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Les normes de l’Association canadienne des radiologistes (CAR) ne constituent pas des 
règles, mais des lignes de conduite visant à définir les principes d’exercice qui devraient 
généralement s’appliquer aux actes radiologiques. Les médecins et les physiciens 
médicaux peuvent modifier une norme existante, selon le patient et les ressources 
disponibles. Le respect des normes de la CAR ne garantit pas un résultat positif en toutes 
circonstances. Les normes ne doivent pas être considérées comme exhaustives ou comme 
excluant tout autre acte qui vise raisonnablement à obtenir les mêmes résultats. Elles 
n’ont pas pour but d’établir une norme juridique s’appliquant aux actes ou à la conduite; 
un écart par rapport à ces normes ne signifie pas en soi qu’un tel acte médical ne 
correspond pas à un niveau de soin acceptable. La décision définitive concernant 
l’opportunité de toute procédure ou conduite précise doit être prise par le médecin et le 
physicien médical en fonction de toutes les circonstances entourant le cas particulier. 
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1. Introduction 

Les mesures de densité minérale osseuse (DMO), ou ostéodensitométrie, par absorptiométrie à rayons X en double 
énergie (DXA) forment la pierre angulaire du diagnostic, du traitement et de la surveillance de l’ostéoporose et se 
révèlent utiles dans la prise en charge d’autres maladies métaboliques des os (1-21). En 2005, l’Association canadienne 
des radiologistes (CAR) publiait, en collaboration avec le conseil consultatif scientifique d’Ostéoporose Canada, un 
ensemble de lignes directrices sur la présentation des rapports d’ostéodensitométrie (1). Le document en question 
énonçait certains des principes à respecter lors des tests d’évaluation de la DMO ainsi que le contenu recommandé des 
rapports d’ostéodensitométrie. Il présentait également pour la première fois une méthode permettant de déterminer le 
risque fracturaire absolu pour les personnes de 50 ans et plus. Des études démographiques subséquentes ont démontré 
l’efficacité du système d’évaluation du risque pour la population canadienne (22 et 23). La CAR s’est fixé pour objectif de 
réviser régulièrement ses lignes directrices afin de clarifier certains points et de tenir compte des nouvelles données et 
approches relatives à l’ostéoporose et aux maladies métaboliques des os. Les présentes lignes directrices constituent 
des normes techniques et représentent les attentes actuelles en matière d’ostéodensitométrie et de présentation des 
résultats au Canada. Le respect de ces normes est un préalable du Programme d’agrément en ostéodensitométrie de la 
CAR. Le présent document ne se veut toutefois pas une initiation à l’ostéodensitométrie. Il décrit principalement les 
normes qui doivent être respectées pour obtenir l’agrément en ostéodensitométrie (24-26). Des suggestions ou options 
sont présentées dans les cas où l’approche optimale ne fait pas encore consensus. Ces aspects seront mieux définis dans 
des versions ultérieures des normes techniques en matière de rapport d’ostéodensitométrie. 

2. Information devant être fournie par le médecin traitant 

Les demandes de consultation en ostéodensitométrie doivent contenir les données démographiques sur le patient, les 
raisons motivant la prescription d’un test d’ostéodensitométrie, les facteurs pertinents pour une évaluation 
ostéodensitométrique (arthroplastie, chirurgie osseuse ou ostéopathie dans les sites mesurés), les antécédents 
pharmaceutiques en matière d’ostéoporose, les facteurs pertinents pour la détermination du risque fracturaire absolu 
chez les patients de 50 ans et plus (antécédents de fracture de fragilisation, antécédents de glucocorticothérapie) et tout 
autre renseignement médical pertinent (1, 2, 8, 18, 19, 27 à 34). Les demandes d’ostéodensitométrie de suivi visant des 
patients qui reçoivent une pharmacothérapie de l’ostéoporose devraient préciser l’année de l’évaluation d’intérêt 
principal à des fins de comparaison et décrire la pharmacothérapie courante ainsi que la durée du traitement (1, 2, 11, 
19, 35, 36). Bien que souvent ces données ne soient pas communiquées, on ne saurait trop encourager les médecins 
traitants à fournir les antécédents complets du patient. 

3. Questionnaire des patients adultes 

Un modèle de questionnaire permettant de recueillir les renseignements appropriés pour les tests d’ostéodensitométrie 
chez les adultes (18 ans et plus) est fourni à l’annexe 1. Il s’agit d’une version modifiée du questionnaire joint aux lignes 
directrices de 2005 (1, 19, 28, 37, 38). Le questionnaire peut être rempli par le patient, puis révisé par le personnel 
compétent de l’établissement, ou directement par le personnel de l’établissement. Le questionnaire sert à recueillir les 
renseignements minimums requis pour analyser l’ostéodensitométrie et déterminer le risque fracturaire absolu chez les 
personnes de 50 ans et plus (1, 14, 27). D’autres renseignements pertinents doivent également être recueillis, 
notamment le statut ménopausique, les antécédents pharmaceutiques et les maladies (1, 2, 9, 15, 18, 19, 30, 32 à 34, 
37). 

4. Contenu du rapport d’ostéodensitométrie 

Le contenu du rapport varie selon que le patient est un adulte (18 ans et plus) ou un enfant, et selon qu’il s’agit d’un 
examen initial ou de suivi.  
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4.1 Éléments du rapport d’ostéodensitométrie initiale chez un adulte 

Les éléments de ce rapport sont décrits à l’annexe 2 (1, 18, 38, 39).  

4.1.1 Données démographiques 

Les données démographiques doivent comprendre le nom, la date de naissance, le sexe, le numéro d’assurance-maladie 
ou tout autre identificateur, la taille et le poids du patient, la date de l’examen, la date du rapport, le nom du médecin 
traitant, le nom du médecin déclarant ainsi que le nom et les coordonnées de l’établissement d’ostéodensitométrie. La 
taille et le poids doivent être mesurés par l’établissement (41, 42). Les valeurs indiquées par le patient et les mesures 
fournies par d’autres praticiens ne doivent être utilisées que dans les cas exceptionnels où elles ne peuvent être prises 
(par exemple, si le patient ne peut se tenir debout). Si la taille ou le poids ne sont pas mesurés sur place, le rapport doit 
en faire état. 

Le poids peut être mesuré à l’aide d’un pèse-personne mécanique ou électronique de qualité médicale (41). Les 
établissements sont encouragés à utiliser des dispositifs de mesure de la taille montés au mur (communément appelés 
stadiomètre) et à adopter les positions normalisées pour les patients. Il est également recommandé de procéder à trois 
mesures de la taille, en repositionnant le patient entre chaque mesure, puis d’utiliser la moyenne des trois comme 
valeur finale. En effet, tout comme pour l’évaluation quantitative de la densité osseuse, la mesure de la taille comporte 
une marge d’erreur marquée qu’on parvient à minimiser en faisant la moyenne de plusieurs mesures (41 à 44). La 
méthode de mesure de la taille constitue actuellement une recommandation et non un préalable à l’agrément.  

