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manceuvres simples que le clinicien peut exécuter dans son cabinet
pour évaluer rapidement la perte de taille et les changements posturaux
Mairi MacKinnon, Rédactrice adjointe évoquant des fractures par tassement vertébral. Souvent non détectées,
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ces fractures sont pourtant les plus fréquentes chez les patients souffrant
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d’ostéoporose. Le D Siminoski poursuit ici sa présentation en soulignant
I'importance de mesurer la taille actuelle le plus précisément possible et
en offrant d’autres conseils pratiques afin de faire émerger ces fractures
dans le champ clinique.

Susan Usher, Directrice de la rédaction
Pierre Marc Pelletier, Directeur artistique

COMITE CONSULTATIF ' Quels outils et quelles techniques donnent la meilleure mesure de
Angela Cheung, M.D., Ph.D., FRCPC MB, BS, la taille ? Quelles sont les derniéres recommandations de la SOC sur la
Université de Toronto FRCP(UK), FRCPC,

perte de taille en tant qu’indication de radiographie de la colonne ?

David A. Hanley, M.D., FRCPC exerce a la Division C L., Ly - . R ,
s P . : es sujets intéresseront le médecin qui a des patients présentant un
Université de Calgary d’endocrinologie et . ) ) , . q . p . p
Anthony B. Hodsman, MB, BS, FRCPC de métabolisme du risque d’ostéoporose (ou déja atteints). Mais puisque cette mesure est
Université Western Ontario St. Michael's Hospital et souvent effectuée par une infirmiére ou un autre employé de clinique,
ﬁopert :]tqsze,TMB, ES’ FRCP(UK), FRCPC enseigne a 'Université il serait sage de copier I'information pertinente et de I'afficher bien en
niversite de loronto
de Toronto (Ontario). & ’ il utilisé
Stephanie Kaiser, M.D., FRCPC ( ) vue prés de Pappareil uilisé. o X .
Université Dalhousie La rubrique guestions et réponses traite d’abord du réle de deux éléments
Wojciech P. Olszynski, M.D., Ph.D., FRCPC traces, la vitamine K et le bore, ainsi que des types d’exercices a conseiller

Université de la Saskatchewan

R aux patients, selon leur Age, pour prévenir ou maitriser 'ostéoporose.
Kerry Siminoski, M.D., FRCPC

Université de Alberta Le D" Anthony Hodsman revoit pour sa part les données sur le ranélate
Louis-Georges Ste-Marie, M.D., FRCPC de strontium (un nouveau traitement potentiel non encore autorisé au
Université de Montréal Canada, mais homologué depuis peu en Europe), qui semble augmenter

- 5 la DMO et réduire I'incidence des fractures chez les femmes ménopausées.
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Quel est le role de la vitamine K et du bore dans
l'ostéoporose ?

Voici un bref apergu
des résultats d’études concernant le rdle de ces deux oligo-
éléments dans la santé osseuse.

Vitamine K La vitamine K est présente dans les légumes
verts (vitamine K) ainsi que dans la viande, le fromage et
les produits fermentés (vitamine K,). Elle est aussi synthé-
tisée par les bactéries dans I'intestin. L’apport recommandé
chez ’lhomme adulte est de 120 pg/jour (0,12 mg) et chez
la femme, de 90 pg/jour (0,09 mg). En plus de son role
établi dans la synthese des facteurs de coagulation, la vita-
mine K agit comme cofacteur dans la carboxylation post-
translationnelle de plusieurs protéines de la matrice osseuse,
dont l'ostéocalcine.

En 2002, le comité des lignes directrices de la pratique
clinique de la Société de 'Ostéoporose du Canada (SOC)
(Brown JP, Josse RG, Can Med Assoc ] 2002) a examiné les
données probantes sur le role de la vitamine K dans la
prévention et le traitement de I'ostéoporose. Les études
publiées avaient montré ce qui suit :

* Les concentrations de vitamine K circulante étaient
moins élevées chez les sujets ayant subi une fracture de
la hanche que chez les sujets témoins.

e Des concentrations de vitamine K plasmatique élevées
éraient reliées 2 un risque plus bas de fracture de la hanche.

