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RESUME

1. 'astéoporose posi-ménopausique est un fléau social, humain er financier. Plus de la moitié des

patientes du troixieme dge présentent un four on

Pautre une fracture qui en est la conséquence. Son

traitement curotif nécessile des investigations sophistiquées et wun apport médicamenteux de plusieurs

aniées.

Une prophylaxie simple et efficace peit étre réalisée grdce & la mise au point d'un spray nasal de
calcitonine. Ce médicament permet de diminuer ['hyperrésorption osseuse qui sudt da chute du taux

d'wstrogénes a la ménopause.

Conirairement aux @sirogénes, il n'existe pas de

de calcitonine.

contre-indications & la prescription de spray nasal

Les praticiens désireux de se joindre au Service de Rhumatologie, Médecine physique pour une
campagne prophylaxique de l'ostéoporose peuveni disposer de ce médicanient gratuitement Jusqu'a

su commercialisation,

INTRODUCTION

L ostéoporose frappe plus d'une femme sur
deux dans les années qui suivent la ménopause.
Elle est la cause de la majorité des rachiaigies
chroniques du troisitme Age. Mais ses consé-
quences les plus dramatiques sont fes fractu-
res - tassements vertébraux, fracture de I'extré-
mité distale du poignet dont lincidence est
nulle avant 50 ans et qui n’atteint que la femme
et surtout, fracture du col fémoral. Plus de
8.000 femmes belges se brisent chaque année
te fémur et prés de la moitié d’entre elles perd
définitivement son autonomie dans ce drame.
-Pour elles, cela signifie home. hospice ou vie
obligée auprés d’un membre de la famille. Pour
‘cette seule pathologie, dont la mortalité pre-
coce est encore supérieure a 15 %, le coit
annuel en Belgique dépasse le milliard deux
cents millions de francs. L’ostéoporose post-
ménopausique est donc un fléau médical,
social, humain et financier.

REMODELAGE OSSEUX

L'os normal est une structure dynamique,
sitge d’un perpétuel remodelage ol alternent
des phases'de résorption et de néoformation

('} Assistant, (°) Professeur, Université de Ligge, Institut
de Médecine physique et de Réhabilitation fonctionnelle.

osseuse {fig. 1) (2). A I'état normal, ces phases
sont en équilibre assurant un turnover harmo-
nieux et une masse osseuse constante. Apres la
ménopause, la chute du taux sérique d’cestroge-
nes se traduit par une résorption excessive pré-
dominant sur la formation osseuse. Le bilan
qui en résulte est unc perte d’os continue se

“traduisant par la symptomatologie de I'ostéopo-

rose post-ménopausique.

THERAPEUTIQUE

La thérapeutique de l'ostéoporose établie
vise a restaurer une quantité de tissu osseux
suffisante pour permettre au squelette d’affron-
ter la vie quotidienne.

11 faut donc relever la densité osseuse au-des-
sus d’un «seuil fracturaire» défini comme la
quantité minimale d’os nécessaire & éviter les
fractures au cours d’une activité normale. Le
traitement recourt a I'alternance durant deux a
trois ans de substances accroissant la natalité
des « unités multicellulaires de remodelage »,
cest-a-dire des entités ol se succédent les pha-
ses de résorption et de formation au niveau
microscopique (PTH, phosphore) puis d’autres
drogues bloquant sélectivement la résorption
ostéoclastique (calcitonine, diphosphonates) et
enfin, d'un groupe de médicaments stimulant
I'ostéoformation {fluorure de sodium). II s’agit
donc d'un traitement séquentiel. Une ponction
biopsie osseuse est nécessaire pour éliminer
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Fig, 1. Remodelage ossenx normal. Ce schéma montre 'évo-
tution d'une unité de remodelage osseux avec la construction
d'une nouvelle unité de structure osseuse (BSU).

1) Surface quiescente recouverte de cellules plates bordantes
(LC). 2) Surface de résgrption avec des ostéoclastes {00
dans une lacune de Howship (HL). 3) Phase d’inversion,
durant laquelle des cellules mononuciéees innomindes d'orj-
gine incertaine aplanissent la surface de résorption ¢t dépo-
sent le cément. que I'on peut vair sur lcs coupes histologiques
sous forme de ligne cémentunte (CL). 4) Phase précoce de
formation avec de jeunes ostéoblustes (OB} qui ont déposé
une couche épaisse de substance ostéoide sur la ligne cémen-
tante: la minéralisation n'a pas encore commencé. 5) Phase
tardive de formation avec de vieux ostéoblastes ayant pres-
que fini de fabriquer la substance ostéoide: il exisie mainte-
nant une couche d'os nouvellemeat minérulisée entre la ligne
cémentante-et la couche dostéoide, 6) Restauration de la
surface quiescente et terminaison du cycle de remodelage.
La lacune u été¢ complétement remplie pour former une nou-
velle unifé de structure osseuse, L’équipe coordonnée des
cellules précurseurs des ostéoclastes, des cellules de 1a phase
d'inversion, et des ostéoblastes apparaissent au méme endroijt
d'une mani¢re séquentielle pour construire une unité de
remodelage osseux. Ce schéma produit le processus de remo-
delage asseux entier du début 3 la fin {d’aprés Parfit),