4.1.2 Catégorie diagnostique 

La norme actuelle de déclaration de la catégorie diagnostique est décrite à l’annexe 3 (1, 14, 15, 40). La catégorie 
diagnostique est basée sur le score T le plus bas de la mesure de la colonne lombaire, de la hanche totale, du trochanter 
et du col du fémur (1, 14, 45). Si la mesure est prise sur l’avant-bras, la valeur pour le tiers (33 %) du radius doit être 
utilisée (1, 14, 18, 45, 46). Si une ostéodensitométrie du corps entier est réalisée, le score T de celui-ci peut être utilisé 
(1, 14). Une modification a été apportée aux lignes directrices de pratique clinique de 2005 de la CAR concernant les 
catégories diagnostiques de l’ostéoporose chez la femme (1, 14). Auparavant, les catégories dépendaient du statut 
ménopausique et de l’âge des femmes. La norme actuelle, quant à elle, se fonde uniquement sur l’âge, une terminologie 
distincte étant utilisée pour les femmes de moins de 50 ans et celles de 50 ans et plus (1). Cette modification a pour 
objet de rendre la classification plus cohérente avec la méthode de détermination du risque fracturaire absolu, qui ne 
tient pas compte du statut ménopausique (1).  

4.1.3 Catégorie de risque fracturaire 

La catégorie de risque fracturaire absolu doit être indiquée pour les hommes et les femmes de 50 ans et plus (1, 14, 27) 
si les antécédents pertinents sont disponibles. La norme actuelle de détermination du risque fracturaire absolu 
correspond à celle décrite aux lignes directrices de pratique clinique de 2005 de la CAR. Cette méthode s’appuie sur 
l’âge, les résultats de l’ostéodensitométrie, le sexe, les antécédents de fracture de fragilisation et les antécédents de 
glucocorticothérapie. La pharmacothérapie active influe sur le risque fracturaire quand les médicaments sont pris sur 
une base régulière et selon la posologie prescrite, et s’ils permettent d’obtenir les résultats désirés (47 à 52). La 
catégorie de risque fracturaire doit être précisée pour les patients sous traitement pharmacologique qui passent une 
ostéodensitométrie pour la première fois. Une remarque doit toutefois être ajoutée pour indiquer que le risque peut 
être inférieur à celui calculé si la pharmacothérapie pour l’ostéoporose se révèle efficace (47 à 52). Il n’est pas 
nécessaire d’indiquer une catégorie de risque fracturaire pour les patients de moins de 50 ans, aucune évaluation du 
risque absolu n’étant disponible pour ce groupe. Le système d’évaluation des risques de fractures, conçu il y a 10 ans par 
l’Organisation mondiale de la santé et aussi appelé FRAX (53, 54), est intégré à certains logiciels de DXA. Il importe de 
mentionner toutefois que le système FRAX calcule les risques pour un pays donné et qu’il n’existe aucune version 
validée pour le Canada. Le système FRAX ne doit pas être utilisé pour déterminer le risque fracturaire (53, 54). 
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4.1.4 Antécédents servant à déterminer le risque 

Le rapport doit préciser l’antécédent ayant servi à déterminer le risque chez les personnes de 50 ans et plus en cas de 
fracture de fragilisation ou de glucocorticothérapie confirmée. Cette transparence permet au médecin traitant de savoir 
comment le risque fracturaire a été calculé et d’ainsi fournir des éclaircissements ou des renseignements 
supplémentaires au besoin. Initialement, les catégories de risque fracturaire absolu avaient été définies à l’aide de 
données sur quatre types de fracture : avant-bras, vertèbre, fémur proximal et humérus proximal (1 à 3, 9, 53, 54). Ces 
fractures sont généralement considérées comme des fractures de fragilisation si elles résultent d’une chute en position 
debout ou assise. Bien qu’elles aient un lien moindre avec l’ostéoporose, des fractures d’autres types peuvent 
également être considérées comme des fractures de fragilisation si les antécédents suggèrent qu’elles étaient 
accompagnées d’un niveau de traumatisme qui ne donne normalement pas lieu à une fracture (2, 3, 9, 22, 55). Seules 
les fractures survenues après l’âge de 40 ans doivent être prises en compte dans la détermination du risque (1, 2, 56).  

Les antécédents de glucocorticothérapie sont considérés comme positifs si de la prednisone (ou tout autre 
glucocorticoïde équivalent à la prednisone) a été administrée à une dose quotidienne de 7,5 mg pendant plus de 3 mois 
au cours des 12 derniers mois (donc pendant plus de 90 jours, pas nécessairement consécutifs, au cours des 
365 derniers jours). Il s’agit là d’une clarification des lignes directrices de pratique clinique de 2005 de la CAR  
(1, 30, 31, 57). 

4.1.5 Données d’ostéodensitométrie 

Il importe de bien tenir compte de tous les aspects techniques de l’ostéodensitométrie, soit le respect des protocoles du 
fabricant, les positions adéquates, l’attribution de sous-régions, le tracé ostéotrope, la détermination des régions à 
l’étude et l’assurance de la qualité (18, 19, 40, 58 à 67). Au moins deux sites squelettiques doivent être examinés et faire 
l’objet du rapport (1, 15, 18, 19, 63, 67 à 69). Il s’agit généralement de la colonne lombaire et du fémur proximal (1, 15, 
18, 19, 40, 45, 63, 69). Lors de l’analyse de la colonne lombaire, il est recommandé d’utiliser les vertèbres L1 à L4, à 
moins qu’il n’ait été décidé d’exclure une ou deux vertèbres en raison d’artefacts techniques. Au minimum 
deux vertèbres doivent être analysées. L’interprétation ne devrait pas se baser sur l’analyse d’une seule vertèbre (1, 45, 
70, 71). Si une représentation graphique des résultats est fournie dans le rapport, celle-ci doit présenter les données et 
courbes de référence des vertèbres servant d’assise à l’interprétation. De plus, on peut envisager d’exclure toute 
vertèbre dont le score T est d’un écart type supérieur au score T de la vertèbre affichant la prochaine valeur la plus 
élevée (1, 63, 72). Il n’est pas obligatoire d’exclure une vertèbre de densité élevée, mais la présence d’artefacts devrait 
être vérifiée et une décision prise sur l’opportunité d’inclure la vertèbre en question dans l’analyse. 

