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Techniques d’évaluation
de la perte osseuse

Chez une femme de race blanche, agée de 50 ans, le risque cumulé (life-
time risk) de fracture du col du fémur est de 19 %, 16 % pour les tasse-
ments vertébraux et 16 % pour la fracture du poignet.

Le risque, pour 'ensemble des fractures ostéoporotiques, est proche de
40 % chez la femme 4gée de plus de 50 ans (Melton et coll., 1992). Une
masse osseuse basse est de loin le facteur de risque le plus important dans
la genése des fractures ostéoporotiques, bien que d’autres facteurs doivent
étre pris en compte, notamment I'4ge, les antécédents familiaux et per-
sonnels de fractures, certains paramétres de structure mal définis qui
influencent la fragilit¢ de I'os par le biais de 'architecture, la longueur du
col fémoral ainsi que d’'autres facteurs indépendants de la masse et de
I'architecture osseuses, comme la fréquence des chutes chez les personnes
agées.

La perte osseuse liée a 'age est un processus universel. Elle est plus mar-
quée chez la femme que chez 'homme. En outre, le profil de perte osseuse
est différent suivant qu’il s’adresse & I'os trabéculaire (0s spongieux) ou a
l'os cortical (0s compact). En ce qui concerne la femme, il existe quelques
incertitudes quant a 1'age auquel le pic de masse osseuse est achevé. Des
incertitudes demeurent également quant 4 I'amplitude de la perte osseuse
préménopausique en fonction du site squelettique. La ménopause est sui-
vie d’une perte osseuse accélérée au niveau du squelette axial et périphé-
rique. Le traitement hormonal substitutif empéche sa survenue, mais il est
malheureusement impossible de prédire cliniquement le niveau de masse
osseuse chez une femme récemment ménopausée. Dans quelques cas, il est
possible d’identifier certains facteurs de risque dont I'épidémiologie a
montré 'association 4 une masse osseuse abaissée. Toutefois, leur valeur
prédictive au plan individuel reste insuffisante.

La plupart des études montrent que 15 4 30 % seulement de la variance
de la masse osseuse mesurée a la colonne lombaire, & la hanche ou au

49

ANALYSE


rev35
Rectangle 


Ostéoporose - Prévention et traitement

50

radius peut étre expliquée par I'ensemble des facteurs de risque cliniques
de lostéoporose, méme en utilisant des algorithmes sophistiqués. Ainsi,
de multiples méthodes permettant de mesurer la masse osseuse se sont
développées au cours des vingt dernieres années (Mazess et Wahner,

1988) (tableau 4-I).

Tableau 4-1 - Aspects techniques des méthodes de mesure de la masse osseuse

Techniques couramment utilisées  En cours d'investigation Autres techniques
Absorptiométrie biphotonigue Atténuation et vitesse du son par Absorptiométrie

aux rayons X (DXA) ultrasonographie (BUA * et SOS *¥) biphotonigue (DPA)
Tomodensitométrie quantitative Densitométrie radiographique Activation neutronique
(scanner)

Absorptiométrie monophotonique  Imagerie par résonance magnétique  Radiogrammétrie
(SPA) et aux rayons X (SXA)

* BUA = Broadband Ultrasound Attenuation
** 808 = Speed of sound

Techniques de mesure de la masse
et de I’architecture osseuse

Dans ['idéal, la technique de mesure de la masse et/ou de la densité
osseuse devrait étre fiable, rapide et ne donner lieu qu’a une faible irra-
diation. Elle devrait avoir une bonne exactitude permettant ainsi d’établir
avec précision le diagnostic. Elle devrait également avoir une bonne repro-
ductibilité afin d’effectuer un suivi correct. Elle devrait aussi permettre la
prédiction du risque fracturaire validé ainsi que la mesure de sites osseux
multiples et la séparation des compartiments os trabéculaire/os cortical
pour l'investigation de nouvelles thérapeutiques. Aucune des techniques
citées ci-dessus ne répond totalement a ces critéres idéaux (tableau 4.11).
On peut cependant noter d'ores et déja que I'absorptiométrie biphoto-
nique aux rayons X est indiscutablement la technique la plus couramment
utilisée a 'heure actuelle. Cependant, un dépistage plus large de I'ostéo-
porose dans le futur nécessiterait 'utilisation de techniques de moindre
coult.

