Prevention de I’ostéoporose des I’age pédiatrique?

L’ostéoporose représente selon des étu-
des épidémiologiques récentes un impor-
tant probleme de santé publique: 30% des
femmes américaines agées de 50 ans et
plus et 70% de celles de 80 ans et plus
en sont atteintes; en France, la maladie
touche 30 a 40% des femmes ménopau-
sées et plus de la moitié de celles de plus
de 75 ans. Elle touche les sociétés in-
dustrielles dont I’espérance de vie s’allon-
ge. L’expression clinique la plus fréquen-
te de I’'ostéoporose est la fracture qui, par
les complications gu’elle entraine, déter-
mine le degré de gravité. En 1992, en
Suisse, selon les statistiques du Concor-
dat des caisses-maladie, les fractures du
col du fémur d’origine ostéoporotique ont
occasionné 200 000 journées d’hospita-
lisation.

Comme pour I’obésité et I'artériosclérose,
les pédiatres sont directement intéressés
par la possibilité d’une prévention active
de cette maladie et de ses conséquences
durant I’enfance et I’adolescence, pério-
des de la vie ou se constituent les réser-
ves calciques de I'adulte.

A. Duhamel et coll. présentent ci-aprés, a
la lumiére de leurs travaux, une revue des
nouveautés sur le calcium a I’adolescen-
ce, ainsi que des propositions thérapeu-
tiques. K. Baerlocher et R. Rizzoli, en font
ensuite une analyse selon leur expérience.
Nous aimerions par la solliciter votre réf-
lexion et ouvrir un débat.

R. Tabin, Sierre
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Le calcium a I’adolescence: Quoi de neuf?

Au cours des derniéres décennies, I’étude
du statut calcique de I'organisme a fait
I’objet de nombreux travaux, tant de la part
des pédiatres que des internistes? 23,

De nouvelles méthodes d’exploration, en
particulier ’absorption biphotonique, sont
venues compléter les possibilités d’explo-
rations par technigues de bilans. De nouvel-
les informations sont par ailleurs apparues
guant aux consommations de calcium et
au statut vitaminique D aux différentes
périodes de la vie et particulierement, de
la pré-adolescence et de I'adolescence.

Certains faits étaient connus depuis de
nombreuses années et ceci aux diverses
étapes de I’age pédiatrique: un stock cal-
cigue néonatal & terme d’environ 30 g,
avec une accrétion journaliere moyenne
de 150 mg au cours de la premiére année
de la vie et un stock calcique de 80g a
I’age d’un an; une fixation de 80 a 130
mg/jour entre 2 et 9 ans avec un stock
de 400 g a 10 ans®; enfin entre 10 et 20
ans, I’accrétion calcique se majore de 150
a 400 mg/jour selon le stade pubertaire,
plus élevée aux stades 3 a 5 de Tanner
(300 a 400 mg/jour), qu’au stade | et Il
(150 a 300 mg/jour)V 23, Le peak bone
mass peut atteindre 900 a 1000 g dans
le sexe féminin et 1200 a 1300 g dans le
sexe masculin??. Le niveau du peak bone
mass est un facteur déterminant du risque
ultérieur d’ostéoporose et de ses compli-
cations aprés I’a4ge de cinquante ans et
ceci particulierement dans le sexe fémi-
nin. Cette réalité est particulierement pré-
occupante quand on prend en compte I’al-
longement régulier de la médiane de sur-
vie en Europe de I’Ouest?.

Il était également bien établi que la con-

stitution du peak-bone-mass était dépen-

dante de la conjonction de plusieurs fac-

teurs entre I’age de 10 ans et de 20 ans:

= un apport calcique réévalué en 2001
a 1200 mg/jour avec un apport
phosphoré de 800 mg/jour: ces
valeurs restant inférieures aux
recommandations Américaines®,

= un apport en magnésium de 280 a
400 mg/jour®,

e un statut vitaminique D normal,

= une activité physique réguliére.

Quels sont les éléments apparus au cours
des derniéres années susceptibles d’in-
terférer avec la constitution du stock cal-
cique?

Plusieurs méritent d’étre soulignés:

1. En premiere ligne, figurent des
facteurs génétiques évoques par
POCOCK en 1987 puis confirmés
par d’autres équipes®.

2. En seconde place, il faut prendre en
compte plusieurs études intéressant
le réle des supplémentations en
calcium pendant plusieurs mois ou
années. La littérature apporte des
résultats concordants quant au
bénéfice de telles supplémentations
mais avec comme réserve que les
résultats sont variables en fonction
de I’apport de calcium avant toute
supplémentation: meilleurs pour
des apports spontanés inférieurs
a 880 mg/jour et de toute fagon
couplés avec un accroissement
paralléle de remodelage des os,
de leur taille, tout en sachant qu’il
existe néanmoins des variations
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selon les os étudiés” ®; WOSJE a
récemment réinsisté sur ’accroisse-
ment sous supplémentation des
vertebres dans la phase prépuber-
taire et sur I’'augmentation chez les
plus jeunes de la densité des
corticales de I'0s®.

