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PLAN

I- DEFINITION DE L'OSTEOPOROSEK :

II- CLASSIFICATION DENSITOMETRIQUE DE
L'OSTEOPOROSE

III- LE TISSU OSSEUX, SON ARCHITECTURE
ET SON EVOLUTION AU COURS DE LA
VIE:

A- Architecture osseuse en fonction de 1'age :

1- Os trabéculaire :
2- Os cortical :

B-Composition en fonction de 1'os :

IV- LES DIFFERENTES TECHNIQUES DE
DEPISTAGE :

V- LES ULTRASONS :

A-Qu'est-ce que les ultrasons ?
B- Les principes de I'appareil

C-Les parameétres : BUA, SOS et Stiffness



1- La vitesse des ultrasons (SOS : Speed of sound)

a- Définition
b- Les données de la littérature

2- L'atténuation de fréquence ou BUA
(Broadband Ultrasonic Attenuation)

a- Définition
b- Les données de la littérature

- BUA et densitométrie osseuse

. Variation de la BUA en fonction de 1'4ge

- BUA et facteur de risque de la ménopause

- BUA et antécédents familiaux d'ost€éoporose
BUA et déroulement de 1'examen

3- Stiffness

D- Etude du calcanéum et des autres segments
osseux en ultrasonographie

1- Le calcanéum

2- Les autres sites:

a- Les phalanges
b- Le tibia
c- Rotule et cubitus

E-Reproductibilité
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F-Modalités de 1'examen sur le calcanéum

1- Description

2- Installation du patient
3- Résultats

4- Contre-indications

VI- INTERETS ET PRESENTATION DE
L'ETUDE

A- Matériels

B- Modalités de recueil de 'information

C- L'absorptiométrie biphotonique a rayons X

D- Les ultrasons

E- Modalités de saisie de traitement de 1'information

VII- RESULTATS

A- Résultats de 1'absorptiométrie biphotonique a rayons
X (DEXA) dans notre échantillon

B- Lien entre paramétres ultrasonores et T-score lombaire

1- tests paramétriques

a- laBUA
b- 1le SOS
c- le Stiffness

2- tests non paramétriques
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C- Lien entre paramétres ultrasonores et Tscore féemoral

1- tests paramétriques
a- LaBUA

b- Le SOS
c- Le Stiffness

2- tests non parameétriques
D- Lien entre paramétres ultrasonores et ostéoporose

1- Tableau de contingence

a- tests paramétriques

e LaBUA
o Le SOS
o Le Stiffness

b- tests non paramétriques

e la BUA
e LeSOS
e Le Stiffness

2.

a- La BUA

b- Le SOS

c- Le Stiffness
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E-Lien entre facteurs de risque de l'ostéoporose et T-
scores lombaire et fémoral

1- Répartition des facteurs de risque de I'ostéoporose dans notre
échantillon

a- ostéoporose et dge de la ménopause
b- ostéoporose et antécédents familiaux dans notre échantillon
c- ostéoporose et antécédents fracturaires dans notre échantillon

d- ostéoporose et BMI dans notre échantillon

2- Facteurs de risque et T-score lombaire

a- Lien entre Tscore lombaire et 4ge de la meénopause

b- Lien entre T-score lombaire et antécédents familiaux
c- Lien entre T-score lombaire et antécédents fracturaires
d- Lien entre T-score lombaire et BMI

3- Facteurs de risque et T-score fémoral

a- Lien entre Tscore fémoral et 4ge de la ménopause

b- Lien entre T-score fémoral et antécédents familiaux
c- Lien entre T-score fémoral et antécédents fracturaires
d- Lien entre T-score fémoral et BMI

4- Facteurs de risque et BUA

a- Lien entre BUA et 4ge de la ménopause
b- Lien entre BUA et antécédents familiaux
c- Lien entre BUA et antécédents fracturaires
d- Lien entre BUA et BMI

e- Conclusion facteurs de risque et BUA

5- Facteurs de risque et SOS

a- Lien entre SOS et 4ge de la ménopause
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a- Lien entre SOS et antécédents familiaux
b- Lien entre SOS et antécédents fracturaires
c- Lien entre SOS et BMI

d- Conclusion facteurs de risque et SOS

6- Facteurs de risque et Stiffness

a- Lien entre Stiffness et 4ge de la ménopause

b- Lien entre Stiffness et antécédents familiaux
c- Lien entre Stiffness et antécédents fracturaires
d- Lien entre Stiffness et BMI

e- Conclusion facteurs de risque et Stiffness

7- Tableau récapitulatif des différents liens entre les paramétres
de la DEXA et ultrasonores avec les facteurs de risque de
I'ostéoporose étudiés

VIII- DISCUSSION

A- Lien entre paramétres ultrasonores et les T-scores
lombaire et fémoral

B- Résultats du tableau de contingence

C- Lien entre facteurs de risque de l'ostéoporose et
Tscore

1- Tscore lombaire

2- Tscore fémoral

3- Les données de la littérature

a- Ostéoporose et dge de la ménopause
b- Ostéoporose et antécédents familiaux
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c- Ostéoporose et antécédents fracturaires
d- Ostéoporose et BMI

D- Lien entre facteurs de risque et
ultrasonores

1- Les résultats de 1'étude

2- Les données de la littérature
a- Ultrasons et dge de la ménopause
b- Ultrasons et antécédents familiaux
¢~ Ultrasons et antécédents fracturaires
d- Ultrasons et Indice de masse corporelle

IX- CONCLUSION

parametres
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L'ostéoporose est une maladie du squelette caractérisée par une masse
osseuse faible, une détérioration de la micro-architecture du tissu osseux et une
augmentation du risque de fracture. Celle-ci intéresse principalement le poignet,

le rachis et I'extrémité supérieure du fémur.

L'ostéoporose post-ménopausique, a laquelle nous nous intéresserons plus
particuliérement dans cette ¢tude, est responsable chaque année de 50 000
nouveaux tassements vertébraux, 50 000 fractures du col fémoral et 35 000
fractures du poignet (1), chiffrés en 1995 a 1% des dépenses hospitaliéres en
France (2).

En décembre 2001, une étude prospective américaine a suivi, de
Septembre 1997 & Mars 1999, 200 160 femmes Agées de 50 ans et plus,
ménopausées, afin d'étudier les valeurs de la densité minérale osseuse
jusqu'alors inconnues chez ces femmes : 39,6 % étaient ostéopéniques et 7,2 %

ostéoporotiques (3).

Cette maladie est devenue un probléme de santé publique concernant
environ 300 000 femmes atteignant I'dge de la ménopause chaque année en
France (4). Les fractures ostéoporotiques sont de plus en plus fréquentes dans
les pays industrialisés en raison de I'augmentation rapide de l'espérance de vie.
Parmi 100 femmes Agées de 50 ans atteignant la ménopause, 40 auront, avant la
fin de leur vie, une fracture non traumatique, 18 d'entre elles une fracture du col
fémoral et 17 souffriront d'au moins un tassement vertébral (5). L'accroissement
continu de l'espérance de vie devrait provoquer un triplement de l'incidence des

fractures dans le monde au cours des 60 prochaines années (6).
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On estime que 90 % des fractures du col fémoral et des tassements
vertébraux et 70 % des fractures du poignet peuvent &tre attribuées a

l'ostéoporose (7).

Ainsi, il était capital de définir l'ostéoporose de maniere a faire le

diagnostic de la maladie avant l'apparition de ses complications.

I- DEFINITION DE L'OSTEOPOROSE :

Elle est décrite par des critéres anatomiques au début du XIX™ siécle
par Lobstein sous le terme d'os poreux pour caractériser les nombreuses cavités

examinées sur les picces osseuses.

Cette maladie était alors diagnostiquée au stade fracturaire : les
tassements vertébraux signant l'ostéoporose des femmes ménopausées, tandis
que les sujets de plus de 70 ans souffraient de fractures du poignet et du col

fémoral.

La définition actuelle de la maladie a été élaborée en 1993 lors de la
conférence de consensus de Hongkong : "L'ostéoporose est une maladie osseuse
diffuse touchant le squelette, caractérisée par une masse osseuse basse et des
altérations micro-architecturales ayant pour conséquence une fragilité osseuse

accrue pouvant conduire a des fractures".

Cette définition permet alors le diagnostic de la maladie a un stade
pré-fracturaire et repose sur la densit¢ minérale osseuse, critére objectif et

quantitatif. En effet, une étude qualitative de la structure osseuse nécessitait



16

l'utilisation de moyens invasifs comme, par exemple la biopsie osseuse avec

double marquage a la Tétracycline.

La densitométrie osseuse permet cette étude qualitative et reproductible et

est utilisée comme moyen de dépistage.

II- CLASSIFICATION DENSITOMETRIQUE
DE L'OSTEOPOROSE :

La mesure de la masse osseuse réalisée par la densitométrie permet

d'établir un risque de fractures ultérieures liées a I'ostéoporose.
La densité minérale osseuse est exprimée de plusieurs fagons :

- Le Z-score qui compare la DMO du patient a celle d'une population

normale de méme age et de méme sexe, exprimé en déviations standard.

.

- Le T-score, exprimé également en déviations standard par rapport a
la comparaison d'une population jeune et normale de méme sexe au stade de

pic de masse osseuse.
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L'OMS a établi une définition ostéodensitométrique standardisée en

1994 :

0- NORMAL : densité osseuse inférieure de moins de 1 écart-type par rapport

3 celle de 1'adulte jeune (T-score > -1)

1- OSTEOPENIE : densité osseuse comprise entre -1 et -2,5 ¢carts-type par

rapport & I'adulte jeune (-1< T-score = -2,5)

2- OSTEOPOROSE : densité osseuse inférieure a -2,5 €carts-type par rapport

a l'adulte jeune (T-score < -2,5)

3- OSTEOPOROSE FRACTURAIRE : densité osseuse inferieure a -2,5
écarts-type par rapport a l'adulte jeune en présence d'une ou plusieurs fractures

par fragilité.

Néanmoins, il faut garder a I'esprit que le diagnostic d'ostéoporose ne peut
dtre affirmé sur les seules valeurs de la DMO basse. Clest un diagnostic
d'élimination portant sur les données de l'interrogatoire et de l'examen clinique
afin d'écarter d'autres maladies pouvant soit se traduire également par une DMO
basse (ostéomalacie, hyperparathyroidie...) soit par une ostéoporose secondaire

(myélome, mastocytose...).

Cependant, la résistance de I'os qui est I'un des déterminants principaux du
risque fracturaire est dépendante a la fois de la masse osseuse reflétée par la
densité minérale osseuse mais aussi de la micro-architecture de 1'os. En fait, la

DMO n'explique que 70 & 80 % de la variance de la résistance osseuse, le reste
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pourrait &tre 1ié & une accumulation de microfractures de fatigue, une micro-

architecture osseuse modifiée ou un déréglement du remodelage osseux.

ITI- LE TISSU OSSEUX, SON
ARCHITECTURE ET SON EVOLUTION AU
COURS DE LA VIE :

Le tissu osseux peut étre différencié en deux entités distinctes :

L'os trabéculaire et 1'os cortical.

I'os cortical occupe la partie périphérique des os longs tandis que l'os

trabéculaire occupe leurs extrémités, dans les épiphyses et les metaphyses.

I'os cortical représente 80 % de l'os squelettique total, cependant 1'os
trabéculaire se renouvelle 5 fois plus que I'os cortical, il rend compte de 80 % du
métabolisme du squelette, est le siege des fractures (vertebres, hanche, avant-
bras).

A- Architecture osseuse en fonction de 1'age :

1- Os trabéculaire :

I 'architecture osseuse subit de nombreuses modifications en fonction de
l'age et du statut hormonal. Elles s'associent a une modification du risque

fracturaire.
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Tl existe en vieillissant une raréfaction des travées horizontales et un
espacement de celles-ci dans les deux sexes avec, aprés 75 ans des modifications
plus importantes chez la femme notamment en ce qui concerne l'espacement (8).
De plus, les études biomécaniques ont montré que la résistance a la compression
horizontale chez la femme diminue brutalement & la ménopause probablement

par altération plus précoce des €tais horizontaux.

Cette étude a été confirmée par d'autres travaux confirmant 1'altération de
la microarchitecture avec I'dge (9,10). L'os trabéculaire s'altere, en particulier sur
les travées osseuses qui se fragmentent et se perforent d'ou un retentissement sur

la résistance osseuse.

2- Os cortical :

Tl subit des modifications avec 1'dge qui paraissent plus réduites mais tout
aussi importantes dans la résistance osseuse. Selon certains auteurs, il
participerait autant que l'os trabéculaire a la résistance osseuse (11). Cependant,
au cours du vieillissement, 1'épaisseur corticale n'est réduite que de 10 % tandis

que le volume trabéculaire diminue de 30 %.

Sur l'extrémité supérieure du fémur, la masse osseuse du col fémoral dans
son ensemble rend compte de 80 % de la variance de la solidité de I'os, alors que
la masse osseuse trabéculaire du centre du col n'intervient que pour 40 a 50 %

d'ou I'importance de 1'os compact (12).
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B- Composition en fonction de I'os :

La répartition entre os trabéculaire et os cortical est variable selon les
segments osseux étudiés, notamment ceux mesurés dans l'ostéoporose : le
calcanéum est composé de 90 % d'os trabéculaire, le col fémoral de 50 %, les

vertebres lombaires de 65 % et 'extrémité distale du radius de 45 %.

« Vertebre enfidre
Rapius g
» Proximal _ e

_CALgAN_fUM_ _
‘SQUELETTE ENTIE

Proportion d'os trabéculaire des principaux sites de mesure de la densité osseuse

(d'apres Pouilles, Réflexions rhumatologiques 2002) (13).

IV- LES DIFFERENTES TECHNIQUES DE
DEPISTAGE :

Au cours des 25 derniéres années, différentes techniques non invasives
basées sur l'atténuation des radiations ionisantes ont été développées pour

quantifier la densité minérale osseuse du squelette axial et périphérique :

- L'absorptiométrie monophotonique (SPA)
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- L'absorptiométrie biphotonique & rayons X (DEXA)

- La tomographie quantitative (QCT)

- Les ultrasons

METHODES SITES

Radiographie Calkaniiom
Phofodensitomstiie (1937) Métacarpiens
“Ahsarptiomatie rodisgraphicue (RA, 1991) Phalonges
Absorptiométrie

Hanophotonique {1943} Colconéum, ovont-bros
Bighotoniqua isotope: (DPA, 1970} Raclds, fémur, corps entier
Bighotonique rayons-X {DXA, 1987) Colconbum, ovontbias,
Biphotonique périphérique (pDXA, 1997 Pholanges....
Tomodensilométrie

icle (00T, 1977) Rodis

Priphérique (pACT, 1976) Radivs, fibio

Ultrosons.

