Imagerie de |‘ostéoporose



Conflits d’intéréts Dr Brocq
CHPG Monaco

B Intéréts financiers

- Aucun

B Liens durables ou permanents

* Aucun

B Interventions ponctuelles et recherche clinique
Pfizer, Abbott/ Abbvie, Roche , Chugai, Shering Plough,

. UCB, Swedish Orphan, Genevrier, Smith &Nephew.

. BMS, MSD, Labrha

B Intéréts indirects
Aucun



Définition de I’ Ostéoporose

Maladie diffuse du squelette caractérisée par une diminution de la masse osseuse et
une altération de la micro-architecture osseuse qui augmentent la fragilité osseuse et le
risque de fractures”?!

1. Consenses Development Conference, JAMA 2001; 285: 785-95;



Définition densitométrique de
I'ostéoporose OMS 1994

T-score > -1 | > Normal
-2,5<T-score<-1 > OSTéOPéHie
T-score<-2,5 > Ostéoporose
T-score<-2,5avecl | > Ostéoporose sévere

ou plusieures
fractures

OuTscore<-3.5



Perte de taille




+ Sieges, les plus fréquents :
- le poignet
- La colonne vertébrale
- La hanche
- "humérus (bras)

- Circonstances de survenue .

- traumatisme minime : chute
d'une hauteur n'excédant pas
la hauteur de son corps

- ou absence de traumatisme :
fracture vertébrale en se
penchant en avant




Augmentation du nombre de fractures
France

Données du PMSI ; évolution du nombre de fractures de I'ESF entre 2002 et

—pG0-74 @ T5-84 =ae=->84
30000

""
.--'-“.-'
iy -
25000 _--l""'*
o ol
" e
"""ﬁ. f-‘*d-- r
"-
EL'-)GG - R iiiininna ..., .. -
g~ e, “flrssrennn,,
- il ..
..... s
15000
10000
,‘_
——— . . >~ il . >-—t:

S000



INSUFFISANCE DE PRISE EN CHARGE
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Nombre de sujets > 50 ans hospitalisés pour fracture
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Moins de 15% des patients recoivent un traitement antiostéoporotique
dans les suites de la fracture

Bouvard et al. SFR 2015



[Ttudes
- M6 ésultats L

DIRECTION DE LA RECHERCHE, DES ETUDES, DE L'EVALUATION ET DES STATISTIQUES

JANVIER

2016 Quelrisque de déces un an apres

wais  une Jracture du col du fémur ?

<% GRAPHIQUE 1
Mortalité selon le sexe et le délai aprés une fracture survenue
en 2008-2009
En % m Hommes Femmes Ensemble

Ll Hl _

1 mois |Emuia |3rnuia | 4 muois | 5mm‘a| Emuia| ?mu‘a| 9mnia| Emuia|1ﬂmnia|11 muia|12mnia|

Lecture # Cing mois aprés la survenue d'une fracture de |'extrémité supérieure du fmur, le taw de décés
pour I'enzemble de la population estde 16,4 % 23 8 % des hommes et 14,1 % des femmes sont morts.
Champ = Personnes de 55 ans ou plus affiliées au régime général de |'Assurance maladie, France entiére,
Sources = Base AMPHI, exploitation DREES.



Quelles imageries

Radiographie standard
Ostéodensitométrie

Scanner

IRM

Imagerie de médecine nucléaire






— FRACTURES VERTEBRALES

Grade 0 : vertebre normale

Frac}_ure Fracture Fracture en
cuneiforme  biconcave galette Grade 1 : déformation mineure

- 20 a 25% de réduction d’'une ou plusieurs des
hauteurs et

- 10 a 20% de réduction de la surface du corps v

Grade 2 : déformation modérée

-25 a 40% de réduction d’'une ou plusieurs des 3 |
et

-20 a 24% de réduction de la surface du corps:

Grade 3 : déformation sevére
-40% de réduction d’'une ou plusieurs des 3 hautet
et de la surface du corps vertébral




Analyse radiographie rachis dorso-lombaire: F et Profil

En faveur fv bénigne

Fracture symetrique de face (sauf scoliose)

FV multiples, siege lombaire ou charniere dorso-
lombaire

Corticales parfois fracturées mais non effacées

Arc postérieur respecté




En faveur fv maligne

Fracture asymétrique de face

Ostéolyse ou condensation non
expliquée par la fracture

Corticales effacées

Ostéolyse arc postérieur
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Vertébroplastie percutanée:

Injection sous controle radio ou scanner
D’une résine de méthylmétacrylate.
Sous anesthésie locale ou générale;

Technique utilisée pour métastases vertébrales,
Angiomes vertébraux

-Action antalgique du PMMA:Ne « fixe » pas la fracture ;
Plusieurs hypotheses:
- Immobilisation de micro-fractures;
- Diminution du « stress » sur os restant en le
renforgant;
- Destruction des terminaisons nerveuses (chaleur
ou effet direct toxique).




