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Intervenir en temps opportun
s'avere essentiel
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Health Care System
ainsi que professeur
adjoint et directeur

du Programme de soins
aux personnes agées du
Département de
médecine familiale

et communautaire de
['Université de Toronto.

F exerce la médecine familiale depuis presque 20 ans dans le
milieu des soins de longue durée et dans la collectivité. Une de
mes patientes, madame S., igée de 87 ans, ne présente aucun

déficit cognitif, mais elle souffre d’ostéoporose grave. Elle affiche une
cote T de —5,0 et elle a subi plusieurs fractures. Pour soulager la dou-
leur chronique, elle doit prendre des médicaments qui accroissent le
risque de délire, de chutes et de fractures. Une cyphose grave l'empéche
de relever suffisamment la téte pour voir le visage de ses petits-enfants,
sauf s'ils sont assis. La douleur a entrainé des épisodes de dépression.
Si seulement madame S. avait regu un traitement énergique dés le début,
sa vie serait bien différente aujourd’hui.

Malgré les statistiques qui démontrent un taux tres élevé d’ostéo-
porose et de fractures chez les résidents, le diagnostic et le traitement
de cette maladie dans les centres de soins de longue durée (CSLD)
laissent & désirer. Les obstacles sont multifactoriels et comprennent
les cofits, les effets indésirables des traitements, la polypharmacie et le
refus du patient de suivre le traitement. Les médecins ne prescrivent
pas de bisphosphonates & ces patients parce que, entre autres raisons
majeures, ils croient qu'ils risquent de décéder avant que les bienfaits se
manifestent. En fait, les bisphosphonates peuvent influer favorable-
ment sur la DMO et le risque fracturaire en moins de six mois, alors
quon sait que I'espérance de vie moyenne des patients dans les
CSLD au Canada est de 2,5 ans.

Larticle vedette de ce numéro examine les obstacles  la prise en
charge adéquate de cette population ainsi que les moyens de combler
I'écart observé dans les soins. En général, les bienfaits du traitement
surpassent les risques et ils se traduisent par une meilleure qualité de
vie pour nos patients 4gés et fréles.

Dans un article spécial, la D* Christine Derzko fait le point sur les
effets de I'acétate de médroxyprogestérone-retard sur la santé osseuse
des femmes. En réponse aux sérieuses inquiétudes au sujet de la réduction
de la DMO reliée i ce contraceptif tres efficace, la D™ Derzko cite les
recommandations de 'Organisation mondiale de la Santé, de la Société
des obstétriciens et gynécologues du Canada et de 'American Academy
of Pediatrics.

Aussi dans ce numéro, Ostéoporose Canada est fiere de présenter
un résumé des résultats de son étude nationale sur I'acces aux épreuves
de mesure de la DMO et 4 la médication pour I'ostéoporose défrayée
par les régimes publics. Par son premier bulletin national, Ostéoporose
Canada en appelle aux instances fédérales et provinciales pour quelles
élaborent ensemble une stratégie concertée en vue d’améliorer les soins
en ostéoporose pour tous les Canadiens.

Le Comité consultatif scientifique (CCS) attend vos commentaires
et vos questions sur ces sujets et les autres qui vous intéressent.
Veuillez les adresser & osteo@parkpub.com.

N
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perspective

Ostéoporose Canada révele des besoins
non satisfaits dans son bulletin national

es statistiques ont de quoi étonner : 1 femme sur 4

et au moins 1 homme sur 8 4gés de plus de 50 ans

sont atteints d’ostéoporose et pres de 2 millions
de Canadiens seraient 4 risque de subir des fractures
ostéoporotiques au cours de leur vie'. Lostéoporose et les
fractures ostéoporotiques entrainent des cotts de plus de
1,3 milliard de dollars par année pour le systeme de santé,
selon les données de 19932 Le nouveau rapport publié
par Ostéoporose Canada en novembre 2008 et intitulé
Briser les obstacles sans briser les os, démontre preuves a
'appui que notre systéme public de soins de santé ne
répond pas aux besoins des nombreux Canadiens qui
subissent des fractures du poignet, des vertebres et de la
hanche causées par 'ostéoporose.

En fait, plus de 80 % des fractures chez les personnes
de plus de 60 ans sont attribuables a 'ostéoporose®. Pour
les victimes de ces fractures, ces statistiques cachent une
histoire personnelle. Elles témoignent aussi de la prévalence
de cette maladie invalidante et démontrent bien que l'ostéo-
porose nest pas une maladie « de vieille femme », une idée
fausse longtemps entretenue. La douleur, 'invalidité, la
mobilité réduite et 'invalidité chronique, conséquences de
lostéoporose, s'observent trop souvent chez des hommes
et des femmes d’4ges divers. En outre, les fractures de la
hanche entrainent le déces dans pres de 30 % des cas™.
Le rapport Briser les obstacles sans briser les os présente des
exemples convaincants des répercussions de cette maladie
chronique sur la vie des personnes atteintes.

