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INTRODUCTION

L’ostéoporose (OP) est une maladie caractéri-
sée par une diminution diffuse de la masse
osseuse et par une détérioration de la microar-
chitecture du squelette, entraînant une fragilité
accrue et une augmentation subséquente du
risque fracturaire (1). Bien que restant, le plus
souvent, asymptomatique dans ses stades pré-
coces, l’OP se traduit, cliniquement, lorsque les
propriétés mécaniques du squelette ne lui per-
mettent plus de faire face aux contraintes de la
vie quotidienne, par la survenue d’épisodes frac-
turaires, touchant à la fois le squelette axial et
appendiculaire. Bien que frappant de manière
prédominante la femme, après la ménopause, du
fait de l’hyper-résorption ostéoclastique obser-
vée au cours des années qui suivent l’installation
du climatère, l’OP affecte également le sujet
masculin, dont le risque absolu de fracture est
globalement identique à celui de la femme mais
avec un décalage temporel d’environ 10 années
(2). Ce laps de temps reflétant l’impact différen-
tiel sur le squelette de l’apparition brutale de la
ménopause chez la femme et de l’établissement
progressif de l’andropause chez l’homme,
conjointement à l’espérance de vie accrue chez
la femme, explique la différence de prévalence
de l’ostéoporose, observée entre les deux sexes.

IMPACT DE L’OSTÉOPOROSE

Pendant de nombreuses années, la fracture de
l’extrémité supérieure du fémur (fracture du col
fémoral) a été considérée comme la consé-
quence la plus dramatique de l’OP (2), et sa pré-
vention instituée comme l’objectif final de toute
intervention visant à éradiquer l’ostéoporose (3).
Il reste indiscutable que la fracture du col du
fémur s’accompagne de conséquences drama-
tiques, à court et à long terme. Cette pathologie
est grevée d’un excès de mortalité décrit non
seulement dans les mois suivant immédiatement
la fracture (2), mais perdurant jusqu’à 5 ans
après l’épisode fracturaire (4). Cette surmorta-
lité, par rapport à une population de même âge,
peut atteindre, après 5 ans, jusqu’à 15 cas par
100 fractures de hanche, en fonction de l’état
général du patient au moment de la fracture (5).
De plus, parmi les survivants, il est générale-
ment admis qu’une récupération ad integrum
des activités de la vie courante ne surviendra que
dans la moitié des cas (5), alors qu’une institu-
tionnalisation définitive sera requise chez 15 %
des patients (5, 6). La fracture du col du fémur a
été associée à une charge financière correspon-
dant à 0,1 % du coût total de l’ensemble des
maladies au niveau planétaire et à 1,4 % de ce
coût, si l’analyse se limite aux pays économi-
quement développés (7).

Néanmoins, au cours de la dernière décennie,
l’impact d’autres fractures, dont la fracture ver-
tébrale ou les fractures non-vertébrales, dites
«majeures» (bassin, sacrum, côtes, sternum, poi-
gnet, humérus et diaphyse fémorale) a été le
sujet de nombreuses recherches. Tout comme la
fracture de hanche, le tassement fracturaire ver-
tébral s’accompagne d’une surmortalité et d’une
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morbidité (perte des capacités fonctionnelles et
diminution de la qualité de vie) présente dans les
deux sexes, retrouvée de manière constante
quelle que soit l’origine démographique des
données analysées et proportionnelle au nombre
de tassements vertébraux prévalents (8, 9, 10).
Le consensus actuel est que toutes les fractures
ostéoporotiques, indépendamment de leur loca-
lisation, sont associées, au niveau individuel, à
une diminution significative de la qualité de vie
(11) et, au niveau sociétal, à une charge finan-
cière importante (12).

