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   Plusieurs stades d’HPT II dans l’IRC 

Jean et coll, N&T 2011 
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 Malluche et coll. JBMR, 26, 6,  2011,1368–1376 

630 BO entre 2003 et 2008 

   Profil de l’ODR chez les patients IRC 

OM=21   Autres=609 
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MAIS DMO basse est un signe de fragilité osseuse 

Conséquences pour l’interprétation de la 
DMO chez l’IRC? 



ODR et Calcifications vasculaires: l’étau 
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L’ostéopathie adynamique est associée aux 
calcifications vasculaires 

London GM, J Am Soc Neph 15: 1943-1951, 2004 
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ROD profil d’ODR en fonction de la PTH 
sérique 

PTH< 
150 

 

PTH>300 
 

Sensitivity 50% 70% 

Specificity 85% 75% 

+ predictive value 83 % 62 % 

Baretto et al. 

KDIGO recommendations: 120pg/ml <PTH<500pg/ml 
À coupler avec le dosage de la Ph alc osseuse pour meilleure 
évaluation de l’ostéodystrophie rénale  

KDOQI :  PTH : 150-300 pg/ml 



PTH et fractures? 

Jadoul et al, Kidney International (2006) 70, 1358–1366. 

-Time of PTH measurement? 
-PTH Kinetics? 



Marqueurs du remodelage et fractures? 

Kaji H, Suzuki M, Yano S et al (2002) Risk factors for hip fracture in 
hemodialysis patients. Am J Nephrol 22:325–331: association 
fracture/avec PAL élevée 

Jamal S, Chase C, Goh Y, Richardson R, Hawker G (2002) Bone 
density and heel ultrasound testing do not identify patients with 
dialysis-dependent renal failure who have had fractures. Am J 
Kidney Dis 39:843–849: pas d’association avec la PAL 

IRC stade 5 

Nickolas TL, Stein E, Cohen A, Thomas V, Staron RB, McMahon 
DJ, Leonard MB, Shane E. (2010) Bone mass and microarchitecture 
in CKD patients with fracture. J Am Soc Nephrol 21(8):1371–80 
P1NP et TRAP 5b association avec fractures (n=82) 



Ciné(ques	  de	  varia(ons	  des	  paramètres	  du	  statut	  
osseux	  chez	  l’IRC	  

PTH: heures-Jours Marqueurs: 3-6mois Masse osseuse 
DMO: années 



Conséquences des anomalies du 
remodelage osseux sur la masse osseuse 
Turnover élevé:   

	  

 Dempster et al. Bone 9: 247-250, 1989 

Bell et al. Calcified Tissue Research 1: 75-86, 1967 
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 Dans la population générale: 



 Os Cortical  

   L’ODR induit une altération sévère de 
l’os cortical 

Confirmé par des études Histo, pQCT, HRpQCT, DEXA 



Komatsubara S et al . J Bone 
Miner Res 18: 512-520, 2003 

microcracks 

microcal 

Pas de données sur des os de patients IRC avec ostéopathie adynamique 

Conséquences des anomalies du 
remodelage osseux sur la masse osseuse 
Turnover bas:   

Visekruna, 



-‐Microarchitecture:	  	  	  
	  	  	  	  Trabecular:	  number,	  connec(vity	  
	  	  	  	  Cor(cal:	  thickness/porosity	  
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ABD 
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Rela(on	  entre	  masse	  et	  microarchitecture	  osseuse	  
et	  remodelage	  

Mac way et al, ASBMR 2010, en révision 



-Chez les hommes (RR=4.44)  
-Chez les femmes  (RR=4.40) 
 
 
- La mortalité a un an après une fracture de 
hanche est de 64% (comparée a une mortalité 
de 15-20% chez les patients non dialysés 
 
-Les patients fracturent 16 à 13 ans avant les 
sujets non urémiques 

Les	  pa(ents	  insuffisants	  rénaux	  ont	  une	  fragilité	  
osseuse	  accrue	  induisant	  des	  fractures	  



