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Résumé :

Objectifs : Revoir les données probantes de la litté-
rature médicale concernant l’utilisation des biphospho-
nates, du calcium et de la vitamine D pour les personnes
âgées. Proposer des lignes de conduite pour aider le cli-
nicien dans la gestion des médicaments à visée préven-
tive dans un contexte de soins de longue durée.

Sources des données et sélection des études :
Une revue de la littérature médicale a été effectuée dans
la base de données Pubmed et Cochrane avec les termes
nursing home, soins prolongés, ostéoporose, alendro-
nate, risédronate, calcium, vitamin D et insuffisance
rénale. 

Analyse des données : L’utilisation du calcium en
combinaison avec la vitamine D a démontré une dimi-
nution des fractures chez les résidents ambulants,
admis en soins de longue durée. Toutefois, l’utilisation
de la vitamine D seule n’a pas permis de démontrer un
tel effet. L’utilisation des biphosphonates permet de
diminuer la fréquence des fractures chez des patients
mobiles admis en hébergement de longue durée et
semble sans danger. Certaines données laissent
entendre que l’utilisation des biphosphonates chez les
patients atteints d’insuffisance rénale sévère présente
peu de danger.

Conclusion : De plus en plus de données sont dispo-
nibles sur l’utilisation de médicaments pour prévenir
les fractures associées à l’ostéoporose dans un contex-
te de soins de longue durée. Toutefois, plusieurs ques-
tions demeurent sans réponse. Les facteurs de risques
de fracture, l’espérance de vie et les objectifs thérapeu-
tiques doivent être pris en considération lors de la pres-
cription de médicaments visant à prévenir les fractures
associées à l’ostéoporose.

Mots clés : biphosphonates, calcium, vitamine D,
soins de longue durée, ostéoporose

Introduction

L’utilisation de la médication à visée préventive en soins
de longue durée (CHSLD) soulève plusieurs questions,
dont quel type de patients en bénéficieront, pourquoi et
pendant combien de temps devons-nous l’administrer ?
Ces questions sont particulièrement importantes compte
tenu de la gestion de profils lourds en gériatrie. La ques-

tion  sur l’utilisation de la médication à visée préventive se
pose pour plusieurs pathologies, notamment les dyslipidé-
mies et l’utilisation des statines, la prévention des compli-
cations cardiovasculaires et les fractures ostéoporotiques,
dont il sera question dans le présent article. 

Ostéoporose

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) a défini l’os-
téoporose comme étant « une maladie du squelette carac-
térisée par une faible masse osseuse et par une
détérioration de la micro-architecture du tissu osseux
entraînant une augmentation de la fragilité osseuse et du
risque de fractures »1. On estime que l’ostéoporose est pré-
sente chez environ 15 % des femmes âgées de 50 à 59 ans
vivant dans la communauté, alors qu’environ 80 % des
femmes de plus de 80 ans en sont touchées2. Dans les
CHSLD, la proportion augmente jusqu’à environ 85 %3. La
fréquence des fractures de la hanche augmente de façon
exponentielle avec l’âge ; près de la moitié de ces fractures
surviennent chez des patients âgés de plus de 80 ans4. On
estime que le taux de fractures de la hanche est de 3 à
11 fois plus élevé chez les patients qui résident dans un
CHSLD par rapport aux patients du même âge vivant dans
la communauté5. Les fractures vertébrales demeurent éga-
lement préoccupantes ; seulement un tiers d’entres elles
se manifestent cliniquement, les autres ne seront jamais
diagnostiquées. Une femme sur cinq présentant une nou-
velle fracture vertébrale, qu’elle soit symptomatique ou
non, en présentera une seconde dans l’année suivante2.
Dans la littérature médicale, on trouve une divergence
d’opinion quant au traitement de l’ostéoporose dans le
contexte des CHSLD. Ainsi, certains auteurs maintiennent
que l’ostéoporose est insuffisamment diagnostiquée et trai-
tée alors que d’autres auteurs remettent en question la per-
tinence de la prévention chez des patients ayant une
espérance de vie écourtée. En effet, la majorité des patients
admis en CHSLD présentent une espérance de vie de
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quelques années seulement. Dans ce contexte, les bien-
faits des traitements préventifs sont moins évidents. La
décision d’offrir une thérapie pour l’ostéoporose doit donc
reposer sur des critères individualisés et être basée non
seulement sur la densité minérale osseuse (DMO), mais
également sur les facteurs de risque de fracture associés
au patient (Tableau I), les objectifs thérapeutiques visés
(ex. : soins de confort uniquement), ainsi que l’espérance
de vie. Cet article a pour but de revoir les données pro-
bantes de la littérature médicale et de déterminer l’utilité
du calcium, de la vitamine D et des biphosphonates pour
la prévention des fractures ostéoporotiques chez les rési-
dents des CHSLD. Nous tenterons également de proposer
des lignes directrices pour aider le clinicien dans la ges-
tion de ces médicaments.

