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Points saillants

Q: Qui est plus susceptible de passer 
des examens de densitométrie osseuse?

R : Les femmes âgées (65 ans et plus) 
ayant d’autres affections physiques 
chroniques.

Q: Qui est plus susceptible d’utiliser 
des suppléments nutritionnels connus 
pour favoriser le bon développement 
des os?

R : Les femmes âgées atteintes d’ostéo­
porose, ayant suivi des études post­
secondaires (calcium seulement) et 
gagnant un revenu élevé (vitamine D 
seulement), qui ne sont pas obèses, 
qui ont subi une fracture majeure 
après 40 ans (vitamine D seulement) 
et qui souffrent d’autres affections 
physiques chroniques.

Q: Qui est plus suseptible de faire de 
l’activité physique régulière?

R : Les hommes et les femmes de tous 
âges sans ostéoporose, ayant suivi des 
études postsecondaires et gagnant un 
revenu élevé, qui ne sont pas obèses 
et qui n’ont pas d’autres affections 
physiques chroniques.

personnes âgées augmente1. Les fractures 
associées à l’ostéoporose, en particulier 
celles de la colonne vertébrale et de la 
hanche, constituent une cause importante 
d’invalidité, de mortalité et d’utilisation 
des soins de santé. Malgré l’existence 
d’interventions fondées sur des données 
probantes aptes à réduire substantielle­
ment le risque de ces fractures2, de nom­
breuses données indiquent que la plupart 
des personnes ayant subi une fracture ne 

Résumé 

Introduction. Cette étude constitue une référence pour l’emploi à l’échelle nationale des 
stratégies de dépistage, de prévention et de prise en charge de l’ostéoporose chez les 
Canadiens de 40 ans et plus. Elle repose sur des données recueillies un an avant la publi­
cation des dernières Lignes directrices de pratique clinique (2010) d’Ostéoporose Canada.

Méthodologie. Les données proviennent de la composante Réponse rapide sur l’ostéo­
porose de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2009. L’échantillon 
de l’étude (n = 5704) a été divisé en quatre sous-groupes de risque  : 1)  diagnostic 
d’ostéoporose et fracture majeure, 2)  diagnostic d’ostéoporose seulement, 3)  fracture 
majeure seulement et 4)  aucun diagnostic d’ostéoporose et aucune fracture majeure. 
Nous avons calculé des statistiques descriptives et effectué des analyses de régression 
logistique multinomiale multivariée pour déterminer les facteurs indépendants associés 
aux stratégies de dépistage, de prévention et de prise en charge de l’ostéoporose. Les esti­
mations ont été pondérées afin d'être représentatives de la population des ménages cana­
diens de 40 ans et plus vivant dans les dix provinces. 

Résultats. Environ 10,1 % de la population, soit 1,5 million de Canadiens de 40 ans et 
plus, ont déclaré avoir reçu un diagnostic d’ostéoporose. La majorité d’entre eux ont 
déclaré avoir pris des suppléments de vitamine D ou de calcium et avoir reçu une ordon­
nance de médicaments pour l’ostéoporose, mais moins de 40  % ont déclaré faire de 
l’activité physique régulière. Parmi les personnes sans diagnostic d’ostéoporose, environ 
6,7 % (1 million) ont déclaré avoir subi une fracture majeure. Sur ce nombre, le tiers a 
déclaré avoir passé une densitométrie osseuse et moins de la moitié a déclaré avoir pris 
des suppléments de vitamine D ou de calcium ou faire de l’activité physique régulière. 
Les antécédents de fracture majeure n’ont pas été associés aux examens de densitométrie 
osseuse ni à la consommation de médicaments contre l’ostéoporose.

Conclusion. Une grande partie des Canadiens qui risquent de souffrir d’ostéoporose – 
ceux ayant des antécédents de fracture majeure – ne passent pas de densitométrie osseuse 
et n’adoptent pas de mode de vie favorable à la santé osseuse. Cette étude fournit les 
données de référence dans le temps nécessaires pour évaluer si les dernières lignes direc­
trices de pratique clinique vont avoir eu une incidence sur les soins liés à l’ostéoporose au 
Canada.

Mots-clés : ostéoporose, dépistage, prévention, prise en charge des maladies, enquêtes sur 
la santé, surveillance de la population 

Introduction 

L’ostéoporose est un trouble squelettique 
courant caractérisé par une faible densité 
osseuse et un risque accru de fracture. Elle 

est plus fréquente chez les personnes âgées 
et chez les femmes. On prévoit une aug­
mentation en flèche de la prévalence au 
cours des prochaines décennies, dans la 
mesure où s'attend à ce que le nombre de 
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bénéficient pas d’une évaluation ou d’un 
traitement approprié3-7.

Les lignes directrices de pratique clinique 
font état de plusieurs facteurs cliniques qui 
aident à identifier les personnes à risque 
élevé de fracture : un âge avancé, des anté­
cédents de fracture de fragilisation, une 
fracture de la hanche chez un parent, le 
tabagisme, une consommation élevée d’al­
cool, un faible poids, l’utilisation prolongée 
de glucocorticostéroïdes ou d’autres médi­
caments accélérant la perte osseuse, divers 
problèmes de santé et des troubles géné­
tiques associés à une perte osseuse. Ces 
lignes directrices fournissent en outre des 
recommandations relatives au mode de vie, 
dont l’apport en calcium et en vitamine D 
et la pratique d’activités physiques, en plus 
du recours adapté et sélectif à des médica­
ments pour la prévention et la prise en 
charge de l’ostéoporose2.

L’Agence de la santé publique du Canada a 
mis sur pied et financé la composante 
Réponse rapide sur l’ostéoporose (RRO) de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes (ESCC) de 2009 afin d’obtenir 
des données sur la prévalence, le dépistage, 
la prévention et la prise en charge de l’ostéo­
porose au sein d'un échantillon représenta­
tif à l’échelle nationale de Canadiens de 
40 ans ou plus vivant dans un ménage. Les 
objectifs de notre étude étaient d'utiliser 
ces données pour : 1) estimer la prévalence 
de l’ostéoporose diagnostiquée et des anté­
cédents de fracture majeure (c.-à-d. frac­
ture autodéclarée après l’âge de 40 ans au 
niveau du poignet, de l’avant-bras, de la 
colonne vertébrale ou de la hanche), 
2) décrire les facteurs sociodémographiques 
et les facteurs comportementaux de risque 
et de protection, les caractéristiques de 
santé et le recours aux stratégies de 
dépistage, de prévention et de prise en 
charge de l’ostéoporose selon quatre sous-
groupes de risque formés en fonction du 
diagnostic d’ostéoporose et des antécé­
dents de fracture majeure et 3) déterminer 
les facteurs associés au recours à ces straté­
gies de prise en charge de l’ostéoporose. 

Les résultats de cette étude offrent les don­
nées les plus récentes dans leur catégorie 
et constituent une référence pour l’emploi 
à l’échelle nationale des stratégies de 
dépistage, de prévention et de prise en 
charge de l’ostéoporose. En outre, ils sont 

fondés sur des données datant d’une 
période idéale, soit un an avant la publica­
tion des dernières lignes directrices de pra­
tique clinique (2010) sur le diagnostic et la 
prise en charge de l’ostéoporose au Canada, 
ce qui va fournir les données de référence 
nécessaires pour mesurer si l'incidence de 
ces directives sur les soins liés à l’ostéo­
porose au Canada est positive.