*  Un apport supplémentaire en vitamine K, a été relié¢ a
une perte osseuse moins marquée et & un risque de frac-
ture moins élevé.

Ces études n’étaient pas sans lacunes : la vitamine K, était

administrée & dose tres élevée (45 mg) et on ne précisait pas

I'apport supplémentaire en calcium et en vitamine D. A ce

moment, la SOC avait décidé de ne pas recommander la

prise de vitamine K pour prévenir ou traiter I'ostéoporose
postménopausique ni pour prévenir 'ostéoporose chez les
hommes ou les femmes non ménopausées.

De nouvelles études ont été publiées depuis. La plus
convaincante est une étude randomisée contrdlée 2 double insu,
avec témoin placebo, d’une durée de trois ans, menée aupres
de 155 femmes hollandaises ménopausées et en bonne santé
qui n’avaient pas recu d’hormonothérapie substitutive, de
bisphosphonates ni de suppléments de vitamines et de miné-
raux (Braam LA et coll., Calcif Tissue Inr 2003). Ces femmes
ont regu un placebo, un supplément quotidien contenant du
calcium (500 mg), du magnésium (150 mg), du zinc (10 mg)
et de la vitamine D (8 pg), ou ce méme supplément mais
contenant aussi de la vitamine K, (1 mg/jour). On a constaté
une perte osseuse dans tous les groupes, mais dans le groupe

ayant requ la vitamine K, la perte osseuse a été significativement
moins grande au col du fémur (~3,5 %), comparativement
au groupe placebo (-5,2 %) et au groupe ayant regu le supplé-
ment sans vitamine K (-4,7 %). Il n’y a pas eu de différences
de la perte osseuse aux vertebres lombaires. Une étude ran-
domisée contrdlée est en cours & 'Université de Toronto
pour évaluer les effets d’'un supplément de vitamine K chez
des femmes ménopausées affichant une ostéopénie, mais
cette étude ne sera terminée qu’en 2006.

Soulignons que les suppléments de vitamines multiples
vendus au Canada ne contiennent pas de vitamine K.

Bore On connait mal la fonction biologique du bore dans
Iorganisme humain. On croit que le bore intervient dans le
métabolisme de la vitamine D, du calcium et des cestrogenes,
évoquant un rdle potentel dans la nutrition et la santé osseuse
chez ’humain. Des études réalisées chez des animaux recevant
des régimes alimentaires purifiés, trés pauvres en bore, appuient
cette hypothese; toutefois, lorsque les dites de ces animaux
contenaient des aliments naturels (assurant un certain apport
en bore), on n’a pas observé d’effet thérapeutique (Armstrong
TA et coll., ] Nutr 2000). Aucune étude menée chez ’humain
n’appuie 'administration de bore pour prévenir ou traiter
ostéoporose.

Quels types d'exercice conviennent le mieux aux sujets a
risque d'ostéoporose ou atteints de cette affection ?

Les os ont besoin de la
stimulation mécanique de I'activité physique pour demeurer
sains et résistants. Un mode de vie actif s’avere tout aussi
important pour prévenir que pour traiter ['ostéoporose.

Je vous propose quelques principes fondamentaux pour
conseiller vos patients & diverses étapes de leur vie.

Prévention précoce L’atteinte d’un pic de masse osseuse
élevé pendant I'enfance et 'adolescence établit le fondement
d’une bonne santé osseuse future. Les exercices avec sauts
(marche, jogging, soccer, tennis, saut 4 la corde, danse)
aident a batir un squelette solide.