En Belgique, les études épidémiologiques et
économiques portant sur l’ostéoporose, se sont
principalement focalisées sur la fracture de l’ex-
trémité supérieure du fémur. Un accroissement
de l’incidence de cette fracture a été observé
entre 1984-1986 (107.8 / 100.000 habitants) et
1994-1996 (140.5 / 100.000 habitants). Les
modifications démographiques enregistrées
durant cette période n’expliquent, à elles seules,
que 10 % de cette augmentation (13). Sur base
de cette augmentation séculaire et des projec-
tions démographiques à l’horizon 2050, l’inci-
dence de la fracture du col du fémur pourrait
atteindre, à cette date, en Belgique, 860 cas par
100.000 habitants (13). Les coûts directs de la
fracture du col du fémur ont été évalués, à la
même période, (deuxième moitié des années
1990) à environ 9.000 USD par cas pour la
période hospitalière et 15.000 USD par cas pour
l’ensemble des coûts directs, imputables, expo-
sés au cours de la première année post-fractu-
raire (14, 15). Ces chiffres inquiétants justifient,
dans notre pays, la prise en considération de
l’ostéoporose comme un problème majeur de
santé publique et la mise en place de stratégies
concertées visant à promouvoir le dépistage, la
prévention et le traitement de cette affection
(16).

RÔLE DE LA DENSITOMÉTRIE OSSEUSE

DANS LE DÉPISTAGE DE L’OSTÉOPOROSE

Le caractère asymptomatique des stades pré-
coces de la déperdition calcique et les consé-
quences dramatiques des fractures, survenant de
manière récurrente lorsque le processus ostéo-
porotique est établi justifient l’évaluation de
stratégies permettant d’identifier le plus tôt pos-
sible, les sujets qui sont à risque accru de pré-
senter, un jour, une fracture ostéoporotique.
Comme l’indique la définition de l’ostéoporose
(1), la diminution de la résistance biomécanique
du squelette est la résultante de la combinaison
d’une réduction de la quantité de tissu osseux
présente par unité de volume (densité minérale

osseuse (DMO) et d’altérations micro-architec-
turales, touchant principalement, mais non
exclusivement, le compartiment trabéculaire du
squelette. A ce jour, les techniques permettant
d’évaluer, in vivo, l’architecture ou la qualité
biomécanique du tissu osseux restent du
domaine de la recherche appliquée (17, 18, 19)
et sont, dans tous les cas, loin d’être accessibles
en pratique clinique quotidienne. Depuis plu-
sieurs années, un certain nombre de facteurs cli-
niques de risque d’OP (histoire familiale,
antécédent personnel de fracture non trauma-
tique, ménopause précoce, consommation faible
de calcium ou accrue d’alcool, tabagisme,
sédentarité, ethnicité, faible masse corporelle,
co-morbidités ou co-médications, …) ont été
identifiés (20). Ils ont été regroupés sous la
forme de différents indices, dans le but de se
substituer, dans l’évaluation du risque fractu-
raire, à la mesure directe de la DMO (densito-
métrie osseuse). Cette approche était,
originalement, destinée à des pays ou à des
structures de soins à faible capacité contributive,
où soit le manque de disponibilité d’équipe-
ments adéquats, soit le coût de l’examen de den-
sitométrie rendait cette approche problématique.
Malheureusement, ces outils se sont tous, à des
degrés divers, caractérisés par des propriétés
métrologiques décevantes (faible spécificité et
valeur prédictive positive), obérant leur mission
d’alternative à la densitométrie osseuse (21). Un
groupe de travail de l’Organisation Mondiale de
la Santé (OMS) développe, depuis plusieurs
années, un algorithme permettant de calculer, en
fonction de l’âge, des valeurs de DMO et de la
présence éventuelle de facteurs cliniques de
risque associés, le risque absolu de fracture
auquel doit faire face un individu, dans les 10
ans suivant l’évaluation (22, 23, 24). Un tel outil
devrait, conceptuellement, permettre de rationa-
liser le dépistage de l’ostéoporose en identifiant
non seulement les patients les plus à risque de
fracture mais également, par une évaluation
quantitative précise du risque fracturaire indivi-
duel, contribuer à définir des seuils d’efficience
pour les interventions pharmacologiques (22).
Cet algorithme, dont le développement a été
annoncé depuis plusieurs années (25) n’est tou-
tefois toujours pas disponible et devra, de toutes
les manières, être validé sur base des données
épidémiologiques disponibles pour les popula-
tions auxquelles il sera appliqué.