Dans le cas du fémur proximal, le côté gauche doit être mesuré, à moins que cela ne soit pas possible, que le côté 
gauche ne soit invalide ou que la hanche droite n’ait déjà été mesurée (73, 74). Les résultats doivent être présentés pour 
la hanche totale, le col du fémur et la région trochantérienne (1, 14, 45, 67, 69, 75). Si le site vertébral ou la hanche ne 
peuvent être évalués ou que les mesures ne sont pas valides en raison d’artefacts, un autre site doit être sélectionné 
(1, 14, 18, 19). L’avant-bras non dominant est alors le site de choix et l’interprétation doit porter sur la diaphyse du 
radius (33 % ou le tiers du radius) (1, 15, 18, 19, 67). Si l’avant-bras non dominant ne peut être mesuré ou qu’il est 
invalide, le côté dominant peut alors être analysé. Si le poignet ne peut être mesuré, la DMO du corps entier peut être 
évaluée (1, 19). La tête peut être incluse ou non lors du test d’ostéodensitométrie. Si elle est exclue, il faut le préciser 
dans le rapport. Si la colonne vertébrale ne peut être évaluée et qu’aucune mesure n’est disponible pour l’avant-bras ou 
l’ensemble du corps, on peut alors procéder à des mesures bilatérales des hanches (18, 19, 73). Les mesures des 
deux hanches doivent cependant être déclarées séparément et non sous forme de moyenne (18, 73, 74). Dans le cas de 
patients dont le poids dépasse la capacité de l’équipement DXA, des examens bilatéraux des avant-bras peuvent être 
effectués, à moins qu’un côté ne puisse être évalué ou qu’il ne soit pas valide (18).  
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Les résultats fournis pour chaque site squelettique dont les mesures sont valides doivent comprendre la DMO absolue 
(exprimée en g/cm2 à trois décimales) et le score T (une décimale) (1, 18, 27, 75). Les scores T des femmes doivent être 
calculés à l’aide de la base de données de référence du fabricant sur les femmes caucasiennes et ceux des hommes à 
l’aide de celle sur les hommes caucasiens (1, 14, 18, 22, 23). Les bases de données sur la population non caucasienne ne 
doivent pas être employées. Les bases de données de référence utilisées et leur version doivent être indiquées dans le 
rapport (19). 

4.1.6 Limites 

Les anomalies structurales, variantes anatomiques, artefacts, positions sous-optimales ou autres aspects susceptibles 
d’influer sur la fiabilité et l’interprétation de l’ostéodensitométrie doivent être pris en compte lors de l’interprétation 
des résultats (1, 18, 19, 27, 58, 61, 65, 66, 70, 76 à 88). Il importe de déterminer si ces aspects compromettent la validé 
des résultats ou influent sur l’interprétation. Certaines sources d’artefacts peuvent être évitées (comme la présence de 
métal dans les poches du patient ou de récents examens au baryum ou de médecine nucléaire) soit en les supprimant 
avant de procéder à l’examen, soit en reportant celui-ci à une date ultérieure. Les sources d’artefacts pertinentes à 
l’ostéodensitométrie doivent être indiquées sur le rapport. 

La taille squelettique a une incidence sur les lectures de DMO, les gros os pouvant donner des résultats faussement 
élevés et les petits os, des résultats faussement bas (91 à 94). Il n’existe aucune méthode reconnue de correction en 
fonction de la taille squelettique, mais les tailles et poids hors des limites normales doivent être indiqués et pris en 
compte lors de l’interprétation des résultats. Certains fabricants ne fournissent aucun score T pour le groupe des 18 à 
20 ans. Le cas échéant, les scores T peuvent être indiqués et l’approche pédiatrique utilisée aux fins de présentation des 
résultats. Une remarque doit toutefois être inscrite dans le rapport à ce sujet. 

4.1.7 Interprétation 

Une description de l’interprétation et des conséquences des résultats de l’ostéodensitométrie doit être fournie. La 
description ne doit pas se borner à réitérer les données. Des conseils thérapeutiques peuvent être fournis 
conformément aux lignes directrices d’Ostéoporose Canada, dans les limites des compétences et connaissances du 
médecin déclarant (2). 

4.1.8 Date de suivi recommandée 

Une recommandation doit être formulée concernant la prochaine ostéodensitométrie par DXA (1, 18, 19, 27). Les lignes 
directrices en matière d’ostéoporose et d’ostéodensitométrie publiées au Canada fournissent des renseignements à ce 
sujet, mais elles ne couvrent pas tous les scénarios cliniques. La date des prochains tests doit être calculée en fonction 
du taux prévu de perte osseuse. La surveillance périodique est conçue de manière à allouer suffisamment de temps pour 
que les changements anticipés de densité dépassent le niveau d’erreur d’exactitude de la méthode DXA. De cette façon, 
les indications sur la stabilité de la densité ainsi obtenues sont éclairantes (2, 4, 15, 18, 19, 20, 35, 47 à 52, 63 à 65). Vous 
trouverez à l’annexe 4 un guide fondé sur les recommandations publiées et intégrant un large éventail de situations 
cliniques. Mieux vaut préciser l’année recommandée de la prochaine ostéodensitométrie de suivi, et non pas l’intervalle 
de temps. La mise en œuvre des recommandations du rapport par les médecins traitants s’en trouvera facilitée. Si la 
période de suivi est inférieure à deux ans, le mois de la prochaine ostéodensitométrie doit être précisé. Cette approche 
ne constitue pas une exigence à l’agrément pour l’instant.  

4.1.9 Définitions 
Toute terminologie ou abréviation utilisée dans le rapport doit être définie. Voici quelques exemples : 

Score T : nombre d’écarts types au-dessus (+) ou au-dessous (-) de la DMO optimale moyenne.  

Risque fracturaire : un risque élevé correspond à un risque fracturaire absolu (RFA) sur 10 ans supérieur à 20 %; un 
risque moyen correspond à un RFA sur 10 ans de 10 à 20 %; un risque faible correspond à un RFA sur 10 ans inférieur à 
10 %. 

Corps entier moins la tête : désigne l’évaluation du corps entier hormis la région de la tête. 
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4.1.10 Identification de l’appareil 

La marque, le modèle et le numéro de série de l’appareil doivent être consignés au rapport. 

4.2 Éléments du rapport d’ostéodensitométrie de suivi chez un adulte 

Les éléments devant figurer au rapport d’ostéodensitométrie de suivi chez un adulte sont précisés à l’annexe 5. Ce 
rapport doit comprendre tous les éléments du rapport d’ostéodensitométrie initiale chez un adulte. De plus, les 
éléments propres au suivi doivent également être décrits, notamment les changements de densité, les paramètres 
statistiques liés aux erreurs de mesure, les aspects de l’interprétation liés aux changements de densité et la situation 
clinique ainsi que les définitions relatives au suivi. 