3. Un troisiéme groupe d’informations
est issu des résultats de plusieurs
enguétes francaises sur la consom-
mation de calcium entre 10 et
15 ans dans les milieux ruraux ou
urbains; si pour les adolescents,
les apports quotidiens se situent en
moyenne a 1040 mg, ils sont réduits
a 820 mg chez les adolescentes
ce qui signifie que pour plus de 30%
d’entre elles, il existe un risque
d’étre en bilan calcique négatif. Il
faut ajouter que ceci correspond en
regle a des apports insuffisants de
produits laitiers qui ont une bio-
disponibilité de 25 a 35%, bien
meilleure que celle des sources
végétales® 19,

4. La réévaluation dans plusieurs pays
des apports nutritionnels conseillés
en calcium est par ailleurs justifiée
par de nouvelles données intéres-
sant le métabolisme du calcium®?.

Il apparait en effet que les pertes
insensibles au niveau cutané sont

= a 40 mg/jour, ce qui correspond a
200 mg d’apport; ces données ont
été sous-estimées de méme que le
niveau des pertes urinaires liées aux
apports de protéines et de sodium*?,

5. Un cinquiéme facteur trés important
est celui du statut en vitamine D;
plusieurs études récentes viennent
de montrer que dans la population
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des adolescents, et méme en fin
d’été, les taux de 25 OH D sont
inférieurs a 10 ng/ml pour 25% des
sujets et méme inférieurs & 6 ng
pour 10% d’entre eux. Une élévation
de la iPTH est associée aux valeurs
les plus basses de 25 (OH) D; ces
anomalies sont corrigées apres une
supplémentation en vitamine D de
100 000 U en début et en fin d’hiver
(UVEDOSE® Crinex); elles persistent
ou s’aggravent en I’absence de
prescription de charges vitamini-
ques?*?.0n peut ajouter de facon
plus marginale qu’aux publications
déja anciennes de rachitisme chez
des adolescents vivant en Europe
et généralement transplantés d’Asie
ou d’Afrique, sont venues s’ajouter
des données plus récentes con-
firmant ces faits. Ceci est a prendre
en considération au moment ou les
mouvements de populations depuis
I’Asie et I’Afrique se sont tres large-
ment amplifiées.

Enfin, plusieurs études récentes
confirment le rble trés important de
I"activité physique sur I’accrétion
calcique — dans les périodes en-
tourant la puberté®: les mesures
par absorpsiométrie biphotonique
chez les adolescents pratiquant le
tennis et le squash permettent
d’apprécier par comparaison entre
les deux bras le role essentiel de
I’activité physique, avec pour le bras
dominant un contenu minéral de

10 & 30% supérieur a celui de I'autre
bras'¥ 19, Ce résultat est a souligner
guand on observe que nombre de
jeunes se cantonnant a des «activi-

Vol. 13

tés de télévision» et/ou d’ordinateur,
c’est-a-dire a une activité physique
tres réduite. A I'opposé, il faut aussi
réfléchir a la situation des adolescents
pratiquant le sport de fagon intensive
ou trés intensive c’est-a-dire plus

de 10 heures ou de 15 heures par
semaine. Dans ce groupe certes
limité, les jeunes filles gymnastes
ou patineuses ont fréquemment un
retard de développement statural

et pubertaire en rapport avec des
apports énergétiques insuffisants,
une masse grasse tres faible et des
taux sanguins d’oestrogenes réduits.
Il peut parallélement exister une
réduction de leur peak bone mass
donc un risque plus grand de frac-
tures, de fatigue et un risque ultérieur
d’ostéoporose plus élevé. Méme si
des rattrapages sont possibles aprés
I’arrét de I’entrainement intensif,
une attention tres particuliére doit
étre apportée a leur prise en charge
nutritionnelle®.

7. Pour terminer, il faut aussi rappeler
le rble délétére pour le développe-
ment osseux de certains poisons
sociaux comme le tabac et I’alcool
mais aussi celui de la caféine; ceci
doit étre répété aux adolescents et
a leurs familles quand on sait la
place croissante de ces nouvelles
habitudes entre 12 et 16 ans?.