Méthodologie

Source des données et échantillon

L’ESCC de 2009 est une enquête transver­
sale sur la santé menée auprès de la popu­
lation générale et conçue pour obtenir des 
estimations fiables à l’échelle des régions 
sanitaires8. La population cible était les 
Canadiens âgés de 12  ans et plus vivant 
dans des logements privés dans les dix 
provinces et les trois territoires. Les per­
sonnes vivant dans des réserves indiennes 
ou sur des terres publiques, celles vivant 
en établissement, les membres à temps 
plein des Forces canadiennes et les rési­
dents de certaines régions éloignées ont été 
exclus de l’enquête (environ 2  % de la 
population cible). L'enquête reposait sur 
un échantillon de ménages sélectionnés à 
partir de trois bases de sondage  : 49  % 
d’une base de sondage aréolaire, 50  % 
d’une liste de numéros de téléphone et 
1 % d’une base de sondage à composition 
téléphonique aléatoire. La sélection d'un 
membre du ménage s'est effectuée au 
moment du contact lors de la collecte. Tous 
les membres du ménage ont été répertoriés 
et une personne de 12  ans et plus a été 
sélectionnée en utilisant différentes proba­
bilités de sélection selon l’âge et selon la 
composition du ménage. L’enquête a été 
menée par du personnel formé au moyen 
d’entrevues téléphoniques assistées par 
ordinateur ou d’entrevues sur place assis­
tées par ordinateur (en français ou en 
anglais).

Les questions de la composante RRO ont 
été ajoutées à l’ESCC de 2009 pour une 
seule période de collecte (en mars et avril) 
et nécessitaient deux minutes d’entrevue 
environ. Ont été ciblés tous les Canadiens 
de 40  ans et plus habitant dans un loge­
ment privé dans l’une des dix provinces. 
La composante RRO a été conçue pour 
produire des estimations fiables à l’échelle 
nationale en fonction du sexe et de deux 

groupes d’âge : de 40 à 64 ans et de 65 à 
79 ans. En tout, 7 461 répondants de 40 ans 
et plus ont participé à l’enquête. Parmi 
eux, 5 849 ont consenti à partager leurs 
données avec l’Agence de la santé publique 
du Canada, Santé Canada et les ministères 
provinciaux et territoriaux de la Santé, ce 
qui donne un taux de réponse global de 
78,4 %. Après exclusion de 145 répondants 
qui n’avaient pas répondu aux questions 
sur le diagnostic d’ostéoporose ou sur les 
fractures importantes, l’échantillon final de 
l’étude comptait 5 704 personnes. Des ren­
seignements plus détaillés sur l’ESCC de 
2009 sont disponibles en ligne (http://
www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_f.pl? 
Function=getSurvey&Id=67251).

Éthique

Cette étude n’a pas exigé d’examen du 
comité d’éthique de la recherche, car elle 
repose exclusivement sur l’utilisation secon­
daire de données anonymes, conformé­
ment au paragraphe  2.4 de l’Énoncé de 
politique des trois Conseils  : Éthique de la 
recherche avec des êtres humains*. En 
outre, la participation à l’ESCC-RRO de 
2009 était entièrement volontaire. Les 
répondants ont été informés de la nature 
volontaire de l’enquête par préavis avant le 
début de la collecte des données. Les 
enquêteurs avaient également pour instruc­
tion de laisser les répondants refuser de 
répondre à une question ou mettre fin à 
une entrevue à tout moment. Les parte­
naires de l’enquête, dont l’Agence de la 
santé publique du Canada, ont accès aux 
données en vertu des ententes d’échange 
de données8. Ces fichiers de données ne 
contiennent des renseignements que sur 
les répondants ayant accepté (dans le cadre 
de l’enquête) de les partager avec les parte­
naires de Statistique Canada. Les identifi­
cateurs personnels ont été retirés des 
dossiers partagés pour protéger la vie 
privée des répondants. Les personnes qui 
utilisent ces fichiers doivent d’abord certi­
fier qu’elles ne divulgueront jamais de 
renseignements permettant d’identifier un 
répondant à l’enquête.

Mesures

Quatre sous-groupes de risque fondés sur le 
diagnostic d’ostéoporose et les antécédents 
de fracture majeure 
Les répondants ont été classés dans 
l’un des quatre sous-groupes de risque 

* Cet énoncé de politique de 2014 (EPTC 2 [2014]) est une politique conjointe des trois organismes fédéraux de recherche du Canada : les Instituts de  recherche en santé du Canada, le Conseil 
de recherches en sciences naturelles et en génie du Canada et le Conseil de recherches en sciences humaines  du Canada. Consultable en ligne à : http://www.ger.ethique.gc.ca/fra/policy 
-politique/initiatives/tcps2-eptc2/chapter2-chapitre2/

http://www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&Id=67251
http://www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&Id=67251
http://www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&Id=67251
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d’ostéoporose mutuellement exclusifs en 
fonction de leurs réponses aux questions 
concernant le diagnostic d’ostéoporose 
(« Un médecin vous a-t-il déjà dit que vous 
aviez de l’ostéoporose, parfois appelée amin­
cissement des os ou fragilité osseuse?  », 
choix de réponse : « oui » ou « non ») et les 
fractures majeures (« Depuis que vous avez 
atteint l’âge de 40 ans, avez-vous déjà subi 
une fêlure ou une fracture [de l’avant-bras/
du poignet, du bras, de la colonne verté­
brale ou de la hanche]?†; choix de réponse : 
« oui » ou « non »). D’après les réponses à 
ces questions, les répondants ont été clas­
sés comme ayant : 1) à la fois un diagnos­
tic d’ostéoporose et une fracture majeure, 
2) un diagnostic d’ostéoporose seulement, 
3)  une fracture majeure seulement (sans 
diagnostic d’ostéoporose), ou 4)  aucun 
diagnostic d’ostéoporose et aucune fracture 
majeure. La figure 1 illustre la façon dont 
les répondants ont été classés dans chacun 
de ces sous-groupes de risque.

Caractéristiques sociodémographiques 
Les caractéristiques sociodémographiques 
prises en compte sont l’âge (âge moyen et 
groupes d’âge de 40 à 64 ans et de 65 ans 
et plus), le sexe (masculin, féminin), les 
origines culturelles et ethniques (blanc, 
non blanc), le niveau de scolarité le plus 
élevé du répondant (inférieur au niveau 
postsecondaire et diplôme d’études post­
secondaires) et les quintiles ajustés de suf­
fisance du revenu des ménages fondés sur 
des déciles dérivés de Statistique Canada‡ 
transformés en quintiles (premier et 
deuxième quintiles [faible], troisième quin­
tile [moyen] et quatrième et cinquième 
quintiles [élevé]). 

Facteurs de risque et de protection 
Les facteurs de risque et de protection 
comprennent l’indice de masse corporelle 
(IMC), le tabagisme et la consommation 
d’alcool. 

IMC
Nous avons utilisé l’IMC pour chiffrer la 
prévalence de l’insuffisance pondérale, du 
poids normal, du surpoids et de l’obésité. 
À partir de la taille et du poids auto­
déclarés, l’IMC a été calculé en divisant le 
poids (kg) par la taille élevée au carré (m2). 