Tableau I : Facteurs de risque majeurs de frac-
ture ostéoporotique chez les patients
admis en CHSLD 3,6

• Fracture par compression de vertèbre, présence de cyphose,
réduction de la taille

• Fracture de fragilité
• Thérapie systémique aux glucocorticoïdes = 3 mois
• Tendance aux chutes
• Présence d’ostéopénie sur les radiographies

Efficacité des médicaments - Données en
soins de longue durée

Calcium et vitamine D

La recommandation visant à prescrire du calcium et de
la vitamine D aux personnes ostéoporotiques dans les
CHSLD repose essentiellement sur deux études menées
auprès d’une population ambulatoire vivant en CHSLD en
France et âgée entre 64 et 106 ans. Ces études ont compa-
ré l’utilisation de calcium (1200 mg/j) et de vitamine D
(800 UI/j) au placebo. L’étude de 1992 a montré une dimi-
nution de 43 % du nombre de fractures de la hanche (21 vs
37 p = 0,043 ; NNT = 61) et de 32 % des fractures non verté-
brales (66 vs 97 p = 0,015 ; NNT = 36) après une période de
trois ans alors que l’étude publiée en 2002 a montré une
diminution des fractures de la hanche mais pas de diffé-
rence quant aux fractures non vertébrales7,8. La diminution
du risque de fractures de la hanche apparaît après neuf à
dix mois de traitement. Ces études n’évaluaient pas l’effet
sur l’incidence des fractures vertébrales.

Une méta-analyse portant sur l’utilisation du calcium
associé à la vitamine D à des doses quotidiennes de
1200 mg et 800 UI respectivement chez une population
composée principalement de femmes âgées en moyenne
de 68 ans a montré une diminution du risque de fractures
de 12 % et une diminution significative de 0,54 % de la perte
osseuse à la hanche et de 1,19 % à la colonne vertébrale9. Il
est intéressant de noter que la réduction du risque de frac-
ture était plus importante chez les patients présentant une
meilleure adhésion au traitement. Les patients semblant
tirer le plus grand profit de la prise de calcium associé à la

vitamine D étaient les patients présentant une déficience
en vitamine D, les patients vivant en institution, les patients
ayant un apport calcique faible et les patients âgés de plus
de 70 ans9. Dans cette méta-analyse, on estimait le NNT à
63 patients pour une période de 3,5 ans. 

