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Les Lignes directrices de pratique cli­
nique  2010 pour le diagnostic et le 
traitement de l’ostéoporose au Canada1 

portaient sur les soins aux adultes vivant dans 
la communauté. Cependant, le taux de fractures 
des adultes vivant dans un établissement de 
soins de longue durée (résidents) est de deux à 
quatre fois plus élevé que celui des adultes 
d’âge semblable vivant dans la communauté, et 
le tiers des aînés qui subissent une fracture de la 
hanche vivent dans un établissement de soins 
de longue durée2. Les fractures de la hanche 
sont l’une des conséquences les plus graves de 
l’ostéoporose et l’une des principales causes 
d’admission à l’hôpital3. Les résidents qui 
retournent à leur établissement de soins de 
longue durée après un séjour à l’hôpital ont 
besoin d’un plus grand nombre d’heures de 
soins spécialisés4,5. De plus, les douleurs asso-
ciées aux fractures et le délire qu’entraîne sou-
vent l’analgésie sont difficiles à vivre pour les 
résidents et leur famille. Les fractures verté-
brales sont aussi une préoccupation chez les 
résidents  : la prévalence déclarée approche les 
30  % (pour au moins une fracture modérée à 
grave)6. Les fractures vertébrales multiples peu-
vent être une source importante de douleur, 
d’anxiété, de dépression, de réduction de la 
fonction pulmonaire7 et d’agitation.

Les aînés fragiles qui courent un risque élevé 
de subir une fracture dans les établissements de 
soins de longue durée doivent aussi composer 
avec d’autres problèmes : en effet, plus de 40 % 
d’entre eux souffrent de démence8. une propor-
tion semblable éprouve de la difficulté à 
avaler9,10. et plus de 20 % d’entre eux pourraient 
souffrir d’insuffisance rénale11,12.

Il peut être difficile de dépister les résidents 
vulnérables aux fractures, étant donné que les ou-
tils actuels d’évaluation des risques (l’outil con-
joint de l’Association canadienne des radiolo-
gistes et d’Ostéoporose Canada13 [CAROC; www.​
osteoporosecanada​.ca/multimedia/pdf/CAROC_
FR​.pdf] et l’outil d’évaluation du risque de fracture 
mis au point par l’OMS et adapté au contexte cana-
dien [FRAX; www.shef.ac.uk/FRAX/]) mesurent 
les risques de fracture sur 10 ans et n’ont pas été 
validés dans le contexte des soins de longue durée, 
où plus de 20 % des résidents peuvent décéder dans 
l’année suivant leur admission14,15. Par ailleurs, la 
plupart des recherches sur l’évaluation des risques 
et les pharmacothérapies ne portaient pas sur les 
aînés atteints de multiples comorbidités16,17.
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•	 Chez les aînés vivant en établissement de soins de longue durée 
(résidents), les fractures causent de la douleur, de l’agitation, de 
l’immobilité et des transferts à l’hôpital.

•	 Les résidents à risque élevé de fracture comprennent ceux qui ont déjà 
subi une fracture de la hanche ou de la colonne vertébrale, ceux qui 
ont subi plus d’une fracture et ceux qui ont subi une fracture et qui ont 
récemment pris des glucocorticoïdes.

•	 Les recommandations pour la prévention des fractures dans les 
établissements de soins de longue durée ont été formulées à l’aide de 
l’approche GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation), qui tient compte de la qualité des données 
probantes disponibles, de l’équilibre entre les bienfaits et les méfaits, des 
préférences des résidents et de leurs fournisseurs de soins, ainsi que des 
ressources nécessaires pour la mise en œuvre de ces recommandations.

•	 Les stratégies de prévention des fractures, dont les suppléments de 
vitamine D et de calcium, l’utilisation de protecteurs de hanche, 
l’exercice, les interventions multifactorielles pour prévenir les chutes et 
les traitements pharmacologiques, devraient être adaptées au risque 
de fracture, à la mobilité, à l’espérance de vie, à la fonction rénale et à 
la capacité d’avaler de chaque résident.

Points clés
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Portée

Le présent document présente des stratégies de 
prévention des fractures pour les équipes inter-
professionnelles prenant soin d’aînés fragiles 
dans des établissements de soins de longue durée.

Méthodes

Ces lignes directrices, qui ont été approuvées 
par Ostéoporose Canada, ont été élaborées au 
moyen de l’approche GRADE (Grading of Rec-
ommendations Assessment, Development and 
Evaluation)18,19 (www.gradeworkinggroup.org) 
dans le cadre d’un processus dirigé par une spé-
cialiste de la méthodologie GRADE (N.S.). Le 
groupe d’experts ayant travaillé sur les lignes 
directrices était composé des auteurs du 
présent document, d’autres fournisseurs de 
soins de santé multidisciplinaires et de cher
cheurs, ainsi que des représentants de conseils 
de résidents et de membres de la famille (voir 
l’annexe 1, accessible au www.cmaj.ca/lookup/
suppl/doi:10.1503/cmaj.141331/-/DC1). On a 
d’abord demandé au groupe de hiérarchiser une 
série de questions et de résultats importants. En 
plus des fractures (de la hanche, vertébrales et 
non vertébrales), l’ensemble des membres du 
groupe a considéré comme des résultats impor-
tants la douleur, la qualité de vie, la difficulté à 
accomplir les activités quotidiennes et la perte 
de mobilité, le décès et les événements indési
rables nécessitant des soins médicaux. Pour les 
membres de la famille des résidents, la préven-
tion de la douleur et le maintien de la mobilité 
étaient les sujets les plus importants.