Préservation de la DMO a l'age adulte A I'Age adulte, le
principal objectif est de préserver la DMO. Les activités saison-
niéres et récréatives intégrées dans un programme d’exercices
favorisent un mode de vie actif. Durant les exercices avec
mise en charge des articulations portantes (saut, course, sports
de raquette, séance de szep), leffet de la gravité crée une force
et impose une charge aux os, ce qui contribue a accroitre la
DMO et & prévenir lostéoporose. De méme, les exercices
contre résistance renforcent les muscles : par sa contraction,
le muscle stimule I'os auquel il est ractaché. Pour réserver la
résistance des os, il suffit de faire deux exercices de chaque type,
répétés huit 2 12 fois chacun, et ce deux fois par semaine.

Aprés la ménopause Les femmes subissent une perte
osseuse importante immédiatement apres la ménopause.
Toutefois, les études ont montré que certains exercices

Ph.D., diététiste professionnelle, est professeure de nutrition a 'Université de la
Colombie-Britannique a Vancouver.
PT., est physiothérapeute au sein du Programme multidisciplinaire d'ostéo-
porose, au Sunnybrook and Women'’s College Health Sciences Centre, Toronto, Ontario.
est directeur médical du Programme d'ostéoporose de la région de London
et professeur au Département de médecine, Division de néphrologie de 'Université Western Ontario.

(avec mise en charge, contre résistance), surtout lorsqu’ils
sont alliés 4 des interventions pharmacologiques et diététi-
ques appropriées, peuvent ralentir la perte osseuse. Si la perte
osseuse vertébrale et le risque de fracture vertébrale sont
Suite a la page 7
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article vedette

Outils et techniques

Une mesure exacte de la taille
peut révéler des fractures vertébrales

Kerry Siminoski, M.D.,
FRCPC, Département de
radiologie et dimagerie
diagnostique et Division
d’endocrinologie et du
métabolisme, Faculté de
médecine, Université de
l'Alberta a Edmonton.

hez les patients atteints d’ostéoporose, les fractures les

plus fréquentes relevent du tassement des vertebres,

mais les deux-tiers des cas échappent a 'examen
clinique. Dans le numéro précédent, nous présentions
quelques manceuvres simples 4 effectuer au cours de 'examen
physique comme la mesure de la perte de taille historique,
de la fleche occipitale et de espace ilio-costal pour déceler
les fractures vertébrales prévalentes (présentes au moment
de I'évaluation initiale). Des études prospectives ont évalué
l'utilité de la perte de taille pour rechercher de nouvelles
fractures vertébrales (qui surviennent pendant une période
d’observation). Nous vous proposons des conseils pratiques
pour vous aider & mesurer la taille avec la plus grande exac-
titude possible.

Il se pourrait que les infirmiéres ou le personnel de votre
cabinet soient chargés de mesurer la taille des patients; il
serait donc utile d’afficher ces quelques conseils pres du
pese-personne.

Une fracture vertébrale entraine une compression des
vertebres ainsi qu'une réduction de la hauteur de la vertebre
fracturée et, par conséquent, une perte de taille. Il importe
donc de mesurer minutieusement la taille du sujet pour
déceler une perte de taille et dépister des fractures asympto-
matiques. Pourtant, rares sont les médecins qui ont appris a
mesurer la taille avec exactitude. Comme toutes les manceuvres
médicales, la mesure de la taille peut étre entachée d’erreurs
et de variabilité, mais on peut en améliorer 'exactitude et la
précision en accordant une attention spéciale a certains
aspects essentiels.

Controle de la qualité

La qualité de I'évaluation de la perte de taille est fonction de

lappareil de mesure utilisé (encadré 1), de la méthode et de

Iattention accordée au positionnement du sujet (encadré 2)

ainsi que du nombre de mesures répétées a chaque visite

(encadré 3).