Une revue du groupe Cochrane, compilant les données
de sept essais, a comparé pendant une période allant d’une
année à 5,2 ans l’utilisation de placebo à celle de calcium à
des doses de 500 à 1200 mg par jour associé à de la vitami-
ne D à raison de 400 à 800 UI par jour dans une population
plus générale composée principalement de femmes âgées
de plus de 65 ans et ayant des antécédents de fractures10.
L’utilisation de calcium combinée à de la vitamine D a
démontré une diminution du risque de fracture de la
hanche et de fracture non vertébrale pour l’ensemble des
patients du sous-groupe n’ayant pas d’antécédent de frac-
ture ainsi que du sous-groupe vivant en CHSLD. Toutefois,
cette revue n’a pas mis en évidence d’effet bénéfique de
l’utilisation de calcium associé à de la vitamine D chez les
patients ayant un antécédent de fracture ostéoporotique
et chez les patients vivant dans la communauté. Dans cette
revue, seuls deux essais effectués auprès de patients ayant
des antécédents de fractures ostéoporotiques évaluaient
l’effet de la médication sur les fractures vertébrales. Ils
n’ont pas mis en évidence d’effet bénéfique sur les risques
de fractures vertébrales cliniques.

Vitamine D seule

Près de 80 % des patients frêles hébergés en CHSLD souf-
frent d’une carence en vitamine D4. Alors que l’efficacité
de la prise concomitante de calcium et de vitamine D a été
démontrée dans certaines populations, il semble au
contraire que l’utilisation de vitamine D ou de calcium
seuls ne se révèlent pas aussi efficaces. 

Un essai à répartition aléatoire réalisé sur des patients
vivant dans des institutions comparables aux CHSLD du
Québec a évalué l’impact de la vitamine D à 400 UI sur le
risque de fractures non vertébrales et de la hanche11.
Aucune différence statistiquement significative n’a été
notée entre les deux groupes. À noter que l’apport quoti-
dien en calcium dans les deux groupes était relativement
bas, soit environ 500 mg par jour. Cette étude a été criti-
quée du fait qu’elle utilisait une dose de seulement 400 UI
de vitamine D par jour alors que les recommandations sont
de 800 UI.

Trois essais à répartition aléatoire contre placebo ont
évalué l’utilisation de la vitamine D seule à des doses équi-
valant à plus de 1000 UI par jour par des patients hébergés
en CHSLD12-14. Les trois études portaient sur des patients
présentant une diminution de la mobilité. Elles n’ont
démontré aucun effet sur la réduction des fractures et des
chutes pendant un suivi qui a duré entre 10 mois et 3 ans.
La majorité des patients participant à ces études présen-
taient un faible taux sérique de vitamine D 25-OH (environ



50 nmol/l) mais pas de déficience franche en vitamine D.
De plus, les doses utilisées étaient inférieures à celles
recommandées par le Clinical Pharmacology et les lignes
directrices de la National Kidney Foundation pour la
réplétion des taux de vitamine D 25-OH15. Ceci pourrait
expliquer le fait qu’il n’y ait pas eu de différence quant au
nombre de chutes. 

La compilation des données de huit études portant sur
l’utilisation de la vitamine D par des patients vivant princi-
palement dans la communauté (âge moyen de 75 à 85 ans)
n’a pas démontré de bienfaits quant à la diminution du
nombre de fractures de la hanche, de fractures ou de défor-
mation de la colonne vertébrale10. Parmi ces essais, un seul
utilisait une dose de vitamine D inférieure aux recomman-
dations actuelles ; les autres utilisaient des doses égales
ou supérieures à 800 UI par jour.

Biphosphonates

Étidronate

Il n’existe aucune étude portant sur des patients héber-
gés en CHSLD, non ambulatoires ou âgés de plus de 75 ans.
Une revue de la littérature médicale n’a pas démontré d’ef-
fet positif sur l’incidence de fractures de la hanche, de frac-
tures du poignet et de fractures non vertébrales avec
l’utilisation de l’étidronate à des doses de 400 mg par jour
durant 14 jours tous les trois mois en prévention primaire
et secondaire chez les femmes ménopausées16. Toutefois,
cette médication, administrée à titre de prévention secon-
daire de l’ostéoporose, semble avoir un effet bénéfique sur
le risque de fractures vertébrales, soit une diminution du
risque de 47 %. La prévention secondaire est définie dans
ces études comme étant un score T à la DMO inférieur à -2
ou présentant une ou plusieurs fractures vertébrales ou
les deux critères. 

