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Méthodes 
non invasives 
de mesure 
de la densité
minérale osseuse
Christian Roux
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Par des méthodes non invasives, il est actuellement pos-
sible de mesurer, de manière précise et reproductible, la
densité minérale osseuse du squelette périphérique ou
axial, et de distinguer les zones trabéculaires et corti-
cales. Ces méthodes, regroupées sous le terme de densi-
tométrie, permettent de faire le diagnostic de l’ostéopo-
rose et d’estimer le risque de fracture ultérieure [1]; elles
sont indispensables à la décision thérapeutique.

Techniques

Absorptiométrie
Cette technique est la technique de référence. Elle repose
sur la mesure de l’absorption d’un faisceau de photons X.
Cette absorption dépend de l’énergie d’émission, de la
nature et de l’épaisseur du milieu traversé. La loi géné-
rale de l’absorption est I = Ioe-µX où Io est l’énergie ini-
tiale émise, I l’énergie résiduelle, µ le coefficient d’atté-
nuation (dont l’expression est l’inverse d’une longueur)
et x, l’inconnue, est l’épaisseur du tissu. Chaque tissu
traversé est caractérisé par un coefficient d’atténuation
µ et, si l’on assimile le corps humain à deux comparti-
ments (1 = os, 2 = parties molles), alors I = Ioe-µ1d1 - µ2d2

où d est la masse surfacique. Une telle équation peut
être résolue en considérant constante l’épaisseur des

parties molles (prin-
cipe de l’absorptiomé-
trie mono-énergé-
tique), ou en utilisant
deux énergies incidentes (basse et haute) constituant
ainsi un système de deux équations à deux inconnues:
c’est le principe de l’absorptiométrie biphotonique. Les
coefficients µ sont connus et exprimés à partir de réfé-
rences: l’hydroxyapatite pour l’os, et une composition
moyenne standard de tissus maigre et gras pour les par-
ties molles. Le terme d est exprimé en g/cm2 ; il est en
pratique appelé « densité ». C’est le résultat fourni par
les examens d’absorptiométrie biphotonique (DXA, dual
photon X ray absorptiometry). Les deux énergies sont
obtenues soit en faisant varier la tension du tube à
rayons X afin d’obtenir deux spectres (pulses à 70 et 140
kVp), soit en filtrant l’émission par des terres rares
(cérium, néodyme), le tube restant alimenté par une
énergie constante. Les corrections pour les contenus
graisseux varient d’un constructeur à l’autre et sont une
des causes des différences de résultats.
Le faisceau de rayons X peut être finement resserré en
pinceau (single beam ou pencil beam) et les mesures sont
alors faites point par point. Le faisceau peut également
être en éventail, tous les points d’une même ligne étant
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> Les méthodes non invasives de mesure de la
densité osseuse, appelées densitométrie, ont
transformé l’approche diagnostique et théra-
peutique des maladies osseuses métaboliques.
De très nombreuses études cliniques ont montré
les propriétés métrologiques de ces techniques
et leur valeur prédictive. La technique de réfé-
rence est l’absorptiométrie biphotonique à
rayons X dont les résultats sont décrits dans cet
article. <
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mesurés simultanément (fan beam ou array mode). La
ligne est perpendiculaire au sujet, le déplacement de
l’appareil se fait dans le sens longitudinal. Cette tech-
nique utilise une barrette de détecteurs; l’association
d’un faisceau et de multidétecteurs diminue beaucoup le
temps d’examen. Ce système en faisceau entraîne une
distorsion géométrique prise en compte par le calcul. Des
appareils récents proposent une détection encore plus
rapide avec une plaque de détecteurs; ils sont en cours
d’évaluation. Les appareils de DXA peuvent mesurer
toutes les pièces du squelette. La Figure 1 illustre les deux
zones de mesures utiles en clinique: le rachis lombaire et
l’extrémité supérieure du fémur. Des mesures du poignet,
du squelette complet, de la main sont parfois réalisées.