Autre technique: cyphoplastie
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Femme de 54 ans

Maladie de CROHN sévere Opérée

Sous biothérapie de type anti TNF depuis 2009
Apres cortisone a forte dose de 2006 a 2009
Actuellement sous 10 mg en cours

CROHN stable
Douleur fesse g depuis 15 j horaire mixte

Prédominant a l'appui
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masse osseuse

La Masse osseuse

pic de

masse vieillissement

osseuse

crolssan
ménopause

FRACTURES TN

g0 age

Adulte jeune Sujet agé
(pic de masse osseuse) (vieilissement)

Femmes / \w .
Hommes C
/ .

www.lecofer.org



Ostéodensitométrie

L1

Bnage nee for diagnontic use
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Densitométrie par Absorption Bi-
Photonique (DXA): Le Gold Standard

» Avantages :

Technique fiable, éprouvée
Contréle qualité réglementé
Accessible

Cout limité

Irradiation Faible

Obtention directe des résultats
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GRADIENT DE RISQUE ENTRE LE
T SCORE ET LE RISQUE DE FRACTURE

» Plus la valeur de T-score diminue (entre -1 et -4), plus le
risque de fracture ostéoporotique et de hanche augmente

Incidence a 10 ans des fractures de I'ESF

{ g I score (8D units) with fixed gradient of risk* Variable gradient of risk'

LA

{ vears j i 1! <4 1 -

Men
50 I . 1. : 15.4 0.1 d g I 29.3
6 0.1 0.3 0s 22 6.0 16.0 0.1 0.4 1.0 25 6.6 16.5
70 02 0.6 1 8 4.8 129 316 07 14 27 54 105 199
- ., 11 - 7.7 19.2 1.7 - 01 - 10.0 15.3 ve

Women
50 1.1 0.2 14 1.1 28 7.0 ) 1.1 0. 0. 1 10.3
| 0.1 0.4 1.0 2.7 71 17.9 0.1 03 0.8 23 6.7 18.6
70 02 0.7 19 53 14.1 M6 03 0.8 21 52 128 294
i 0.3 D.E 24 3.8 18.6 i3 1.0 4 .7 9.8 27.3

Johnell et al. Osteoporosis International 2005
Bates DW, et al. JAMA. 2002.

Fujiwara S, et al. ] Bone Miner Res. 2003.



INDICATIONS THERAPEUTIQUES

En fonction
du T score
(au site le plus bas)

Fractures séveres
(fémur, vertébres,
humeérus, bassin)

Fractures
non séveres

Absence de fracture

et facteurs de risque

d’ostéoporose ou de
chutes multiples

T>-1 Avis du spécialiste Pas de traitement Pas de traitement
I T<-1et>-2 Traitement Avis du spécialiste Pas de traitement

T<-2 et >-3 Traitement Traitement Avis du spécialiste
v T<3 Traitement Traitement Traitement




Le Calcul du FRAX

Risque absolu

Country : France Name /1D : About the risk factors f?‘
Questionnaire: 10. Secondary osteoporosis « No Yes
Welaht Conversion: 1. Age (between 40-90 years) or Date of birth 1 1-Alcohol 3 more units perday .« No ves
pound. | Age Date of hirth 12. Femoral neck BMD
m i O l T-score |+ |-23 1‘
2. Sex Male (o Female Clear Calculate
3. Weight (kg) 60
Height Conversion 4. Height (cm) 165 l _l = .
. he ten year probability of fracture (%
inch @ | J 5. Previous fracture « NO Yes
6. Parent fractured hip « No Yes B Major osteoporotic
7. Current smoking No = Yes B Hip fracture
8. Glucocorticoids « No Yes
9. Rheumatoid arthritis « No Yes
L S
ATE Ll ER FRAX@ OUTIL D'EVALUATION DU RISQUE DE FRACTURE OSTEOPOROTIQUE : ——
PRESENTATION DE L'OUTIL FRAX* ET CONSEQUENCES PRATIQUES Foundation

GRID



DANS LES SITUATIONS DIFFICILES:
le FRAX

INUTILE quand lI'indication de traiter est évidente
(Accord professionnel) :

- antécédent de fracture sévere
-antécédent fracture non sévere et T<-2
- en l'absence de fracture: T =-3 a l'un des 2 sites

UTILE dans les autres situations (Accord professionnel) :
- fractures non séveres et T-score > -2 et < -1
- en I'absence de fracture T-score entre -2 et -3




VALEURS SEUIL DU FRAX

Risque de fracture
majeure a 10 ans (%)