Absorptiométrie monophotonique (SPA)
et absorptiométrie monophotonique aux rayons X (SXA)

Labsorptiométrie utilise un faisceau collimaté de photons de basse éner-
gie provenant d’une source isotopique (habituellement de 'iode 125) afin
de mesurer le contenu minéral osseux 4 un site périphérique comme le
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Tableau 4-11 - Comparaison des techniques les plus couramment utilisées dans
la mesure de la masse osseuse

Erreur de Temps Dose Colit
Techniques Sites reproductibilité Inexactitude  d'examen iradiante  approximatif
(%) (%) (min) (mRem) (Frs)
SPA F(‘jlas‘igff
et imal 0,52 35 10-15 510 200
SXA proximal
Calcanéum
Colonne
lombaire
Hanche
DPA Corps entier 24 4-10 20-40 5 -
Colonne
lombaire
Col
DXA Corps entier 0,5-2 3-10 1-15 1-30 400
Radius
Scanner Colonne 2-5 5-20 10-20 100-1 000 400-600
Radius 12 5 10 510

radius ou le calcanéum, deux sites dans lesquels 1'épaisseur des tissus
mous environnants est basse et peut étre controlée. Le contenu minéral
osseux est exprimé en grammes par centimetre (g/cm) d’os (contenu miné-
ral osseux, CMO) ou, lorsqu’il tient compte de la section de I'os, en g/cm?
(densité minérale osseuse, DMO). Labsorptiométrie monophotonique
donne une mesure intégrée du contenu minéral osseux, mais peut analy-
ser préférentiellement, en fonction du site de mesure, les compartiments
spongieux ou corticaux. Ainsi, le radius proximal (mid radius) est consti-
tué de 90 % d’os compact alors que les radius distal et ultradistal contien-
nent respectivement 35 et 65 % d’os spongieux. Ce dernier prédomine lar-
gement dans le calcanéum.

Labsorptiométrie monophotonique a pour avantages de ne soumettre
qu’a une faible irradiation et d’avoir un cotit peu élevé. Lerreur d’exacti-
tude de la technique, c’esta-dire la différence entre la valeur mesurée et
celle déduite du poids des cendres est faible, de I'ordre de 3 & 5 %, et est
essentiellement liée 4 la variation de I'épaisseur des tissus mous entourant
T'os. La reproductibilité est excellente in vivo, de 'ordre de 0,5 2 2 % selon
le type d’appareil. Elle est plus élevée pour le site ultradistal que pour les
sites distal et proximal.

Les performances techniques de 1'absorptiométrie monophotonique ont
été récemment améliorées en remplacant la source radioactive par un tube
aux rayons X (SXA), ce qui devrait déboucher sur une utilisation plus large
de la technique (Kelly et coll., 1994 ; Rey et coll., 1994). 1l existe une cor- 51
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rélation significative entre les mesures de la masse osseuse a 'avant-bras
et celles de la colonne vertébrale, la hanche et le squelette entier, mais avec
des coefficients de corrélation relativement bas, de l'ordre de 0,5 a 0,7.
Ceci suggére que la masse osseuse  un site squelettique ne peut pas étre
prédite de facon valable chez un patient donné 4 partir d’'une mesure effec-
tuée 4 un autre site.

Cette observation, en grande partie liée aux erreurs d’exactitude des tech-
niques employées, est a 'origine d’une controverse sur le choix du site de
mesure de la masse osseuse. Lobjectif de la mesure de masse osseuse est
de prédire le risque de fracture. Or, ce sont les études prospectives qui
permettent de comparer la capacité des différentes techniques a prédire ce
risque. Cet aspect est donc discuté plus loin.