Chez le sujet atteint d’ostéoporose, la mesure de la perte
de taille comporte deux volets :

* La perte de taille historique (PTH) correspond 2 la dimi-
nution totale de la taille durant la vie du sujet jusqu’au
moment présent : Cest la différence entre sa taille maxi-
male de jeune adulte (selon ses propres souvenirs) et sa
taille actuelle. Apres 60 ans, une PTH > 6 cm évoque
des fractures vertébrales; avant 60 ans, cette valeur seuil
estde 4 cm.

le point sur |'0stéoporose printemps/été 2005

e La perte de taille prospective (PTP) correspond a la
différence entre deux mesures de la taille effectuées a
des moments différents. Une PTP > 2 cm (mesures
prises dans un intervalle maximal de trois ans) évoque
la présence d’une nouvelle fracture vertébrale.

Des valeurs supérieures aux valeurs seuils justifient une

radiographie vertébrale. Ces valeurs proviennent des

mesures prises chez des femmes, mais il est raisonnable de
les appliquer aux hommes tant que les études ne nous
apporteront pas de données spécifiques sur ce point.

La mesure de la taille devrait faire partie du suivi des
sujets atteints ou a risque d’étre atteints d’ostéoporose.
Une plus grande minutie dans la mesure de ces paramétres
en améliore 'exactitude, la fiabilité et I'utilité pour détecter
des fractures vertébrales. o
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AFFICHEZ CE GUIDE PRATIQUE PRES DE LAPPAREIL DE MESURE

1. quetest LE MEILLEUR APPAREIL

pour mesurer la taille d’un sujet ?

Il est préférable d'utiliser un appareil mural muni d’une baguette solidement fixée
et maintenue a un angle de 90°.

On trouve différents types d’appareils muraux chez les fournisseurs d’appareils médicaux
ou sur Internet. Les colts varient de 50 $ a 1 500 §$.

Le plus souvent, les cliniciens utilisent une régle coulissante fixée sur le pése-personne.
Cette méthode semble adéquate pour mesurer la perte de taille historique et lindice
de masse corporelle, mais on craint quelle ne soit pas suffisamment exacte pour
surveiller et mesurer la perte de taille prospective.

On peut améliorer 'exactitude de la régle coulissante fixée sur le pése-personne par
deux moyens : placer un niveau a bulle sur la baguette horizontale pour vérifier que
sa position ne varie pas (figure 1) , ou mesurer un objet dont la hauteur est connue
(p. ex., un ruban a mesurer) pour vérifier si la baguette est fixée correctement.
La régle horizontale doit étre fixée solidement pour que l'angle soit toujours de 90°.

2. quelle est LA MEILLEURE TECHNIQUE

pour mesurer la taille ?

Le sujet, pieds nus ou portant des bas, se tient droit en gardant les talons rapprochés
et les pieds a un angle d’environ 60°. Si l'on utilise un appareil mural, le sujet appuie
ses talons sur la plaque (s'il y en a une) ou sur le mur (parfois, il faut enlever une
partie de la plinthe); les fesses ou le dos doivent étre en contact avec le mur ou avec
'appareil. Si l'appareil n'est pas fixé au mur, le sujet se place dos a la régle (la
baguette horizontale risque de ne pas toucher la téte si le sujet est de forte carrure).

Le sujet regarde droit devant. Si Uon utilise un appareil mural ou une régle sur le mur,
l'arriére de la téte ne doit pas toucher a l'appareil ni au mur, sinon la position de la
téte est incorrecte. Pour une plus grande reproductibilité de la position de la téte, il
est préférable d'orienter la téte dans le plan de Francfort (le rebord osseux inférieur
de Uorbite est aligné avec le bord supérieur du trou auditif, figure 2). A quel moment
de la respiration faut-il mesurer la taille? Il n'y a pas de consensus sur ce point, mais
je préfére relever cette mesure pendant une respiration normale et lente.

Certaines méthodes préconisent de relever la machoire du sujet pour que ce dernier
atteigne sa taille maximale (afin de contrer leffet de gravité et l'effet postural sur la
colonne vertébrale). A mes yeux, cette technique convient de préférence aux enfants;
je demande a mes patients adultes de se tenir bien droit, en gardant les pieds bien
a plat sur le sol.