4.2.1 Données démographiques 

Tout changement de taille mesuré par l’établissement doit être indiqué (18, 42, 43). En particulier, toute perte de taille 
de deux centimètres en trois ans ou moins doit être soulignée, ce changement étant considéré comme ayant une valeur 
prédictive élevée de fractures vertébrales incidentes survenues pendant la période de surveillance (18, 43). Tout 
changement de poids doit également être noté, celui-ci pouvant entraîner des changements artefactuels de la DMO 
(95, 96). Il n’existe aucun consensus sur le seuil auquel un changement de poids doit être signalé comme une source 
possible d’artefact, certains médecins exprimant ce changement en pourcentage et d’autres, en valeur absolue. Il est 
néanmoins suggéré d’utiliser un seuil de changement de poids de 10 % pendant la période de surveillance. L’utilisation 
de ce seuil est une recommandation et non une exigence à l’agrément. Chaque médecin déclarant doit définir un seuil 
de changement de poids et l’appliquer dans tous les rapports subséquents à chaque paire de mesures où un 
changement de DMO est rapporté. 

4.2.2 Catégorie de risque fracturaire 

La catégorie de risque fracturaire doit être indiquée pour les femmes et les hommes de 50 ans et plus, quelle que soit la 
thérapie utilisée (1, 14, 27). Si le patient suit une pharmacothérapie de l’ostéoporose, la catégorie de risque fracturaire 
doit être précisée. Une remarque doit être ajoutée si la thérapie se révèle efficace et que le risque est inférieur au risque 
calculé (1, 2, 15, 47 à 52). 

4.2.3 Changements de densité 

Le même appareil (1, 15, 63), les mêmes positions et les mêmes sous-régions doivent être utilisés (40, 59 à 61, 63), si 
possible, pour les comparaisons d’évaluations sériées. Dans la mesure du possible, la même base de données de 
référence doit également être utilisée pour ces examens (15). Si une autre base de données de référence est employée, 
une remarque à ce sujet doit être inscrite dans le rapport. Le changement de densité absolue (exprimé en g/cm2, à 
trois décimales) et le pourcentage de changement (une décimale) doivent être inclus dans toute description d’un 
changement de densité. Le pourcentage de changement doit être calculé à l’aide de la densité absolue, et non des 
scores T (40). Un taux de changement annualisé peut également être indiqué, mais cela n’est pas obligatoire. Les sites 
squelettiques dont les changements de densité doivent être signalés sont la colonne lombaire (à l’aide d’au moins 
deux vertèbres considérées comme valides) et le fémur proximal complet (1, 14, 18). Les sous-régions de la hanche ne 
doivent pas être utilisées (15, 40). Si la colonne ou la hanche ne peuvent être examinées, il est permis de déclarer les 
changements liés à un seul site. Si la surveillance porte sur l’avant-bras ou le corps entier au lieu de la colonne ou de la 
hanche, les changements de DMO peuvent être signalés pour le tiers (ou 33 %) du radius proximal ou pour le corps 
entier (15, 63). Il importe de reconnaître que le profil des changements observés à ces sites ne correspond pas 
nécessairement à celui de la colonne et de la hanche et qu’il peut ne pas y avoir de corrélation avec la réponse aux 
médicaments (15, 63). Cet aspect devra être abordé dans la section sur l’interprétation.  

Tout changement de densité par rapport (1) à l’examen initial archivé, (2) au dernier examen et (3) à l’examen effectué 
le plus près du début du traitement clinique en cours (s’il y a lieu) doit être signalé (37). Ce dernier est tout 
particulièrement important pour les patients qui suivent une pharmacothérapie ainsi que pour ceux qui ont commencé à 
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prendre des suppléments nutritionnels et modifié leur mode de vie afin d’améliorer leur santé osseuse (15, 35, 36, 40, 
47 à 52, 95, 97 à 102). Idéalement, le médecin traitant précise sur la prescription l’étude comparative qui l’intéresse tout 
particulièrement. Dans le cas contraire, il incombe au médecin déclarant d’obtenir ces renseignements à partir des 
antécédents médicaux du patient. 

Les significations statistiques doivent être déclarées pour chaque comparaison de densité de site squelettique, en 
précisant si la différence est considérée comme significative à un niveau de confiance de 95 % (1, 4, 5, 18, 61, 103 à 108). 
La signification statistique ne doit pas être déterminée à l’aide du logiciel du fabricant (1, 18, 61). Chaque établissement 
doit définir le taux d’erreur d’exactitude de chaque appareil DXA et de chaque site squelettique (y compris l’avant-bras 
et le corps entier si l’établissement mesure leur densité et s’ils servent à la surveillance périodique) à l’aide de la 
méthode du plus petit changement significatif. Il doit ensuite utiliser cette valeur pour déterminer la signification 
statistique (1, 4, 5, 18, 61, 105 à 108). Les résultats tirés du test d’exactitude effectué sur un côté (avant-bras ou hanche) 
peuvent être appliqués aux examens sériés réalisés sur l’autre côté du corps. Un formulaire de détermination de l’erreur 
d’exactitude et du plus petit changement significatif est accessible sur le site de la CAR (www.car.ca). Le plus petit 
changement significatif (exprimé en g/cm2, à trois décimales) doit être indiqué dans le rapport d’ostéodensitométrie de 
suivi pour chaque site squelettique où un changement est signalé (1, 14, 18, 27). Si possible, le même appareil doit être 
utilisé pour les examens sériés d’un même patient (1, 15, 63). Les mesures prises sur des appareils différents ne peuvent 
être comparées que si l’exactitude interappareil a été établie (18, 109 à 111). 

4.2.4 Interprétation 

Les conséquences cliniques de tout changement de densité ou de la stabilité de la densité doivent être indiquées à la 
section sur l’interprétation du rapport (11, 40, 95, 97, 99 à 101). Cette information est de prime importante pour les 
patients qui suivent une pharmacothérapie de l’ostéoporose, l’ostéodensitométrie servant souvent à surveiller la 
réponse aux médicaments (8, 11, 15, 35, 40, 95, 98 à 101, 111). Dans ce cas, le changement net de densité depuis le 
début de la pharmacothérapie courante constitue le principal sujet d’intérêt (35, 36, 40, 95, 97, 99, 100). Règle générale, 
une stabilité ou un gain net de densité sont considérés comme un effet positif du médicament, une perte de densité 
comme une preuve de l’échec de la pharmacothérapie (35, 36). Les changements secondaires de DMO qui diffèrent du 
changement net lié à un régime posologique (p. ex., un changement par rapport au plus récent examen) doivent 
également être pris en compte lors de l’interprétation (99, 101, 108). Les effets des suppléments nutritionnels, des 
changements de mode de vie et de l’exercice présentent des conséquences semblables dans le cas des examens sériés 
effectués sur des patients ne suivant pas une pharmacothérapie de l’ostéoporose (2, 35).  

Puisque les données actuelles ne permettent pas de définir le lien entre l’ampleur de la perte et le changement de 
risque fracturaire qui en découle, la perte de densité n’est pas intégrée à la méthode de détermination du risque 
fracturaire absolu. Le risque fracturaire absolu déclaré ne doit pas être modifié en raison d’une perte de densité. Les 
conséquences d’une perte de densité doivent plutôt être abordées lors de l’interprétation des résultats. 