Scanner
Le scanner, ou tomodensitométrie quantitative, est la
seule technique capable de fournir un résultat exprimé
par unité de volume, donc une densité vraie. C’est un outil
de recherche, qui n’a pas sa place en pratique clinique.
Des scanners pour os périphériques (pQCT) sont proposés,
en particulier pour la partie distale du radius: il est pos-
sible sur la coupe de distinguer l’enveloppe corticale, et
d’en mesurer l’épaisseur, la surface et la densité. Ces
mesures sont en cours d’évaluation [2].

Ultrasons
Plusieurs appareils permettent aujourd’hui de mesurer les variations de
paramètres ultrasonores mesurés en transmission, lors de la traversée
d’un tissu osseux périphérique (calcanéum, phalange). Ces appareils
sont petits, peu coûteux, simples à utiliser et, pour certains, portables.
La mesure est très rapide et sans irradiation. Néanmoins, il existe une
très grande diversité technologique, ce qui rend impos-
sible la comparaison de résultats obtenus avec des
appareils différents. Deux paramètres sont mesurés en
routine : l’atténuation et la vitesse du faisceau.
L’atténuation dépend de l’absorption (fonction de la
structure physique et chimique du milieu) et de la dis-
persion (fonction de la longueur d’onde et du milieu tra-
versé). La relation entre la fréquence d’émission et l’at-
ténuation est polynomiale mais peut être considérée
comme quasi linéaire dans la bande fréquentielle de 0,2-
0,6 MHz. La pente de cette droite, appelée broadband
ultrasound attenuation (BUA) s’exprime en dB/MHz. La
vitesse des ultrasons appelée speed of sound (SOS) ou
bone velocity (Vb) dépend de la densité du milieu et de
certaines de ses propriétés mécaniques, en particulier de
l’élasticité; elle s’exprime en m/s.
De nombreux travaux expérimentaux ont montré que les
ultrasons pouvaient mesurer certains paramètres de la
qualité de l’os, en particulier son élasticité. L’atténuation
des ultrasons est dépendante de l’orientation des travées

osseuses, donc de l’anisotropie [3]. Ces résultats sont
obtenus lors de mesures pluridirectionnelles ex vivo. Lors
de mesures unidirectionnelles en transmission, comme
celles pratiquées en clinique, de nombreux résultats ex
vivo et in vivo ont montré que les paramètres ultrasonores
dépendent essentiellement de la densité osseuse [4]. Il
est possible qu’une part des résultats soit expliquée par la
structure de l’os, ce qui fait tout l’intérêt potentiel de la
technique. Toutefois, à ce jour, ces mesures ne doivent
pas être considérées comme des mesures directes de la
qualité osseuse mais comme des mesures densitomé-
triques périphériques [5]. C’est dans ce contexte que
nous verrons plus loin leur intérêt clinique par rapport à la
méthode de référence.

Performances des appareils 
d’absorptiométrie biphotonique

Irradiation
L’irradiation provoquée par un examen d’absorptiométrie
biphotonique à rayons X est de 1 à 4 µSv en fonction du
type d’appareil et de la zone examinée; il n’y a donc pas
d’effet radiobiologique observable [6]. Ces chiffres sont
de l’ordre de l’irradiation naturelle en France. Ils sont très
inférieurs à ceux d’examens radiologiques habituels.

Précision
La précision est l’estimation de l’erreur faite en estimant
la valeur réelle de l’objet mesuré. En densitométrie, elle
est calculée en comparant la valeur obtenue au poids des
cendres de l’os [7]. La corrélation est généralement éle-
vée et on estime l’erreur inférieure à 10 % pour les

Figure 1. Absorptiométrie biphotonique à rayons X du rachis lombaire et de l’ex-
trémité supérieure du fémur. Les cadres définissent les régions d’analyse. Les
limites osseuses (en ligne brisée) sont déterminées de manière automatique par
le logiciel de reconnaissance des contours.
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mesures du rachis. Cette erreur serait légèrement supé-
rieure pour la mesure de l’extrémité supérieure du fémur,
mais il existe peu de données. L’inexactitude de la mesure
est liée essentiellement aux variations de graisse intra-
osseuse, et de parties molles autour de l’os. Cette erreur
de mesure doit être distinguée des causes d’erreur de la
mesure, comme l’arthrose rachidienne (articulaire posté-
rieure ou discale) qui peut entraîner des difficultés
d’analyse et une surestimation du résultat.