US Quantitative (QUS, 1984) Colcanéusm, tibio, phalonges ...

Principales méthodes de densitométrie osseuse (d'apres Pouilles Réflexions

rhumatologiques 2002) (13).

Ces différentes techniques différent par leur source d'énergie mais aussi

par le site et le type d'os mesure.

PERIPRERIQUES el

Ab. Rodiographigue 36 1-15 3:5 <]

A, Photonique: 3-5 0.8-2 1-10 ]

Tomodensitoméiria 10-74 0.8-2 5:10 1

Ulhasans v BUA 16 5415 0
S0S 031 _

AXIALES

Ab. Priotonigue Aol L 12 | 120

Performances des techniques de densitométrie osseuse (d'apres Pouilles Réflexions
rhumatologiques 2002) (13).
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Ces méthodes sont relativement cofiteuses mais seules intéressantes pour
mesurer la densité minérale osseuse et diagnostiquer 1'ostéoporose. Elles ont des
caractéristiques différentes (exactitude, reproductibilité, dose délivrée...).
Cependant, elles ne donnent que peu d'informations sur la structure de 'os et sa

résistance.

Ainsi de nouvelles techniques se sont développées afin d'évaluer ces
différents paramétres et de tenter d'évaluer I'ostéoporose en tenant compte de

ceux-cl.

I'outil de dépistage idéal permettrait de combiner des informations sur la
densité osseuse, son élasticité et sa structure, détectant la fragilité osseuse et
non sa masse seule. Il serait bon marché, non irradiant, permettrait des mesures
reproductibles et donc le suivi des patients, facile 2 utiliser et serait un moyen

plus sensible pour dépister les femmes a risque de fractures que la DMO seule.

V- LES ULTRASONS:

Les différentes méthodes d’évaluation du squelette classent différemment
les patients en fonction de leur risque osseux. Le résultat dépend de la technique
utilisée, de la proportion d’os trabéculaire et compact et du site étudié. L’OMS
a établi une classification densitométrique de 1’ostéoporose a partir de I’écart de
la valeur observée par rapport au pic de masse osseuse. Cette définition ne

s’applique pas pour les ultrasons.
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I intérét de cette technique n’est pas de faire le diagnostic de fractures par
ostéoporose mais plutdt de dépister les sujets ayant un risque élevé de fractures

comme pour 1'absorptiométrie biphotonique a rayons X.

Depuis plusieurs années, ont ét¢ développées des méthodes d'exploration
osseuse par ultrasons (14). Dans l'industrie (nucléaire, aéronautique,
automobile...), on utilise cette technique pour caractériser la microstructure et

1'élasticité des matériaux.

A- Qu'est-ce que les ultrasons ?

L'ultrason est une onde de vibration mécanique dont la fréquence est
située au-dessus des capacités d'audition humaine : de 20 000 ondes par seconde
(soit 20 kilohertz ou khz) a 100 000 000 ondes par seconde (soit 100 mégahertz

ou Mhz). L'énergie est transmise a travers le materiau et atteint le coté opposé.

Lorsque les ultrasons passent a travers 1'os, ils provoquent une vibration
de 1'os cortical et du réseau trabéculaire qui modifie progressivement la forme,

I'intensité et la vitesse de I'onde en cours de propagation.

Le tissu osseux est alors caractérisé en termes de vélocité et d'atténuation

de 1'onde ultrasonore.

Les relations entre les propriétés mécaniques, l'architecture osseuse
tridimensionnelle et 1a vitesse ou l'atténuation des ondes ultrasonores transmises

sont régies par les lois de la physique (15).
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L'onde ultrasonore pénetre dans un organe osseux :
- Une partie de I'énergie est transmise
- Une deuxiéme partie change de direction (par réflexion ou
diffusion)

- Le reste est perdu en chaleur.

La réflexion est d'autant plus grande que le milieu est rigide.

B- Les principes de I'appareil :

Les appareils actuellement disponibles sont petits, peu colteux, simples a

utiliser.
Appareil Constructeur Site de mesure Couplant Paramétres Techmque
Achilles Lunar Calcanéum Eau BUA Mesure-en transmission
S80S Transducteurs nen focalises
Stitiness
CUBA McCue Calcanéum Ge! BUA Idem
8508
Sahara Helogic Calcanéum Gel BUA lem
SOS
Qui
Osteo-sonic Omnisystems Catcanéum Gel VMA ldem
{équivalent BUA)
Ubis 5000 DMS Calcanéum Eau BUA Mesure en transmission
S0S Transducteurs focalises
Image
DTU-one Osteometer Calcanéum Eau ggg Idem
DBM IGEA Phalange Gel Ad-SOS Vitesse amplitude dépendante
Sonic 1200
Sound Myriad Tibia Gel S08 Mesure de vitesse le long de la créte tibiale
Scan 2000 Peu étudiee
Omni-sense Suniighl Multisite Gel 808 Mesure en réliexion de plusieurs os

En cours d'étude

Différents appareils ultrasonores (d'apres Roux C. et Laugier P. J Radiol 1999) (16).
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Tous ces appareils a 'exclusion de 'Omnisense utilisent une technique par
transmission (émetteur et récepteur de part et d'autre du segment osseux a
mesurer). On mesure des 08 accessibles, sous-cutanés (calcanéum, phalanges,
tibia...).

Le milieu dans lequel baigne l'os a mesurer est différent selon les
appareils. Il n'existe pas de correspondance simple entre ceux-ci, les algorithmes
et les calculs sont différents. Ceci explique que les resultats obtenus pour un

appareil ne peuvent étre validés pour un autre type d'appareil.

C- Les paramétres : BUA, SOS, Stiffness

Lors de la traversée d’un milieu solide poreux, une onde ultrasonore subit
des modifications qui dépendent de 1’élasticité, de la microarchitecture et de la
densité du matériau. Deux parametres sont couramment utilisés : la vitesse et
’atténuation. Les autres paramétres (Stiffness pour les appareils Lunar et QUI

pour 1’Hologic) sont des combinaisons mathématiques des deux premiers.

1- La vitesse des ultrasons (SOS : speed of sound) :

a- Définition :
La vitesse de propagation des ultrasons dépend de ’élasticité (qui
caractérise la déformation d’un matériau sous 1’action de contrainte) et de la

densité du milieu de propagation

Elasticité

[ ey

Vitesse =

Densité
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Elle s'exprime en m/s.

Cette relation ne peut s’appliquer, en toute rigueur, a l’os que si la
longueur d’onde est grande par rapport 3 la section transversale du tissu
examiné, ce qui n’est pas le cas en clinique ot des longueurs d’onde de 3 mm

environ sont utilisées pour mesurer le calcanéum.

En pratique, dans le cas de matériau poreux, biphasique (phase fluide :
moelle et phase solide : 1’0s) et anisotrope comme 1’0s trabéculaire, 1’¢lasticité

dépend d’un grand nombre de paramétres difficiles a déterminer.

Njehn (17) et Bouxsein (18) ont montré des corrélations élevées entre les
résultats de la vitesse et la résistance a la rupture du calcanéum indiquant une
relation complexe mais certaine entre la vitesse des ultrasons de 1’os et les

propriétés mécaniques de celui-ci.

b- Les données de la littérature @

Ce n'est pas le paramétre le plus étudié dans la littérature.

Le SOS reflete la masse et l'élasticité de l'os d'apres sa définition

(19).

Turner montre que la vélocité mesurée au calcanéum a une sensibilité
diagnostique similaire  la densitométrie osseuse de la colonne vertébrale et du
col fémoral, déterminée par absorptiométrie biphotonique a rayons X pour
distinguer les patientes avec fractures vertébrales du groupe témoin (20). Ce

constat a 6été repris par différents auteurs dont Hans qui montre que
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l'augmentation du risque associ¢ a une baisse d'une déviation standard a été
estimée 4 2 pour le SOS et la densitométrie osseuse du col du fémur (15).
Gonnelli (21) précise que si les ultrasons peuvent étre un bon indicateur

indépendant de la fracture vertébrale, la densitométrie reste la meilleure.

2- L’atténuation de fréquence ou BUA (Broadband

Ultrasonic Attenuation) :

a- Définition :

I’atténuation d’une onde ultrasonore est la réduction de son amplitude

qui résulte de deux phénoménes : I’absorption et la diffusion.

Les mécanismes d’absorption des ultrasons qui se traduisent par une
transformation de 1’énergie acoustique sont mal connus en ce qui concerne 1’os
trabéculaire. Ils sont sans doute liés en grande partie aux frottements survenant
qux interfaces entre moelle et os. Ils dépendent donc en théorie de la surface

d’échange entre les deux phases et donc de la quantité d’os présent.

La diffusion est une redistribution de 1’énergie incidente dans toutes les
directions de 1’espace chaque fois que ’onde incidente rencontre un obstacle

dont 1a taille est petite devant la longueur d’onde.

Les travées osseuses représentent donc de nombreux diffuseurs et

I’énergie diffusée dépend des caractéristiques géométriques (taille, forme,
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orientation et nombre de diffuseurs) et mécaniques du volume diffusant

(variations d’élasticité et de densité aux interfaces moelle-trame 0SSEuse).

I.’atténuation résulte de I =1° e-a f(x)

ol a f(x) est le coefficient d’atténuation, fonction du matériau, de la

température, de la fréquence de I’onde.

I° est I’intensité initiale.

I I’intensité a la profondeur X de 1’os.

Ia relation entre la fréquence et I’atténuation est complexe, mais peut-étre
correctement assimilée 4 une droite dans une bande de fréquence comprise entre
0,2 et 0,6 MHz. La pente de cette droite est appelée BUA et s’exprime en
dB/Mhz.

In vitro, 1’atténuation dépend de la densité et de I’architecture de I’0s

étudié.

b- Les données de la littérature :

Plusieurs facteurs influencent 1'atténuation :

- L'élargissement du faisceau
- La dispersion

- L'absorption et la conversion de mode.
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Le mécanisme prédominant sur I'os spongieux est la dispersion alors que
I'absorption est prédominante sur l'os cortical. 80 % de la variation de
l'atténuation pourrait étre expliquée par la valeur locale de la densité osseuse
(22).

Pour Sambrook, la BUA refléterait la masse osseuse et son architecture

(19).

Plusieurs grandes études épidémiologiques ont €tudi¢ les ultrasons chez
des femmes ménopausées, dgées de plus de 70 ans, a risque de fracture du col

fémoral :

Porter, en 1990, a étudié 1414 femmes vivant en institution, de plus de 70
ans, suivies pendant deux ans (23). Soixante-treize patientes ont été victimes
d'une fracture de l'extrémité supérieure du fémur. La BUA des femmes ayant
souffert de fractures est plus basse que celui des femmes sans fracture. Le risque
relatif augmente de maniére statistiquement significative (RR : 8,4) mais avec

un intervalle de confiance trés large (2,0 a 35,5).

I'étude EPIDOS, étude francaise multicentrique (15) a suivi 7575 femmes
de plus de 75 ans pendant deux ans, parmi lesquelles 5662 ont bénéficie a
l'entrée dans 1'étude d'un interrogatoire, d'un examen clinique, d'un bilan sanguin
et urinaire, de la mesure de la BUA sur le calcanéum et d'une mesure de
densitométrie par absorptiométrie a rayons X sur le col fémoral. Pendant le suivi
de deux ans, 115 de ces patientes ont souffert d'une fracture de l'extrémite

supérieure du fémur.
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Cette étude a montré que le SOS et la BUA mesurés au calcanéum avaient
la méme sensibilité que la mesure de l'absorptiométrie biphotonique a rayons X
du col fémoral pour la prédiction des fractures de l'extrémité supérieure du
fémur.

La valeur prédictive des ultrasons est alors comparable a celle de la
densitométrie osseuse du col fémoral.

En 1997, Bauer, aprés avoir suivi 6189 femmes de plus de 65 ans pendant
deux ans (étude prospective SOF), conclut que la diminution d'une déviation
standard de 1la BUA augmente le risque de fracture de l'extrémité supérieure du
fémur : en transcervical, le risque relatif est de 2 et en intertrochantérien de 2,4

(24).

- BUA et densitométrie osseuse :

Roux (25) montre également que la BUA est corrclée a la densitométrie
osseuse des sites habituellement étudiés (rachis, fémur, radius), la BUA du
calcanéum est fortement corrélée avec la densitométrie osseuse du méme os
(proche de 0,9) mais le résultat ne permet pas de conclure a l'existence de la

maladie compte-tenu de 1'absence de définition tenant compte de ces parametres.

- Variation de 1a BUA en fonction de 1'age :

Greenspan a étudié 794 femmes saines, d'origine caucasoide (26). Il a
montré que la BUA était maximale entre 35 et 44 ans puis diminuait avec l'age.
Cependant, entre 25 et 34 ans, 35 et 44 ans et 45 et 54 ans les valeurs ne sont pas

statistiquement différentes.
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Les valeurs de la BUA entre 55-64, 65-74 et 75-84 sont plus basses que

chaque décennie précédente.

Roux montre que la BUA diminue avec 1'dge et plus particulierement dans
les années qui suivent la ménopause. Elle est en moyenne plus basse chez les
femmes avec une ostéoporose avérée (fracturaire) que chez les femmes sans

fracture (22).

D'aprés Riggs, la diminution annuelle spontanée de la BUA serait estimée
4 2,5% par an, valeur proche des variations de la densitométrie osseuse (27).
Pour certains auteurs, la valeur des paramétres ultrasonores diminuent avec l'dge
et la ménopause (28). Des études transversales montrent une diminution
annuelle de 0,3 4 0,6 % pour la BUA et de 0,1 % pour le SOS, valeur trés
inférieure au coefficient de variabilité, entralnant un suivi a long terme tres
difficile et ne pouvant éventuellement avoir un intérét qu'espacé de trois ans au
minimum. Pour Hans, ces variations sont de l'ordre de 0,5 a 1 % pour la BUA et
de 0,1 4 0,3 % pour le SOS (29).

- BUA et facteurs de risque de la ménopause :

En 1999, Cheng (30) montre que la BUA est significativement liée avec
I'age, le poids, le niveau d'activité physique, la prise de calcium mais non liée &

la consommation de café, de tabac et d'alcool.

