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Résumé

Contexte : Les fractures de fragilisation
sont un important probleme de santé
chez les adultes agés et peuvent
entrainer des incapacités, des hospitali-
sations et le placement en établisse-
ment de soins de longue durée, en plus
de nuire a la qualité de vie. La présente
ligne directrice du Groupe d’étude cana-
dien sur les soins de santé préventifs (le
Groupe d’étude) formule des recom-
mandations fondées sur des données
probantes au sujet du dépistage pour la
prévention des fractures de fragilisation
chez les personnes agées de 40 ans et
plus vivant dans la collectivité qui ne
sont pas sous traitement pharma-
cologique préventif.

Méthodes : Nous avons commandé des
revues systématiques sur les bénéfices
et les préjudices du dépistage,
’exactitude prédictive des outils
d’évaluation du risque, les bénéfices du
traitement, ainsi que 'acceptabilité de
celui-ci par les patients. Nous avons
analysé les préjudices des traitements
au moyen d’un examen rapide de
revues systématiques. Nous avons en
outre analysé les valeurs et les pré-
férences des patients par ’entremise de
groupes de discussion et aupres
d’intervenants mobilisés a certains

moments clés, tout au long du projet.
Nous avons utilisé [’approche
méthodologique GRADE (Grading of
Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation) afin de
déterminer la certitude des données
probantes pour chacune des issues cli-
niques ainsi que la force des recomman-
dations, et nous avons appliqué les
lignes directrices de l'instrument AGREE
(Appraisal of Guidelines for Research
and Evaluation), du Guidelines Inter-
national Network (GIN) et du guide de
rédaction Guidance for Reporting
Involvement of Patients and the Public
(GRIPP 2).

Recommandations : Nous recomman-
dons un dépistage débutant par une
estimation du risque pour la prévention
des fractures de fragilisation chez les
femmes de 65 ans et plus. Le dépistage
se fait d’abord au moyen de l'outil cana-
dien FRAX, qui mesure le risque de frac-
ture, sans densité minérale osseuse
(DMO). Le score FRAX devrait guider la
prise de décision partagée entourant les
bénéfices et les préjudices potentiels de
la pharmacothérapie préventive. Apres
cette discussion, si une pharmacothéra-
pie préventive est envisagée, les méde-
cins devraient demander une mesure de

la DMO par absorptiométrie a rayons X
biphotonique (DEXA) du col du fémur,
puis réévaluer le risque de fracture en
intégrant le score T de la DMO au score
FRAX (recommandation conditionnelle,
données de faible certitude). Nous ne
recommandons pas le dépistage chez
les femmes de 40-64 ans et les hommes
de 40 ans et plus (recommandation
forte, données de trés faible certitude).
Ces recommandations s’appliquent aux
personnes vivant dans la collectivité qui
ne sont pas sous pharmacothérapie
pour la prévention des fractures de
fragilisation.

Interprétation : Le dépistage débutant
par une estimation du risque chez les
femmes de 65 ans et plus facilite la prise
de décision partagée et permet aux
patientes d’envisager la pharmaco-
thérapie préventive en fonction de leur
propre risque (avant DMO). Le fait de ne
pas recommander le dépistage chez les
hommes et les femmes plus jeunes rap-
pelle 'importance des bonnes pratiques
cliniques, en vertu desquelles les méde-
cins doivent demeurer a l'afflit de tout
changement de I’état de santé des per-
sonnes qui pourrait indiquer qu’elles
ont subi une fracture de fragilisation ou
pourraient y étre plus sujettes.
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Messages clés pour le public
® Lesfemmes de 65 ans et plus pourraient réduire leur risque de
fracture grace au dépistage et au traitement préventif.

® Ledépistage n’est pas recommandé chez les femmes de moins
de 65 ans ni chez les hommes.

® Pour plus de renseignements, consultez https://
canadiantaskforce.ca/?lang=fr ou adressez-vous a votre
praticien de soins primaires.

Les fractures de fragilisation surviennent lors d’un impact
mineur qui normalement serait sans risque pour une ossature
normale!=3. Ces fractures surviennent parce que la structure
osseuse est affaiblie (diminution de la masse ou de la densité
minérale osseuse [DMO], souvent appelée « ostéoporose »)?*. Les
endroits les plus souvent touchés par les fractures de fragilisa-
tion sont la hanche, la colonne vertébrale, ’humérus et le poi-
gnet; on parle alors de fractures ostéoporotiques majeures
(FOM)**, Les personnes ayant déja subi une fracture de fragilisa-
tion sont exposées a un risque trés élevé a 'égard d’autres frac-
tures™®. Certains problémes de santé (p. ex., diabéte et autres
troubles endocriniens, polyarthrite rhumatoide et insuffisance
rénale terminale) ou médicaments (p. ex., corticothérapie pro-
longée) compromettent la densité osseuse (on parle alors
d’ostéoporose secondaire) et accroissent le risque de fracture de
fragilisation®. Parmi les autres facteurs de risque courants,
mentionnons antécédents familiaux de fracture de la hanche,
sexe féminin (les termes « féminin » et « masculin » font référence
aux attributs biologiques a la naissance)', dge avancé, post-
ménopause, déficit pondéral, antécédents de chutes, tabagisme
et un trouble de l'usage de l’alcool'?-%5.

En 2016, les taux de fractures de la hanche au Canada
étaient de 168 fractures pour 100000 de population (65-79 ans)
et de 1045 pour 100000 (= 80 ans)*. On estime qu’en 2010-
2011, les fractures de fragilisation ont colté environ 4,6 mil-
liards de dollars au Canada'. Les conséquences incluent
incapacité (handicap), douleur chronique, hospitalisation,
placement en établissement de soins de longue durée et
hausse de la mortalité'>!8-2, |a qualité de vie peut étre sub-
stantiellement réduite selon les déficits occasionnés aux plans
de la mobilité et de 'autonomie!?18:192L,

Le dépistage repose sur I'administration d’un test ou d’un
questionnaire a toutes les personnes d’un milieu donné afin de
repérer lesquelles pourraient bénéficier d’autres interventions.
Les modalités habituelles pour la prévention des fractures de fra-
gilisation peuvent varier, mais comprennent en général la sur-
veillance de tout changement de l’état de santé physique, un
suivi des médicaments, ainsi que des conseils entourant l’activité
physique, la prévention des chutes et I’alimentation??,

Le dépistage pour la prévention des fractures de fragilisation
comprend habituellement une estimation du risque, la mesure
de la DMO ou les deux. Les outils d’évaluation du risque de frac-
ture (p. ex., Uoutil FRAX avec ou sans DMO? ou |’outil de
’Association canadienne des radiologistes/Ostéoporose Canada
[CAROC], qui nécessite une mesure de la DMO?) estiment le

risque en pourcentage ou la catégorie de risque de fracture de la
hanche ou de FOM sur 5-10 ans?*. La mesure de la DMO repose
sur absorptiométrie a rayons X biphotonique (DEXA) du col du
fémur (avec ou sans évaluation des fractures de la colonne ver-
tébrale) et le calcul d’un score T (selon les valeurs de référence
normalisées) pour I’évaluation du risque!?1327:28,

Le dépistage débutant par une estimation du risque de frac-
ture (p. ex., FRAX sans DMO) est suivi, si elle est indiquée, d’une
mesure de la DMO®, Le risque est alors réévalué en intégrant aux
calculs le score T de la DMO. Le dépistage débutant par
la mesure de la densité minérale osseuse est habituellement
suivi d’une estimation du risque. Peu importe la stratégie
choisie, une pharmacothérapie préventive peut étre offerte aux
personnes jugées a risque élevé de fracture.