Absorptiométrie osseuse biphotonique (DPA)

Cette technique utilise une source de gadolinium 153 produisant des pho-
tons avec deux niveaux d’énergie différents, ce qui permet de prendre en
compte I'épaisseur variable des tissus mous lorsque 'on mesure la densité
osseuse de la colonne lombaire, de la hanche ou du corps entier. Au niveau
de la colonne lombaire, la zone de mesure inclut typiquement les vertebres
lombaires L1, 12, L3 et L4. Lincidence frontale inclut le corps vertébral
et I'arc postérieur de la vertebre, a 'exception des apophyses transverses.
Le contenu minéral osseux (CMO) est corrigé en fonction de la surface de
projection de la vertebre et exprimé en DMQO. Celle<ci peut étre suresti-
mée en raison de la présence de calcifications aortiques et plus fréquem-
ment, en raison de modifications arthrosiques (condensation des pla-
teaux, ostéophytose, hypertrophie des articulations interapophysaires
postérieures). Lutilisation d’un bras rotatif et de multidétecteurs qui
accroissent la captation du flux photonique permet de faire une mesure
de la DMO restreinte au corps vertébral lorsque le rayonnement est laté-
ral, paralléle au plan de la table (Uebelhart et coll., 1990). Lexamen donne
alors une mesure plus spécifique de l'os spongieux du corps vertébral,
structure osseuse la plus vulnérable au cours du processus ostéoporotique.
La sensibilit¢ de la technique est donc meilleure. Malheureusement, cet
avantage s’accompagne d’une moins bonne reproductibilité et d’incerti-
tudes quant a 'exactitude de la mesure.

De facon générale, lors de la mesure de densité osseuse de la colonne lom-
baire et du col fémoral, I'erreur d’exactitude de la DPA est plus élevée que
celle de la SPA, de l'ordre de 4 2 10 % si I'on tient compte du peu de don-
nées publiées. Lerreur de reproductibilité est aussi supérieure a celle de la
SPA (de 2 2 4 %) et liée & de nombreux problémes techniques, comme la
détection des bords de la surface osseuse et la décroissance de I'activité de
la source radioactive qui doit étre changée 4 intervalles périodiques, ce qui
nécessite des controles de qualité trés rigoureux. De plus, le temps
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d’examen est long, de 'ordre de 20 minutes pour la colonne lombaire ou
la hanche 4 40 minutes pour le corps entier. Ces limitations techniques
permettent de comprendre que I'absorptiométrie biphotonique n’ait réel-
lement pris son essor qu’avec I'avénement des appareils 4 rayons X.

Absorptiométrie biphotonique aux rayons X (DXA)

Un progrés majeur a été obtenu avec le remplacement de la source de gado-
linium par un tube a rayons X dont le flux photonique biphotonique est
plus élevé. Outre le fait que le faisceau photonique est doté d’une meilleure
résolution spatiale, il est aussi mieux dirigé. Le temps d’examen est beau-
coup plus court, la dose d’irradiation trés faible et la reproductibilité amé-
liorée. Lerreur d’exactitude provient peut-étre de 'impossibilit¢ d’identi-
fier de maniére fiable des zones anatomiques au sein de la hanche (col
fémoral, trochanter, région intertrochantérique et triange de Ward).
Lénergie photonique, plus élevée, permet une mesure latérale des corps
vertébraux, notamment grice a la nouvelle génération de machines qui
associent un bras rotatif et de multiples détecteurs a un faisceau conique.

