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RÉSUMÉ

Comme technique alternative à la
densitométrie osseuse par rayons-X
(DXA), l’ultrason quantitatif (USQ)
prend un intérêt de plus en plus im-
portant, pour l’évaluation osseuse
non invasive du risque fracturaire
d’origine ostéoporotique. Bien que
l’USQ soit reconnu sur le plan scien-
tifique dans le management de l’os-
téoporose par de nombreuses socié-
tés internationales, il devient urgent
de définir une stratégie d’utilisation
clinique pratique. Dans cet article,
plusieurs approches ont été évo-
quées, soulignant les avantages et
inconvénients de chacune d’entre
elles. Cependant, le cœur de cette
article porte sur des recommanda-
tions opérationnelles pour l’utilisa-
tion de 2 appareil USQ, vendus en
Suisse, dans le management de l’os-
téoporose. Cette approche prend en
compte les recommandations de
l’Association Suisse contre l’Ostéo-
porose en terme de facteurs de risques

ainsi que les indications officielles
pour l’examen DXA conventionnel.

INTRODUCTION

L’ostéoporose est une maladie diffuse
du squelette, caractérisée par une
masse osseuse basse et une altération
de la micro-architecture du tissus
osseux, entraînant une fragilité osseuse
augmentée, et donc une susceptibilité
accrue aux fractures [1]. Les fractures
ostéoporotiques concernent le plus
souvent le rachis, l’avant-bras et la
hanche. D’autres sites peuvent être
touchés lors de traumatismes mineurs
dits de basse énergie. Toutefois, la
complication la plus sévère de l’os-
téoporose en termes de morbidité et
de mortalité est la fracture de la han-
che. La densité minérale osseuse
(DMO) participe jusqu’à 70–75 % de
la variance de la résistance osseuse
[2]. Par conséquent, l’évaluation du
risque fracturaire associé à l’ostéopo-
rose a tout d’abord visé à détecter les
sujets avec faible DMO. C’est pour-

quoi, en 1994, un groupe de travail
de l’Organisation Mondiale de la
Santé (OMS) a proposé une série de
critères destinés à définir l’ostéopo-
rose chez les femmes caucasiennes
post-ménopausées, basés sur la me-
sure de la DMO [3]. La valeur de DMO
mesurée chez une patiente est expri-
mée par le nombre de déviations stan-
dards (DS) s’écartant de la moyenne
de DMO des adultes jeunes. Elle est
communément exprimée en T-scores.
L’ostéoporose a été définie lorsque la
valeur du T-score est inférieure à –2,5
DS. Ce critère était premièrement
destiné à la mesure de la DMO du
rachis lombaire, de la hanche ou du
poignet. Mais l’importance des réper-
cussions économiques et sociales des
fractures de la hanche [4] ainsi que
les études démontrant une forte cor-
rélation entre la DMO mesurée sur le
fémur proximal et la fracture de han-
che ont presque entièrement re-foca-
lisé ces directives de l’OMS sur la me-
sure de la DMO par absorptiométrie
bi-photonique (ou dual x-ray absorptio-
metry – DXA) de la hanche plus spé-
cifiquement [5].

A l’époque où la définition de l’OMS
fut établie, il n’existait que peu d’ap-
pareils permettant l’estimation du
risque fracturaire. La multiplication
de densitomètres technologiquement
non identiques, mesurant des sites
osseux différents [6], ainsi que la
variété des bases de données norma-
tives ont entraîné une certaine con-
fusion dans l’approche diagnostique
de l’ostéoporose. En effet, bien que
les directives établies concernaient
la mesure du squelette axial par DXA,
les mêmes critères diagnostiques en
termes de T-scores étaient utilisés,
tant pour d’autres technologies de
mesure que pour d’autres sites anato-
miques, entraînant des discrépances
majeures de diagnostic.