Nous avons réalisé des recherches documen-
taires systématiques pour trouver des méta-analyses 
en réseaux, des revues systématiques, des essais 
randomisés contrôlés et des études non randomisées 
publiés jusqu’en juin 2013. Les détails de la syn-
thèse des données probantes, de la préparation des 
profils de données probantes et des tableaux portant 
sur l’application des données probantes à la prise de 
décision pour cinq grandes stratégies de prévention 
des fractures (apport en vitamine D et en calcium, 

médicaments contre l’ostéoporose, protecteurs de 
hanche, exercice et interventions multifactorielles) 
sont présentés à l’annexe 1. Pour résumer, les don-
nées probantes sur les risques et les différences rela-
tives de chaque intervention ont été converties en 
effets absolus accompagnés d’intervalles de con
fiance (IC) à 95 % et ont été présentées dans les 
profils de données probantes. Lorsqu’aucune don-
née sur les fractures dans le contexte des soins de 
longue durée n’était disponible, nous avons utilisé 
les données associées aux adultes de 75 ans et plus. 
Le taux annuel global de fractures de la hanche, de 
fractures vertébrales et d’autres fractures chez les 
résidents d’établissements de soins de longue durée 
était de 2 %2,20-22; dans la catégorie de risque élevé, 
le taux annuel de fractures vertébrales était de 
20 %23, et les taux annuels estimés étaient de 6 % 
pour les fractures de la hanche et de 6 % pour toutes 
les autres fractures.

Nous avons évalué la qualité des données pro-
bantes comme étant élevée, moyenne, faible ou 
très faible en fonction des critères GRADE18 
(tableau 1). Les tableaux portant sur l’application 
des données probantes à la prise de décision sou-
mis à l’examen du groupe d’experts comportaient 
un résumé des données probantes relatives aux 
bienfaits et aux effets néfastes, une évaluation de 
la qualité des données probantes et des renseigne-
ments sur les valeurs et les préférences d’intérêt 
des résidents et de leur famille, l’utilisation des 
ressources et la faisabilité. Les recommandations 
ont été classées comme fortes ou conditionnelles 
(tableau  2). Les fortes recommandations com-
mencent par la formule « nous recommandons », 
tandis que les recommandations conditionnelles 
commencent par la formule « nous suggérons ».

Recommandations

Nous avons formulé des recommandations 
d’interventions visant la prévention des fractures 
dans deux groupes, soit les résidents âgés 
d’établissements de soins de longue durée qui 
courent un risque élevé de fracture et les résidents 
âgés qui ne sont pas particulièrement vulnérables 
aux fractures.

Tableau 1 : Qualité des données probantes : confiance dans l’effet18

Classement de la qualité des données Définition

Élevée Nous avons pleinement confiance que l’effet réel est proche de l’estimation.

Moyenne Nous avons une confiance moyenne dans l’estimation de l’effet. L’effet réel est 
probablement proche de l’estimation, mais il pourrait aussi être très différent.

Faible Notre confiance dans l’estimation de l’effet est limitée. L’effet réel pourrait être très 
différent de l’estimation.

Très faible Nous avons très peu confiance en l’estimation de l’effet. L’effet réel est probablement 
très différent de l’estimation.
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Comme aucune méthode permettant de définir 
les personnes à risque élevé de fracture dans les 
établissements de soins de longue durée n’a été 
validée pour le moment, nous proposons une 
adaptation de la définition présentée dans les 
Lignes directrices de pratique clinique 2010 pour 
le diagnostic et le traitement de l’ostéoporose au 
Canada1. qui repose grandement sur les antécé-
dents de fracture (encadré  1). Si on considère 
qu’un résident court un risque élevé de fracture et 
qu’il a reçu des traitements contre l’ostéoporose 
avant d’être admis dans un établissement de soins 
de longue durée, cette classification pourrait con-
tinuer de s’appliquer au moment de l’admission.

Le dépistage de fractures vertébrales décrit 
dans les lignes directrices de 20101 est recom-
mandé. Si on effectue une radiographie de profil 
en même temps qu’une radiographie pulmonaire, 
il est possible de demander du même coup de 
rechercher des fractures vertébrales.

Calcium et vitamine D

Calcium
Pour tous les résidents, nous recommandons des 
interventions alimentaires afin que l’apport nutri-
tionnel recommandé en calcium soit respecté 
(forte recommandation; données probantes de 
qualité moyenne).

Cette recommandation accorde une grande 
valeur à la diminution des fractures, de la mor-
talité et des chutes et une valeur moindre aux 
ressources nécessaires dans les établissements 
de soins de longue durée pour mettre en place 
les interventions visant à assurer un apport ali-
mentaire adéquat en calcium. Elle est fondée sur 
les résultats d’une évaluation des effets des sup-
pléments de calcium, qui ont été utilisés comme 
preuves directes de l’apport alimentaire; cepen-
dant, les interventions alimentaires n’ont pas les 
effets néfastes des suppléments. Pour les per-
sonnes de plus de 70  ans, l’apport nutritionnel 
recommandé en calcium est de 1  200  mg par 

jour (trois portions de produits laitiers ou de 
substituts).

Pour les résidents à risque élevé de fracture qui 
sont incapables d’atteindre l’apport nutritionnel 
recommandé en calcium par l’alimentation, nous 
recommandons la prise quotidienne de 500 mg 
de suppléments de calcium (forte recommanda­
tion; données probantes de qualité moyenne).

Pour les résidents qui ne sont pas à risque 
élevé de fracture qui sont incapables d’atteindre 
l’apport nutritionnel recommandé en calcium par 
l’alimentation, nous suggérons la prise quoti­
dienne d’une quantité maximale de 500 mg de 
suppléments de calcium, selon les ressources dis­
ponibles et les valeurs et préférences des résidents 
ou de leurs soignants (recommandation condi­
tionnelle; données probantes de qualité moyenne).

La recommandation visant les résidents à ris-
que élevé de fracture accorde une grande valeur 
à la diminution des fractures de la hanche et à la 
légère diminution des fractures vertébrales et 
non vertébrales et de la mortalité qui peuvent 
être rendues possibles par la supplémentation en 
calcium. Elle accorde une valeur moindre au 
léger risque accru de symptômes gastro-intes-
tinaux indésirables et aux ressources nécessaires 
dans un établissement de soins de longue durée 
pour offrir une supplémentation en calcium.