- BUA et antécédents familiaux d'ostéoporose :

Drozdzowska (31) étudie le lien entre les paramétres ultrasonores entre les

meres aux antécédents d'ostéoporose fracturaire et leurs filles. Il met en €évidence
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des valeurs de BUA, SOS et Stiffness significativement plus basses chez les
filles de méres ayant eu des fractures que chez celles dont les meres ne sont pas

malades.

- BUA et déroulement de 1'examen :

Duboeuf montre que la mesure de la BUA est indépendante de l'opérateur,
mais nécessite cependant des conditions de déroulement de l'examen strict
(nécessité d'obtenir une immobilité du pied pendant tout l'examen, une

standardisation de la position de celui-ci et de 1'angle tibio-tarsien) (32).

Roux démontre qu'il est nécessaire de choisir un pied de référence car il
existe plus de variation entre les pieds d'un sujet qu'entre les différentes mesures

du méme pied (corrélation intra-classe 0,85) (25).
La mesure est peu modifiée par la présence des tissus mous qui serait

responsable de moins de 1 % des variations de l'atténuation.

En théorie, l'atténuation des ultrasons dépend des dimensions des travées
et de la taille des espaces intertrabéculaires. Ces éléments déterminent la

microarchitecture osseuse dont dépend une partie de la résistance osseuse.

Ainsi la mesure de la BUA pourrait avoir trois intéréts :

- Remplacer les mesures de la densitométrie osseuse si les données

des deux examens pouvaient étre fortement corrélées.
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- Dépister les femmes a risque en sélectionnant les patientes avec un
risque fracturaire et leur proposer des examens complémentaires (intérét de
la sensibilité de 'examen)

- Compléter les mesures de ’absorptiométrie biphotonique a rayons
X par des informations supplémentaires notamment sur la nature de

l'architecture osseuse.

3- Stiffness :

C’est une combinaison mathématique mesurée par 1’appareil Achilles de
Lunar, qui associe les mesures de BUA et SOS. Il n’apporte pas d’éléments
nouveaux mais est plus reproductible, car la formule combinant les deux
paramétres permet de corriger les effets de fluctuation des températures sur les

mesures.

Formule de calcul du Stiffness : 0,67 BUA + 0,28 SOS - 420

Le calcul du Stiffness permet a l'ordinateur de calculer deux autres
paramétres que sont le T-score, qui compare la valeur du Stiffness du patient a
celle d'une population de référence agée de 20 ans de méme nationalité et de
méme sexe, et le Z-score calculé en comparant la valeur du Stiffness du patient a

celle d'une population de référence de méme age et de méme sexe.

Ces deux valeurs ne peuvent aucunement étre comparées au T-score et au
Z-score de I'absorptiométrie biphotonique & rayons X dans leur interprétation de

la définition de 1'ost€éoporose.
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D- Etude du calcanéum et des autres segments

osseux en ultrasonographie :

1- Le calcanéum :

Le calcanéum a suscité de I’intérét dés les années 1970, utilisé dans les
mesures densitométriques par les techniciens de la NASA dans le cadre de
missions spatiales telles Appollo et d’expérimentation en simulation
d’apesanteur. Les méthodes utilisées étaient surtout la radiographie et
’absorptiométrie mono-photonique. Il est actuellement le principal os utilis€ en

ultrasonographie :

C’est un os représentatif des os spongieux du squelette. Il est constitue
de 90 % d’os trabéculaire, donc métaboliquement actif. Sa dépendance au poids
et aux contraintes physiques le rapproche d’os porteur comme le fémur. II est
facilement accessible & la mesure. Cependant, le calcanéum est hétérogene dans

sa géométrie, sa structure et sa minéralisation.

La diminution de sa densité est un facteur de risque de fracture.

Il a en effet été montré que la DMO du calcanéum mesurée en
absorptiométrie est, aprés celle du fémur, la mieux corrélée au risque de fracture
de I’extrémité supérieure du fémur (EPIDOS (15), SOF (24) ). La diminution
d’une déviation standard par rapport 4 la moyenne d’4ge et au sexe augmente le
risque relatif de fracture du col par deux, contre 2,5, 1,6 et 1,5 pour la méme

situation au col fémoral, au rachis et au radius respectivement.

I’étude de la cinétique de la DMO du calcanéum montre que celle-ci

diminue dans les premiéres années post-ménopausiques a un taux inférieur a
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celui des sites axiaux tandis que, chez le sujet agé, la perte osscuse calcanéenne
serait supérieure a celle du fémur et augmenterait de maniere exponentielle entre

65 et 85 ans (cohorte SOF (24) ).

Ia taille du calcanéum mesurée intervient dans les résultats des mesures
ultrasonores. En effet, selon la longueur et la largeur du pied, la région osseuse
mesurée n'est pas la méme chez les différents patients, entrainant des résultats
plus difficilement comparables. Cheng (33) a comparé les mesures chez 26

volontaires agés de 22 a 54 ans dont la taille du pied variait de 21,5 a 29,7 cm.
Il en déduit que la longueur du calcanéum est corrélee significativement
avec la mesure du SOS avec l'appareil Sahara (Hologic), et la largeur du pied

avec le SOS de 1'Achilles (Lunar).

La largeur du talon est corrélée avec le BUA du Sahara mais pas avec

celui de 1'Achilles.

Ces résultats montrent que la taille des os affecte les résultats des mesures
ultrasonores du fait de I'hétérogénéité de densité et de structure du calcanéum.
De plus, la comparaison entre les appareils est difficile compte tenu de

corrélation différente entre les appareils suivant les parameétres €tudiés!

2- Les autres sites :

a- Les phalanges :

Les mesures se font avec un gel conducteur.
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Les paramétres sont mesurés par la technique de transmission par mesure
de la vitesse des ultrasons dépendante de I’amplitude (Ad-SOS) a travers les
phalanges proximales des doigts et plus particuliérement la métaphyse distale de
la premiére phalange des quatre derniers doigts. Leurs surfaces médiolatérales
sont approximativement paralléles ce qui réduit la dispersion des ondes

ultrasonores. La métaphyse est constituée a la fois d’os cortical et spongieux.

Les deux types d’os sont sensibles a la résorption lie a I’age.
Anatomiquement le nombre de travées diminuent plut6t que I’épaisseur. L’0s
cortical devient plus poreux en vieillissant, les corticales deviennent alors plus

minces car la résorption excéde la formation osseuse.

La densitométrie des phalanges a été étudiée dans deux grandes études de
cohorte : I’étude NHAHES portant sur 3481 femmes montrait que la diminution
d’un écart-type de la DMO des phalanges mesurée en absorptiométrie
radiographique était associée a une augmentation du risque de fracture du fémur
de 80 %. Dans I’étude SOF, la mesure par radiogrammétrie digitalisée de la
DMO des 3 métacarpiens était associée a une survenue de fractures vertébrales,
du poignet et de I’extrémité supérieure du fémur au méme titre que les autres

mesures périphériques et vertébrales (34).

Duboeuf (32) montre une relation entre l'anciennet¢ de la ménopause,
l'age des premiéres régles et la vitesse du son dépendante de l'amplitude
(Ad-SOS).

1l montre également une diminution de 9,6 % de ce parametre entre 30 et

80 ans.
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b-Le tibia :
Le systéme fonctionne avec un gel conducteur.
1l est différent des précédents appareils car il mesure la vitesse de maniére
longitudinale le long du tiers moyen de la face antérieure du tibia, surface

longue et droite.

80 % de la masse osseuse étant corticale, les fractures ostéoporotiques
concernent également ce type d’os, d’ou I'intérét d’étudier le tibia, représentatif
de celui-ci.

La perte osseuse corticale pourrait, de plus, jouer un role important dans

la résistance osseuse globale.

c- Rotules et cubitus :

Les mesures ultrasonores sont a 1’étude mais aucun appareil n'est encore

commercialisé.

E- Reproductibilité :

La reproductibilité in vivo des ultrasons a ét€¢ mesurée aprés 5 mesures
avec repositionnement, du méme pied chez 50 femmes (25). Elle est de 2,8 +/-
1,7 %, il ne met pas en évidence de différence significative entre les valeurs de

la BUA mesurées sur le pied droit ou le gauche.

Duboeuf mesure chez 15 adultes jeunes (moyenne d’dge de 31 +/- 10) et

trouve une reproductibilité de 0,84 +/- 0,48 % puis chez des adultes plus agés
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(moyenne d’age de 62 +/- 16 ans) avec une reproductibilité de 0,81 +/- 0,038 %
(32).

Les données du constructeur, d’aprés le manuel de I’utilisateur, sont les

suivantes pour un appareil de type Achille + ( Lunar) :

BUA 0,8-2,5 %
SOS 0,2-0,4 %
Stiffness 1,0-2,0 %

De nombreux éléments interviennent dans la reproductibilité de 1I’examen
parmi lesquels la position du pied par rapport aux transducteurs, la position de la
jambe et de D’angle tibio-tarsien, la stabilité de 1’appareil de mesure, la
température locale (la température optimale se situe & 32 +/- 2° car les valeurs
du BUA diminuent au-dessus de 34°C), la présence d’cedémes, I’état du

revétement cutané (22).

La reproductibilité varie également en fonction des parametres utilisés (cf
données du constructeur pour chaque paramétre ci-dessus), du site et du

systeme.

La littérature nous fournit peu d’informations sur la reproductibilité a long
terme in vivo. Bien que certaines études montrent une reproductibilité
excellente, il faut prendre en compte 1’écart des valeurs de BUA et SOS, ainsi

que le manque de sensibilité si les variations sont faibles (15).
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La sensibilité est affectée a la fois par la technique de mesure et le site
mesuré. Le rapport entre reproductibilité et sensibilité détermine la capacité a

effectuer un suivi des patients.

F- Modalités de I'examen sur le calcanéum :

Le type d’appareil : ACHILLES + ( Lunar)

1- Description :

Le talon du patient est positionné dans le bain a talons (« bain aqueux »),

constitué de surfactant, de 1’appareil.

Un transducteur, placé sur une paroi de la cavité contenant la solution,
convertit le signal électrique en onde sonore qui se propage a travers la solution

et le talon du patient.

Un transducteur sur la paroi opposée recueille I’onde sonore et la convertit
en signal électrique qui est ensuite analysé par le programme de 1’appareil. On

obtient le BUA, SOS, et le logiciel calcule le Stiffness.

Cette technique nécessite un manipulateur expérimenté dans la salle
pendant toute la durée de I’examen afin de vérifier le bon positionnement du
pied. Celui-ci devra réaliser une désinfection entre chaque patient afin d’éviter
tout risque de contamination et une procédure de contrdle de qualité une fois par

semaine pour garantir les résultats.
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2- Installation du patient :

Elle est trés importante pour obtenir des données fiables :

Le patient doit étre assis confortablement pendant la mesure, de maniére a
positionner son pied de face par rapport a I’appareil, sur une chaise stable afin

d’éviter tout mouvement pendant la mesure.

Le talon doit étre bien préparé: désinfection avec une cOmpresse
alcoolisée, le patient doit étre informé qu’il ne doit pas utiliser de talc, de poudre
ou de solution sur le talon pendant les 24 heures précédant I’examen. I1 doit étre
placé dans le bain immediatement aprés la désinfection sans laisser 1’alcool

sécher.

3- Résultats :

L'appareil produit une courbe ou sinusoide permettant de savoir si la

mesure est de bonne qualité.

sinusoide correcte
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sinusoides incorrectes

Aprés identification du patient, de son poids, I'appareil calcule le BUA, le

SOS, en déduit le Stiffness, le T-score et le Z-score.

Un nettoyage désinfectant doit étre réalisé entre chaque mesure de patient

afin d'éviter tout risque de contamination.

4- Contre-indications :

D'aprés le constructeur, l'appareil n'est pas développé pour prendre les
mesures a des patients de moins de 20 ans. Les données de référence ne sont pas

disponibles en dessous de cette tranche d'age.

La contre-indication la plus formelle est la présence de plaies sur le talon
ou le pied a mesurer compte tenu de 'augmentation des risques de

contamination entre patients.

VI INTERETS ET PRESENTATION DE
L'ETUDE :

Dans le cadre de la campagne de dépistage de I'ostéoporose organisee par

la CPAM et la MSA de Haute-Vienne, il nous a paru intéressant compte tenu
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des données contradictoires de la littérature, de comparer l'intérét de l'utilisation
des ultrasons par rapport & la densitométrie osseuse, de savoir si cet examen
pouvait &tre proposé pour le dépistage avant la réalisation de l'absorptiométrie
biphotonique a rayons X, examen de référence.

Nous avons également recherché un lien entre les parametres ultrasonores
et certains facteurs de risque de ’ostéoporose (dge de la ménopause, antécédents

familiaux, antécédents fracturaires, Indice de masse corporelle ou BMI).

A- Matériels :

Les femmes participant & la campagne de dépistage de 1a CPAM et de la MSA,
sont affiliées a I'un de ces deux régimes. Elles résident en Haute-Vienne, sont
ménopausées, sont agées de 50 a 70 ans. Elles ne doivent pas avoir de traitement

hormonal substitutif en cours.

La campagne a débuté en Mars 1999 et s'est terminée en Décembre 1999.

1000 femmes ont été tirées au sort parmi lesquelles 81, également tirées au sort

ont bénéficié d'un examen ultrasonore.

Cinq femmes, agées de 70 a 74 ans, hospitalisces dans le service de
Rhumatologie lors de I'étude, ont été incluses dans 1'étude répondant aux mémes

critéres que les femmes issues de la campagne de dépistage.

Les 86 patientes ont bénéficié d'une absorptiométrie biphotonique a rayons X.
L'appareil utilisé est un LUNAR-DPX-IQ dont la calibration est effectuée

régulierement pour contrdler la reproductibilité des mesures (1 a2 %). La
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mesure de la densitométrie osseuse a été réalisée en 2 sites : vertébral en

incidence antéro-postérieure et fémoral.

Nous avons réalisé un examen ultrasonore sur Achillest (LUNAR) sur le

calcanéum droit.

Aucun critére d'exclusion n'a été retenu concernant les traitements suivis en
dehors d'un traitement hormonal substitutif (un tel traitement en cours était un
facteur d'exclusion cependant les femmes ayant été traitées pendant moins de

cing ans et I'ayant interrompu ont bénéficié de 1'étude).
Les antécédents médicaux ne sont pas un facteur d'exclusion sauf les
ostéoporoses secondaires (une femme aux antécédents de myélome a été exclue

de I'étude).