401 Seuil d’intervention
35+ thérapeutique

30|
251
20
15|
10

5

0

50 5560 65 70 75 80 8590 Age

Age 50 55 60 65 70 75 80 85 90
% 5 6 69 93 13 19 27 35 36

Briot et al. Joint Bone Spine 2012



Densitometrie par Absorption Bi-
Photonique (DXA): Le Gold Standard

Limites :

Imagerie 2D
Résolution limitée

Pas de différenciation de la densité cortical e et trabéculaire



Evaluation ex vivo de la
microarchitecture

T Y "lr/ :

» Microscanner /9 \‘ | .
J\

Qualité inférieure au scanner synchrotron % — (N~

(faisceau conique et polychromatique)
Résolution de quelques microns
Utilisation plus aisée que le synchrotron

Permet une évaluation des parameétres
architecturaux en 3D

N‘autorise que I'imagerie de fragments
ou de petit animaux



o
Evaluation in vivo de la

qualité osseuse

Ultrasonographie quantitative (QUS)
Techniques radiographiques

Techniques Tomodensitométriques :

Scanner quantitatif (QCT)
Scanner périphérique a haute résolution

Imagerie par Résonance Magnétique (IRM)

Evaluations des propriétés Biomeécaniques : L'analyse en
éléments finis (FEA)



Toujours éliminer une autre
cause devant une fracture

Une fois la fragilité osseuse observée, il est indispensable de rechercher
une cause d’ostéopathie fragilisante, maligne ou métabolique.

Certains examens biologiques sont donc systématiques :

v NFS, VS, électrophorese des protéines sanguines, recherche de
protéinurie

v Calcémie, calciurie des 24 heures, Ph. Alcalines, créatininémie, TSH,
phophorémie, vitamine D sérique, PTH.
v Cross Laps a jeun

v D’autres examens pourront étre demandés en fonction de
I‘orientation clinique.

Roux C,Diagnostic de l'ostéoporose. La revue du praticien 2004:54.2107-2119.

Cormier C. Ostéoporose sévere:dépistage, modalités pratiques de mise en route du traitement et suivi. Le
quotidien du médecin (n° 7726) avril 2005.



Les différentes étiologies des
ostéoporoses

Ostéoporose post - ménopausique
Ostéoporose du sujet agé
Ostéoporose juvénile idiopathique
Ostéoporose masculine
Ostéoporose secondaire
v Ostéoporose cortisonique
v Hyperthyroidie, hypercalciurie idiopathique, hyperparathyroidie
v Hypogonadisme
v Ostéoporose d’origine médicamenteuse: héparine, anticonvulsivants,

analogues de la GH, traitements cytotoxiques etc, traitements anti K sein,
prostate, .

Ostéoporose d’origine toxique ( surtout tabac, alcool )

v Ostéoporose d'immobilisation ( perte osseuse jusqu’a
40 % apres 6 mois d’hospitalisation ).

AN



FRACTURE FRACTURE MINEURE FACTEUR(S) DE RISQUE D’OSTEOPOROSE

SEVERE (poignet, autres sites) ET/OU CHUTE DE MOINS DE 1 AN
\1 !
T-score |— >3

Extrémité supérieure du fémur, ,
Extrémité supérieure de Vertebre Calcul du FRAX pour
I’humérus, fémur distal, tibia =-3 :
proximal, 3 c6tes simultanées, fracture majeure
bassin

Traitement selon

le seuil du FRAX

en fonction de I’age

v
v A r
ZOL en 1ére intention Traitements
en cas de FESF ALN, RIS, ZOL
ALN, RIS DEN
DEN IBN, RLX sauf chez les sujets a risque de fracture périphérique (dge =70 ans ou 2 des facteurs suivants:
RS remboursé en 2¢ T-score fémoral <-3, facteurs de risque de chutes, antécédent de fracture non vertébrale)
intention RS remboursé en 2¢ intention
TPD remboursé si THM si troubles du climatére, ménopause récente et fracture mineure ou T-score bas
>2 fractures vertébrales ou apres fracture vertébrale si intolérance ou échec des autres traitements
TPD remboursé si présence d’au moins de 2 fractures vertébrales




DUREE DES TRAITEMENTS

Efficacité anti-fracturaire démontrée sur 3 a 5 ans
Recul prolongé
Bonne tolérance des traitements

- La décision repose sur :

- l'age

- lefficacité a long terme

- la permanence d’efficacité a I'arrét du traitement
k. la tolérance des traitements prolongés




LES PRINCIPES

- Réévaluation du traitement aprés 3 a 5 ans:
 Clinique
- DMO
-+ Evaluation morphologique du rachis (Accord professionnel)

- Réévaluation ne signifie pas forcément arrét du traitement

 La poursuite d’un traitement (le méme ou un autre) dépend
du risque initial et des résultats de la réévaluation
(Accord professionnel)

\- /




Merci de votre attention
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