Ostéoporose Canada poursuit sa mission de venir en
aide aux personnes pour réduire le risque d’ostéoporose et
veiller a ce que tous les Canadiens aient acceés au meilleur
diagnostic et au meilleur traitement. Notre premier bulletin
d’évaluation national examine les deux aspects essentiels
a l'atteinte de cet objectif : l'acces & la mesure de densité
minérale osseuse (DMO) et 'accés aux médicaments.
Briser les obstacles sans briser les os dresse un bulletin de
notes qui nous indique dans quelle mesure les Canadiens
de chaque province ont acces a la mesure de la DMO et
aux médicaments dans le cadre du syseme public de santé.
Ces notes serviront aussi & mesurer les progres ultérieurs.

De plus, ce rapport examine les activités des provinces
en matiére de soins aux personnes atteintes d’ostéoporose.
Le comité chargé de préparer ce bulletin a étudié l'informa-
tion et les données fournies par les provinces et les territoires,
puis il les a résumées pour nous donner une image pan-
canadienne des actions des gouvernements dans ce domaine.

Force est de constater que 'acces aux épreuves d’éva-
luation de la DMO dans 'ensemble du pays est loin
d’étre suffisant — seulement une faible proportion des
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Canadiens subit cette évaluation. De méme, 'acces aux
médicaments qui aident & prévenir les fractures est inégal
aléchelle du pays; certaines provinces restreignent a cer-
tains cas lacces & des traitements efficaces. Il faut agir des
maintenant. A la lumiére de ce premier bulletin national,
Ostéoporose Canada en appelle aux gouvernements pro-
vinciaux et fédéral pour quils participent 4 I'élaboration
d’une stratégie nationale ainsi qu’a des stratégies paralleles
pour les provinces et les territoires en vue d’établir des
soins concertés contre I'ostéoporose et de réduire la fré-
quence des fractures invalidantes. Briser les obstacles sans
briser les os nous donne 'occasion de créer un partenariat
avec les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux
en vue d’élaborer et de mettre en ceuvre des stratégies
qui amélioreront la santé osseuse de tous les Canadiens.

Résultats clés

* Lanalyse des taux réels d’évaluation de la DMO 2
travers le Canada montre que 'acces 4 ce test est net-
tement insuffisant, en dépit des lignes directrices
pour le dépistage de 'ostéoporose.

¢ Dévaluation de l'acces 4 la médication pour l'ostéoporose
autorisée par les régimes publics d’assurance médica-
ments dans les provinces et les territoires se solde par
des notes tres variables mais en général plus favorables
que celles portant sur I'évaluation de la DMO.

Lencadré 2 la page 4 présente les notes attribuées aux

provinces.

La nécessité médicale plutot que la géographie
Les soins en mati¢re d’ ostéoporose doivent étre déterminés
par la nécessité médicale et non par la géographie. Les
gouvernements doivent considérer comme une priorité de
veiller & ce que les Canadiens obtiennent des soins adéquats,
peu importe la région ol ils habitent. Les gouvernements
doivent aussi combler ['écart entre I'acces réel et l'acces adé-
quat aux tests de mesure de la DMO et aux médicaments
défrayés par le régime public. A longue échéance, toutefois,
il faudra élaborer une stratégie plus globale au sein du
systeme de santé si nous voulons améliorer les résultats
thérapeutiques et réduire les répercussions de l'ostéoporose.

Nous recommandons :

*  Que les gouvernements fédéral et ceux des provinces
et des territoires travaillent de concert pour créer une
stratégie nationale de 'ostéoporose qui sera appuyée par
des stratégies paralleles dans les provinces et les territoires.

*  Que ces stratégies soient congues pour que les initia-
tives existantes et futures en matiere de réduction du



A longue échéance, il faudra élaborer une stratégie plus globale au
sein du systéme de santé si nous voulons améliorer les résultats
thérapeutiques et réduire les répercussions de l'ostéoporose

risque, de diagnostic et de traitement soient concer-
tées, fondées sur la médecine factuelle, globales

et financées suffisamment par le réseau public, et
quelles atteignent I'objectif final de réduire les
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les gouvernements pour élaborer et déployer des stra-
tégies globales et intégrées.
On peut obtenir le document complet du rapport, en 5
version pdf, sur le site Web d’Ostéoporose Canada &
www.osteoporosecanada.ca. @

L'accés a la médication pour [‘ostéoporose

PROVINCE OU TERRITOIRE NOTE

COLOMBIE-BRITANNIQUE C-

ALBERTA C

SASKATCHEWAN C
Les notes MANITOBA C
Les gouvernements des provinces n‘assurent pas un acceés suffisant aux tests ONTARIO B
de mesure de la DMO — la plupart ont recu une note de C ou moins.

QUEBEC A
La mesure de la DMO est un outil diagnostique important et utile tant aux
patients qu‘aux médecins pour la prise en charge et le traitement de l'ostéo- NOUVEAU-BRUNSWICK c
porose. En outre, un diagnostic juste et un traitement approprié réduisent NOUVELLE-ECOSSE C
le risque de fracture ultérieure.

TLE-DU-PRINCE-EDOUARD F
Accés aux tests de mesure de la DMO TERRE-NEUVE-ET-LABRADOR C

TAUX PAR GROUPE DE YUKON B

PROVINCE OU TERRITOIRE 1 000 PERSONNES DE

65 ANS ET PLUS

Les données pour le Nunavut et les Territoires du Nord-Ouest avaient
été demandées, mais elles n'étaient pas disponibles.