B- Modalités de recueil de I'information :

Sur les 86 patientes, 62 femmes ont répondu a un auto-questionnaire concernant

les facteurs de risque de 1'ostéoporose.

- Caractéres morphotypiques : poids, taille, BMI (ou indice de masse

corporelle : poids/taille?)
- Antécédents gynécologiques : Age de la ménopause, antécédents de
traitement hormonal substitutif et sa durée, les antécédents d'hystérectomie,

ovariectomie et thyroidectomie.

- Antécédents familiaux d'ostéoporose.
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- Antécédents personnels de fractures (tassements vertébraux, fractures du
col fémoral, fracture du col huméral, fractures du poignet, si¢ges privilegiés

de fractures dans 1'ostéoporose).

C- L'absorptiométrie biphotonique a rayons X :

Chaque patiente a bénéficie d'une absorptométrie biphotonique a rayons X.
Elles ont été classées selon leurs résultats avec la classification diagnostique de
l'ostéoporose basée sur la densitométric osseuse de 1'OMS de 1994 en

considérant les résultats du T-score lombaire et/ou fémoral :

0- NORMAL : densité osseuse inférieure de moins de 1 écart-type a celle de

J'adulte jeune (T-score > -1)

1- OSTEOPENIE : densité osseuse comprise entre -1 et -2,5 écarts type par

rapport 4 I'adulte jeune (-1< T-score = -2,5)

2- OSTEOPOROSE : densité osseuse inférieure a -2,5 écarts-type par rapport

3 I'adulte jeune (T-score < -2,5)

3. OSTEOPOROSE FRACTURAIRE : densité osseuse inférieure a -2,5
écarts-type par rapport a l'adulte jeune en présence d'une ou plusieurs fractures
par fragilité.

Pour 'étude nous avons regroupe les quatre catégories en deux groupes :

0+1 : patientes non ostéoporotiques
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2+3 : patientes ostéoporotiques.

Les résultats ont été envoyés au médecin traitant de chaque patient,

accompagnés d'un conseil thérapeutique.

D- Les ultrasons :

Ces 86 femmes ont bénéficié d'un examen ultrasonore du calcanéum droit pour
lequel nous avons obtenu les parameétres suivants : BUA, SOS, Stiffness et une

estimation en T-score et Z-score.

E- Modalités de saisie de traitement de l'information :

Les informations ont été saisies sur un fichier Excel® puis l'ensemble des

données a été importé sous Statview®.

La population a une distribution gaussienne, nous permettant d'utiliser des tests
paramétriques (corrélations estimées par coefficient de corrélation linéaire)
complétées par des tests non paramétriques (corrélation de Spearman, U de
Mann-Whitney). Nous avons également réalisé une analyse discriminante avec

tableau de contingence et test de Chi* de Pearson.

Le seuil de significativité choisi pour l'ensemble des analyses est de 0,05.
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Distributions Gaussiennes des scores de référence -> possibilité travail en paramétrique

VII RESULTATS:

La population de notre échantillon a une distribution gaussienne (cf courbes de
distribution ci-dessus).
Nous avons schématisé la répartition de notre population par classe d'age,

la moyenne d’4ge est de 61,5 ans (+/- 6,0).
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A- RESULTATS DE L'ABSORPTIOMETRIE
BIPHOTONIQUE A RAYONS X (DEXA) DANS NOTRE
ECHANTILLON :

La répartition de notre population selon les critéres de 'OMS est illustrée par le
schéma ci-dessous. Nous n'avons pas différencié les stades 2 et 3 (les
antécédents fracturaires n'étaient pas connus pour toutes les patientes). Pour le
reste de l'étude, nous avons regroupé les groupes 0 et 1 en patientes non

ostéoporotiques et les groupes 2 et 3 pour les patientes ostéoporotiques.

RESULTATS DE LA DEXA

NORMAL OSTEOPOROSE
18,60% 30.23%

51,16%

OSTEOPOROSE g OSTEOPENIE NORMALJ

Le pourcentage d'ostéoporotiques de notre échantillon est de 30,23 % ce qui est
conforme aux données de la littérature qui chiffrent les ostéoporotiques de

30 a 40 % de la population ménopausee.
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B- LIEN ENTRE PARAMETRES ULTRASONORES ET
T-SCORE LOMBAIRE :

1- Tests paramétriques :

Répartition de la population en fonction des parametres ultrasonores :
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a- LaBUA :
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Tableau résumé de régression BUA versus Tscore lombaire :

Nombre 86
Manquants 0
R 0,371
R carré 0,137
R carré 0,127
ajusté

Ec, type 11,964
résiduel

Tableau d'ANOVA : BUA versus Tscore lombaire :

DDL Somme des Carré moyen|Valeur de F [Valeur de p
carrés
Régression 1 1913,754| 1913,754 13.371 0,0004
Résidu 84 12023,001 143,131
Total 85 13936,756
Coefficient de régression BUA versus Tscore lombaire :
Coefficient |Erreur Coefficient standardisé |Valeur det |Valeur dep
standardisée
Terme constant 117,488 1,896 117,488 61,964(<0,0001
Tscore 3,4 0,93 0,371 3,657 0,0004
lombaire
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En étude paramétrique, il existe un lien significatif entre la BUA et le T-score

lombaire ( p = 0,004), cependant le coefficient de régression r est faible a 0,371.

Graphe de régression
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b- Le SOS :

-5 -4 -3 -2

-1 0 1 2 3
Tscore lombaire
Y= 117,488 + 3,4 * X; RAZ = ,137

Tableau résumé de régression SOS versus Tscore lombaire :

Nombre 86
Manquants 0
R 0,392
R carré 0,154
R carré 0,144
ajusté

Ec, type 28,283
résiduel
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Tableau d ANOVA : SOS versus Tscore lombaire :

DDL Somme des Carré moyen|Valeur de F |Valeur de p
carrés
Régression 1 12228,838| 12228,838 15,288 0,0002
Résidu 84 67191,592 799,9
Total 85 79420,43
Coefficient de corrélation SOS versus Tscore lombaire :
Coefficient |Erreur Cocfficient standardisé [Valeur det |Valeurdep
standardisée
Terme constant 1528,925 4,482 1528,925 341,1 <0,0001
Tscore 8,596 2,198 0,392 3,91 0,0002
lombaire

11 existe un lien significatif avec un p = 0,0002 mais un coefficient de régression
faible r = 0,371.
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c- Le Stiffness :
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Tableau résumé de régression Stiffness versus Tscore lombaire :

Nombre 86
Manquants 0
R 0,4
R carré 0,16
R carré ajusté 0,15
Ec, type 14,882
résiduel

Tableau d'ANOVA Stiffness versus Tscore lombaire :

DDL Somme des Carré moyen|Valeur de F |Valeur de p
carrés
Régression 1 3547,128|  3547,128 16,017 0,0001
Résidu 84 18603,209 221,467
Total 85 22150,337
Coefficient de corrélation Stiffness versus Tscore lombaire :
Coefficient |Erreur Cocfficient standardisé [Valeur det |Valeur dep
standardisée
Terme constant 86,301 2,359 86,301 36,591 <0,0001
Tscore 4,629 1,157 0,4 4,002 0,0001
lombaire
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Le lien entre Tscore lombaire et Stiffness est significatif (p = 0,0001), le

coefficient de régression est faible r = 0,4.

Graphe de régression
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2- Tests non parameétriques :

Nous comparons ces résultats & des tests non paramétriques (corrélation de
Spearman) qui nous donnent des résultats concordants, la corrélation est
significative mais faiblement (p a 0,0007 ; 0,0012 et 0,0005 respectivement pour
la BUA, le SOS et le Stiffness avec des valeurs de r a 0,366 ; 0,352 et 0,376);



Corrélation de Spearman pour BUA, Tscore lombaire :

lombaire

Somme des carrés des €carts 67163,5
Rho 0,366
Valeur de z 3,378
Valeur de p 0,0007
Rho corrigée pour ex-aequo 0,366
Z corrigée pour ex-aequo 3,371
p corrigée pour ex-aequo 0,0007
# ex-aequo, stiffness 25
# ex-aequo, Tscore 24

Corrélation de Spearman pour SOS, Tscore lombaire :

lombaire

Somme des carrés des écarts 68730,5
Rho 0,352
Valeur de z 3,241
Valeur de p 0,0012
Rho corrigée pour ex-aequo 0,351
z corrigée pour ex-aequo 3,237
p corrigée pour ex-aequo 0,0012
# ex-aequo, stiffness 17
# ex-aequo, Tscore 24
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Corrélation de Spearman pour Stiffness , Tscore lombaire :

Somme des carrés des écarts 66150
Rho 0,376
Valeur de z 3,466
Valeur de p 0,0005
Rho corrigée pour ex-aequo 0,375
z corrigée pour €x-aequo 3,461
p corrigée pour e€x-aequo 0,0005
# ex-aequo, stiffness 27
# ex-aequo, Tscore 24
lombaire

C- LIEN ENTRE PARAMETRES ULTRASONORES ET
T-SCORE DU COL FEMORAL :

1- Tests paramétriques :

a- laBUA :

Tableau résumé de régression BUA versus Tscore col fémoral :

Nombre 86
Manquants 0
R 0,72
R carré 0,518
R carré 0,513
ajuste

Ec, type 8,939
résiduel
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Tableau d'ANOVA : BUA versus Tscore col fémoral :

DDL Somme des Carré moyen|Valeur de F |Valeur de p
carrés
Régression 1 7225,276 7225,276 90,431 <0,0001
Résidu 84 6711,48 79,899
Total 85 13936,756
Coefficient de corrélation BUA versus Tscore du col :
Coefficient |Erreur Coefficient standardisé |Valeur det |Valeur dep
standardisée
Terme constant 125,769 1,704 125,769 73,811 <0,0001
Tscore col 10,151 1,067 0,72 9,51 <0,0001

11 existe un lien significatif avec un p < 0,0001 et un coefficient de régression

r=20,72
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b- Le SOS
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Tableau résumé de régression SOS versus Tscore col fémoral :

Nombre 86
Manquants 0
R 0,647
R carré 0,419}
R carré 0,412
ajusté

Ec, type 23,44
résiduel

Tableau d'ANOVA : SOS versus Tscore col fémoral :

DDL Somme des Carré moyen|Valeur de F |Valeur de p
carres
Régression 1 33268,408| 33268,408 60,551 <0,0001
Résidu 84 46152,022 549,429
Total 85 79420,43
Coefficient de corrélation SOS versus Tscore fémoral :
Coefficient |Erreur Coefficient standardisé |Valeur det [Valeurdep
standardisée
Terme constant 1544,753 4,468 1544,753 345,719 <0,0001
Tscore col 21,782 2,799 0,647 7,781 <0,0001

Le p est significatif, inférieur 4 0,0001 avec un coefficient de régression linéaire

a0,647.
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c- Le Stiffness :

Tableau résumé de régression Stiffness versus Tscore col fémoral :

Nombre 86
Manquants 0
R 0,72
R carré 0,518
R carré ajusté 0,512
Ec, type 11,271
résiduel

Tableau d'ANOVA : Stiffness versus Tscore col fémoral :

DDL Somme des Carré moyen|Valeur de F |Valeur de p
carrés
Régression 1 11478,711| 11478,711 90,353 <0,0001
Résidu 84 10671,626 127,043
Total 85 22150,337
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Coefficient de corrélation Stiffness versus Tscore fémoral :

Coefficient |Erreur Coefficient standardisé |Valeur det [Valeur dep
standardisée
Terme constant 96,225 2,149 96,225 44,785 <0,0001
Tscore col 12,725 1,346 0,72 9,505 <0,0001

Il existe un lien significatif entre le Stiffness et le T-score fémoral, le p est

inférieur 2 0,0001 et le coefficient de régression linéaire a 0,72.
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2- Tests non paramétriques :

L'utilisation de tests non paramétriques (corrélation de Spearman) met en

évidence le méme comportement des différents parameétres avec le Tscore

fémoral :




Corrélation de Spearman pour BUA, Tscore col fémoral :

lombaire

Somme des carrés des écarts 32301
Rho 0,695
Valeur de z 6,41
Valeur de p <0,0001
Rho corrigée pour ex-aequo 0,695
Z corrigée pour ex-aequo 6,404
p corrigée pour ex-aequo <0,0001
# ex-aequo, stiffness 2o
# ex-aequo, Tscore 24

Corrélation de Spearman pour SOS, Tscore col fémoral :

lombaire

Somme des carrés des écarts 43591
Rho 0,589
Valeur de z 5,428
Valeur de p <0,0001
Rho corrigée pour ex-aequo 0,588
Z corrigée pour ex-aequo 5,422
p corrigée pour ex-aequo <0,0001
# ex-aequo, stiffness 17
# ex-aequo, Tscore 24

Corrélation de Spearman pour Stiffness, Tscore col fémoral :

lombaire

Somme des carrés des écarts 34122,5
Rho 0,678
Valeur de z 6,252
Valeur de p <0,0001
Rho corrigée pour ex-aequo 0,678
Z corrigée pour ex-aequo 6,246
p corrigée pour ex-aequo <0,0001
# ex-aequo, stiffness 27
# ex-aequo, Tscore 24

60
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Le p est significatif, inférieur a 0,0001 pour le BUA, le SOS et le Stiffness avec
unr a 0,695, 0,589 et 0,678 respectivement.

D-

LIEN

ENTRE
ULTRASONORES ET OSTEOPOROSE :

PARAMETRES

1- Nous réalisons une analyse discriminante (test paramétrique) avec un

quel seuil.

intervalle de confiance de 95 % pour savoir si les données ultrasonores

permettent de différencier les femmes ostéoporotiques et a partir de

Nous répartissons notre échantillon en deux groupes : ostéoporotiques ou

non selon les critéres densitométriques de 1'OMS.

Ies données statistiques perdent un peu de puissance car les groupes sont

déséquilibrés (cf. répartition de la population paragraphe A) mais cette

répartition est fidele aux pourcentages de la population générale et de la

littérature.

a- Tests paramétriques :

e LaBUA:
Tableau d'ANOVA pour BUA :
ddl [somme des carré moyen |Valeur de F [Valeur de p |Lambda|Puissance
carrés
ostéoporose| 1 1184,49 1184,49 7,802 0,0065| 7,802 0,801
résidu 84 12752,265 151:813




Tableau de moyenne pour BUA :
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nombre |moyenne |déviations Erreur
stand stand
non 60 114,85 11,631 1,502
oul 26| 106,769 13,814 2,709

Le p est significatif (p

ostéoporose.