Reproductibilité
La reproductibilité est l’estimation de l’erreur de mesure
faite sur un même échantillon lors de la répétition des
mesures. Elle conditionne l’intérêt de cette répétition.
Elle est généralement exprimée par le coefficient de
variation (CV): elle est de l’ordre de 1 à 2 % pour les
mesures du rachis lombaire et du fémur, en incidence
antéro-postérieure, chez les sujets jeunes. Chez le sujet
ayant une ostéoporose, ce coefficient de variation est
plus souvent de l’ordre de 3 à 5 %. On admet qu’une varia-
tion des valeurs de densitométrie n’est pas liée à une
erreur de mesure pour un individu si cette variation
dépasse 2,77 CV, soit 2,8 % au rachis lombaire chez un
sujet jeune, et 8 % au même site chez un sujet ayant une
ostéoporose. Cette reproductibilité est bien meilleure que

celle de la plupart des dosages biologiques. Nous avons
montré que l’erreur de mesure est indépendante de la
densité; il est souhaitable d’obtenir des seuils de varia-
tion exprimés en valeur absolue [8]. À condition de res-
pecter l’indispensable contrôle de qualité des machines
et d’être rigoureux quant aux conditions de réalisation
des examens, la principale source de variation est la
variation biologique. En clinique, la reproductibilité n’est
pas un paramètre suffisant pour juger de l’intérêt de la
répétition des mesures, qui dépend aussi de la sensibilité
au changement du site osseux mesuré: les mesures péri-
phériques sont très reproductibles, mais le radius et le
calcanéum semblent insensibles aux traitements anti-
ostéoporotiques.

Interprétation des résultats

Le résultat de l’absorptiométrie biphotonique à rayons X
est la densité osseuse (BMD, bone mineral density en
g/cm2). D’autres paramètres sont calculés: le contenu minéral osseux
(BMC, bone mineral content, en g), la surface osseuse (en cm2). La den-
sité (BMD) ainsi mesurée dépend de la quantité de matrice osseuse cal-
cifiée et de son degré de minéralisation. Elle peut donc varier en fonction
du degré de minéralisation, alors que la quantité de matrice ne varie pas.
C’est pourquoi les termes « densité osseuse » et « masse osseuse » ne

