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Par Carl Fournier, MD

Les réponses de vos confrères à vos questions

La mère est ostéoporotique
Sa fille l’est-elle aussi?

Chantale, âgée de 50 ans,
consulte pour un dépistage de
l’ostéoporose.

Sa mère, Yolande, 76 ans, vient
d’être diagnostiquée par son
médecin de famille pour de

l’ostéoporose sévère, avec une fracture par
compression de L3. La fracture est traitée avec
de l’alendronate, du calcium et de la vitamine D.  

Le médecin en question a suggéré de faire
dépister les autres membres de la famille pour
confirmer si d’autres en sont atteints.

Le cas de Chantale
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Quels sont les éléments pertinents à
vérifier en questionnant Chantale?

Outre les antécédents personnels de fracture de
fragilisation et les antécédents familiaux d’ostéo-
porose, il faut rechercher les facteurs de risque
d’ostéoporose (tableau 1).

Dans le relevé des médicaments, demander s’il y a
eu prise de corticostéroïdes oraux, à quel dosage et
pendant combien de temps. 

Vérifier ses habitudes de vie : tabac, alcool, exer-
cice et diète pour estimer l’apport en vitamine D et
calcium. 

Rechercher des histoires de chute fréquente. 

Évaluer la présence de comorbidités, tel qu’un
problème de malabsorption.

Procéder à l'évaluation de signes cliniques de frac-
ture de fragilisation (tableau 2) :

• Obtenir la taille de la patiente à l’âge adulte. 
• À l’examen physique, il faut bien examiner la

colonne vertébrale et mesurer la flèche occipi-
tale, qui est la distance entre le mur et l’occiput.
La flèche occipitale est un indice de cyphose; la
normale est de 0 cm. Vérifier aussi l’espace
iliocostal, qui est la distance entre la dernière
côte et la crête iliaque. C’est un indice mixte de
cyphose dorsale et de tassement vertébral lom-
baire; un indice qu’il y a perte de la lordose
lombaire et protrusion abdominale.

Le Dr Carl Fournier est médecin
de famille, professeur adjoint de
clinique à l’Université de Montréal
et il travaille à l’Unité de médecine
familiale de l’Hôpital Maisonneuve-
Rosemont.

Questionnaire :

Chantale dit être en
bonne santé.  

Elle ne prend aucun
médicament, ne
fume pas et est
plutôt sédentaire.  

Elle n’a aucune
douleur.

Examen physique :

On note qu’elle
mesure 1 m 60 et
pèse 62 kg (IMC :
24,2).

Le reste de
l’examen est sans
particularité.

Investigation
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Doit-on procéder à une
ostéodensitométrie chez Chantale?

Les recommandations du dépistage de l’ostéo-
porose, mentionnées par la Société de l’ostéoporose
du Canada, sont de mesurer la densité minérale
osseuse chez tous les patients de 65 ans et plus, ainsi
que chez ceux de moins de 65 ans, ayant un facteur
de risque majeur ou deux facteurs de risque
mineurs.

Dans le cas de Chantale, l’antécédent familial de
fracture ostéoporotique est un facteur de risque
majeur, ce qui suggère de procéder à une ostéoden-
sitométrie. De plus, la sédentarité est un facteur de
risque mineur.

Peut-on évaluer son risque de fracture?

Il existe maintenant une charte nous permettant 
d’évaluer le risque absolu de fracture à 10 ans
(tableau 3). Celle-ci nous permet donc de constater
que le risque de Chantale est modéré et nous sert à
stratifier le risque absolu de fracture à 10 ans. 
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Elle revient, un mois plus tard, avec les résultats de
son ostéodensitométrie, qui démontre un score T
de - 2,8 à la colonne lombaire de L2 à L4 et de 
- 2,6 au col fémoral.  

Le diagnostic d’ostéoporose est donc confirmé.

Retour sur le cas 
de Chantale

Facteurs de risque majeurs

• Âge > 65 ans

• Écrasement vertébral

• Fracture de fragilisation après l’âge de 40 ans

• Antécédents familiaux de fractures ostéoporotiques
(surtout antécédents maternels de fracture de 
la hanche)

• Thérapie systémique aux glucocorticoïdes, d’une 
durée de plus de trois mois

• Syndrome de malabsorption

• Hyperparathyroïde

• Tendance aux chutes

• Ostéopénie apparente sur le cliché radiographique

• Hypogonadisme

• Ménopause précoce (avant l’âge de 45 ans)

Facteurs de risque mineurs

• Arthrite rhumatoïde

• Antécédents d’hyperthyroïdie

• Thérapie chronique aux anticonvulsants

• Faible apport alimentaire en calcium

• Tabagisme

• Consommation excessive d’alcool

• Consommation excessive de caféine (> 4 tasses de 
café par jour)

Facteurs de risque d’ostéoporose
Tableau 1

Mesure de la taille :

• perte historique seuil dx : 6 cm

• perte prospective : 2 cm

Flèche occipitale : 

• > 6 cm

Espace iliocostal :

• < 2 travers de doigt (3,5 cm)

Évaluation du risque de fracture de
fragilisation - examen

Tableau 2
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Ainsi, si Chantale avait eu 65 ans et plus,
son risque aurait été élevé. De plus, en
présence de DMO basse à - 2,3 (ostéopénie),
son risque aurait été faible, et dans cette situa-
tion, il faudra évaluer la présence d’autres 
facteurs de risque avant de considérer un traite-
ment médical. 

La classification des densités minérales
osseuses basses en fonction du risque absolu
de fracture devrait remplacer, au cours des
prochains mois, la classification actuelle afin
de nous permettre de mieux identifier les
patientes à risque élevé qui doivent faire 
l'objet d'intervention thérapeutique. La publi-
cation de ces nouvelles lignes directrices
devraient se faire au cours des prochains mois. 

Doit-on traiter Chantale?

Dans tous les cas, il faut d’abord débuter le
traitement non pharmacologique :

Calcium : 1 500 mg/jour
Vitamine D : 800 UI/jour
Activité physique : ≥ 30 minutes par jour,
3 fois par semaine

Dans le cas de Chantale, la présence
d’ostéoporose avec un risque de fracture 
modéré à dix ans pourrait nous inciter à suivre
la patiente et faire des contrôles de DMO dans
18 à 24 mois. 

Toutefois, avec la présence de facteurs de
risque majeurs tels que les antécédents de frac-
ture de fragilisation, il est recommandé de la
traiter et de faire un suivi de la réponse au
traitement avec des ostéodensitométries de
contrôle, aux deux ans. Clin

Mesure du risque absolu de fracture chez les femmes
Tableau 3

Âge

50

55

60

65

70

75

80

85

Femmes Risque à 10 ans

FAIBLE < 10 %

> - 2,3

> - 1,9

> - 1,4

> - 1,0

> - 0,8

> - 0,7

> - 0,6

>  - 0,7

MODÉRÉ 10 à 20 %

- 2,2 à - 3,9

- 1,9 à - 3,4

- 1,4 à - 3,0

- 1,0 à - 2,6

- 0,8 à - 2,2

- 0,7 à - 2,1

- 0,6 à - 2,0

- 0,7 à - 2,2

ÉLEVÉ > 20 %

< - 3,9

< - 3,4

< - 3,0

< - 2,6

< - 2,2

< - 2,1

< - 2,0

< - 2,2

Utiliser le Score T le plus bas pour définir le risque absolu de fracture à 10 ans
Siminoski K et coll. Can Assoc Radiol J. 2005; 56 (3) : 178-188.


