) < 1 %.

- Le risque modéré comprend un FRAXm < 20 % et un
FRAXh < 3 %.

- Le risque élevé comprend un FRAXm >20 % et un FRAXh
>3 %.

- Le risque trés élevé comprend un FRAXm > 30 % et un
FRAXh > 4,6 %.

lIl. LE TRAITEMENT DE L'OSTEOPOROSE
POST-MENOPAUSIQUE

Le but du traitement de |'ostéoporose post-ménopausique
est la prévention des fractures vues leurs conséquences
potentiellement (mortalité morbidité

raves accrue
7

lourde...).

1. Mesures générales

Les patients atteints d'ostéoporose doivent bénéficier

Sevue NMarocaine de f/z%xm/{z/oé)y//’
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d'une activité physique ainsi que d'autres mesures non
pharmacologiques pour améliorer la force musculaire et

réduire le risque de chutes et de fractures.

Un exercice régulier en charge (exemple une marche de
30 & 40 min par jour avec des exercices de renforcement
et d'étirement musculaire, 3 & 4 fois par semaine) [37,38],

I'arrét du tabac et de I'alcool sont recommandés [39,40].

Un apport adéquat en calcium est essentiel chez les
patients ostéoporotiques. Une dose journaliére comprise
entre 800 et 1200 mg, idéalement alimentaire est
recommandée [41].

La vitamine D joue un réle important dans |'absorption
du calcium, améliore la force musculaire et I'équilibre et
diminue le risque de chute. Il est recommandé de doser
la vitamine D en cas d'ostéoporose. La concentration
optimale de la 25 OH vitamine D est d’au moins 30ng/
ml (75nmol/l). En cas d’insuffisance ou de carence
vitaminique D, un traitement d’attaque permet d’obtenir
rapidement la valeur cible. La posologie du traitement
d’entretien est de 800 & 1200 Ul/jour (avec possibilité de
donner des prises hebdomadaires ou mensuelles) [42-44].
(Grade A, niveau 1)

De méme, un apport quotidien de 1,2 a 1,5 g/kg de
protéines alimentaires est recommandé. (Grade A, niveau
1) [45].

2. Le traitement pharmacologique de |'ostéoporose :

Le traitement pharmacologique de I'ostéoporose repose sur
(tableau 1) :

- Les anti-résorptifs :

- Les bisphosphonates : I'acide alendronique 70 mg
par semaine, |'acide risédronique 35 mg par semaine,
I'lbandronate 150 mg par mois et I'acide zolédronique 5
mg en une perfusion annuelle (Grade A, niveau 1). Lacide
zoledronique & 4 mg peut étre proposé, si le patient n’a pas

de couverture sociale (accord professionnel).

- Le dénosumab (anticorps monoclonal humain qui cible
le RANKL) 60 mg en une injection sous cutanée tous les 6
mois. (Grade A, niveau 1).

- Les médicaments ostéoformateurs :

- le tériparatide (la séquence active [1-34] de la
parathormone humaine) 20 ug/j, le romosozumab
(anticorps monoclonal dirigé contre la sclérostine) 210 mg

Sevuwe NMarocane de f/)/////m/()/()y/)’

par mois et |'abaloparatide (agoniste du récepteur de la
PTH humaine) 80 pg/(Grade A, niveau 1).

- L'utilisation du raloxiféne et le traitement hormonal de
la ménopause peuvent étre envisagés dans certains cas

particuliers.
Contre-indications et précautions d’emploi :

Les bisphosphonates par voie orale doivent étre pris le matin
30 min avant le petit déjeuner avec un grand verre d’eau
tout en évitant de s'allonger.

La prise de bisphosphates et dénosumab est associée & un
risque trés faible d’ostéonécrose mandibulaire et de fracture
atypique fémorale.

Les bisphosphonates oraux et intraveineux sont contre-

indiqués en cas de :
- Hypocalcémie.
- Hypersensibilité aux bisphosphonates.

- Insuffisance rénale sévére (DFG < 35 ml/min pour
I'alendronate et I'acide zolédronique et < 30 ml/min pour

les autres bisphosphonctes).

- Anomadlies fonctionnelles cesophagiennes pour les

bisphosphonates oraux.

Le denosumab est contre-indiqué en cas d’hypocalcémie,
d’hypersensibilité.