4.2.5 Définitions 

Plus petit changement significatif : proportion dans laquelle une valeur de DMO doit différer d’une autre pour que la 
différence soit statistiquement significative à un niveau de confiance de 95 %. 

4.3 Éléments du rapport d’ostéodensitométrie pédiatrique initiale 

Des recommandations relatives à l’âge des enfants ont été ajoutées aux lignes directrices de 2005 de la CAR. La 
population pédiatrique comprend les patients de moins de 18 ans. Une exception est toutefois prévue (voir la section 
4.1.6) dans le cas des logiciels du fabricant qui ne fournissent aucun score T pour les patients de 18 à 20 ans. Le cas 
échéant, les scores Z peuvent être indiqués et l’approche pédiatrique utilisée aux fins de présentation des résultats. Une 
remarque doit toutefois être inscrite dans le rapport à ce propos. Il importe de préciser dans le rapport que les résultats 
sont évalués à l’aide de l’approche pédiatrique. 
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Les éléments du rapport d’ostéodensitométrie pédiatrique initiale sont présentés à l’annexe 6. Ces éléments sont 
semblables à ceux du rapport d’ostéodensitométrie initiale chez un adulte par les données démographiques, 
l’identification de l’appareil et les limites (18, 19, 112). Il existe toutefois des différences au niveau de la catégorie 
diagnostique, des données relatives à la DMO, de l’interprétation et des définitions propres à ce groupe d’âge (18 à 20, 
112, 113). Aucune ligne directrice ne définit le moment où les examens de suivi doivent être réalisés. Il n’est donc pas 
obligatoire de recommander une date de suivi, mais celle-ci peut être inscrite à la discrétion du médecin déclarant. 
Aucun formulaire d’antécédents pédiatriques n’est fourni, car aucun élément obligatoire n’est intégré au rapport 
(comme c’est le cas pour la détermination du risque absolu chez les adultes). On peut toutefois adapter le formulaire 
d’antécédents s’appliquant aux adultes. Celui-ci peut préciser les antécédents de fracture, les médicaments ainsi que les 
maladies du patient pédiatrique (18, 20, 21, 112 à 128). On doit avoir recours à des procédures et appareils particuliers 
pour mesurer la taille et le poids des jeunes enfants (41). En l’absence de tels appareils, les valeurs fournies par d’autres 
praticiens peuvent être utilisées. Si la taille ou le poids ne sont pas mesurés sur place, le rapport doit en faire état. 

4.3.1 Catégorie diagnostique 

La norme actuelle de déclaration de la catégorie diagnostique pour la population pédiatrique est décrite à l’annexe 3. La 
catégorie est déterminée en fonction du score Z rajusté le plus bas pour la colonne lombaire et le corps entier, défini 
selon le contenu minéral osseux (CMO) ou la densité minérale de l’os (DMO), à la discrétion du médecin déclarant (18 à 
20, 75, 112, 126). La section 4.3.2 décrit plus en détail la méthode de rajustement du score Z. Le score T ne doit pas être 
utilisé dans les rapports portant sur des patients pédiatriques (18, 20, 75, 112, 116). Si les valeurs relatives à la colonne 
ou au corps entier ne sont pas disponibles ou bien valides, le rapport doit faire état de cette limite. Les mesures de 
l’avant-bras (le tiers ou 33 % du radius) peuvent être utilisées si les valeurs relatives à la colonne ou au corps entier ne 
sont pas disponibles, à condition toutefois qu’une base de données de référence permette de calculer les scores Z pour 
l’avant-bras (18 à 21). Les mesures du fémur proximal ne doivent pas être utilisées pour définir la catégorie diagnostique 
des patients pédiatriques, et ce, même si on peut s’en servir pour commencer à mesurer la densité de la hanche chez les 
adolescents âgés en voie de passer au mode de surveillance s’appliquant aux adultes (1, 18, 19, 112, 117). 

4.3.2 Données d’ostéodensitométrie 

Il importe de bien tenir compte de tous les aspects techniques de l’ostéodensitométrie, soit le respect des protocoles du 
fabricant, les positions adéquates, l’attribution de sous-régions, le tracé ostéotrope, la détermination des régions à 
l’étude et l’assurance de la qualité (18, 19, 40, 58 à 67). Les résultats doivent être présentés pour la colonne lombaire et 
le corps entier, dont le CMO et la DMO de chaque site (18, 20, 112 à 115). Lors de l’analyse de la colonne lombaire, il est 
recommandé d’utiliser les vertèbres L1 à L4, à moins qu’il n’ait été décidé d’exclure une ou deux vertèbres en raison 
d’artefacts techniques. Au moins deux vertèbres doivent être mesurées (1, 45, 70, 71). L’interprétation ne devrait pas se 
baser sur l’analyse d’une seule vertèbre (1, 45, 70, 71). Si une représentation graphique des résultats est fournie dans le 
rapport, celle-ci doit présenter les données et courbes de référence des vertèbres servant d’assise à l’interprétation (1). 
De plus, il faudrait envisager d’exclure toute vertèbre dont le score Z est d’un écart type supérieur au score Z de la 
vertèbre affichant la prochaine valeur la plus élevée (1, 63, 72). Il n’est pas obligatoire d’exclure une vertèbre de densité 
élevée, mais la présence d’artefact devrait être vérifiée et une décision prise sur l’opportunité de l’inclure dans l’analyse. 
Certaines bases de données du fabricant ne fournissent pas les scores Z si les vertèbres sont exclues. Dans ce cas, il 
convient d’inclure les vertèbres L1 à L4 afin d’obtenir un score Z. L’exactitude de la mesure de la colonne et l’incidence 
de vertèbres anormales sur la détermination du score Z doivent toutefois être précisées à la section sur l’interprétation. 
La tête peut être incluse ou non lors de l’analyse du corps entier (20, 112, 113). Si elle est exclue, il faut le préciser dans 
le rapport. Dans le cas d’adolescents dont le poids dépasse la capacité de l’appareil DXA, des examens bilatéraux des 
avant-bras peuvent être effectués. Par contre, si un côté ne peut être mesuré ou qu’il est invalide, alors l’examen peut 
porter sur un seul côté (112, 113, 118).  