La recommandation visant les résidents qui ne 
sont pas à risque élevé est conditionnelle, car il est 
possible que la supplémentation en calcium ne pro-
cure que peu de bienfaits, voire aucun, tout en 
entraînant des effets indésirables comme des symp-
tômes gastro-intestinaux et rénaux. Pour les rési-
dents qui tiennent à éviter ces effets indésirables, la 
supplémentation pourrait ne pas être souhaitable.

Ces recommandations s’appliquent à la supplé-
mentation avec tout composé de calcium, y com-
pris le carbonate de calcium et le citrate de calcium. 
La recommandation de limiter la supplémentation à 
500 mg est fondée sur l’incertitude quant aux effets 
néfastes de la supplémentation en calcium dans les 

Tableau 2 : Interprétation des recommandations fortes et conditionnelles pour la prévention des fractures19

Groupe cible

Type de recommandation; signification pour le groupe cible

Forte recommandation
(« Nous recommandons… »)

Recommandation conditionnelle
(« Nous suggérons… »)

Patients La plupart des personnes dans cette situation 
souhaiteraient suivre les mesures 
recommandées, et seules quelques-unes ne le 
voudraient pas.

La majorité des personnes dans cette situation 
souhaiteraient suivre les mesures suggérées, mais 
beaucoup ne le voudraient pas.

Cliniciens La plupart des personnes devraient recevoir 
l’intervention.

Les cliniciens reconnaissent que différents choix seront 
appropriés selon les patients et qu’ils doivent aider 
chaque personne à prendre une décision de gestion 
cohérente avec ses valeurs et ses préférences.
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études auprès de personnes vivant dans la commu-
nauté ayant reçu une supplémentation en calcium 
d’au moins 1000 mg par jour. Par ailleurs, les bien-
faits de la supplémentation en calcium sont étroite-
ment liés à un apport adéquat en vitamine D.

Vitamine D
Pour les résidents à risque élevé de fracture, nous 
recommandons la prise quotidienne de suppléments 
de 800 à 2000 UI de vitamine D3 (forte recomman­
dation; données probantes de qualité moyenne).

Pour les résidents qui ne courent pas un ris­
que élevé de fracture, nous suggérons la sup­
plémentation quotidienne de 800 à 2000 UI de 
vitamine D3 afin d’atteindre l’apport nutritionnel 
recommandé, selon les ressources disponibles et 
les valeurs et préférences des résidents ou de 
leurs soignants (recommandation conditionnelle; 
données probantes de qualité moyenne).

La recommandation visant les résidents à risque 
élevé accorde une grande valeur à la diminution des 
fractures de la hanche, de la mortalité et des chutes, 
et une valeur moindre aux ressources nécessaires 
dans un établissement de soins de longue durée 
pour offrir une supplémentation en vitamine D. La 
recommandation visant les résidents qui ne courent 
pas un risque élevé accorde aussi une grande valeur 
à la diminution des chutes, étant donné qu’elles 
peuvent entraîner des blessures graves et de la peur 
et qu’elles constituent un fardeau important pour le 
personnel des soins de longue durée. Toutefois, une 
certaine incertitude demeure en ce qui concerne la 
diminution du nombre de chutes et la diminution 
faible, voire inexistante des fractures avec la supplé-
mentation en vitamine D dans ce groupe.

Ces recommandations s’appliquent à la sup-
plémentation en vitamine  D3, une forme qui 
pourrait être plus facilement accessible en raison 
de son coût moindre par comparaison à la vita-
mine D2. Une dose d’environ 800 UI a entraîné 
une diminution des fractures chez les personnes 
dont le taux de 25-hydroxyvitamine D était nor-
mal ou faible24 ainsi que la normalisation du taux 
de 25-hydroxyvitamine D lorsque ce taux était 
faible25; par conséquent, une quantité de 800 UI 
est recommandée. Cependant, la dose exacte 

peut dépendre de la posologie disponible (p. ex., 
une goutte ou un comprimé de 1000  UI serait 
acceptable). Les bienfaits de la supplémentation 
en vitamine D sont étroitement liés à un apport 
adéquat en calcium; les recommandations con-
cernant l’apport en calcium devraient donc aussi 
être appliquées. L’apport nutritionnel recom-
mandé en vitamine D chez les personnes de plus 
de 70  ans est de 800  UI quotidiennement, et 
l’apport maximal tolérable est de 4000 UI.

Résumé des données probantes
Dans l’ensemble, en ce qui concerne le calcium et 
la vitamine D, des données probantes de qualité 
moyenne montrent des bienfaits, et des données 
probantes de qualité faible à très faible montrent 
des méfaits. Nous avons conclu que la vitamine D 
conjuguée au calcium réduit probablement les 
fractures de la hanche et la mortalité davantage 
que la vitamine  D ou le calcium pris séparé-
ment24,26,27 : chez les résidents à risque élevé, nous 
avons estimé que cela correspond à une diminu-
tion de 15 fractures de la hanche (IC à 95 % : -24 
à -5) pour 1000 sujets; chez les résidents qui ne 
sont pas à risque élevé, nous avons estimé la dimi-
nution à 5 fractures de la hanche (IC à 95 % : -8 à 
-2) pour 1000  sujets; et chez tous les résidents, 
nous avons estimé qu’il survenait 7  décès de 
moins (IC à 95 % : -14 à -1) pour 1000 sujets.