Le tériparatide et I'abaloparatide sont contre-indiqués en
cas d'hypercalcémie, de maladies osseuses métaboliques
autres que |'ostéoporose (hyperparathyroidie, maladie
de Paget...), d'insuffisance rénale sévere, d'irradiation
antérieure du squelette et d’ostéopathie maligne. Prudence
également chez les patients présentant une insuffisance
rénale modérée. Le romosozumab ne doit pas étre prescrit
chez les patients avec un risque cardio vasculaire trés élevé

(infarctus de myocarde ou AVCI récent).

3. Les indications du traitement pharmacologique

La réalisation d'une ostéodensitométrie, si possible, est
recommandée avant foute décision thérapeutique (grade A,

niveau 1).

Les indications thérapeutiques dépendront du niveau du
risque de fracture :

Si le risque de fracture est faible, il est recommandé de faire
une supplémentation en calcium de préférence d’origine
alimentaire et en vitamine D avec des conseils de pratique
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d’exercice physique approprié et une bonne hygiéne de vie
(grade B, niveau 2).

Si le risque de fracture est modéré, il faut discuter dans
certains cas (ostéopénie avec une fracture mineure OU
ostéopénie chez une femme dgée de plus de 65 ans avec
la présence de 2 FDR (grade B, niveau 2)), I'éventualité
d'instaurer un traitement par acide zolédronique (5mg
IV) tous les 18 mois (4 doses), ou un bisphosphonate oral

pendant 3 ans (grade B, niveau 2b) [46].

Si le risque de fracture est élevé, il est recommandé
de prescrire un bisphosphonate oral pendant 5 ans
ou intraveineux une fois par an pendant 3 ans OU du
dénosumab chaque 6 mois pendant 5 & 10 ans, suivi
par un bisphosphonate (oral ou IV) pendant 1 an (grade
B, niveau 2). Les médicaments & voie d’administration
parentérale (acide zolédronique, dénosumab) doivent
étre privilégiés dans les situations suivantes : une fracture
sévére (fracture de I'extrémité supérieure du fémur, de
I'extrémité supérieure de |'humérus, des vertébres, du
pelvis, du bassin ou sacrum, de la diaphyse fémorale et du
fémur distal, de 3 cotes simultanées et du tibia proximal),
une DMO trés basse, la présence de comorbidités, de
troubles mnésiques, une mauvaise observance, une
polymédication ou une pathologie cesophagienne (accord

professionnel).

Si le risque de fracture est trés élevé, Il serait préférable
de commencer par un agent anabolique (grade B, niveau
2) s'il est disponible (tériparatide pendant 18 & 24 mois
ou romosozumab pendant 1 an), suivi d’un anti-résorptif
injectable. En cas d’indisponibilité, il est recommandé de
prescrire un anti-résorptif injectable (acide zolédronique
ou dénosumab).

Dans certains cas particuliers, une combinaison de
tériparatide et de dénosumab peut étre proposée par
un spécialiste de I'ostéoporose, avec un suivi rapproché
et régulier [47,48] (grade B, niveau 2b). Egalement,
I'association de tériparatide et de I'acide zolédronique
est possible [49].

4. Le suivi du traitement

Le suivi du traitement est clinique et densitométrique :

Sur le plan clinique, il est indispensable de recueillir les
événements fracturaires, les nouveaux facteurs de risque

et/ou maladies inductrices d’ostéoporose, I'évaluation du

M. Ghazi et al.

risque de chutes, la mesure de la taille, I'évaluation de
la tolérance et de |'observance des traitements (grade B,
niveau 2a).

Sur le plan densitométrique, la mesure de la DMO doit
se faire idéalement avec le méme appareil et le méme
technicien. Elle peut étre réalisée 2 & 3 ans aprés le début
du traitement et & la fin de chaque séquence thérapeutique
(grade B, niveau 2b). Le but est de vérifier I'absence de
perte osseuse (définie par une diminution de plus de 0,03
g/cm?2 qui est |'objectif minimal [50].

Une bonne réponse est définie par une augmentation de la
DMO ou sa stabilité sans survenue de fracture de fragilité
(grade A, niveau 1). L'échec du traitement peut &tre défini
par une diminution significative de la DMO ou des fractures
récurrentes chez un patient adhérant au traitement [51]
(grade B, niveau 2a).