Pour chaque site squelettique où on a pu effectuer un examen valide, les résultats doivent faire état de la DMO absolue 
(en g/cm2, à trois décimales), du score Z de la DMO (à une décimale), du score Z rajusté de la DMO (à une décimale), du 
CMO (en g, à deux décimales), du score Z du CMO (à une décimale) et du score Z rajusté de la CMO (à une décimale) 
(18 à 20, 112, 129). Le rajustement du score Z permet d’apporter les corrections appropriées selon la taille et la maturité 
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du squelette. Il n’existe pour l’instant aucun consensus sur le rajustement approprié devant s’appliquer; celui-ci est donc 
laissé à la discrétion du médecin déclarant. Le rajustement peut être fondé sur la taille, le poids, l’indice de masse 
corporelle, la surface osseuse, l’âge osseux, le stade pubertaire, la masse maigre ou une combinaison de ces paramètres 
(18 à 20, 112, 113, 126, 127, 130 à 134). La méthode de rajustement doit être précisée dans le rapport et une référence 
publiée fournie si une méthode multivariable est utilisée. La catégorie diagnostique doit être attribuée en fonction des 
scores Z rajustés à l’aide du score Z de la CMO, du score Z de la DMO ou de la plus faible des deux valeurs, à la discrétion 
du médecin déclarant. Des corrections de taille et de poids sont intégrées au logiciel DXA de certains fabricants. Une 
méthode de correction en fonction de l’âge osseux ou de l’âge selon la taille est décrite à l’annexe 7 pour les cas où le 
logiciel DXA ne procède pas à de telles corrections (20, 112). Chaque méthode de correction présente des limites et des 
contraintes dont il faut tenir compte lors de l’interprétation (112 à 116). 

La surface osseuse, la surface osseuse corrigée et les scores Z de la surface osseuse ne sont pas exigés, mais peuvent 
être fournis à la discrétion du médecin déclarant (18, 112, 114, 126, 129). Tous les scores Z doivent être calculés à l’aide 
de la base de données sur les femmes caucasiennes pour les filles et de la base de données sur les hommes caucasiens 
pour les garçons. Quoiqu’elles puissent éventuellement être validées et donc jugées acceptables, les bases de données 
de référence sur la population non caucasienne ne doivent pas être utilisées pour l’instant. Les bases de données de 
référence et leur version doivent être indiquées dans le rapport (1, 19, 20, 112, 129). Si la base de données de référence 
utilisée pour déterminer les scores Z n’est pas celle fournie par le fabricant, une référence publiée doit être indiquée. 
Puisque les scores Z ne sont pas toujours disponibles pour certains sites squelettiques chez de jeunes enfants, ils n’ont 
pas besoin d’être déclarés. 

4.3.3 Définitions 

Toute terminologie ou abréviation utilisée dans le rapport doit être définie. Exemple pertinent pour le rapport 
pédiatrique : 

Score Z : nombre d’écarts types au-dessus (+) ou en dessous (-) de la densité moyenne des enfants de cet âge et de ce 
sexe. 

4.4 Éléments du rapport d’ostéodensitométrie pédiatrique de suivi 

Les éléments devant figurer au rapport d’ostéodensitométrie pédiatrique de suivi sont précisés à l’annexe 8. Ce rapport 
doit comprendre tous les éléments du rapport d’ostéodensitométrie pédiatrique initiale. Les éléments propres au suivi 
doivent également être décrits, notamment les changements de densité, les paramètres statistiques liés aux erreurs de 
mesure et les aspects de l’interprétation relatifs aux changements de densité.  

4.4.1 Changements de densité 

Les mêmes positions et attributions de sous-régions doivent être utilisées pour les comparaisons d’évaluations sériées 
(135 à 137). Si possible, la même base de données de référence doit également être utilisée pour ces examens 
(112, 138). Si une autre base de données de référence est utilisée, une remarque à ce sujet doit être inscrite dans le 
rapport. Le changement de densité absolue (en g/cm2, à trois décimales), le pourcentage de changement (une décimale, 
calculé à l’aide de la densité absolue et non des scores Z), le changement de score Z et le changement de score Z rajusté 
doivent être inclus dans toute description d’un changement de densité (18, 112, 113). Un taux de changement annualisé 
peut également être indiqué, mais cela n’est pas obligatoire (114, 139). Les sites squelettiques dont les changements de 
densité doivent être signalés sont la colonne lombaire (à l’aide d’au moins deux vertèbres considérées comme valides) 
et le corps entier (112, 113, 138, 139). Si l’avant-bras est mesuré au lieu de la colonne ou du corps entier, le changement 
peut être signalé pour le tiers (ou 33 %) du radius proximal (113, 114, 118). Il importe de reconnaître que le profil des 
changements observés à l’avant-bras ne correspond pas nécessairement à celui de la colonne et de la colonne ou du 
corps entier, et il peut ne pas y avoir de corrélation avec la réponse aux médicaments. Cet aspect devra être abordé 
dans la section sur l’interprétation, s’il y a lieu.  
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Les changements de densité par rapport à l’examen initial archivé et à l’examen le plus récent doivent être signalés. Les 
traitements pharmacothérapeutiques de l’ostéoporose pédiatrique ne sont pas bien définis et si le médecin traitant ne 
fournit pas cette information, il peut être difficile de définir quel examen d’ostéodensitométrie coïncide avec le début 
du régime posologique. Il n’est donc pas obligatoire pour le moment de déclarer les changements par rapport au début 
du traitement. Le médecin déclarant peut fournir cette information à sa discrétion s’il croit qu’une comparaison peut 
être établie en fonction du traitement. 

Les significations statistiques doivent être signalées pour chaque comparaison de site squelettique, en précisant si la 
différence est considérée comme significative à un niveau de confiance de 95 % (103 à 108, 112, 140, 141). La 
signification statistique ne doit pas être déterminée à l’aide du logiciel du fabricant (1, 18, 61). Chaque établissement 
doit définir le taux d’erreur d’exactitude de chaque appareil DXA et de chaque site squelettique (dont l’avant-bras si 
l’établissement mesure sa densité et s’il sert à la surveillance périodique) à l’aide de la méthode du plus petit 
changement significatif. Il doit ensuite utiliser cette valeur pour déterminer la signification statistique (18, 61, 105 à 
108). Les résultats tirés du test d’exactitude effectué sur l’avant-bras d’un côté du corps peuvent être appliqués aux 
examens sériés effectués sur l’autre côté. Les établissements sont encouragés à calculer le niveau d’exactitude à l’aide 
de sujets d’âge pédiatrique, particulièrement s’ils n’effectuent que des examens cliniques pédiatriques. En l’absence de 
données probantes sur les différences d’exactitude entre les adultes et les enfants, les établissements peuvent, pour 
l’instant, utiliser le niveau d’exactitude calculé pour des adultes (112). Si le niveau est calculé à partir de sujets adultes, il 
faut l’indiquer dans le rapport. Le plus petit changement significatif (exprimé en g/cm2 à trois décimales pour la DMO et 
en g à deux décimales pour le CMO) doit être indiqué dans le rapport d’ostéodensitométrie pédiatrique de suivi pour 
chaque site squelettique pour lequel le changement est signalé (18, 112). Si possible, le même appareil doit être utilisé 
pour les examens sériels d’un même patient (1, 15, 63). Les mesures prises sur des appareils différents ne peuvent être 
comparées que si l’exactitude interappareil a été établie (18, 109 à 111). 