sont pas synonymes, et ce dernier ne doit pas être
employé à propos de la densitométrie.
Compte tenu de la variation de la densité osseuse avec
l’âge et de la variabilité inter-individuelle, les résultats
peuvent être exprimés en écart-types (Z et T scores). Le
diagnostic de l’ostéoporose est fait aujourd’hui sur le T
score (Figure 2). Le résultat peut aussi être « traduit » en
estimation du risque de fracture.
Le Z score est l’écart entre la valeur du patient et la valeur
moyenne des sujets normaux de même âge et de même
sexe: pour des valeurs ayant une répartition gaussienne,
95 % des valeurs de la population se distribuent entre 
Z = + 2 et Z = - 2. Par définition, 14 % des sujets considé-
rés comme normaux ont une densité située entre une et
deux déviations standards au-dessous de la moyenne. On
voit donc les limites de l’utilisation de ce score, en parti-
culier chez les sujets âgés, faisant appeler « normaux »
des sujets ayant des valeurs très basses.
Le T score est l’écart entre la valeur du patient et la valeur
moyenne des adultes jeunes (20 ans) de même sexe. Ce T
score s’exprime en écart-types. Compte tenu du lien éta-
bli par des études épidémiologiques, entre la diminution
de la densité osseuse et l’augmentation du risque de
fracture, un groupe d’experts réunis par l’Organisation
Mondiale de la Santé a proposé une définition de l’ostéo-
porose reposant sur le T score [9]: l’ostéoporose est défi-
nie par T ≤ -2,5, et l’ostéopénie par -2,5 < T ≤ -1. Avec
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Figure 2. Résultat d’une densitométrie du rachis lombaire par absorptiométrie
biphotonique à rayons X. Chez cette femme de 60 ans, la densité (BMD) des
quatre vertèbres lombaires (L1-L4) est 0,671 g/cm2 (indiqué par la croix noire),
soit un T score de -3,42. Ce T score indique une ostéoporose. La courbe de réfé-
rence (en rouge) est indiquée ainsi que deux écarts-types de part et d’autre
(zones bleue et verte). Le T score est calculé à partir de l’écart entre la valeur du
patient et la valeur moyenne des adultes jeunes (20 ans) de même sexe. Il s’ex-
prime en écart-types et est calculé automatiquement par la machine.
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une telle définition, compte tenu de la distribution gaus-
sienne de la BMD et de sa diminution avec l’âge, 0,7 %
seulement des femmes jeunes et 30 % des femmes de 45 à
80 ans, ont une ostéoporose.
L’usage du T score nécessite bien entendu de maîtriser la
valeur de référence, c’est-à-dire la valeur moyenne de la
densité osseuse des adultes jeunes et l’écart-type cor-
respondant. Celui-ci varie entre 10 et 15 %. Or, il apparaît
des discordances importantes entre les valeurs de réfé-
rence des constructeurs, mais aussi entre celles des
constructeurs et celles des investigateurs. Selon que l’on
utilise la courbe du constructeur ou la courbe locale, la
proportion de femmes londoniennes ayant une ostéopo-
rose passe de 15 à 6 % pour une mesure au rachis, et de 23
à 3 % pour une mesure au col fémoral [10]. Il est recom-
mandé d’utiliser des références adaptées à la population
mesurée ou la norme NHANES [11]. Le changement de
valeur de référence d’un constructeur abandonnant ses
valeurs pour celles du NHANES a fait diminuer la préva-
lence de l’ostéoporose fémorale de 49 à 28 % [12], pour-
centage qui est plus proche de la réalité. Ces discor-
dances, mises en évidence pour l’absorptiométrie bipho-
tonique, doivent rendre prudent quant aux données four-
nies par les nouvelles techniques: il est indispensable
d’exiger des constructeurs des garanties sur les valeurs de
référence fournies avec les nouvelles machines de densi-
tométrie périphérique et par ultrasons.
Ce seuil diagnostique ne s’applique pas à tous les sites
osseux mesurés. Lors de la mesure de la densité osseuse
trabéculaire vertébrale par scanner, la valeur moyenne
des individus atteint le seuil T - 2,5 vers 65 ans alors que
pour des mesures ultrasonores du calcanéum, ce seuil est
franchi au-delà de 100 ans [13]. Le site de la mesure est
donc un point important à prendre en compte [14]: les
coefficients de corrélation des densités osseuses mesu-
rées à différents sites sont de l’ordre de 0,4 à 0,7, ce qui
explique que, pour un même individu, on ne puisse estimer
ou calculer la densité à un site à partir des résultats obte-
nus à un autre site. Par exemple, chez les femmes de
moins de 65 ans, il existe une discordance de 20 à 30 %
entre les données du rachis et du col fémoral [14, 15]. À
cet âge, il est intéressant de privilégier les sites riches en
os trabéculaire, en particulier le rachis. Après 65 ans, en
revanche, les remaniements dégénératifs rachidiens sont
fréquents rendant souvent difficile l’interprétation de la
densitométrie rachidienne, la mesure fémorale doit donc
être privilégiée. Ces résultats illustrent l’hétérogénéité de
la maladie, la variabilité de la perte osseuse aux diffé-
rents sites mesurés, et la précision variable des mesures.
Cela pose le problème de la standardisation du site de
mesure pour le diagnostic de l’ostéoporose: le diagnostic
de l’hypertension se fait au bras et non à la carotide ou à