Nous avons appliqué des facteurs de cor­
rection9 pour tenir compte des biais connus 

FIGURE 1 
Diagramme de définition de l’échantillon final de l’étude (n = 5704), ESCC-RRO de 2009

Abréviations : ESCC-RRO, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2009 – Réponse rapide sur l’ostéoporose;  
n, nombre non pondéré.

Remarque : Le questionnaire de l’ESCC de 2009 est disponible en ligne :  
http://www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&Id=67251

a Définitions des cas de fracture :

Fracture de l’avant-bras/du poignet : si OST_Q05=’oui’ ou (INJ_Q05=’fracture ou cassure’ et INJ_Q06=’coude, avant-bras’ et 
OST_Q04=’avant-bras’) ou (INJ_Q05=’fracture ou cassure’ et INJ_Q06=’poignet’) 

Fracture du bras : si OST_Q12=’oui’ ou (INJ_Q05=’fracture ou cassure’ et INJ_Q06=’épaule, bras’ et OST_Q11=’bras’)

Fracture de la colonne vertébrale : si OST_Q08=’oui’ ou (INJ_Q05=’fracture ou cassure’ et INJ_Q06=’partie supérieure du dos 
ou de la colonne vertébrale (sauf le cou) ou partie inférieure du dos ou de la colonne vertébrale’) 

Fracture de la hanche : si OST_Q01=’oui’ ou (INJ_Q05=’fracture ou cassure’ et INJ_Q06=’hanche’).

Échantillon de l’ESCC (12 ans et plus)
(n = 58 300)

Participants admissibles (tous les répondants de 40 ans et plus vivant dans les dix provinces) 
ayant répondu à la composante RRO entre mars et avril 2009 (n = 7461)

Répondants qui ont consenti à partager leurs données avec les partenaires de partage de  
Statistique Canada (taux de réponse de 78,4 %) (n = 5849)

Répondants exclus pour réponses manquantes (n = 145) sur le diagnostic d’ostéoporose ou les 
cas de fracture majeure (n = 5704)

OUI (n = 672)

OUI (n = 159)

NON (n = 5032)

NON (n = 513)

Diagnostic 
d’ostéoporose ET 
fracture majeure

Diagnostic 
d’ostéoporose  

SEULEMENT (sans 
fracture majeure)

Fracture majeure 
SEULEMENT (sans  

diagnostic 
d’ostéoporose)

NON (n = 4626)OUI (n = 406)

AUCUN diagnostic 
d’ostéoporose et  
AUCUNE fracture 

majeure

† Les antécédents de fracture majeure ne tiennent pas compte du mécanisme de blessure.
‡ Cette variable dérivée répartit les répondants en déciles (dix catégories incluant à peu près le même pourcentage de résidents pour chaque province) en fonction du ratio de leur revenu total 
du ménage rajusté sur le seuil de faible revenu établi correspondant à la taille de leur ménage et de leur collectivité. Elle produit, pour chaque répondant, une mesure relative du revenu de son 
ménage par rapport au revenu du ménage de tous les autres répondants.

Un médecin vous a-t-il déjà dit que vous aviez de l’ostéoporose, parfois appelée amincissement 
des os ou fragilité osseuse? (nom de la variable : OST_16)

Depuis que vous avez atteint l’âge de 40 ans, avez-vous 
déjà subi une fêlure ou une fracture [de l’avant-bras/
du poignet, du bras, de la colonne vertébrale ou de la 

hanche]?  (noms des variables : voir les définitions  
des cas de fracturea ci-dessous)

Depuis que vous avez atteint l’âge de 40 ans, 
avez-vous déjà subi une fêlure ou une fracture [de 

l’avant-bras/du poignet, du bras, de la colonne 
vertébrale ou de la hanche]? (noms des variables : 
voir les définitions des cas de fracturea ci-dessous)

http://www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&Id=67251
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de l’IMC autodéclaré (c.-à-d. les gens sur­
déclarent leur taille et sous-déclarent leur 
poids)10. Ces facteurs de correction ont été 
les suivants :

IMC corrigé pour les hommes = −1,08 
+ 1,08 (IMC autodéclaré)

IMC corrigé pour les femmes = −0,12 
+ 1,05 (IMC autodéclaré).

Nous avons utilisé les limites d’inclusion 
de la Consultation sur l’obésité de l’Organi­
sation mondiale de la Santé (OMS)11 pour 
classer les répondants en quatre catégories 
en fonction de leur IMC corrigé (kg/m2)  : 
insuffisance pondérale (moins de 18,5), 
poids normal (18,5 à 24,9), surpoids (25,0 
à 29,9) et obésité (30,0 ou plus).

Tabagisme
Les répondants ont été classés comme 
fumeurs quotidiens sur la base de leur 
réponse à la question suivante  : « Actuel­
lement, fumez-vous des cigarettes chaque 
jour, occasionnellement ou pas du tout? » 
(choix de réponse : « chaque jour », « occa­
sionnellement », « pas du tout »).

Consommation d’alcool
Les répondants ont été interrogés sur la 
fréquence de leur consommation d’alcool 
au cours des 12 derniers mois : « Au cours 
des 12  derniers mois, à quelle fréquence 
avez-vous bu des boissons alcoolisées? 
(choix de réponse : « moins d’une fois par 
mois », « une fois par mois », « 2 à 3 fois 
par mois », « une fois par semaine », « 2 à 
3 fois par semaine », « chaque jour », « sans 
objet  »). Ils ont été classés comme des 
buveurs quotidiens s’ils avaient répondu 
« chaque jour ». 

État de santé
En ce qui concerne l’état de santé, nous 
avons inclus le nombre d’affections phy­
siques chroniques non liées à l’ostéoporose 
à partir des réponses aux questions portant 
sur certains problèmes de santé précis sus­
ceptibles de durer six mois ou plus et diag­
nostiquées par un professionnel de la 
santé : l’arthrite, l’asthme, la maladie pul­
monaire obstructive chronique, le diabète, 
les maladies cardiaques, le cancer, les acci­
dents vasculaires cérébraux, les troubles 
intestinaux, la maladie d’Alzheimer et les 
autres formes de démence. Nous avons 

effectué une synthèse en additionnant le 
nombre de maladies puis en le répartissant 
en trois catégories  : aucune, 1 à 2 et 3 et 
plus. 

Stratégies de dépistage, de prévention et de 
prise en charge de l’ostéoporose 
Les stratégies de dépistage, de prévention 
et de prise en charge de l’ostéoporose 
étaient un examen de densitométrie osseuse, 
la consommation de suppléments de vita­
mine D et de calcium, une activité phy­
sique régulière et la prescription de 
médicaments contre l’ostéoporose. 

Densitométrie osseuse
Les répondants devaient dire s’ils avaient 
passé une densitométrie osseuse de la col­
onne vertébrale (du bas du dos) ou de la 
hanche (choix de réponse  : «  oui  » ou 
« non »). L’examen de densitométrie osse­
use pour l’ostéoporose a été défini comme 
un examen effectué à l’aide d’un appareil 
de radiographie spécial de type absorptio­
métrie à rayons X à double énergie (DXA). 

Suppléments
On a demandé aux répondants s’ils pre­
naient des suppléments de calcium (« oui » 
ou « non ») ou de vitamine D (« oui » ou 
« non »).