Il n’existe pour l’instant aucune méthode acceptée permettant d’évaluer la signification statistique des variations de 
score Z à différents moments. Le changement de score Z observé lors de la comparaison des examens doit être noté. De 
plus, une remarque sur la signification clinique possible de la variation de score doit être ajoutée à la section sur 
l’interprétation. Il n’est par contre pas nécessaire de déclarer les changements de taille ou de poids. 



 L'Association canadienne des radiologistes 

Normes techniques de la CAR en matière de rapport d’ostéodensitométrie 13 

ANNEXE 1 

QUESTIONNAIRE DU PATIENT 

 
 
Veuillez remplir le présent questionnaire en attendant de passer votre test d’ostéodensitométrie.  
Le document sera examiné en votre présence. Un membre du personnel mesurera votre taille et votre poids. 
 
     
Nom   Date  
   
Date de naissance      Femme   Homme 

   
Si vous répondez « oui » à n’importe laquelle des trois questions ci-dessous, veuillez vous adresser immédiatement à la 
réceptionniste :   

1. Se peut-il que vous soyez enceinte?   Oui   Non 

2. Avez-vous reçu un lavement baryté ou bu un liquide baryté au cours des 
deux dernières semaines?   Oui   Non 

3. Avez-vous passé une scintigraphie ou une radiographie avec agent de contraste en 
médecine nucléaire au cours de la dernière semaine?   Oui   Non 

   
Les renseignements suivants nous servent à définir votre risque de fracture.  

4. Avez-vous déjà passé un test d’ostéodensitométrie?   Oui   Non 

 Si oui, quand et où?  

5. Avez-vous déjà subi une chirurgie de la colonne ou des hanches?   Oui   Non 

6. Vous êtes-vous déjà facturé un os?   Oui   Non 

 Dans l’affirmative, veuillez préciser :   
 Os fracturé Âge auquel l’os a été fracturé Cause de la fracture 
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7. Avez-vous pris des stéroïdes (comme de la prednisone ou de la cortisone) pendant 
plus de 3 mois au cours des 12 derniers mois? 

  Oui   Non 

 Dans l’affirmative, prenez-vous actuellement des stéroïdes?   Oui   Non 

 Depuis quand?  

 Quelle est la dose actuelle?  

8. Avez-vous déjà suivi un traitement médicamenteux de l’ostéoporose?   Oui   Non 

 Dans l’affirmative, quel(s) médicament(s) et depuis quand? 

  

  

  
 
 
 

   
 N’écrivez rien dans cette section  
   
 Autres antécédents  
   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 Vérifié par :   Signature :   
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ANNEXE 2 

ÉLÉMENTS DU RAPPORT D’OSTÉODENSITOMÉTRIE INITIALE CHEZ UN ADULTE 

Tous les rapports d’ostéodensitométrie initiale chez un adulte (18 ans et plus) doivent contenir les éléments suivants 
dans l’ordre recommandé ci-dessous : 

Données démographiques  

 nom 
 date de naissance 
 sexe 
 numéro d’assurance-maladie ou autre identificateur 
 taille 
 poids 
 date de l’examen 
 date du rapport 
 médecin traitant 
 médecin déclarant 
 nom de l’établissement et lieu 

Catégorie diagnostique 

Catégorie de risque fracturaire (patient de 50 ans et plus) 

Antécédents utilisés pour la détermination du risque 

Données d’ostéodensitométrie 

 DMO  
 Score T de la DMO 
 base de données de référence utilisée 

Limites 

Interprétation 

Date de suivi recommandée 

Définitions 

Identification de l’appareil 

 marque 
 modèle 
 numéro de série 
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ANNEXE 3 

CATÉGORIES DIAGNOSTIQUES 

 

GROUPE DE 
PATIENTS 

NOM DE LA 
CATÉGORIE SCORE T SCORE Z RAJUSTÉ 

Femmes de 
50 ans et plus 

Normale ≥ -1,0  
Ostéopénie Entre -1 et -2,5  
Ostéoporose ≤ -2,5  

Femmes de 
moins de 50 ans 

Normale > -2,5  
Réduite ≤ -2,5  

Hommes 
Normale > -2,5  
Réduite ≤ -2,5  

Enfants* 
Normale  > -2,0 
Réduite  ≤ -2,0 

 

* Font partie de ce groupe les patients de moins de 18 ans. Le score Z indique un rajustement de un ou plus en fonction 
de la taille, du poids, de l’indice de masse corporelle, de la surface osseuse, de l’âge osseux, du stade pubertaire et de 
la masse maigre. 
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ANNEXE 4 

CALENDRIER RECOMMANDÉ DES TESTS DE SUIVI 

 

TAUX PRÉVU DE 
CHANGEMENT  

DE DMO 
EXEMPLE CLINIQUE SUIVI 

Très élevé Dose modérée ou élevée d’anabolisant et 
de glucocorticoïdes De 6 à 12 mois 

Élevé 
Pharmacothérapie de l’ostéoporose en 
cours ou modifiée, dose modérée ou 
faible de glucocorticoïdes 

De 1 à 2 ans 

Moyen 
Thérapie à base de suppléments 
nutritionnels et de modifications du mode 
de vie 

De 2 à 3 ans 

Faible 

Stabilité documentée avec suppléments 
nutritionnels et modifications du mode de 
vie, sans changement d’état clinique; 
pharmacothérapie dont l’efficacité est 
avérée  

De 3 à 5 ans 

Très faible Résultats normaux et faible risque 
fracturaire, sans risques cliniques Non précisé 
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ANNEXE 5 

ÉLÉMENTS DU RAPPORT D’OSTÉODENSITOMÉTRIE DE SUIVI CHEZ UN ADULTE 

Tous les rapports d’ostéodensitométrie de suivi chez un adulte (18 ans et plus) doivent contenir les éléments suivants 
dans l’ordre recommandé ci-dessous : 

Données démographiques 

 nom 
 date de naissance 
 sexe 
 numéro d’assurance-maladie ou autre identificateur 
 taille 
 poids 
 date de l’examen 
 date du rapport 
 médecin traitant 
 médecin déclarant 
 nom de l’établissement et lieu 

Catégorie diagnostique 

Catégorie de risque fracturaire 

Antécédents utilisés pour la détermination du risque 

Données d’ostéodensitométrie 

 DMO 
 score T de la DMO 
 base de données de référence utilisée 

Changements de densité 

 changement de DMO 
 changement de pourcentage de DMO 
 signification statistique 
 plus petit changement significatif 

Limites 

Interprétation 

Date de suivi recommandée 

Définitions 

Identification de l’appareil 

 marque 
 modèle 
 numéro de série  
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ANNEXE 6 

