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Retentissement osseux des traitements 

hormonaux du cancer du sein

• Anti-aromatases
•  DMO après 12 et 24 mois

– Rachis lombaire de -2.2% et -3.9% avec l’anastrozole

(ATAC) et -2.6% et -3.5% avec l’exemestane (TEAM) 

– Hanche totale -1.5% et - 3.9% sous anastrozole et -

1.3% -3.3% sous exemestane.

•  DMO après 5 ans sous anastrozole

– -6% au rachis lombaire et -7.2% à la hanche totale

• Diminution DMO lombaire plus rapide dans les 

deux première années puis plus stable

• A l’inverse à la hanche la DMO continue à 

diminuer

• Pas de différence clinique exemestane vs 

anatrozole
Bouvard B. JBS 2019



Retentissement osseux des traitements 

hormonaux du cancer du sein

• Evolution

– Si T score initial > -1, aucune femme avec T 

score < -2.5 après 5 ans d’anastrozole

– Après arrêt d’anastrozole
• DMO lombaire: +2.35% et + 4.02% à 1 et 2 ans après l’arrêt

• DMO hanche stable

• Fractures

– Différences méthodologiques entre les études 

dans le recueil des fractures

– Après 36 mois: 1% à 9.6%

Bouvard B. JBS 2019



Retentissement osseux des traitements 

hormonaux du cancer de la prostate

Briot K. JBS 2019



Retentissement osseux des traitements 

hormonaux du cancer de la prostate

• Agonistes LH-RH

– Prévalence de l’ostéoporose: 10-40% (80% après 

10 ans)

– Perte osseuse après 1 an

• -2.1% à -4.6% au rachis lombaire

• -1.9% à -3.9% à la hanche

• Orchidectomie

– DMO au col femoral: -2.4% après 1 an et -

10% après 2 ans

Briot K. JBS 2019



Retentissement osseux des traitements 

hormonaux du cancer de la prostate

• Evolution

– Après arrêt récupération modérée de la DMO 

lombaire

– Pas de récupération de la DMO à la hanche

• Risque fracturaire

– Augmenté mais difficile à évaluer précisément

– Augmente avec l’âge

– ≥85 years: HR, 3.23 (95% CI: 2.85–3.66)

Briot K. JBS 2019



Facteurs de risque d’ostéoporose 

en cas de cancer

• Age

• Sédentarité ou chutes

• Alcool, Tabac

• IMC bas

• Anti-aromatases

• Agonistes de la 

GnRH

• Anti-androgènes

• ATCD de fracture OP

• Ostéoporose 

• CTC

• Chimiothérapies

Castaneda S 2022



Age et risque de fracture ostéoporotique

HUI S. J Clin Invest 1988



Castaneda S 2022



Mais tous les autres facteurs de 

risque de fracture ostéoporotique 

demeurent et se cumulent



Fracture hanche = mortalité  qualité de vie

Cooper C, Am J Med, 1997;103(2A):12S-17S
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Bliuc D. JAMA 2009;301:513

Mortalité post fracturaire dans 

l’ostéoporose



Notion de fractures sévères

• Elles augmentent durablement la mortalité

• Elles sont une indication impérative au 

traitement

– Humérus

– Vertèbres

– Bassin

– Fémur proximal et distal

– Tibia proximal



Quel bilan?



La densitométrie osseuse: DXA



Mesure de la densité minérale osseuse



Mesure de la densité minérale osseuse



Définition OMS de l’ostéoporose 

densitométrique

• T Score > -1 : normal

• T score ≤ - 2.5: Ostéoporose

• Entre les deux: ostéopénie…qui n’est pas 

un maladie en l’absence de fractures



Wainwright SA. J Clin Endocrinol Metab 2005;90:2787

Mais 50% des fractures de hanche 
Surviennent avec un T score > -2.5 !

54% avec un T-
score > -2.5



Quel interprétation de ces résultats?

T score lombaire = -3 DS

T score col fémoral = -2 DS

T score hanche totale = -1.8 DS



Règle d’interprétation des résultats de DMO

• On retient la valeur la plus basse du T score!

• Quel que soit le site



Risque fracturaire

DMO

Autres facteurs
de

risque



Principaux facteurs de risque 

d’ostéoporose en gériatrie

• DMO basse

• Âge

• Fracture personnelle préalable

• Corticoïdes

•Tabagisme
• Alcoolisme

• Anti-aromatases 
• Anti-androgéniques
• Agonistes de la Gn-Rh

• Hyperthyroïdie
• Hyperparathyroïdie
• IMC < 19 kg/m² et « frailty »

• Carence
 calcium
 vitamine D
 protéines

Immobilisation
Et

alitement



Chutes



FRAX: calcul du risque absolu individuel 

de risque de fracture à 10 ans

A utiliser dans certains cas…

Et avec modération!













SEUIL D’INTERVENTION DU FRAX

Risque des femmes de même âge ayant fait une fracture
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Déminéralisation osseuse

bénin malin

- ostéoporose +++
- ostéomalacie

Cause curable ?

- myélome
- métastases

• Contre-indication au traitement ?