La pharmacothérapie de premiére intention pour la préven-
tion des fractures de fragilisation comprend les bisphosphonates
(alendronate, risédronate ou acide zolédronique) ou, rarement,
le dénosumab (p. ex., si les bisphosphonates sont contre-
indiqués)'??®. D’autres interventions, comme lactivité physique,
Pabandon du tabagisme, les stratégies de prévention des chutes
et la prise de calcium et de vitamine D en doses suffisantes
peuvent peut-étre aussi réduire le risque*'2. Le dépistage et la
pharmacothérapie préventive peuvent toutefois avoir des con-
séquences non souhaitées (p. ex., la personne peut étre étique-
tée ou stigmatisée, les médicaments peuvent causer des effets
indésirables)*3031,

Dans cette ligne directrice, le Groupe d’étude canadien sur les
soins de santé préventifs (le Groupe d’étude) formule des recom-
mandations fondées sur des données probantes concernant le
dépistage pour la prévention primaire des fractures de fragilisa-
tion au moyen de la pharmacothérapie. Une autre ligne direc-
trice du Groupe d’étude est en cours de préparation sur la
prévention des chutes®.

Portée

Cette ligne directrice cible la population des adultes de 40 ans et
plus vivant dans la collectivité qui ne sont pas sous pharmaco-
thérapie pour la prévention des fractures de fragilisation. Elle ne
comporte pas de recommandations sur le traitement et la
prévention non pharmacologique. Cette ligne directrice
s’adresse aux praticiens en soins primaires, définis comme les
professionnels de la santé qui dispensent des soins accessibles,
continus, complets et coordonnés, et qui sont le premier point
de contact des personnes avec le systéme de santé®,

Recommandations

Nous recommandons un dépistage débutant par une estimation

du risque, pour prévenir les fractures de fragilisation chez les

femmes de 65 ans et plus, comme suit (recommandation condi-
tionnelle, données de faible certitude) :

«  FRAX: Utiliser loutil canadien FRAX d’estimation du risque sans
DMO. Utiliser le risque absolu de FOM sur 10 ans pour guider la
prise de décision partagée au sujet des bénéfices et préjudices
potentiels de la pharmacothérapie préventive.
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o DMO + FRAX : Aprés discussion, si la
pharmacothérapie préventive est
envisagée, demander une mesure
de la DMO par DEXA du col du
fémur, puis réévaluer le risque de
fracture en intégrant le score T de
la DMO au score FRAX.

Nous ne recommandons pas le
dépistage chez les femmes de
40-64 ans et les hommes de 40 ans et
plus pour prévenir les fractures de fra-
gilisation (recommandation forte, don-
nées de trés faible certitude).

Ces recommandations s’appliquent
aux personnes vivant dans la collecti-
vité qui ne sont pas sous pharmaco-
thérapie pour la prévention des frac-
tures de fragilisation.

La classification des recomman-
dations est décrite dans ’encadré 1,
et un sommaire des recommanda-
tions se trouve dans ’encadré 2.

Nous avons réalisé 4 revues systé-
matiques et 1 examen rapide de revues
systématiques pour cette ligne direc-
trice (avec méta-analyses, selon le
cas)®®, La premiére revue systéma-
tique® (sur les préjudices et les béné-
fices potentiels du dépistage) a permis
de recenser 4 essais randomisés con-
trélés (ERC; 3 chez des femmes de
65 ans et plus et 1 chez des femmes plus
jeunes)>#45 1 essai clinique controlé
(c.-a-d., quasi randomisé)* ayant évalué
les interventions de dépistage pour la
prévention de fractures de fragilisation
et 1 ERC ayant comparé le dépistage par
mesure de la DMO d’abord a lesti-
mation du risque d’abord*’. Dans
2 ERC>*, les participants ont accepté de
remplir eux-mémes un questionnaire
évaluant leur risque (participants auto-
sélectionnés pouvant différer de la
population générale). Un autre ERC* et
l’essai clinique contrélé* incluaient
tous les individus admissibles (selon des
critéres de sexe et d’age). Un dernier
ERC® comportait I'analyse de la popula-
tion « auto-sélectionnée » et de « toute
la population admissible ». Pour toutes
les études, le recrutement s’est fait sur
invitation par la poste, ce qui est dif-
férent du dépistage opportuniste
généralement en vigueur au Canada“®.

Encadré 1: Classification des recommandations

Les recommandations sont classifiées selon le systeme GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation)**3. Qu’une recommandation soit forte ou conditionnelle*
dépend de facteurs tels que la certitude des effets estimés d’une intervention, y compris leur
ampleur, de méme que des estimations de la fagon dont les patients évaluent et priorisent les issues
cliniques, de la variabilité de ces estimations et d’une utilisation judicieuse des ressources.

Les données probantes sont jugées de certitude forte, moyenne, faible ou tres faible, selon la
probabilité que des recherches plus approfondies modifient le degré de confiance du Groupe
d’étude a ’endroit de I'estimation de Ueffet.

Recommandations fortes

® Les recommandations fortes sont celles a propos desquelles le Groupe d’étude canadien sur les
soins de santé préventifs (le Groupe d’étude) considere que les bénéfices escomptés d’une
intervention en surpassent les conséquences indésirables (recommandation forte a lappui de
Pintervention) ou que les conséquences indésirables d’une intervention en surpassent les
bénéfices escomptés (recommandation forte a 'encontre de lintervention). Une recommandation
forte suppose que la plupart des individus seront mieux servis par la mesure recommandée.

® Lesrecommandations fortes se fondent normalement sur des données probantes de forte
certitude (c.-a-d., grande fiabilité de l’effet estimé d’une intervention). Les recommandations
fortes peuvent préconiser une intervention (degré de confiance élevé quant aux bénéfices
escomptés) ou la déconseiller (degré de confiance élevé quant a la probabilité de préjudices).
Toutefois, ily a des circonstances ou une recommandation forte peut étre envisagée en
fonction de données probantes de faible ou de trés faible certitude, ou en ’absence de
données probantes quant a un bénéfice, ou si ces derniéres sont de faible certitude®.

e Enl’absence de données probantes appuyant les bénéfices d’une nouvelle intervention
préventive ou si, pour conclure a ses possibles bénéfices, il faut un fort degré de spéculation
quant aux liens entre des données incertaines, et en présence d’une certitude élevée quant
a des préjudices possibles pour certains patients ou quant a une utilisation indue de
ressources limitées, le Groupe d’étude pourrait formuler une recommandation forte a
’encontre du déploiement de ladite intervention?’. Cela concorde avec I'approche GRADE,
selon laquelle de fortes recommandations sont parfois formulées a partir de données de
faible certitude alliées a une grande certitude concernant les préjudices ou ['utilisation des
ressources, et en tenant compte de la valeur que le Groupe d’étude accorde a l'utilisation
judicieuse des ressources limitées en soins primaires®’.

Recommandations conditionnelles

e Les recommandations conditionnelles sont celles a propos desquelles les bénéfices escomptés
surpassent probablement les effets indésirables (recommandation conditionnelle en faveur
d’une intervention) ou les effets indésirables surpassent probablement les bénéfices escomptés
(recommandation conditionnelle a ’encontre d’une intervention), mais une incertitude marquée
existe. Les recommandations conditionnelles sont formulées lorsque la fiabilité des données
probantes est plus faible, lorsque la frontiere entre bénéfices recherchés et les préjudices est
mince et le choix dépend des valeurs et préférences des patients, ou lorsqu’ily a une forte
variabilité entre les valeurs et les préférences des patients. Les cas ou le rapport colit-avantage
est ambigu, ou les intervenants clés ne s’entendent pas sur 'acceptabilité ou la faisabilité de
Pintervention, et ou U'effet sur I'équité en matiere de santé est indéterminé pourraient aussi
conduire a une recommandation conditionnelle.

e Dans certains cas ou on formule une recommandation conditionnelle concernant une
intervention, les professionnels de la santé sont encouragés a faire participer leurs patients
dans un processus de prise de décision partagée, a reconnaitre que différents choix seront
appropriés selon les patients et a aider chacun d’entre eux a prendre une décision relative a
une intervention qui est en accord avec leurs valeurs et préférences. Les recommandations
conditionnelles fondées sur les valeurs et préférences des patients exigent des
professionnels de la santé qu’ils reconnaissent que différents choix peuvent étre appropriés
selon les patients et que les décisions doivent concorder avec les valeurs et préférences de
ces derniers. Des outils d’application des connaissances sont disponibles sur le site Web du
Groupe d’étude (https://canadiantaskforce.ca/?lang=fr) pour promouvoir une prise de
décision fondée sur des données probantes et en accord avec les priorités des individus.