COLOMBIE-BRITANNIQUE C 222

ALBERTA B 335 Les résultats touchant laccés a la médication pour

SASKATCHEWAN F o5 lf)steoporose zi\uFonse par les régimes publics
d’assurance médicaments ont été plus favorables

MANITOBA F 59

que ceux portant sur l'accés aux tests de mesure
317 de la DMO. Les patients doivent avoir accés a une

ONTARIO B - ' i
gamme de traitements pour recevoir le plus efficace

QUEBEC D 166 dans leur cas. Méme si certaines provinces obtiennent

NOUVEAU-BRUNSWICK D 178 une tres bonne'note sur ce plan, plusieurs aut.res
- n‘offrent tout simplement pas ['accés aux médica-

NOUVELLE-ECOSSE D 144 ments a leurs citoyens atteints d’ostéoporose.

ILE-DU-PRINCE-EDOUARD D 137

TERRE-NEUVE-ET-LABRADOR D 188

TERRITOIRES DU NORD-OUEST D 189

Les données pour le Nunavut et le Yukon avaient été demandées, mais elles n'étaient pas disponibles.
le point sur ['ostéoporose hiver 2009 4



article vedette

Ainés a risque

, ostéoporose et les fractures ostéoporotiques sont
beaucoup plus fréquentes chez les résidents des
centres de soins de longue durée (CSLD) que chez

les ainés dans la collectivité. Pourtant, bon nombre de ces
patients ne sont jamais soumnis au dépistage de l'ostéoporose,
avant ou apres leur arrivée, et ils ne regoivent pas le traitement
approprié. Il est donc vital de découvrir les raisons de cet
écart dans les soins pour que les résidents des CSLD soient
pris en charge adéquatement en vue de diminuer les consé-
quences tragiques des fractures dans cette population fragile.
Environ 95 % des femmes et 27 % 2 51 % des hommes
vivant en CSLD sont atteints d’ostéoporose'. Le taux
annuel des fractures de la hanche, complication gravissime
de l'ostéoporose, est d’environ 6 % dans les CSLD (taux
corrigé pour I'dge et le sexe)?, un taux 4 fois plus élevé que
celui que I'on observe dans la collectivité. Le ders des fractures
de la hanche surviennent dans ces écablissements®. Apres
une fracture de la hanche, ces patients sont 2 fois plus
susceptibles de décéder dans les 3 mois qui suivent que ceux
n'ayant pas subi une telle fracture (données corrigées pour
I'age, le sexe et la fonction)’. Les résidents des CSLD ont
un risque accru de ne pas recouvrer la fonction de la hanche
apres une fracture, comparativement  leurs pairs dans la
collectivité, méme apres correction des données pour tenir
compte de 'age avancé, de la fonction initiale, de la comor-
bidité plus importante et du taux plus élevé de démence.
Apres 6 mois, 71 % des personnes Agées autonomes
recouvrent leur capacité fonctionnelle antérieure & 'acci-
dent, comparativement a seulement 22 % chez les patients
de CSLD, la conséquence la plus grave touchant la
marche et les transferts (lit, fauteuil roulant et toilette)®.

Obstacles au diagnostic et au traitement

En dépit de ces statistiques alarmantes, le diagnostic et le
traitement de ['ostéoporose sont chose rare dans les CSLD.
Au Canada, un examen des dossiers révele qu'on avait
reconnu l'ostéoporose chez seulement 14 % des résidents
admis depuis peu dans un CSLD (8 % ayant un diagnostic
inscrit au dossier et 6 % ayant subi une fracture de la
hanche); seulement 39 % de ces patients étaient traités
pour ostéoporose’. Une enquéte aupres des médecins
canadiens exercant en CSLD nous apprend que méme
sils estimaient qu'environ 50 % de leurs patients étaient
atteints d’ostéoporose, la moitié des médecins n'en faisait
pas le dépistage et le quart ne la traitait pas habituellement®.

le point sur ['ostéoporose  hiver 2009
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Moins de 12 % des patients dans les CSLD au Canada
regoivent un traitement pour 'ostéoporose, principale-
ment des multivitamines ou du calcium®. Les médecins
citent les obstacles suivants® : les colits du diagnostic et
du traitement; la croyance que lefficacité des traitements
n'est pas démontrée dans cette population; les effets indé-
sirables du traitement; la polypharmacie; la réticence des
patients face au traitement.

Qui est le plus a risque ?

Odutre les facteurs de risque d’ostéoporose usuels’, la
définition de facteurs plus pertinents dans le cas des rési-
dents des CSLD pourrait aider le personnel & reconnai-
tre plus facilement ceux qui ont besoin d’une évaluation
plus poussée et d’un traitement (Tableau 1)™.

En raison de ['4ge, le risque de fractures sur 10 ans chez
les hommes et les femmes de 65 4 85 ans double presque :
il passe de 6 % 2 13 % chez les hommes et de 14 % 227 %
chez les femmes®. Les personnes de = 85 ans représentent
46 % des ainés en CSLD et constituent le segment qui
croft le plus rapidement dans cette population'.