Alendronate

Une étude comparant l’utilisation de l’alendronate 10 mg
par jour au placebo a été faite auprès d’une population de
femmes capables de marcher et admises dans un CHSLD17.
Les patientes présentaient un score T inférieur à -2 soit à la
colonne lombaire, soit à la hanche et toutes recevaient un
supplément de vitamine D de 400 UI et un supplément de
calcium pour compléter un apport quotidien total de
1500 mg. Après deux ans de traitement, l’alendronate avait
augmenté de façon significative la DMO (environ 4 %)  de
la hanche et de la colonne comparativement au placebo.
Les différences de DMO étaient significatives à partir du
sixième mois de traitement. Cette étude n’évaluait pas l’in-
cidence des fractures.

Une revue de la littérature scientifique effectuée par le
groupe Cochrane a compilé les données de onze études
portant sur l’alendronate18. En prévention secondaire,
l’alendronate 10 mg par jour a permis de diminuer le risque
de fractures non vertébrales de 16 % et de fractures de la

hanche de 39 %. Par contre, aucun bienfait n’a été observé
quant à la prévention primaire de ces types de fracture.
L’utilisation de l’alendronate à raison de 10 mg par jour a
également démontré une diminution des fractures verté-
brales (45 %) et ce, autant en prévention primaire que
secondaire.

L’étude FLEX avait pour but de comparer l’effet de la
poursuite d’un traitement avec l’alendronate à celui de l’ar-
rêt du biphosphonate chez des patientes ayant reçu de
l’alendronate pendant environ cinq ans19. L’objectif primai-
re de cette étude était la mesure de la DMO de la hanche.
Les objectifs secondaires étaient les mesures de la DMO
aux autres sites ainsi que la mesure des marqueurs de
remodelage osseux. Les femmes présentant un score T de
la hanche inférieur à -3,5 ou celle dont le score T était infé-
rieur à la valeur initiale à l’étude FIT étaient exclues. Ainsi,
1990 femmes ont été réparties aléatoirement dans les
groupes alendronate 5 mg par jour, 10 mg par jour et place-
bo pendant cinq ans. Toutes les participantes recevaient
un supplément de calcium (500 mg) et de vitamine D
(250 UI). Les scores T de la hanche étaient en moyenne de
-1,9, ceux du col fémoral de 2,2 et ceux de la colonne lom-
baire de -1,3. On a constaté une augmentation plus impor-
tante des marqueurs de remodelage osseux (C-telopeptide,
N-propeptide et phosphatase alkaline spécifique) dans le
groupe ayant cessé l’alendronate, ce qui indique un remo-
delage osseux supérieur dans ce groupe. À la fin de l’étu-
de, on a noté une augmentation significativement plus
élevée de la DMO de la colonne lombaire et de la hanche
dans le groupe alendronate comparativement au placebo.
Dans le groupe placebo, on a noté une légère diminution
de la DMO de la hanche. Toutefois, cette diminution de la
DMO était relativement faible (2-3 %) si on la compare à la
diminution attendue dans un groupe de femmes du même
âge non traitées (5-10 %). On n’a noté aucune différence
quant au  nombre de fractures non vertébrales entre les
groupes. Toutefois, on a remarqué une diminution statisti-
quement significative du risque de fractures vertébrales
cliniques dans le groupe n’ayant pas cessé l’alendronate.
Cette différence s’est manifestée environ un an après le
retrait de l’alendronate. Il semble donc qu’un certain effet
perdure à l’arrêt  du traitement ; toutefois, l’augmentation
des marqueurs de remodelage osseux et la diminution de
la DMO ne permettent pas de statuer hors de tout doute
sur le risque de fracture. 