*Le Groupe d*étude utilisait autrefois le terme « recommandation faible », mais 'a remplacé par le terme « recommandation conditionnelle»
pour plus de clarté et pour faciliter l'application des recommandations, en s'inspirant des commentaires formulés par les médecins
utilisateurs des connaissances. Ce changement a notamment été motivé par limportance que le Groupe d’étude accorde au processus de
prise de décision partagée et par la nécessité de préciser si l'application d’une recommandation dépend de certaines circonstances, telles
que les valeurs des patients, la disponibilité des ressources ou d’autres facteurs contextuels. Les recommandations conditionnelles fondées
sur les valeurs et préférences des patients exigent des professionnels de la santé qu'ils reconnaissent que différents choix peuvent étre
appropriés selon les patients et que ces décisions doivent concorder avec les valeurs et préférences de ces derniers.
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Encadré 2 : Sommaire des recommandations pour les
professionnels de la santé et les responsables des
orientations politiques

Le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs (le
Groupe d’étude) recommande un dépistage débutant par une
estimation du risque pour prévenir les fractures de fragilisation
chez les femmes de 65 ans et plus, comme suit (recommandation
conditionnelle; données de faible certitude) :

e Utiliser l'outil canadien FRAX* sans DMO. Utiliser le risque absolu
de fractures ostéoporotiques majeures sur 10 ans pour guider la
prise de décision partagée, quant aux bénéfices et préjudices
possibles de la pharmacothérapie préventive.

o Apreés discussion, sila pharmacothérapie préventive est
envisagée, demander une mesure de la DMO du col du fémur par
DEXA. Puis, réévaluer le risque de fracture en intégrant le score T
de la DMO au score FRAX.

Nous ne recommandons pas le dépistage chez les femmes de
40-64 ans et les hommes de 40 ans et plus pour prévenir les
fractures de fragilisation (recommandation forte; données de trés
faible certitude).

Ces recommandations s’appliquent aux personnes vivant dans la
collectivité qui ne sont pas sous pharmacothérapie pour la
prévention des fractures de fragilisation. De 'avis du Groupe
d’étude, ’avantage du dépistage (réduction des fractures de la
hanche et des fractures de fragilisation symptomatiques) chez les
femmes de 65 ans et plus ’'emporte sur le risque de surdiagnostic
d’un risque élevé et d’événements indésirables d’une
pharmacothérapie potentielle.

On n’a recensé aucune donnée probante au sujet du dépistage
pour la prévention des fractures de fragilisation chez les hommes de
40-64 ans et les femmes de 55-64 ans. Chez les hommes de 65 ans
et plus et les femmes de 45-54 ans, on n’a recensé aucune donnée
probante établissant un bénéfice (données tres incertaines). De
plus, le dépistage pour la prévention des fractures de fragilisation
chez ces populations ne fait pas partie des pratiques habituelles au
Canada. Cela aboutit a une recommandation forte a ’encontre du
dépistage lorsque l'on tient compte des préjudices et de l'utilisation
substantielle des ressources.

Méme si certaines études d’observation indiquent des
intervalles pour le dépistage selon 'age, la DMO initiale ou le
risque absolu de fracture, la reprise de la DMO tous les 3-8 ans
n’améliore pas la prédiction du risque de fracture'**-41, On
ignore a quelle fréquence on doit refaire le dépistage chez les
femmes admissibles, mais sa reprise dans les 8 années suivantes
ne semble pas utile.

Remarque : DEXA = absorptiométrie a rayons X biphotonique, DMO = densité minérale
osseuse, FRAX = outil d’évaluation du risque de fracture.

*Loutil canadien d’évaluation du risque de fracture FRAX?* sans DMO est accessible ici :
https://frax.shef.ac.uk/FRAX/tool.aspx?lang=fr et l'outil d’aide a la décision concernant la
fracture de fragilité du Groupe d’étude est accessible ici : https://frax.canadiantaskforce.
ca/index.php?r=site%2Findex&language=fr

La deuxiéme revue systématique s’est penchée sur la calibra-
tion d’outils de prédiction du risque a partir de 32 études de
cohorte de validation®. La troisiéme revue systématique com-
prenait 27 ERC sur les bénéfices du traitement*. La quatriéme
revue systématique a relevé 1 étude portant sur les valeurs et les
préférences concernant le dépistage® et 11 études sur
’acceptabilité de l'instauration d’un traitement®. L’examen
rapide des revues systématiques sur les préjudices des traite-
ments comprenait 10 revues systématiques®.

Avantages associés au dépistage

Essais sur les interventions de dépistage

Une méta-analyse® de 3 ERC et de 1 essai clinique contrélé (n =
43736, 3-5 années de suivi)>*** a révélé que, parmi les femmes
« auto-sélectionnées » de 65 ans et plus, le dépistage débutant par
une estimation du risque (décrit plus haut) réduit probablement
les fractures de la hanche de 6,2 pour 1000 femmes dépistées
(intervalle de confiance [IC] de 95% 2,8 & 9,0 de moins; nombre de
sujets a dépister [NSD] = 161) (données de moyenne certitude). Le
dépistage réduit aussi probablement toutes les fractures de fragili-
sation symptomatiques (y compris les FOM), avec 5,9 de moins
pour 1000 femmes dépistées (IC de 95% 0,8 a 10,9 de moins; NSD =
169) (données de moyenne certitude). Ces calculs ont été refaits a
partir des taux de fractures enregistrés au Canada (suivi sur 10 ans,
de 1995 a 2005)*, avec un résultat de 4,0 fractures de la hanche de
moins (IC de 95% 1,8 a 5,8 de moins) et 11,8 fractures de fragilisa-
tion symptomatiques de moins (IC de 95% 1,7 a 21,8 de moins)
pour 1000 femmes dépistées, respectivement (annexe 1, accessi-
ble en anglais ici : www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/cmaj.221219/
tab-related-content)*2.

On a noté une différence minime, voire nulle, de la mortalité
de toutes causes parmi les femmes « auto-sélectionnées » de
65 ans et plus (0,0 de moins pour 1000, IC de 95% 7,1 de moins a
5,3 de plus) (données de moyenne certitude)>*+* et toutes les
femmes admissibles de 65 ans et plus (3,5 de moins pour 1000, IC
de 95% 9,4 de moins a 3,5 de plus) (données de faible certitude)®.
Le dépistage peut également donner lieu a une différence
minime, voire nulle, de la qualité de vie liée a la santé (suivi sur
5 ans) pour les femmes « auto-sélectionnées » de 65 ans et plus*.
On n’a relevé aucune donnée sur la mortalité ou le fonction-
nement et les incapacités liées aux fractures.