= 0,0065). Tl existe un lien entre BUA

Courbe des interactions pour BUA

Effet : osteoporose
Barres d'erreur: 95% Intervalle de confiance
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Les valeurs de 1a BUA pour les femmes ostéoporotiques sont situées entre

101 et 113 dB/MHz avec une valeur moyenne estimée a 107 ( 106,77 +/- 13,81)

dB/MHz. Pour les femmes indemnes de la maladie, les valeurs se situent entre

112 et 118 dB/MHz avec une valeur moyenne a 115 (114,85 +/- 11,63)

dB/MHz.

Devant ces résultats, on peut situer "un seuil de déclenchement” pour le

diagnostic d'ostéoporose lorsque la BUA est inférieure a 113.

Ainsi I'examen de dépistage permettrait de dépister toutes les femmes

atteintes de la maladie.
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e LeSOS:
Tableau d'ANOVA pour SOS :
ddl [somme des carré moyen |Valeur de F[Valeur de p {Lambda|Puissance
carrés

ostéoporose| 1 4202,985|  4202,985 4,694 0,0331| 1,694 0,563
résidu 84 75217,445| 75217,445| 895,446

Tableau de moyennes pour SOS :

nombre |[moyenne |déviations Erreur

stand stand

non 60| 1520,683 29.7 3,834
oui 26| 1505,462 30,446 5,971

Pour ce paramétre, le chevauchement entre les valeurs des femmes

malades et celles des femmes indemnes est plus important, avec un p est

significatif mais dans moindre mesure. (p = 0,0331).

Courbe des interactions pour SOS

Effet : osteoporose
Barres d'erreur: 95% Intervalle de confiance
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Les valeurs du SOS pour les femmes ostéoporotiques se situent entre

1492,5 et 1517,5 m/s avec une moyenne a 1505 (1505,46 +/- 30,45).

En ce qui concerne les femmes indemnes, les valeurs se situent entre

1512,5 et 1527,5 avec une moyenne a 1520 (1520,7 +/-29,7).

Afin de dépister toutes les femmes ostéoporotiques on fixe "le seuil de

déclenchement" pour une valeur de SOS inférieure a 1520 m/s.

e e Stiffness :

Le p est significatif a 0,0105 :

Tableau d'ANOVA pour le Stiffness :

ddl [somme des carré moyen |Valeur de F|Valeur de p [Lambda|Puissance
carrés
ostéoporose| 1 1668,615 1668,615 6,843 0,0105| 6,843 0,741
résidu 84 20481,722 243,83
Tableau des moyennes pour le Stiffness :
nombre [moyenne |déviations Erreur
stand stand
non 82,283 15,082 1,947
oul 72,692 16,807 3,296
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Courbe des interactions pour stiffness
Effet : osteoporose
Barres d'erreur: 95% Intervalle de confiance
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Les valeurs de Stiffness pour les femmes ostéoporotiques sont de 1'ordre
de 66 a 80 avec une moyenne a 72 (72,7 +/- 16,8). Chez les femmes saines, les
valeurs se situent entre 78 et 86 avec une moyenne a 82 (82,3 +/- 15,08).

Nous en déduisons "un seuil de déclenchement" avec un Stiffness

inférieur a 80 pour diagnostiquer toutes les femmes ostéoporotiques.

b- Tests non paramétriques :

Ces résultats pour les trois parametres ultrasonores sont confirmés par des
tests non paramétriques (test U de Mann-Whitney) avec le méme comportement
pour les trois parameétres, le p est beaucoup plus significatif pour la BUA :

Respectivement p = 0,0043 ; 0,0452; 0,0104 pour BUA, SOS et Stiffness.
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e LaBUA:

Informations test U de Mann-Whitnney pour BUA

Variables groupe : ostéoporose

nombre|somme des moyenne des
rangs rangs
non 60 2914 48,567
oui 26 827 31,808

U de Mann-Whitney pour BUA :

Variables groupe : ostéoporose

U 476
U Prime 1084
valeur de z -2,859
valeur de p 0,0043
Z corrigé pour ex- -2,86
aequo

p corrigé pour ex- 0,0042
aequo

# ex-aequo 25

e LeSOS:

Informations test U de Mann-Whitnney pour SOS

Variables groupe : ostéoporose

nombre|somme des moyenne des
rangs rangs

non 60 2823 47,05

oul 26 918 35,308
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U de Mann-Whitney pour SOS :

Variables groupe : ostéoporose

U 567
U Prime 993
valeur de z -2,003
valeur de p 0,0452
Z COrTige pour ex- -2,003
aequo

p corrigé pour ex- 0,0451
aequo

# ex-aequo 17

e Le stiffness :

Informations test U de Mann-Whitnney pour Stiffness :

Variables groupe : ostéoporose

nombre|somme des moyenne des
rangs rangs
non 60 2882,5 48,042
oui 26 33,019

U de Mann-Whitney pour Stiffness :

Variables groupe : ostéoporose

U 507.5
U Prime 1052,5
valeur de z -2,562
valeur de p 0,0104
7 corrigé pour ex- -2,563
aequo

p corrigé pour ex- 0,0104
aequo

# ex-aequo 27
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2- Dans un second temps, nous avons cherché a calculer les valeurs prédictives
positive et négative de chaque paramétre ultrasonore en utilisant cet examen
comme dépistage des femmes ostéoporotiques avec les "seuils de
déclenchement" pour la BUA, le SOS et le Stiffness en réalisant un tableau de

contingence avec un test Chi?.

a- La BUA :

On considere que le seuil pour dépister les femmes ostéoporotiques est une BUA

inférieure a 113.

Tableau résumé pour ostéoporose, groupe BUA :

manquants 0
DDL 1
Chi2 3,941
p(Chi2) 0,0471
G-carré 4,074
p(G-carré) 0,0435
coef de contingence 0,209
Phi 0,214
Chi2 corrigé 3,056
p corrigé 0,0805
prob exacte de fischer 0,0594

Le p est significatif & 0,0471. I existe un lien entre ostéoporose et BUA

inférieure a 113.
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FREQUENCE OBSERVEE POUR OSTEOPOROSE, BUA :

Histogramme
Eclaté par : osteoporose

Céllule : non
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BUA
Négatif Positif Totaux
non 30 30 60
oui 7 19 26
Totaux 37 49 86

VPP = 0,731
VPN = 0,5
Odds-ratio = 2,714
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La valeur prédictive positive est alors de 0,731, la valeur prédictive

négative est de 0,5.
L'OR est alors de 2,714 (soit 2,714 fois plus de chance d’avoir la maladie

quand la BUA est inférieure a 113).

b- Le SOS :

Le "seuil de déclenchement" a été établi a 1520 : on établit que le seuil pour

considérer une femme atteinte d'ostéoporose est inférieur a 1520.

Tableau résumé pour ostéoporose, groupe SOS :

manquants 0
DDL 1
Chi2 1,384
p(Chi2) 0,2394
G-carré 1,403
p(G-carré) 0,2362
coef de contingence 0,126
Phi 0,127
Chi2 corrigé 0,884
p corrigé 0,3472
prob exacte de fischer 0,3445

Le p n’est pas significatif (p = 0,2394).
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FREQUENCE OBSERVEE POUR OSTEOPOROSE, SOS :

Histogramme
Eclaté par : osteoporose

Céllule : non
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S08
Neégatif Positif Totaux
non 29 31 60
oui . 17 26
Totaux 38 48 86
VPP = 0,654
VPN = 0,483

Odds-ratio = 1,767

La valeur prédictive positive est de 0,654, la valeur prédictive négative est a

0,483.
L'odd-ratio est de 1,767.
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c- Le Stiffness :

Le seuil de "déclenchement" est établi & 80. On considére que lorsque le

Stiffness est inférieur a 80, les femmes sont ostéoporotiques.

Tableau résumé pour ostéoporose, groupe Stiffness :

manquants 0
DDL 1
Chi2 3,186
p(Chi2) 0,0743
G-carré 3,332
p(G-carre) 0,0679
coef de contingence 0,189
Phi 0,192
Chi2 corrigé 2.378
p corrigé 0,1231
prob exacte de 0,092
fischer

Le p n’est pas significatif ( p = 0,0723).
FREQUENCE OBSERVEE POUR OSTEOPOROSE, GROUPE STIFFNESS :

Histogramme
Eclaté par : osteoporose
Céllule : non
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Négatif Positif Totaux
non 26 34 60
oui 6 20 26
Totaux 32 54 86
VPP = 0,769
VPN = 0,433

Odds-Ratio = 2,549

La valeur prédictive positive est de 0,769 et la valeur prédictive négative est
établie a 0,433 avec un odds-ratio a 2,549 (une femme a 2,549 fois plus de

risque d’étre ostéoporotique si son Stiffness est inférieur a 80).

E- LIEN ENTRE FACTEURS DE RISQUE DE
L'OSTEOPOROSE ET PARAMETRES DE LA DEXA

ET PARAMETRES ULTRASONORES :

1- Répartition des facteurs de risque de I'ostéoporose dans notre

échantillon :
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a- Ostéoporose et Age de la ménopause dans notre échantillon :

AGE DE LA MENOPAUSE

POURCENTAGE

25.00 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64
AGE

La majorité des femmes est ménopausce entre 45 et 54 ans (67,2 %).

b- Ostéoporose et antécédents familiaux dans notre échantillon :

Antécédents Familiaux

74,19

80,00

60,00

40,00

20,00

Pourcentages

0,00

AVEC SANS
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25,8% des femmes de notre échantillon ont des antécédents familiaux

d'ostéoporose.

c- Ostéoporose et antécédents fracturaires dans notre échantillon :

Les tassements vertébraux représentent la plus grande partie des antécédents
fracturaires d'origine ostéoporotique suivis des fractures du poignet. Le nombre
des fractures du fémur est petit mais notre échantillon est jeune par rapport a ce

risque fracturaire qui est une complication plus tardive de I'osteoporose.

REPARTITION DES FRACTURES

FEMUR

AUTRES 3,3% POIGNET
23,3% 30,0%

TASSEMENTS EPAULE
VERTEBRAUX 3,3%

40,0%

@ FEMUR mPOIGNET QEPAULE [ TASSEMENTS VERTEBRAUX mAUTRES
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d- Ostéoporose et BMI dans notre échantillon :

REPARTITION DU BMI

BMI<20 i
MAIGRE OBESITE

30<BMI<40 05 IMPOR
0%
20<BMI<25

OBESITE —
18:9% NORMAL
38,5%

25<BMI<30
SURPOIDS
44,6%

E BMI<20 MAIGRE W 20<BMI<25 NORMAL
[125<BMI<30 SURPOIDS [130<BMI<40 OBESITE
W BMI>40 OBESITE IMPOR

61,5 % des patientes de notre échantillon sont en surpoids ou obéses.

2- Facteurs de risque et Tscore lombaire :

Nous appliquons le test de Spearman pour étudier les liens entre Tscore
lombaire et Age de la ménopause (étude de données numériques), et BMI et le

test U de Whitney pour les antécédents fracturaires et familiaux d'ostéoporose.
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a- Lien Tscore lombaire et Age de la ménopause :

Corrélation de Spearman pour Tscore lombaire et dge de la ménopause :

somme des carrés des écarts 27811
Rho 0,363
Valeur de z 2,884
Valeur de p 0,0039
Rho corrigé pour ex-aequo 0,357
Z COITigé pour ex-aequo 2,836
p corrigé pour ex-aequo 0,0046
# ex-aequo, Tscore lombaire 20
# ex-aequo, age de la 15
ménopause

Le p est significatif a 0,0039 avec r a 0,363. Il existe un lien entre Tscore

lombaire et 4ge de la ménopause.

b- Lien Tscore lombaire et antécédents familiaux :

Répartition de la population en deux catégories :

nombre somme des moyenne des
rangs rangs

non 46 1525 33,152

oui 16 428 26,75
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U de Mann-Whitney pour Tscore lombaire et antécédents familiaux :

U 292

U prime 444

Valeur de z -1,223

Valeur de p 0,2215

Z coITigeé pour ex- -1,223

aequo

p corrigé pour ex- 02213

aequo

# ex-aequo 20|

Le p n'est pas significatif (p = 0,2215). Nous ne mettons pas en €vidence

de lien entre Tscore lombaire et antécédents familiaux.

c- Lien entre Tscore lombaire et antécédents fracturaires :

Répartition de la population en deux catégories :

nombre somme des moyenne des
rangs rangs

non 37 1160 al,351
oui 25 793 31,72

U de Mann-Whitney pour Tscore lombaire et antécédents fracturaires :

1 457
U prime 468
Valeur de z -0,079
Valeur de p 0,9371
Z COrTigeé pour ex- -0,079
aequo

p corrigé pour ex- (0.5371
aequo

# ex-aequo 18
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Le p n'est pas significatif (p= 0,9371). Il n'y a pas de lien statistique entre

Tscore lombaire et antécédents fracturaires dans notre €tude.

d- Lien entre Tscore lombaire et BMI :

Corrélation de Spearman pour Tscore lombaire et BMI :

somme des carrés des écarts 34071,5
Rho 0,255
Valeur de z 2,043
Valeur de p 0,041
Rho corrigé pour ex-aequo 0,255
Z corrigé pour €x-aequo 2,039
p corrigé pour €x-aequo 0,0414
# ex-aequo, Tscore lombaire 21
# ex-aequo, BMI 12

Corrélation linéaire paramétrique: R = 0,238
p = 0,0557

Le p est faiblement significatif (p= 0,041).
Nous réalisons un test paramétrique : le p est alors non significatif a 0,0557 avec

un coefficient de régression de 0,238.
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3- Facteurs de risque et Tscore fémoral :

Nous avons réalisé les mémes types de tests pour évaluer les liens entre les

différents facteurs de risque et les résultats du Tscore fémoral.

a- Lien entre Tscore fémoral et dge de la ménopause dans notre

échantillon :

Corrélation de Spearman pour Tscore fémoral et dge de la ménopause :

somme des carrés des écarts 34913,5
Rho 0,201
Valeur de z 1,159
Valeur de p 0,1112
Rho corrigé pour ex-aequo 0,192
Z COITigé pour ex-aequo 1,525
p corrigé pour ex-aequo 0,1272
# ex-aequo, Tscore fémoral 18
# ex-aequo, age de la 15
menopause