5. La durée du traitement (tableau Ill)

La durée habituelle d’une premiére séquence thérapeutique
estde 5 ans pour les bisphosphonates oraux (grade B, niveau
2), 3 ans pour 'acide zolédronique (grade B, niveau 2), 5
ans pour le dénosumab (grade B, niveau 2a), 18 & 24 mois
pour le tériparatide (grade B, niveau 2a) ou I'abaloparatide
(grade B, niveau 2a) et 1 an pour le romosozumab (grade
B, niveau 2).

Chez les patients & trés haut risque, on peut continuer le
traitement jusqu’a 10 ans avec |'alendronate [52,53] et le
dénosumab [54], 7 ans avec le risédronate [55], et 9 ans
avec |'acide zolédronique [56].

6. Les séquences thérapeutiques

Aprés une premiére séquence thérapeutique par
bisphosphates, si I'objectif thérapeutique est atteint (absence
de perte osseuse et absence de fracture), une période de
vacances thérapeutique de 1 & 2 ans peut étre proposée
avec une réévaluation clinique et densitométrique (grade B,

niveau 2).

Le traitement par dénosumab doit toujours étre suivi par un
bisphosphonate (oral ou IV), du fait de I'augmentation du
risque de fractures vertébrales multiples & son arrét. Ce
traitement doit étre envisagé 7 & 8 mois aprés la derniére
injection. On peut proposer un bisphosphonate oral durant
1 & 2 ans ou une perfusion d'acide zolédronique qu’on peut
répéter un an aprés [57,58] (grade A, niveau 1).

le fraitement par agent anabolique (tériparatide,

Sevue NMarocaine de .(/z%//////z//)é)y//’
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abaloparatide, romosozumab) doit toujours &tre suivi par
un agent antirésorptif (grade B, niveau 2) (bisphosphonate
ou dénosumab) pour prévenir la baisse de la densité osseuse
et la perte d'efficacité sur le risque de fracture [48,58,59].

Il est possible de switcher d'un bisphosphonate & un agent
anabolique. Mais le switche du dénosumab & un agent
anabolique est associé & une perte de la DMO de la hanche

et donc il n'est pas recommandé [60,61].

7. La vertébroplastie ou la kyphoplastie :

La vertébroplastie (injection de ciment dans le corps
vertébral fracturé) ou la kyphoplastie (injection de ciment
avec gonflage préalable par un ballonnet) peuvent étre
envisagées chez les patients ayant une fracture vertébrale

récente pour soulager la douleur [62,63].

Elles ne sont pas recommandées en premiére infention
(grade A, niveau 1), étant donné un bénéfice incertain sur
la douleur globale et un risque potentiel accru de fractures
vertébrales adjacentes [64,65].

Sevuwe NMarocane de f/)/////m/()/{)y/)’

IV. FILIERES DE FRACTURES

Plusieurs études ont montré que la majorité des patients ayant
eu une fracture de fragilité ne bénéficient pas d’évaluation
ostéodensitométrique ni de traitement anti-ostéoporotique
[66,67]. Les systtmes de soins coordonnés (Filieres de
fractures) permettent d’améliorer la collaboration entre
les prestataires, et d’optimiser les soins post-fracture, en

réduisant notamment le délai d'initiation du traitement [67].

Une mise en place de tels services doit &tre encouragée au

Maroc (grade B, niveau 2a).
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Recommandation

Grade, niveau de
preuve

M. Ghazi et al.

Niveau
d’accord
(moyenne *

I- Diagnostic de |'ostéoporose :

1- L'ostéoporose post ménopausique est définie par I'OMS par une valeur du
T-score - 2,5 déviation standard (DS) & I'extrémité supé-rieure du fémur ou au
rachis lombaire, par rapport & une population de jeunes femmes adultes. Il est

recommandé d'utiliser la courbe de référence marocaine, qui est disponible.

2- les sites de prédilection pour la mesure de la DMO sont |'extrémité

supérieure du fémur et le rachis lombaire et & défaut le poignet.

3- La mesure de la DMO est indiquée chez les femmes de plus de 65 ans, les
femmes ménopausées ayant un antécédent de frocture(s) sans traumatisme
majeur, ou une déminéralisation osseuse & la radiographie ou sous
corticothérapie au long cours, les femmes en péri ménopause ou en post
ménopause présentant des facteurs de risque d'ostéoporose : un faible poids
corporel (indice de masse corporelle <20 kg/m?2), une corticothérapie au
long cours, un antécédent familial de fracture ostéoporotique, une ménopause
précoce, un tabagisme actuel, une consommation excessive d'alcool et les

femmes ayant une cause secondaire ostéoporose.