Dans la population totale des femmes de 65 ans et plus « admis-
sibles » (toutes les participantes, indépendamment de lutilisation
de l'outil FRAX ou d’un questionnaire)®, le dépistage pourrait ne pas
réduire les fractures de la hanche (0,3 de moins pour 1000, IC de
95% 4,2 de moins a 3,9 de plus) ou les fractures de fragilisation
symptomatiques (1,0 de moins pour 1000, IC de 95% 8,0 de moins a
6,0 de plus) (données de faible certitude). Une étude*” qui a com-
paré le dépistage débutant pas la mesure de la DMO a celui débu-
tant par une estimation du risque a fourni des données de trés faible
certitude et n’a donc pas confirmé une stratégie plutét que 'autre.

Chez les hommes de 65 ans et plus*, les données étaient trés
incertaines en ce qui concerne les fractures de la hanche et, par
conséquent, n’ont pas démontré de bénéfices. Les données sur
les femmes de 45-54 ans* étaient trés incertaines en ce qui a
trait aux fractures de la hanche et de fragilisation symptoma-
tiques et n’ont donc pas permis de démontrer de bénéfices.
Aucune donnée n’a été recensée au sujet des femmes de
55-64 ans, des hommes de 40-64 ans ou au sujet des intervalles
entre les dépistages.

Efficacité du traitement

Les médicaments de la classe des bisphosphonates peuvent
réduire les fractures de la hanche et vertébrales symptomatiques
et réduisent probablement toutes les fractures de fragilisation
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symptomatiques chez les femmes ménopausées (données de cer-
titude faible a3 modérée)*. Le dénosumab réduit probablement les
fractures vertébrales et toutes les fractures de fragilisation symp-
tomatiques chez les femmes ménopausées (données de moyenne
certitude), mais pourrait ne pas réduire les fractures de la hanche
(données de faible certitude)®. Les données concernant les hom-
mes ont montré que l'acide zolédronique pourrait ne pas réduire
les fractures de la hanche ou les fractures de fragilité symptoma-
tiques; les données étaient trés incertaines en ce qui concerne le
dénosumab (annexe 2, accessible en anglais ici : www.cmaj.ca/
lookup/doi/10.1503/cmaj.221219/tab-related-content).

Préjudices du dépistage

Essais sur les interventions de dépistage

Lors du dépistage pour prévenir les fractures de fragilisation, il y
a surdiagnostic si les individus sont correctement classés ou
étiquetés comme étant a risque élevé de fracture, alors qu’ils ne
’auraient jamais su ni n’auraient subi une fracture et donc, par
conséquent, ils sont soumis a d’autres examens ou regoivent une
pharmacothérapie préventive sans pouvoir en tirer de béné-
fices®. Deux essais comprenaient des données utilisables pour
calculer le surdiagnostic d’un risque élevé (annexe 3, accessible
en anglais ici : www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/cmaj.221219/
tab-related-content)>*. Parmi les femmes « auto-sélectionnées »
(agées de 65 ans et plus) dépistées, 11,8 % (en fonction du risque
de fracture de la hanche sur 10 ans)* et 19,3% (en fonction du
risque de FOM sur 10 ans)® feraient I'objet d’un surdiagnostic
d’un risque élevé (données de faible certitude)®.

Effets indésirables des traitements

L’analyse des préjudices des traitements (par rapport au pla-
cebo) a révélé que l'alendronate et le dénosumab ont probable-
ment plus d’effets indésirables gastro-intestinaux non graves
(p. ex., nausées, diarrhée, reflux) (données de moyenne certi-
tude) (annexe 4, accessible en anglais ici : www.cmaj.ca/lookup/
doi/10.1503/cmaj.221219/tab-related-content)*2. Le dénosumab
accroit probablement la fréquence des éruptions cutanées, de
’eczéma (données de moyenne certitude) et des infections
(données de moyenne certitude)®. L’acide zolédronique a pro-
bablement plusieurs effets indésirables non graves (p. ex.,
céphalées, symptdmes pseudo-grippaux, arthrite et arthralgie)
(données de moyenne certitude)®. L’alendronate et les bisphos-
phonates (en tant que classe de médicaments) peuvent étre
associés a certains préjudices rares (< 5 événements pour
10000), mais graves, comme les fractures fémorales atypiques
et lostéonécrose de la machoire (données de faible certitude)*.
Aucun autre événement indésirable grave ou non grave n’a été
associé au traitement.

Précision des outils d’évaluation du risque

Apres des analyses de sous-groupes planifiées (sexe, age, risque
de biais, risque initial) pour examiner ’hétérogénéité élevée
entre les études sur l'outil FRAX, nous avons utilisé des estima-
tions de calibration (rapport entre les fractures observées et
attendues) a partir d’études a faible risque de biais (annexe 5,

accessible en anglais ici : www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/
cmaj.221219/tab-related-content)*. En plus d’arriver a des
observations uniformes, ces études utilisaient l'outil canadien
FRAX (considéré hautement applicable).

L’outil FRAX sans DMO peut étre bien calibré (seuil de 0,8-1,2)
pour prédire les fractures de hanche sur 10 ans (1,13, IC de 95%
0,74 a 1,72) (données de faible certitude) et est probablement
bien calibré pour prédire les fractures de fragilisation symptoma-
tiques (1,10, IC de 95% 1,01 a 1,20) (données de moyenne certi-
tude). L’outil FRAX avec DMO est probablement bien calibré pour
prédire les fractures de fragilisation symptomatiques sur 10 ans
(1,16, IC de 95% 1,12 a 1,20) (données de moyenne certitude),
mais mal calibré pour prédire les fractures de hanche sur 10 ans
(1,31,1C de 95% 0,91 4 2,13) (données de faible certitude).

L’outil CAROC peut étre bien calibré pour prédire les catégo-
ries de risque (faible, moyen, élevé) de fracture de fragilisation
symptomatique (données de faible certitude), mais il ne permet
pas le dépistage débutant par une estimation du risque.

Les résultats obtenus avec d’autres outils (calculateur du
risque de fracture Garvan®!, QFracture®?, score de fracture et
d’immobilisation [FRISC; Fracture and Immobilization Score]* et
calculateur du risque de fracture [FRC; Fracture Risk Calcula-
tor]**) se sont révélés trés incertains®.

Valeurs et préférences des patients

Nous avons procédé a des sondages et formé des groupes de
discussion pour classer les issues cliniques et ['acceptabilité
de cette ligne directrice du point de vue des patients
(annexe 6, accessible en anglais ici : www.cmaj.ca/lookup/
doi/10.1503/cmaj.221219/tab-related-content). Nous avons
demandé aux participants s’ils étaient intéressés par le
dépistage sur une échelle de 1-9, ou 1 signifiait « aucun inté-
rét », 5 « intérét neutre » et 9 « trés grand intérét ». Les partici-
pants qui avaient une DMO faible connue ou qui avaient déja
subi des fractures de fragilisation étaient plus enclins a désirer
un dépistage (médiane de 9), comparativement aux autres
(médiane de 7) (intervalle interquartile global de 6,5-9). Nous
avons aussi demandé a un groupe de discussion distinct de
passer en revue les principaux messages a Uintention des
patients et de formuler ses commentaires sur un modeéle
d’outil d’aide a la décision. Il en est ressorti que des outils
accessibles, simplifiés et centrés sur les patients pouvaient
favoriser la compréhension et faciliter la prise de décision par-
tagée (annexe 7, accessible en anglais ici : www.cmaj.ca/
lookup/doi/10.1503/cmaj.221219/tab-related-content).

