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Dépistage de I'ostéoporose par ultrasons?
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RESUME

Question clinique

Quel est I'intérét d’'un examen de la structure osseuse par
ultrasons pour l'identification des femmes 4 haut risque
d’ostéoporose?

Contexte

Actuellement, les recommandations pour la premiére
ligne visent a identifier les risques d’ostéoporose a par-
tir d’'une anamneése spécifique reprenant les facteurs de
risque classiques de l'ostéoporose. La valeur de ce dé-
pistage n'avait pas encore été comparée a celle d’un exa-
men ultrasonique.

Population étudiée

Deux cents femmes agées de 60 a 69 ans ont été recru-
tées dans 7 consultations de médecine générale en
Angleterre en raison soit d’'un risque percu (48%) soit par
intérét (52%). Les facteurs de risque de 'ostéoporose re-
tenus étaient: indice de masse corporelle inférieur a 19
kg/m?; perte staturale supérieure 4 5 cm; cyphose dor-
sale; fracture proximale du fémur chez la mére; méno-
pause précoce ou hystérectomie avant 'dge de 45 ans;
aménorrhée secondaire depuis plus d’un an; corticosté-
roidothérapie de plus de 6 mois 4 une dose quotidienne
supérieure ou égale 4 7,5 mg/j de prednisolone; fracture
apres I'age de 50 ans; suspicion radiologique d’ostéopo-
rose.

Protocole d’étude

Dans cette étude transversale, une infirmiére de référence
a pratiqué chez les patientes une mesure ultrasonique du
calcanéum (densitométre Sahara). Un médecin généra-
liste a par ailleurs procédé 4 un relevé anamnestique des
facteurs de risque de I'ostéoporose. Dans un deuxiéme
temps, les patientes ont eu une mesure de densitométrie
osseuse par rayons X a double énergie (Dual energy X
ray absorptiometry (DXA), test de référence)!.

Mesure des résultats
La validité des diftérents types de dépistage est compa-

rée a celle du DXA selon diverses mesures: sensibilité,
spécificité, valeur prédictive positive et valeur prédictive
négative, présentées avec leurs intervalles de confiance

2 95%.

Résultats

Sur 190 patientes évaluées, 31 présentaient une ostéo-
porose documentée par DXA, 113 au moins 1 facteur de
risque anamnestique pour l'ostéoporose et 49 un T-
score < -1,7 4 examen ultrasonique (seuil défini ré-
trospectivement et correspondant au percentile 25 de la
population étudiée).

Les qualités des différents tests sont détaillées ci-dessous
(voir tableau). L'association de I'échographie au ques-
tionnaire augmente la sensibilité de 22% et ne réduit la
spécificité que de 4%.

Conclusion des auteurs

Les auteurs concluent que I'association d’'une technique
ultrasonique & 'anamnése permet d’améliorer I'identifi-
cation des femmes 4 haut risque d’ostéoporose. Des étu-
des complémentaires et une analyse colt/efficacité sont
cependant nécessaires.

Financement

Létude a été partiellement financée par le “Centre for
Primary Health Care Studies” de 'Université de Warwick
(E.U).

Conflits d’intérét

Non mentionnés.

Tableau: Qualités diagnostiques (avec IC & 95%) des différentes approches prédictives du risque d'ostéoporose postménopausique.

Questionnaire

Ultrasonographie quantitative Association des deux

Sensibilité 68% (50-82)
Spécificité 42% (35-50)
Valeur prédictive d’un test positif 19% (12-26)
(

Valeur prédictive d’un test négatif 87% (78-93)

71% (54-85) 90% (77-98)
83% (77-88) 38% (30-45)
45% (32-59) 22% (15-30)
94% (89-97) 95% (88-99)
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DISCUSSION

