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1 | Reconnaitre la fracture de fragilisation;

2 | |dentifier les patients & risque de fracture
imminente;

3 | Investiguer de fagon efficace;

4 | Initier un traitement approprié et procéder au suivi.
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Les fractures ostéoporotiques sont plus fréquentes que les crises cardiaques,
les accidents vasculaires cérébraux et le cancer du sein regroupés. La pré-
valence de la fracture de hanche au Canada est de 30 000 cas par année
et, si on ajoute les autres fractures (vertébres, poignets, bassin et autres) la
prévalence est alors de 153 400 cas par année’.

Alors, pourquoi & peine 15 % des patients ayant subi une fracture recoivent-ils
un traitement pharmacologique aprés cette fracture? Dans le cas de crise car-
diaque, 80 % des patients quittent leur hospitalisation avec un traitement de
prévention. Pourquoi cet écart dans les soinse??

OSTEOPOROSE = ECART THERAPEUTIQUE — ACTION ?

Pensez fractures!

M™ R. B. est une patiente de 75 ans que vous suivez depuis des
années. Elle vit avec son mari. Elle est active et trés autonome.
Elle est en bonne santé générale et ne prend pas de médica-
ments, sauf des suppléments de calcium et de vitamine D.

M™e B. se présente a son rendez-vous annuel. Elle se leve diffi-
cilement de sa chaise dans la salle d’attente et se déplace dans
le corridor avec peine malgré son déambulateur. Que s’est-il
passé?

M™ B vous raconte qu’elle a subi une fracture du col fémoral il
y a huit mois a la suite d’une chute banale. Elle a été hospitalisée
en médecine familiale et a eu une chirurgie orthopédique. Elle
a passé trois mois en convalescence et trois mois en réadapta-
tion a domicile. Elle pense vendre sa maison et emménager en
résidence. Vous regardez sa médication et vous réalisez qu’elle
prend seulement du calcium et de la vitamine D.

Pourquoi n’a-t-elle pas un traitement d’ostéoporose?

Une fracture de hanche,
ca change une vie!

Les conséquences d’une fracture de hanche sont désastreuses et
entrainent une dégradation de la qualité de vie des patients. Par
exemple, chez les patients ayant subi une fracture de la hanche,
40 % se retrouvent avec une aide a la marche, de 6 a 18 % sont
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admis en soins de longue durée et de 7 a 23 % décédent dans
I’année qui suit®.

Le risque de fracture de la hanche chez la femme est de 12,1 %
chez les 50 ans et plus’. De plus, une fracture en prédit une
autre; en effet, chez les patientes ayant subi une fracture de la
hanche, 40 % avaient eu une fracture par le passé”. Le clinicien
peut et doit jouer un role dans la prévention de la cascade
fracturaire.

Avant la fracture, il y a le dépistage!

OSTEOPOROSE = FRACTURE

DEPISTAGE CHEZ LES PLUS
DE 65 ANS

Vous regardez dans votre dossier et vous trouvez une vieille
ostéodensitométrie datant de dix ans prescrite par Iancien
médecin de M™ B. Elle a une densité minérale de -2,0 au col
fémoral. Quel était son risque a 65 ans? Aurait-elle eu besoin
d’un traitement a I’époque? Aurions-nous pu prévenir cette
fracture? Vous commencez a avoir chaud...

I est recommandé de prescrire une ostéodensitométrie (DMO)
de dépistage a tous les Canadiens et Canadiennes de plus de
65 ans. Chez les moins de 65 ans, cela dépend des facteurs de
risques (tableau 1).
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LTSRN Facteurs de risque : Figuret

Fractures de fragilisation aprés 40 ans
FRAX o Qutil d"Evaluation des Risques de Fractures

Hyperparathyroidie

Accusi! Outd ge Cascul v Tablews sur papier  FAQ Hiserences.
Syndrome de malabsorption : Maladie de coéliaque
et maladies inflammatoires de I'intestin Outil de Caleul
Prise de médicaments & risque élevé : corticothérapie, o T R SO A e I*I
inhibiteurs de |'aromatase, anticoagulants, o o — oo
anticonvulsivants, suppresseurs androgéniques Questionnaire: R — o “ou Weight Gonversion
1. g entre 40 .90 ) 0u Do o Noissance 11, Acoal s uribks par four ou Oten 0w Pounds # kg
Hypogonadisme e RO Y | T S s
A L R—— Y
Consommation excessive d'alcool et tabagisme - ) Haight Conversion
Petit poids (< de 60 kg) ou perte de 10 % par rapport e S
au poids & 25 ans) —— o oo S
Diabéte Sromtmnae o Cos S