Selon notre revue systématique, les femmes de 50-65 ans
semblent intéressées au dépistage (1 étude)*’, mais il y a pro-
bablement une hétérogénéité dans l'acceptabilité des traite-
ments une fois qu’on renseigne les femmes sur leurs effets
(11 études)®. La forte acceptabilité du dépistage opposée a la
faible acceptabilité des traitements laisse entrevoir une incer-
titude. Des outils décisionnels pourraient améliorer la com-
préhension des bénéfices et des préjudices potentiels des
traitements préventifs>>=7, et une prise de décision partagée
permettrait d’harmoniser le dépistage et les traitements avec
les préférences des patientes®-%,
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Utilisation des ressources

Nous n’avons pas réalisé de revue systématique du rapport codit-
efficacité, mais selon les analyses colt-efficacité des ERC retenus,
le dépistage débutant par une estimation du risque (pour réduire
les fractures de hanche) parmi les femmes « auto-sélectionnées »
agées de 65 ans et plus* pourrait étre efficient (données de faible
certitude)®%? (annexe 8, accessible en anglais ici : www.cmaj.ca/
lookup/doi/10.1503/cmaj.221219/tab-related-content).

Une recommandation a ’encontre du dépistage chez les
hommes de 40 ans et plus et les femmes de 40-64 ans pourrait
réduire une utilisation des ressources qui n’est associée a aucune
amélioration de la santé. Une approche de dépistage débutant
par une estimation du risque chez les femmes de 65 ans et plus
pourrait réduire les mesures inutiles de la DMO.

Faisabilité, acceptabilité et équité

Un dépistage débutant pas une estimation du risque peut étre
acceptable, étant donné que la prise de décision partagée est de plus
en plus favorisée®%, Toutefois, 'accés a un médecin de famille et a
la mesure de la DMO varie selon I’age, la région (zones rurales et
éloignées), le statut socioéconomique et la race ou 'ethnie®>". En
2015, 11% des femmes canadiennes de 65-79 ans ont subi une
mesure de la DMO. En 2009, 68 % des femmes canadiennes de
65 ans et plus ont déclaré avoir subi une mesure de la DMO au cours
de leur vie®. Le dépistage chez les femmes de 50-64 ans et les hom-
mes de 40 ans et plus se fait probablement au Canada, si 'on se fie a
des données de 2009 ou 35% et 10% des individus, respectivement,
déclaraient avoir subi au moins une mesure de la DMO®%. De plus
récentes données normalisées selon I'age chez les hommes de 40 ans
et plus montrent que 8,7% ont subi un dépistage en 2018-2019% et
que 15% des hommes ontariens de 68-70 ans (qui n’avaient pas subi
de dépistage auparavant) y ont été soumis en 2017-2018™,

Justification

De l'avis du Groupe d’étude, en ce qui concerne les femmes de
65 ans et plus, la prévention des fractures de hanche et des frac-
tures de fragilisation symptomatiques dépasse les risques d’un
surdiagnostic d’un risque élevé, d’événements indésirables non
graves et d’événements indésirables rares et graves. Cette
recommandation est conditionnelle, en raison de la faible certi-
tude des données et des données indirectes des populations
étudiées (sujets majoritairement auto-sélectionnés).

La recommandation de réaliser un dépistage débutant par une
estimation du risque se base sur les méthodes utilisées par les ERC,
la précision de l'outil canadien FRAX et les valeurs exprimées par les
participants des études. L’outil CAROC ne permet pas de calculer le
risque sans DMO et n’a pas été utilisé lors des essais sur le dépistage.

Nous recommandons une prise de décision partagée, en fonc-
tion de 'acceptabilité des traitements par les patients et de la
variabilité des seuils de risque (basés sur 'outil FRAX sans DMO)
utilisés dans les essais pour considérer une mesure de la
DMO®%#, Cela permet aux patientes d’envisager une pharmaco-
thérapie préventive adaptée a leur profil de risque individuel
(avant mesure de la DMO). Les outils d’aide a la décision qui per-
mettent d’estimer le risque individuel de fracture et définissent
Pefficacité potentielle des traitements peuvent étre utiles.

Les données sur les bénéfices du dépistage chez les femmes
de 45-54 ans et les hommes de 65 ans et plus étaient trés incer-
taines. On n’a recensé aucune donnée concernant les femmes de
55-64 ans et les hommes de 40-64 ans. Le dépistage chez les
hommes n’est pas une pratique habituelle au Canada et la par-
ticipation au dépistage est faible®®%*-2 malgré des recomman-
dations canadiennes existantes a appui du dépistage chez les
hommes de 65 ans et plus'2. Compte tenu du risque de surdiag-
nostic d’un risque élevé et d’événements indésirables liés a une
éventuelle pharmacothérapie, nous ne recommandons pas le
dépistage chez les femmes de 40-64 ans et les hommes de 40 ans
et plus. Aucune donnée directe n’a établi un quelconque avan-
tage dans ces groupes, et la certitude quant a des préjudices
allait de faible 3 modérée. Le Groupe d’étude trouve trés impor-
tant de ne pas gaspiller les ressources du systéme de santé avec
des interventions qui ne procurent aucun avantage démontré;
ces recommandations sont donc fortes. Cela concorde avec
’approche GRADE (Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation)3%, selon laquelle des recomman-
dations fortes peuvent étre fondées sur des données de trés
faible certitude s’il existe des préjudices ou si cela nécessite une
utilisation importante de ressources.

Méthodologie

Le Groupe d’étude est un comité indépendant de médecins et de
méthodologistes qui rédigent des lignes directrices de pratique
clinique pour aider les praticiens de soins primaires a offrir des
soins de santé préventifs (https://canadiantaskforce.ca/?
lang=fr). Un groupe de travail de 6 membres (G.T., R.G., S.K,,
D.L.R., J.J.R,, B.D.T.) a rédigé les présentes recommandations
avec la contribution d’autres membres du Groupe d’étude et le
soutien scientifique du personnel de I’Agence de la santé
publique du Canada (ASPC).

Nous avons appliqué les lignes directrices de rédaction de
rapports AGREE (Appraisal of Guidelines for Research and
Evaluation) et celles du Réseau international des lignes direc-
trices Guidelines International Network (GIN) et du guide de
rédaction de rapports Guidance for Reporting Involvement of
Patients and the Public (GRIPP 2)77,

Le Groupe d’étude a voulu créer cette ligne directrice sur le
dépistage pour la prévention des fractures de fragilisation en
raison de l'incidence de ces derniéres et de la morbidité qui
leur est associée. De nouvelles données tirées d’essais cli-
niques, la diversité des pratiques et l'incertitude quant aux
valeurs et aux préférences des patients ont conféré encore plus
d’importance a cette thématique. Le cadre analytique et les
principales questions sont accessibles a ’'annexe 9 (accessible
en anglais ici : www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/cmaj.221219/
tab-related-content).

Les recommandations de cette ligne directrice reposent sur
des revues systématiques® portant sur les avantages et préju-
dices associés au dépistage, la justesse de la prédiction des
outils d’évaluation de risque, ainsi que sur l'acceptabilité par les
patients des traitements et les bénéfices potentiels ce ceux ci.
Nous avons analysé les préjudices des traitements au moyen

E754 JAMC | 29 mai 2023 | volume 195 | numéro 21



d’un examen rapide de revues systématiques. Les revues® et le
protocole® des 4 revues systématiques et de ’examen rapide de
revues systématiques sont accessibles a I’adresse https://
canadiantaskforce.ca/lignesdirectrives/upcoming-guidelines/
fracture-de-fragilisation/?lang=fr.

Le Centre d’étude et de synthése des données scientifiques
de l'Université de Alberta a réalisé les revues systématiques. Il
a interrogé des bases de données révisées par des pairs
(MEDLINE, Embase et la bibliothéque Cochrane pour toutes les
principales questions; PsycINFO pour l'acceptabilité des ques-
tions du dépistage) pour la période allant de 2016 au 4-8 juil-
let 2019 pour le dépistage et la justesse des outils de prédiction,
de 2016 au 2 mars 2020 pour les bénéfices du traitement (avec,
dans les 2 cas, mise a jour des données probantes d’une revue
systématique existante!?), de 1995 au 5 juillet 2019 pour
acceptabilité, et de 2015 au 24 juin 2020 pour les revues sur les
préjudices des traitements*. Des mises a jour des interrogations
complétes ont été effectuées en juin 2021 pour les revues systé-
matiques sur la justesse des outils de prédiction, sur
Pacceptabilité par les patients et sur les préjudices des traite-
ments (dénosumab seulement), et en avril 2022 pour celle sur
les bénéfices et les préjudices du dépistage.