Nous avons constaté que la supplémentation 
en vitamine D et en calcium a probablement peu 
ou pas d’effet sur les fractures vertébrales : seule-
ment 2  fractures vertébrales de moins (IC à 
95  %  : -44 à 61) ont été constatées pour 
1000  sujets. L’effet est semblable avec la vita-
mine D prise seule, mais une diminution serait 
probable avec le calcium seulement (49 fractures 
de moins [IC à 95  %  : -99 à 19] pour 
1000  sujets)26,27. Le calcium, ou la vitamine D 
conjuguée ou non au calcium, a probablement 
peu ou pas d’effet sur l’incidence des fractures 
non vertébrales24,26,27, la qualité de vie28 ou la 
force musculaire29.

Les données sur les chutes n’étaient pas pré-
cises (les IC englobant à la fois les possibilités 
de bienfaits, d’effets nuls et de méfaits), et les 
effets n’étaient pas constants lorsque le taux ou 
le risque de chutes était mesuré30-33. Cependant, 
la vitamine  D et le calcium, ou la vitamine  D 
seule, pourraient entraîner une diminution des 
chutes. Ceci est important, car le tiers des 
chutes peut entraîner des blessures, et une chute 
sur cinq causant des blessures peut contraindre 
le patient à recevoir des soins hors de son 
milieu habituel34. Nous n’avons trouvé aucune 
donnée sur la douleur, l’anxiété, la mobilité et 
l’accomplissement des activités quotidiennes 
relativement au calcium et à la vitamine D.

Encadré 1 : Facteurs indiquant un risque élevé de fracture*

Résidents d’établissements de soins de longue durée présentant un des 
facteurs suivants :

•	 fracture antérieure de la hanche ou de la colonne vertébrale;

•	 plus d’une fracture antérieure†;

•	 prise récente de glucocorticoïdes systémiques et une fracture antérieure†;

•	 reconnu à risque élevé ou traité pour l’ostéoporose avant l’arrivée à 
l’établissement de soins de longue durée.

* Adapté des lignes directrices 2010 d’Ostéoporose Canada1. 
† À l’exception des fractures des mains, des pieds ou des chevilles.
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En ce qui concerne les événements indésirables 
mineurs et majeurs, les suppléments de vitamine D 
ou de calcium augmentent probablement les symp-
tômes gastro-intestinaux faibles ou importants 
dans une mesure semblable, à raison d’environ 
8 incidents (IC à 95 % : 0 à 17) pour 1000 sujets26. 
Les symptômes gastro-intestinaux ou les difficultés 
à prendre des comprimés de calcium pourraient 
contribuer à la faible adhésion au traitement28,33. 
Les données probantes indiquent une faible hausse 
des cas d’hypercalcémie (5  cas de plus pour 
1000 sujets, IC à 95 % : -1 à 18) et d’insuffisance 
rénale ou de calculs rénaux (3 cas de plus pour 
1000 sujets, IC à 95 % : 0 à 6) avec la prise de vita-
mine D (D2 ou D3)26. La présence d’une augmenta-
tion du nombre d’infarctus du myocarde avec la 
prise de supplémentation en calcium de 1000 mg 
ou plus chez les personnes vivant dans la commu-
nauté est incertaine, puisqu’une telle augmentation 
ne correspond pas aux diminutions observées de la 
mortalité26, et que les IC associés aux estimations 
englobent l’absence d’effet et la possibilité de 
méfaits importants35-37.

Les analyses par sous-groupes issues de 
revues systématiques ont montré qu’il pourrait y 
avoir peu ou pas de différence dans les taux de 
fractures ou de chutes selon le type de vita-
mine D (D3 ou D2)26,30,38, que les bienfaits pour-
raient être plus importants avec une quantité de 
vitamine  D supérieure à 792  UI (l’apport réel 
dans la plupart des études se chiffrait entre 792 
et 844 UI), mais aucune différence n’a été con-
statée avec moins ou plus de 1000 mg de cal-
cium; en outre, lorsque la vitamine D est donnée 
en fortes doses mensuelles ou annuelles, les 
effets ne sont pas constants24,39. Les analyses ont 
bien montré que la vitamine  D pourrait con-
tribuer davantage à la réduction des chutes30,32 et 
des fractures chez les personnes dont le taux de 
vitamine D est faible24. Autier et ses collabora-
teurs25 ont aussi constaté que la prise d’environ 
800 UI quotidiennement pendant plusieurs mois 
peut normaliser le taux sérique de vitamine  D 
chez les personnes ayant initialement une défi-
cience en vitamine D (p. ex., ≤ 25 nmol/l).

Traitement pharmacologique pour les 
personnes à risque élevé de fracture
En formulant nos recommandations concernant 
le traitement pharmacologique pour les per-
sonnes à risque élevé de fracture, nous avons 
accordé une grande valeur aux problèmes 
fréquents chez les aînés qui pourraient comprom-
ettre l’administration sécuritaire de ces médica-
ments, ainsi qu’aux risques immédiats de fractures 
et aux conséquences des chutes et des fractures, 
notamment l’augmentation de la douleur, la perte 
de mobilité et le risque accru de décès.

Nous avons évalué les effets des bienfaits et 
des méfaits à partir d’un an; ainsi, ces recom-
mandations s’appliquent à des aînés dont 
l’espérance de vie est supérieure à un an.

Pour les résidents à risque élevé de fracture, 
nous recommandons l’alendronate (prise heb­
domadaire) ou le risedronate (prise hebdoma­
daire ou mensuelle) comme traitement de pre­
mière intention (forte recommandation; données 
probantes de qualité moyenne).

Les diminutions probables du risque de frac-
tures (de la hanche, vertébrales et non verté-
brales) et de la mortalité associées à la prise 
d’alendronate ou de risedronate l’emportent sur 
les risques faibles ou incertains de méfaits ou 
d’effets indésirables, comme des fractures 
atypiques du fémur. L’alendronate et le risedro-
nate sont recommandés comme traitements de 
première intention en raison de leur coût peu 
élevé par comparaison à d’autres traitements. Il 
ne faut pas écraser les comprimés d’alendronate 
et de risedronate. Par ailleurs, ces médicaments 
doivent être utilisés seulement avec des aînés qui 
peuvent rester assis pendant 30  minutes après 
l’administration. Certaines formulations doivent 
être administrées au moins 30 minutes avant de 
manger, tandis que d’autres peuvent être prises 
avec des aliments.