l’artère fémorale, où les résultats sont différents. La
recommandation internationale est de faire le diagnostic
de l’ostéoporose par une mesure de densité à l’extrémité
supérieure du fémur (zone totale), ou au rachis; les seuils
diagnostiques actuels ne s’appliquent pas aux sites péri-
phériques.
On peut tenter de s’affranchir du T score en définissant
l’ostéoporose sur un « risque absolu » de fracture. On
peut en effet calculer le « risque à 10 ans » d’une frac-
ture: pour un T score fémoral ≤ -2,5 le risque d’avoir une
fracture dans les 10 ans serait de 11,3 % à 50 ans, 19,3 %
à 65 ans, 25,6 % à 85 ans [16]. Ce risque est estimé à par-
tir du résultat d’études prospectives par régression logis-
tique. Connaissant les coefficients de régression pour
l’âge et la BMD, on peut fixer un seuil de risque de fracture
jugé inacceptable, qui devient le seuil de BMD (en valeur
absolue) servant à la décision thérapeutique [15]. Cette
notion de risque à 5 ou 10 ans nécessite d’être validée
mais elle est, en clinique, très intéressante; en effet, elle
permet d’envisager des séquences thérapeutiques de
quelques années, tenant compte d’un éventuel effet
rémanent des traitements, plutôt que d’envisager un
irréalisable traitement « à vie ».

La densitométrie en clinique

Validation et interprétation des mesures
De nombreuses études transversales ont montré que les
sujets ayant des fractures liées à l’ostéoporose ont des
densités osseuses plus basses que les sujets de même âge
sans fracture. Il existe toutefois un chevauchement des
valeurs: certains sujets n’ayant pas eu de fracture ont des
densités très basses, voisines de celles de certains sujets
ayant eu une fracture. Cette constatation a longtemps
jeté le discrédit sur la méthode, en raison d’une erreur
d’interprétation: la densitométrie n’est pas utile au dia-
gnostic de fracture mais au diagnostic de diminution de
la masse osseuse, comme la mesure de la pression arté-
rielle n’est pas utile au diagnostic d’accident vasculaire
mais au diagnostic de la maladie hypertensive. La dimi-
nution de la densité osseuse est ainsi une maladie (l’os-
téoporose) et représente un facteur de risque (de frac-
ture).
L’ostéoporose est une maladie générale du squelette
caractérisée par une diminution de la densité osseuse et
une détérioration de la micro-architecture osseuse, ayant
pour conséquence une augmentation de la fragilité
osseuse et du risque de fracture. Les mesures quantita-
tives n’explorent pas les paramètres qualitatifs de l’os,
mais les études biomécaniques montrent que la densité
est le déterminant essentiel de la solidité osseuse [17].
Des travaux expérimentaux montrent la possibilité d’accès
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à des caractéristiques osseuses non quantitatives par
analyse d’images (de radiographies standard, de scanner
ou d’imagerie par résonance magnétique) [18]. Leur inté-
rêt clinique par rapport à la densitométrie reste à préciser.
Ce sont les études prospectives qui ont permis de démon-
trer la relation entre densité osseuse et survenue de frac-
ture. Elles montrent que le risque de fracture augmente
de manière exponentielle avec la diminution de la densité
osseuse [19-23]. Le Tableau I résume les risques relatifs
de fracture en fonction du site mesuré. Toutes les frac-
tures sont prédites de la même manière par toutes les
mesures. Seul le risque de fracture de l’extrémité supé-
rieure du fémur est mieux estimé par la mesure directe de
ce site. Ce mode d’expression en risques relatifs est com-
mode et montre que, en théorie, un individu ayant un T
score de 3 écart-types au col fémoral aura un risque de
2,63, soit environ 17 fois plus grand qu’un individu ayant
un T score à 0. Mais ceci est un risque relatif, et non
absolu, et il faut prendre en compte la mauvaise sensibi-
lité des mesures: la sensibilité dépasse 50 % seulement
pour les gradients de risque supérieurs à 3. Par consé-
quent, comme la mesure de la pression artérielle, la
mesure de la densité osseuse ne permet pas de répondre à
la question: « qui fera une fracture? » (ou qui fera un
accident vasculaire cérébral?), elle permet de classer un
sujet dans une catégorie à risque plus ou moins grand.
La stratégie d’utilisation des mesures périphériques
(absorptiométrie monophotonique du poignet, mesure
ultrasonore du calcanéum ou des phalanges) par rapport
à la technique de référence n’est pas connue. Elles pour-
raient servir d’examen de dépistage chez des patientes
ménopausées nécessitant des mesures par absorptiomé-
trie biphotonique à rayons X, mais cela augmente les
coûts. De plus, l’interprétation des résultats obtenus par
ces techniques périphériques doit être faite avec précau-
tion: s’il paraît logique de considérer que des valeurs
basses signent un risque de fracture augmentée [24, 25],
l’existence de valeurs normales nécessite un contrôle du
rachis ou du col fémoral, en raison du risque de faux
négatifs. En conclusion, les discordances des différentes
mesures font déconseiller la prise de décision thérapeu-
tique sur la seule base d’une mesure périphérique [26].