Conclusions

Pour tous les adolescents et pré-adoles-
cents suivis dans nos consultations, il
apparait particulierement utile de répéter
et d’expliquer I'importance d’un apport cal-
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cique de 1200 mg/jour assuré pour au
moins 60% par des laitages, d’y associer
des conseils quant a I’apport de magné-
sium et de prescrire au début et en fin
d’hiver, une supplémentation de 100 000
Ul de vitamine D. A ces impératifs nutrition-
nels, il faut ajouter, en direction des pou-
voirs publics, qu’un minimum d’une heure
de sport chaque jour devrait étre inclus dans
I’emploi du temps de tous ces jeunes.
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Commentaire sur I’étude de J.-F. Duhamel:
«le calcium a I’adolescence: quoi de neuf?»

Dans leur étude, Duhamel et coll. présen-
tent deux nouveaux aspects du métabo-
lisme calcique chez I’adolescent:
1. les besoins de calcium, I'apport
en calcium, la rétention calcique et
leur influence sur la minéralisation
du squelette ou la densité minérale
osseuse et
2. le status vitaminique D de I'adolescent
durant les mois d’hiver, mesuré par
le dosage de son métabolite de
réserve, la 25-hydroxyvitamine D
(25(0OH)-D).
D’importantes investigations effectuées
dans le nord de la France ont effectivement
démontré qu’une grande partie des adoles-
cents présentent en hiver une carence en
vitamine D, c’est-a-dire des valeurs de
25(0H)-D < 6-10 nm/ml. Parallélement,
I’ iPTH est également élevée. L’administra-
tion a 2 reprises de 100 000 Ul de vita-
mine D au début et a la fin de I’hiver ont
permis une normalisation des valeurs de
la 25(0H)-D et de I'iPTH. Toutefois, peu
de données ont été rapportées sur le sta-
tut osseux de ces adolescents, si ces
variations des taux de 25-(OH)-D et de iPTH
étaient éventuellement physiologiques et
se corrigeaient a nouveau spontanément
en été ou si elles avaient une influence né-
gative sur le contenu calcique de I'os.
Jusqu’ici, ces études francaises qui ont
rapporté ces altérations également con-
statées parallelement chez nous, mais
dans de plus petits groupes d’adolescents,
sont les seules a proposer un traitement
de vitamine D durant I’hiver. En Suisse,
nous aurions de la peine a appliquer cette
proposition, car nous ne disposons pas
de préparation de vitamine D dosée a
100 000 Ul.

Grace a I'étude effectuée en Suisse par
le groupe de Bonjour et Rizzoli a Genéve
sur la supplémentation en calcium et son
influence sur la minéralisation osseuse,
nous pouvons présenter également d’im-
portantes données «helvétiques». Le grou-
pe actif de chercheurs genevois a publié
ces derniéres années de nombreux résul-
tats importants sur I'influence de la sup-
plémentation calcique sur la minéralisation
osseuse, en utilisant chez des enfants de
différentes classes d’ages — aussi bien
durant la pré-puberté qu’a I’age pubertaire
— la méthode d’absorptiométrie biénergé-
tique a rayons X (DEXA). lIs ont également
montré que les enfants allaités ayant regu
de la vitamine D comme nourrisson avaient
a I’age de 8 ans une meilleure densité
minérale osseuse que les enfants qui
n’avaient pas regu de supplément vitami-
nigue D comme nourrissons.
Parmis tous les enfants ayant recu des
suppléments de calcium, un effet positif
sur la minéralisation du squelette a été
démontré chez ceux avec un apport spon-
tané plutdt faible. Les effets favorables
du calcium semblent durer au dela de I’ar-
rét de la supplémentation.
Est encore débattue la question des be-
soins optimaux de calcium a I’adolescen-
ce, qui sont estimés plus hauts en Amé-
rique qu’en Europe. Ici, les nouveaux résul-
tats apportés entre autre par Duhamel ont
fourni de nouvelles notions:
= les pertes insensibles de calcium
s’élévent jusqu’a 40 mg/j, ce qui
correspond compte tenu d’une
biodisponibilité de 20% du calcium
alimentaire, a un apport de 200 mg.
« Les pertes rénales liées a I'apport
protéique et sodé de I'alimentation:
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1 g de protéines anomales augmente
la déperdition calcique urinaire de
1 mg (par des métabolites phospha-
tés, qui forment dans le tubule rénal
des complexes avec le calcium et sont
excrétés ainsi) et 1 g de sodium
augmente le calcium urinaire d’env.
15 myg (par inhibition compétitive de
la résorption du calcium). Ceci peut
paraitre de prime abord peu important,
pourtant cela signifie qu’un adolescent
qui ingere trop de protéines (> 2—
2,5 g/kg) et qui réduit sa consomma-
tion de protéines de 20 g et sa
consommation sodée de 1,3 g perd
chaque fois 20 mg de moins soit au
total 40 mg de moins de calcium, ce
qui correspond a nouveau a un apport
alimentaire de 200 mg de calcium.