A ce jour, la mesure de la DMO reste donc,
pour le clinicien, l’outil le plus fiable pour pré-
dire, extemporanément, le risque fracturaire
futur d’un sujet individuel (26, 27). Diverses
techniques de mesures de la quantité du tissu
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osseux présente par unité de volume, et de son
degré de minéralisation, ont été développées
depuis le début des années 1970 (1, 20). L’utili-
sation de l’absorptiométrie radiologique à
double énergie (DXA) est aujourd’hui la tech-
nique de référence pour cet examen. La DXA
calcule le contenu minéral osseux du squelette à
partir des courbes d’absorption respectives de
photons générés par un tube à rayons X à double
énergie. Les résultats peuvent être exprimés,
sous la forme de contenu minéral osseux total
(CMO) du segment étudié, exprimé en grammes
d’hydroxyapatite, ou sous la forme de densité
surfacique osseuse (DMO), correspondant au
CMO divisé par la surface projetée de la zone
étudiée (vertèbre ou hanche), selon un plan per-
pendiculaire au faisceau (gramme/cm2). En pra-
tique, chaque diminution d’un écart type de
DMO, quel que soit le site de mesure (colonne
lombaire, col fémoral, zone totale de la hanche)
est associée à environ un doublement du risque
fracturaire, axial ou périphérique. La mesure de
la DMO au site squelettique pour lequel le
risque fracturaire est calculé, permet d’optimali-
ser la valeur prédictive de la mesure (1). C’est au
vu de cette relation, entre diminution de la DMO
et augmentation du risque fracturaire, que
l’OMS a proposé sa définition opérationnelle de
l’OP, basée sur une mesure de la DMO par
DXA, à la colonne lombaire ou à la hanche
(zone totale ou col fémoral), chez la femme
ménopausée (1). L’OMS suggère d’exprimer les
valeurs de DMO en valeurs centrées réduites (T-
score). Pour rappel, T-score = (résultat moins
moyenne pour une population jeune de réfé-
rence) / (écart-type pour une population jeune de
référence) (Tableau I). Cette classification n’a
pas, à ce jour, été validée pour d’autres tech-
niques de mesure de la DMO (ultrasonométrie,
…) ou pour d’autres populations (sujets mascu-
lins ou ostéoporose secondaire). Chez l’homme,
les valeurs de DMO mesurées à la fin de la
croissance (pic de masse osseuse) sont plus éle-
vées que celles recueillies chez la femme. De
surcroît, la dispersion des valeurs de DMO

autour de la moyenne, à cette époque de la vie,
est plus faible que ce que l’on observe chez les
sujets féminins (écart-type plus petit). L’utilisa-
tion de la définition opérationnelle de l’OMS
pour l’évaluation du risque fracturaire chez le
sujet mâle, recourant à l’utilisation de T-score
est donc inappropriée. Il est aujourd’hui acquis
que le risque de fracture, chez le sujet de sexe
masculin, est identique à celui de la femme, pour
une valeur absolue identique de DMO, ce qui se
traduit, au vu des éléments susmentionnés, par
un T-score de DMO inférieur (29).