La baguette horizontale de l'appareil de mesure doit aplatir les cheveux, et son angle
doit demeurer strictement droit par rapport a la régle.

La mesure de la taille doit étre exprimée au mm prés.

La mesure doit étre répétée trois fois, et la moyenne de ces trois valeurs indique la
taille actuelle au mm prés. Entre chaque mesure, le sujet doit s’éloigner de l'appareil,
puis se replacer correctement de nouveau.

Figure 1

Fixation du niveau a bulle sur la régle
horizontale de l'appareil de mesure
de la taille fixée sur un
pése-personne

Ol e am =

3. Pourquoi des mesures
REPETEES ?

Peu importe le type de mesure, il existe une
variabilité intrinséque lors des répétitions
(erreur de précision).

L'erreur de précision de la mesure de la taille
d'un sujet est étonnamment importante.

Les mesures effectuées a un an ou plus
dintervalle peuvent afficher un écart allant
jusqu’a 3 cm, simplement a cause de lerreur
de précision (IC de 95 %).

Pour que l'erreur de précision ne dépasse pas
2 cm (le seuil cliniqguement pertinent), il faut
donc mesurer la taille a trois reprises et utiliser
la moyenne.

L'erreur de précision pourrait étre réduite au
minimum en mesurant la taille du sujet toujours
a la méme heure du jour, mais cette condition
est peu pratique. En accordant une attention
minutieuse au positionnement du sujet, on
atténue les effets diurnes.

Nouvelles
recommandations

Dans ses lignes directrices 2002 pour la pratique
clinique, la SOC recommande d'utiliser la perte de
taille comme une indication de la radiographie

Le plan de Francfort vertébrale.

Dans les recommandations 2002, la valeur seuil
de la perte de taille historique était de 4 cm.
De nouveaux résultats d’études continuent
d'appuyer cette valeur seuil chez les sujets de
moins de 60 ans, mais aprés cet dge, une PTH
> 6 cm est une valeur seuil plus appropriée.

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000 0

Dans les lignes directrices 2002 de la SOC, on
recommande une valeur seuil > 2 cm de [a perte de
taille prospective a des fins cliniques. Les données
probantes actuelles confirment ce standard.




La stratégie ontarienne, un modele
d’ameélioration des soins pour tout le Canada

De g. a dr. :

présidente et directrice
exécutive de la SOC;

patient atteint
d’'ostéoporose et
conférencier invité;

présidente du Conseil
ontarien des services
de santé pour les
femmes;

ministre de la Santé
et des Soins de longue
durée;

chirurgien orthopédique
et conseiller auprés du
Comité consultatif
scientifique de la SOC.

a Société de I'Ostéoporose du Canada a accueilli avec

enthousiasme I'annonce de 'octroi de 5 millions de

dollars par année 2 la stratégie ontarienne de lutte contre
lostéoporose faite par le ministre de la Santé de I'Ontario,
George Smitherman, le 22 février 2005. Ces fonds sont alloués
a des projets définis pour qu'ils soient dépensés judicieusement
et procurent les plus grands avantages aux personnes atteintes
d’ostéoporose ou a risque d’en étre atteintes.

La SOC a été un acteur de premier plan dans 'élaboration
de cette stratégie. Il a fallu plusieurs années pour définir le
cadre structurel et les réalisations attendues, et on espere que
dautres provinces s’en inspireront. Les principes de base
avaient ¢t énoncés, en grande partie, dans le rapport du
Conseil ontarien des services de santé pour les femmes
(Cadre et stratégie de prévention et de gestion de ostéoporose).
Outre le personnel de la SOC et des bénévoles, de nombreux
médecins et chercheurs de 'Ontario, ainsi que d’autres parties
concernées, ont collaboré avec le ministere.

