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Aucun conflit d’intérêt n’est à déclarer



• Fractures = expression clinique de 
l’ostéoporose

• Carence œstrogénique +++
• Femme, indépendamment de l’âge,
‐ En 2013, 8M F>50ans, 6,5M F >65ans, 

3M F>75ans
• Progression +++ de >60ans jusqu’en 

2035 (baby‐boom 1946/1964)

LeBlanc ES, et al. Arch Intern Med. 2011.
Melton LJ 3rd, et al. Osteoporos Int. 2013
Bliuc D, et al. J Clin Endocrinol Metab, 
INSEE 2018

L’ Ostéoporose
Ce qu’il faut savoir



Epidémiologie

Devraient avoir un traitement par Bisphosphonate ou Dénosumab au cours 
de la vie selon recommandations de l’OMS et de l’ANAES

• 40% des femmes
• 10 % des hommes



Le remodelage osseux



Relation entre DMO et risque fracturaire à un temps donné
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Ostéodensitométrie



Antécédents de fractures
• Femme de 55 ans ayant une diminution de la DMO de 10%  risque de 

fracture dans l’année de 0,5%
• Femme de 70 ans ayant une DMO identique mais venant de se casser une 

vertèbre  risque de 30%

 Ostéoporose densitométrique ≠ Ostéoporose fracturaire



Risque de nouvelle fracture à court 
terme: Le risque imminent

• Facteur de risque de fracture à court terme :
‐ Fracture récente
‐ Facteurs de risque de chute avec notamment antécédent de chute 

récente (<12 mois) +++

Van Geel. Ann Rheum Dis 2009
Huntjens KM, et al. BMC Musculoskelet Disord. 2013
Bonafede M et al. Arch Osteoporos. 2016;



Concept de fracture sévère
• Qui augmente le risque de récidive de fracture à court terme et qui 

augmente la mortalité
• Col fémoral, vertèbre, bassin et col huméral

Conséquences des fractures

• Morbidité : 
• 50% des femmes ayant eu une fracture du col fémoral pourront retrouver 

une autonomie permettant vie à domicile
• Fractures vertébrales : perte de taille, cyphose, rachialgies, insuffisance 

respiratoire



Ostéoporose densitométrique
≠ 

Ostéoporose fracturaire



Fractures non sévèresFractures sévères 
(F, V, H, Bassin))

En fonction du Tscore

Pas de traitementAvis du spécialisteT>‐1

Avis du spécialisteTraitementT<‐1 et >‐2

TraitementTraitementT<‐2 et >‐3

TraitementTraitementT<‐3

Indications thérapeutiques, 
fracture



Absence de fracture et facteurs 
de risque d’ostéoporose ou de 

chutes multiples
En fonction du Tscore

Pas de traitementT>‐1

Pas de traitementT<‐1 et >‐2

Avis du spécialisteT<‐2 et >‐3

TraitementT<‐3

Indications thérapeutiques, 
pas de fracture



Traitements
Action sur la résoprtion osseuse
• THM
• Raloxifène (Selective Estrogene Receptor Modulator)
• Bisphsophonates
• Denosumab (Anti‐RANK‐L)

Action sur formation osseuse :
• Tériparatide (parathormone)
• Romosozumab (Anti‐sclérostine)



Traitements

Bisphosphonates
• Per os, hebdomadaire: Alendronate, Risédronate (5ans de traitement)
• IVL : Zolédronate 5 mg par an pendant 3 ans

• Denosumab (Anti‐RANK‐L) remboursement en seconde intention, après 
biphosphonate



Traitements

Efficacité ZOL et Dénosumab

 Diminution de de 70% à 3 ans du risque de fracture vertébrale 
 Diminutionde de 40% à 3 ans du risque de fracture de hanche 



Après fracture de hanche 

*Réduction relative du risque (IC 95% ) vs placebo
** Réduction du risque absolu

Délai d’apparition de la 1ère FESF (mois)

*p = 0,002
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Black DM, et al. N Engl J Med. 2007;356:1809-1822.

Nombre absolu de FESF sur 3 ans :  Aclasta® n = 52 (1,44%)     placebo n = 88 (2,49%)       RRA** = 1,05 %



Zolédonate et diminution de la mortalité 
après fracture du col fémoral
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ZOL 5 mg (n = 1065)
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28%

Réduction risque absolu : 3,7%

Lyles KW, et al. N Engl J Med. 2007

Nbre à risque

ZOL 5 mg 1054 1029 987 943 806 674 507 348 237 144
Placebo 1057 1028 993 945 804 681 511 364 236 149



Critères d’arrêt 

Interruption du traitement si : 
1) Pas de fracture sous traitement
2) Pas de nouveau facteur de risque
3) Pas de diminution significative de la DMO
4) Et en cas de fracture sévère, en fin de séquence  T‐score > ‐2,5 au site 

fémoral 

 Réévaluation recommandée 1 à 2 ans après l’arrêt du traitement



L’ Ostéochimionécrose
Ce qu’il faut savoir: définition

ASBMR 2015 : 1) Zone d’os nécrosé exposée dans la région maxillo-faciale
persistante depuis plus de 8 semaines après identification par un professionnel de
santé; 2) Chez un patient traité ou ayant été traité par inhibiteur de la osseuse; 3)
Sans antécédent d’irradiation cervico-faciale.