La propension aux chutes est un autre élément majeur
du risque fracturaire’. Le déficit cognitif est un facteur
indépendant de risque de chutes et ce trouble est souvent
associé aux fractures de la hanche et d’autres os™. Une
étude canadienne montre que les personnes Agées insti-
tutionnalisées atteintes de la maladie d’Alzheimer ont un
risque environ 2 fois plus élevé de fracture de la hanche,
quelles aient tendance & tomber ou non®.

On a évalué plusieurs facteurs de risque cliniques facile-
ment mesurables — 4ge, fracture apres 50 ans, antécédent
maternel de fracture de la hanche apres 50 ans, poids < 57 kg,
tabagisme, besoin de la poussée des bras pour se lever d'une
chaise — ainsi que la DMO quant a leur valeur prédic-
tive de nouvelles fractures apres la ménopause. Le plus
puissant facteur prédictif d’une nouvelle fracture de la
hanche était I'incapacité 4 se lever d’'une chaise sans s'aider
de ses bras : ce facteur a accru le risque de 3,6 fois, c. 1,7
pour la DMO. On pourrait facilement incorporer I'éva-
luation de ce facteur dans les pratiques cliniques usuelles des
CSLD, surtout lorsqu'il est impossible de mesurer la DMO™.

La relation entre la capacité fonctionnelle et les fractures
est complexe. Une étude aupres de patients ambulatoires
en CSLD révele que la mobilité restreinte était un
puissant facteur prédictif de fracture de la hanche®.



D’autres chercheurs ont constaté que les résidents des
CSLD ayant préservé leur autonomie de transfert avaient
un risque de fracture plus élevé, probablement a cause
des occasions plus fréquentes de chutes; 'autonomie de
transfert avait un effet synergique avec la DMO faible'.
Lanalyse 4 variables multiples montre que les résidents
en meilleure santé, plus mobiles et plus autonomes, étaient
plus susceptibles de subir des fractures”.

Un faible apport en vitamine D est un facteur important.
Selon une étude canadienne, 9 % des patients en CSLD
affichaient un grave déficit en vitamine D (< 25 nmol/L)
pendant 'automne; ce taux atteignait 18 % au printemps
A cause du manque d’exposition au soleil durant hiver et
pendant cette période, la prévalence de 'hypovitaminose D
(< 40 nmol/L) était passée de 38 % 2 60 %"®. Chez les
résidents des CSLD ayant subi une fracture de la hanche,
la concentration moyenne de vitamine D était de 25 nmol/L,
selon une étude suisse®; en Finlande, 61 % des patients
manifestaient une hypovitaminose D*.

Améliorer le diagnostic

Idéalement, on devrait mesurer la DMO chez tous les
patients = 65 ans en CSLD’. Labsorptiométrie centrale
biénergétique a rayons X (DEXA) (hanche et vertebres),
Iétalon or pour mesurer la DMO, s'effectue en général
seulement dans les hopitaux des grandes villes; il faut donc
y transporter les patients — ce qui nest pas toujours possible
sils habitent dans des régions éloignées ou peu densément

peuplées?. Le positionnement d’une personne agée fréle
dans ces appareils est parfois difficile ou cause de 'inconfort,
surtout en cas de mobilité restreinte ou de déficit cognitif .
Les appareils portables de DEXA périphérique et d’ultra-
sonographie quantitative (USQ) seraient une solution de
rechange intéressante. Les appareils validés pour mesurer
la DMO par USQ du calcanéum aident & prévoir le risque
de fracture de la hanche, des vertebres ou le risque frac-
turaire global chez les hommes et les femmes de = 65 ans;
la DEXA périphérique évalue le risque fracturaire vertébral
et global seulement chez les femmes (mais sa valeur prédic-
tive est plus faible que celle de la DEXA centrale et de TUSQ
du calcanéum). Ces techniques ne conviennent pas au
suivi thérapeutique et les cotes T établies par ces appareils
ne sont pas des équivalents des cotes T calculées par DEXA?",
On accorde un intérét croissant & 'évaluation du risque
fracturaire absolu. Les directives canadiennes 2005 pour la
présentation des résultats de la DMO recommandent 'évalua-
tion du risque absolu sur 10 ans fondée sur la cote T, I'age, le
sexe, les antécédents de fracture et la prise de glucocorticoides.
Les sujets sont classés ainsi : risque faible (< 10 %), modéré
(10 % 220 %) ou élevé (> 20 %)*. Lorsqu’on emploie
cette méthode, la proportion de femmes de > 60 ans ayant
risque fracturaire élevé est beaucoup plus grande que celle
quon observe si on fonde le calcul seulement sur les cotes T.
Cette conclusion concorde avec celle d'une étude de cohorte
montrant que la plupart des femmes ayant subi une frac-
ture n'affichaient pas des cotes T évoquant I'ostéoporose®.