Activité physique
La mesure du niveau d’activité physique 
du répondant reposait sur l’indice de 
l’activité physique en temps de loisirs, qui 
classe le répondant comme étant « actif », 
« modérément actif » ou « inactif » pendant 
son temps de loisirs en fonction de la val­
eur totale de ses dépenses énergétiques 
quotidiennes (DE) (kcal/kg/jour)8. La DE 
quotidienne totale du répondant est cal­
culée pour chaque activité physique liée au 
temps de loisirs au cours des trois mois 
précédents, en fonction de la fréquence et 
de la durée déclarées par le répondant de 
diverses activités de loisirs§, ainsi que du 
coût d’énergie métabolique de chaque acti­
vité. La DE quotidienne totale du répon­
dant correspond à la somme de sa DE 
quotidienne moyenne pour toutes les acti­
vités de loisirs. Les répondants classés 
comme «  actifs  » avaient une DE quoti­
dienne totale 3  kcal/kg/jour ou plus, les 
« modérément actifs » de 1,5 à 2,9 kcal/kg/
jour et les « inactifs » de moins de 1,5 kcal/
kg/jour. 

Médicaments contre l’ostéoporose
Les répondants ayant répondu « oui », « ne 
sais pas » ou qui avaient refusé de répon­
dre à la question « Un médecin vous a-t-il 
déjà dit que vous aviez de l’ostéoporose, 
parfois appelée amincissement des os ou 
fragilité osseuse? » devaient dire s’ils avaient 
reçu un médicament contre l’ostéoporose 
(« oui » ou « non »).

Analyse statistique

Nous avons effectué des analyses des­
criptives pour obtenir les estimations de 
prévalence de l’ostéoporose diagnostiquée 
autodéclarée et des antécédents de fracture 
majeure. Nous avons effectué des analyses 
croisées afin de décrire les facteurs socio­
démographiques et les facteurs comporte­
mentaux de risque et de protection, les 
caractéristiques de santé et le recours à des 
stratégies de dépistage, de prévention et de 
prise en charge de l’ostéoporose en fonc­
tion de quatre sous-groupes de risque 
mutuellement exclusifs fondés sur l’état du 
diagnostic d’ostéoporose et les antécédents 
de fracture majeure. Nous avons utilisé des 
tests du khi-carré pour examiner la relation 
entre ces quatre sous-groupes et les carac­
téristiques des répondants (variables caté­
gorielles seulement) ainsi que l’adoption 
par les répondants des stratégies décrites 
en matière d’ostéoporose. Enfin, nous 
avons effectué des analyses de régression 
logistique multivariée pour examiner des 
facteurs indépendants associés à l’utilisa­
tion de ces mêmes stratégies. Environ 
16  % des données initiales des modèles 
étaient manquantes. Les analyses ont été 
effectuées pour les répondants ayant fourni 
des données complètes seulement. La signi­
fication statistique a été fixée à p < 0,05. 

Nous avons utilisé la version 5.1 du logiciel 
SAS Enterprise Guide (SAS Institute Inc., 
Cary, Caroline du Nord, États-Unis) pour 
toutes les analyses de données. Toutes les 
estimations reposent sur des données pon­
dérées. Statistique Canada a créé des coef­
ficients de pondération des échantillons de 
manière à ce que les données soient repré­
sentatives de la population des ménages 
canadiens âgée de 40  ans et plus vivant 
dans les dix provinces en 2009. Ces coeffi­
cients ont été rajustés pour compenser la 
non-réponse à l’ESCC-RRO de 20098. Les 
estimations ont été normalisées selon l’âge 
en se basant sur la population canadienne 

§ La marche comme exercice, le jardinage/travail dans la cour, la natation, le vélo, la danse populaire/sociale, les exercices à la maison, le hockey sur glace, le patin, le patin à roues alignées, le 
jogging, la course, le golf, l’exercice en classe, l’aérobie, le ski alpin, les quilles, le base-ball, la balle molle, le tennis, l’entraînement aux poids, la pêche, le volleyball et jusqu’à trois autres 
catégories.
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de 2011 afin de réduire au minimum les 
effets des différences dans la composition 
par âge lorsque l’on compare les estima­
tions des quatre sous-groupes de risque12. 
Les estimations de la variance et les inter­
valles de confiance (IC) à 95 % ont été cal­
culés en utilisant les poids bootstrap 
fournis avec les données et en appliquant 
la méthode bootstrap pour tenir compte de 
la conception complexe de l’enquête8,13. 
Conformément aux lignes directrices de 
Statistique Canada sur la publication de 
données, seuls les résultats dont le coeffi­
cient de variation est inférieur à 33,3  % 
sont présentés. Si une variabilité d’échan­
tillonnage élevée (c.-à-d. un coefficient de 
variation entre 16,6 % et 33,3 %) est asso­
ciée à l’une ou l’autre des estimations des 
tableaux 1 et 2, un « a » en exposant est 
ajouté pour indiquer que l’estimation doit 
être interprétée avec prudence. Il convient 
de noter que les estimations pondérées 
fondées sur des tailles d’échantillon de 
moins de dix observations ne sont pas 
prises en compte, quelle que soit la valeur 
du coefficient de variation8.

Résultats

Prévalence de l’ostéoporose diagnostiquée 
et des antécédents de fracture majeure 

En 2009, 10,1  % des Canadiens âgés de 
40 ans et plus (environ 1,5 million de per­
sonnes) ont déclaré avoir reçu un diagnos­
tic d’ostéoporose (tableau  1). Parmi eux, 
80,9 % étaient des femmes et 21,7 % ont 
déclaré avoir subi une fracture majeure. De 
plus, 6,7 % des Canadiens âgés de 40 ans 
et plus (environ 1  million de personnes) 
ont déclaré avoir subi une fracture majeure, 
mais pas reçu de diagnostic d’ostéoporose. 
Parmi eux, 55,4 % étaient des femmes.

Données sociodémographiques, facteurs 
comportementaux de risque et de 
protection, caractéristiques de santé et 
utilisation de stratégies de dépistage, de 
prévention et de prise en charge de 
l’ostéoporose 

Nous avons constaté d’importantes diffé­
rences dans les caractéristiques personnelles 
entre les quatre sous-groupes de risque 
(tableau 1). Le diagnostic d’ostéoporose et 
les antécédents de fracture majeure sont 
associés à un âge avancé, au fait d’être une 
femme, à une faible scolarité, à un faible 
revenu du ménage, à un IMC plus bas et à 

un nombre plus élevé d’affections phy­
siques chroniques autres que l’ostéoporose.