LE PARADOXE BELGE

Au vu des éléments susmentionnés, et bien
que manquent des études prospectives évaluant
les coûts exposés vis-à-vis des baisses réelles de
mortalité et de morbidité liées au dépistage, il
apparaît clairement, que l’utilisation de la densi-
tométrie osseuse comme outil de dépistage de
l’ostéoporose est validée sur le plan scientifique.
Tant les sociétés savantes (30) que les experts
mandatés par la Commission Européenne (31,
32) ou par les services fédéraux américains de
médecine préventive (33), confirment le rôle
essentiel de l’identification, par DXA, des sujets
à risque élevé de présenter une fracture ostéopo-
rotique. Il faut se rappeler que plusieurs médica-
ments enregistrés pour la prise en charge de
l’ostéoporose ont montré leur capacité à réduire
de moitié, environ, le risque de première fracture
lorsqu’ils sont administrés à des sujets dont le T-
score de DMO est inférieur au seuil de -2,5 (34).
La stratégie prônée aux Etats-Unis est basée sur
le dépistage systématique chez la femme à partir
de 65 ans et chez l’homme au-delà de 70 ans
(33). Les experts européens privilégient plutôt
une approche en deux temps, où la présence de
facteurs cliniques de risque fracturaire (âge,
indice de masse corporelle, histoire familiale
d’ostéoporose, prise de médicaments à effet
délétère pour le squelette, tabagisme, …)
seraient utilisés pour identifier les sujets devant,
préférentiellement, bénéficier d’un examen de
DMO (31, 35). La position des autorités belges
de Santé Publique, face à l’ostéoporose, et à son
dépistage, est pour le moins paradoxale. Parmi
les recommandations exprimées en 1998 par la
Commission Européenne, se trouvaient men-
tionnés le besoin de favoriser l’évaluation de
l’incidence et du coût de l’ostéoporose au niveau
national, mais aussi l’importance d’offrir à la
population un nombre suffisant d’équipements
de DMO, rapidement accessibles et dont l’utili-
sation serait prise en charge par le système de
santé du pays considéré (32). En Belgique, les
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TABLEAU I : DÉFINITION OPÉRATIONNELLE DE L’OSTÉOPOROSE PROPO-
SÉE PAR L’ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTÉ. (D’APRÈS 35)

• Normale : une valeur de DMO ou de CMO égale ou supérieure à un
écart-type en dessous de la valeur moyenne de référence pour la population
jeune.
• Masse osseuse basse (ostéopénie) : une valeur de DMO ou de CMO
comprise entre un écart-type et 2.5 écart-type en dessous de la valeur
moyenne de référence pour la population jeune.
• Ostéoporose : une valeur de DMO ou de CMO entre 2.5 écarts-type ou
plus en dessous de la valeur moyenne de référence pour la population jeune.
• Ostéoporose sévère (établie) : une valeur de DMO ou de CMO 2.5
écarts-type ou plus en dessous de la valeur moyenne de référence pour la
population jeune, en présence d’une ou plusieurs fractures de fragilité.



données épidémiologiques ou économiques rela-
tives à l’incidence et au coût de la fracture de
hanche ont été colligées par des centres univer-
sitaires, sans aucune aide logistique ou finan-
cière des pouvoirs publics (13-16). Ces chiffres
permettent néanmoins de confirmer que tant le
nombre de fractures de hanche (Figure 1) que les
coûts hospitaliers directs induits par cette patho-
logie (Tableau II) situent notre pays dans la
moyenne européenne, faisant de l’ostéoporose,
chez nous aussi, un problème majeur de Santé
Publique. L’importance de la DXA, pour le pra-
ticien et le patient, semble avoir été bien perçue
par le monde médical, puisque le nombre
d’équipements de DXA par million d’individus,
recensés dans notre pays en 2005 (33,0 DXA par
million d’habitants) (Figure 2) est le plus élevé
de la Communauté Européenne. Ce nombre, est
d’ailleurs près de trois fois supérieur aux
chiffres correspondants au seuil minimal accep-
table pour couvrir les besoins diagnostiques de
la population, et deux fois supérieur à ce seuil,
lorsque l’on incorpore dans cette évaluation
l’utilisation des équipements de DXA pour le
suivi (monitoring) de patients recevant une thé-
rapeutique anti-ostéoporotique (35). Cette appa-
rente sur-offre d’équipements pourrait être le
fait de certaines particularités de notre système
de soins (non programmation, payement à l’acte,
concurrence entre plusieurs types de prestataires
pratiquant ce type d’examen…). Il faut toutefois
noter que cette évaluation des besoins de la
population en DXA a été réalisée de manière
minimaliste. Elle restreint le dépistage, qu’il soit
de masse ou basé sur une sélection des sujets à
risque aux sujets âgés de 65 ans et plus, étale le
dépistage de cette population sur une période de
10 ans, ne prévoit pas de répétition dans le temps
des DXA à visée diagnostique, et limite les exa-
mens réalisés dans le cadre d’une évaluation de

