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Avant-propos 

Ce travail a été mené sous la direction des Professeurs Cécile Vigneau et Pascal Guggenbuhl. 

Il est issu de l'étude "TBS et Risque Fracturaire chez l'Insuffisant Rénal" (TRIFIR), conçue et mise en 

place par deux internes : Hugo Brassart et Niels Brückmann, chargés d'étudier respectivement une 

population d'insuffisants rénaux chroniques au stade 4 ou 5 non-dialysés non-greffés, et une 

population de transplantés rénaux. 

Après concertation avec les Pr Vigneau et Guggenbuhl, il a été décidé de regrouper les deux 

manuscrits en vue d'une publication ultérieure. Les deux thèses seront en revanche soutenues 

séparément en présentant à l’oral les résultats concernant chacune des deux populations étudiées. 
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I. Introduction 

Les Troubles Minéraux et Osseux de la Maladie Rénale Chronique (TMO-MRC) sont 

une cause importante de mortalité, d’altération de la qualité de vie et d'augmentation des dépenses de 

santé. Souvent désignés sous le terme d’ostéodystrophie rénale, ils associent des troubles du 

remodelage osseux, qui peut être augmenté (hyperparathyroïdie, ostéofibrose) ou diminué (ostéopathie 

adynamique), des troubles de la minéralisation osseuse (ostéomalacie), une diminution de la masse 

osseuse, ainsi que des perturbations de la microarchitecture osseuse. Ces troubles peuvent bien sûr 

s'associer, il en résulte une ostéopathie fragilisante et une augmentation du risque fracturaire (1).  

Les fractures à faible cinétique en sont la principale manifestation clinique, avec un risque 

estimé chez  les patients atteints d’une Maladie Rénale Chronique (MRC) stade 3 à 5, à plus du double 

de celui de la population générale (2). La mortalité secondaire aux fractures de hanche est aussi 

presque doublée chez les patients présentant une MRC au stade pré-dialytique par rapport à celle de la 

population générale (3). L’incidence de ces fractures à faible cinétique est encore plus élevée chez les 

patients greffés rénaux, avec un risque relatif incident par rapport aux patients hémodialysés estimé à 

1,34 (4) notamment du fait de la corticothérapie. Le risque fracturaire global chez le greffé rénal a été 

évalué à 22,5% à 5 ans de greffe (5), associé à une morbi-mortalité accrue (6).  

Ces troubles du métabolisme osseux dépendent de certains facteurs spécifiques à la 

néphropathie, tels la durée d'évolution de la MRC, le niveau d'altération de la fonction rénale ou le 

type de néphropathie. Il existe certains facteurs supplémentaires chez les greffés rénaux, comme la 

durée de la période de dialyse pré-greffe, l'ancienneté de greffe et le schéma d'immunosuppression (7).  

En raison de la complexité des TMO-MRC, a fortiori après transplantation rénale (8), la 

biopsie osseuse reste actuellement l'outil de référence de prédiction du risque fracturaire. Cet examen 

permet en effet de caractériser précisément les troubles du remodelage, de la minéralisation, de la 

masse osseuse et de la microarchitecture osseuse (9) ; son recours est d'ailleurs recommandé avant 

l'initiation d'un traitement antirésorbeur par les « Kidney Disease : Improving Global Outcomes » 

(KDIGO), document de référence international dans la prise en charge des TMO-MRC, régulièrement 

mis à jour, et ce afin d'exclure l'existence d'une ostéopathie adynamique pouvant rendre un tel 

traitement délétère (10). Pour autant, il s’agit d’un geste invasif et peu utilisé en pratique courante en 

raison des difficultés techniques inhérentes au geste ainsi qu'au traitement et l’analyse des échantillons 

osseux. La conception de méthodes non-invasives de prédiction du risque fracturaire s'avère ainsi 

primordiale. 

La mesure de la Densité Minérale Osseuse (DMO) par absorptiométrie biphotonique (DXA, 

Dual-energy X-ray Absorptiometry), technique utilisant un faisceau de rayons X à 2 niveaux d'énergie, 

est désormais recommandée dans l’évaluation du statut osseux de l'IRC stade 3a-5D et du transplanté 

rénal stade 1T-5T en cas de suspicion de TMO-MRC impliquant des modifications thérapeutiques 

(10). Les données cliniques, notamment celles prises en compte en pratique courante dans l’outil 
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standardisé d’évaluation du risque fracturaire : FRAX® (Fracture Risk Assessment Tool), sont 

essentielles et complémentaires aux données d’imagerie, que ce soit dans l'IRC stade 4-5 ou chez le 

transplanté rénal. En effet selon Jamal et al. (11), chez les patients IRC au stade pré-dialytique le 

FRAX permet une meilleure discrimination du statut fracturaire que la DMO seule concernant les 

fractures non-vertébrales. En revanche les performances du FRAX ou de la DMO seule sont similaires 

concernant les fractures vertébrales et l’ensemble des fractures. Enfin, la performance du FRAX dans 

la prédiction du risque fracturaire chez les patients transplantés rénaux a été rapportée similaire à celle 

en population générale par Naylor et al. (12). 