Dans une étude, le plus puissant facteur prédictif
d’une nouvelle fracture de la hanche était l'incapacité
a se lever d'une chaise sans s’aider de ses bras. On
pourrait incorporer l'évaluation de ce facteur dans les
pratiques cliniques usuelles des CSLD

Interventions non pharmacologiques
Pour les hommes et les femmes ayant > 50 ans, Ostéoporose
Canada (OC) recommande un apport total en calcium de
1500 mg/jour et en vitamine D d’au moins 800 Ul/jour
(aliments et suppléments)’. Une méta-analyse a montré que
cet apport en vitamine D a non seulement réduit la fré-
quence des fractures de la hanche de 26 % (c. calcium ou
placebo), mais qu'il a aussi réduit de 22 % le taux de chutes,
en raison d’une croissance et d'une fonction musculaire
meilleures, croit-on*. Les suppléments jouent un role
essentiel : 70 % des patients de trois CSLD au Canada
n'obtenaient pas un apport alimentaire suffisant en vita-
mine D?. Le dosage de la vitamine D sérique nest pas
nécessaire, 2 moins d’'une ostéoporose grave ou réfractaire®.
OC recommande un programme d’exercice indivi-
dualisé pour accroitre la résistance et I'équilibre chez tous
les alnés ayant fait une chute ou 2 risque de chutes’. Il
existe des données probantes a I'effet que ces programmes
réduisent également les facteurs de risque de chutes chez
les patients en CSLD, bien que la plupart des études
naient pas évalué les taux réels de chutes ou de fractures™.
Lutilité des protecteurs de hanche est contestée. Les
protecteurs rigides protegent le grand trochanter d’'un
impact direct, tandis que les modeles coussinés absorbent
I'impact”. Une analyse des données Cochrane en 2006 a
montré que ces protecteurs sont inefficaces chez les ainés
dans la collectivité et d’une efficacité mitigée chez les ainés

Tableau 1. Traiter ou pas ?

Indications du traitement

e Facteurs de risque d'ostéoporose, a l'exception de la DMO

e (stéoporose diagnostiquée en fonction de la DMO

e Antécédents de fractures ou nouvelles fractures par fragilité osseuse

Considérations reliées au patient
Etat cognitif et nutritionnel

Risques de chute et de fracture : appliquer des mesures de prévention
des chutes, selon les besoins

Mobilité : ne pas traiter en cas d'alitement (a moins d’un risque de
chutes fréquentes en bas du lit)

Maladies concomitantes

Médicaments : la polypharmacie (> 4 médicaments) n‘empéche pas de
traiter l'ostéoporose si tous les médicaments sont prescrits correctement.
Préférences du patient ou de son mandataire

Adapté de : Duque G et coll. J Am Med Dir Assoc 2006;7:435-41.
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en CSLD, bien que ces résultats soient peut-étre entachés
par des lacunes de conception, 'emploi de différents
protecteurs de hanche et le piétre taux d’adhésion®. A
Popposé, une autre méta-analyse portant uniquement sur
des essais menés dans des CSLD a montré que les protec-
teurs de hanche réduisent bel et bien le risque de fracture®.
Une étude récente jette le doute sur leur utilité, méme
dans les CSLD. Plus de 1000 personnes en CSLD ont
été réparties aléatoirement pour porter un protecteur au
c6té droit ou gauche, la hanche non protégée servant de
témoin. On a mis fin & I'étude apres 20 mois, les taux de
fracture ne différant pas entre la hanche droite et la gauche,
malgré un taux d’adhésion de 74 %*.

La durée moyenne du séjour dans les CSLD est
2,5 ans, alors que les bienfaits des bisphosphonates
s'observent parfois dés aprés 6 mois

Les moyens de contention (chaises spéciales, cotés de lit,
ceintures et fauteuils roulants) sont souvent utilisés chez les
patients atteints de démence pour les protéger des chutes.
Plusieurs études ont montré que ces dispositifs risquent en
fait d'accroitre la fréquence des chutes ainsi que des blessures
et des déces qui en résultent®. Lagitation, les infections et
le déconditionnement accroissent aussi le risque de chutes.
On peut toutefois recourir a des programmes de retrait
des moyens de contention sans accroitre les accidents, la
prise de psychotropes ou le besoin d’effectifs?. La Société
Alzheimer du Canada a déclaré que la meilleure stratégie
est de ne pas recourir aux mesures de contention et d’uti-
liser les moins contraignantes en dernier lieu seulement®.

Pharmacothérapie

Une fois quon a établi I'apport en calcium et en vitamine D
adéquat, les bisphosphonates sont la pierre angulaire du
traitement de 'ostéoporose; toutefois, une seule étude a été
menée dans le contexte des CSLD. Un essai sur le traitement

Tableau 2. Traitements recommandés

Apport en calcium de 1500 mg/j et en vitamine D d’au moins 800 UI/j
Programmes d’exercice individualisé

Protecteurs de hanche pour les personnes qui le souhaitent
Antirésorptifs pour le traitement de 1" intention : bisphosphonates
Antirésorptifs pour le traitement de 2¢ intention :

e chez les femmes : modulateurs sélectifs des récepteurs cestrogéniques
e calcitonine

Pour soulager la douleur causée par les fractures vertébrales aigués :
calcitonine

Agents anabolisants : tériparatide — non encore recommandé dans le
contexte des SLD

Adapté de : Duque G et coll. J Am Med Dir Assoc 2006;7:435-41. Brown JP, Josse RG et
coll. JAMC 2003;168(suppl):SF1-SF38.
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par I'alendronate chez des femmes 4gées en CSLD montre
qu’il a augmenté la DMO 2 la hanche et aux vertebres et
conféré une tendance 4 la diminution des fractures; les
effets indésirables, y compris les manifestations digestives,
ont été semblables dans le groupe traité et le groupe pla-
cebo*. Le risédronate a été mis & 'épreuve dans une étude
d’innocuité et d’efficacité chez des femmes ayant = 80 ans;
le nombre de sujets  traiter était de 12 pour prévenir 1
nouvelle fracture vertébrale apres 1 an et I'innocuité du
médicament a été comparable  celle du placebo®.