Indications réglementaires de la densitométrie
Le diagnostic de l’ostéoporose à la ménopause est l’indi-
cation la plus fréquente de la densitométrie. Néanmoins,
une mesure systématique de BMD n’est pas justifiée, en
particulier du fait de la mauvaise sensibilité des mesures.
En l’absence de stratégies validées, on peut recomman-
der la mesure par dual photon X ray absorptiometry (DXA)
chez les sujets à risque d’ostéoporose. C’est la proposi-
tion de l’Agence Nationale d’Accréditation et d’Évalua-
tion en Santé (ANAES) (Tableau II). Cela s’applique bien
aux femmes récemment ménopausées. Compte tenu du
rôle majeur de l’âge dans le risque d’ostéoporose, il serait
intéressant toutefois de vérifier la pertinence d’une telle
proposition chez les femmes de plus de 65 ans.
À l’échelle individuelle, chez l’homme comme chez la
femme, il peut être utile de disposer d’une mesure de
densité osseuse afin d’évaluer l’effet de certaines mala-
dies (endocrinopathies, tumeur maligne…) ou de cer-
tains traitements.

Usage clinique des mesures
L’utilisation clinique doit distinguer deux situations:
dans un premier temps, le diagnostic de l’ostéoporose et
l’évaluation du risque de fracture et, dans un deuxième
temps, la surveillance du traitement par des mesures
répétées.

Diagnostic de l’ostéoporose et 
estimation du risque de fracture
L’ostéoporose, définie comme étant une diminution de la
densité osseuse, est souvent associée à des facteurs de
risque, corticothérapie prolongée, intoxication taba-
gique, morphotype réduit, ménopause précoce… La pra-
tique a toutefois montré qu’il était très difficile de pré-
dire pour un individu donné la valeur de la densité
osseuse. Celle-ci ne doit pas être estimée mais mesurée.
L’évaluation du risque de fracture est une démarche différente [27], qui
repose essentiellement sur l’âge et le degré de l’ostéoporose mesurée en
densitométrie, mais aussi sur les antécédents personnels et maternels de
fracture et les risques de chute. Ces facteurs de risque doivent être
adaptés à l’âge et au type de fracture dont le risque est estimé: l’anté-
cédent maternel de fracture du col fémoral n’a pas la même valeur à 50

ou 75 ans. On voit que les
facteurs de risque cli-
niques ont deux usages
théoriques: ils permettent
de sélectionner les femmes
chez qui une mesure de
BMD paraît utile et ils vont
permettre de pondérer le
résultat, pour mieux esti-
mer le risque de fracture.
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Tableau I. Risque relatif (avec intervalle de confiance à 95 %) de fracture pour une diminution d’un écart-type de
la densité osseuse. (D’après [23]).