Actuellement, il y a un intérêt crois-
sant pour les ultrasons quantitatifs
(USQ) osseux, nouvelle technique
alternative à la DXA pour l’évalua-
tion non invasive du risque fracturaire
en cas d’ostéoporose. Des études pros-

Zusammenfassung

Als mögliche Alternative zur DEXA-
Messung besteht zunehmendes
Interesse bei der Anwendung des
quantitativen Ultraschalls (QUS)
zur nichtinvasiven Messung des
Frakturrisikos beim Management
der Osteoporose. Während das
Potential des QUS für das Manage-
ment der Osteoporose sowohl von
der wissenschaftlichen Gemeinde
als auch von internationalen Ge-
sellschaften zur Bekämpfung von
Knochenerkrankungen sehr wohl
anerkannt wird, wird es immer
wichtiger, auch Strategien für den
klinischen Einsatz des quantitativen
Ultraschalls zu entwickeln. In die-
sem Artikel werden nun eine Reihe
von möglichen Anwendungen zur

Knochendichtemessung mit Ultraschall und Screening bei Osteoporose

Beurteilung des Frakturrisikos dis-
kutiert. All diese Strategien haben
gewisse Vor- und Nachteile, die
möglicherweise nur für spezifische
QUS-Anwendungen zutreffen. Der
Hauptteil der Ausführungen zielt
auf die operationellen Schweizer
Richtlinien zur Anwendung von
2 QUS-Geräten beim Management
der Osteoporose ab. Diese Strategie
schließt sowohl die Empfehlungen
der Schweizer Gesellschaft gegen
Osteoporose in bezug auf Risiko-
faktoren als auch die offiziell aner-
kannten Indikationen für die Durch-
führung einer DEXA-Messung ein.

Schlüsselwörter: quantitativer
Ultraschall, Risikofaktoren, Kno-
chendensitometrie
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pectives et rétrospectives ont en effet
démontré que les mesures ultra-
soniques pouvaient prédire la surve-
nue de fractures chez des patientes
post-ménopausées âgées [7–12]. Le
rôle potentiel de l’USQ dans le do-
maine de l’ostéoporose a été reconnu
par la communauté scientifique ainsi
que par la majorité des organisations
internationales spécialisées dans les
maladies osseuses. Aux Etats-Unis,
l’Agence Fédérale pour les Médica-
ments (Food and Drug Administra-
tion – FDA) a approuvé plusieurs
appareils ultrasoniques. L’USQ fait
donc partie de l’arsenal des techni-
ques d’évaluation reconnues dans le
domaine de l’ostéoporose.

Bien que leur principes de base
soient similaires, une prolifération
d‘appareils à USQ de technologie
différente a provoqué une certaine
confusion parmi les utilisateurs. En
effet, les différences entre les appa-
reils compliquent leur comparaison
et par conséquent, ne facilitent pas
leur intégration en pratique clinique.

L’USQ est une technique non inva-
sive, non irradiante, simple, peu
coûteuse et transportable. Son poten-
tiel d’utilisation est ainsi plus vaste
que celui des densitomètres standards
à rayons-X. Pourtant, son application
clinique n’est guère possible sans
définition de seuil fracturaire ou de
seuil d’ostéoporose. Il est donc im-
portant d’élaborer et de valider des

procédures d’évaluation du risque
fracturaire ou du risque d’ostéoporose.

Plusieurs approches différentes peu-
vent ainsi être envisagées [13], qui
comprennent celles proposées lors
de récentes réunions spécialisées:

L’USQ DANS L’ESTIMATION DE
LA DENSITÉ MINÉRALE OSSEUSE
(DMO)

Théoriquement, cette approche
nécessiterait des fortes corrélations
entre l’USQ et la DMO. Malheureuse-
ment, la corrélation USQ-DMO pour
la majorité des sites fracturaires est
modeste (coefficients de corrélation
r de 0.3 à 0.7); et on ne peut donc pas
attendre de ces deux approches une
identification des mêmes sujets. Même
en cas d’une corrélation aussi forte
que r = 0.8, 36 % de la variabilité de
la DMO ne peut pas être prédite par
l’USQ, rendant de ce fait cette appro-
che peu sûre et non recommandable.