4- L'ostéopénie ne doit pas étre considérée comme une maladie. Elle est

destinée a I'analyse épidémiologique d’une population.

I- Evaluation du risque fracturaire :

5- Il est recommandé de chercher les facteurs de risque de fracture chez les
femmes en postménopause : dge > 65 ans, un indice de masse corporelle
bas, un antécédent personnel de fracture par fragilité, une fracture de hanche
chez un parent du Ter degré, une immobilisation prolongée, un traitement
par glucocorticoides, le tabagisme, la consommation d'alcool = 3 unités par
jour, les rhumatismes inflammatoires chroniques, la ménopause précoce, les

ostéoporoses secondaires, la multiparité et le faible niveau socio-économique.

6- Il est recommandé de chercher un antécédent personnel de frac-ture : le
risque de survenue de nouvelles fractures est augmenté dans les 2 a 3 ans qui

suivent la fracture.

7- Il est recommandé d’évaluer le risque de chute : les facteurs de risque de
chute sont les affections neurologiques, les troubles de la vision, la baisse
de I'audition, les myopathies, la sarcopénie, la prise médicamenteuse et les

FCICerI'S environnementaux.

Grade B, niveau 2

Grade B, niveau 2

écart-type)

8,9+0,2

82+1,6

Accord professionnel 8,2+ 1,6

Grade A, niveau 1

Grade B, niveau 2

Grade B, niveau 2a

8,8+0,3

8,7+04

8,8+04
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8- Dans certaines situations difficiles, il pourrait &tre utile d'utiliser le FRAX, le
TBS ou les marqueurs biologiques du remodelage osseux comme des aides &

la décision thérapeutique.

9- Stratification du risque fracturaire :

- Le risque faible comprend |'absence de fracture ou la présence d’une fracture

mineure, ET un T-score > — 1,0 & la hanche et au rachis.

- Le risque modéré comprend |'absence de fracture ou la présence d'une

fracture mineure, ET un — 1 < T-score <— 2,5 & la hanche et au rachis.

- Le risque élevé comprend |'absence de fracture ou la présence d’une fracture
mineure avec un T-score <— 2,5 OU la présence d’une fracture majeure avec

un T-score < -1.

- Le risque trés élevé comprend une fracture majeure AVEC un T-score < -3 ; ou
présence de fractures multiples ; ou chutes répétées ; ou corticothérapie au long

cours ; ou fracture récente ; ou fracture sous traitement anti-ostéoporofique.

En cas de non disponibilité de la DXA ou dans des situations difficiles, le
FRAX peut étre utilisé :

- Le risque faible comprend un score FRAX pour les fractures ostéoporotiques
majeures (FRAXm) < 10 % et un score FRAX pour les fractures de la hanche
(FRAXh) < 1 %.

- Le risque modéré comprend un FRAXm < 20 % et un FRAXh < 3 %.
- Le risque élevé comprend un FRAXm >20 % et un FRAXh >3 %.
- Le risque trés élevé comprend un FRAXm > 30 % et un FRAXh > 4,6 %.

lll. Le traitement de |'ostéoporose post-ménopausique :

10- Mesures générales : les patients atteints d'ostéoporose doivent bénéficier
d'une activité physique, d’'un apport adéquat en calcium entre 800 et 1200
mg, d'une correction d'une insuffisance ou d’une carence de vitamine D et
d'un apport protidique alimentaire de 1,2 & 1,5 g/kg, pour améliorer la force

musculaire et réduire le risque de chutes et de fractures.

Grade B, niveau 2 8,2+1,6

82+1,2
Grade B, niveau 2b
Grade B, niveau 2b
Grade A, niveau 1
Grade B, niveau 2a
Accord professionne
88+0,6

Grade A, niveau 1

13
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11- Le traitement pharmacologique de |’ostéoporose repose sur les anti-
résorptifs (les bisphosphonates : I'acide alendronique 70 mg par semaine,
I'acide risédronique 35 mg par semaine, I'lbandronate 150 mg par mois et
I'acide zolédronique 5 mg en une perfusion annuelle ou méme un générique
de 4 mg si le patient n’a pas de couverture sociale (accord professionnel)
; le dénosumab 60 mg en une injection sous cutanée tous les 6 mois. Et
les médicaments ostéoformateurs (le tériparatide 20 ug/j, le romosozumab
210 mg par mois et I'abaloparatide 80 pg/j). Le raloxiféne et le traitement
hormonal de la ménopause peuvent étre envisagés dans certains cas

particuliers.