Les données de cette étude ne peuvent pas être extrapo-
lées au risédronate, puisque que la demi-vie terminale de
ce dernier est beaucoup plus courte que celle de l’alendro-
nate.  En effet, la demi-vie tissulaire une fois incorporée à
l’os est de 10 ans pour l’alendronate soit près d’un tiers
supérieur au risédronate.

Risédronate

Une sous-analyse des études Hip Intervention Program

(HIP), Vertebral Efficacy with Risedronate Therapy-
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Multinational (VERT-MN) et VERT-North America

(VERT-NA) a évalué la sécurité et l’efficacité du risédrona-
te 5 mg par jour chez des femmes âgées de 80 ans et plus20.
Lorsqu’on a comparé ces dernières aux femmes de moins
de 80 ans incluses dans ces études,  elles  présentaient un
poids et une taille plus faibles, une DMO plus basse et une
prévalence d’antécédents de fractures vertébrales plus éle-
vée. L’augmentation de la DMO était significative dans les
deux groupes après six mois de traitement. On a noté une
diminution du risque de fracture vertébrale de 81 %
(p < 0,001) dans le groupe risédronate après un an de trai-
tement (NNT = 12) alors que cette diminution avait chuté
à 44 % après trois ans (NNT = 16)20. Contrairement au grou-
pe âgé de moins de 80 ans, on n’a remarqué aucun bienfait
quant aux fractures non vertébrales chez les patientes
âgées de plus de 80 ans après trois ans de traitement.
Aucune différence n’a été notée entre les groupes risédro-
nate et placebo quant aux effets secondaires.

Une étude auprès de femmes âgées de plus de 70 ans,
atteintes de la maladie d’Alzheimer, vivant dans la commu-
nauté et capables de marcher, a évalué l’utilisation du risé-
drontate 2,5 mg par jour en combinaison avec de la
vitamine D (100 UI/j) et du calcium (1200 mg/j) sur une
période de 18 mois21. À noter que cette étude a été menée
au Japon et que la dose approuvée dans ce pays pour le
traitement de l’ostéoporose est de 2,5 mg par jour.
L’utilisation du risédronate a démontré une diminution sta-
tistiquement significative du nombre de fractures non ver-
tébrales, dont les fractures de la hanche (NNT = 14). Le
nombre de patients ayant chuté était similaire dans les
deux groupes. Cette étude n’a pas évalué l’incidence des
fractures vertébrales.

Une analyse du groupe Cochrane a compilé les données
de sept essais cliniques. L’utilisation du risédronate a mon-
tré une diminution de 39 % du risque de fractures verté-
brales, de 20 % de fractures non vertébrales et de 26 % de
fractures de la hanche en prévention secondaire mais
aucun effet sur la prévention primaire22. 

Sécurité des médicaments 
chez les personnes âgées

Oesophagite et troubles gastro-intestinaux

L’utilisation des biphosphonates demande le respect de
conditions particulières. Il est donc impératif de s’assurer
que les patients recevant ces médicaments sont capables
de demeurer en position assise pendant au moins
30 minutes et d’avaler les comprimés en entier sans les
écraser ou les triturer. Il est également important de noter
que les patients atteints d’ulcère peptique ou de troubles
de l’œsophage étaient exclus de la plupart des essais à
répartition aléatoire. De plus, de nombreuses études ont
exclu les patients prenant des médicaments diminuant
l’acidité gastrique ou recevant des anti-inflammatoires non
stéroïdiens. L’utilisation  sans danger des biphosphonates
par ces populations reste à déterminer. 