Outre la mesure au niveau de la colonne vertébrale et de la hanche, la
DXA permet une mesure relativement rapide (5 a 15 minutes) et repro-
ductible (1 2 2 %) du contenu minéral osseux du corps entier et de la com-
position en tissus mous. D’autres sites osseux peuvent étre identifiés et
mesurés avec précision, comme les radius proximal et distal. Lévolution
de cette technique se fait vers des appareils utilisant des tubes a plus haute
énergie et de trés nombreux détecteurs, ce qui permet de raccourcir le
temps d’examen, d’améliorer la résolution de I'image et, pour certains
appatreils, de faire une évaluation morphométrique des déformations ver-
tébrales a la colonne dorsale et lombaire. La validation de cette technique,
qui pourrait théoriquement se substituer a |'évaluation radiographique des
tassements vertébraux, est actuellement en cours. De plus, les résultats de
I’étude francaise EPIDOS réalisée & partir d'une cohorte de 7 598 femmes
montrent que la diminution de la DMO mesurée par DXA au niveau du
col fémoral et du corps entier est associée de fagon significative au risque
de fracture du col du fémur, méme chez les femmes trés agées. Cette étude
prouve que la mesure de la DMO au niveau du grand trochanter consti-
tue e parameétre le plus prédictif de fracture (Schott et coll., 1995).

Tomodensitométrie radiographique (scanner)

Il s'agit la d'une extension des techniques scannographiques classiques
destinée a quantifier I'absorption des radiations ionisantes par les tissus
calcifiés (Genant et coll., 1988). Les valeurs de densité osseuse sont com-
parées a celles d'un standard de référence constitué de phosphate diso-
dique (K;HPO) afin de calculer la densité en équivalent de minéral (mg de
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K,HPO/cm? de volume osseux). Cette technique refléte donc une densité
vraie, tridimensionnelle, contrairement a la mesure en deux dimensions
seulement autorisée par la DPA et la DXA.

La tomodensitométrie a été appliquée a la colonne lombaire ou elle per-
met des mesures distinctes dans les compartiments spongieux et corticaux
du corps vertébral. La plupart des études ont utilisé¢ une source de rayons
X monoénergétique qui surestime la perte osseuse chez les sujets 4gés du
fait de 'augmentation de la graisse intramédullaire chez ces personnes.
Cette interférence peut étre éliminée par I'utilisation d’une source bi-éner-
gétique avec cependant en contre-partie, une irradiation significativement
plus élevée et une moins bonne reproductibilité.

En raison de son cofit, de l'irradiation nécessaire et de sa reproductibilité
qui est moins bonne que celle de la DXA, la tomodensitométrie de la
colonne vertébrale ne constitue certainement pas la technique diagnos-
tique de premiére intention lorsque I'on veut évaluer le risque ostéoporo-
tique chez les femmes 4 la ménopause ou dans le cas des mesures répétées
visant & apprécier I'efficacité d’un traitement.

La tomodensitométrie & haute résolution a été récemment appliquée au
radius distal. Tout en limitant la dose de rayonnements administrée, elle
permet de mesurer de facon distincte la densité de 'os spongieux et de 'os
cortical du radius, la mesure étant exacte et reproductible. Il est possible
qu’en augmentant encore la résolution des images obtenues, on puisse
obtenir, dans un futur proche, une analyse de la structure de I'os spon-
gieux (espacement et continuité des travées osseuses).

Densitométrie radiographique

Il s’agit d’'une technique qui connait un regain d’intérét grice a I'utilisa-
tion d'une caméra vidéo a haute résolution permettant de digitaliser
I'image d'un film radiographique des phalanges et de la comparer a4 un
standard de référence en aluminium. Des études transversales récentes
(Cosman et coll.,, 1991 ; Kleerekoper et coll.,, 1994) montrent que la
mesure de densité minérale des phalanges 4 I'aide de cette technique
semble conduire & des résultats comparables a ceux obtenus avec la DXA.
Il faut toutefois souligner que la qualité et la reproductibilité des résultats
sont liées & une lecture centralisée des résultats, ce qui augmente consi-
dérablement le cott de la technique.

