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Trouble secondaire du métabolisme osseux rare
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Contexte plus soccuper convenablement de son enfant.
Lostéoporose associée a la grossesse et lalacta-  Elle ne présentait aucun symptéme systémique
tion («pregnancy- and lactation-associated  nineurologique.

osteoporosis» [PLO]) est une maladie rare qui Les douleurs avaient été interprétées comme
se manifeste par des fractures, en particulierau  étant dorigine musculaire par le médecin de fa-
niveau du rachis et des hanches. Elle survient  mille et le gynécologue. La discussion des résul-
majoritairement pendant le dernier trimestre
de grossesse et la phase post-partum. Linci-
dence de cette forme dostéoporose secondaire
est sous-estimée. Des douleurs coxales et dor-
sales apparaissent dans plus de la moitié des
grossesses; la sélection des patientes éligibles
pour dautres examens représente un défi. [éta-
blissement précoce du diagnostic et I'introduc-
tion d’un traitement adéquat sont néanmoins
particuliérement importants chez ces jeunes
Ppatientes.

Nous rapportons le cas d’'une patiente pré-
sentant des douleurs dorsales péri- et post-par-
tum, chez laquelle de multiples fractures verté-
brales par compression nont été détectées
quapres plusieurs consultations ambulatoires.
Les examens réalisés ont permis de conclure a
une PLO.

Description du cas

Anamneése

Une patiente caucasienne agée de 37 ans sest
présentée au service des urgences avec des dou-
leurs thoraco-lombaires 12 semaines apres la
naissance de son premier enfant. Laccouche-
ment sest déroulé sans complication. Aucune
maladie préalable nétait connue, la patiente af-
fichait un poids normal et ne fumait pas. Les
symptomes étaient présents depuis le dernier
trimestre de sa grossesse et ont augmenté du-

tats de I'imagerie par résonance magnétique
(IRM) ambulatoire n'avait pas encore eu lieu.

Examen clinique
Au vu de lexamen clinique, la patiente présen-

tait une déformation du rachis sous forme d’hy-

rantla période péri- et post-natale, sans déclen- Figure 1: Imagerie par résonance magnétique du rachis lombaire, coupe sagittale, séquences T1
cheur identifiable. Au moment de la consulta-  (A) et T2 (B): Mise en évidence de multiples fractures par compression des vertébres T10, T11, L1,

tion, la patiente était grabataire et ne pouvait L3, L4 et L5 d’ages divers avec cedéme osseux.
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Figure 2: Radiographie latérale du rachis thoracique (A) et lombaire (B): Mise en évidence de multi-
ples fractures par compression des vertébres T10, T11, L1 et L4.

percyphose thoracique a 50° avec douleur dif-
fuse a la percussion et la pression au niveau de
la charniére thoraco-lombaire. La mobilité tho-
raco-lombaire était limitée dans tous les plans,
il ny avait aucun déficit neurologique focal.

Résultats et diagnostic

Lanalyse biochimique standard au moment de
ladmission na révélé aucune anomalie. CIRM a
mis en évidence de multiples fractures verté-
brales par compression d’ages divers aux ni-
veaux T10, T11, L1, L3, L4 et L5, degré 1-3 se-
lon Genant (fig. 1A et 1B).

Le diagnostic radiologique a été complété
par des radiographies conventionnelles (fig. 2A
und 2B).

Lostéodensitométrie a confirmé une den-
sité osseuse réduite pour l'age de la patiente,
témoignant d’'une ostéoporose affichant un
score Z de —2,3 DS au niveau du col du fémur
gauche (score T de 2,5 DS) et de —2,7 DS au
niveau ultra-distal du radius gauche (score T' de
-2,9 DS). La densité osseuse du rachis na pas
pu étre déterminée en raison des multiples
fractures par compression.

Lanamnese familiale a révélé une ostéo-
porose liée a I'age chez la grand-meére mater-
nelle. Les analyses de laboratoire d'une cause
secondaire dostéoporose étaient négatives
(tab. 1). Il n’y avait aucune indication d’hypo-
phosphatasie. La phosphatase alcaline ainsi
que les parameétres du métabolisme osseux
étaient accrus du fait des fractures. Un taux
de cortisol basal 1égérement élevé a été consi-
déré comme restant physiologique en phase
post-partum, et il a été renoncé a d’autres

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

examens. Cela a permis détablir le diagnos-
tic d'une PLO.

Traitement

Lors de l'admission, la patiente a regu un trai-
tement conservateur a base danalgésiques et
de physiothérapie. Une substitution de cholé-
calciférol et de calcium a été débutée ainsi
qu'un traitement ciblé par tériparatide 20 ug/d
en sous-cutané. La patiente a pu arréter l'allai-
tement en quelques jours sans probléme ni
soutien médicamenteux, et rentrer chez elle en
état de compensation de la douleur apreés 2 se-
maines d’hospitalisation. Divers services
daide ménagere et la garde denfant ont été or-
ganisés.