Des critéres préspécifiés ont été utilisés pour l'inclusion des
études dans les revues systématiques et dans I’examen rapide
de revues systématiques®. Les bénéfices potentiels du
dépistage comprennent une diminution des fractures de
hanche, des fractures de fragilisation symptomatiques, de la
mortalité liée aux fractures, de la mortalité de toutes causes et
des invalidités, et une amélioration du fonctionnement et de la
qualité de vie. Les préjudices incluaient les événements indési-
rables graves, les événements indésirables non graves,
’abandon du traitement en raison d’événements indésirables et
le surdiagnostic d’un risque élevé (annexe 9).

Le groupe de travail a classé 'importance des issues cliniques
en suivant "approche GRADE*. Les issues cliniques jugées essen-
tielles ou importantes par les patients (voir la section Participa-
tion des patients, ci-dessous) ou par les membres du Groupe
d’étude ont été incluses.

Nous avons utilisé Papproche GRADE pour déterminer la certi-
tude des données concernant chaque issue clinique et la force
des recommandations (encadré 1)**. L’annexe 10 (accessible en
anglais ici : www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/cmaj.221219/tab
-related-content) contient la grille résumant les données pro-
bantes et permettant de supporter le processus décisionnel. Le
Groupe d’étude a passé cette grille en revue et 'a approuvé. Les
recommandations ont été approuvées a 'unanimité par le
Groupe d’étude.

Des renseignements supplémentaires sur la méthodologie
utilisée par le Groupe d’étude sont accessibles a ’adresse
https://canadiantaskforce.ca/methodologie/?lang=fr.

Participation des patients

Nous avons obtenu la participation de patients avec l'aide du
groupe chargé de lapplication des connaissances de I’hépital
St. Michael, a Toronto. La phase 1 comprenait 4 hommes et
21 femmes (agés de 40 ans et plus) recrutés par 'entremise de

sites Web de petites annonces et de messages relayés par des
organismes. Nous avons procédé a 4 sondages lors de 4 discus-
sions de groupes en ligne (n = 25), entre le 29 aolit et le 5 octo-
bre 2018, pour classer les issues cliniques sur une échelle de 1-9,
ou 1-3 = sans importance, 4-6 = important et 7-9 = essentiel. Les
issues cliniques jugées essentielles ou importantes ont été consi-
dérées pour inclusion dans les revues systématiques. Les carac-
téristiques des participants, la méthodologie et les conclusions
sont accessibles a 'annexe 6.

Lors de la phase 2, 3 hommes et 3 femmes recrutés a partir
du Réseau des conseillers publics du Groupe d’étude
(annexe 11, accessible en anglais ici : www.cmaj.ca/lookup/
doi/10.1503/cmaj.221219/tab-related-content) ont participé a
une séance de formation en ligne a propos de la présente
ligne directrice (28 octobre 2021). Lors d’une séance sub-
séquente (10 novembre 2021), ils et elles ont formulé leurs
commentaires sur les principaux messages et leurs opinions
sur des outils décisionnels interactifs. Les caractéristiques des
participants, la méthodologie et les conclusions sont acces-
sibles a 'annexe 7.

Revue externe et par des experts en contenu

Le protocole®, les revues systématiques* et ’ébauche de la ligne
directrice ont été passés en revue par divers intervenants, des
pairs réviseurs et des experts du domaine clinique. Les experts
du domaine clinique ont analysé les aspects techniques et cli-
niques en participant aux réunions du groupe de travail, en étu-
diant les documents a appui et en révisant la ligne directrice. Ils
étaient indépendants du Groupe d’étude; ils n’ont pas collaboré
a la rédaction des recommandations ni pris part au vote a leur
sujet. Les experts de contenu ou du domaine clinique qui ont
aidé le Groupe d’étude durant le processus d’élaboration de la
ligne directrice peuvent étre d’accord ou non avec les recom-
mandations du Groupe d’étude.

Gestion des intéréts concurrents

Le financement du Groupe d’étude provient de ’ASPC. Le
Groupe d’étude applique les principes du GIN pour la gestion
des conflits d’intéréts®"". Le comité de surveillance de
[’évaluation des conflits d’intéréts comptait les coprésidents du
Groupe d’étude (R.G., B.J.W.) durant la finalisation de cette
ligne directrice, le vice-président (S.K.) et la directrice de la
Division de la santé mondiale et des lignes directrices de
’ASPC™. Le Groupe d’étude ne tient pas compte du point de
vue de lorganisme subventionnaire en rédigeant ses
recommandations.

Les membres du Groupe d’étude déclarent leurs intéréts finan-
ciers ou autres intéréts pertinents lorsque de nouveaux thémes
sont choisis et a chaque rencontre en personne (3 fois 'an). Les
déclarations sont accessibles ici : https://canadiantaskforce.ca/
a-propos-du-gecssp/membres/?lang=fr. Les experts du domaine
clinique dévoilent tout intérét pertinent au début de leur partici-
pation et annuellement par la suite. A notre avis, aucune déclara-
tion ne représentait des conflits d’intéréts qui auraient pu
empécher la participation des membres du Groupe d’étude ou
des experts du domaine clinique.
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Mise en ccuvre

Les conditions de mise en ceuvre supposent une transition vers
un dépistage débutant par une estimation du risque (s’il n’est
pas réalisé a ’heure actuelle) et une diminution du dépistage
chez les femmes de 40-64 ans et les hommes (particuliérement
dans les provinces qui ont des programmes ciblant les hommes
de 65 ans et plus)’®™. Un outil décisionnel interactif a été mis au
point pour guider la mise en ceuvre du dépistage débutant par
une estimation du risque (https://frax.canadiantaskforce.ca/
index.php?r=site%2Findex&language=fr). Chez les personnes
pour qui le dépistage n’est pas recommandé, la mise en ceuvre
doit mettre I'accent sur I'absence de données quant a un béné-
fice et sur les préjudices potentiels.

Les données qui appuient l'algorithme canadien FRAX sont
limitées en ce qui concerne certains groupes raciaux et ethni-
ques, et doivent étre interprétées avec prudence®®. Des ver-
sions de 'outil FRAX spécifiques a certains pays sont disponibles
(https://frax.shef.ac.uk/FRAX/?lang=fr) et certains ajustements
pour les populations noires, hispaniques et asiatiques ont été
intégrés a 'outil FRAX américain; cependant, [utilisation
d’algorithmes fondés sur la race ou l’ethnicité souléve certaines
préoccupations®83,

Nous n’avons trouvé aucun ERC ayant abordé les limites
d’age ou les intervalles entre les dépistages. Méme si certaines
études observationnelles mentionnent des intervalles selon
I’age, la DMO initiale ou le risque absolu de fracture, la reprise de
la mesure de la DMO tous les 3-8 ans n’a pas amélioré la prédic-
tion du risque de fracture!>*-4, On ignore a quelle fréquence
répéter le dépistage chez les femmes admissibles, mais sa
reprise dans les 8 années suivantes ne semble pas utile. Il faut
tenir compte des comorbidités et de I’espérance de vie lorsqu’il
est question de limites d’age et de reprise du dépistage.