Le p n'est pas significatif (p = 0,1112) avec un r a 0,201. II n'y a pas de lien

dans notre échantillon entre I'dge de la ménopause et le Tscore fémoral.

b- Lien entre le Tscore fémoral et les antécédents familiaux :

Répartition de la population en deux catégories :

nombre somme des moyenne des
rangs rangs
non 46 1477,5 32.12
oui 16 475,5 29,719
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U de Mann-Whitney pour Tscore fémoral et antécédents familiaux :

U 339,5
U prime 396,5
Valeur de z -0,458
Valeur de p 0,6466
7 corrigé pour ex- -0,459
aequo

p corrigé pour ex- 0,6461
aequo

# ex-aequo 19

Le p n'est pas significatif (p= 0,6466). Nous ne mettons pas en €vidence de lien

statistique entre le Tscore fémoral et les antécédents familiaux.

c- Lien entre Tscore fémoral et antécédents fracturaires :

Répartition de la population en deux catégories :

nombre somme des moyenne des
rangs rangs

non 37 1228 33,189
oui 25 725 29

U de Mann-Whitney pour Tscore fémoral et antécédents fracturaires :

U 400
U prime 525
Valeur de z -0,897
Valeur de p 0,3698
Z COITigeé pour ex- -0,898
aequo

p corrigé pour ex- 0,3691
aequo

# ex-aequo 18
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Le p n'est pas significatif (p= 0,3698).
Il n'y a pas de lien significatif entre le Tscore fémoral et les antécédents

fracturaires dans notre échantillon.

d- Lien entre Tscore fémoral et BMI :

Corrélation de Spearman pour Tscore fémoral et BMI :

somme des carrés des écarts 27716
Rho 0,394
Valeur de z 3,155
Valeur de p 0,0016
Rho corrigé pour ex-aequo 0,393
Z COITigeé pour ex-aequo 3,146
p corrigé pour ex-aequo 0,0017
# ex-aequo, Tscore fémoral 19
# ex-aequo, BMI 12

Corrélation linéaire paramétrique : R = 0,254
p = 0,0414

Le p est trés significatif avec le test de Spearman (p= 0,0016), la corrélation
linéaire paramétrique confirme ce résultat (p = 0,0414) mais de maniére moins

importante.
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4- Facteurs de risque et BUA :

a- Lien entre BUA et 4ge de la ménopause dans notre échantillon :

Corrélation de Spearman pour BUA et dge de la ménopause :

somme des carrés des écarts 362717,5
Rho 0,169
Valeur de z 1,345
Valeur de p 0,1786
Rho corrigé pour ex-aequo 0,161
Z COITigé pour ex-aequo 1,281
p corrigé pour ex-aequo 0,2002
# ex-aequo, BUA 21
# ex-aequo, age de la 15
meénopause

Le p n'est pas significatif (p = 0,1786).

b- Lien entre BUA et antécédents familiaux dans notre échantillon :

Répartition de 1'échantillon en deux catégories :

nombre somme des moyenne des
rangs rangs
non 46 1552 33,304
oui 16 421 26,312

U de Mann-Whitney pour BUA et antécédents familiaux :

U 285
U prime 451
Valeur de z -1,335
Valeur de p 0,1818
Z COITIZE pour €x- -1,336
aequo

p corTigé pour ex- 0,1815
aequo

# ex-aequo 20
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Le p n'est pas significatif (p= 0,1818).
¢- Lien entre antécédents fracturaires et BUA :

Répartition de la population en deux catégories :

nombre somme des moyenne des
rangs rangs
non 37 1210 32,703
oui 25 743 29,72

U de Mann-Whitney pour BUA et antécédents fracturaires :

U 418
U prime 507
Valeur de z -0,639
Valeur de p 0,5231
z corrigé pour ex- -0,639]
aequo

p corrigé pour ex- 0,5228
aequo

# ex-aequo 20

Le p n'est pas significatif (p= 0,5231).

d- Lien entre BUA et BMI :
Corrélation de Spearman pour BUA, BMI :

somme des carrés des écarts 248945
Rho 0,456
Valeur de z 3,648
Valeur de p 0,0003
Rho corrigé pour ex-aequo 0,455
Z cOrrigé pour €x-aequo 3,644
p corrigé pour ex-aequo 0,0003
# ex-aequo, BUA 21
# ex-aequo, BMI 12
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Corrélation linéaire paramétrique: R =0,3
p=0,0147

Le p est significatif a 0,0003 avec un r a 0,456.
Nous réalisons un test paramétrique de type corrélation linéaire qui confirme ces

résultats avec un p a 0,0147 avec un coefficient de régressionr a 0,3.

e- Conclusion BUA et facteurs de risque :

Dans notre échantillon, nous ne montrons pas de lien statistique entre la BUA et
I'age de la ménopause, les antécédents fracturaires, les antécédents familiaux. Il

existe un lien entre BUA et BMI.

5- SOS et facteurs de risque :

Les mémes tests ont été utilisés.

a- Lien entre SOS et dge de la ménopause :

Corrélation de Spearman pour SOS et 4ge de la ménopause :

somme des carrés des écarts 37331.5
Rho 0,145
Valeur de z 1,153
Valeur de p 0,2491
Rho corrigé pour ex-aequo 0,137
Z corrigé pour ex-aequo 1,089]
p corrigé pour €x-aequo 0,2763
# ex-aequo, SOS 12
# ex-aequo, age de la 15
ménopause
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Le p n'est pas significatif (p= 0,2491)

b- Lien entre SOS et antécédents familiaux :

Répartition de la population en deux catégories :

nombre somme des moyenne des
rangs rangs
non 46 1524 33,13
oui 16 429 26,812

U de Mann-Whitney pour SOS et antécédents familiaux :

U 293
U prime 443
Valeur de z -1,207
Valeur de p 0,2276
Z corrigé pour ex- -1,207
aequo

p corrigé pour ex- 0,2275
aequo

# ex-aequo 12

Le p n'est pas significatif (p= 0,2276).
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c- Lien entre SOS et événements fracturaires :

Répartition de la population :

nombre somme des moyenne des
rangs rangs
non 37 1233.5 33,338
oui 25 719,5 28,78

U de Mann-Whitney pour SOS et antécédents fracturaires :

U 394,5
U prime 530,5
Valeur de z -0,976
Valeur de p 0,3292
Z COITige pour ex- -0,976
aequo

p corrigé pour €x- 0,329
aequo

# ex-aequo 11

Le p n'est pas significatif (p= 0,3292).

d- Lien entre SOS et BMI :

Corrélation de Spearman pour SOS et BMI :

somme des carrés des écarts 36691,5
Rho 0,198
Valeur de z 1,585
Valeur de p 0,1129
Rho corrigé pour ex-aequo 0,198
z corrigé pour ex-aequo 1,582
p corrigé pour €x-aequo 0,1138
# ex-aequo, SOS 13
# ex-aequo, BMI 12
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Corrélation linéaire paramétrique : R = 0,142
p = 0,259

Le p n'est pas significatif en corrélation de Spearman (p= 0,11) ni en test

paramétrique ( p= 0,26).

e- Conclusion SOS et facteurs de risque :

Dans notre étude nous ne mettons pas en évidence de lien entre dge de la

ménopause, antécédents familiaux, antécédents fracturaires, BMI et SOS.

6- Stiffness et facteurs de risque :

a- Lien entre Stiffness et 4ge de la ménopause :

Corrélation de Spearman pour Stiffness et 4ge de la ménopause :

somme des carrés des €carts 35965
Rho 0177
Valeur de z 1,402
Valeur de p 0,1609
Rho corrigé pour ex-aequo 0,169
Z coITige pour ex-aequo 1,34
p corrigé pour ex-aequo 0,1803
# ex-aequo, Stiffness 16
# ex-aequo, dge de la 15
ménopause

Le p n'est pas significatif (p = 0,16).
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b- Lien entre Stiffness et antécédents familiaux :

Répartition de la population :

nombre|somme des moyenne des
rangs rangs
non 46 1530,5 33,272
oul 16 422,5 26,406

U de Mann-Whitney pour Stiffness et antécédents familiaux :

U Prime 449,5
valeur de z -1,311
valeur de p 0,1898
Z corrigé pour ex- -1,312
aequo

p corrigé pour ex- 0,1896
aequo

# ex-aequo 16

Le p n'est pas significatif ( p = 0,19).

c- Lien entre antécédents fracturaires et Stiffness :

Répartition de la population :

nombre somme des moyenne des
rangs rangs

non 37 12205 32,986
oui 25 732,5 29,3
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U de Mann-Whitney pour Stiffness et antécédents fracturaires :

U 407,5
U prime 517.5
Valeur de z -0,789
Valeur de p 0,43
Z corrigeé pour ex- -0,79|
aequo

p corrigé pour ex- 0,4297
aequo

# ex-aequo 14

Le p n'est pas significatif (p = 0,43).

d- Lien entre Stiffness et BMI :

Corrélation de Spearman pour Stiffness et BMI :

somme des carrés des €carts 29073,5
Rho 0,365
Valeur de z 2,917
Valeur de p 0,0035)
Rho corrigé pour ex-aequo 0,364
Z COITIgE pour ex-aequo 2,914
p corrigé pour €x-aequo 0,0036
# ex-aequo, Stiffness 17
# ex-acquo, BMI 12

Corrélation linéaire paramétrique :

R = 0,23
p = 0,0646
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Le p est significatif (p= 0,0035) avec unr a 0,365 en corrélation de
Spearman. Une étude paramétrique ne confirme pas ce résultat avec un p a la

limite de la non significativité (p = 0,0646 avec un coefficient de régression a

0,23).

e- Conclusion Stiffness et facteurs de risque :

Nous ne montrons pas de lien statistique entre Stiffness et antéceédents
familiaux d'ostéoporose, antécédents fracturaires, age de la ménopause. Les tests
paramétriques mettent en évidence une corrélation entre Stiffness et BMI non

confirmée par la corrélation linéaire.

7- Tableau récapitulatif des différents liens entre les
paramétres de la DEXA et ultrasonores avec les facteurs de risque

de ’ostéoporose étudiés.

Tscore lombaire Tscore fémoral BUA | SOS | Stiffness
lAge de la ménopause oui non non | non non
Antécédents familiaux non non non | non non
Antécédents fracturaires non non non | non non

BMI oui* oui oui | non oui*

Oui* : lien significatif en test non paramétrique, non confirme par le test

paramétrique.
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VIII DISCUSSION :

Notre étude a tenté d'analyser plusieurs éléments concernant les ultrasons
sur le calcanéum, technique faisant 'objet de recherches pour savoir si elle peut
étre proposée comme moyen de dépistage de 1'ostéoporose.

Ce travail a été réalisé selon plusieurs axes :

e La recherche de corrélation entre les parameétres ultrasonores et les
données bien standardisées de 1’absorptiométrie biphotonique a rayons X.

e La recherche de lien entre les parameétres ultrasonores et
l'ostéoporose définie selon les critéres de I’OMS (T-scores lombaire et/ou
fémoral inférieur a —2,5 déviations-standard).

e La tentative d'établissement de normes pour pouvoir dépister les
patientes ostéoporotiques.

e La recherche de liens entre les facteurs de risque de l'ost€oporose
classiquement décrits dans la littérature et les parameétres de la DEXA d'une

part et les parametres ultrasonores d'autre part.

A- LIEN ENTRE PARAMETRES
ULTRASONORES ET T-SCORES LOMBAIRE
ET FEMORAL :

Nos résultats mettent en évidence un lien statistiquement significatif entre
les données des parametres ultrasonores (BUA, SOS et Stiffness) et le Tscore
lombaire et fémoral dans notre population de femmes ménopausées entre 50 et

74 ans.
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En test paramétrique, il existe un lien entre le Tscore lombaire et la BUA
(p 40,0004 avec r = 0.371), avec le SOS (p a 0,0002 avec r = 0,392) et avec le
Stiffness (p a 0,0001 avec r = 0,4). Ces résultats sont confirmés par les tests non
paramétriques (corrélation de Spearman) avec un p a 0,0007 ; 0,0012 et 0,0005
respectivement pour la BUA, le SOS et le Stiffness avec des coefficients de
régression de 0,366 ; 0,352 et 0,376.

Les tests paramétriques réalisés pour le Tscore fémoral montrent un lien
entre Tscore fémoral et BUA (p < 0,0001 et r = 0,72), avec le SOS (p < 0,0001
et r=0,647) et le Stiffness (p < 0,0001 etra 0,72).

Les tests non paramétriques (corrélation de Spearman) sont concordants :
pour les trois parametres, le p est inférieur a 0, 0001 etr a 0,695, 0,589 et 0,678
respectivement pour la BUA, le SOS et le Stiffness.

La corrélation est plus forte entre la BUA et le Tscore du col fémoral
qu'avec les autres parametres (le SOS ayant le coefficient de corrélation le plus
faible). Le lien avec le Tscore lombaire est statistiquement significatif pour les
trois parametres avec un coefficient de corrélation plus important pour la BUA

mais dans une moindre mesure par rapport au Tscore fémoral.

Nous mettons également en évidence un lien entre les parametres
ultrasonores et l'ostéoporose définie selon les criteres de ’OMS (Tscore

lombaire et/ou fémoral inférieur a —2,5 déviations-standart).

Nos statistiques montrent un lien entre BUA, SOS et Stiffness et
ostéoporose (p a 0,0065, 0,0331 et 0,0105 respectivement).
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Ces données sont comparables a celles de 1a littérature, notamment lors de

grandes études prospectives :

La toute premiere €étude concernant les ultrasons a été réalisée par Porter
en 1990 sur 1414 femmes institutionnalisées, agées de plus de 70 ans
(84 +/- 5 ans ) avec un suivi de deux ans (23). Parmi ces 1414 femmes, 73
avaient eu une fracture de l'extrémité supérieure du fémur pendant le suivi. Chez
ces patientes, Porter montre que la moyenne de la BUA est significativement
plus basse que chez les femmes indemnes de fractures (40,3 contre 50,9
dB/MHz). Cependant l'analyse statistique n'avait pas quantifié le risque

fracturaire.

Deux études prospectives a grande échelle ont ensuite été réalisées, 1'une

est francaise (EPIDOS) l'autre américaine (SOF).

La premiere grande étude prospective appelée EPIDOS francgaise
multicentrique (Paris, Toulouse, Amiens, Montpellier, Lyon) inclut 7575
femmes agées de plus de 70 ans (15). Les criteres d'exclusion sont les
pathologies a retentissement osseux (la maladie de Paget, les tumeurs osseuses,
l'insuffisance rénale, I'hyperthyroidie), I'opothérapie substitutive lors de
I'hypothyroidie, les antécédents de fractures du col, les prothéses de hanche. Les
traitements par Calcium, Vitamine D, Fluor et Corticothérapie ne sont pas de
facteurs d'exclusion.