Activités financées

La stratégie a pour but de prévenir 'ostéoporose et ’amé-

liorer la vie des personnes atteintes grice a de meilleurs

traitements. La stratégie compte cinq volets :

e Accroitre la sensibilisation et promouvoir la santé : des
mesures d’éducation de la population, surtout a 'inten-
tion des personnes 4gées et des enfants d’age scolaire,
souligneront I'importance du dépistage précoce, de 'ac-
tivité physique, du calcium et de la vitamine D pour
préserver la santé osseuse.

o Etablir des normes pour promouvoir I'utilisation judi-
cieuse de la densitométrie osseuse et améliorer le taux de
diagnostic précoce.

*  Concevoir des outils pour aider les professionnels de la
santé & appliquer les lignes directrices pour la pratique
clinique.

e Accroitre la recherche pour faire progresser les connais-
sances sur 'ostéoporose.

 Intégrer les services dans I'ensemble du systéme de santé,
a'échelle de la province, pour améliorer la qualité des
soins & toutes les étapes du traitement — soins primaires,
soins suivant une fracture et soins de réadaptation.

Parmi les projets d’intégration des services, soulignons la mise

en ceuvre a I'échelle provinciale d’un programme d’inter-

vention en clinique de fractures pour faciliter U'orientation
des patients pour le diagnostic, les soins, le traitement et la
prévention de nouvelles fractures. En outre, la formation
d’équipes multidisciplinaires dans les centres universitaires
de santé de la province améliorera la prise en charge des cas
complexes d’ostéoporose. Pour aider les patients 4 se pren-
dre en charge et & prévenir la progression de 'ostéoporose,
on élaborera des programmes d’autogestion et de ressources.
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La SOC n’est qu’un des acteurs du déploiement de cette
stratégie, mais un acteur important. Pour la premiére phase
(jusqu’en avril 2006), elle a créé le poste de directeur de projet,
et plusieurs programmes préalablement définis se sont déja
vu allouer des fonds en vue d’améliorer I'éducation des
personnes dgées au sujet de lostéoporose et d’élaborer des
normes consensuelles en mati¢re de mesures de la DMO
ainsi que des lignes directrices pour la mesure de la DMO
chez les femmes, ménopausées ou non, et chez les hommes.

Résultats attendus et défis

Aujourd’hui, environ 530 000 Ontariens — une femme
sur quatre et au moins un homme sur huit 4gés de plus de
50 ans — sont atteints d’ostéoporose. On estime que 57 000
fractures causées par 'ostéoporose surviennent chaque année
en Ontario, entrainant des cotits d’environ 500 millions de
dollars en frais d’hospitalisation et de soins de longue durée
pour le systeme de santé de la province.

La stratégie ontarienne de lutte contre 'ostéoporose
devrait contribuer a réduire le nombre de fractures et de
nouvelles fractures, a raccourcir les délais pour obtenir des
services comme une arthroplastie de la hanche ou du genou,
ainsi qu’a réduire les consultations aux urgences, les hospi-
talisations, les soins de réadaptation et de soins de longue
durée. Plus important encore, cette stratégie contribuera &
réduire I'invalidité, 2 améliorer la qualité de vie et & soulager
la douleur chez des milliers d’Ontariens. Nous espérons
que d’autres provinces et régions adapteront ce modele de
stratégie a leurs besoins, et qu'un plus grand nombre de
Canadiens pourra en bénéficier.
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faibles, les exercices de type Pilates ou le yoga renforcent les
muscles du dos et aident & préserver une bonne posture.

Plus tard, la stimulation de 'ostéogenese par l'activité
physique est réduite parce que les femmes plus 4gées sont
moins aptes A faire de l'exercice suffisamment vigoureux pour
stimuler les os et parce que la réaction des os a I'exercice
n’est pas aussi robuste que chez les femmes non ménopausées.
Les exercices qui mobilisent les articulations portantes conti-
nuent de jouer un réle important, mais surtout pour atténuer
la perte osseuse et non pour accroitre la DMO.