L’ Ostéochimionécrose
Ce qu’il faut savoir: incidence

Dans un cadre carcinologique
• Chez les patients traités par Zolédronate: de 0 à 18% (moyenne < 5%)
• Chez les patients traités par Dénosumab: de 0 à 6.9% (moyenne < 5%)

Dans un cadre bénin
• Chez les patients traités par Bisphosphonates: de 0.02 à 0.05%
• Chez les patients traités par Dénosumab: de 0.04 à 0.3%



L’ Ostéochimionécrose
Ce qu’il faut savoir: formes cliniques

Stade 3



L’ Ostéochimionécrose
Ce qu’il faut savoir: formes cliniques

Stade 2



L’ Ostéochimionécrose
Ce qu’il faut savoir: formes cliniques

Stade 1



L’ Ostéochimionécrose
Ce qu’il faut savoir: formes cliniques

Stade 0

15 j



L’ Ostéochimionécrose
Ce qu’il faut savoir: 
Facteurs aggravants

• La pathologie primaire: pathologie maligne > > >
pathologie bénigne

• La puissance de la molécule BP: Zolédronate (20.000) >
Ibandronate (10.000) > Risedronate (5000) >
Alendronate (1000) > Etidronate (1)

• Dose cumulée (durée de prescription en mois): 16 mois
Zolédronate IV (carcinologie) vs 54 mois Alendronate
per os (ostéoporose)



L’ Ostéochimionécrose
Ce qu’il faut savoir: 
Facteurs aggravants

Raitement immunosuppresseur

• L’association BPs avec anti-VEGFs (oncologie) =
action synergique

• Facteurs de comorbidité: diabète mal contrôlé,
addiction tabagique, corticothérapie
concomitante, traitement immunosuppresseur
concomitant

• Présence d’une maladie parodontale active
• Gestes bucco-dentaires avec incidence osseuse
• Hygiène bucco-dentaire inadéquate
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Les gestes bucco-dentaires facteurs de risque ?



Les gestes bucco-dentaires facteurs de risque ?



L’ hygiène bucco-dentaire, facteur de risque

3.2%

1.6%

Diminution par 2 de
l’incidence des OCNM ! 



Quelle conduite tenir en pratique bucco-dentaire ?
Prévention chez le patient candidat à un traitement par IRO dans 

un cadre ostéoporotique

Ostéoporose

Objectifs

Education thérapeutique du patient
• Hygiène orale
• Information: risque d’OCN
• Suivi régulier (x2/an)
• Information du médecin

prescripteur du traitement IRO

Prise en charge bucco-dentaire
• Suppression des foyers

inflammatoires
• Aucune contre-indication pour

aucun soin (liée au traitement
IRO à venir)



Quelle conduite tenir en pratique bucco-dentaire ?
Prévention chez le patient candidat à un traitement par IRO dans 

un cadre ostéoporotique

Ostéoporose

Densitométrique Fracturaire



Ostéoporose densitométrique

Initier le traitement par IRO

Poursuite de la prise en charge bucco-
dentaire: 

• Gestes sans incidence osseuse
• Contrôle cicatrisation osseuse (Rx)

Suivi bucco-dentaire x 2/an

Quelle conduite tenir en pratique bucco-dentaire ?



Ostéoporose fracturaire

Initier le traitement par IRO

Suivi bucco-dentaire x 2/an

Quelle conduite tenir en pratique bucco-dentaire ?
Prévention chez le patient candidat à un traitement par IRO dans 

un cadre ostéoporotique



Quelle conduite tenir en pratique bucco-dentaire ?
Patient traité par IRO 

Ostéoporose

Objectifs

Education thérapeutique du patient
• Hygiène orale
• Information: risque d’OCN
• Suivi régulier (x2/an)
• Information du médecin

prescripteur du traitement IRO



Quelle conduite tenir en pratique bucco-dentaire ?
Patient traité par IRO 

Ostéoporose

Prise en charge bucco-dentaire

Si traitement IRO BPs
• Si durée < 3 ans (Zolédronate IV)

ou < 5 ans autres BPs (PO): Idem
prise en charge préventive

• Si durée > 3 ans (Zolédronate IV)
ou > 5 ans autres BPs (PO):
prescription antibiotique si geste
avec incidence osseuse jusqu’à
cicatrisation muqueuse.

Si traitement IRO DMB
• Si aucun facteur de comorbidité,

idem prise en charge préventive
• Sinon, et hors urgence, attendre

6 mois après l’injection de DMB
avant le geste à incidence
osseuse. Reprendre le traitement
DMB après cicatrisation
muqueuse.

• Si urgence: prescription
antibiotique si geste avec
incidence osseuse jusqu’à
cicatrisation muqueuse.



Quels sont les signes indiquant une 

consultation chez le chirurgien-dentiste ?

Raitement immunosuppresseur

• Douleurs bucco-dentaires
• Saignements gingivaux au brossage
• Sensation de mobilité dentaire
• Halitose



Que faire en cas d’ostéochimionécrose avérée ?

Raitement immunosuppresseur

• Informer le patient
• Instaurer des mesures d’hygiène

orale adaptées (brossage de l’os
exposé avec de la chlohexidine
0.20%)

• Prescription antibiotique en cas
de surinfection

• Prescription antalgique en
fonction de la symptomatologie

• Adresser le patient à un service
hospitalier compétent (Chirurgie
Orale, Chirurgie maxillo-faciale,
…)



Messages clés
Ostéoporose et IRO

• Pas de retard à la mise en place d’un traitement par
IRO en cas d’ostéoporose fracturaire

• Pas d’interruption du traitement IRO dans la quasi-
totalité des cas

• Aucune contre-indication à aucun type de soin bucco-
dentaire dans la plupart des cas

• Importance du suivi et de l’hygiène bucco-dentaire
• Pas de facteur prédictif du risque

d’ostéochimionécrose