L’USQ COMME APPROCHE
INDIVIDUELLE D’UN DIAGNOSTIC

Une fois la force prédictive d’une
approche USQ particulière (p. ex: le

site de mesure, la technologie spéci-
fique utilisée, etc) établie de façon
prospective, l’approche diagnostique
unique, basée sur l’USQ seul, pour-
rait être la manière la plus efficace
d’utiliser cette technologie. Pour
autant que cette force prédictive soit
équivalente à celle des techniques
densitométriques conventionnelles,
l’USQ pourrait devenir plus rentable
en raison de son coût inférieur. Tou-
tefois, en pratique clinique, il est
nécessaire de définir des directives
d’utilisation spécifiques aux diffé-
rents appareils. Au cas où les critères
diagnostiques de l’OMS devaient être
appliqués à l’USQ, il est essentiel de
déterminer la pertinence du seuil de
–2.5 DS. Sachant que la puissance
prédictive est la même pour l’USQ
que pour la DMO, les deux appro-
ches devraient atteindre le même
nombre de résultats vrai positifs et
vrai négatifs, et donc être de valeur
équivalente. Pourtant, aucune appro-
che individuelle n’est actuellement
établie qui permettrait de poser le
diagnostic d’ostéoporose en utilisant
l’USQ seul. La seule véritable valeur
de l’ USQ est actuellement son poten-
tiel de dépistage des sujets à risque.

Une meilleure puissance diagnosti-
que pourrait être attendue, en com-
binant par exemple plusieurs mesu-
res US  effectuées sur des sites os-
seux différents [14]. Néanmoins
cette dernière approche devrait être
vérifiée prospectivement.

L’USQ EN TANT QU’OUTIL DE
DÉPISTAGE DANS L’IDENTIFICA-
TION DES SUJETS À HAUT RIS-
QUE FRACTURAIRE, POUVANT
JUSTIFIER UNE ÉVALUATION
SUPPLÉMENTAIRE PAR DXA

Tant que les données requises pour
l’approche diagnostique unique seront
manquantes ou trop succinctes, l’USQ

Table 1: Chaque étude incluse dans le modèle SQAP a été pondérée en fonc-
tion de la qualité de son design (facteur de pondération): plus la somme des
facteurs de pondération est élevée plus la certitude quant à la définition des
seuils de recommandation est grande [15]
Type d’étude Facteur de Conditions

pondération

Longitudinale 3 ≥ 500 femmes avec ≥ 50 fractures du fémur
Transversale Large 2 Etude Cas-contrôles de population

≥ 50 fractures (hanche) et ≥ 100 contrôles
Transversale Large 1 Etude Cas-contrôles d’échantillon

≥ 40 fractures (hanche) et ≥ 80 contrôles
Transversale petite 0.5 Etude Cas-contrôles d’échantillon

< 40 fractures (hanche) et < 80 contrôles
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ne devrait être utilisé que comme outil
de dépistage. Ceci s’adresse princi-
palement aux USQ ayant montré un
haut pouvoir discriminatif entre sujets
ostéoporotiques et sujets sains dans
le cadre d’études de conception
sérieuse (voir Table 1), mais dont le
pouvoir prédictif n’a pas encore été
déterminé prospectivement. Tous les
sujets situés en dessous d’un seuil
ultrasonique donné seraient considé-
rés comme potentiellement à risque.
Ces individus pourraient alors béné-
ficier d’un examen DXA additionnel,
sur lequel reposeraient le diagnosti-
que final et l’éventuelle décision
thérapeutique. Afin d’adopter cette
stratégie, ce seuil de dépistage doit
être défini pour chaque type d’appa-
reil.