Ultrasons

La mesure de la vitesse et de I'atténuation des ultrasons dans 'os est une
technique récente qui suscite beaucoup d’intérét pour deux raisons : d’une
part, parce qu’il s’agit d’une technique non irradiante, relativement simple
et peu onéreuse, d’autre part, parce qu'elle pourrait apporter des infor-
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mations non seulement sur la masse osseuse, mais aussi sur la qualité de
los, cest-a-dire sur certains parameétres de 1'architecture osseuse. Cette
technique a été appliquée a la rotule, au calcanéum et plus récemment, au
tibia et aux phalanges. La vitesse des ultrasons (Speed Of Sound ou SOS
exprimée en m/s) reflete la densité de 1'os, mais aussi son élasticité qui
dépend elleméme de certaines propriétés architecturales et bioméca-
niques de I'os. Latténuation des ultrasons (Broad Band Utrasound ou BUA
exprimée en décibels par mégahertz, db/mHz) appliquée au calcanéum
conduit 4 des résultats similaires 4 ceux de la DXA et serait également sus-
ceptible de donner des informations sur I'architecture de 'os spongieux
(espacement et continuité des travées). La rigidité (stiffness) est un autre
parametre dérivé du SOS et du BUA, dont il combine les résultats.

La reproductibilit¢ de ces mesures est bonne, comparable a celle de la
DXA. Plusieurs études ont montré des corrélations significatives entre les
mesures réalisées par ultrasons au niveau du calcanéum et la densité
osseuse a différents sites mesurée par DXA. En outre, les études trans-
versales montrent que les mesures par ultrasons permettent d’effectuer
une distinction correcte entre sujets normaux et sujets présentant une
ostéoporose. Dans un groupe de femmes, la comparaison des mesures
obtenues par SXA et BUA au niveau du calcanéum (Gluer et coll., 1992)
a conduit 4 une valeur du coefficient de corrélation de 0,72. Ceci signifie
que 50 % de la variabilité des mesures par BUA n’est pas expliquée par la
valeur de densité osseuse mesurée par SXA, sans que l'on puisse dire
aujourd’hui quelle est la part liée & 'erreur de mesure propre a chacune
des deux techniques, a I'architecture osseuse ou a d’autres facteurs sans
relation avec le statut osseux.

Par ailleurs, quelques aspects méthodologiques de la technique doivent
étre précisés, comme par exemple, le positionnement du talon. Une étude
prospective effectuée il y a quelques années montrait que la mesure des
ultrasons du talon était prédictive du risque de fracture du col du fémur
avec un risque relatif comparable 4 celui obtenu par DXA (Porter et coll.,
1990). Létude francaise EPIDOS montre qu’effectivement tous les para-
meétres des mesures par ultrasons sont associés au risque de fracture du
col du fémur, indépendamment de la DMO du col fémoral. De plus, la
mesure du BUA a autant de valeur dans I'évaluation du risque de fracture

du col du fémur que la DMO du col fémoral (Hans et coll., 1995).

Utilisation clinique de la densitométrie osseuse

Si le diagnostic de fracture ne fait appel qu’a la simple lecture d’une radio-
graphie, l'objectif des mesures de masse osseuse consiste, lui, a établir un
diagnostic de fracture ultérieure liée a 'ostéoporose. Par conséquent, il est
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nécessaire de définir un mode d’expression des résultats, de déterminer
précisément chez quels sujets doit étre pratiquée la mesure de masse
osseuse, de choisir la technique et le site de mesure les plus appropriés et
d’apprécier la nécessité de répéter ou non les mesures au cours du temps.

Expression des résultats

La DMO d’un individu peut étre exprimée de différentes facons. Parce que
les valeurs normales diminuent avec '4ge, il est habituel d’exprimer les
résultats en Z score. Le Z score représente la différence entre la valeur
mesurée et la valeur moyenne théorique ajustée en fonction de I'age et du
sexe. Cette différence est exprimée en fractions d’écarttype. Le Z score
permet donc d’intégrer, pour un 4ge donné, la variance de la DMO de la
population normale ainsi que la diminution de la DMO avec I'age.