Le principal but de I'exercice dans ce groupe d’age est de
prévenir les chutes et les fractures. Le choix des exercices doit
&tre fondé sur I'éeat de santé général (présence d’arthrite, de
maladie cardiovasculaire ou d’autres affections médicales),
Iéquilibre et le degré de perte osseuse. Un programme qui
inclut des exercices d’équilibre et de coordination (Tai Chi,
danse) peut aider & prévenir les chutes et les fractures.

Les exercices qui renforcent les muscles (groupes de grands
muscles, p. ex. les muscles extenseurs du dos) contribuent
grandement & améliorer la posture. Ils aident aussi 2 préserver
la fonction et 'autonomie, 4 atténuer la perte de taille et la
cyphose, dues a des fractures par tassement des vertebres.

Ostéoporose au stade avancé Chez les personnes atteintes
d’ostéoporose au stade avancé (surtout avec des antécédents de
fracture vertébrale), il importe d’éviter les activités qui mettent
en charge la colonne vertébrale durant la flexion ou la rotation
a cause du risque d’une fracture par tassement. Ces personnes
éviteront les mouvements suivants ou les feront avec prudence :
¢ flexions vers 'avant (toucher les orteils);

* redressements assis;

* mouvements de rotation (comme au golf);

* soulevement d’objets lourds (surtout si on a la mauvaise
habitude de plier la taille au lieu des genoux);

* certaines positions de yoga exigeant la flexion excessive
des vertebres.

Vous devriez toujours conseiller & vos patients atteints

d’ostéoporose de consulter un physiothérapeute qui les

aidera 4 élaborer un programme d’exercice selon le degré de

perte osseuse et leurs besoins individuels.

Selon des rapports récents, le traitement par le ranélate
de strontium augmenterait la DMO et réduirait l'incidence
des fractures vertébrales chez les femmes ménopausées
atteintes d’ostéoporose. Est-ce un traitement prometteur ?

Le ranélate de
strontium, non encore autorisé au Canada, est un agent
mixte anti-catabolique et anabolique qui stimule activité
des ostéoblastes et accroit la formation osseuse tout en sup-
primant le recrutement des ostéoclastes et en inhibant la
résorption osseuse. On observe Ueffet thérapeutique dans
los trabéculaire, et peut-étre aussi au niveau du périoste.

On vient de publier les résultats de 'écude SOTT (Spinal
Osteoporosis Therapeutic Intervention), une étude rando-
misée controlée de phase III menée aupres de 1 649 femmes
ménopausées atteintes d’'une ostéoporose grave et réparties

de fagon aléatoire pour recevoir le ranélate de strontium
(préparation en poudre, 1 g, 2 f/jour) ou un placebo pendant
trois ans (Meunier PJ et coll., N Engl ] Med 2004). Les
femmes (4ge moyen : 69 ans) affichaient une DMO tres faible
au niveau lombaire (score T moyen < —3,6), et le nombre
initial moyen de fractures par tassement vertébral était de 2,2.
Toutes les femmes ont reu chaque jour des suppléments de
calcium (> 1 500 mg) et de vitamine D (400-800 Ul/jour).

Le critere principal était l'incidence des nouvelles fractures
par tassement vertébral. Apres un an de traitement ou apres
trois ans, on a observé une réduction significative de l'incidence
de tassement vertébral, le risque relatif total étant de 0,59
(IC:0,48-0,73). Dans cette population a risque élevé, le ders
des patientes sous placebo, par rapport a 21 % des femmes
traitées, ont subi des fractures vertébrales (valeur NNT : 9;
c.-a-d. qu'il fallait traiter neuf patientes pour prévenir une seule
nouvelle fracture). Pendant la premiére année, I'incidence de
fractures vertébrales symptomatiques a été moins élevée dans
le groupe traité (11,3 % vs 17,4 %). On a observé seulement
une tendance 4 une différence significative de la douleur
lombaire entre les groupes (p = 0,07) et aucune réduction des
fractures non vertébrales (16 % vs 17 %) dans I'essai SOTL.