L’USQ COMME MÉTHODE DE
TRIAGE AFIN QUE LES SUJETS
DU GROUPE INTERMÉDIAIRE
SOIENT ÉVALUÉS PAR DES
MARQUEURS BIOCHIMIQUES

Si d’autres techniques diagnostiques
augmentant de la force prédictive de
l’USQ étaient identifiées, leur utilisa-
tion en tant que méthode de triage
pourrait être améliorée. Ainsi, tous les
sujets situés dans le tertile le plus bas
des mesures ultrasoniques seraient
considérés à haut risque fracturaire,
et ceux situés dans le tertile le plus
haut, à faible risque. Seuls ceux fai-
sant partie du tertile intermédiaire
devraient faire l’objet d’un examen
supplémentaire, par exemple par
marqueurs biochimiques. Ces mar-
queurs biochimiques étant des indi-
cateurs du remaniement osseux et
l’USQ un indicateur de l’état osseux,
chacun apporterait une information
complémentaire à la notion de risque
fracturaire. Dans ce cas, la mesure
additionnelle des marqueurs biochi-
miques chez les individus situés dans
le tertile intermédiaire des mesures

par USQ pourrait permettre d’identi-
fier les individus à hauts risques ad-
ditionnels (ayant des résultats d’USQ
intermédiaires, mais un haut degré de
remodelage osseux). Il est bien sûr
concevable d’imaginer des stratégies
basées sur d’autres percentiles ou
sub-divisions.

EXPÉRIENCE SUISSE ET
RECOMMANDATIONS

Si la prévalence de l’ostéoporose est
définie par le nombre de patientes
présentant un T-score inférieur à –2.5,
plusieurs études récentes démontrent
que celle-ci varie grandement (d’un
facteur dépassant 10) quand cette
même valeur de T-score est appliquée
aux mesures effectuées avec diffé-
rents appareils d’USQ et sur des sites
anatomiques distincts [16–18]. Les
critères OMS ne peuvent donc être
appliqués à l’évaluation du calca-
néum ou d’autres sites de mesure par
USQ, étant donné l’importante varia-
tion du seuil de T-score pour chaque
appareil (qui dépend de la méthode
utilisée pour déterminer la valeur
«cutoff» et de la technologie ultra-
sonique). Le dilemme est dû au fait
que plusieurs milliers d’appareils
d’USQ sont déjà utilisés en routine
clinique dans le monde, sans qu’aucun
critère de décision diagnostique n’ait
pu être établi. Comme de nombreux
pays, la Suisse doit faire face à ce
problème et il n’est pas rare de voir
la définition OMS de l’ostéoporose
appliquée aux USQ utilisés en prati-
que quotidienne, même si celle-ci a
été condamnée par des directives
officielles [19].

Comme ces incohérences intra-sites
et inter-techniques peuvent avoir
d’importantes conséquences médica-
les, un groupe de travail d’experts a
été créé en 2000 dans le cadre du
Projet Suisse d’Assurance Qualité
pour les mesures osseuses (SQAP) en
accord avec l’Association Suisse

contre l’Ostéoporose (ASCO). Son
but est d’établir des procédures de
contrôle qualité pour les appareils
DXA et USQ mais aussi d’aider à
l’établissement des recommanda-
tions simples pour l’utilisation clini-
que des USQ dans l’approche de
l’ostéoporose, et ceci pour 2 types
d’USQ commercialisés en Suisse.
Deux appareils de mesure du calca-
néum ont été inclus : l’Achilles +
(GE-Lunar Corporation, USA) et le
Sahara (Hologic Inc., USA). Les dé-
tails techniques concernant ces ap-
pareils ont été décrits par Njeh et al.
[20] et Cheng et al. [21]. Une mé-
thode de calcul des T-scores, spécifi-
que à chaque appareil, a été déve-
loppée, utilisant toutes les données
dont disposait le groupe de travail.
Le calcul est basé d’une part sur la
prédiction du risque de fracture de la
hanche chez des femmes caucasien-
nes de 65 ans et plus et, d’autre part
sur la prédiction du seuil d’ostéopo-
rose défini selon les critères de l’OMS
pour le site de la hanche et mesuré
par DXA. Les données ont été pon-
dérées (voir Table 1) selon leur étude
d’origine et regroupées au sein d’une
analyse globale [15]. Afin de prendre
en considération l’importance des
données scientifiques à disposition
pour chacun des appareils USQ in-
clus dans cette analyse, un facteur de
confiance a également été calculé.