= L’activité physique module égale-
ment la rétention calcique dans
I’0os, mais seulement lors d’apport
calcique suffisant, qui doit au moins
correspondre aux recommandations
journaliéres ou étre plus éleve.

Ces faits signifient que I'apport calcique
journalier n’est pas seulement déterminé
par le contenu calcique des aliments, mais
gu’il faut prendre en compte I’alimentation
dans son ensemble et le style de vie.

Les références journalieres pour I’apport
calcique ont été évaluées ainsi, selon les
recommandations DACH 2000 (Allemagne
— Autriche - Suisse):

e Pourles 10-13 ans: 1100 mg

< Pour les 13-15 ans: 1200 mg

K. Baerlocher, St-Gall

Traduction: R. Tabin, Sierre
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Capital osseux, calcium et ostéoporose

La masse minérale osseuse constitue un
des principaux déterminants de la résis-
tance mécanique des os. A un age donné
de I’existence, cette masse minérale
osseuse dépend de la quantité accumulée
au cours de la croissance et de la perte
survenant a partir de la deuxieme moitié
de la vie. Probablement déja au cours de
la vie feetale, puis jusqu’a I’obtention du
capital osseux maximal, qui s’obtient au
début de la troisiéeme décennie de vie,
I’évolution de la masse minérale osseuse
suit une voie, un rail, principalement dé-
terminés de maniére génétique. Quantita-
tivement, I’accumulation de la masse mi-
nérale osseuse au cours de I’adolescence
est équivalente a la perte survenant en
20 a 30 ans a partir de la cinquantaine.
Les phénomeénes impliqués sont cepen-
dant fondamentalement différents. En ef-
fet, I’accumulation d’os au cours de la
croissance concerne des changements
des dimensions des os, un modelage, alo-
rs que la perte osseuse survenant avec
I’age comporte une disparition d’os a
I’intérieur du cadre osseux, et des altéra-
tions de la micro architecture, un remode-
lage.

La question a souvent été posée de sa-
voir si des facteurs environnementaus, tels
gue nutrition ou exercice physique, pou-
vaient moduler I'influence génétique sur
I’acquisition du capital osseux. Le groupe
de Genéve a apporté différents arguments
en faveur de cette hypothése.

= Malgré la normalisation de la taille
staturale, des fillettes de 8 ans nées
prématurément, ont une densité mi-
nérale osseuse inférieure a celle des
fillettes nées a terme?.

= L’administration de vitamine D au cours
de la premiére année de vie semble
aussi étre associée a un effet favo-
rable sur I’os, plus tard, chez des fillet-
tes prépubéres?.

= Dans une étude randomisée a double
insu, un supplément de calcium admi-
nistré a des fillettes prépubéres a non
seulement augmenté la masse miné-
rale osseuse, mais également la taille
des os?.

= Cet effet, qui était primairement détec-
table chez les sujets avec des apports
calciques spontanés plutdt faibles,
semble perdurer au-dela de la fin de
la supplémentation calcique?.

= Si ce dernier phénomeéne résulte d’un
changement de la voie de croissance,
qui est déterminée de maniére géné-
tique, ou d’une accélération du phéno-
meéne de maturation pubertaire osseu-
se, il n’est pas possible de répondre a
cette question avec certitude a I’lheure
actuelle. De méme, nous ne disposons
pas de données permettant de con-
clure a des effets bénéfiques d’un
supplément de vitamine D chez des en-
fants ou adolescents non carencés. Un
tel supplément rappellerait I'huile de foie
de morue communément donnée autre-
fois et dont les plus anciens d’entre
nous peuvent encore se souvenir. Ces
différentes observations soulévent la
question d’une supplémentation large
de calcium et de vitamine D au cours
de I'acquisition du capital osseux®.

Sur la base des évidences expérimenta-
les et épidémiologiques a disposition, on
ne peut que recommander une alimenta-
tion équilibrée comportant suffisamment
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de calcium, de protéines et de vitamines,
de méme qu’un exercice physique régu-
lier. Il reste encore a mieux préciser les
aspects quantitatifs, aussi bien des ap-
ports nécessaires que des effets atten-
dus, s’il existe une sensibilité préférenti-
elle au cours de périodes spécifiques de
I’adolescence, et les effets a long terme
des interventions nutritionnelles. Avant de
connaitre la réponse a ces questions, un
apport de 1000 mg/j de calcium par le
régime est certainement raisonnable.
Quant a la vitamine D, il est difficile de
promouvoir une supplémentation systéma-
tique, en I'absence d’insuffisance vitami-
nique D, et nous manquons de données
dans ce domaine. Cependant, nos parents
n’avaient peut-étre pas tort avec I’huile de
foie de morue au cours des mois d’hiver.
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