Une autre facon consiste & exprimer les résultats en T score. Celui-ci cor-
respond a la différence entre la valeur mesurée et la moyenne de la masse
osseuse des femmes jeunes normales (pic de masse osseuse) et est donc
indépendant de I'age. Le T score est exprimé en fractions d’écarttype
donc indépendant de I'age.

Différentes méthodes, notamment les courbes ROC (Receiver Operating
Characteristics) ont été proposées afin d’améliorer la distinction entre
femmes normales et femmes ayant une ostéoporose, mais il existe, de toute
évidence, un chevauchement majeur des valeurs entre ces deux popula-
tions. Ceci ne signifie pas que 'ostéodensitométrie, dont I'objectif comme
il a été expliqué est différent de celui d’'une simple radiographie, soit une
technique peu sensible. Ainsi, la notion de seuil fracturaire devrait étre
remplacée par celle de gradient de risque, ce dernier augmentant au fur et
4 mesure que la densité osseuse diminue.

D’un point de vue pratique, au moment de la ménopause, la DMO peut
étre exprimée soit en Z score, soit en T score puisque la perte osseuse est
limitée, ne dépassant pas 3 a4 10 % en fonction du site anatomique.
Lorsque la DMO est mesurée chez une femme plus 4gée, I'influence de
'age est plus prononcée et U'expression de la mesure en Z ou T score
conduit 4 des résultats significativement différents. Un rapport récent de
’OMS (Kanis et coll., 1994a) consacré a 'évaluation du risque fracturaire
définit les seuils de diminution de la masse osseuse. Afin d’obtenir le
meilleur compromis entre la sensibilité et la spécificité, 'ostéoporose est
définie comme une réduction de la masse (ou densité) osseuse supérieure
42,5 écartstype en dessous du pic de masse osseuse, c’est-a-dire un T score
inférieur ou égal a -2,5. Lorsque la diminution de masse osseuse s’accom-
pagne de fractures, on patle alors d’ostéoporose sévére ou compliquée.
Cette définition, qui ne doit pas étre confondue avec le seuil d’interven-
tion thérapeutique, est en passe d’étre acceptée trés largement (Kanis et

coll., 1994b).
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Indications cliniques de I'ostéodensitométrie

Quatre indications cliniques majeures de I'ostéodensitométrie ont été pro-
posées par la Fondation américaine nationale contre 'ostéoporose
(Johnston et coll., 1989). I s’agit : des femmes en état de carence cestro-
génique afin de détecter une masse osseuse basse et de décider d’un éven-
tuel traitement ; des patientes présentant & la radiographie vertébrale des
déformations des contours vertébraux et/ou une déminéralisation osseuse
afin de confirmer le diagnostic d’ostéoporose vertébrale ; des malades trai-
tés au long cours par des glucocorticoides ; des malades présentant une
hyperparathyroidie primitive asymptomatique, car la découverte a I'ostéo-
densitométrie d’une ostéoporose peut modifier la décision thérapeutique.
Ces indications appellent plusieurs remarques : la premiére indication
recouvre non seulement les femmes ménopausées, mais d’autres situa-
tions pathologiques comme 1’adénome 2 prolactine, les antécédents d’épi-
sodes d’aménorrhée prolongée, 'anorexie nerveuse... Chez la femme
ménopausée, l'ostéodensitométrie n’est indiquée que si son résultat
influence la décision thérapeutique. Lorsqu’une femme ménopausée sou-
haite un traitement hormonal substitutif, une ostéodensitométrie s’avere
inutile. En revanche, lorsqu’elle refuse un traitement cestrogénique, une
ostéodensitométrie devra étre pratiquée, avant prescription d’un autre
traitement.

