_-.:: RESUME Actueﬂement Pattitude: la plus. appropnée face &
me_ osteopomse sénile pouvant entr iner: la fracture du cu_- B
: femur, est la preventmn secondalre La ]Jase du traltement gst

INTRODUCTION

L astéoporose sénile, ou ostéoporose de type 11
(1, 2) survient dans les deux scxes, a un fge
avance, généralement au-dela de 70 ans. Dans ce
type d’ostéoporose, le contenu minéral osseux
des structures trabéculaires et corticales est en
dessous de la norme (3) ou légérement diminué
(4, 5) par rapport aux valewrs de référence pour
I’age et le sexe. Les fractures concernent nen seu-
lement les sites touchés par 1'ostéoporose post-
ménopausique (type 1) mais également les struc-
tures riches en os cortical, comrme le col fémoral.

Le processus physiopathologique en cause est
le vieillissement, et plus spécifiqguement deux de
ses conséquences au hiveau squelettique : d'une
part, une diminution progressive de la durée de
vie et de Iactivité des ostéoblastes (6, 7} et,
d’autre part, une reduction de la synthése de la
1,25 {OH)2 vitamine D3 conduisant & une moins
bonne captation du Ca intestinal, elle-méme 2a
I’origine d’une augmentation de la sécrétion
d’hormone parathyroidienne (8).

CALCIUM ET VITAMINE D

TLes études épidémiologiques réalisées en
région liégeoise ont confirmé que Papport cal-
cigue alimentaire moyen des femimes ménopau-
sees varie entre 700 et 850 mg/jour {9, 10), soit
largement en dessous des 1.500 mg/jour recom-
mandés dans cette tranche de la vie. De plus, nous
avons récemment rapporté que plus de la moitié
des femmes liégeoises de plus de 70 ans, vivant
tant en maison de repos qu’a domicile, présen-
taient une carence absolue (moins de 12 ng/ml)
ou relative (moms de 18 ng/ml) des taux de 25-
OH vitamine D sérique (11), entrainant dans prés
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de 30 % des cas un hyperparathyroidisme secon-
daire. Ces chiffres, particulidrement alarmants de
décembre & avril, du fait de la moindre synthése
de vitamine D par la peau sous I’action des rayons
ultra-violets, confirment les résultats d un travail
similaire rapportant un hyperparathyroidisme
secondaire hivernal chez les femmes frangaises
de mé&me dge vivant a domicile (12). Ladminis-
tration de 1 g de carbonate calcique pendant
quatre semaines & des sujets de plus de 70 ans
permet de réduire de 20 % la séerétion d’hor-
mone parathyroidienne (13).

Si la prise de 400 Ul par jour de vitamine D3
par des femmes hollandaises de plus de 70 ans,
pendant un maximum de 3,5 ans, ne fut pas sui-
vie d’une réduction significative des fractures de
hanche (14), I’association de 800 UT par jour de
vitamine D et de 1.200 mg/jour de calcium, a
permis, quant a elle, de réduire de 43 % [’inci-
dence des fractures de hanche chez des patientes
lyonnaises, institutionnalisées, et de 84 ans en
moyenne {15). Dans ces conditions, il apparait
raisonnable de proposer & la population liégeoise
fgée de plus de 70 ans une supplémentation par
calcium et vitamine D,

La posologie de calcium devra se situer entre
500 mg/jour et 1 g/jour en fonction des apports
alimentaires des sujets. La préférence devra étre
donnée A des préparations ayant été enregistrées
pour le traitement de ["ostéoporose, ¢’est-a-dire
ayant fait la preuve d’une biodisponibilité satis-
faisante aprés absorption intestinale (Calcium
Sandoz Forte®, Cacit®),

Le fractionnement de la dose et la prise au
cours des repas favorisent la biodisponibilité. 1l
est conseillé généralement qu’au moins une par-
tie de la dose journaliére soit administrée le soir,
quelgues données suggérant que cette maniére de
procéder freine plus efficacement la résorption
osseuse. La prescription de vitamine D doit étre
conseillée lors de 1a découverte de taux sériques
de 25-OH vitamine D inféricurs 4 18 ng/ml. Elle
peut étre systématisée chez le sujet de plus de 70
ans durant les mois d’hiver ou en cas de faible
exposition 4 la lumiére solaire. Aucune supério-
rité n’ayant ét¢ démontrée pour les métabolites
hydroxylés de la vitamine D, d’un coft élevé, la
préférence sera accordée i la vitamine D native
(D-Cure™) a la dose de 400 a 800 UI par jour (5
& 10 gouttes par jour ou une ampoule orale de
25.000 UT mensuellement ou tous les deux
meois). La récente mise sur le marché d’une asso-
ciation vitamino-calcique enregistrée dans le
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traitement de P’ostéoporose (Cacit-vitamine D%)
permet de combiner avantageusement ces deux
substances, 4 un cofit légérement supérieur &
celui de leur prescription séparée.