En ce qui concerne les aînés qui n’arrivent pas 
à avaler ou qui ont de la difficulté à prendre des 
médicaments par voie orale, d’autres traitements 
de première intention peuvent être envisagés (voir 
les recommandations ci-dessous concernant le 
denosumab et l’acide zolédronique). Les mono
graphies de produit indiquent que l’alendronate40 
et le risedronate41 ne sont pas recommandés pour 
les aînés souffrant d’insuffisance rénale grave 
(clairance de la créatinine  <  35  ml/min ou 
< 30 ml/min, respectivement).

Pour les résidents à risque élevé de fracture qui 
ont de la difficulté à prendre des médicaments 
par voie orale, nous recommandons l’acide zolé­
dronique comme traitement de première inten­
tion (forte recommandation; données probantes 
de qualité moyenne).

Les diminutions probables du risque de frac-
tures (de la hanche, vertébrales et non vertébrales) 
et de la mortalité entraînées par la prise d’acide 
zolédronique l’emportent légèrement sur les ris-
ques accrus incertains d’effets indésirables sur le 
plan musculosquelettique (arthralgie, myalgie) et 
le coût plus élevé par comparaison à d’autres traite
ments de première intention. Cette recommanda-
tion s’applique aux aînés qui ont de la difficulté à 
prendre des médicaments par voie orale pour 
cause de dysphagie, qui sont incapables de rester 
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assis pendant 30 minutes, qui souffrent de trou-
bles cognitifs ou qui ont une intolérance aux 
autres médicaments. Selon la monographie de 
produit de l’acide zolédronique42, la perfusion 
doit durer au moins 15  minutes. Par ailleurs, 
Santé Canada recommande de faire preuve de 
prudence avec les personnes prenant des médica-
ments susceptibles de perturber la fonction 
rénale, de surveiller la clairance de la créatinine 
avant le traitement et régulièrement après le 
traitement, d’assurer l’hydratation des patients 
(500  ml d’eau) avant et après le traitement et 
d’éviter d’administrer ce médicament à des per-
sonnes dont la fonction rénale est gravement 
atteinte (clairance de la créatinine < 30 ml/min)43.

Pour les résidents à risque élevé de fracture qui 
ont de la difficulté à prendre des médicaments 
par voie orale, nous recommandons le deno­
sumab comme traitement de première intention 
(forte recommandation; données probantes de 
qualité moyenne).

Les diminutions du risque de fractures (de la 
hanche, vertébrales et non vertébrales) et de la 
mortalité entraînées par la prise de denosumab 
l’emportent légèrement sur les risques faibles et 
incertains d’infections graves et le coût plus 
élevé par comparaison à d’autres traitements de 
première intention. Cette recommandation 
s’applique aux aînés qui ont de la difficulté à 
prendre des médicaments par voie orale pour 
cause de dysphagie, qui sont incapables de rester 
assis pendant 30 minutes, qui souffrent de trou-
bles cognitifs ou qui ont une intolérance aux 
autres médicaments. Bien que le denosumab 
puisse être prescrit aux résidents dont la fonction 
rénale est atteinte, la monographie de ce médica-
ment44 indique que dans le cadre d’études cli-
niques, les patients dont la fonction rénale était 
atteinte (clairance de la créatinine < 30 ml/min) 
et les patients sous dialyse couraient un plus 
grand risque d’hypocalcémie que ceux dont la 
fonction rénale était normale.

Pour les résidents à risque élevé de fracture, 
nous suggérons la tériparatide (recommandation 
conditionnelle; données probantes de qualité 
moyenne).

Bien que les bienfaits de la tériparatide (par-
ticulièrement dans le cas de fractures verté-
brales) l’emportent probablement sur les méfaits 
possibles du traitement, le coût du traitement en 
restreint l’accès, et il se pourrait que le fardeau 
associé soit plus élevé en raison des injections 
quotidiennes. Une faible valeur a été accordée à 
l’effet incertain de la tériparatide sur la dorsalgie 
en raison de fractures vertébrales passées et à 
venir, ainsi qu’aux fractures de la hanche.

Pour les résidents à risque élevé de fracture, 
nous suggérons de ne pas utiliser le raloxifène 
(recommandation conditionnelle; données pro­
bantes de qualité moyenne).

Les méfaits du raloxifène (notamment la 
thromboembolie veineuse et les problèmes muscu-
losquelettiques, comme l’arthralgie et la myalgie) 
l’emportent probablement sur la diminution proba-
ble de fractures vertébrales et les légères diminu-
tions des fractures non vertébrales et de la hanche.

Pour les résidents à risque élevé de fracture, 
nous suggérons de ne pas utiliser l’étidronate 
(recommandation conditionnelle; données pro­
bantes de qualité moyenne).

Des données probantes de qualité moyenne 
indiquent peu ou pas de diminution des fractures 
(particulièrement dans le cas des fractures de la 
hanche) avec la prise d’étidronate. Par ailleurs, 
compte tenu de l’absence de bienfaits impor-
tants, le coût de ce médicament est élevé.