 Concernant les marqueurs biologiques du métabolisme osseux, d'après les KDIGO de 2017 

(10), seuls la ParaTHormone (PTH) et les Phosphatases Alcalines Osseuses (PAO) semblent donner 

une indication du niveau de remodelage osseux, même en présence d’une fonction rénale altérée. 

Cependant, d’autres marqueurs comme le Propeptide N-terminal du Procollagène de type 1 (P1NP) et 

les Télopeptides C-terminaux du collagène de type 1 (CTX), marqueurs de remodelage osseux utilisés 

couramment en population générale, pourraient s’avérer intéressants dans l’évaluation du risque 

fracturaire chez l’IRC au stade pré-dialytique (13) ou chez  le transplanté rénal (14). 

 Le Trabecular Bone Score (TBS) est un outil d'imagerie osseuse récent, non-invasif, calculé à 

partir des images de données de DXA du rachis lombaire (15). Il est basé sur l’analyse des variations 

de niveaux de gris d'images en 2 dimensions ; le TBS évaluerait indirectement la microarchitecture 

osseuse (16). Cet examen est réalisé dans le même temps que la mesure de DMO et ne nécessite aucun 

temps d'acquisition ni irradiation supplémentaire. En population générale, le TBS donne une 

prédiction du risque fracturaire indépendante des facteurs de risque cliniques et de la mesure de DMO 

(17). Il semble présenter un réel intérêt dans l’évaluation du risque fracturaire, que ce soit seul ou en 

combinaison avec la DMO. Il peut d'ailleurs depuis peu être utilisé dans le calcul du FRAX®, associé 

aux données cliniques et de la DMO (18). Une valeur de TBS basse est associée à une augmentation 

du risque fracturaire. Il n’y a pas de seuil défini actuellement tant sur le plan diagnostic que pour une 

intervention thérapeutique. 

 L'intérêt du TBS dans les TMO-MRC reste à déterminer. En effet, à notre connaissance, seuls 

6 travaux ont été publiés dans cette population, dont 2 chez des patients dialysés étudiant 59 (19) et 50 

patients (20), 3 chez des transplantés rénaux étudiant 327 (21), 47 (22) et 40 patients (23), enfin 1 chez 

des patients en IRC stade 3a-4, étudiant 199 patients (24). Ces études suggèrent une association 

indépendante entre TBS et risque fracturaire en cas d’IRC, cependant ces études ne prennent le plus 

souvent pas en compte l’ensemble des facteurs de risque fracturaire (cliniques et paracliniques). 

 L'étude "TBS et Risque Fracturaire de l'Insuffisant Rénal" (TRIFIR) avait pour objectif 

d'évaluer les facteurs de risque fracturaire dans 2 populations de patients atteints de MRC : des 

patients en IRC stade 4-5 non-dialysés non-greffés d'une part, et des transplantés rénaux d'autre part. 
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II. Matériels et Méthodes 

1. Design de l'étude 

 TRIFIR était une étude transversale, monocentrique, en soins courants. 

2. Sélection des participants 

 Les patients éligibles étaient suivis en consultation de néphrologie au Centre Hospitalier 

Universitaire (CHU) de Rennes et âgés de plus de 40 ans. Les femmes enceintes, les personnes privées 

de liberté et les incapables majeurs étaient exclus de l’étude. 

Les patients étaient recrutés par les néphrologues du CHU de Rennes lors de leurs 

consultations habituelles de suivi. Le premier groupe de patients éligibles présentait une IRC stade 4 

ou 5, sans hémodialyse chronique et sans antécédent de transplantation rénale. Le second groupe était 

constitué de patients suivis pour une première transplantation rénale. 

Lors de la consultation, chaque patient éligible se voyait remettre une notice d'information de 

non-opposition, et pouvait par la suite retirer à tout moment son consentement à participer à l'étude. 

Tous les participants devaient réaliser une DXA avant leur consultation de néphrologie 

suivante. Les investigateurs (HB et NB) prévoyaient un bilan biologique contemporain de la DXA.  

3. Questionnaire 

 Le jour de la réalisation de la DXA, un auto-questionnaire était remis au patient. Les 

renseignements recueillis concernaient les antécédents fracturaires personnels et familiaux, le poids et 

la taille actuels, la consommation de tabac et d'alcool, et le statut ménopausique pour les femmes. 