Antécédent familial de fracture de hanches

Papaioannou A. et coll.,, CMAJ2010;182(17) :1864-73. _

Le traitement sera indiqué selon le risque fracturaire du patient. OSTEOPOROSE
Pour établir le risque pour chaque patient, il existe deux outils, Les indications de traitement chez la femme ménopausée
a savoir : le CAROC (figure 3) et le FRAX (figure 1). Ils ont 1. I e e et e

, . . . ek i
sera basée sur le risque comme le Framingham et le risque de 2 Hochens e TSt S0 o

# Fraclure de la hanche
 Fracture vertébrale atraumatique

un taux de concordance de 90 %. La décision thérapeutique PENSEZ FAACTERE I

PENSEZ STERDIDES
X * Si prednisone 2 7.5 mgAour
en cours {plus de 3 mais)
maladie cardio-vasculaire. L'ostéodensitométrie doit étre répé-
tée selon la catégorisation du risque. Si le patient est a risque

2. Indications potentielles de traitement
Selon le risque absolu de fracture sur 10 ans (CAROC) utiliser le score T du COL FEMORAL

faible, vous pouvez répéter l'ostéodensitométrie dans cinq

a dix ans. .Sl vous' traitez votre pa}tlent, vous pouvez répéter 1o TS T
Postéodensitométrie aux deux a trois ans. 5 >-25 -25a-38 <-38
55 >-25 -258-38 <-38
(1] >-23 -234-37 <-37
65 | > -193-35 I <-35
. . . . 0 >-17 T173-32 <32
Risque faible (< 10 %) : changement des habitudes de vie 5 >-12 -122-29 <-29
- PP . . ) >-05 -058-26 <-2%
(hygiéne osseuse pour toute catégorie de risque, mais seule o = SR i
intervention chez le faible risque) Promouvair Ia santé asseuse pour fous
HYGIENE OSSEUSE CONSIDERER TRAITEMENT S1:
# Calcium: 1200 mgfrtotal ~ » ATCD personnel d'une (1) fracture de
Risque modéré (de 10 a 20 % pour une fracture majeure « Vitamine D B00-2000 Ul fragilisation aprés 50 ans.
. ) ) . = Exgreices: 3 fois/semaine ® Diabite
et < 3% pour la hanche) 1 s’aglt de la situation la plus eTabac: 0 » Emploi prolongé ou répété de stéroides systémigues
i i X » Alcool : modération * Prise d"anti-harmonaux
compliquée; cela dépend des facteurs de risque du patient et * Score T colonne lombaire << co fémoral
i . . . . t‘.Im'.e_s récurrentes = 2 dans la de:u.e_re année
du désir du patient de suivre un traitement » ATCD fracture de hanche dans Ia famile
= Selon be jugement clinique
. . 3. Suivi ostéodensitométrie patiente non traitée patiente traitée
Risque élevé (20 % pour une fracture majeure et > 3%
o o Répéter DMO dans 5 ans Répéter OMD dans 24 3 ans Répéter DMO dans 1 & 2 ans
pour la hanche) : envisager de traiter tous les cas e p msui\,i:mes_.

4. Réévaluation annuelle du risque de fracture

Autre outil disponible : FRAX http. .'."m\w.5Itul‘:|e|d.Hc.uHFﬁAI"l'ldux.;_sp_

| ADAPTE DE : Brows P, Nosset RG. SO Lignes éiecirices 2002. JAMC 2003: 168
Papaisannos A, et coll. Lignes directrices 2010. CMAJ, 2000; 182]

© Tows. dros néservis : Drs. A Turcotte, | Beown o F. Morin application en chnique
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Outil CAROC: risque de fracture chez les femmes

50

au-dessus de -2,5

55 au-dessus de -2,5
60 au-dessus de -2,3
65 au-dessus de -1,9
70 au-dessus de -1,7
75 au-dessus de -1,2
80 au-dessus de -0,5
85 au-dessus de +0, 1

55 au-dessus de -2,5
60
65 au-dessus de -2,4
70
75 au-dessus de -2,3
5
85 au-dessus de -2,0

Prenons quelques minutes pour discuter
des corticostéroides.

La prise de corticostéroides change la catégorie de risque des
patients. Les recommandations sont de prescrire une protection
osseuse chez les patients prenant plus de 7,5 mg PO die pendant
plus de trois mois.

Retour au cas clinique

Si nous calculons le risque fracturaire de M™ B. avant la frac-
ture, nous obtenons un risque modéré de fracture. Maintenant
qu’elle a subi une fracture de fragilisation (tableau 2), son risque
devient élevé. Il est donc indiqué de la traiter.