l’efficacité d’un traitement à deux DXA à deux
ans d’intervalle, quelle que soit la durée de la
prise en charge pharmacologique (35). En consi-
dérant, de surcroît, que le recensement des den-
sitomètres ne tient pas compte des équipement
non disponibles pour le public, qu’ils soient
obsolètes et remplacés par un densitomètre plus
moderne et plus performant ou qu’ils soient
réservés à l’investigation clinique, le nombre de
DXA présents en Belgique semble donc en adé-
quation avec les besoins d’un dépistage efficace
de l’ostéoporose. Cette disponibilité des équipe-
ments de densitométrie se traduit par des délais
d’attente courts (moins d’une semaine en
moyenne) alors qu’ils peuvent atteindre un an ou
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TABLEAU II : COÛTS DIRECTS HOSPITALIERS D’UNE FRACTURE DE
HANCHE. (D’APRÈS 34)

Euros

Autriche 30.000
Pays-Bas 28.250
Allemagne 20.300
Royaume-Uni 18.500
Danemark 14.800
Luxembourg 10.000 à 12.000
Irlande 10.600
Suède 10.000
Belgique 8.700
Grèce 7.920
Portugal 3.300 à 9.900
Italie 6.500
Finlande 4.600 à 8.880 

(moyenne 6.135)
Slovénie 4.600 à 6.300
Espagne 5.000
Hongrie 3.400
Pologne 1.700 à 3.600
République Tchèque 2.500
Chypre 1.200 à 2.000
Lettonie 1.400
Slovaquie 1.400
Lituanie 1.200
Estonie 1.000

Figure 1 : Nombre de fractures, par an, par 10.000 habitants. (D’après 35)



plus dans certains pays sous-équipés (Royaume-
Uni) ou se caractérisant par une inéquité de la
distribution géographique des équipements de
DXA (Italie) (35) (Tableau III). A côté de ces
éléments, positifs, indicateurs de la qualité de
notre système de soins, il est affligeant de
constater que de tous les pays européens, seul
six états, dont la Belgique, n’accordent aux

patients aucun accès au remboursement de la
DXA, dont le coût moyen reste pourtant chiffré
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Figure 2 : Nombre de densitomètre (DXA) dans la Communauté Européenne. (D’après 35)
Nombre de DXA / million d’habitants

TABLEAU III : DÉLAI MOYEN D’ATTENTE POUR UN EXAMEN DE DXA À
VISÉE DIAGNOSTIQUE, DANS UNE STRUCTURE PUBLIQUE DE SOINS DE

SANTÉ. (D’APRÈS 35)

Lettonie Pas d’attente
Slovénie Pas d’attente
Finlande 0 à 7 jours
France Quelques jours
Allemagne Quelques jours
Lituanie 2 à 3 jours
Pologne 2 à 4 jours
Portugal < 1 jour
Belgique < 1 semaine
Estonie 1 semaine
Hongrie 1 à 4 semaines
Autriche 3 semaines
République Tchèque + 3 semaines
Chypre + 40 jours
Grèce 45 jours
Pays-Bas 1 semaine à 3 mois
Irlande 1 semaine à 6 mois
Luxembourg 3 à 90 jours
Slovaquie 2 à 6 semaines
Espagne 3 à 6 mois
Suède 1 à 6 mois
Danemark 0 à 9 mois
Malte 8 mois
Italie 1 semaine à 57 semaines
Royaume-Uni 1 semaine à 78 semaines

