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La Bone Academy annuelle vise à fournir l’information 
scientifique la plus à jour dans le domaine de 
l’ostéoporose. Une séance complète a été consacrée 
à la prédiction du risque de fracture fondée sur des 
méthodes qui vont au-delà des mesures classiques 
de la DMO, comme les techniques d’imagerie et 
les biopsies osseuses. Plusieurs conférenciers ont 
donné leur vision.



Roland Chapurlat (Lyon, France) s’est interrogé 
sur la nécessité de se baser sur d’autres 
éléments que la densité minérale osseuse 
(DMO) pour prédire le risque fracturaire. D’abord, 
il a rappelé que la plupart des fractures non 
vertébrales surviennent chez des sujets ayant 
un T-score pour le col du fémur >-2,51,2 (fig. 1). 
En outre, la DMO ne permet pas d’analyser la  
micro-architecture de l’os. 

Le TBS (score de l’os trabéculaire) peut-il dès 
lors améliorer la prédiction du risque fracturaire?   
Il semble que oui: dans l’étude OFELY,  
35% des femmes ostéopéniques victimes d’une 
fracture avaient un TBS faible3. Le TBS peut 
également être utilisé pour ajuster le score 
FRAX (Fracture Risk Assessment Tool), même 
si le gain obtenu par rapport au FRAX seul n’est 
pas spectaculaire4,5.

Et même si elle est toujours expérimentale, 
la tomographie computérisée quantitative 
périphérique haute résolution (High 
Resolution Peripheral QCT; HR-pQCT) est elle 
aussi une technique prometteuse. Elle permet, 
par l’analyse des paramètres osseux du 
squelette périphérique, d’établir une distinction 
entre les femmes ostéopéniques avec et sans 
fracture, avec par exemple une corrélation très 
claire entre les paramètres morphométriques 
de l’os et le risque fracturaire, en particulier 
pour le quartile inférieur de la distribution6.  

Un “score de fragilité structurelle” (Structural 
Fragility Score, SFS), basé sur la porosité 
corticale et la densité trabéculaire à la  
HR-pQCT, peut être utilisé pour évaluer le risque 
fracturaire: fait intéressant, la plupart des 
sujets identifiés à l’aide du FRAX et de la DMO 
l’étaient également par le SFS, mais le SFS a 
identifié 26,1% de patientes supplémentaires7.

En conclusion, Roland Chapurlat a affirmé que 
nous avions besoin de plus que la DMO pour 
prédire le risque fracturaire, certainement 
pour les fractures non vertébrales et les 
fractures autres que les fractures de la hanche,  
peut-être pour les fractures vertébrales mais 
probablement pas pour les fractures de la 
hanche. Le TBS permet la reclassification de 
certains sujets mais l’ampleur de la valeur 
ajoutée en pratique clinique est mal connue. 

La micro-architecture mesurée au niveau 
du radius distal à l’aide de la HR-pQCT aura 
probablement sa place dans une évaluation 
en plusieurs étapes. Hormis l’analyse 
dans des situations d’hyperparathyroïdie, 
Roland Chapurlat a rappelé qu’il n’y avait 
malheureusement pas de corrélation 
correctement validée entre la DMO au niveau 
du radius et le risque fracturaire.

Outre le TBS et  la HR-pQCT, Tony Keaveny 
(Berkeley, Californie) a présenté une 
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Fig. 1 L’augmentation du risque de fracture et la distribution de la DMO de la population1



nouvelle manière d’améliorer  la détection 
de l’ostéoporose en utilisant les CT scans 
opportunistes (computed tomography). Le 
concept de l’étude est d’utiliser ces TC (réalisés 
pour une raison quelconque) afin de les analyser 
de manière rétrospective. Ils permettent bien 
entendu d’identifier les fractures mais aussi la 
DMO et la solidité de l’os8.

Même si elle est moins précise qu’une  
HR-pQCT, l’analyse de la solidité de l’os apporte 
un complément d’informations pertinentes à la 
DMO seule.

Socrates Papapoulos (Leiden, Pays-Bas) a 
résumé ce que l’on pouvait attendre d’une 
biopsie osseuse. En plus de visualiser les 

ostéocytes, les ostéoblastes, les ostéoclastes 
et la bordure ostéoïde, elle fournit des 
informations à propos des adipocytes, de la 
moelle osseuse et du remodelage osseux grâce 
à la fixation de la tétracycline. Ces analyses 
sont très importantes pour comprendre l’effet 
thérapeutique de nos médicaments, et leurs 
résultats sont associés à des résultats cliniques 
significatifs à d’autres endroits du squelette9-13. 
En pratique clinique quotidienne, l’orateur 
rappelle que la biopsie osseuse n’a que très peu 
d’indications, par exemple pour diagnostiquer 
des maladies osseuses rares et pour définir 
le type de maladie osseuse chez un patient 
souffrant d’insuffisance rénale chronique14.

Fig. 2 Relation entre le T-score total de la DMO de la hanche et les fractures non-vertébrales15

L’incidence des fractures non-vertébrales était plus faible lorsque le T-score de la hanche totale était 
plus élevé.

En conclusion, il existe différentes méthodes d’imagerie osseuse. La DMO mesurée à l’aide 
de la DXA reste un prédicteur important du risque fracturaire en pratique clinique. D’autres 
techniques d’imagerie comme le TBS, les biopsies osseuses et la HR-pQCT peuvent avoir une 
valeur prédictive ajoutée, jouer un rôle crucial dans des situations spécifiques et faire progresser 
notre connaissance des facteurs prédictifs du risque fracturaire.

Le lien entre les augmentations de la DMO et la réduction du risque fracturaire suite à une  
intervention thérapeutique a aussi évolué. Le Prof. Papapoulos a rappelé que si dans les études 
menées chez des sujets âgés, la robustesse de ce lien était moins bien établie, le gain de DMO 
au niveau de la hanche  totale pouvait, dans l’étude FREEDOM, expliquer jusqu’à 87% de la 
réduction du risque de fracture non vertébrale sous traitement par denosumab15 (fig 2.).
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