Bien que les bisphosphonates oraux soient en général bien
tolérés, on recommande aux patients d’attendre au moins
30 minutes avant de sétendre apres la prise du médicament
pour prévenir les effets digestifs indésirables. Ces agents
doivent étre employés avec prudence ou ils sont parfois
méme contre-indiqués chez les sujets souffrant de dysphagie,
ou ayant un risque d’aspiration accru ou incapables de se
tenir droit longtemps. En outre, le faible taux d’absorption
des bisphosphonates oraux oblige 2 les prendre 4 jeun,
avec de 'eau. Le comprimé de risédronate de 150 mg
(1 fois par mois) récemment homologué (et bient6t dis-
ponible) pourrait améliorer l'adhésion et la persévérance
des patients dans le traitement par un bisphosphonate
oral. Toutefois, la réduction de la mobilité, les troubles
cognitifs et la polypharmacie — des phénomenes cou-
rants en CSLD — risquent de compliquer davantage
observance de ces consignes posologiques. Une injection
annuelle d’acide zolédronique i.v. pourrait réduire au mini-
mum le risque d’effets indésirables digestifs et favoriser
adhésion®. Ce traitement réduit les fractures de la hanche
et les fractures non vertébrales”. Apres une fracture, ce
médicament prévient de nouvelles fractures cliniques et
réduit la mortalité toutes causes confondues — un bien-
fait non encore observé avec les autres bisphosphonates®.

En raison de son efficacité, 'hormone parathyroidienne
(PTH) ou du tériparatide, analogue synthétique, devrait
étre le traitement de premitre intention chez les femmes
de = 65 ans ayant subi plusieurs fractures vertébrales et
ayant une cote T < -2,5. Mais étant donné que le téripa-
ratide est coliteux et qu'il n'est pas défrayé par la plupart
des régimes provinciaux, son emploi est recommandé
seulement dans les cas les plus graves, par ex. chez les
femmes ayant subi au moins une fracture par fragilité
osseuse et ayant une cote T < —3,5%. Le tériparatide n'a
pas été étudié dans les populations plus 4gées et il n'est
pas recommandé pour les patients en CSLD™.

Combler U'écart dans les soins
Les cliniciens doivent rechercher plus attentivement 'ostéo-
porose chez les personnes 4gées, quelles soient autonomes
ou qu'elles vivent en CSLD —, car elles ont toutes un risque
élevé a cause de leur 4ge”". Compte tenu des difficultés
pratiques qu'entraine la mesure de la DMO chez les résidents
des CSLD, il revient aux médecins d’effectuer le dépistage
avant 'admission 2 un établissement; un diagnostic juste
Suite a la page 9
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Effet de ' AMPR sur les os : une mise a jour
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, acétate de médroxyprogestérone-retard (AMPR)
(Depo-Provera®), progestatif 2 action de longue
durée administré par injection intramusculaire

tous les 3 mois, est utilisé comme contraceptif par 2 % des
Canadiennes. La vaste expérience clinique accumulée dans
le monde sur plusieurs décennies montre que cet agent
est une méthode contraceptive commode, relativement
peu coliteuse, tres efficace et réversible. CAMPR n'en-
traine pas les effets indésirables ou les risques reliés aux
cestrogenes. Il est stir et efficace chez les meres qui allaitent;
il peut offrir une autre option aux nombreuses femmes
ayant des contre-indications relatives ou absolues aux
cestrogenes, par ex. les fumeuses agées de plus de 35 ans,
les femmes hypertendues ou qui souffrent de migraine
avec aura. Le recours 4 cet agent ne semble pas avoir été
associé & une augmentation du risque de thromboembolie
veineuse ou d’accident vasculaire cérébral (AVC).
Laménorrhée induite par TAMPR est aujourd’hui
pergue comme un atout par de nombreuses femmes, en
particulier celles qui souffrent de troubles menstruels.
Laménorrhée s'observe apreés 12 mois de traitement chez
55 % a 60 % des patientes. CAMPR est aussi utilisé en
raison de ses effets bénéfiques autres que contraceptifs
(protection contre le cancer de 'endomeétre, atténuation
de 'anémie, de la dysménorrhée, du syndrome prémens-
truel, de 'endométriose et de la douleur pelvienne chro-
nique, réduction des convulsions; réduction possible du
risque d’exacerbation de la drépanocytose et de maladie
inflammatoire pelvienne). CAMPR n'est pas sans incon-
vénient, toutefois. Méme si la fonction menstruelle reprend,
en général, dans les 9 mois suivant I'arrét du traitement,
la suppression de I'axe hypothalamo-hypophysaire et
I'aménorrhée durent parfois 18 mois ou plus. Ce risque
est moins élevé chez 'adolescente, mais il peut inquiéter
la femme adulte qui envisage une grossesse. En plus des
anomalies menstruelles, d’autres effets indésirables ont été
observés, par ex. les céphalées, les nausées, la douleur aux
seins, une baisse du désir sexuel, des variations de Thumeur
et un gain pondéral moyen de 2,5 kg pendant la 1 année.