Les différents seuils d’USQ ont été
intégrés dans une stratégie de triage,
combinant l’USQ, la DXA et certains
facteurs de risque (Figure 1) [15]. En
Suisse, l’Office Fédéral des Assuran-
ces Sociales (OFAS) a défini des indi-
cations précises pour le rembourse-
ment des examens par DXA. Toutes
les femmes présentant l’une de ces
indications devrait bénéficier d’une
mesure par DXA. Par contre, les fem-
mes présentant d’autres facteurs de
risque additionnels pour l’ostéopo-
rose, mais qui n’autorisent pas une
évaluation par DXA, seront mesurées
par USQ à fins de dépistage. Les
femmes présentant des valeurs d’USQ
égales ou supérieures au seuil de
sensibilité 90 % seront considérées à
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«faible risque» d’ostéoporose et de
fractures, et aucune démarche dia-
gnostique supplémentaire ne sera
alors proposée, hormis les mesures
habituelles de prévention. Les fem-
mes présentant des valeurs d’USQ
inférieures au seuil de spécificité
80 % seront considérées à «haut
risque» d’ostéoporose et de fractures
(Table 2). Il pourrait alors être discuté
de ne pas pratiquer de mesure DXA
chez les patientes à «haut risque»,
âgées de plus de 75 ans, pour les-
quelles un suivi densitométrique
n’est pas crucial, voire difficilement

appréciable en raison de la forte
incidence des troubles dégénératifs à
cet âge, ou pour les femmes traitées
par des médications ayant un
meilleur effet sur la réduction de
risque fracturaire que sur l’augmen-
tation de la DMO, comme la calcito-
nine ou le raloxifène. Les femmes
présentant au moins un facteur de
risque additionnel et faisant partie du
groupe intermédiaire par USQ sont
considérées comme «à risque mo-
déré» d’ostéoporose et de fractures.
Dans ce cas, il pourrait être forte-
ment conseillé de pratiquer une éva-

luation par DXA pour le diagnostic
différentiel d’ostéoporose ou
d’ostéopénie afin de discuter d’un
traitement approprié. Basé sur l’inter-
valle de temps minimal nécessaire
entre deux mesures [22], une rééva-
luation par USQ pourrait être répétée
tous les 5 ans chez toutes les femmes
non traitées ou sans facteurs de ris-
que. Durant l’intervalle, une attitude
préventive appropriée serait proposée.
Cette approche de dépistage par USQ
pourrait contribuer à une identifica-
tion plus précoce des femmes à haut
risque d’ostéoporose et de fractures.

CONCLUSION

L’USQ pourrait pleinement jouer son
rôle dans le dépistage de l’ostéopo-
rose, pour autant qu’une stratégie soit
clairement définie et des seuils ultra-
soniques spécifiés. Cependant, comme
la plupart des études publiées con-
cernent des femmes de plus de 65 ans,
la prudence s’impose et il est souhai-
table ne pas extrapoler ces recom-
mandations à des femmes plus jeu-
nes. De plus, ces recommandations
ne doivent pas être appliquées pour
l’instant à la population masculine.
Des études supplémentaires sont
nécessaires pour établir la validité
des mesures par USQ et des seuils
spécifiques doivent être calculés
pour ces populations.
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