Evolution

Deux semaines apres la sortie, la radiographie
de controle a montré une progression de I'hy-
percyphose thoracique, mais aussi aucune nou-
velle fracture (fig. 3).

La progression a été imputée a une instabi-
lité statique globale et le traitement initié¢ jugé
efficace. En raison de la sévére déformation pos-
turale, une correction chirurgicale par cypho-
plastie de T4 a L2, vertébroplastie de L3 a L5 et
spondylodese a été proposée, que la patiente a
refusée. Une réadaptation stationnaire ainsi
qu'une analyse spécifique de la marche nont pas
non plus été souhaitées.

Actuellement, la patiente poursuit le traite-
ment médicamenteux et la physiothérapie. Au-
cune autre fracture nest survenue par la suite.
La sévére déformation posturale reste inchan-
gée, la patiente porte un corset sur sa propre de-
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mande et se déplace dans un état de compensa-
tion de la douleur a l'aide d'un déambulateur.
Elle continue de refuser un redressement
chirurgical des vertébres et la correction des
déformations.

Discussion

La PLO est une maladie rare qui a été décrite
pour la premiére fois en 1955 par Nordin [2].
Lincidence est denviron 0,4 pour 100000 gros-
sesses, bien que le nombre de cas non recensés
soient probablement élevé [3].

La pathogenése est en grande partie incon-
nue. Des facteurs prédisposants peuvent étre
rétrospectivement identifiés chez de nom-
breuses patientes concernées, tels qu'une
carence en calcium et vitamine D durant la
grossesse et allaitement ou des facteurs héré-

Figure 3: Radiographie latérale du rachis apres
3 semaines d’évolution: Cyphose dorsale
prononcée liée aux multiples fractures par com-
pression des vertébres inférieures. Aucune
modification significative des fractures des ver-
tebres T10, T11, L1, L3, L4 et L5 mises en évi-
dence par IRM.
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Tableau 1: Analyses biochimiques de causes secondaires d’ostéoporose [1]

Pathologie Parameétres Valeur normale (HFR) Résultat
Inflammation CRP <5mg/I <5
'S} 0-20mm/h 11
Leucocytes 4-109/I 6,8
Hémoglobine 120-1609/I 147
Thrombocytes 150-350¢/I 321
Myélome multiple Chaines légéres kappa/lambda 0,26-1,65 1,37
Electrophorése - Normale
Immunofixation Négative Négative
Hyperparathyroidie PTH 15-65ng/I 65
Calcium, corrigé 2,20-2,55 mmol/I 2,27
Phosphate 0,8-1,6 mmol/I 1,03
Carence vitaminique Vitamine 25-OH-D3 75-150nmol/I 78
Hyperthyroidie TSH 0,27-4,20mU/I 1,760
Hypophosphatasie Phosphatase alcaline 35-105U/1 173U/1
Ostéopathie rénale Créatinine 50-95 umol/I 55]
Mastocytose Tryptase <13,5pug/I 1,77
Maladie cceliaque IgA, total 0,7-4,09/1 2,16
Transglutaminase (IgA) <7U/l <1
Hypercortisolisme Cortisol, basal 171-536 nmol/I 671
Métabolisme osseux B-Crosslaps <0,57 g/l 0,64
P1NP, total 15-59 pg/I 56

CRP: protéine C-réactive; VS: vitesse de sédimentation; PTH: parathormone; OH:Hydroxy; TSH: thyréostimuline; Ig:immunoglobuline; P1NP: propeptide N-terminal du procollagéne de type 1; HFR: hopital

cantonal de Fribourg.

ditaires comme des mutations génétiques qui
saccompagnent d’'un renouvellement osseux
réduit [4-6]. Limmobilité et le surpoids pen-
dant la grossesse, le manque d’activité physique
durant lenfance, un faible poids corporel a long
terme, I'abus d’alcool ou de tabac, les maladies
intestinales et la prise prolongée de glucocorti-
coides ou dhéparine comptent également
parmi les facteurs de risque connus de surve-
nue d’'une PLO [3-5, 7, 8].

Le renouvellement osseux est notoirement
accru durant la grossesse et la lactation. Pour as-
surer la minéralisation du squelette du foetus,
labsorption intestinale de calcium de la meére
doit étre quasiment doublée, ce qui Saccompagne
normalement d’une perte de la densité osseuse de
2-4%; si labsorption de calcium est toutefois in-
suffisante, cela peut causer une résorption os-
seuse considérable chez la mére. En outre, le mé-
tabolisme osseux est influencé par la protéine liée
al'hormone parathyroidienne (PTHrP) et le taux
accru de prolactine: ce dernier entraine une ré-
troaction négative sur les gonadotrophines,
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aboutissant a une baisse du taux destradiol. Le
taux élevé de prolactine et le taux faible destra-
diol stimulent la sécrétion de PTHrP dans les tis-
sus mammaires et placentaires, ce qui entraine
une résorption osseuse accrue et une réduction
de la densité osseuse [3, 7, 9-13].