Ces recommandations rappellent 'importance des bonnes
pratiques cliniques, selon lesquelles les médecins doivent
rester a laffiit des changements observés a la santé physique
et au bien-étre de leur clientéle. Les médecins doivent aussi
étre conscients de l'importance de la prévention secondaire
(c.-a-d., aprés une fracture) et d’une prise en charge appro-
priée de ces patients.

L’outil FRAX sans DMO pourrait étre utilisé en milieu rural et
dans les régions éloignées qui ont un accés limité a la mesure de
la DMO puisqu’il n’y a pas de différence significative de calibra-
tion, comparativement au score FRAX avec DMO*2. Toutefois,
aucun ERC n’a utilisé l'estimation du risque sans ajouter éven-
tuellement une mesure de la DMO, par conséquent, on ignore si
une prise en charge sans ODM donnerait les mémes résultats.

Surveillance et évaluation

Nous suggérons de surveiller la mise en ceuvre et I'adoption du
dépistage débutant par l'estimation du risque. Les taux de
dépistage méritent d’étre suivis parmi les populations ciblées et
non ciblées. Le Groupe d’étude consultera les utilisateurs et fera
un suivi de lutilisation de son outil décisionnel interactif. Il
veillera également a suivre et a mettre a jour les recommanda-
tions a mesure que de nouvelles données seront disponibles.

Autres lignes directrices

Le Groupe d’étude et Ostéoporose Canada recommandent le
dépistage chez les femmes de 65-70 ans et plus'?#. Toutefois,
nous recommandons un dépistage débutant par une estimation
du risque, tandis qu’Ostéoporose Canada recommande une
mesure de la DMO d’abord, suivie d’une évaluation du risque'>®,
Dans sa ligne directrice de 2010, Ostéoporose Canada recom-
mande un dépistage informel en fonction d’une liste de facteurs
de risque chez les hommes et les femmes de 50-64 ans (données
non disponibles pour sa ligne directrice a venir)*2. Nous ne recom-
mandons pas le dépistage chez les hommes de 40 ans et plus, tan-
dis qu’Ostéoporose Canada recommande un dépistage par
mesure de la DMO d’abord chez les hommes de 65-70 ans et
plus?#; en 2018, le groupe d’étude américain sur les soins de
santé préventifs avait jugé les données insuffisantes pour formuler
des recommandations concernant les hommes®. Les lignes direc-
trices du Royaume-Uni recommandent un dépistage débutant par
une estimation du risque selon 'dge (femmes de 65 ans et plus,
hommes de 75 ans et plus)® ou la présence de facteurs de risque
(recherche de cas)™®®"%8, La plupart des lignes directrices nord-
américaines recommandent un dépistage par mesure de la DMO
d’abord chez les hommes et les femmes de 65-70 ans et plus, et un
dépistage formel ou informel par la recherche de facteurs de
risque chez les personnes de 50-64 ans?22%%°-%1 (tableau 1).

Connaissances a parfaire

Des essais de grande qualité sur les bénéfices et les préjudices du
dépistage chez les hommes et chez les femmes plus jeunes sont
nécessaires. Les données sur la fréquence des dépistages et I'age
auquel cesser ces derniers sont insuffisantes. Les études sur les préju-
dices émergents (fractures de rebond apres l'arrét de la pharmaco-
thérapie préventive) sont limitées ou produisent des données de trés
faible certitude. Compte tenu de la variabilité des taux de fractures
selon les populations®*®4 un travail permettant de raffiner les outils
d’estimation du risque de fracture de fragilisation seraient intéres-
santes pour ne pas perpétuer certaines inégalités en matiére de santé.

Limites de la présente ligne directrice

On dispose de données limitées et de trés faible certitude en ce
qui concerne les femmes de 40-64 ans et les hommes de 40 ans
et plus. Chez les femmes de 65 ans et plus, la généralisabilité des
données provenant d’une population « auto-sélectionnée », le
statut socioéconomique plus élevé de cette derniére et son
recrutement sur invitation par la poste ont contribué, en raison
du caractére indirect des données, a une certitude moindre*.

Les préjudices du traitement ont été analysés avec un exa-
men rapide de revues systématiques qui peuvent avoir exclu des
ERC récents. Toutefois, une mise a jour de l'interrogation avant
la publication (juin 2021) axée sur les préjudices émergents n’a
révélé aucun nouvel ERC.

De plus, on dispose de peu de données sur les facteurs régio-
naux et socioéconomiques ou sur les implications pour les popu-
lations transgenres.
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Tableau 1 (partie 1 de 2) : Recommandations sur le dépistage pour la prévention des fractures de fragilité

Organisation

Société des
obstétriciens et
gynécologues du
Canada, 2022%

National Osteoporosis
Guideline Group UK,
2022

Bone Health and
Osteoporosis
Foundation (autrefois
National Osteoporosis
Foundation) (E.-U.),
2022%

American College of
Obstetricians and
Gynecologists, 2021%

Scottish Intercollegiate
Guidelines Network,
mise a jour de 2021 du
rapport de 201587

American Association
of Clinical
Endocrinologists et
American College of
Endocrinology (AACE),
2020%

Recommandation

Tous les adultes de 65 ans ou plus devraient subir une évaluation clinique du risque de fracture et une mesure de la
DMO. Le dépistage chez les femmes dgées vivant en communauté peut réduire l'incidence des fractures de la hanche
(recommandation conditionnelle; certitude moyenne).

Chez les femmes ménopausées de moins de 65 ans, procéder a une évaluation clinique du risque de fracture sans DMO
(FRAX sans DMO). Une mesure de la DMO doit étre envisagée chez les patientes qui ont des problémes de santé ou
prennent des médicaments associés a un risque élevé de fracture ou en présence d’antécédents de fracture de fragilité
(recommandation conditionnelle; faible certitude). Si le score FRAX sans DMO pour les FOM est > 10 %, une mesure de la
DMO doit aussi étre envisagée.

Evaluation au moyen de l'outil FRAX chez toute femme ménopausée ou tout homme &gé de 50 ans et plus présentant un
facteur de risque clinique de fracture de fragilisation afin de guider la mesure de la DMO; l'orientation vers un spécialiste,
Pinstauration d’une pharmacothérapie ou les deux, selon le cas (recommandation forte).

Les hommes et les femmes avec un risque intermédiaire de fracture (scores se situant entre les limites supérieures et
inférieures) doivent avoir une mesure de la DMO, si possible. Par la suite, réévaluer le risque de fracture a l'aide de l'outil
FRAX (recommandation forte).

Une évaluation du risque de fracture vertébrale est indiquée chez les femmes ménopausées et les hommes de 50 ans ou
plus, en présence d’un tassement vertébral = 4 cm, d’une cyphose, d’une corticothérapie orale prolongée récente ou
actuelle, d’un score T de DMO de la colonne vertébrale ou de la hanche <-2,5, ou dans les cas de dorsalgie subite en
présence de facteurs de risque d’ostéoporose (recommandation forte).

Une mesure de la DMO devrait étre effectuée dans les cas suivants :
® Femmes de 65 ans et plus et hommes de 70 ans et plus

® Femmes ménopausées et hommes de 50-69 ans, selon le profil de risque
® Femmes ménopausées et hommes de 50 ans ou plus ayant des antécédents de fracture a ’dge adulte
e Centres offrant la DEXA et qui s’appuient sur des principes d’assurance de la qualité acceptés

e Utiliser le méme centre et le méme appareil de densitométrie lors de la reprise des tests, autant que possible

Pour détecter des fractures vertébrales sous-cliniques, une imagerie des fractures vertébrales (évaluation des fractures
vertébrales a la radiographie ou par DEXA) devrait étre effectuée dans les cas suivants :
® Femmes de 65 ans et plus si le score T du col du fémur est<-1,0

® Femmes de 70 ans et plus et hommes de 80 ans et plus si le score T de la colonne lombaire, de la hanche totale ou du
coldu fémurest<-1,0

® Hommes de 70-79 ans si le score T de la colonne lombaire, de la hanche totale ou du col du fémur est<-1,5
® Femmes ménopausées et hommes de 50 ans et plus ayant des facteurs de risque spécifiques

Le dépistage de l'ostéoporose est recommandé chez les patientes ménopausées de 65 ans et plus au moyen d’une
mesure de la DMO pour prévenir les fractures ostéoporotiques (recommandation forte; données de grande qualité).