Ultrasonographie quantitative

Les techniques ultrasoniques ont 'avantage d’étre réali-
sées 4 I'aide d’appareils peu encombrants, portables, re-
lativement peu onéreux et n'induisant aucune radiation
ionisante. Ces caractéristiques en feraient a priori un outil
intéressant pour un usage en médecine générale. I1 faut
savoir que les appareils 4 ultrasons mesurent la vélocité
d’une onde ultrasonique et son atténuation a travers une
structure osseuse périphérique (calcanéum, tibia, ro-
tule...). Le résultat obtenu dépend non seulement de la
masse osseuse, mais également des propriétés méca-
niques de l'os (micro-architecture, minéralisation, élas-
ticité...). Il ne s’agit donc pas d’une technique de quan-
tification du contenu minéral osseux. Parmi les faiblesses
des techniques ultrasoniques, on retiendra un coeffi-
cient de variation élevé de 'ordre de 3 2 5%, I'absence de
standardisation des appareils de mesure et 'absence de
normes permettant de lier une valeur ultrasonique 4 un
risque individuel de fracture. Les auteurs de cet article
précisent d’ailleurs qu’il n'existe pas de valeur seuil re-
connue et qu'ils ont opté arbitrairement et rétrospecti-
vement pour leur évaluation un seuil correspondant 21,7
déviation standard (T-score -1,7) dans leur évaluation.

Association d’une ultrasonographie quantitative et de
I'anamnése

Sila sensibilité du recueil des facteurs de risque cliniques
(68%) et des résultats de 'examen ultrasonique (71%) est
similaire, c’est surtout l'utilisation conjointe des deux mé-
thodes qui savére ici intéressante. Iassociation d’'une
anamneése orientée et d’un examen ultrasonique aurait
ainsi permis de dépister dans cette population 90% des pa-
tientes ostéoporotiques.

On peut donc retenir que la mise en évidence d’une va-
leur ultrasonique correspondant a un T-score <-1,7 sur I'ap-
pareil Sahara est I'équivalent d’'un facteur de risque d’os-
téoporose. Les résultats présentés cadrent bien avec
l'utilisation que I'on peut attendre des ultrasons a I’heure
actuelle, 4 savoir un meilleur dépistage des patientes a
risque d’ostéoporose. La mise en évidence d’une valeur basse
lors d’'un examen 4 ultrasons, avec un seuil différent pour
chaque type d’appareil, justifie d’orienter la patiente vers
un examen d ostéodensitométrie par DXA. Seule cette der-
niére analyse permettra de préciser si le contenu minéral
osseux correspond effectivement & une ostéoporose et
Ceest également sur base du résultat de la DXA que le pra-
ticien belge pourra solliciter le remboursement d’'un trai-

CONCLUSION

tement anti-résorbeur (alendronate, risédronate, raloxiféne),
dont lefficacité est prouvée uniquement en cas de T-score
inférieur a -2,52.

Pour I'avenir

Dans l'avenir, il est possible que des techniques ultraso-
niques puissent étre utilisées pour déterminer directe-
ment le risque de fracture, au méme titre que la DXA au-
jourd’hui. Des travaux récents vont dans le sens de ce
développement®. Cette étude prospective d’observation de
la population, EPIC-Norfolk, a analysé la prédiction du
risque total de fracture et du risque de fracture de hanche
chez’homme et la femme par la mesure ultrasonique quan-
titative du calcanéum. Environ 15 000 hommes et fem-
mes agés de 42 a 82 ans ont été suivis durant 1 a 9 ans.
Les résultats de cette étude ont montré que les hommes
et les femmes situés dans les 10% inférieurs dans la dis-
tribution par la BUA (Broadband ultrasound attenua-
tion) au niveau du calcanéum avaient un risque relatif de
fracture de 4,44 (IC 2 95% de 2,24 2 8,89, p<0,0001) en
comparaison de ceux qui se trouvaient dans les 30% su-
périeurs de cette distribution. Une chute d’environ 1 ET
dans la BUA (20dB/MHz) était associée 4 un risque re-
latif de fracture de 1,95 (IC 2 95% de 1,50 2 2,52, p<0,0001)
indépendamment du sexe, de I'dge, des habitudes taba-
giques et d’un antécédent de fracture (analyse en modéle
de régression de Cox). Les auteurs soulignent que des ré-
sultats d’études suggerent que de petites modifications dans
Iactivité physique comme la marche ou 'absorption de vi-
tamine D peuvent étre associées a des diftérences de la santé
de l'os ou du risque de fracture. Les auteurs concluent
qu’une mesure ultrasonique du calcanéum, simple et sans
effets indésirables, peut fortement prédire le risque total
de fracture ainsi que le risque de fracture de hanche. Ils
concluent cependant que la prédiction de fracture au
moyen d’une échographie ne détermine qu’un seul critére
parmi plusieurs nécessaires afin de pouvoir recommander
des programmes de dépistage. Leurs résultats soulignent
limportance de I'état osseux dans la détermination du risque
de fracture, mais ils font aussi ressortir le défi d’identifier
des interventions pour améliorer I'état osseux dans la po-
pulation. Avant de pouvoir généraliser l'utilisation des
techniques échographiques, celles-ci doivent étre stan-
dardisées, des seuils doivent étre définis, correspondant
étroitement avec une augmentation du risque de fracture
et une technologie plus adéquate avec un coefficient de va-
riation plus petit est nécessaire.