Résumé des données probantes
Des données probantes de qualité moyenne à 
l’appui de pharmacothérapies ont été obtenues à 
partir de méta-analyses en réseaux faites sur des 
essais randomisés contrôlés menés auprès de 
plus de 100 000 personnes à risque élevé de frac-
ture27,38,45. Certaines études comportaient un ris-
que de partialité et de l’incertitude lorsque les 
effets chez les femmes postménopausées étaient 
appliqués aux résidents d’établissements de 
soins de longue durée. Les résultats indiquent 
des diminutions probables d’environ 25 fractures 
de la hanche pour 1000  sujets avec tous les 
médicaments, mais des diminutions relativement 
moindres avec la prise d’étidronate et de ralox-
ifène. Les études ont aussi montré une diminu-
tion probable des fractures vertébrales (environ 
100  fractures pour 1000  sujets) et des fractures 
non vertébrales (environ 20  pour 1000  sujets) 
pour tous les médicaments, mais une diminution 
plus marquée avec la tériparatide et une diminu-
tion moins marquée avec le raloxifène ont été 
constatées. Des revues systématiques ont conclu 
que des diminutions des taux de mortalité étaient 
possibles avec les bisphosphonates (10 de moins 
[IC à 95 % : -22 à 3] pour 1000 sujets), le ralox-
ifène (10 de moins [IC à 95 %  : -21 à 0] pour 
1000 sujets) et le denosumab (23 de moins [IC à 
95 % : -46 à 6] pour 1 000 sujets)46. D’après des 
données probantes de faible qualité, d’autres 
bienfaits pourraient être associés à ces traite-
ments, comme une légère diminution de la dor-
salgie relativement à des fractures vertébrales 
passées et à venir pour la tériparatide47, mais un 
effet faible, voire inexistant a été constaté quant 
à la qualité de vie avec d’autres traitements48-51.
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Des données probantes de qualité faible à très 
faible indiquent de très légers risques de pro
blèmes graves comme l’ostéonécrose de la 
mâchoire et les fractures atypiques ou la guérison 
lente (estimations à < 1 pour 10 000 aînés vivant 
dans la communauté)52–54. Nous n’avons pu 
déterminer si ces risques sont plus élevés chez les 
résidents d’établissements de soins de longue 
durée. Les données probantes indiquant un risque 
de fibrillation auriculaire avec les bisphospho-
nates55 et de problèmes cérébrovasculaires ou 
cardio-vasculaires avec le raloxifène étaient aussi 
de faible qualité56; ces résultats étaient imprécis et 
englobaient la possibilité d’augmentations faibles 
ou inexistantes de ces problèmes. Le risque de 
thromboembolie veineuse pourrait augmenter 
avec la prise de raloxifène (12 cas de plus [IC à 
95 %  : 7 à 19] pour 1000 sujets)56, le risque de 
problèmes musculosquelettiques pourrait aug-
menter avec la prise d’acide zolédronique 
(146 cas de plus [IC à 95 %  : 125 à 169] pour 
1000  sujets)48, et le risque d’infections graves 
pourrait augmenter avec la prise de denosumab 
(8  cas de plus [IC à 95  %  : 0 à 18] pour 
1000 sujets)57. Des essais randomisés contrôlés et 
la pharmacovigilance relativement aux bisphos-
phonates et au raloxifène ont montré peu ou pas 
d’effet par ces médicaments sur les symptômes 
gastro-intestinaux graves38.

Nous estimons que les coûts directs des médi-
caments sont justifiés compte tenu des bienfaits 
globaux qu’apportent la plupart d’entre eux, à 
l’exception de l’étidronate et du raloxifène. 
Cependant, les coûts de l’acide zolédronique, du 
denosumab et de la tériparatide sont élevés par 
comparaison à d’autres traitements.

Protecteurs de hanche
Pour les résidents mobiles et à risque élevé de 
fracture, nous recommandons des protecteurs de 
hanche (forte recommandation; données pro­
bantes de qualité moyenne).

Pour les résidents mobiles qui ne sont pas à 
risque élevé de fracture, nous suggérons des 
protecteurs de hanche, selon les ressources dis­
ponibles et les valeurs et préférences des rési­
dents (recommandation conditionnelle; données 
probantes de qualité moyenne).

Ces recommandations accordent une grande 
valeur au fait d’éviter les conséquences graves 
des fractures de la hanche chez les résidents 
mobiles, y compris la douleur, la perte de mobi
lité et le décès. Une valeur moindre a été accor-
dée au coût ou au fardeau pour la personne ou 
les ressources de l’établissement de soins de 
longue durée. Étant donné la faible réduction des 
fractures de la hanche obtenue à l’aide des pro-
tecteurs, les aînés qui ne sont pas à risque élevé 

peuvent choisir d’autres options de prévention 
des fractures. Il est reconnu qu’il peut être diffi-
cile de suivre la recommandation de porter des 
protecteurs de hanche; des stratégies pour amé-
liorer l’adhésion pourraient s’avérer nécessaires. 
Cette recommandation s’applique aux pro-
tecteurs durs et mous, et le choix entre ces 
options dépend des préférences personnelles.

Résumé des données probantes
Des données probantes de qualité moyenne prove-
nant de revues systématiques montrent une réduc-
tion relative du risque de fractures de la hanche de 
18 % (IC à 95 %  : 0 % à 33 %) chez les aînés 
portant des protecteurs de hanche en établissement 
de soins de longue durée58. Durant une année, une 
réduction de quatre fractures de la hanche (IC à 
95 %  : -7 à 0) pour 1000 aînés portant des pro-
tecteurs serait possible, de même qu’une réduction 
de 11 fractures chez les aînés à risque élevé (IC à 
95 % : -20 à 0). Toutefois, une fracture du bassin 
de plus (IC à 95 % : 0-4) pour 1000 aînés qui ne 
sont pas à risque élevé, et huit de plus (IC à 95 % : 
-3 à 30) pour 1000 aînés qui le sont pourrait être 
probable. Des données probantes de qualité moy-
enne montrent aussi que la différence dans la 
fréquence des chutes ou des événements indési
rables nécessitant une intervention médicale est 
probablement faible ou nulle, et que les événe-
ments indésirables mineurs, comme l’irritation de 
la peau, survenaient chez moins de 2 % des per-
sonnes portant des protecteurs de hanche (durs ou 
mous). L’effet sur la qualité de vie et la mortalité 
est incertain, et les données sur la douleur, 
l’anxiété, la mobilité et l’accomplissement des 
activités quotidiennes n’étaient pas disponibles. 
L’adhésion à l’utilisation de protecteurs de hanche 
variait selon les études de 24  % à 80  %. 
L’incidence de l’adhésion sur les effets des pro-
tecteurs est incertaine, mais les effets observés 
pourraient représenter les effets réels observés lors 
de la mise en œuvre de cette stratégie.