4. Autres données cliniques 

 Les autres données cliniques étaient issues des dossiers médicaux du CHU de Rennes. Elles 

concernaient les antécédents néphrologiques : type de néphropathie, durée d'évolution, et pour les 

transplantés rénaux : durée d'hémodialyse chronique avant transplantation, ancienneté de la 

transplantation, survenue d'épisodes de rejets. Les comorbidités suivantes ont été recueillies : maladies 

inflammatoires chroniques, néoplasies malignes, causes d'ostéoporose secondaire : diabète, 

hyperthyroïdie, hypogonadisme, ménopause précoce, malnutrition ou malabsorption chronique, 

hépatopathie chronique. Tous les traitements agissant sur le métabolisme osseux ont été colligés : 

corticothérapie, traitement anti-ostéoporotique (bisphosphonates, ranélate de strontium, tériparatide, 

denosumab, traitement hormonal substitutif), traitements vitaminocalciques (vitamine D, analogues de 

la vitamine D, suppléments calciques), chélateurs du phosphore, calcimimétiques. 
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5. Ostéodensitométrie 

 Toutes les ostéodensitométries ont été réalisées avec un appareil Hologic® HorizonTM Wi 

(Bedford, MA, USA), soumis au contrôle de qualité CIBIO Médical® (Vandoeuvre Les Nancy, 

France). Le TBS a été calculé avec le logiciel TBS iNsight® version 2.1 (Medimaps® ; Mérignac, 

France). Une DMO au rachis lombaire et au col fémoral, ainsi qu'une Vertebral Fracture Assessment 

(VFA) étaient réalisées dans le même temps d'acquisition. La VFA est un outil de dépistage à faible 

irradiation des fractures vertébrales prévalentes par ostéodensitométrie (25). Les DMO étaient 

exprimées en valeur brute et sous forme de T-score, correspondant à la différence d'écart-types (ET) 

de DMO par rapport à une population jeune en bonne santé. Une ostéoporose densitométrique était 

définie par un T-score < -2,5. 

Chaque VFA a bénéficié d’une double lecture. Les investigateurs ont ensuite envoyé des 

ordonnances de radiographies du rachis dorsal et lombaire de face et de profil pour confirmation des 

fractures vertébrales suspectées sur VFA. Les fractures vertébrales étaient confirmées par double-

lecture des radiographies par les investigateurs, selon l'analyse semi-quantitative de Genant et al. (26). 

En cas de confirmation de fracture vertébrale, les patients étaient adressés au service de rhumatologie 

du CHU de Rennes. 

6. Mesures biologiques  

 Un prélèvement sanguin était réalisé le jour ou dans les 8 jours précédant la consultation de 

néphrologie contemporaine de la DXA. Ce prélèvement était réalisé en laboratoire de ville ou au CHU 

de Rennes pour les patients en IRC stade 4-5. Il était systématiquement réalisé au CHU de Rennes 

pour les patients transplantés rénaux. Tous les prélèvements réalisés au CHU de Rennes y étaient 

également analysés, sauf le P1NP. 

Au CHU de Rennes, la créatininémie était déterminée par méthode enzymatique (Roche 

Diagnostics® ; Indianapolis, IN, USA). Le Débit de Filtration Glomérulaire (DFG) était estimé par la 

Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration equation (CKD-EPI) (27). Le fragment 1-84 de 

la PTH (N= 9,4-28,9 pg/ml) était dosé avec un kit de 3ème génération (Diasorin® ; Saluggia, Italie). 

Les PAO (N=5,5-24,6 ng/ml) et la 25-Hydroxyvitamine D (25-OHD) (N=30-60 ng/ml) étaient 

mesurées par ChemiLuminescence Immunoassay (CLIA) (Diasorin® ; Saluggia, Italie), et les CTX 

(N=0,11-0,75 µg/l) par Enzyme-Linked Immunosorbent Assay (ELISA) 

(ImmunodiagnosticSystems® ; The Boldons, Royaume-Uni). 

Les P1NP (N=15-80 ng/ml) étaient analysés au laboratoire Cerba (Saint-Ouen-L’Aumône, 

France) si prélevés au CHU de Rennes, ou au laboratoire Biomnis (Ivry-sur-Seine, France), par 

Electrochimiluminescence (ECL) (Roche Diagnostics®; Indianapolis, IN, USA). 
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7. FRAX® 
 Les probabilités de fracture ostéoporotique majeure et de fracture de hanche à 10 ans ont été 

calculées  par l'outil FRAX® ainsi que par le FRAX® ajusté au TBS (TBS-FRAX) (18). Elles ont été 

exprimées en pourcentages. 

8. Analyse statistique 

 Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et l’écart-type et les variables 

qualitatives par des pourcentages. 