Site de la fracture

Site de mesure Fémur Vertèbre Avant-bras Toute fracture

Fémur 2,6 (2,0 - 3,5) 1,8 (1,1 - 2,7) 1,4 (1,4 - 1,6) 1,6 (1,4 - 1,8)
Rachis 1,6 (1,2 - 2,2) 2,3 (1,9 - 2,8) 1,5 (1,3 - 1,8) 1,5 (1,4 - 1,7)
Radius distal 1,8 (1,4 - 2,2) 1,7 (1,4 - 2,1) 1,7 (1,4 - 2,0) 1,4 (1,3 - 1,6)
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On a vu la difficulté d’interprétation du seuil en densito-
métrie: une femme ayant un T score à -2,4 sera ostéopé-
nique comme une autre femme ayant un T score à -1,1,
mais le risque qu’elle ait une fracture peut être double.
C’est la raison pour laquelle la densité osseuse doit être
considérée comme un des éléments de réflexion du prati-
cien, avec les autres facteurs de risque de fracture. Cette
définition a cependant un grand intérêt « opérationnel »
au rachis et à l’extrémité supérieure du fémur. Dans une
population de femmes ménopausées sans fracture verté-
brale (68 ans en moyenne), le nombre de sujets à traiter
par un bisphosphonate pour prévenir la survenue d’une
fracture vertébrale est de 35 si le T score est inférieur à 

-2,5, 59 si le T score est entre -2,5 et -2, et 363 si le T score est entre -2
et -1,6 [28]. La mise en route d’un traitement prolongé anti-ostéoporo-
tique sera décidée sur ces éléments, mais aussi sur les bénéfices atten-
dus et les coûts de ce traitement. Il est donc possible de distinguer le
seuil diagnostique et le seuil de décision thérapeutique. Ce point est
d’ailleurs classique dans les maladies chroniques: un traitement anti-
hypertenseur se décide sur
le chiffre de la pression
artérielle, mais aussi en
fonction du sexe, des
antécédents vasculaires
personnels et familiaux, de
la cholestérolémie, de l’in-
toxication tabagique…

Surveillance thérapeutique
L’évaluation densitomé-
trique de la réponse os-
seuse à un traitement est
possible, mais elle a des
limites pratiques. Les trai-
tements actuels, anti-
ostéoclastiques (œstrogé-
nothérapie, bisphospho-
nates, raloxifène), provo-
quent des augmentations
de la densité osseuse de 1
à 6 % seulement après 2 à 3
ans de traitement. En rai-
son de la reproductibilité
de la technique, un inter-
valle de deux ans doit être
respecté lors des mesures
au rachis lombaire chez les
femmes jeunes. Chez les
personnes plus âgées, les
mesures densitométriques
pratiquées à l’extrémité
supérieure du fémur doi-

vent être plus espacées encore. Au-delà des problèmes de
reproductibilité et de sensibilité au changement, l’intérêt
clinique de la répétition des mesures doit être discuté. La
variation densitométrique mesure en effet un critère
intermédiaire d’efficacité: il est difficile d’en déduire un
bénéfice individuel de diminution du risque de fracture.
L’effet « anti-fracture » des traitements anti-ostéoclas-
tiques apparaît dès la première année, alors que le gain
en densité osseuse n’est pas terminé. Il existe une discor-
dance apparente entre l’augmentation de la densité
(quelques %) et la réduction du risque de fracture (jus-
qu’à 50 %): la première explique 4 à 35 % seulement de la
seconde [29, 30]. Enfin, l’interprétation est compliquée
par l’inévitable phénomène de régression vers la moyenne
des valeurs individuelles extrêmes [31]. Alors qu’une
valeur basse de densité osseuse est un facteur de risque
certain de fracture, une variation de densité sous traite-
ment n’est pas liée de manière simple à la diminution du
risque de fracture. Il est possible que les traitements

Tableau II. Indications des mesures de densité minérale osseuse par absorptiométrie biphotonique à rayons X selon
l’ANAES (Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé, service recommandations et références pro-
fessionnelles, avril 2001).