- TTT des troubles du métabolisme du calcium 
et du phosphate 

Quels	  traitement	  de	  la	  fragilité	  osseuse	  
chez	  l’IRC	  

- TTT de l’ostéoporose 



- TTT des troubles du métabolisme du calcium 
et du phosphate 

Quels	  traitement	  de	  la	  fragilité	  osseuse	  
chez	  l’IRC	  

- TTT de l’ostéoporose 



Parathormone é 

Les troubles du métabolisme phosphocalcique dans 
L’IRC 

ê Phosphate alimentaire 
  - Régime 
  - Chélateurs  

 +  Vitamine D: 
naturelle/ active 

 + Calcium 

 + Calcium 
Epuration Phosphate 

cinacalcet 

Sevelamer 
Lanthanum 



 Quelle vitamine D? 

Patient de 56 ans diabétique, obèse , HTA, ATCD d’hémiplégie  

Clairance estimée a 42ml/mn 
PTH 850 
Ca 1,8mmol/l 
P 1mmol/l 
PAO: 78, PAL 545UI 
25OH:<8 

ZYMAD 200 000 UI : une ampoule toutes les 3 semaines 3 fois puis tous les mois 
Calcium 3g /J pdnt 3 mois, puis 2g/j pdt 6 mois 
Puis 1,5g/j 
 
La PTH est passée a 530, 450, 340, 250, 178, 92, 75 en 8 mois 
Les PAO se sont normalisées en 6 mois 
  



 Sevelamer (ex Renagel ) RENVELA 

* Wilcoxon signed rank test, within group p<0.05 

** Wilcoxon rank sum test, between group p<0.05 
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Sevelamer        3,5 € (3cp/ jour 



Sevelamer  restaure  la perte osseuse 
secondaire a l’ovariectomie 

 Sampath et al, Endocrinology 149: 6092–6102, 2008 



- Chélateur non calcique du phosphate permet de 
réduire la charge calcique et de contrôler la 
phosphatémie. 

- Lanthanum vs Ca carbonate  chez 63  Pts 
- Moindre incidence de l’ABD  et d’HPT II ds le groupe 
lanthanum  
- Pas d’ OM dans les deux groupes 
- D’Haese et coll, KI 2003 

Effets ? sur la perte osseuse et 
les calcifications vasculaires?  

Lanthanum  (Fosrenol) 



 Calcimimétiques: MIMPARA 

Block et al, NEJM, 2004 

ê Hospitalisation pour Fracture (RR 0.46, 95% 
CI 0.22-0.95),  
Cunningham J et al, Kidney Int. 2005; 68(4):1793 

Ivanovski et al Atherosclerosis 205 (2009) 55–62 
ApoE -/- Mice 

Cinacalcet 30   7,8 €/j 



34 patients HD, PTH>400pg/ml a J0, 18 pts a 6 mois, pas de changement ds les doses de Vit D 
ou de chélateurs de phosphate , 3g Ca /j, 0.25 1-alpha, La PTH  900 à 400 en my 

Effet du cinacalcet sur le remodelage osseux de 
patients CKD5D 

ê Hospitalisation pour Fracture (RR 0.46, 95% CI 0.22-0.95),  
Cunningham J et al, Kidney Int. 2005; 68(4):1793 



58 patients greffés, sous cinacalcet 1an  

Effet du cinacalcet sur le remodelage osseux de 
patients greffés 

Schwarz et coll 



22 patients HD, sous cinacalcet 6 mois 

Effet du cinacalcet sur le remodelage osseux de 
patients greffés 

MPIO et coll, N&T 2011 



- TTT des troubles du métabolisme du calcium 
et du phosphate 

Quels	  traitement	  de	  la	  fragilité	  osseuse	  
chez	  l’IRC	  

- TTT de l’ostéoporose 



Conclusions 

 - L’ostéodystrophie rénale est une entité très différente 
de l’ostéoporose commune. 
 
- Les troubles de la minéralisation osseuse sont rares 
mais ne peuvent pas être diagnostiqués par le dosage 
des marqueurs. 
 
- L’ostéodystrophie rénale détériore la masse et la 
microarchitecture osseuse et induit un risque accru de 
fractures. 
 
-Cette complication est orpheline de traitement chez le 
patient dialysé mais doit être traitée précocement 
pendant les  stades 1-4  