12-Les indications du traitement pharmacologique :

Si le risque de fracture est faible, il est recommandé de faire une
supplémentation en calcium et en vitamine D avec conseils de pratique
d’exercice physique approprié et une bonne hygiéne de vie.

Sile risque de fracture est modéré, il faut discuter dans certains cas (ostéopénie
avec une fracture mineure OU ostéopénie chez une femme agée de plus de

65 ans avec la présence de 2 FDR.

L'éventualité d’instaurer un traitement par acide zolédronique (5mg IV) tous

les 18 mois (4 doses), ou un bisphosphonate oral pendant 3 ans.

Si le risque de fracture est élevé, il est recommandé de prescrire un
bisphosphonate oral pendant 5 ans ou intraveineux pendant 3 ans OU du
dénosumab pendant 5 & 10 ans, suivi par un bisphosphonate (oral ou IV)

pendant 1 an.

Les médicaments & voie d’administration parentérale (acide zolédronique,
dénosumab) doivent étre privilégiés dans les situations suivantes : une fracture
sévere (fracture de I'extrémité supérieure du fémur, de |'extrémité supérieure
de I'humérus, des vertebres, du pelvis, du bassin ou sacrum, de la diaphyse
fémorale et du fémur distal, de 3 cétes simultanées et du tibia proximal), une
DMO trés basse, la présence de comorbidités, de troubles mnésiques, une

mauvaise observance, une polymédication ou une pathologie cesophagienne).

Si le risque de fracture est trés élevé, Il serait préférable de commencer par
un agent anabolique s'il est disponible (tériparatide pendant 18 & 24 mois
ou romosozumab pendant 1 an), suivi d’'un anti-résorptif injectable. En cas
d’indisponibilité, il est recommandé de prescrire un anti-résorptif injectable

(acide zolédronique ou dénosumab).

Dans certains cas particuliers, une combinaison de tériparatide et de
dénosumab peut étre proposée un spécialiste de |'ostéoporose, avec un suivi
rapproché et régulier. Egalement, I'association de tériparatide et de I'acide

zolédronique est possible.

M. Ghazi et al.

Grade A, niveau 1 8,7+0,8

Grade B, niveau 2

Grade B, niveau 2

Grade B, niveau 2b

Accord professionnel 85+ 1

Grade B, niveau 2

Grade B, niveau 2b
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13- Le suivi du traitement : le suivi du traitement est clinique (les événements
fracturaires, les nouveaux facteurs de risque et/ou maladies inductrices
d'ostéoporose, |'évaluation du risque de chutes, la mesure de la taille,

['évaluation de la tolérance et de I'observance des traitements)

Et densitométrique 2 & 3 ans aprés le début du traitement et & la fin de chaque

séquence thérapeutique.

Et densitométrique 2 & 3 ans apres le début du traitement et & la fin de

chaque séquence thérapeutique.

14- La durée du traitement : la durée habituelle d’une premiére séquence

thérapeutique est de :

5 ans pour les bisphosphonates oraux

3 ans pour I'acide zolédronique,

5 ans pour le dénosumab,

18 & 24 mois pour le tériparatide ou |'abaloparatide

et 1 an pour le romosozumab.

15- Les séquences thérapeutiques :

Aprés une premiére séquence thérapeutique par bisphosphates, une période
de vacances thérapeutique de 1 & 2 ans peut étre proposée avec une

réévaluation clinique et densitométrique.

Le traitement par dénosumab doit toujours étre suivi par un bisphosphonate,
du fait de I'augmentation du risque de fractures vertébrales multiples & son
arrét. Ce traitement doit étre envisagé 7 & 8 mois aprés la derniére injection.
On peut proposer un bisphosphonate oral durant 1 & 2 ans ou une perfusion

d'acide zolédronique qu’on peut répéter un an apres.

Le traitement par agent anabolique doit toujours étre suivi par un agent anti-

résorptif.