Toutefois, peu importe le résultat de la DMO, une fracture
de fragilisation est une indication de traitement en soi. Vous
n’étes pas obligé de calculer son risque, bien qu’il soit de
bonne pratique d’obtenir une DMO de base et pour le suivi du
traitement.

La majorité des patientes ayant subi une fracture (surtout du
poignet) se retrouve dans le risque modéré, car il s’agit du
groupe le plus nombreux.
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Risque élevé

-2,54-3,8 en dessous de -3,8
-2,54-3,8 en dessous de -3,8
-1,94-3,5 en dessous de -3,5
-1,2a-2,9 en dessous de -2,9
-0,54-2,6 en dessous de -2,6
+0,1 4-2,2 en dessous de -2,2

Outil CAROC: risque de fracture chez les hommes

tisqo el
50 au-dessus de -2,5 2,5a-3,9

Risque élevé

en dessous de -3,9

-2,54-3,9 en dessous de -3,9
2,44-3,9 en dessous de -3,7
-2,34-3,8 en dessous de -3,8
-2,04-3,8 en dessous de -3,9

Définition d’une fracture de fragilisation :

Une fracture qui survient spontanément ou apres un léger
traumatisme, par exemple :

Une chute en position debout
Une chute en position assise

Une chute en position couchée (lit ou chaise pliante inclinée
en bas de 1 metre)

Une chute aprés avoir manqué de une a trois marches dans
un escalier

Un faux mouvement ou de la toux (sauf la coqueluche)

Un bémol : tous les os sauf le crane, la colonne cervicale,
le visage, les rotules, les pieds et les mains

Bessette L. et coll., Contemp Clin Trials, 2008;29 :194-210.
Brown JP et coll., ¥ Bone Miner Res, 2007;23(suppl) :M350.
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-GN Définition d’une fracture vertébrale :

Radiographie dorsale et lombaire :
diminution de la hauteur
vertébrale =2 25 % = fracture

Genant HK et coll., J Bone Miner Res.,
1993;8(9):1137-1148

Vous regardez dans le DSQ de Mme B. Vous observez que
son taux de créatinine et sa formule sanguine complete sont
normaus, mais vous ne trouvez pas de bilan osseux. Quel est le
bilan a faire dans ce cas (tableau 3)?

1 ECTTEN Bilan osseux ¢

Bilan de base :
Créatinine

Calcium et Phosphore
Phosphatase alcaline
Vitamine D

Bilan de causes secondaires

ou si ostéoporose sévére :

Electrophorése des protéines

Chaines légéres libres

Calciurie de 24 heures

PTH et TSH

Testostérone

Transglutaminases

Bilan de suivi annuel chez les patients traités :
Créatinine, ALP, calcium

CTX s'il y a prise de biphosphonates PO; il faut viser
un niveau en bas de 0,29

Tableau 4

Les marqueurs osseux sont utiles dans le suivi de ostéoporose.
Les CTX sont utilisés pour le suivi de la réponse et de I'adhé-
rence thérapeutiques. Le suivi est suggéré apres 6 a 12 mois de
traitement au moyen d’un bisphosphonate PO et annuellement
par la suite.

Revenons a M™ B. Que pouvez-vous faire pour elle maintenant?

Traitement

Les suppléments de calcium et de vitamine D sont considérés
comme un adjuvant aux traitements de I'ostéoporose. Le cal-
cium (avec ou sans association avec de la vitamine D) diminue
de 10 a 12 % le risque de fracture®. Il est associé avec I'augmen-
tation du risque de calculs rénaux et de constipation. La
dose recommandée par Ostéoporose Canada en 2010 est de
1200 mg par jour pour les hommes et les femmes ménopausées
de plus de 50 ans. La vitamine D maximise la réponse aux inhi-
biteurs de la résorption osseuse’. La dose recommandée varie
entre 800 et 2000 unités et le niveau souhaitable de situe entre
75 a 150 nmol/L. Il faut attendre trois mois de supplémenta-
tion avant de vérifier les niveaux sanguins.

Les traitements disponibles sont montrés dans le tableau 4:

Traitement de premier recours chez les femmes ménopausées

Selon les preuves de NIVEAU A

Traitement
Traitement antirésorptif S;ImUICﬂ?f =
ormation
Type de fracture osseuse
Bisphosphonates CEstrogéne*
Acide (hormono-
Alendronate Risédronate zotédronique Denosum ab Raloxifen thérapie)  Tériparatide
Vertébrale v v v v v v v/
Hanche v v v/ v/ o v °
Non vertébrale v v/ v/ v/ o v/ v

Papaioannou A, et coll. CMAJ 2010; 182(17):1864-73.
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M™ B. accepte de prendre un bisphosphonate PO apres
une explication des effets secondaires de ce médicament
(tableau)). Cect est la premiere ligne de traitement. Si la
patiente présente des effets secondaires ou une contre-
indication, elle pourra bénéficier du dénosumab ou de
I'acide zolédronique. Vous pourrez utiliser le code MS153.