Les patientes sont recrutées entre Janvier 1992 et Janvier 1994 et
bénéficient a I'admission d'un questionnaire, d'un examen clinique, d'un bilan
sanguin et urinaire, d'une absorptiométrie biphotonique sur la hanche (DPX+ de

Lunar) et d'une mesure ultrasonore sur le calcanéum (Achilles de Lunar).

Parmi les 7575 patientes, 5662 ont eu un examen ultrasonore.
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Les coefficients de variation entre les 5 centres sont de 1,8 % pour la
BUA et 0,2 % pour le SOS. En ce qui concerne |'absorptiométrie, la

reproductibilité mesurée sur deux centres est de 1,5 %.

Parmi les patientes, 50 % sont ostéoporotiques. Elles sont contactées tous
les six mois pour rechercher de nouveaux événements fracturaires notamment de
I'extrémité supérieure du fémur (115 patientes recensees).

Les premiers résultats mettent en évidence que le SOS et la BUA du
calcanéum avaient la méme sensibilité diagnostique que l'absorptiométrie
biphotonique du col fémoral pour la prédiction des fractures du col fémoral dans

un modele avec ajustement de 1'dge et du poids.

La deuxiéme étude parue en 1997 (SOF) menée aux Etats-Unis inclut
6183 femmes agées de plus de 70 ans. Les auteurs concluent a un risque relatif
ajusté de 2 ; 2,2 ; 2,6 ; pour la BUA calcanéenne, 1'absorptiométrie biphotonique
du méme site et du col fémoral respectivement dans la prédiction du risque

fracturaire de l'extrémité supérieure du col fémoral (24).

Ces deux études ont été conduites avec deux appareils ultrasonores
différents (Achilles de Lunar dans I'étude frangaise et Walker Sonix UBA 575
pour 'étude américaine) et deux absorptiometres biphotoniques a rayons X

différents.

Dans un second temps, Hans déduit de I'étude EPIDOS que les paramétres
ultrasonores (BUA et SOS) du calcanéum sont corrélés a l'absorptiométrie
biphotonique a rayons X ( lombaire et col fémoral) (35).

Il montre également que les femmes 4gées ayant deux facteurs de risque
(diminution de la densité minérale osseuse du col fémoral (mesure DEXA) et

des paramétres ultrasonores calcanéens) représentent une population a tres haut
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risque de fracture du col fémoral. L'incidence des fractures est de 19,6 pour
1000 années-femmes contre 2,7 chez les femmes ayant des valeurs normales
pour les deux mesures (15).

De plus, l'incidence de la fracture de 1'extrémité supérieure du col fémoral
des femmes ayant des valeurs ultrasonores inférieures a la moyenne est
respectivement de 5,9 pour la BUA et de 3,8 pour le col fémoral. Pour les
femmes ayant des valeurs supérieures a la normale, les chiffres passent a 14,6 et

16,4 pour 1000 femmes années.

Roux étudie, entre Janvier 1992 et Janvier 1993, 240 femmes
ménopausées (moyenne d’age 60,3 +/- 7,4 ans) dont le Z-score est inférieur a —2
DS, sans pathologie inflammatoire ou néoplasique, ni ménopause prématurée. Il
mesure les paramétres ultrasonores sur le calcanéum avec un appareil de type
UBA 575 de Walker Sonix et étudie les valeurs de la DEXA fémorale, lombaire
et radiale. Il met en évidence des corrélations statistiquement significatives entre
les mesures ultrasonores calcanéennes et la mesure par absorptiométrie
biphotonique a rayons X (DEXA) du rachis lombaire, du col fémoral et du
radius. Les coefficients de corrélation sont de 1'ordre de 0,5 2 0,7 (25).

Roux et Schott concluent des différentes études transversales que les
femmes ostéoporotiques ayant ou non des antécédents de fractures de l'extrémité
supérieure du fémur ont des valeurs ultrasonores plus basses que les femmes non

ostéoporotiques (28, 36).

Agnusdei montre une bonne corrélation entre parametres ultrasonores et
DEXA lombaire en étudiant 30 femmes ostéoporotiques comparées a 30 femmes
saines (37).

Turner a rapporté que la vélocité (SOS) mesurée au calcanéum avait une

sensibilité comparable a celle de 1'absorptiométrie biphotonique a rayons X du
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col fémoral et supérieure 2 la DEXA lombaire pour la prédiction de la fracture

du col fémoral (20).

Kang, en étudiant 55 femmes ménopausées et 20 femmes saines montre
que les paramétres ultrasonores (Achilles de Lunar) sont corrélés avec les
mesures absorptiométriques du col fémoral du calcanéum et lombaire (DPX

Lunar) (38).

Wear a étudié 47 femmes (moyenne d'dge 58 ans +/- 13) et a mis en
évidence une corrélation entre BUA et SOS et mesure absorptiométrique du col

fémoral (39).

Cetin étudie 123 femmes qu'il répartit en trois groupes selon les criteres
de 1'OMS. Il mesure les paramétres ultrasonores et la DEXA sur la hanche
gauche et de la région lombaire et en déduit que les paramétres ultrasonores sont
plus bas chez les femmes ostéoporotiques, mais ne met pas en évidence de
différence entre les femmes saines et les patientes ostéopéniques. Il montre une
corrélation entre les paramétres ultrasonores et DEXA lombaire et fémorale
significative mais réduite (respectivement r = 0,343 et 0,539 ; p < 0,001). Ces
résultats sont du méme ordre que ceux de notre étude avec un coefficient de

corrélation plus élevé pour la DEXA fémorale (40).

B- Résultats des tableaux de contingence :

Nous avons tenté d'établir des valeurs seuils permettant de dépister toutes les
femmes ostéoporotiques et de connaitre la valeur prédictive positive et négative

en appliquant ces valeurs.
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En considérant les trois paramétres (avec des valeurs inférieures a 1520
pour le SOS, 113 pour le BUA et 80 pour le Stiffness), le p n’est significatif que
pour la BUA (p 4 0,0471) et on obtient une valeur prédictive négative de I'ordre
de 50 % (la valeur prédictive positive est de 73,1%)!

Pour le SOS et le Stiffness, on obtient un p non significatif (p a 0,2394 et
0,0723) et des valeurs prédictives positives et négatives ainsi qu'un odd-ratio
décevants.

Nos résultats ne permettent pas de pouvoir proposer cette méthode

comme dépistage de 1'ostéoporose.

Dans la littérature, peu d'études ont essayé d'établir des valeurs de

référence.

En 2000, Pocock a réalisé une étude multicentrique (trois centres de
Médecine Nucléaire & Sydney) incluant 1 000 femmes de 22 a 88 ans (moyenne
d'age de 59 ans). Elles ont bénéficié d'une absorptiométrie biphotonique a
rayons X lombaire, du col fémoral et de la mesure de l'indice Stiffness sur le
calcanéum (41).

11 a ensuite étudié la prévalence de 1'ostéoporose :

Dans le groupe ou le Stiffness est inférieur a 70, la prévalence de
l'ostéoporose axiale est de 51 % tandis qu'elle est évaluée a 8 % quand le
Stiffness est supérieure a 70. Chez les femmes de 65 ans, elle est de 59 et 17 %
respectivement, montrant les difficultés & recommander un tel examen en

dépistage.

Krieg (42) étudie le lien entre les paramétres ultrasonores et les résultats
de l'absorptiométrie biphotonique lombaire et fémorale avec un appareil de type
Achilles de Lunar chez 57 femmes ménopausées agées de 43 a 78 ans (moyenne

59 ans).
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Il montre un lien statistiquement significatif avec une corrélation plus
importante quand on compare les deux techniques sur le méme site (DEXA
calcanéenne et ultrasons) avec unr > 0,8.

Il montre également qu'une BUA inférieure a 100 dB/MHz ou un SOS
inférieur 4 1495 m/s sont hautement suggestifs d'ostéoporose tandis que les
valeurs élevées sont presque exclusivement retrouvées chez les femmes non

ostéoporotiques sans toutefois montrer de corrélation statistique.

Roux, en étudiant 240 femmes ménopausées, met en évidence un lien
significatif entre BUA et DEXA rachidienne chez les femmes ostéoporotiques
(p =0,02) (25).

La BUA moyenne est de 58,92 +/- 11,59 dB/MHz chez Iles
ostéoporotiques et de 66,1 +/- 15,29 dB/MHz chez les non-ostéoporotiques
(p=0,04).

Une sensibilité de 100 % de 1la BUA pour le diagnostic d'ostéoporose est
obtenue au seuil de 85 dB/MHz. Pour les ostéopéniques, une BUA 4 77 dB/MHz
a une sensibilité de 80 % et une spécificité de 46 %

Le meilleur compromis entre sensibilité et spécificité est obtenu pour une
BUA a 70 dB/MHz pour le diagnostic d'ostéoporose avec 14 % de faux positifs
et 14 % de faux négatifs ! Ces résultats ne peuvent étre comparés aux notres car

les appareils utilisés sont différents et non standardiseés.

Greenspan a comparé les données ultrasonores avec l'absorptiométrie
biphotonique 4 rayons X en utilisant un appareil avec imagerie (Q-US2)
permettant une meilleure reproductibilité des mesures. Il étudie 794 femmes
caucasoides Agées de 25 a 84 ans, indemnes de pathologie osseuse, polyarthrite
rhumatoide, insuffisances rénale, hépatique, maladies endocrines, d'antécédents

de fractures atraumatiques, de prise de médications a visée osseuse (prise de
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Calcium supérieure a 1500 mg/jour et Vitamine D supérieure a4 800 Ul par jour).

Le traitement hormonal non substitutif n'est pas un critere d'exclusion (26).

Les femmes Agées de 25 & 34 ans formeront le groupe de réference. 1l a
ensuite calculé les valeurs prédictives et négatives pour le diagnostic
d'ostéoporose en fonction de différents seuils de Tscore calculés par rapport a sa
population de référence.

Les valeurs prédictives positives en fonction des différents Tscore
oscillent entre 33 et 39 % et les valeurs prédictives négatives respectivement
entre 83 et 75 %. Ces différents résultats ne sont pas satisfaisants pour permettre

un dépistage efficace.

Certains auteurs ont tenté d'utiliser le Tscore ultrasonore fourni par
l'appareil mais tous ont conclu a I'impossibilité d'appliquer les criteres de 'OMS

définis pour I'absorptiométrie biphotonique a rayons X aux ultrasons.

Ainsi Ayers étudie 312 femmes agées de 50 ans et plus, soumises a une
absorptiométrie biphotonique & rayons X et 4 une mesure ultrasonore. I1 utilise
le Tscore fourni par l'appareil et montre qu'un Tscore inférieur ou égal a -1
entraine une sensibilité de 62 % et une spécificité de 72 % pour le diagnostic
d'ostéoporose. Mais en combinant Tscore ultrasonore et facteurs de risque de
l'ostéoporose, il met en évidence une sensibilité de 81 % mais diminue la
spécificité a 58 % (43).

D'autres auteurs ont cherché a définir des valeurs de référence pour tenter
de résoudre le probléme de cofit du dépistage de I'ostéoporose. Sim a €tudie 46

femmes aux antécédents de fracture de Pouteau-Colles agées de 50 a 60 ans
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(moyenne d'age de 67 ans). Il utilise la DEXA lombaire et fémorale et mesure la
BUA et SOS.

Tl montre qu'un seuil de 60 dB/MHz pour la BUA est le plus efficace
avec une sensibilité de 93 % et une spécificité de 84 % mais n'a alors aucun
intérét économique dans le dépistage (le cofit des faux positifs et faux négatifs
est plus élevé que le dépistage par DEXA ! ) dans une population & haut risque

(antécédents de fracture de Pouteau-Colles) (44).

Nous avons retrouvé dans la littérature une seule étude contradictoire :
Felder étudie 247 femmes (41 ont moins de 50 ans, 103 sont dgées de 50 a 60
ans et 103 ont plus de 60 ans). Elles bénéficient d'une absorptiométrie
biphotonique & rayons X lombaire et fémorale et de mesures ultrasonores. Les
tests statistiques de Spearman et Pearson ne mettent pas en ¢vidence de

corrélation entre ces deux méthodes (45).

C- LIEN ENTRE LES FACTEURS DE RISQUE DE
L'OSTEOPOROSE ET T-SCORE :

1- Le T-score lombaire :

Notre étude met en évidence un lien entre T-score lombaire et dge de la
ménopause (p = 0,0039). Les tests non paramétriques (test de Spearman)
montrent un lien entre T-score lombaire et BMI (p = 0,041), cependant les tests
paramétriques ne confirment pas ce résultat (p = 0,0557).

Elle ne montre pas d'autres liens avec les autres facteurs de risque de

l'ostéoporose étudiés (antécédents fracturaires, antécédents familiaux).
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2- Le Tscore fémoral :

1'age de la ménopause, les antécédents familiaux et fracturaires ne sont
pas liés significativement avec le Tscore fémoral dans notre ¢tude. Le BMI est
lui corrélé de maniére significative (p = 0,00016 avec le test de Spearman et

p = 0,0414 en test paramétrique).

3- Les données de la littérature :

Dans la littérature, le lien entre les différents facteurs de risque et les
T-scores ne sont pas étudiés séparément. Les différents auteurs considerent
comme définition de l'ostéoporose les criteres de 1'OMS de 1994 : T-score
lombaire et/ou fémoral inférieur a -2,5 DS ce qui regroupe les deux parties de

notre étude sur ces criteres.

a- Ostéoporose et dge de la ménopause :

Certains auteurs décrivent une perte osseuse débutant avant la ménopause
(évaluée a environ 10 % sur le rachis et le col fémoral) (46).
Fullen et Allright ont été les premiers, apres avoir étudié 42 femmes dont

40 étaient ménopausées, a décrire 'association ménopause et ostéoporose (47).

Pouilles publie une étude longitudinale concernant 21 femmes avec un
suivi longitudinal de 7 ans et montre que la perte osseuse est maximale dans les
trois années qui suivent la ménopause (de l'ordre de -2,4 & -1,6 %) puis elle

continue mais plus faiblement (de -1,2 & 1,4 % par an) (48).
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Ohta a étudié la densité osseuse de la région lombaire par absorptiomeétrie
a rayons X chez des femmes ménopausées. Il constate que dans le groupe des
femmes ayant eu une ménopause précoce datant de plus de dix ans au moment
de I'étude, la densité minérale osseuse est plus faible que dans le groupe des

femmes ménopausées a un dge "normal" depuis trois ans (49).