La PLO se manifeste généralement au der-
nier trimestre ou pendant les deux premiers
mois post-partum par des douleurs dues a des
fractures typiques de lostéoporose. Des frac-
tures vertébrales par compression sont le plus
souvent observées [4]. Le diagnostic est établi
par la mise en évidence de fractures typiques
ainsi qu'une densité osseuse réduite a lostéo-
densitométrie et aprés exclusion dautres
formes dostéoporose secondaire. Durant la
grossesse, lexamen IRM représente 'imagerie
de choix, apres 'accouchement, les radiogra-
phies conventionnelles peuvent si besoin étre
complétées par une IRM ou une tomodensito-
métrie. [établissement du diagnostic est sou-
vent retardé, car les symptomes sont interpré-
tés comme une surcharge ou une sollicitation

inadaptée de lappareil musculosquelettique
pendant la grossesse et au début de la prise en
charge de lenfant. Cela retarde également I'ini-
tiation du traitement. Des douleurs pronon-
cées, une restriction physique et I'incapacité de
soccuper de son propre enfant créent une forte
contrainte psychique, pouvant aller jusqu’a la
dépression post-partum [3, 5, 7-9, 14].

La PLO étant rare, il nexiste pas détudes
randomisées contrdlées sur le traitement médi-
camenteux. Comme un rétablissement spon-
tané de la masse osseuse est attendu du fait de
la nature passagere de cette forme dostéopo-
rose, il convient de bien réfléchir a un traite-
ment pharmacologique et chirurgical. Les op-
tions thérapeutiques de la PLO incluent une
substitution de calcium et de cholécalciférol,
des traitements médicamenteux spécifiques
ainsi que des mesures physiothérapeutiques et
psychothérapeutiques. Selon létat actuel des
études, le sevrage est recommandé apres Iéta-
blissement du diagnostic. Les traitements ciblés
décrits incluent la prise de bisphosphonates,
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L’essentiel pour la pratique

e | ’ostéoporose associée a la grossesse et la
lactation (PLO) est une maladie rare, mais
sévére, qui peut se manifester par des frac-
tures vertébrales pendant le troisieme tri-
mestre et les premiers mois post-partum.

e Le diagnostic est souvent retardé. Cela
aboutit a des douleurs croissantes, une
charge psychique, une restriction physique
et I'incapacité de prendre soin de son propre
enfant.

e La pathogeneése résulte d’un besoin accru en

calcium, de bouleversements hormonaux

ainsi que d’éventuelles composantes géné-
tiques. Rétrospectivement, elle est associée

a des facteurs prédisposants d’une ostéopo-

rose chez de nombreuses patientes concer-

nées. La physiopathologie exacte reste tou-
tefois en grande partie inconnue.

Une prise de conscience accrue est néces-

saire pour identifier a temps les patientes

concernées et initier immédiatement un trai-
tement efficace. Le pronostic a long terme
est favorable

Outre le sevrage, I'analgésie et les mesures

physiothérapeutiques et psychothérapeu-

tiques ainsi qu’une substitution de calcium et
de cholécalciférol, le traitement médicamen-
teux doit étre soigneusement sous-pesé en
raison de la nature passagéere de la PLO. Le
tériparatide et les bisphosphonates (si pos-
sible lorsque plus aucune naissance n’est
prévue) sont recommandés en premiére ligne.

dénosumab et tériparatide. Le choix du traite-
ment doit avoir lieu individuellement apres
évaluation du profil daction et deffets indési-
rables des différents médicaments. Les bisphos-
phonates et le dénosumab peuvent passer la
barriere placentaire et ont tous deux une longue
demi-vie. Si un autre enfant est désiré, ils
doivent donc étre prescrits avec réserve [3, 5,
7,9]. Le tériparatide a un effet positif sur la den-
sité osseuse, entraine une diminution des dou-
leurs et présente un profil de risque favorable
concernant de futures grossesses du fait de sa
breéve demi-vie et de labsence d'accumulation
dans le tissu osseux [5, 7, 9, 15, 16].

La PLO exerce une forte influence sur la
condition physique et psychique, la qualité de
vie et la capacité de travail [14]. Le pronostic a
long terme est néanmoins favorable. Selon les
études de longue durée, la plupart des patientes
ne souffrent pas dautres fractures jusqua la
ménopause. Comme un taux de récidive jusqua
20% est toutefois présumé, les patientes doivent
étre étroitement contrdlées en cas de nouvelle
grossesse [17].
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