Que faire face à une ostéopénie densitométrique de 50 à 60 ans ?
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L’ostéoporose est considérée comme un enjeu de Santé Publique en raison de sa fréquence et des conséquences potentiellement graves des fractures dont elle augmente le risque. A l’heure actuelle, le diagnostic de l’ostéoporose repose sur la mise en évidence d’une masse minérale osseuse abaissée en-dessous d’un certain seuil, au niveau du fémur proximal ou de la colonne lombaire, par absorptiométrie à rayon X. Ce seuil est défini par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme 2,5 écarts-types en-dessous de la moyenne d’individus jeunes. Une densité minérale osseuse basse est considérée, à l’heure actuelle, comme un facteur de risque indépendant de fractures. L’ostéopénie, quant à elle, est définie comme un T-score de densité minérale osseuse compris entre -1 et -2,5 écarts-types. Même si le risque de présenter une fracture est plus élevé chez les patients ostéoporotiques que chez les patients ostéopéniques, de nombreuses études épidémiologiques ont montré que le nombre absolu de fractures était plus important chez les patients ostéopéniques que chez les patients ostéoporotiques. De plus, la diminution de la densité osseuse n’est qu’un des déterminants de la fragilité osseuse, et son risque attribuable dans la survenue de fractures est de l’ordre de 30 %.  La densité minérale osseuse n’est donc qu’un des nombreux facteurs de risque de fracture.  Dans ces conditions, il est indispensable de prendre en considération ces facteurs de risque clinique, en plus du diagnostic osteo-densitométrique, pour apprécier le risque fracturaire individuel et, partant, le seuil d’intervention thérapeutique (1).  Dans cette optique, l’outil FRAX a été développé par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) pour évaluer les risques de fracture des patients.  Il est basé sur des modèles individuels de patients et a été développé à partir de cohortes de populations étudiées en Europe, en Amérique du Nord, en Asie et en Australie. L’algorithme final est basé sur l’âge, la fracture prévalente, les antécédents familiaux de fractures, le traitement par glucocorticoïdes, l’indice de masse corporelle, l’ostéoporose secondaire et la consommation excessive de tabac et d’alcool, ainsi que sur la valeur de densité minérale osseuse au niveau du col fémoral. L’outil FRAX donne une probabilité de fracture sur 10 ans et est disponible à l’adresse internet suivante : http://www.shef.ac.uk/FRAX/.

Chez les patientes ostéopéniques, tout comme chez les patientes ostéoporotiques, l’apport alimentaire en calcium ne semble pas être optimal et la prévalence de l’insuffisance en vitamine D est importante (2, 3). En conséquence, comme cela a été recommandé récemment par l’European Society for Clinical and Economic Aspect of Osteoporosis and Osteoarthritis (ESCEO), les femmes ostéopéniques devraient recevoir des compléments alimentaire de l’ordre de 1000 à 1200 mg de calcium (en fonction de l’alimentation) et de 800 UI de vitamine D par jour (4). Peu de traitements pharmacologiques (raloxifene, strontium ranelate) ont toutefois prouvé une efficacité à réduire le risque de fracture chez les patientes ostéopéniques. Bien entendu, les traitements non médicamenteux constituent une part importante dans la prise en charge de la maladie. Ils comprennent les exercices physiques et les mesures de réadaptation intégrée dans les programmes visant la prévention des chutes ou de la perte osseuse pour, à terme, diminuer le risque de fracture.  Enfin, la compliance et la persistance au traitement, qu’il soit pharmacologique ou non pharmacologique, est primordiale car c’est un déterminant important du résultat de la thérapie (5).
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