En outre, nous avons constaté des dif­
férences dans les examens de densitomé­
trie osseuse, le calcium, la vitamine D et 
l’activité physique entre les quatre sous-
groupes de risque (tableau  2). Dans l’en­
semble, des examens de densitométrie 
osseuse ont été mentionnés par une 
minorité (27,8  %) de Canadiens âgés de 
40 ans et plus, mais aussi par une majorité 
écrasante (plus de 85  %) de ceux ayant 
reçu un diagnostic d’ostéoporose. Les 
Canadiens ayant reçu un diagnostic d’ostéo­
porose avec ou sans fracture majeure 
avaient également un taux élevé d’utili­
sation autodéclarée de suppléments de 
vitamine D (respectivement 89,2  % et 
68,5  %) ou de suppléments de calcium 
(respectivement 90,7  % et 81,7  %). En 
revanche, moins de 40 % ont déclaré faire 
de l’activité physique régulière. De plus, la 
majorité des répondants ayant reçu un 
diagnostic d’ostéoporose a déclaré avoir 
reçu un ou des médicaments sur ordon­
nance pour traiter l’ostéoporose (59,3  % 
dans l’ensemble), et ce taux était légère­
ment plus élevé chez les personnes ayant 
aussi subi une fracture majeure antérieure 
(respectivement 69,5 % et 56,5 %). Parmi 
les répondants n'ayant pas reçu de diag­
nostic d’ostéoporose mais ayant déclaré 
avoir subi une fracture majeure à l’un des 
sites ostéoporotiques courants, le tiers 
(33,4 %) a déclaré avoir passé un examen 
de densitométrie osseuse et moins de la 
moitié a déclaré avoir pris des suppléments 
de vitamine D (45,2  %) ou des supplé­
ments de calcium (40,7 %) ou avoir fait de 
l’activité physique régulièrement (44,6 %). 
Les résultats stratifiés selon le sexe ont 
montré que toutes les stratégies de 
dépistage, de prévention et de prise en 
charge étaient plus courantes chez les 
femmes que chez les hommes, à l’exception 
de l’activité physique.

Les estimations normalisées selon l’âge en 
matière de stratégies de dépistage, de 
prévention et de prise en charge étaient 
systématiquement inférieures aux valeurs 
brutes dans tous les sous-groupes à risque, 
à l’exception des personnes qui n’avaient 
eu ni diagnostic d’ostéoporose ni fracture 
majeure antérieure (disponibles sur demande 
auprès de l’auteure-ressource).  

Facteurs indépendamment associés à 
l’utilisation de stratégies de dépistage, de 
prévention et de prise en charge

D'après nos résultats, après ajustement en 
fonction de tous les facteurs sociodé­
mographiques, facteurs de risque et de pro­
tection et caractéristiques de santé**, les 
facteurs indépendants associés à l’utilisa­
tion de stratégies de prévention et de prise 
en charge de l’ostéoporose varient selon le 
type de stratégie (tableau 3). Un lien positif 
a été établi entre un âge avancé d’une part 
et le fait d’avoir passé une densitométrie 
osseuse et d’utiliser des suppléments de 
vitamine D et de calcium d’autre part. Le 
fait d’être un homme est associé négative­
ment à toutes les stratégies, à l’exception 
de l’activité physique régulière, qui n’est 
pas associée aux stratégies contre l’ostéo­
porose pour les deux sexes. Le fait d’avoir 
un niveau de scolarité et un revenu du 
ménage faibles est associé négativement à 
l’utilisation de suppléments de calcium et 
de vitamine D ainsi qu’à l’activité physique 
régulière. L’obésité (contrairement au poids 
normal) et le tabagisme quotidien sont 
associés négativement à l’utilisation de 
suppléments de vitamine D et de calcium 
et à l’activité physique régulière. Le nom­
bre d’affections physiques chroniques autres 
que l’ostéoporose est associé positivement 
à toutes les stratégies, à l’exception de 
l’activité physique régulière. Les antécé­
dents de fracture majeure, bien qu’ils cons­
tituent un important facteur de risque pour 
les fractures futures, ne sont associés à 
aucune autre stratégie que la supplémenta­
tion en vitamine D.

Analyse

L’ostéoporose et ses complications sont 
courantes. En 2009, environ 10  % des 
adultes canadiens âgés de 40  ans et plus 
(environ 1,5  million de personnes) ont 
déclaré avoir reçu un diagnostic d’ostéo­
porose et, parmi ceux-ci, une personne sur 
cinq a également signalé une fracture 
majeure. Plus préoccupant encore, une 
grande proportion du million de Canadiens 
âgés de 40 ans et plus qui risquent de souf­
frir d’ostéoporose – ceux qui ont des anté­
cédents de fracture majeure – n’avait pas 
passé de densitométrie osseuse (environ 
les deux tiers) et n’avait pas adopté de 
mode de vie recommandé pour favoriser la 
santé osseuse (environ la moitié). Bon 
nombre des facteurs indépendants associés 

** Âge, sexe, origine culturelle ou ethnique, niveau de scolarité du répondant, quintile ajusté de suffisance du revenu du ménage, indice de masse corporelle, tabagisme, consommation d’alcool, 
fracture majeure après l’âge de 40 ans et nombre d’affections physiques chroniques autres que l’ostéoporose.
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aux stratégies étudiées de dépistage, de 
prévention et de prise en charge de 
l’ostéoporose correspondent à ce que nous 
savons sur les personnes les plus à risque 
et sur celles qui sont les plus susceptibles 
de recevoir des soins liés à l’ostéoporose2. 
Il n'en demeure pas moins que l'effet 
négligeable d’une fracture majeure sur le 
fait d'adopter l’une ou l’autre des stratégies 
étudiées (en particulier les examens de 
densitométrie osseuse) est très préoccu­
pant, car les personnes ayant déjà subi une 
fracture liée à l’ostéoporose sont celles qui 

courent le plus grand risque de nouvelle 
fracture14. Les estimations de la prévalence 
d’après les données administratives sur la 
santé au Canada corroborent de manière 
générale les conclusions de notre étude  : 
environ 11  % des adultes canadiens de 
40  ans et plus ont reçu un diagnostic 
d’ostéoporose en 2009-201015. 

Entre la publication des lignes directrices 
de pratique clinique de 2002 et la dernière 
mise à jour en 201016, il y a eu un change­
ment fondamental dans les soins de 

l’ostéoporose, qui sont passés du traite­
ment d'une faible densité minérale osseuse 
à la prévention des fractures, compte tenu 
des facteurs cliniques facilement identi­
fiables qui augmentent le risque de fracture 
indépendamment de la densité minérale 
osseuse. Les lignes directrices de 2010 
fournissent ainsi une approche plus inté­
grée d’identification des personnes à éval­
uer pour l’ostéoporose et auxquelles un 
traitement devrait être recommandé en 
fonction d’un risque absolu de fracture 
élevé, celui-ci intégrant des facteurs de 

TABLEAU 1 
Facteurs sociodémographiques, de risque et de protection et caractéristiques de santé, globalement et selon le diagnostic d’ostéoporose et 

les antécédents de fracture majeure, population des ménages de 40 ans et plus, Canada à l’exclusion des territoires, 2009

Facteurs sociodémographiques, 
de risque et de protection et 

caractéristiques de santé

Ensemble des 
participants

(100 %)

Diagnostic 
d’ostéoporose ET 
fracture majeure

(2,2 %)

Diagnostic 
d’ostéoporose 
SEULEMENT  

(sans fracture 
majeure)

(7,9 %)

Fracture majeure 
SEULEMENT  

(sans diagnostic 
d’ostéoporose)

(6,7 %)

AUCUN diagnostic 
d’ostéoporose et 
AUCUNE fracture 

majeure

 (83,2 %)

χ2 

Valeur p

% (IC à 95 %) % (IC à 95 %) % (IC à 95 %) % (IC à 95 %) % (IC à 95 %)

Âge (ans)

Âge moyen 57,5 (57,3–57,7) 70,0 (67,3–72,7) 64,1 (62,4–65,7) 63,8 (61,4–66,1) 56,1 (55,8–56,3) s.o.