TABLEAU IV : COÛT MOYEN POUR UN EXAMEN DE DMO À VISÉE DIA-
GNOSTIQUE (HANCHE ET COLONNE). (D’APRÈS 35)

Euros

Finlande Gratuit
Pologne 10 à 15
Lituanie 10 à 25
République Tchèque 18
Lettonie 25
Allemagne 30
Slovaquie 30
Hongrie 32
Slovénie 33
Estonie 35
Belgique 40
Autriche 50
France 50
Luxembourg 50
Royaume-Uni 70-100 (lorsque réalisé dans une 

structure de soins privée en raison du 
manque d’accessibilité dans le sys
tème de soins public)

Italie 75
Chypre 78 (pour ceux n’ayant pas accès à une 

couverture)
Irlande 80
Espagne 90
Pays-Bas 100
Portugal 100
Grèce 104
Danemark 188 (prise en charge par le système de

santé. Les patients ne peuvent pas 
payer pour des examens réalisés dans 
un hôpital public)

Malte 190
Suède 335



(40 E) sous la médiane de coûts exposés, pour
cet examen, dans la Communauté Européenne
(de 0 à 325 E) (Tableau IV et V) (36). Lorsque
l’on sait, de plus, que le remboursement des
médicaments de l’ostéoporose (bisphospho-
nates, modulateurs sélectifs des récepteurs aux
œstrogènes) est conditionné, dans notre pays, à
la présence soit d’une fracture prévalente soit
d’une valeur basse de DMO, objectivée par
DXA, le paradoxe devient aberration, n’ouvrant
le droit au remboursement des médicaments
qu’aux seuls patients à même de supporter le
coût de l’examen de densitométrie. Cette poli-
tique de promotion de la médecine à deux
vitesses est d’autant moins compréhensible que,
de tous les pays européens, la Belgique est à ce
jour le seul où les experts, ont, collégialement,
établis des valeurs normatives de densitométrie
et proposé un algorithme de calibration de tous
les équipements disponibles, corrigeant, de ce
fait, les écarts de mesure observés, en fonction
des différents fabricants de densitomètres (26).

De plus, plusieurs travaux ont confirmés, à par-
tir de cohortes belges, la possibilité de rationali-
ser et de maximiser l’efficience des examens de
DXA en utilisant, en pré-dépistage, des ques-
tionnaires cliniques d’évaluation du risque, per-
mettant de limiter la mesure de DMO aux
patients chez qui, cet examen permet réellement
d’orienter la stratégie de prise en charge de l’os-
téoporose (37-39). 

CONCLUSION

L’ostéoporose, et plus spécifiquement les
fractures vertébrales et fémorales représentent
en Belgique un fardeau humain, social et écono-
mique important. Les chiffres d’incidence et de
coût hospitalier direct de la fracture de hanche
situent la Belgique dans la moyenne des pays
européens pour cette pathologie. Nonobstant un
nombre de densitomètres particulièrement élevé,
couvrant largement les besoins de la population
et la reconnaissance de la valeur diagnostique de
cet examen, nécessaire à l’accès au rembourse-
ment des médicaments de l’ostéoporose, la Bel-
gique reste un des seuls pays européens à ne pas
octroyer le remboursement de cet acte tech-
nique, bien que son coût moyen se situe dans la
médiane des pays européens. Il est à espérer que
les autorités belges de Santé Publique veilleront,
en se conformant aux recommandations de la
Communauté Européenne en matière de lutte
contre l’ostéoporose, à mettre rapidement un
terme à cette injustice sociale où une couverture
des traitements efficaces de l’ostéoporose n’est
possible que pour les patients prêts à assumer,
personnellement, le coût de la mesure de DMO.
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