Bilan « minimal »

• NFS
• CRP
• Transaminases, GT, P alcalines
• Clairance créatinine

• Ca, P
• 25 OH vitamine D

• TSH
• Parathormone
• Electrophorèse des protides

• Cortisolurie des 24h
• Calciurie des 24h…

Selon
le 
contexte



Principes thérapeutiques de 

l’ostéoporose



La base du traitement pour tout le 

monde…

• Calcium

– 1000 mg par jour

– Soit au moins 3 produits laitiers par jour

– Calculer son apport alimentaire +++ (www.grio.org)

• Vitamine D

– dans situation à risque d’ostéoporose, intérêt du 

dosage de la vitamine (remboursé)

– Concentration cible = 30 ng/ml

• Alimentation équilibrée en protéines



Contenu en calcium des aliments

• 1 yaourt = 150 mg

• 100 g fromage blanc = 95 mg

• Petit suisse = 42 mg

• Fromage à pâte cuite (30g) = 263 mg

• Fromage à pâte molle (30g) = 120 mg

• 1 verre de lait (1 tasse) = 120 mg

• 1 bol de lait (3 tasses) = 360 mg

• Eau (1 verre)

– Robinet ou minérale = 9 mg

– Contrex®, Hépar®, Courmayeur® = 50 mg ( environ 500 mg/l)

• Vin, bière, jus de fruit = 7 mg 

Laitages allégés 

= 

autant de calcium



Comment administrer la vitamine D?

De Niet S. 2018



Comment administrer la vitamine D?

De Niet S. 2018

In the monthly group, the median time to reach the 

target of 20 ng/mL of 25(OH)D3 serum 

concentration was one day [1.0; 3.0]. In the daily 

group, the median time to reach the target was 

14.0 days [7.0; 24.0] (p = 0.02 between groups).



Vitamine D et ostéoporose

• Les recommandations françaises 

–Concentration à atteindre : 30 ng/ml

• Doses mensuelles ou quotidiennes…

• S’assurer qu’on a atteint l’objectif avant le 

traitement d’entretien

• Proscrire les doses > 100 000 UI sauf 

malabsorption

Briot K. 1018



GRIO 2019



Quand utiliser le calcifediol ?

Chevalley T. 2022



Quel traitement anti-

ostéoporotique?



+

• Antirésorbeurs
– Estrogènes (THM)
– Bisphosphonates

• Alendronate

• Risédronate

• Zolédronate

– Anti-RANKL
• Denosumab

-

• Anaboliques
• Tériparatide (PTH 1-34)



Efficacité antifracturaire des traitements

Fractures

Vertébrales

Fractures 

non-vertébrales

Alendronate + +

Risédronate + +

Zolédronate + +

Denosumab + +



Fréquence d’administration

• Hebdomadaire

– Alendronate 70 mg, per os

– Risédronate 35 mg, per os
• Privilégier la forme gastro résistante à prendre juste après le 

petit déjeuner

• Bi-annuelle

– Denosumab SC

• Annuelle

– Acide Zolédronique 5 mg IV



Denosumab 60

• INDICATIONS
 Traitement de l'ostéoporose chez les femmes ménopausées et les hommes à 

risque élevé de fractures.

 Traitement de la perte osseuse associée à un traitement hormono-ablatif 

chez les hommes atteints de cancer de la prostate à risque élevé de 

fractures. Chez les hommes atteints de cancer de la prostate recevant un 

traitement hormono-ablatif, Prolia réduit significativement le risque de fractures 

vertébrales.

 Traitement de la perte osseuse associée à un traitement systémique à long 

terme par glucocorticoïdes chez les patients adultes à risque élevé de fractures.

• Remb Séc soc à 65 % et agréé Collect
 uniquement dans l'indication « Traitement de l'ostéoporose 

postménopausique chez les patientes à risque élevé de fracture », en 

deuxième intention en relais d'un traitement par bisphosphonates.



Qui traiter et sur quels critères?



Nouvelles recommandations GRIO/SFR Os

Briot K. 2018



Freins au traitement en milieu 

gériatrique

1. Pas d’accès à la densitométrie osseuse

2. Difficultés d’avoir un bilan dentaire

3. Quel bilan biologique?

4. Doute vis-à-vis de l’âge et l’espérance de 

vie

5. Observance du traitement sur 3-5 ans



Solutions: être pragmatique

1. Pas d’accès à la densitométrie osseuse

 S’en passer plutôt que de ne pas traiter

2. Difficultés d’avoir un bilan dentaire

 Peu de risque d’ONM dans l’ostéoporose

 On peut débuter le traitement avant

 Cf. l’exposé du Dr Lejeune 

3. Quel bilan biologique?

 Simple

 Calcémie, Vitamine D, DFG



Solutions: être pragmatique

4. Doute vis-à-vis de l’âge et l’espérance de vie

 Traiter si pas grabataire et > 6 mois de vie

 Y compris (ou surtout) en cas de troubles cognitifs

5. Observance du traitement sur 3-5 ans

 Privilégier la vie parentérale+++

6. Et…

Prévention des chutes

Equilibre nutritionnel (protéique++)



Solutions: être pragmatique

7. 1 perfusion d’acide zolédronique fait presque 

aussi bien que 3 sur 3 ans!

Ried I. JCEM 2013



Solutions: être pragmatique

8. Faire la perfusion d’acide zolédronique lors de 

l’hospitalisation en orthogériatrie pour fracture

WuQiang Fan J Bone Miner Res 2024.

Zoledronic acid for hip fracture during initial hospitalization

Fan W. JBMR 2024



Castaneda S 2022





Recos OP et K sein

Bouvard B. JBS 2019



Recos OP et K prostate

Briot K. JBS 2019