EXERCICE PHYSIQUE

Le risque de fracture de I’extrémité supéricure
du fémur est conditionnée non seulement par
I’existence d’une diminution de la résistance bio-
mécanique du squelette, appréciée in vivo par
1’ absorptiométrie biphotonique ou I’ ultrasonogra-
phie du tissu osseux, mais également sinon prefe-
rentiellement par la propension 4 chuter des per-
sonnes igées et par leur faculté d’amortissement
de cet impact. Les déficits neuro-musculaires et
visuels des sujets Agés sont considérss comme
des facteurs prédictifs du risque de fracture de la
hanche, indépendamment de I’état squelettique
de ces sujets (16). $’il apparait illusoire d’initier
chez des patients de plus de 70 ans un programme
d’activité physique intense, 1’entrainement aux
activités quotidiennes (marche, escalier, sanitaires
...) (17) ou un programme d’exercices physiques
Iégers répétés deux fois par semaine (18) ont per-
mis de réduire significativement 1’incidence des
fractures de hanche sans modifier la densité
osseuse des cols fémoraux. [ apparait donc
essentiel de motiver les personnes dgées a prati-
quer de maniére réguliére un exercice physique
raisonnable, En particulier, il convient de lutter
contre 1’hypodynamisme rencontré de maniere
trés fréquente chez les sujets institutionnalisés. T1
est important de prendre des mesures visant a
limiter le risque et la gravité des chutes ¢ven-
tuelles. On veillera notamment & traiter les causes
de vertiges (telles les arythmies cardiaques), a
éviter la consommation de sédatifs et de somni-
feres et & prévenir 1’induction d’une hypotension
orthostatique médicamenteuse, 4 favoriser I'utili-
sation de chaussures appropri¢es et a procéder
aux aménagements de ’habitat.

HoORMONOTHERAPIE SUBSTITUTIVE

Leffet protecteur des estrogénes sur le sque-
lette est présent quel que soit le moment du début
de la thérapeutique (19), jusqu’d un dge de 70 ans
et plus (20). Toutefois, Ja perte de masse osseuse
étant maximale durant les premiéres annees de
ménopauase (21), il est évident qu'un bénéfice
optimal sera retiré d’une estrogénothérapie sub-
stitutive débutée dés I'instauration de la méno-
pause (22). Il ne peut donc étre conseillé de géné-
raliser 1’instauration d’une hormonothérapie
substitutive chez des sujets agés dans le but de
prévenir ou de traiter une ostéoporose sénile.

CALCITONINE

BISPHOSPHONATES

ANABOLISANTS

Par contre, Peffet protecteur des estrogénes
sur Ie squelette étant proportionnel a la durée de
leur administration, il est raisonnable de pour-
suivre, chez des fernmes de plus de 70 ans, une
hormonothérapic précédemment initice pour.
autant que 1’observance soit satisfaisante et que
I’ensemble des contrdles requis soient effectués
de maniére réguliere. '

Un déficit de la sécrétion endogeéne de calci-
tonine a été évoqué comme un des déterminants
de la physiopathologie de 1’ostéoporose sénile
(23). Cette carence secrétoire n’a toutefois pas
&té retrouvée de maniére systématique (21, 24):
Dans une étude épidémiologique rétrospectiv
les sujets antéricurement traités par calcium,
estrogénes ou calcitonine présentaient une dimi
nution significative du risque relatif de fracture
du col fémoral (25). Pour la calcitonine (Miacal:

®, Calcynar®), cette réduction atteignait 29
et 23 % respectivement aprés ajustement pour la
prise antérieure d’estrogénes ou de caleiun
Aucune étude prospective n’a, & ce jour, évahig
I’effet de la calcitonine, spécifiquement dans
une population de sujets souffrant d’ostéoporose
sénile.

9

Les bisphosphonates n’ont pas, & ce jour, ét¢
évalués dans le traitement de 1’ostéoporose
sénile. Tl faut toutefois garder & I"esprit les résul:
tats récemment publiés avec ["alendronate (Fosa%
max®) dont I’administration 4 des femmes de 55
4 81 ans pendant prés de trois ans s’accompagne
d’une réduction de 51 % des fractures du col
fémoral et de 48 % des fractures du poignet (26):
La dose optimale de ce bisphosphonate, dan
cette indication, reste toutefois 4 définir clalre—
ment et les probiémes de tolérance oesopha-
gienne, rapportés apreés sa commercialisation
aux Etats-Unis, requiérent beaucoup de préca
tions lors de son admindstration aux personnes
agées (27).

1l n"existe aucune place pour les dérivés 17-¢
alkylés en raison de leur hépato-toxicité. Les
dérivés 17-B-esters peuvent étre utilisés dans Ie
traitement de 1’ostéoporose du sujet dgé (Deca
Durabolin®). 11 faut toutefois garder a P’espri
1’apparition de signes de virilisation dans prés d¢
50 % des cas aprés un an. Ces substances aug:
mentent la masse musculaire mais leur cfficacit
en terme de prévention des récidives fracturaires.
n’a pas été clairement établie.
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CONCLUSION

A ce jour, I'approche la plus rationnelle face
i Iostéoporose sénile et 4 la fracture du col du
fémur, sa conséquence clinique la plus impor-
tante, reste une prévention secondaire. 'admi-
nistration d’une supplémentation de calcium et
de vitamine D, principalement pendant les mots
d’hiver, permet de normaliser le métabolisme
phosphocalcique de la personne dgée et do
réduire "hyperparathyroidisme secondaire fré-
quemment rencontré dans nos régions.

Les inhibiteurs de la résorption ostéoclastique
comme les estrogenes, la calcitonine ou les bis-
phosphonates peuvent étre envisagés en cas
d’ostéopénie avérée. Ils n’ont toutefois pas, a ce
jour, fait la démonstration incontestable de leur
efficacité antifracturaire. Parmi les stimulateurs
de la formation ostéoblastique, les anabolisants
peuvent étre considérés tout en gardant a Pesprit
le risque non négligeable d’effets secondaires.
Les nouvelles molécules en cours de développe-
ment comme les sels de strontium ou les dérivés
de la parathormone et des peptides associés
paraissent trés prometieuses.
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