Données sur l’utilisation des biphosphonates dans

les cas d’insuffisance rénale chronique (IRC)

Selon leurs monographies, l’alendronate et le risédronate
sont contre-indiqués respectivement chez les patients pré-
sentant une clairance de la créatinine inférieure à 35 ml/min
et 30 ml/min. Les compagnies pharmaceutiques ont émis
ces contre-indications parce que ces médicaments sont
éliminés par les reins et en raison du manque d’expérience
clinique chez ce type de patient. Chez les patients souf-
frant d’insuffisance rénale, la fragilité osseuse peut être
due à une autre pathologie que l’ostéoporose, telle que l’os-
téodystrophie rénale, l’ostéomalacie ou un désordre
osseux causé par l’hyperparathyroïdie sévère23. Ainsi, il
devient difficile de dire si la fragilité des os est due à une
diminution de la densité osseuse ou à un problème de
structure osseuse chez les patients atteints d’IRC de stade 4
ou 5. Les biphosphonates peuvent supprimer significative-
ment le  remodelage osseux et favoriser le développement
ou aggraver ces autres pathologies23. Un contrôle rigou-
reux de la calcémie, de la phosphatémie et de la PTH est
nécessaire chez les patients atteints d’IRC sévère et per-
met de diminuer le risque de fracture. 

Jamal et ses collaborateurs ont repris les données de
l’étude FIT comparant l’utilisation de l’alendronate au pla-
cebo chez des femmes ménopausées24. Ils ont évalué la
clairance de la créatinine (ClCr) des 6458 patientes de l’étu-
de en utilisant la formule Cockroft-Gault. Ils ont conclu
que 10 % des participantes avaient une ClCr inférieure à
45 ml/min. L’utilisation de l’alendronate à raison de 10 mg
par jour permettait de diminuer efficacement le risque de
fractures cliniques et de fractures vertébrales aussi bien
chez les patientes souffrant d’IRC que chez celles ayant
une fonction normale. L’incidence des effets secondaires
était semblable dans les deux groupes. Cette étude demeu-
re controversée, puisque l’IRC sévère est généralement
définie comme étant une ClCr inférieure à 30 ml/min.

Miller a repris les données de neuf essais à répartition
aléatoire de phase III portant sur le risédronate25. Parmi
les sujets traités, 91 % d’entre eux étaient atteints d’IRC
(ClCr < 80 ml/min), dont 7 % (n = 572) avaient une ClCr
inférieure à 30 ml/min. La valeur de ClCr la plus faible
enregistrée au cours de cette étude était d’environ
15 ml/min. À une dose de 5 mg par jour, le risédronate
s’est avéré efficace et l’incidence des effets indésirables
a été semblable autant pour les patients souffrant d’IRC
que pour ceux présentant une fonction rénale normale.
Toutefois, l’analyse de l’efficacité n’a pas démontré que
le risédronate permettait d’augmenter la DMO du col
fémoral des patients présentant une ClCr inférieure à
30 ml/min. Une diminution du risque de fracture verté-
brale a été notée chez tous les patients sur une période
moyenne de deux ans. L’utilisation de risédronate pen-
dant deux à trois ans par des patients ayant une ClCr supé-
rieure 15 ml/min semble donc sans danger.



Prescription de médicaments pour la 
prévention de l’ostéoporose
dans un contexte de CHSLD

Plusieurs questions demeurent sans réponse : la médi-
cation est-elle efficace pour les patients non-ambulants,
l’utilisation des biphosphonates est-elle sans danger pour
les patients atteints d’IRC sévère et quelle dose devrait-on
leur administrer, existe-t-il un effet résiduel à l’arrêt du
risédronate, etc. L’ostéoporose se développe lentement, et
les traitements présentement disponibles réduisent le
risque de fracture après plusieurs mois, voire des années.
Ainsi, chez un patient dont l’espérance de vie est estimée à
moins d’un an, l’introduction de biphosphonates, de cal-
cium ou de vitamine D peut ne pas être indiquée4.
L’utilisation de vitamine D seule peut être indiquée pour la
prévention des chutes malgré une espérance de vie écour-
tée, notamment chez les patients présentant une diminu-
tion du taux sérique de vitamine D 25-OH15. L’arrêt d’un
traitement de l’ostéoporose devrait être individualisé selon
le risque de chute, le pronostic de vie, le risque d’effets
secondaires et les coûts engendrés. Les patients tirant le
moins profit d’une thérapie sont les patients âgés très frêles
qui deviennent immobiles, les femmes dont l’espérance de
vie est inférieure à un an et les patients âgés ne pouvant

prendre adéquatement de biphosphonate4. Les tableaux II
et III résument les recommandations destinées aux clini-
ciens ainsi que les éléments à considérer lors de la pres-
cription de médicaments pour la prévention de
l’ostéoporose dans un contexte de CHSLD.