Exercice
Pour les résidents qui ne sont pas à risque élevé de 
fracture, nous suggérons des exercices d’équilibre, 
de force et d’entraînement fonctionnel pour préve­
nir les chutes (recommandation conditionnelle; 
données probantes de qualité moyenne).

Cette recommandation accorde une grande 
valeur à la faible réduction des chutes qui est 
probablement obtenue par l’exercice, puisque les 
chutes peuvent entraîner des blessures graves. 
Elle accorde aussi une grande valeur aux autres 
avantages offerts par l’exercice et une valeur 
moindre aux coûts incertains de la mise en place 
de programmes d’exercice dans les établisse-
ments de soins de longue durée.
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Pour les résidents à risque élevé de fracture, 
nous ne suggérons des exercices d’équilibre, de 
force et d’entraînement fonctionnel que s’ils font 
partie d’une intervention multifactorielle pour 
prévenir les chutes (recommandation condition­
nelle; données probantes de faible qualité).

Cette recommandation accorde une grande 
valeur au fait d’éviter la faible augmentation des 
chutes qui peut survenir chez les personnes à 
risque élevé de chute participant à des exercices 
d’équilibre, de force et d’entraînement fonctionnel. 
Certains aînés peuvent tenir à l’exercice malgré le 
risque potentiel de chutes. Lorsque des exercices 
sont offerts aux résidents, ils devraient faire partie 
d’une intervention multifactorielle pour prévenir 
les chutes (comprenant une analyse des médica-
ments [p. ex., à l’aide des critères de Beers59], une 
évaluation des dangers environnementaux ou 
l’utilisation d’appareils d’assistance) ou être offerts 
avec d’autres interventions pour prévenir les frac-
tures (y compris les suppléments de vitamine D et 
de calcium, les protecteurs de hanche et les traite-
ments pharmacologiques).

Résumé des données probantes
Ces recommandations sont fondées sur des don-
nées ayant fait l’objet d’une revue systématique 
de qualité moyenne à faible31. Cette revue com-
prenait des analyses par sous-groupe d’aînés 
dans des établissements de soins de haut niveau 
et de niveau intermédiaire, qui ont servi à orien-
ter les recommandations pour les personnes à 
risque élevé ou non de fractures, respectivement. 
La plupart des études ne mesuraient pas le nom-
bre de fractures, la qualité de vie, la mobilité ou 
la douleur. C’était plutôt le risque de chutes qui 
était utilisé pour orienter la recommandation. 
Les coûts n’ont pas été examinés.

Les analyses par sous-groupe des soins de haut 
niveau et de niveau intermédiaire chez les rési-
dents âgés à risque élevé de fracture semblaient 
indiquer des augmentations du nombre de chutes 
(870  de plus [IC à 95  %  : -210 à 2370] pour 
1000 sujets) et du nombre d’aînés qui subissent 
une chute (85 de plus [IC à 95 % : -20 à 210] pour 
1000 sujets). Chez les aînés qui ne sont pas à ris-
que élevé de fracture, les analyses pointaient vers 
des réductions du nombre de chutes (660 de moins 
[IC à 95 % : -1290 à 390] pour 1000 sujets) et du 
nombre d’aînés qui subissent une chute (20 de 
moins [IC à 95 % : -115 à 105] pour 1000 sujets). 
Ces résultats proviennent d’études qui évaluaient 
des exercices d’équilibre (comme le tai-chi), de 
force et d’entraînement fonctionnel. Une étude a 
mesuré l’incidence de fractures de la hanche, mais 
les résultats étaient incertains en raison du petit 
nombre d’incidents. Une revue systématique de 
l’exercice dans le cadre d’une intervention multi-

factorielle pour prévenir les chutes a montré que 
l’intervention multifactorielle pourrait réduire les 
chutes et le nombre de fractures de la hanche31.

Interventions multifactorielles
Pour tous les résidents, nous suggérons des 
interventions multifactorielles conçues sur 
mesure pour réduire le risque de chutes et de 
fractures (recommandation conditionnelle; don­
nées probantes de faible qualité).

Les interventions multifactorielles sont toutes 
les combinaisons d’interventions destinées à 
réduire les chutes conçues en fonction du risque 
individuel. Ces interventions peuvent compren-
dre des revues des médicaments (p. ex., à l’aide 
des critères de Beers59), l’évaluation des dangers 
environnementaux, l’utilisation d’appareils 
d’assistance, l’exercice, la gestion de l’incon
tinence urinaire et les interventions éducatives 
pour le personnel. Cette recommandation est 
conditionnelle, en raison de la faible qualité des 
données probantes concernant les bienfaits 
importants mais légers, et les coûts inconnus et 
potentiellement élevés de la mise en œuvre 
d’interventions multifactorielles dans les 
établissements de soins de longue durée. Une 
grande valeur a été accordée aux petites réduc-
tions des chutes qui peuvent se produire, puisque 
celles-ci peuvent entraîner des blessures graves. 
Nous n’avons pas suggéré d’interventions parti
culières pour les interventions multifactorielles, 
puisqu’il n’a pas été possible de déterminer 
quelle combinaison de stratégies offre des bien-
faits. Il sera important de prendre en compte le 
niveau de risque de fracture du résident et 
d’adapter les stratégies en conséquence.