Perte osseuse
Bon nombre de médecins et de patientes s'inquiétaient
principalement de la réduction de la densité minérale
osseuse (DMO) signalée chez les utilisatrices de TAMPR,
ce qui a motivé la diffusion d’avis par la Food and Drug
Administration (E.-U.) en 2004 et par Santé Canada en 2005.
Plusieurs rapports marquants ont aussi été publiés & ce sujet :
1. Déclaration de TOMS concernant la contraception
hormonale et 'état osseux. WHO Epidemiological
Record 2005;35:297-304.

N

Société des obstétriciens et gynécologues du Canada.
Directives cliniques : Consensus canadien sur la contra-
ception — Mise 4 jour sur 'acétate de médroxypro-
gestérone-retard. JOGC2006;28(4):305-8.

3. Policy Statement of the American Academy of Pedia-
trics, Committee on Adolescence: Contraception and
adolescents. Pediatrics 2007;120(5):1135-48.

4. Lopez LM, Grimes DA, Schulz KE Curtis KM. Steroidal
contraceptives: effect on bone fractures in women.
Cochrane Database Syst Rev 2006 Oct. 18;(4):CD006033.

Lencadré 4 la page 9 présente un sommaire de ces

recommandations.

Des études prospectives ont montré que la réduction de
la DMO est proportionnelle 4 la durée d’utilisation de
AMPR. Apres 5 ans, la perte osseuse moyenne était
d’environ 5 % 4 6 % 2 la hanche et aux vertebres lombaires,
un taux semblable 2 celui quw’on observe pendant lallaite-
ment. La perte osseuse la plus marquée est survenue pendant
les 2 premitres années, puis elle a ralenti (monographie de
Depo-Provera, Pfizer Canada Inc., juillet 2006). CAMPR
supprime lestradiol circulant; cette carence en cestrogenes
serait le principal mécanisme de la perte osseuse. Deux études
ont montré quune cestrogénothérapie substitutive a atténué
la perte osseuse et corrigé les marqueurs de la résorption
osseuse (Cundy T et coll. / Clin Endocrinol Metab 2003;38:
78-81; Cromer BA et coll. Am J Obstet Gynecol 2005;192:
42-7), mais elles n'ont pas établi la dose d’cestrogenes
requise ni la posologie. D’autres données probantes sont
nécessaires pour appuyer le recours généralisé & cet agent.

Il semble que les valeurs de la DMO augmentent
rapidement apres Iarrét de TAMPR, mais le rétablisse-
ment de la DMO de départ est incertain. Méme s'il
n'existe pas de preuves d’une ostéoporose secondaire au
traitement par TAMPR, il est important de déterminer si
les réductions de la DMO observées sont un signe pré-
curseur d’ostéoporose et de risque fracturaire accru.
Aucun essai comparatif A répartition aléatoire n’a encore
été mené avec 'AMPR pour répondre 2 cette question.

Groupes méritant une considération spéciale
Il est généralement admis que le traitement par 'TAMPR
chez les femmes de 18 4 45 ans est sans danger. Le risque
de perte osseuse secondaire 8 'AMPR doit parfois étre
évalué plus attentivement chez les adolescentes. Le méta-
bolisme osseux & 'adolescence nest pas totalement élucidé.
Etant donné que 'organisme de Iadolescente cherche 2
accumuler un capital osseux, le métabolisme osseux differe
entierement de celui de la femme adulte parce que divers
facteurs de croissance et hormones y participent. On ne
sait pas si les adolescentes nayant pas encore atteint le pic
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de masse osseuse sont plus sensibles aux effets osseux par TAMPR. Il n'existe pas de preuve scientifique &

de Phypo-cestrogénie induite par TAMPR. Méme si la cet effet.

DMO revient rapidement 2 la normale apres 'arrét de Des préoccupations ont aussi été exprimées au sujet
AMPR, il se pourrait que les adolescentes n'atteignent  del'utilisation de TAMPR 2 la périménopause. Si la femme

pas leur pic de masse osseuse théorique & cause des

cesse de recevoir TAMPR immédiatement avant la méno-

changements de la microarchitecture osseuse induits pause, il se pourrait que le temps manque pour que les

Sommaire des recommandations

Des rapports récents (voir la page 8) présentent les recommandations suivantes :

e |'AMPR constitue une option importante pour les femmes en age de procréer.
Le recours a cet agent chez les femmes de 18 a 45 ans admissibles a ce
traitement ne devrait pas étre restreint ni sujet a des limites quant a sa durée.
Chez les adolescentes et les femmes a la périménopause, la décision dutiliser
'AMPR doit étre fondée sur ['‘évaluation de la patiente et sur 'examen des
risques et des bienfaits, en tenant compte des effets sur le métabolisme osseux.
Toutes les femmes devraient recevoir des conseils sur la santé osseuse, y

cestrogénes circulants reviennent aux concentrations
requises pour le rétablissement optimal de la DMO.
Ainsi, les femmes aborderaient la phase de perte osseuse
rapide en début de ménopause en ayant déja une DMO
basse, ce qui pourrait accroitre leur risque fracturaire futur.