1 G-I Effets secondaires

Bisphos- Dénosumab Raloxiféne Tériparatide
phonates
Symptémes Hypo Vaso- Hypotension
Gl calcémie dilatation Orthostatique
Douleurs Evénements  Thrombo- ,
MSK dermato- embolie Ostéo-
logiques sarcome
Ostéonécrose AVC (observé
de la Ostéo- seulement
machoire nécrose lors des
(rare) de la essais chez
machoire les animaux)
Fracture
. (rare) L
atypique Urolithiase
(rare) Fracture
atypique
(rare)
Hyper-
sensibilité

Ala fin de la visite, M™ B. vous demande si elle devra prendre
ce traitement pour le restant de ses jours.

Parlons vacances
thérapeutiques!

Chez les patients a risque élevé comme Mme B, il n’est pas
recommandé de cesser les traitements. Vous pouvez rééva-
luer la nécessité de continuer le traitement chez vos patients
a risque modéré apres trois ans de traitement avec un BIS-
PHOSPHONATE IV ou cinq ans de traitement avec un
BISPHOSPHONATE ORAL. Vous pouvez envisager
une pause en présence d'une DMO du col fémoral de plus
de -2,5 et en I'absence d’une fracture de fragilisation ou
d’autres facteurs de risque. Les patients sous dénosumab ou
ayant nécessité un cycle de tériparatide ne peuvent pas avoir
de vacances thérapeutiques. Le suivi de la pause sera fait
avec une DMO apres deux ans d’arrét, des C'TX (tableau 7)
a toutes les années et une évaluation du risque fracturaire
annuelle (p. ex., fractures et corticothérapie).
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M™ B. quitte rassurée. Le traitement va diminuer son risque
de fracture. Vous la voyez un an plus tard et... elle ne prend
plus son traitement, car elle a développé de la dyspepsie sous
traitement. Que faites-vous? Etes-vous surpris?

La persistance au traitement d’ostéoporose est faible; il est
de 56 % apres six mois’.

Vous proposez a votre patiente du dénosumab ou de I'acide
zolédronique. Elle choisit le dénosumab. La dose est 60 mg
sc q 6 mois. Il faut faire preuve de prudence chez les patients
ayant une insuffisance rénale de modérée a séveére. Lors de
la premiere injection, la patiente doit étre surveillée (environ
30 minutes) pour s’assurer qu’elle ne fait pas de réactions
allergiques. Il est nécessaire d’obtenir un bilan phosphocal-
cique avant I’agent anti-réportif parentéral et s’assurer que
la calcémie est normale surtout chez les IRC avant et apres
la prise.

Et st M™ B. se fracturait encore sous dénosumab, quelle
option proposeriez-vous? La tériparatide et le romosozumab
sont des options pour les patients souffrant d’ostéoporose
sévere. Il s’agit de médicaments d’exception. (tableau 6)

L CEC RGN Critéres de tériparatide de la RAMQ
Critéres de la RAMQ :

Le patient doit avoir pris un traitement anti-résorptif
pendant plus d’un an et démontré une ostéoporose
sévére (score T en bas -3,0)

Il doit y avoir un échec au traitement démontré soit par
une perte de DMO significative malgré la prise continue
pendant plus de 24 mois ou une nouvelle fracture

de fragilisation malgré la prise continue pendant plus
de 12 mois

Le suivi des patients ostéoporotiques varie selon le traite-
ment regu, mais vous devez minimalement, chaque année,
faire les bilans sanguins suivants : CTX (pour les patients
sous biphosphonates oraux), phosphatase alcaline, créa-
tinine, calcium et vitamine D. Vous devez suivre la DMO
apres deux ans de début de traitement et périodiquement
par la suite.
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1CLIEC TV A Les C-télopeptides
Particularités des CTX :

Le patient doit &tre & jeun

l'analyse ne doit pas étre effectuée aprés 10 h

Les CTX peuvent rester élevés de 6 & 12 mois post-fracture
Les CTX sont influencés par IRC

Il faut viser des niveaux en dessous de 0,30
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Abbvie

Actelion
Janssen
Pfizer

Amgen

Bristol Myers Squibb
Eli Lilly

Hoffmann La Roche
Merck

Novartis

Sandoz
Sanofi-Genzyme
V(@)

Celgene
Medexus
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