Résumé des données probantes
Les données tirées d’une revue systématique des 
interventions destinées à prévenir les chutes chez 
les aînés dans les établissements de soins étaient 
de faible qualité en raison du risque de partialité 
des études analysées et du degré moyen à élevé 
d’incohérence des effets d’une étude à l’autre, qui 
ne pouvait pas être expliqué par le niveau de soins, 
la cognition ou la combinaison d’interventions31. 
La plupart des études ne mesuraient pas le nombre 
de fractures, la qualité de vie, la mobilité ou la 
douleur; le risque de chutes a donc été utilisé pour 
orienter cette recommandation.

Dans l’ensemble, la revue systématique sem-
blait indiquer des réductions du nombre de chutes 
(660 de moins [IC à 95 %  : -1230 à 120] pour 
1000 sujets par année) et du nombre de résidents 
ayant subi une chute (55 de moins [IC à 95 % : 
-115 à 10] pour 1000  sujets) avec l’utilisation 
d’interventions multifactorielles. Des données 
probantes de faible qualité indiquaient une réduc-
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Figure 1 : Prévention des fractures pour les résidents d’établissements de soins de longue durée. ClCr = clairance de la créatinine, UI = 
unité internationale, i.v. = par voie intraveineuse.
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tion du risque de fractures de la hanche (10 de 
moins [IC à 95 %  : -14 à 1] pour 1000 sujets). 
Les données n’étaient pas suffisantes pour 
explorer les effets des différentes combinaisons 
d’interventions, ou d’interventions précises, ainsi 
que leurs coûts humains et financiers.

Mise en œuvre

Les grandes lignes de la mise en œuvre de ces 
recommandations se trouvent à la figure  1. 
Comme le préconisent les « Guiding Principles for 
the Care of Older Adults with Multimorbidity » de 
l’American Geriatrics Society60, les préférences 
des résidents et de leurs aidants doivent être inté-
grées aux soins. Des outils pour permettre aux 
responsables d’organisations et aux équipes soi-
gnantes d’intégrer les recommandations dans leurs 
politiques, structures et processus de soins organi
sationnels sont en cours d’élaboration en partena
riat avec les intervenants (Ostéoporose Canada, 
www.osteoporosecanada.ca; Ontario Osteoporosis 
Strategy for Long-Term Care, www.osteoporosis​
longtermcare.ca). Les recommandations seront 
révisées si de nouvelles options de traitement ou 
de nouvelles données probantes changent les effets 
décrits dans cette ligne directrice.

Autres lignes directrices

Ces recommandations formulées avec l’approche 
GRADE correspondent aux recommandations 
pour la prévention de fractures dans les rési-
dences pour aînés de l’Australie61 et aux recom-
mandations issues d’un consensus d’experts de 
l’AMDA – The Society for Post-Acute and 
Long-Term Care Medicine (anciennement 
appelée l’American Medical Directors Associa-
tion)62. Cependant, les traitements pour 
l’ostéoporose offerts aux résidents à risque élevé 
de fracture varient selon les pays.

La dose optimale de suppléments de vita-
mine D pour les aînés a fait l’objet de débats à 
l’American Geriatrics Society63 et à l’US Institute 
of Medicine64. Bien que les deux organisations 
conviennent qu’une dose de 800 UI entraîne une 
réduction du nombre de fractures, elles s’entendent 
moins sur les taux sériques nécessaires à une santé 
optimale des os et sur la dose nécessaire pour 
atteindre ce taux chez la majorité des aînés. 
Comme il est difficile de respecter les exigences de 
vitamine D à partir de sources alimentaires et de la 
lumière du soleil, et compte tenu des données pro-
bantes concernant l’innocuité de la vitamine D, 
Ostéoporose Canada a adopté la position que les 
personnes à risque élevé de déficience en vita-
mine D peuvent prendre sans danger un supplé-
ment allant jusqu’à 2000 UI par jour65.

Lacunes dans les connaissances

Ces recommandations ont été élaborées après 
avoir examiné les meilleures données probantes 
disponibles. Dans la plupart des cas, les données 
ont été jugées de qualité moyenne ou faible, et de 
nouvelles recherches pourraient changer 
l’estimation des effets et notre confiance en cette 
estimation. En particulier, les données concernant 
la réduction des fractures obtenue à l’aide de traite
ments pharmacologiques étaient fondées sur les 
effets observés chez 100 000 femmes postméno-
pausées principalement capables de porter leur 
poids et courant un risque élevé de fracture, et ont 
donc été jugées indirectes et déclassées, car elles 
ne s’appliquent pas directement aux résidents des 
établissements de soins de longue durée27,38,45. Des 
recherches plus approfondies sont nécessaires de 
toute urgence pour déterminer l’efficacité et 
l’innocuité des traitements pour l’ostéoporose 
lorsqu’ils sont administrés à des résidents ayant 
une mobilité réduite et des comorbidités multiples. 
Les initiatives de recherche futures devraient aussi 
être orientées vers la validation d’un modèle 
d’évaluation du risque de fracture pour les soins de 
longue durée66–68, l’élaboration de stratégies pour 
améliorer la consommation alimentaire de calcium, 
la réalisation d’études sur l’exercice qui mesurent 
les résultats tels que la douleur, la mobilité, la qua
lité de vie et les fractures, ainsi que la mise en place 
d’approches novatrices visant à réduire les bles-
sures causées par les chutes.

Conclusion

Les objectifs de la prévention des fractures sont de 
prévenir la douleur, la perte de mobilité, les bles-
sures graves et les transferts vers les soins actifs, et 
ultimement de maximiser les possibilités de qualité 
de vie chez les résidents d’établissements de soins 
de longue durée. Ces lignes directrices donnent des 
recommandations quant à l’utilisation d’approches 
aussi bien pharmacologiques que non pharma-
cologiques pour réduire les fractures en tenant 
compte des multimorbidités et de l’espérance de 
vie des résidents.
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