. Cette étude montre que l'utilisation d’'une mesure ultrasonique osseuse pourrait étre utilisée
en médecine générale pour améliorer le dépistage des patientes a risque d’ostéoporose (case-
finding). Actuellement, 'ostéodensitométrie a rayons X reste la référence pour établir le dia-

gnostic de l'ostéoporose.
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Le dépistage généralisé de I'ostéoporose n'est pas a recommander mais un case-finding des
patients a haut risque est scientifiquement justifié*. Les facteurs prédictifs d'un risque élevé
sont principalement une ménopause précoce (<45 ans), une anamnese familiale d’ostéopo-
rose sévére, une précédente fracture non traumatique, un tabagisme, une vie sédentaire et la
consommation de certains médicaments (tels que corticostéroides, anti-épileptiques et hor-

mones thyroidiennes)*.
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RESUME

Question clinique

Les complications postopératoires sont-elles différentes
en fonction de I'abord laparoscopique, abdominal ou
vaginal de 'hystérectomie?

Contexte

Les abords classiques de 'hystérectomie sont abdomi-
nal et vaginal. Depuis plus d’une décennie, I'abord la-
paroscopique est une autre possibilité. Le choix d’'une
technique en particulier est étroitement lié a la préférence
du chirurgien ou du service chirurgical. Plusieurs études
ont comparé les résultats d’une hystérectomie laparos-
copique & 'hystérectomie abdominale ou vaginale. Aucune
de ces études n'avait cependant une puissance suffisante
pour évaluer la sécurité des différentes interventions.

Population étudiée

Un total de 43 gynécologues, répartis dans 30 centres (28
au Royaume-Uni et deux en Afrique du Sud), a inclus,
durant quatre ans, 1 380 patientes, chez lesquelles une
hystérectomie était indiquée pour une affection bénigne.
Dans 63% des cas, I'indication était la présence de sai-
gnements dysfonctionnels et dans 17% l'existence de fi-
bromes. Les critéres d’exclusion étaient: volume utérin
dépassant I'équivalent d’'un utérus gravide de douze se-
maines, prolapsus utérin stade 2 ou 3, contre-indications
a la laparoscopie et la nécessité d'une intervention si-
multanée sur le plancher pelvien. Les caractéristiques dé-
mographiques étaient comparables entre les groupes
étudiés. Uage moyen des femmes était de 41 ans et I'in-

dice de masse corporelle (IMC) était de 26 kg/m?. Plus
de 60% des femmes avaient déja subi une intervention
du petit bassin.

Protocole d’étude

Deux études paralléles, multicentriques, randomisées,
ont réparti des femmes en fonction du choix clinique du
gynécologue dans un “bras abdominal” (n=876) compa-
rant I'hystérectomie abdominale & 'hystérectomie lapa-
roscopique et un “bras vaginal” (n=504) comparant
I'hystérectomie vaginale a I'hystérectomie laparoscopique.
Dans chacun de ces deux bras, les femmes ont été réparties
al'aide d’une randomisation informatisée centrale selon
un rapport de 2 pour 1 (deux interventions laparosco-
piques pour une vaginale ou abdominale). Les femmes
ont été revues aprés 6 semaines. Un questionnaire leur
a été envoyé aprés quatre mois et apres un an.

Mesure des résultats

Le critére de jugement primaire est la survenue d’au
moins une complication majeure: hémorragie majeure
(avec nécessité d’'une transfusion), hématome (avec trans-
fusion ou drainage), lésion intestinale, vésicale ou uré-
térale, embolie pulmonaire, probléme anesthésique ma-
jeur, laparotomie imprévue (conversion lors de
I'intervention ou ré-intervention), déhiscence de plaie.
Les criteres de jugement secondaires sont des compli-
cations mineures (telles que saignement ou hématome
limité, infection ou thrombose veineuse profonde (T'VP),
quantité de sang perdu, douleur postopératoire (évaluée
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