Notre étude confirme ce lien en ce qui concerne le T-score lombaire mais

le T-score fémoral n'est pas significativement lié a 1'dge de la ménopause.

L'étude portant sur la totalité¢ des femmes concernées par la campagne de
dépistage (1000 patientes) montrait un lien statistiquement significatif entre

ostéoporose et dge de la ménopause.

b- Ostéoporose et antécédents familiaux :

Notre étude ne montre pas de lien entre T-score lombaire ou fémoral et
antécédents familiaux, 1'étude portant sur les 1000 patientes non plus.

Dans notre population, peu de femmes ont répondu positivement a cette
question (22 patientes sur les 62 ayant rempli le questionnaire). De plus, une des

limites de notre étude est le fait qu'il s'agisse d'un auto-questionnaire.

Seeman a montré que la masse osseuse des femmes non ménopausces
dont les meres souffraient d'une ostéoporose post-ménopausique est de 5 a 7 %
plus faible que celle des femmes non ménopausées dont les meres sont indemnes
(50).

Certaines études ont montré 1'absence de lien entre ces deux facteurs :
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Girdsell a comparé la fréquence des fractures dans une population de
femmes dont les méres souffraient d'une ostéoporose fracturaire (tassements
vertébraux) & un groupe apparié en age. Les filles de femmes ostéoporotiques
n'ont pas plus de fractures que la population témoin (51).

Hansen a comparé la densitométrie osseuse mesurée par DEXA entre les
méres et leurs filles selon l'existence ou non d'antécédents de fractures chez les
meéres. Il ne montre pas de différence de la densitométrie osseuse entre les deux

générations qu'il y ait ou non des antécédents de fractures (32):

c- Ostéoporose et antécédents fracturaires :

Notre étude ne montre pas de lien entre T-score lombaire ou fémoral et
antécédents fracturaires.

Dans notre population, nous avons regroupé les différents antécédents
fracturaires : nous avons peu de fractures de l'extrémité supérieure du col du
fémur (soit 3 patientes), 26 fractures du poignet, 34 tassements vertébraux et 20
fractures non classées.

Les tassements vertébraux ont probablement été surestimés car la
formulation de la question n'était pas tout a fait explicite "Avez vous déja eu une
scoliose et/ou des tassements vertébraux?"

De plus, lors de sa réponse par auto-questionnaire, certains patients ont
pu confondre tassements vertébraux et discopathies dégénératives d'ou un risque
de surestimation de ceux-ci. Il n'existe pas dans la littérature d'analyse
concernant la valeur de l'interrogatoire seul pour connaitre les antécédents de
tassements vertébraux.

En ce qui concerne les autres fractures, elles ne représentent qu'un nombre
tres limité de patientes.

Dans la littérature de nombreuses études ont montré que les fractures

étaient liées avec l'ostéoporose. Il est admis que la diminution d'un écart-type
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(10 & 15 % de la masse osseuse) entraine un doublement du risque de fracture

méme aprés ajustement avec 1'age (53).

d- Ostéoporose et BMI :

Dans notre étude, nous mettons en évidence un lien entre Tscore lombaire
et BMI (non confirmé avec les tests paramétriques) et Tscore fémoral et BML

Le travail concernant les 1000 patientes montrait un lien trés significatif
entre ostéoporose et BMIL.

Dans notre population, il existe une majorite de femmes souffrant de
surpoids (BMI compris entre 20 et 25) ou obéses (BMI compris entre 30 et 40)

soit 61,5 % des patientes.

Plusieurs études ont confirmé le lien entre ostéoporose et BMI avec un
role plutdt protecteur de la surcharge pondérale (54,55).
Lorsque le BMI est bas, il pourrait exister une augmentation du risque

fracturaire du col fémoral et du poignet (56,57)

D- LIEN ENTRE FACTEURS DE RISQUE ET
PARAMETRES ULTRASONORES :

1- Les résultats de 1'étude :

Dans notre étude, nous mettons en évidence un lien entre la BUA et le
BMI.
Les tests non paramétriques montrent un lien entre BMI et Stiffness mais

celui-ci n'a pas été confirmé par les tests parameétriques.
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Les autres facteurs de risque de 'ostéoporose étudiés ne sont pas liés avec

la BUA et le Stiffness.

Nous ne mettons en évidence aucun lien entre le SOS et les facteurs

étudiés.

Dans la littérature, les liens entre les parameétres ultrasonores et les

facteurs de risque de 'ostéoporose sont controverses :

2- Les données de la littérature :

Nous détaillerons les données de la littérature pour chaque facteur de

risque.

a- Ultrasons et dge de la ménopause :

Roux en 1993 étudie 190 femmes (ménopausées ou non) répondant aux
critéres d'inclusion suivants (25) :

Z-score du rachis lombaire inférieur ou égal a -2 déviations-standard, pas
de 1ésions dégénératives du rachis, pas de pathologie inflammatoire ou
néoplasique, pas de ménopause précoce, pas de maladie osseuse, pas de
traitement susceptible d'interférer avec le métabolisme phospho-calcique
notamment le traitement hormonal substitutif.

Chez les femmes ménopausées, les valeurs de la BUA sont comparées en
fonction du recul de la ménopause : la BUA diminue avec 1'dge (p = 0,0001 et
r = -0,37). Elle diminue de 21 % entre 45 et 80 ans. Il existe une corrélation
entre la BUA et le nombre d'années écoulées depuis la date de la ménopause
(p<0,001 etr=-0,43 avec N = 145).
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Van Daele conclut a I'absence de lien entre 1'dge de la menopause et

paramétres ultrasonores (BUA et SOS) apres avoir étudié 777 femmes (58).

Duboeuf étudie 128 femmes bien portantes recrutées parmi le personnel
hospitalier de son lieu d'exercice. La population étudiée bénéficie d'une mesure
ultrasonore sur les quatre phalanges proximales de la main non dominante. La
vitesse de propagation du son dépendante de 1'amplitude (Ad-SOS mesurée en
m/sec, parameétre spécifique résultant de la mesure des phalanges) est lie a 1'dge

de la ménopause (32).

b- Ultrasons et antécédents familiaux :

Danielson étudie 207 "couples" meres-filles dont les meéres ont participé
quelques années plus tot a 1'étude prospective américaine SOF. Il classe les filles
en trois groupes selon lhistoire de la meére (absorptiométrie normale,
absorptiométrie basse sans fracture, antécédent fracturaire).

I1 réalise sur les filles une absorptiométrie biphotonique a rayons X sur le
rachis lombaire, le col fémoral et le corps entier et une mesure ultrasonore sur le
calcanéum droit avec un appareil de type US Walker Sonix UBA 575.

Les valeurs de la DEXA du col fémoral sont plus basses chez les filles (en
particulier celles qui sont ménopausées) dont les meres sont ostéoporotiques
(dans les deux derniers groupes) comparées aux filles dont les méres ont une
DEXA normale.

La BUA ne differe pas parmi les différents groupes des filles (59).

Drozdzowska publie en 2001 une étude sur le statut osseux des meres et
de leurs filles. Il étudie 48 "couples" meres-filles (dont les meres sont
ménopausées mais pas les filles) parmi lesquelles 21 ont des antécédents

fracturaires et 27 méres sont indemnes.
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Toutes ces femmes bénéficient d'une mesure ultrasonore (BUA, SOS et
Stiffness) avec un appareil de type Achilles Lunar.

Les paramétres ultrasonores ont des valeurs plus basses chez les meres
aux antécédents fracturaires et leurs filles comparées respectivement aux meres

indemnes et leurs filles (31).

Ce constat est repris par 1'é¢tude de Cheng concernant 200 femmes
caucasoides Agées de 20 a 79 ans sans antécédents de fracture atraumatique ou
de traitement affectant le métabolisme phospho-calcique. Elles ont répondu a un
interrogatoire portant sur leurs antécédents médicaux, leurs menstruations, les
prises médicamenteuses, les antécédents familiaux d'ostéoporose, les activités
physiques, la prise de calcium et leur consommation de tabac et d'alcool.

I1 met ainsi en évidence des valeurs de BUA plus basses chez les femmes

aux antécédents familiaux d'ostéoporose (30).

c- Ultrasons et antécédents fracturaires :

Les grandes études prospectives que nous avons détaillées dans la
premiére partie de la discussion mettent en évidence un lien entre fractures et

parametres ultrasonores.

Porter a montré que les valeurs de la BUA sont significativement plus
basses chez les femmes aux antécédents de fractures de l'extrémité supérieure du

fémur que chez les femmes indemnes (23).

Les deux grandes études prospectives EPIDOS et SOF montrent
également un lien entre les parametres ultrasonores et la prédiction du risque de

fracture (15,24)
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d- Ultrasons et Indice de masse corporelle :

Cheng montre dans une étude sur 200 femmes un lien entre BUA et poids
(30).

Frost réalise une étude concernant 1115 femmes (ménopausées ou non).
530 femmes sont considérées comme groupe de référence pour calculer le
Tscore et le Zscore. 786 patientes ont un ou plusieurs facteurs de risque parmi
les suivants : fracture atraumatique depuis I'dge de 25 ans, ostéopénie
diagnostiquée lors d'une absorptiométrie biphotonique a rayons X, antecédents
médicaux ou traitement pouvant affecter le métabolisme phosphocalcique,
ménopause précoce avant 45 ans ou antécédents d'aménorrhée de plus de 6
mois, antécédents familiaux d'ostéoporose, BMI inférieur a 20.

Les paramétres ultrasonores sont mesurés avec un appareil de type
Hologic.

Il conclut qu'il existe un lien entre BMI bas et baisse des parametres

ultrasonores (60).

Fukuharu met en évidence le méme résultat en étudiant le lien entre le
Stiffness et les facteurs de risque de l'ostéoporose chez 585 femmes

ménopausées comparées a 256 femmes non ménopausees (61).

Yamaguchi montre, en étudiant 1412 japonaises dont 1'4ge moyen est de
57 ans, qu'un BMI élevé était un facteur prédictif de parameétres ultrasonores
¢élevés ( BUA, SOS et Stiffness) (62).
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IX- CONCLUSION :

Notre étude a inclus 86 femmes agéees de 50 a 74 ans chez lesquelles nous
avons réalisé une absorptiométrie biphotonique a rayons X sur le col fémoral et
le rachis lombaire ainsi qu’une mesure ultrasonore sur le calcanéum (BUA, SOS
et Stiffness).

Elle met en évidence une corrélation entre parameétres ultrasonores et T-
scores lombaire et fémoral avec un coefficient de régression plus important
concernant le T-score fémoral.

Parmi les mesures ultrasonores, la BUA est celle qui possede le lien le
plus important avec les données de la DEXA.

Ces données sont conformes a la littérature.

Nous mettons également en évidence une corrélation entre les parametres
ultrasonores (et surtout la BUA) et [’ostéoporose définie selon les criteres de

I’OMS (T-score inférieur a -2,5 déviations-standard).

Notre étude montre les difficultés a proposer cet examen pour le

dépistage.

L'étude de certains facteurs de risque de l'ostéoporose (dge de la
ménopause, antécédents familiaux, antécédents fracturaires, BMI) ne met en

é¢vidence qu'un lien entre BUA et BML.

Les ultrasons semblent étre une technique permettant d’étudier
I’ostéoporose et ses mécanismes sous un angle différent de celui de
I’absorptiométrie biphotonique a rayons X qui analyse la densité osseuse seule.

L’évolution de la microarchitecture osseuse pourrait alors étre prise en compte.
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Bien que les ultrasons offrent des perspectives intéressantes, de nombreux
progres restent encore a accomplir avant de pouvoir utiliser cet examen en

routine.

L'avenir des ultrasons se situe peut-étre dans un nouvel appareil en cours
de validation L'OMNISENSE dont l'originalité est de mesurer différents sites
sur le squelette dont certains sont surtout composés d'os cortical (phalanges,
radius, tibia et métatarse). L'appareil ne mesure qu'un paramétre : le SOS.

Certaines €tudes tendent & montrer que la reproductibilité et donc le suivi
pourrait étre meilleur et que cet appareil permettrait d'évaluer le squelette dans

son ensemble (63).
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ROUET (Estelle épouse QUENNESSON). - Comparaison entre Ultrasons et
Absorptiométrie biphotonique & rayons X chez 86 femmes dgées de 50 4 74 ans. — 1334, ¢
ill. ; tabl. ; 30 cm (Thése : Méd. ; Limoges ; 2002).

RESUME :

Introduction : L’ostéoporose est un véritable probléme de santé publique en France.
Elle concerne, dans ce pays, chaque année, 300 000 femmes atteignant ’dge de la
ménopause. Actuellement, seule, I’absorptiométrie biphotonique a rayons X permet le
dépistage de cette'maladie (définition de I’OMS), mais d’autres techniques sont en cours de
développement, les ultrasons en sont un exemple.

Matériels et Méthodes : 86 femmes, dgées de 50 a 74 ans, ont participé a cette étude.
Les critéres d’exclusion étaient un traitement hormonal substitutif en cours ou interrompu
mais pris pendant plus de 5 ans et 1’ostéoporose secondaire. Elles ont bénéficié d’une
mesure des régions lombaire et fémorale par DEXA et d’une mesure ultrasonore du
calcanéum droit. Parmi les 86 femmes, 62 ont répondu a un questionnaire sur les facteurs de
risque suivants: 4ge de la ménopause, antécédents fracturaires, antécédents familiaux,
poids, taille et indice de masse corporelle.

Résultats : Nous mettons en évidence un lien entre les paramétres ultrasonores, les
T-scores lombaire et fémoral et 1’ostéoporose définie selon les critéres de I’OMS. Nous
montrons, grice 4 des tableaux de contingence, qu’il est difficile de proposer cet examen en
dépistage. Nous ne mettons pas en évidence de lien entre les facteurs de risque €tudiés et les
paramétres ultrasonores sauf entre la BUA et le BML

Conclusion : Malgré un lien entre paramétres ultrasonores et ostéoporose, il est
actuellement difficile de proposer cet examen comme moyen de dépistage de cette maladie.

MOTS CLES :

- Ostéoporose

- Ultrasons

- Absorptiométrie a rayons X
- Facteurs de risque
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