toute pathologie métabolique associée (5) et
Pefficacité du traitement est vérifiée Sriace 3§
des mesures non invasives de la densitg telles
que l'absorptiométrie photonigue double qui,
en mesurant la quantité d’un faisceau €nergéti-
que capt¢ par le squelette, permet au prix d’une
irradiation minime, d’obtenir une appréciation
quantitative du contenu minéral osseux, Une
ostéoporose établie nécessite done des investj-
gations sophistiquées, le plus souvent un a deux
jours d’hospitalisation pour la réalisation de I
biopsie et une thérapeutique se prolongeant sur
plusieurs années,

PREVENTION

Une optique moderne et constructive est
donc de se tourner vers la prophylaxie de I"os-
téoporose post-ménopausique.

La perte de masse osseuse maximale apparait
des les premiéres années suivant I'arrét des
régles. Clest donc 4 ce moment qu’il convient
de bloquer cet excédent de résorption. Une
supplémentation alimentaire en calcium et un
programme d’exercices physiques permettent
d’agir partiellement contre ce phénomeéne. Cer-
taines patientes sont toutefois caractérisées par
une masse squelettique de départ plus faible et
un taux de perte osseuse plus élevé : ce sont
les candidates les plus exposées a l'ostéoporose.
Une mesure du poids et de la taille, un bilan
biologique de routine et une. évaluation non
invasive de la densité osseuse permettent en
quelques minutes d'apprécier le degré de risque
auquel le sujet est confronté, En fonction de
ce risque, une prophylaxie appropriée ou une
surveillance espacée sont envisagées.

L'apport exogéne de dérivés Qestro-progesta-
tifs visant a pallier la mise au repos ovarienne
peut prévenir I'exces de perte osseuse. Toute-
fois, les posologies requises pour obtenir cet
effet thérapeutique sont souvent supérieures &
celles prescrites pour faire face aux autres trou-
bles de la ménopause. Les contre-indications
des cestrogénes, métaboligues, vasculaires,
gynécologiques, psychiques sont nombreuses et

de ce fait, peu de patientes peuvent bénéficier -

de mani¢re prolongée de ce traitement.

Les cestrogénes ne possédent pas de récep-
teur spécifique au niveau de I'os. Leur action
semble étre médiée par la thyrocalcitonine dont
les taux fluctuent aprés la ménopause de
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maniére parallele i ceux des estrognes. Il s’agit
d’une hormone sécrétée a ’état normal par tous
les sujets humains au niveau de la glande thy-
roide. Ce médicament a déja montré son effica-
cité dans le traitement de Postéoporose post-
ménopausique aux Etats-Unis (fig. 2) (1)
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FiG. 2. Pourcentage de modification du calcium total sque-
fettique mesuré en fonction du temps (en mois) selon lc
traitement appliqué dans une population ostéoporotique
{d’aprés Chesnut).

Une prophylaxie basée sur I"administration de
doses supplétives de thyrocalcitonine est donc
Poptique la plus rationnelle face a Postéoporose
post-ménopausique, d’autant plus que ce médi-
cament est totalement dépourvu de toxicité au
long cours comme I'a démontré son usage
depuis prés de 25 ans dans la maladie osseuse
de Paget. Cette possibilité de prévention de
I'ostéoporose post-ménopausique a longtemps
été freinée par la nécessité d’administrer la thy-
rocalcitonine par voie parentérale. Depuis deux
ans, il existe un spray nasal de ce médicament
dont Iefficacité est comparable a la voie intra-
musculaire (4} et qui est dépourvu des effets
secondaires inconfortables rencontrés apreés
injection de calcitonine (nausées, vomisse-
ments, rougeur des extrémités) (3). ~
Le Service de Rhumatologie, Médecine phy-
sique et Réhabilitation fonctionnelle de 1"Uni-
versité de Liége, et plus spécifiquement son
département d’exploration des troubles du

métabolisme du calcium et du phosphore, a
obtenu la garantie de pouvoir fournir gratuite-
ment jusqu’a sa commercialisation ce médica-
ment aux praticiens de la région liégeoise dési-
reux de fournir & leurs patientes un moyen de
prévention de cette maladie. Il s’agit d'une ini-
tiative originale tant sur e plan de la démarche
thérapeutique visant & restaurer une fonction
tarie par le vieillissement que sur le plan métho-
dologique, puisqu’il existe une premiére colia-
boration étroite entre les omnipraticiens et les
médecins spécialistes en rhumatologic, méde-
cine physique et d’autre part, une collaboration
directe entre le milieu universitaire et les prati-
ciens de la ville. Nous espérons pouvoir mener
cette collaboration & bon terme en éradiquant
'ostéoporose post-ménopausique et ses consé-
guences chez les patientes de notre région.
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Les demandes de tirés i part doivent étre adressées au
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Baviére, 4020 Licge.
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