Chez la femme ménopausée

Il est recommandé de réaliser une ostéodensitométrie devant:
• la découverte radiologique d’une fracture vertébrale sans caractère traumatique ni tumoral évident;
• un antécédent personnel de fracture périphérique survenue sans traumatisme majeur (sont exclues de ce

cadre les fractures du crâne, des orteils, des doigts et du rachis cervical);
• des antécédents documentés de pathologies potentiellement inductrices d’ostéoporose, en particulier hypo-

gonadisme prolongé, hyperthyroïdie évolutive non traitée, hypercorticisme et hyperparathyroïdie primitive.

La réalisation d’une ostéodensitométrie peut être proposée chez la femme ménopausée, en présence d’un ou
de plusieurs des facteurs de risque suivants:

• antécédent de fracture vertébrale ou du col fémoral sans traumatisme majeur chez un parent au 1er degré;
• indice de masse corporelle < 19 kg/m2;
• ménopause avant 40 ans qu’elle qu’en soit la cause ou ménopause iatrogénique;
• antécédent de corticothérapie prolongée (> 3 mois) à la dose de corticoïdes équivalent prednisone

≥ 7,5 mg par jour.

Il n’est pas recommandé de réaliser une ostéodensitométrie chez une femme ménopausée chez laquelle le 
traitement hormonal substitutif (THS) est indiqué, prescrit à dose efficace (pour assurer une prévention de
l’ostéoporose) et bien suivi.

Lorsque le résultat de l’ostéodensitométrie est normal et qu’aucun traitement n’est institué, une deuxième
ostéodensitométrie peut être proposée 2 à 5 ans après la réalisation de la première et ce en fonction de l’an-
cienneté de la ménopause, du résultat de la première mesure et de la persistance ou de l’apparition de fac-
teurs de risque.

Ostéoporose post-cortisonique

Il est recommandé de réaliser une ostéodensitométrie lors de la mise en route d’une corticothérapie systémique
prévue pour une durée d’au moins trois mois consécutifs, à une dose ≥ 7,5 mg/j équivalent prednisone.
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ostéoformateurs (parathormone par exemple) fassent
dans l’avenir modifier cette attitude. Sur le plan concep-
tuel, on peut penser que les traitements agissent aussi sur
des paramètres qualitatifs : connexion des travées
osseuses, arrêt de perforation des travées les plus
minces, qui seront peut-être accessibles à des mesures
qualitatives encore expérimentales [32].

Conclusions

Les mesures de la densité osseuse sont des techniques
fiables à condition de respecter un strict contrôle de qua-
lité. Elles permettent de faire le diagnostic de l’ostéopo-
rose et de classer les individus dans des groupes à risque
de fracture. La recherche des sujets à risque, pouvant
bénéficier de cette mesure, est légitime. L’intérêt de la
densitométrie ne se conçoit que dans le cadre d’une éva-
luation multifactorielle du risque de fracture ostéoporo-
tique. C’est cette estimation du risque qui permet la déci-
sion thérapeutique. La technique d’absorptiométrie
biphotonique à rayons X va être inscrite à la nouvelle
nomenclature, étape indispensable au remboursement
très attendu de ces mesures. ◊

SUMMARY
Non invasive assessment of bone mineral density
Measurement of bone mineral density (BMD) using dual
energy X-ray absorptiometry is the basis of the definition
of osteoporosis. Accuracy, precision and sensitivity of the
method are good enough for clinical use. Prospective stu-
dies have shown that there is a gradient of risk between
the decrease in BMD, related to age and hormonal insuf-
ficiency, and the increase in the incidence of fracture.
Thus, therapeutic decision is based on both BMD and cli-
nical risk factors that contribute to fracture risk. ◊
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