ÉLÉMENTS DU RAPPORT D’OSTÉODENSITOMÉTRIE PÉDIATRIQUE INITIALE 

Tous les rapports d’ostéodensitométrie pédiatrique initiale (moins de 18 ans) doivent contenir les éléments suivants 
dans l’ordre recommandé ci-dessous : 

Données démographiques 

 nom 
 date de naissance 
 sexe 
 numéro d’assurance-maladie ou autre identificateur 
 taille 
 poids 
 date de l’examen 
 date du rapport 
 médecin traitant 
 médecin déclarant 
 nom de l’établissement et lieu 

Catégorie diagnostique 

Données d’ostéodensitométrie 

 CMO 
 score Z du CMO 
 score Z rajusté du CMO 
 DMO 
 score Z de la DMO 
 score Z rajusté de la DMO 
 base de données de référence utilisée 

Limites 

Interprétation 

Définitions 

Identification de l’appareil 

 marque 
 modèle 
 numéro de série  
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ANNEXE 7 

MÉTHODE DE RAJUSTEMENT DU SCORE Z EN FONCTION DE L’ÂGE OSSEUX  
ET DE L’ÂGE SELON LA TAILLE 

Rajustement du score Z selon l’âge osseux 

1. Déterminez le score Z de tous les sites à l’aide de l’âge chronologique. 

2. Prenez un radiogramme du poignet et calculez l’âge osseux. 

3. Utilisez l’estimation ponctuelle de l’âge osseux pour déterminer la date de naissance rajustée du patient. 

4. Si l’âge osseux diffère de l’âge chronologique de plus d’un an, remplacez la date de naissance par la date de 
naissance rajustée dans le programme DXA et déterminez les scores Z de tous les sites mesurés. 

5. Inscrivez les scores Z selon l’âge chronologique et les scores Z rajustés selon l’âge osseux pour tous les sites mesurés. 
Si l’âge osseux diffère de l’âge chronologique de moins d’un an, mentionnez-le au rapport; il n’est alors pas 
nécessaire de déclarer un score Z rajusté selon l’âge osseux. 

Exemple 

Un garçon né le 10 janvier 2002 doit passer un test DXA le 10 juillet 2009. Son âge chronologique à la date de l’examen 
est donc de 7 ans et 6 mois. Les scores Z sont calculés à partir de l’âge chronologique. 

L’âge osseux selon les radiogrammes du poignet est de 5 ans et 6 mois. La date de naissance rajustée est alors le 
10 janvier 2004. Les scores Z rajustés selon l’âge osseux sont calculés en fonction de cet âge. 

La DMO (en g/cm2, à trois décimales), le score Z de la DMO (une décimale) et le score Z rajusté selon l’âge osseux (une 
décimale), le score Z du CMO (une décimale) et le score C du CMO selon l’âge osseux (une décimale) doivent être 
déclarés dans le rapport pour chaque site squelettique mesuré. 

Rajustement du score Z en fonction de l’âge selon la taille 

1. Déterminez le score Z de tous les sites à l’aide de l’âge chronologique. 

2. Déterminez l’âge selon la taille à l’aide des courbes de croissance des enfants du même sexe 
(www.cdc.gov/GrowthCharts).  

3. Mesurez trois fois la taille et utilisez la moyenne comme taille du patient. 

4. Inscrivez la taille du patient sur l’axe vertical de la courbe de croissance du CDC, trouvez le point d’intersection de la 
ligne de la taille sur la courbe du percentile 50. Extrapolez sur l’axe horizontal, puis déterminez l’âge correspondant 
sur la courbe de croissance du percentile 50. La valeur ainsi obtenue correspond à l’âge selon la taille du patient. 

5. Si l’âge selon la taille diffère de l’âge chronologique de plus d’un an, remplacez la date de naissance par la date de 
naissance rajustée dans le programme DXA et déterminez les scores Z de tous les sites mesurés. 

6. Inscrivez les scores Z selon l’âge chronologique et les scores Z rajustés en fonction de l’âge selon la taille pour tous 
les sites mesurés. Si l’âge selon la taille diffère de l’âge chronologique de moins d’un an, mentionnez-le au rapport; il 
n’est alors pas nécessaire de déclarer un score Z rajusté en fonction de l’âge selon la taille. 

http://www.cdc.gov/GrowthCharts�


 L'Association canadienne des radiologistes 

Normes techniques de la CAR en matière de rapport d’ostéodensitométrie 21 

Exemple 

Une jeune fille née le 10 janvier 1998 doit passer un test DXA le 10 juillet 2009. Son âge chronologique à la date de 
l’examen est donc de 11 ans et 6 mois. Les scores Z sont calculés à partir de l’âge chronologique. 

La taille a été mesurée trois fois à l’aide d’un stadiomètre et en repositionnant la patiente entre chaque 
mesure : 134,4 cm, 133,8 cm et 135,3 cm; la taille moyenne est de 134,5 cm. 

Sur la courbe de croissance du CDC pour les filles de 2 à 20 ans, une taille de 134,5 cm correspond à un âge de 9 ans et 
3 mois au percentile 50. 

La date de naissance rajustée est alors le 10 avril 2000. Les scores Z rajustés en fonction de l’âge selon la taille sont 
calculés en fonction de cet âge. 

La DMO (en g/cm2, à trois décimales), le score Z (une décimale) et le score Z rajusté en fonction de l’âge selon la taille 
(une décimale), le CMO (en g, à deux décimales), le score Z du CMO (une décimale) et le score Z en fonction de l’âge 
selon la taille (une décimale) doivent être déclarés dans le rapport pour chaque site squelettique mesuré. 
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ANNEXE 8 

ÉLÉMENTS DU RAPPORT D’OSTÉODENSITOMÉTRIE PÉDIATRIQUE DE SUIVI 

Tous les rapports d’ostéodensitométrie pédiatrique de suivi (moins de 18 ans) doivent contenir les éléments suivants 
dans l’ordre recommandé ci-dessous : 

Données démographiques 
 nom 
 date de naissance 
 sexe 
 numéro d’assurance-maladie ou autre identificateur 
 taille 
 poids 
 date de l’examen 
 date du rapport 
 médecin traitant 
 médecin déclarant 
 nom de l’établissement et lieu 

Catégorie diagnostique 

Données d’ostéodensitométrie 
 CMO 
 score Z du CMO 
 score Z rajusté du CMO 
 DMO 
 score Z de la DMO 
 score Z rajusté de la DMO 
 base de données de référence utilisée 

Changements de densité 
 changement de CMO 
 changement de pourcentage du CMO 
 changement du score Z du CMO 
 signification statistique du changement de CMO 
 plus petit changement significatif de CMO 
 Changement de DMO 
 changement de pourcentage de DMO 
 changement du score Z de la DMO 
 signification statistique du changement de DMO 
 plus petit changement significatif de DMO 

Limites 

Interprétation 

Définitions 

Identification de l’appareil 
 marque 
 modèle 
 numéro de série  
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