Le dépistage de 'ostéoporose par mesure de la DMO est recommandé pour prévenir les fractures ostéoporotiques chez
les patientes ménopausées de moins de 65 ans exposées a un risque élevé d’ostéoporose déterminé au moyen d’un outil
clinique formel d’évaluation du risque (recommandation forte; données de grande qualité).

Les personnes de 50 ans et plus ayant des antécédents de fractures de fragilisation devraient avoir la possibilité de subir
un DEXA pour évaluer la nécessité d’un traitement contre Uostéoporose.

Une évaluation du risque de fracture devrait étre effectuée avant la DEXA, préférablement a 'aide de QFracture, en
présence de facteurs de risque cliniques d’ostéoporose et si on envisage un traitement contre l'ostéoporose.

La mesure de la DMO de la colonne vertébrale et de la hanche par DEXA devrait étre effectuée aprés une évaluation du
risque de fracture si on envisage un traitement contre 'ostéoporose.

Un dépistage du risque de fracture dans la population et U'offre de traitement chez les personnes exposées a un risque
élevé de fracture ne sont pas recommandés comme moyens de réduire les FOM.

Lignes directrices pour ostéoporose postménopausique : évaluer le risque d’ostéoporose chez toutes les femmes
ménopausées de 50 ans et plus (grade B; MNP 1, modifié a la baisse en raison du manque de données).

Lors de la consultation initiale pour dépistage de l'ostéoporose, inclure anamneése détaillée, examen physique et évaluation
du risque de fracture symptomatique au moyen de loutil FRAX ou d’un autre outil d’évaluation du risque de fracture (grade
B; MNP 1).

’AACE recommande une mesure de la DMO chez les femmes de 65 ans et plus et les femmes ménopausées plus jeunes
exposées a un risque élevé de perte osseuse et de fractures osseuses, selon ’analyse du risque.
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Tableau 1 (partie 2 de 2) : Recommandations sur le dépistage pour la prévention des fractures de fragilité

Organisation Recommandation

UK National Screening
Committee, 2019%

Le dépistage de l'ostéoporose n’est pas recommandé chez les femmes ménopausées.

US Preventive Services
Task Force, 2018%

Le dépistage de 'ostéoporose au moyen de la mesure de la densitométrie osseuse est recommandé pour prévenir les
fractures ostéoporotiques chez les femmes de 65 ans et plus (recommandation B).
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Le dépistage de l'ostéoporose au moyen d’une mesure de la DMO est recommandé pour prévenir les fractures
ostéoporotiques chez les femmes ménopausées de moins de 65 ans exposées a un risque accru d’ostéoporose,
déterminé par un outil d’évaluation formelle du risque clinique (recommandation B).

Ce groupe d’étude conclut que les données probantes actuelles sont insuffisantes pour établir un rapport entre les
bénéfices et les préjudices du dépistage de l'ostéoporose dans le but de prévenir les fractures ostéoporotiques chez les
hommes (énoncé ).

National Institute for
Health and Care
Excellence, 2017%

Une évaluation du risque de fracture doit étre envisagée :
® Cheztoutes les femmes de 65 ans et plus et tous les hommes de 75 ans et plus

o Chez les femmes de moins de 65 ans et les hommes de moins de 75 ans en présence de facteurs de risque

Il faut utiliser les outils FRAX (sans DMO si aucune DEXA n’a encore été effectuée) ou QFracture, en tenant compte des
catégories d’age prévues par ces outils, pour estimer le risque absolu de fracture prévisible sur 10 ans. Au-dela des
catégories d’age supérieures fixées par ces outils, toute personne devrait étre considérée a risque élevé.

La mesure de la DMO ne doit pas étre utilisée d’emblée pour évaluer le risque de fracture sans évaluation préalable au
moyen des outils FRAX (sans DMO) ou QFracture.

Apres une évaluation du risque au moyen des outils FRAX (sans DMO) ou QFracture, on doit envisager une mesure de la
DMO par DEXA chez les personnes dont le risque de fracture se situe autour du seuil établi d’intervention pour proposer
un traitement et il faut recalculer le risque absolu a l'aide de 'outil FRAX avec DMO.

American College of On procédera a une mesure de la DMO chez :
Radiology, 2016* ® Toutes les femmes de 65 ans et plus et tous les hommes de 70 ans et plus (dépistage chez les individus
asymptomatiques)

® Les femmes de moins de 65 ans ayant un risque additionnel d’ostéoporose (selon les antécédents médicaux et autres
observations)

® Les femmes de moins de 65 ans ou les hommes de moins de 70 ans, en présence de facteurs de risque additionnels

e Les personnes de tous ages présentant une ostéopénie ou des fractures de fragilisation aux examens d’imagerie
(radiographie, tomodensitométrie ou imagerie par résonance magnétique)

e Les personnes de 50 ans ou plus ayant présenté une fracture du poignet, de la hanche, d’une vertébre ou de ’humérus
proximal aprés un choc minime, voire nul, a exclusion des fractures pathologiques

e Les personnes de tous ages qui présentent = 1 fracture par insuffisance
e Les personnes chez qui on envisage un traitement pharmacologique pour 'ostéoporose

Ostéoporose Canada,
2010

Les personnes de 65 ans et plus devraient subir une mesure de la DMO.

Les femmes ménopausées et les hommes de 50-64 ans présentant des facteurs de risque clinique de fracture devraient
subir une mesure de la DMO.

Il faut mesurer la taille annuellement et évaluer la présence possible de fractures vertébrales (grade A).

Il faut vérifier si des chutes sont survenues au cours de 'année écoulée. Le cas échéant, il faut procéder a une
évaluation multifactorielle du risque, y compris la capacité de se lever de la position assise sans s’aider des bras
(grade A).

Remarque : DEXA = absorptiométrie a rayons X biphotonique, DMO = densité minérale osseuse, FOM = fracture ostéoporotique majeure, FRAX = outil d’évaluation du risque de fracture,
MNP = meilleur niveau de preuve.

*La ligne directrice d’Ostéoporose Canada 2023 n’était pas disponible pour la présente revue. Toutefois, une analyse de 2020 appuyant la ligne directrice a venir® préconise ce qui suit
pour les hommes et les femmes : la mesure de la DMO est indiquée dés 'age de 70 ans en I'absence d’autres facteurs de risque cliniques déterminée par l'outil FRAX ou dés 'age de

65 ans en présence d’un ou plusieurs facteurs de risque clinique.

Conclusion mandons ’ajout de la mesure de la DMO au FRAX pour recalculer

le risque (recommandation conditionnelle, données de faible

Nous recommandons un dépistage débutant par une estimation
du risque chez les femmes de 65 ans et plus au moyen de ['outil
canadien FRAX sans DMO pour guider la prise de décision parta-
gée quant aux bénéfices et préjudices potentiels de la pharmaco-
thérapie préventive. Si cette derniére est envisagée, nous recom-

certitude). Nous ne recommandons pas le dépistage chez les
femmes de 40-64 ans et les hommes de 40 ans et plus, en raison
de préjudices potentiels et des ressources qui seraient mobili-
sées en l'absence de données confirmant des bénéfices et
(recommandation forte, données de trés faible certitude).
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