Les résultats de 'essai TROPOS, récemment publiés
(Treatment of Peripheral Osteoporosis; / Clin Endocrinol
Metab 2005), montrent une réduction modeste mais signi-
ficative de toutes les fractures non vertébrales. Dans une
analyse ultérieure d’un sous-groupe de femmes 2 risque élevé
de subir une fracture de la hanche (4gées = 74 ans; score T
au col du fémur £-3,0), la réduction du risque relatif de
fracture de la hanche a diminué de 36 % (p < 0,046). Cet
essai clinique confirme également les bienfaits de la dimi-
nution du taux de fractures vertébrales.

Les cliniciens auront de la difficulté & évaluer les variations
réelles de la DMO chez les sujets traités par le ranélate de
strontium parce que cet agent est absorbé par 'os récemment
formé et parce qu'il contribue a 'absorption des rayons X
(DEXA), ce qui expliquerait environ 40 % de I'augmentation
observée de la DMO aux vertebres lombaires. Les sujets de
Iessai SOTI ont présenté une augmentation significative des
marqueurs biochimiques de la formation osseuse (p. ex., la
phosphatase alcaline spécifique de l'os) et des réductions des
marqueurs de la résorption osseuse (N-télopeptide urinaire).
La biopsie de la créte iliaque chez quelques sujets de cette
étude n’a pas apporté de preuve que cette dose de strontium,
érablie d’apres des criteres cliniques, prédispose a des troubles
de la minéralisation. Cet aspect est important : & des doses
élevées, le strontium peut causer 'ostéomalacie chez 'animal,
et cet agent est certainement déconseillé en présence d’'une
insuffisance rénale. Le médicament a été bien toléré, plus de
80 % des femmes ayant terminé I'étude de trois ans. Leffet
indésirable le plus fréquent a été une diarrhée légere pendant
les trois premiers mois, et on a signalé une légere augmenta-
tion de la créatinine kinase sérique chez certains sujets traités.

En résumé, le ranélate de strontium a réduit le risque de
nouvelles fractures vertébrales (SOTTI) et de fractures non
vertébrales (TROPOS) chez des femmes ménopausées
atteintes d’ostéoporose sévere. D’autres études sont néces-
saires pour évaluer le role exact de cette nouvelle option
thérapeutique dans la prise en charge de I'ostéoporose.
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IOF Congres mondial de I'osteoporose

Toronto, 2-6 juin 2006

Le mercredi 15 juin 2005
Sheraton Hotel, Winnipeg (Manitoba)

de 18 h 30 a 21 h 30

Today’s Care Gaps in Osteoporosis

(Lacunes en matiére de soins de L'ostéoporose)
Exposés fondés sur des études de cas a lintention des
médecins de famille :

Nouvelles recommandations pour le rapport
des résultats de la DMO

Ostéoporose masculine

Ostéoporose secondaire

Echec du traitement

Patientes non ménopausées et pré-ménopausées
Forteo : Une mise a jour

Crédit de 2 heures Mainpro-MI accordé par le CMFC
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Le samedi 25 juin 2005

Michael deGroote Centre for Learning and Discovery,
Université McMaster, Hamilton (Ontario)
de 8 h a 10 h (petit-déjeuner de 7 h 30 a 8 h)
Cours et examen d’agrément de 'International Society of
Clinical Densitometry (ISCD). Les médecins qui assistent
au cours de L'ISCD et les médecins qui exercent dans la
collectivité peuvent assister a cet événement.

Osteoporosis: What's now? What's new?
Exposés fondés sur des études de cas a lintention des
professionnels de la santé :

Nouvelles recommandations pour le rapport
des résultats de la DMO

Ostéoporose masculine : Dépistage, diagnostic
et prise en charge

Traitements actuels et nouveaux
Conseils pratiques aux non spécialistes en radiologie

Crédit de 2 heures Mainpro-MI accordé par le CMFC