Groupe d’âge

40 à 64 72,9 (72,5–73,3) 33,7 (22,6–44,8)a 55,9 (48,4–63,4) 52,1 (43,7–60,4) 77,2 (76,3–78,1)
< 0,001

65 et plus 27,1 (26,7–27,5) 66,3 (55,2–77,4) 44,1 (36,6–51,6) 47,9 (39,6–56,3) 22,8 (21,9–23,7)

Sexe (féminin) 51,6 (51,2–52,0) 91,1 (85,3–96,9) 78,1 (70,6–85,7) 55,4 (47,6–63,2) 47,7 (46,7–48,7) < 0,001

Origine ethnique (Blanc) 86,4 (84,5–88,3) 93,0 (87,0–99,1) 87,2 (79,6–94,8) 88,3 (81,1–95,5) 86,0 (84,0–88,0) 0,658

Niveau de scolarité le plus élevé 
(diplôme d’études postsecon-
daires)

58,3 (56,2–60,3) 45,1 (31,9–58,2) 49,3 (41,9–56,6) 53,5 (45,5–61,6) 59,8 (57,6–62,1) 0,004

Quintile de suffisance du revenu pour le ménage

Faible (Q1-Q2) 38,1 (35,8–40,3) 53,8 (38,2–69,4) 54,4 (45,8–63,1) 47,5 (39,1–56,0) 35,5 (33,1–37,9)

< 0,001Moyen (Q3) 19,5 (17,7–21,4) 16,0 (6,3–25,7)a 19,1 (12,5–25,8)a 19,4 (14,4–24,3) 19,7 (17,7–21,7) 

Élevé (Q4-Q5) 42,4 (40,1–44,7) 30,2 (13,1–47,3)a 26,4 (18,8–34,0) 33,1 (25,1–41,1) 44,8 (42,3–47,3)

IMC (kg/m2)

Insuffisance pondérale (< 18,5) 0,8 (0,4–1,2) n.d.b n.d.b n.d.b 0,8 (0,3–1,3)a

0,004
Poids normal (18,5 à 24,9) 29,0 (27,0–31,0) 37,4 (25,5–49,2) 39,3 (31,2–47,3) 32,9 (24,0–41,8) 27,5 (25,4–29,6)

Surpoids (25,0 à 29,9) 43,4 (41,2–45,6) 45,1 (31,6–58,6) 32,1 (24,8–39,3) 41,6 (33,7–49,6) 44,5 (42,2–46,9)

Obésité (≥ 30,0) 26,8 (24,9–28,7) 16,8 (8,7–24,8)a 27,6 (20,0–35,2) 24,8 (18,1–31,5) 27,2 (25,1–29,2)

Statut de fumeur (chaque jour) 15,4 (13,9–16,8) 10,6 (4,4–16,9)a 13,3 (9,1–17,4) 13,0 (8,0–17,9)a 15,9 (14,2–17,5) 0,300

Consommation d’alcool  
(chaque jour)

11,7 (10,3–13,0) n.d.b 8,7 (4,6–12,8)a 13,3 (7,6–19,0)a 11,9 (10,3–13,4) 0,528

Nombre d’affections physiques chroniques autres que l’ostéoporose

Aucune 59,1 (57,2–61,0) 21,6 (11,9–31,2)a 32,0 (25,1–38,8) 41,4 (33,5–49,3) 64,1 (62,2–65,9)

< 0,0011-2 35,7 (33,7–37,6) 62,7 (50,7–74,6) 56,8 (49,1–64,6) 49,8 (42,0–57,5) 31,8 (29,9–33,7)

3 et plus 5,2 (4,4–6,0) 15,8 (6,8–24,7)a 11,2 (6,5–15,9)a 8,8 (4,6–13,0)a 4,1 (3,4–4,8)

Sources de données : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2009 – Réponse rapide sur l’ostéoporose.
Abréviations : IC, intervalle de confiance; IMC, indice de masse corporelle; n.d., non déclarable; Q, quintile. 
Remarques : Les proportions (%), les moyennes et les IC à 95 % sont fondés sur des données pondérées. 
a Forte variabilité de l’échantillonnage (coefficient de variation entre 16,6 % et 33,3 %). 
b Coefficient de variation supérieur à 33,3 %.
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risque cliniques allant au-delà de la simple 
densité minérale des os2. De plus, afin de 
combler les lacunes, bien documentées, 
dans les soins prodigués aux personnes à 
risque élevé3,7, les lignes directrices de pra­
tique clinique de 2010 sont axées sur 
l’évaluation et la prise en charge des 
femmes et des hommes de plus de 50 ans 
qui présentent un risque élevé de fractures 
de fragilisation, et sur l’intégration de nou­
veaux outils pour évaluer le risque de frac­
ture sur dix ans dans la prise en charge 
globale.

Dans les lignes directrices de 2010, les indi­
cations pertinentes pour la mesure de la 
densité osseuse sont un âge avancé, des 
fractures de fragilisation antérieures, une 
fracture de la hanche chez un parent, le 
tabagisme, une consommation élevée d’al­
cool, un poids inférieur à 60 kg (132  lb), 
l’utilisation prolongée de glucocorticoïdes 
et d’autres médicaments accélérant la perte 

osseuse et enfin certains états patholo­
giques et troubles génétiques associés à la 
perte osseuse2. En outre, ces lignes direc­
trices fournissent des recommandations 
pour la prévention et la prise en charge de 
l’ostéoporose non seulement en matière de 
consommation de médicaments mais aussi 
en matière d'approches liées au mode de 
vie, comme l’apport en calcium et en vita­
mine D et l’activité physique.

D'autres travaux seront nécessaires pour 
déterminer s’il y a eu un changement posi­
tif dans les soins de l’ostéoporose au 
Canada à la suite de la mise en œuvre de 
ces lignes directrices de pratique clinique 
fondées sur des données probantes et des 
stratégies correspondantes d’application 
des connaissances17,18. 

La répétition des mêmes questions dans 
une future ESCC permettrait de réévaluer 
les lacunes dans les soins liés à l’ostéoporose 

à l’échelle nationale. Il serait également 
possible de le faire de manière continue, en 
utilisant des données administratives par 
l’entremise du Système canadien de sur­
veillance des maladies chroniques de 
l’Agence de la santé publique du Canada. 

Points forts et limites

Notre étude comporte plusieurs points 
forts, notamment son échantillon de grande 
taille représentatif de la population et le fait 
que l’enquête a été administrée par des 
professionnels qualifiés selon un format 
structuré. En outre, elle utilise les données 
de la seule enquête nationale qui ait 
recueilli des renseignements sur le dépis­
tage, la prévention et la prise en charge de 
l’ostéoporose en intégrant les déterminants 
de la santé, les comportements liés au 
mode de vie et les affections concomitantes 
chez les adultes canadiens.  