En outre, quel que soit le site de fracture, l'ostéodensitométrie est justifiée
chez toutes les femmes ménopausées présentant des antécédents de frac-
ture survenue a la suite d’'un trauma modéré ou minime, car 'existence
de fractures antérieures (hormis celles survenant aprés un trauma majeur)
double le risque fracturaire, indépendamment de la masse osseuse (voir
chapitre 6, Epidémiologie). Il existe d’autres indications potentielles qui
n’ont pas été suffisamment explorées pour faire 'objet de recommanda-
tions systématiques : malabsorption intestinale, insuffisance rénale chro-
nique, ostéomalacie. Enfin, s'il est habituel d’utiliser I'ostéodensitométrie
dans le suivi thérapeutique, les conditions exactes d'utilisation en fonc-
tion de la technique utilisée et du type de traitement ne sont pas encore
codifiées.

Techniques utilisées en clinique et sites de mesures

En raison de ses avantages, notamment de sa reproductibilité, de la faible
irradiation qui 'accompagne, de la rapidité de I'’examen et de la possibilité
d’explorer de multiples sites du squelette, la DXA représente la technique
la plus largement utilisée depuis quelques années. La question majeure tou-
tefois est de savoir si le risque d’un type de fracture liée & 'ostéoporose (par
exemple, le tassement vertébral) est évalué de fagon plus précise en mesu-
rant la masse osseuse au site fracturaire, plutot qu'a un autre site.
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Les études transversales ont rapporté des valeurs de coefficient de corré-
lations relativement basses entre les mesures de masse osseuse réalisées &
différents sites du squelette. Ces valeurs, de 'ordre de 0,6, indiquent que,
chez un individu donné, la masse osseuse d’un site ne peut étre prédite &
partir d’une mesure effectuée en un autre site. De plus, lorsque la masse
osseuse est mesurée au site de fracture, certaines études transversales sug-
gérent qu'aprés appariement en fonction de I'age, la distinction entre
patients ayant une ostéoporose avec fracture(s) et témoins est améliorée de
facon significative. Ceci a ét¢ démontré dans des cas d’ostéoporose verté-
brale, de fracture du poignet et de fracture de la hanche. Cependant, ces
études sont entachées de certains biais méthodologiques, notamment
dans la sélection des patients. D’autres études n’ont pas retrouvé cette
spécificité liée au site de mesure.

Les études prospectives a long terme ont montré, quant a elles, que le
risque de fracture vertébrale, de fracture de 'avant-bras ou de fracture du
col du fémur s’accroit chez les femmes dont la masse osseuse mesurée a
Pavantbras, au calcanéum, a la colonne lombaire ou a la hanche est faible
(Smith et coll., 1975 ; Wasnich et coll., 1985 ; Hui et coll., 1989 ; Ross et
coll., 1987 ; Gardsell et coll., 1989 ; Hui et coll., 1991 ; Cummings et
coll., 1990 ; Wasnich et coll., 1989 ; Nordin et coll., 1990 ; Gardsell et
coll., 1991 ; Gleghord et coll., 1991 ; Black et coll., 1992 ; Cummings et
coll., 1992 ; Melton et coll., 1993). Dans la plupart de ces études, une
diminution d’1 écarttype de la masse osseuse est associée 4 un risque rela-
tif de fracture de 1,5 a 3, quelle que soit la localisation des fractures
(Smith et coll., 1975). Toutefois, le nombre de fractures enregistrées est
relativement bas, ne permettant pas une analyse adéquate de la supério-
rité éventuelle d’un site par rapport a I'autre pour prédire le risque d’un
type de fracture donné.