Conclusion

De plus en plus de données sont disponibles sur l’utilisa-
tion des médicaments pour prévenir les fractures asso-
ciées à l’ostéoporose dans un contexte de CHSLD.
Toutefois, plusieurs questions demeurent sans réponse.
Les facteurs de risques de fracture, l’espérance de vie et
les objectifs thérapeutiques doivent être pris en considéra-
tion lors de la prescription de médicaments visant à préve-
nir les fractures associées à l’ostéoporose.
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Tableau II : Éléments à considérer avant la prescription de médicaments pour la prévention de 
fractures ostéoporotiques en CHSLD26

1. Un grand nombre de personnes en CHSLD ne marchent plus ou ne se déplacent plus sans supervision. Il n’est pas toujours rai-
sonnable d’extrapoler que cette population bénéficiera autant des interventions destinées à la prévention des fractures que la
population encore capable de marcher.

2. Les personnes en CHSLD ont la plupart du temps une espérance de vie écourtée et les interventions à visée préventive leur
sont moins bénéfiques.

3. Les médicaments à visée préventive s’ajoutent aux autres médicaments et peuvent accentuer les effets négatifs de la polymé-
dication, dont l’augmentation du risque d’interactions médicamenteuses et d’effets indésirables.

4. Il faut porter une attention particulière au fardeau que représente la médication pour les personnes souffrant de démence (la
majorité des résidents en CHSLD)

• Refus occasionnels ou fréquents de prendre les médicaments augmentant le fardeau des soignants ; 

• Difficultés croissantes à avaler les pilules, besoin d’écraser les médicaments ou d’utiliser des formes liquides et de
mélanger les médicaments à la nourriture ;

• Difficulté de rapporter les effets secondaires en raison des troubles cognitifs.

Tableau III : Recommandations pour la prescription de médicaments en prévention des fractures 
ostéoporotiques chez les personnes en CHSLD (Adapté de la référence 26)

• Entreprendre l’administration de calcium (dose = 1000 mg/j), vitamine D (dose = 800 UI/j) et de biphosphonate ou de calcium
et de vitamine D si le patient ne peut prendre le biphosphonate en toute sécurité seulement chez les patients capables de 
marcher et ayant une espérance de vie supérieure à 6 mois.

• Exceptionnellement, prescrire calcium (dose = 1000 mg/j), vitamine D (dose = 800 UI/j) et biphosphonate ou calcium et vita-
mine D si le patient ne peut prendre le biphosphonate en toute sécurité à des patients qui ne marchent plus, qui ont déjà eu des
fractures ostéoporotiques (ou qui prennent des glucocorticoïdes) et qui pourraient se faire de nouvelles fractures spontanées
ou lors de transferts du lit au fauteuil.

• Poursuivre un traitement débuté antérieurement, mais l’interrompre si le patient ou la famille désire seulement des soins de
confort en cas de fracture ou si la prise de médicaments cause des inconforts physiques ou psychologiques au patient. 

• En cas de prise d’alendronate depuis plus de 5 ans, évaluer la possibilité de l’interrompre si l’espérance de vie est courte.

• Ne pas donner de biphophonates si les conditions de la prise médicamenteuse ne peuvent être respectées (positionnement 
vertical, prise à jeun avec un grand verre d’eau), autant pour s’assurer de l’efficacité du médicament que pour éviter les 
effets secondaires.
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