TABLEAU 2 
Stratégies de dépistage, de prévention et de prise en charge, globalement et selon le diagnostic d’ostéoporose et les antécédents de fracture 

majeure, population des ménages de 40 ans et plus, Canada à l’exclusion des territoires, 2009

Stratégies de 
dépistage, de 
prévention et 
de prise en 
charge

Ensemble des 
participants

Diagnostic 
d’ostéoporose ET 
fracture majeure

Diagnostic 
d’ostéoporose 

SEULEMENT (sans 
fracture majeure)

Fracture majeure 
SEULEMENT (sans 

diagnostic 
d’ostéoporose)

AUCUN diagnostic 
d’ostéoporose et 
AUCUNE fracture 

majeure

χ2

Les deux sexes 
% 

(IC à 95 %)

Les deux sexes 
% 

(IC à 95 %)

Les deux sexes 
% 

(IC à 95 %)

Les deux sexes 
% 

(IC à 95 %)

Les deux sexes 
% 

(IC à 95 %)

Les deux sexes 
Valeur p

Femmes 
%  

(IC à 95 %)

Hommes 
%  

(IC à 95 %)

Femmes 
%  

(IC à 95 %)

Hommes 
%  

(IC à 95 %)

Femmes 
%  

(IC à 95 %)

Hommes 
%  

(IC à 95 %)

Femmes 
%  

(IC à 95 %)

Hommes 
%  

(IC à 95 %)

Femmes 
%  

(IC à 95 %)

Hommes 
%  

(IC à 95 %)

Femmes 
Valeur p

Hommes 
Valeur p

Examen de 
densitométrie 
osseuse

27,8 
(26,3–29,2)

89,1 
(82,5–95,7)

85,9 
(81,2–90,6)

33,4 
(26,6–40,2)

20,2 
(18,5–21,8)

< 0,001

44,6 
(42,3–46,6)

9,9 
(7,9–11,8)

88,5 
(81,3–95,7)

94,9 
(85,7–100)

91,5 
(88,6–94,3)

66,0 
(48,1–83,9)

47,8 
(36,6–59,1)

15,5 
(9,0–22,1)a

34,6 
(32,0–37,3)

6,9 
(5,2–8,5)

< 0,001 < 0,001

Suppléments  
de vitamine D

41,5 
(39,5–43,5)

89,2 
(83,3–95,0)

68,5 
(60,0–77,0)

45,2 
(37,3–53,0)

37,5 
(35,3–39,6)

< 0,001

53,1 
(50,3–56,0)

29,1 
(26,4–31,9)

90,2 
(84,4–96,1)

78,6 
(51,0–100)a

72,8 
(64,7–80,9)

53,0 
(31,4–74,7)a

59,7 
(48,1–71,2)

27,2 
(18,3–36,1)a

47,7 
(44,4–50,9)

28,1 
(25,2–30,9)

< 0,001 0,001

Suppléments  
de calcium

39,4 
(37,5–41,3)

90,7 
(85,1–96,4)

81,7 
(76,5–86,9)

40,7 
(32,9–48,5)

34,0 
(32,0–36,0)

< 0,001

54,9 
(52,0–57,7)

22,9 
(20,4–25,5)

92,8 
(87,9–97,7)

69,6 
(38,2–100)a

87,8 
(83,7–91,8)

60,2 
(40,8–79,6)

55,7 
(44,0–67,4)

21,9 
(13,6–30,3)a

47,8 
(44,6–51,1)

21,3 
(18,8–23,8)

< 0,001 < 0,001

Activité 
physique 
régulièrec

42,0 
(39,8–44,2)

37,0 
(23,1–51,0)a

29,4 
(23,2–35,7)

44,6 
(36,3–52,9)

43,1 
(40,7–45,5)

0,003

40,7 
(37,7–43,7)

43,3 
(40,2–46,5)

35,5 
(20,4–50,6)a n.d.b 31,2 

(24,3–38,2)
23,0 

(8,8–37,3)a

43,9 
(31,8–56,1)

45,5 
(35,2–55,9)

42,2 
(38,8–45,6)

43,9 
(40,6–47,3)

0,089 0,031

Médicaments 
contre 
l’ostéoporose

59,3 
(53,0–65,7)

69,5 
(58,7–80,4)

56,5 
(49,1–63,9)

s.o. s.o. 0,059

64,8 
(58,9–70,8)

36,2 
(18,5–54,0)

69,0 
(57,1–80,8)

n.d.b 63,5 
(56,3–70,6)

31,8 
(12,4–51,1)a s.o. s.o. s.o. s.o. s.o. s.o.

Sources de données : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2009 – Réponse rapide sur l’ostéoporose.
Abréviations : IC, intervalle de confiance; n.d. : non déclarable; s.o. : sans objet.
Remarques : Les proportions (%) et les IC à 95 % sont fondés sur des données pondérées. 
a Forte variabilité de l’échantillonnage (coefficient de variation entre 16,6 % et 33,3 %). 
b Coefficient de variation supérieur à 33,3 %. 
c Défini comme modérément actif ou actif.
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TABLEAU 3 
Facteurs indépendamment associés à l’utilisation de stratégies de dépistage, de prévention et de prise en charge de l’ostéoporose, popula-

tion des ménages de 40 ans ou plus, Canada à l’exclusion des territoires, 2009

Examen de  
densitométrie osseuse

Suppléments de 
vitamine D

Suppléments  
de calcium

Activité physique 
régulièrea

Médicaments contre 
l’ostéoporose

RC ajustéb (IC à 95 %), valeur p

Groupe d’âge (années)

65 et plus 3,0 (2,3–4,0), < 0,001c 1,7 (1,4–2,1), < 0,001c 1,6 (1,2–2,0), ≤ 0,001c 1,0 (0,8–1,2) 1,6 (0,8–3,0)

40 à 64 Population de référence Population de référence Population de référence Population de référence Population de référence

Sexe

Masculin 0,1 (0,1–0,2), < 0,001c 0,4 (0,3–0,5), < 0,001c 0,2 (0,2–0,3), < 0,001c 1,1 (0,9–1,3) 0,3 (0,1–0,7), 0,003c

Féminin Population de référence Population de référence Population de référence Population de référence Population de référence

Origine ethnique

Non-Blanc 1,4 (0,8–2,4) 0,9 (0,6–1,3) 1,2 (0,9–1,8) 0,7 (0,5–1,1) 3,9 (0,6–23,5)

Blanc Population de référence Population de référence Population de référence Population de référence Population de référence

Niveau de scolarité le plus élevé

Inférieur à postsecondaire 0,8 (0,6–1,0) 0,8 (0,7–1,0) 0,8 (0,6–1,0), 0,030c 0,7 (0,6–0,9), 0,001c 1,1 (0,6–2,2)

Postsecondaire Population de référence Population de référence Population de référence Population de référence Population de référence

Quintile de suffisance du revenu pour le ménage

Faible (Q1-Q2) 1,0 (0,7–1,4) 0,7 (0,6–0,9), 0,004c 1,0 (0,8–1,3) 0,7 (0,5–0,9), 0,003c 0,9 (0,4–1,9)

Moyen (Q3) 0,9 (0,7–1,3) 0,6 (0,5–0,9), 0,003c 0,9 (0,6–1,2) 0,8 (0,6–1,1) 0,6 (0,2–1,4)

Élevé (Q4-Q5) Population de référence Population de référence Population de référence Population de référence Population de référence

IMC (kg/m2)

Insuffisance pondérale 
(< 18,5)

0,9 (0,2–3,6) 1,8 (0,4–8,1) 0,7 (0,2–2,4) 1,2 (0,3–5,7) 1,0 (0,5–2,0)

Surpoids (25,0 à 29,9) 0,9 (0,7–1,2) 0,8 (0,6–1,0) 0,9 (0,7–1,1) 0,9 (0,7–1,1) 1,0 (0,5–2,0)

Obésité (> 30,0) 0,9 (0,7–1,3) 0,6 (0,5–0,8), 0,001c 0,6 (0,5–0,8), ≤ 0,001c 0,5 (0,4–0,6), < 0,001c 0,9 (0,4–2,1)