16- La vertébroplastie ou la kyphoplastie ne sont pas recommandées en
premiére intention, étant donné un bénéfice incertain sur la douleur globale et

un risque potentiel accru de fractures vertébrales adjacentes.

Revue Marocaine de Rlowmat ////(/{ e

Grade B, niveau 2a

Grade B, niveau 2b

Grade B, niveau 2

Grade B, niveau 2
Grade B, niveau 2a
Grade B, niveau 2a

Grade B, niveau 2

Grade B, niveau 2

Grade A, niveau 1

Grade B, niveau 2

Grade A, niveau 1

8,9+0,3

8,7+0,6
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17- Filieres de fractures : les systtmes de soins coordonnés permettent
d’améliorer la collaboration entre les prestataires, et d’optimiser les soins
o P O e > . Grade B, niveau 2a 8,8+0,4
post-fracture, en réduisant notamment le délai d'initiation du traitement. Une

mise en place de tels services doit &tre encouragée au Maroc.

Tableau Il - La réduction du risque de fracture avec les différents médicaments de I'ostéoporose

Médicament Posologie et mode Réduction du risque de fracture .
d’administrati 5 ) Références
administration Vertébral Non vertébral Hanche

Abaloparatide 80 pgSC /| Oui Oui Non (68,69)

Alendronate 70 mg VO /semaine Oui Oui Oui (70)
Denosumab 60 mg SC / 6 mois Oui Oui Oui (7172)
Ibandronate 150 mg VO / mois Oui Non Non (73,74)

Raloxifene 60mg VO /| Oui Non Non (75)
Risedronate 35 mg VO /semaine Oui Oui Oui (76,77)

Romosozumab 210 mg = 2 injections Oui * *

de 105 mg SC / mois. (78,79)
Teriparatide 20ug SC/ | Oui Oui Non (19.80)

Zoledronate 5mglV/an Oui Oui Oui (81)

*Les données de la littérature sont insuffisantes.
Tableau 11l : Durée du traitement par les médicaments anti-ostéoporotiques.
Molécule Premiére séquence thérapeutique Durée maximale de traitement
Bisphosphonates oraux 5 ans 7 ans pour le risédronate
10 ans pour I'alendronate
Acide zolédronique 3 ans 9 ans
Dénosumab 5 ans 10 ans
Tériparatide 18 & 24 mois .
Abaloparatide 18 & 24 mois -

Romosozumab 1 an

Revwe Marocaine de Rhmnal (//{/( e



Tableau IV : Principales causes de I'ostéoporose secondaire chez I'adulte

Causes endocriniennes ou

métaboliques

Acromégalie
Diabete

Déficit en hormone de
croissance

Hypercortisolisme
Hyperparathyroidie
Hyperthyroidie
Hypogonadisme
Hypophosphatasie

Ostéogenése imparfaite

Sevwe NMarocane de 9 )/////m/()/{)y/)’

Nutritionnelles

Syndromes de
malabsorption /
malnutrition (la maladie
cceliaque, la mucoviscidose,
la maladie de Crohn et la
résection gastrique)

Carence en calcium et en
vitamine D

Alcoolisme

Médicaments

Glucocorticoides
Anti aromatase

Inhibiteurs de la pompe a
protons

Anti-épileptiques
Héparine
Lithium
Inhibiteurs sélectifs de la

recapture de la sérotonine
(duloxétine...)

17

Autres

Polyarthrite rhumatoide

Rhumatisme inflammatoire
chronique

Maladie pulmonaire
obstructive chronique

Maladie de Gaucher
Hémophilie
Immobilisation
Insuffisance rénale

Mastocytose systémique
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T-score>-1.0 | -1 >T-score>-2.5 | T-score<-2.5 |T-Score<-1 | T-score <-3

ou

Fractures multiples
ou

Chutes répétées

Oou

ou ou ou Fracture récente < 12
FRAX, < 10% | FRAX, < 20% FRAX, > 20% gﬂs

FRAX, < 1% | FRAX, < 3% FRAX:, > 3% Corticothérapie  long
court

ou

FRAX,, > 30%

FRAX, > 4.6%

}

Suivi : visite 3 3 mois puis 1 fois / an. Evaluation FDR / DMO tous les 2 3 5 ans

Figure 1 : Algorithme pour la prise en charge de |'ostéoporose post-ménopausique en fonction du niveau du risque de
racture.
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