Lors d'une étude réalisée dans une cohorte de 8 134 femmes de plus de
65 ans dont la masse osseuse a été mesurée a différents sites et chez les-
quelles 65 fractures du col du fémur ont été enregistrées pendant un suivi
de deux ans (Cummings et coll., 1990), la densité osseuse mesurée au
niveau du col fémoral s’est révélée étre un facteur prédictif du risque de
fracture du col du fémur plus efficace que les mesures effectuées au niveau
de la colonne lombaire et du radius (Wasnich et coll, 1985)
(Tableau 4.11I). Pour des raisons méthodologiques évidentes, aucune don-
née ne permet actuellement de déterminer si de telles constatations s’ap-
pliquent aux femmes récemment ménopausées.

La mesure de masse osseuse par DXA ou SXA, quel qu’en soit le site, est
préférable a 'absence de mesure et permet une évaluation fiable du risque
fracturaire, car l'ostéoporose est une maladie systémique caractérisée par
une perte osseuse qui affecte 'ensemble du squelette. Chez les femmes
agées de plus de 65 ans, la colonne lombaire de face n’apparait pas comme
un site de mesure souhaitable du fait de la prévalence élevée d’arthrose
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Tableau 4-lll - Association entre la DMO et les fractures du col fémoral
(d’aprés Wasnich et coll.,, 1985)

Sites de mesures Risque relatif de Aire sous la courbe
fracture de la hanche*
Hanche totale 2,7(2,0-38) 0,76
Col fémoral 2,6(1,9-38) 0,76
Trochanter 2,7(2,0-3,) 0,77
Triangle de Ward 2,8(2,1-359) 0,78
Colonne lombaire 1,6(1,2-2,2) 0,62
Radius distal 1,6 (1,4-2,1) 0,66
Radius proximal 1,5(1,2-1,9) 0,66
Calcanéum 20(1,5-2,7) 0,70

" * risque relatif correspondant & la diminution d’un écart-type de la densité osseuse apres ajustement en fonc-
tion de I'age.

vertébrale. Dans la majorité des cas, une mesure en un seul site s’avére suf-
fisante, bien que la mesure en deux sites augmente légérement la sensibi-
lit¢ de 'absorptiométrie, permettant ainsi d’identifier les patients présen-
tant une ostéoporose.

Répétition des mesures

Les études transversales faisant appel a des cohortes importantes de
femmes et comportant donc des échantillons représentatifs de femmes
dgées de 30 a 90 ans, montrent qu'il existe une augmentation de la
variance de la densité osseuse avec I'dge, cette augmentation étant de
I'ordre de 30 a 70 % suivant les sites osseux. Ces constatations suggérent
fortement que la perte osseuse chez les femmes ménopausées est variable
d’une patiente a I'autre, ce que confirment les études longitudinales de la
vitesse de perte osseuse effectuées chez les femmes ménopausées. Par
ailleurs, il existe des données encore limitées, suggérant que les femmes
ayant une perte osseuse rapide (fast losers) ont un risque accru de fracture
par rapport a celles ayant une perte osseuse lente (slow losers). La déter-
mination de la perte osseuse spontanée chez la femme ménopausée néces-
siterait la répétition des mesures sur une période de deux a quatre ans,
compte tenu de l'erreur de mesure de la technique et de 'importance de
la perte osseuse pendant ce laps de temps. Cependant, cette stratégie est
impossible 4 mettre en ceuvre cliniquement puisque la décision de traiter
doit étre prise au moment de la recherche initiale de la maladie.

La répétition des mesures permet en outre d’évaluer Uefficacité d’un trai-
tement. Uintervalle entre deux mesures permettant une réponse chez un
individu dépend de 'effet escompté en termes d’augmentation de la den-
sité osseuse et de la reproductibilité a long terme de la technique utilisée.
Pour la plupart des traitements dont U'efficacité sur 'évolution de la masse
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osseuse a été démontrée, un intervalle de deux ans semble étre un mini-
mum pour I'absorptiométrie aux rayons X appliquée a la colonne lom-
baire. Cet intervalle doit étre probablement plus long en cas de mesure
du col fémoral ou de 'avant-bras.
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