Risques et bienfaits

Comme Cest le cas pour tous les médicaments, 'TAMPR
a des avantages et des inconvénients. La décision d’utili-
ser cet agent exige I'examen préalable des bienfaits et des
risques. Chez la plupart des femmes, la réduction de la
DMO secondaire 8 TAMPR est sans gravité, et il y a un

compris sur l'importance de ['apport suffisant en calcium et en vitamine D gain rapide et significatif de la DMO apres l'arréc du
(provenant des aliments et des suppléments); d'un programme d’exercices traitement. Les craintes a ce sujet ne devraient donc pas
des articulations portantes; de l'abandon du tabac et d'une consommation étre un argument contre le recours 3 TAMPR.

limitée d'alcool et de caféine.

Le médecin doit expliquer 4 la patiente les risques et

Les résultats de recherche connus n‘appuient pas la mesure systématique les bienfaits de TAMPR avant d’instaurer le traitement;
de la DMO chez toutes les utilisatrices de TAMPR. Le médecin devrait envi- cette discussion doit avoir lieu chaque année, surtout si
sager la mesure de la DMO chez les femmes qui ont des facteurs de risque le traitement est de longue durée. Il importe d’insister
additionnels d'ostéoporose (masse corporelle < 57 kg, antécédent person- sur les moyens de favoriser la santé osseuse. La prise

nel de fracture de fragilisation, antécédent familial de fracture de la hanche d’cestrogenes a dose faible peut atténuer la perte osseuse
ou d’ostéoporose, signes d‘interruption prolongée du cycle menstruel

[aménorrhée secondaire a U'exercice, antécédents d'anorexie mentale]).

secondaire A TAMPR, mais d’autres études sont néces-
saires pour confirmer cette observation et pour détermi-
ner la dose et la posologie optimales. @

Suite de la page 7

et un traitement approprié de lostéoporose 2 ce stade pourraient aider &
garder ces personnes dans la collectivité pendant plus longtemps et &
prévenir les fractures de la hanche invalidantes. Entre-temps, les
patients agés ayant subi des fractures ou présentant des facteurs de
risque multiples pourraient étre traités sans quon connaisse la DMO.
Plusieurs interventions ont été prouvées siires et efficaces dans le
contexte des SLD. Lespérance de vie ne doit pas étre un argument
dissuasif contre le traitement : au Canada, la durée moyenne du
séjour dans les CSLD est 2,5 ans, alors que les bienfaits des bisphos-
phonates sur la DMO et le risque fracturaire s'observent parfois

des apres 6 mois. Les décisions au sujet du traitement devraient étre
fondées sur les considérations propres 4 chaque patient mais en
général, les bienfaits surpassent les risques”. @
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au sujet
d’Ostéoporose
Canada

Organisme national a but non lucratif,
Ostéoporose Canada a pour mission
d’éduquer, d’habiliter et d’appuyer
les individus et les communautés
en matiere de réduction du risque
et de traitement de I'ostéoporose.
Guidé par son conseil consultatif
scientifique (CCS), I’organisme
collabore avec les professionnels
de la santé afin de donner aux
Canadiens acces aux derniéres
options en matiere de prévention,
de diagnostic et de traitement.

www.osteoporosecanada.ca
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Impact of New Paradigms on
Skeletal Assessment : Are You Prepared ?

Du 11 au 14 mars 2009
Orlando (Floride), E.-U.

L'International Society for Clinical Densitometry (ISCD) et International
Osteoporosis Foundation (IOF) accueilleront leurs membres avec plaisir a
une réunion de calibre international favorisant les échanges d‘idées qui
enrichissent la réflexion et le débat en vue d’améliorer la santé osseuse
dans le monde.

Les sessions porteront sur les thémes suivants :

Evaluation du risque de fracture (FRAX®)

Prise en charge des patients aprés une fracture de hanche
Symposium sur la santé osseuse de ['enfant

La santé osseuse chez les femmes a la périménopause
Comment faire évaluer la précision de votre tomodensitométre
Ateliers sur les logiciels de DEXA

Gestion d’un centre de densitométrie

Veuillez vous inscrire en ligne a www.iscd.org/reg ou par téléphone
au 860-586-7563.

Du 18 au 21 mars 2009
Athénes, Gréce

ECCEOQ 9 est tenu sous les auspices de I'European Society for Clinical and
Economic Aspects of Osteoporosis and Osteoarthritis (ESCEQ), de I'IOF et de
GREES (Group for the Respect of Ethics and Excellence in Science).

Pour obtenir de l'information : YP Communication
Boulevard G. Kleyer, 108, B-4000 Liége - BELGIQUE
Tél. : +32 (0)4 254 12 25; Téléc. : +32 (0)4 254 12 90
www.ecceo9.org

L'ISCD organise des cours a lintention des cliniciens, des technologues,
des scientifiques, des chercheurs et des dispensateurs de soins.

Pour obtenir de l'information et connaitre les sites dans divers pays :
Anabela Gomes
Tél. : 860-586-7563, poste 583; agomes@iscd.org; ou www.ISCD.org.