Poids normal (18,5–24,9) Population de référence Population de référence Population de référence Population de référence Population de référence

Fumeur quotidien

Oui 0,9 (0,6–1,3) 0,5 (0,4–0,7), < 0,001c 0,6 (0,4–0,8), 0,001c 0,5 (0,4–0,7), < 0,001c 1,0 (0,5–2,0)

Non Population de référence Population de référence Population de référence Population de référence Population de référence

Buveur quotidien

Oui 1,1 (0,8–1,6) 1,2 (0,9–1,6) 1,2 (0,9–1,7) 1,4 (1,0–1,9), 0,040c 1,0 (0,5–2,0)

Non Population de référence Population de référence Population de référence Population de référence Population de référence

Fracture majeure après 40 ans

Oui 1,4 (0,9–2,1) 1,4 (1,0–1,9), 0,035c 1,2 (0,8–1,7) 1,0 (0,7–1,4) 1,0 (0,5–2,0)

Non Population de référence Population de référence Population de référence Population de référence Population de référence

Nombre d’affections physiques chroniques autres que l’ostéoporose

3 et plus 2,9 (1,7–5,0), < 0,001c 1,2 (0,8–1,9) 1,7 (1,1–2,7), 0,018c 0,4 (0,3–0,6), 0,001c 1,0 (0,5–2,0)

1 à 2 2,3 (1,7–3,0), < 0,001c 1,4 (1,1–1,7), 0,001c 1,8 (1,4–2,2), < 0,001 0,8 (0,6–1,0), 0,031c 1,0 (0,5–2,0)

Aucune Population de référence Population de référence Population de référence Population de référence Population de référence

Sources de données : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2009 – Réponse rapide sur l’ostéoporose.
Abréviations : IC, intervalle de confiance; IMC, indice de masse corporelle; Q, quintile; RC, rapport de cotes.
Remarque : Les rapports de cotes (RC) et les IC à 95 % sont fondés sur des données pondérées.
a Défini comme modérément actif ou actif.
b Ajusté en fonction de toutes les variables du modèle, soitl’âge, le sexe, l’origine ethnique, le niveau de scolarité du répondant, le quintile ajusté de suffisance du revenu du ménage, l’IMC, le 
tabagisme, la consommation d’alcool, la présence de fracture majeure après l’âge de 40 ans et le nombre d’affections physiques chroniques autres que l’ostéoporose.
c Significativement différent de la population de référence (valeur p < 0,05).
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Il convient cependant d’interpréter les obser­
vations en tenant compte de plusieurs lim­
ites importantes. D'abord, et comme pour 
la plupart des enquêtes sur la santé dans la 
population générale, l’ESCC-RRO de 2009 
s’appuie sur l’autodéclaration d’événements 
liés à la santé non corroborés ni vérifiés 
par des tiers. Bien qu’il s’agisse de la 
méthode la plus pratique pour faire le bilan 
d'une maladie dans de vastes études popu­
lationnelles, l’autodéclaration des événe­
ments liés à la santé et de l’information 
connexe est susceptible d’entraîner une 
classification erronée des résultats ou des 
variables explicatives en raison du biais de 
désirabilité sociale, du biais de rappel et du 
refus de répondre. Néanmoins, des études 
de validation ont démontré que la préva­
lence du diagnostic autodéclaré d’ostéo­
porose et des fractures ostéoporotiques 
majeures est raisonnablement exacte19,20. 

Deuxièmement, s'il est possible d’examiner 
les liens entre différents facteurs, il est 
impossible de tirer des inférences causales 
des résultats en raison de la conception 
transversale de l’enquête21. Par exemple, 
même si l’utilisation de suppléments de 
vitamine D et de calcium est associée à 
l’ostéoporose et au risque de fracture, nous 
ne savons pas si le diagnostic d’ostéoporose 
ou de fracture majeure a précédé l’uti­
lisation de ces stratégies de prévention ou 
vice versa. 

Troisièmement, bien que l’ESCC-RRO de 
2009 ait été conçue pour être représenta­
tive à l’échelle nationale, la possibilité de 
généraliser les constatations à l’ensemble 
de la population canadienne de 40 ans et 
plus est limitée en raison de l’exclusion des 
territoires et de certaines sous-populations 
connues pour présenter un risque élevé 
d’ostéoporose, en particulier les popula­
tions autochtones vivant dans les réserves 
ou sur les terres de la Couronne22 et les 
patients en établissement23.

Quatrièmement, si la majorité (58,6 %) des 
personnes ayant subi au moins une frac­
ture majeure après l’âge de 40  ans ont 
déclaré qu’elle s’était produite lors d’une 
chute en position debout ou d’une moindre 
hauteur, 23,1 % ont déclaré qu’elle s’était 
produite à la suite d’une chute violente et 
19,5 % ont déclaré qu’elle résultait d’autres 
traumatismes graves††. Nous avons cepen­
dant choisi d’inclure toutes les fractures, 
quel que soit le mécanisme de blessure, 

étant donné qu’il n’est pas certain que ces 
classifications soient utiles pour déterminer 
si une fracture est liée à une faible densité 
osseuse ou indique un risque accru de frac­
ture future24, et compte tenu du fait que 
l’on estime depuis peu que toutes les frac­
tures chez les personnes âgées nécessitent 
une évaluation minutieuse afin de réduire 
le risque de fractures futures25. 

Enfin, nos méthodes d’analyses se sont 
heurtées à des limites en raison de la taille 
de l’échantillon disponible pour la ventila­
tion des données selon certaines caracté­
ristiques d’intérêt. Par exemple, il a été 
impossible de fournir une description sta­
tistique de la population par groupe eth­
nique, car les coefficients de variation (CV) 
des estimations pour les différentes catégo­
ries étaient élevés, ce qui indique une 
grande variabilité de l’échantillon et des 
estimations de qualité inacceptable. Nous 
nous sommes donc limités à regrouper les 
répondants dans les catégories de réponse 
« Blancs » ou « non-Blancs » seulement.

Conclusion 

L’ostéoporose est courante chez les 
Canadiens âgés de 40 ans et plus. Or il est 
particulièrement préoccupant de constater 
que la grande proportion des personnes à 
risque – celles qui ont des antécédents de 
fracture majeure –ne passent pas de densi­
tométrie osseuse et n’adoptent pas de 
mode de vie connu pour favoriser la santé 
osseuse. Les dernières lignes directrices de 
pratique clinique publiées par Ostéoporose 
Canada en 2010 portent sur la prévention 
des fractures de fragilisation plutôt que sur 
le traitement de la faible densité minérale 
osseuse. Il s’agit d’un changement fonda­
mental dans la prévention et le traitement 
de l’ostéoporose et des fractures connexes 
par rapport aux lignes directrices publiées 
précédemment en 2002. Notre étude offre 
les données les plus récentes de ce type et 
constitue un point de référence sur l’uti­
lisation des stratégies de dépistage, de 
prévention et de prise en charge de l’ostéo­
porose chez les Canadiens de 40  ans et 
plus à l’échelle nationale. Les résultats sont 
fondés sur les données de l’ESCC-RRO de 
2009, soit un an avant la publication des 
lignes directrices de 2010. Ils fournissent 
ainsi la base temporelle nécessaire pour 
déterminer si les nouvelles lignes directri­
ces vont avoir eu une incidence positive 
sur les soins liés à l’ostéoporose au Canada.
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