Les facteurs de risque de fractures à faible cinétique ou ostéoporotiques majeures ont été 

étudiés par des régressions logistiques. L'ensemble des paramètres pouvant influer sur le risque 

fracturaire a été pris en compte par des modèles univariés. Les facteurs déterminants du TBS ont été 

évalués par des régressions linéaires dans le cas de variables explicatives quantitatives et par des 

ANOVA dans le cas de variables explicatives qualitatives. 

 Les variables significatives à 0,20 dans chaque analyse univariée ont été incluses dans un 

modèle de régression logistique multiple avec une sélection descendante pas à pas afin d’obtenir un 

modèle final.  

 

 Des courbes Receiver Operating Characteristic (ROC) et leurs aires sous la courbe (AUC) ont 

été réalisées pour évaluer l’effet pronostique du TBS, de la DMO au rachis lombaire et des 2 

paramètres combinés, sur la prévalence de fracture à faible cinétique et de fracture ostéoporotique 

majeure. Les AUC ont été comparées par la méthode de DeLong et al (28). 

 La comparaison entre le FRAX et le FRAX ajusté au TBS a été réalisée par des analyses pour 

données appariées. La distribution n’étant pas normale, le test utilisé était un test des rangs de 

Wilcoxon. 

Une valeur p<0,05 était jugée significative pour l'ensemble des analyses réalisées. 

Les analyses ont toutes été réalisées avec le logiciel SAS, version 9.4 (SAS Institute Inc.® ; 

Cary, NC, USA). 

9. Ethique 
 L'étude TRIFIR a reçu l'approbation du comité d'éthique régional (Numéro de notification : 
16.28). 
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III. Résultats 

 En raison de l'absence d'appariement entre les 2 populations étudiées d'une part, et des 

différences significatives d'âge et de fonction rénale observées d'autre part, nous présenterons 

séparément les résultats concernant chacun des 2 groupes étudiés. Pour les mêmes raisons il ne nous 

est pas apparu pertinent de comparer ces 2 populations de patients entre elles. 

1. Patients IRC 4-5 

A. Caractéristiques de la population étudiée 

 Nous avons inclus 101 patients insuffisants rénaux stade MRC 4-5 non dialysés non-greffés 

entre février 2016 et janvier 2017 au CHU de Rennes. Quatre-vingt-huit patients ont effectué une 

ostéodensitométrie et 84 ont bénéficié d’une mesure du TBS. L’ensemble des données de la 

population à l’inclusion est répertorié dans le tableau 1. 

La moyenne d’âge était de 68,1 ans et il y avait 66,3% d’hommes. Vingt-six des 34 femmes 

(76%) étaient ménopausées. L’IMC moyen était de 29.2 ± 6.2 kg/m2. Il y avait 25 patients en poids 

normal (19,0<IMC<24,5), 28 en surpoids (25,0<IMC<29,9) et 33 en obésité (IMC>30,0). Parmi les 

néphropathies présentées par les patients, 7 (6,9%) étaient des glomérulonéphrites chroniques, 34 

(33,7%) des néphropathies vasculaires, 15 (14,9%) des néphropathies diabétiques, 11 (10,9%) des 

Néphropathies Tubulo-Interstitielle Chroniques (NTIC), 9 (8,9%) des néphropathies à dépôts 

mésangiaux d’IgA, 9 (8,9%) des Polykystoses Rénales Autosomiques Dominantes (PKRAD), 4 

(4,0%) des uropathies malformatives et 12 (11,9%) étaient indéterminées. 

La VFA a permis de dépister 14 (16%) patients atteints d’une ou plusieurs fractures 

vertébrales, qui n’étaient pas connues jusqu’alors, pour un total de 20 fractures vertébrales. Aucun ne 

présentait  de fracture de hanche prévalente. Dix-huit (21%) patients présentaient au moins une 

fracture de faible cinétique, dont 16 (19%) qui était retenues comme fractures ostéoporotiques 

majeures (14 (16%) vertébrales, 1 (1%) volet costal, 1 (1%) col huméral). Ainsi, sur les 14 patients 

présentant des fractures vertébrales, 10 avaient une fracture, 3 deux fractures, et 1 trois fractures 

vertébrales ou plus. 

Le T-score médian au col fémoral était de -1.7 ± 0.8 (DMO : 0.69 ± 0.12 g/cm²), à la hanche 

totale de -0.8 ± 0.9 (DMO : 0.90 ± 0.14) et au rachis lombaire de -1.0 ± 1.4 (DMO : 0.97 ± 0.15 

g/cm²). Il y avait 17 (20%) patients présentant un T-score < -2,5 au col fémoral, et 13 (15%) au rachis 

lombaire, ce qui signait une ostéoporose densitométrique.  

 

La mesure moyenne de TBS était de 1.259 ± 0.1. La moyenne des TBS chez les patients 

présentant des fractures à faible cinétique était de 1.276 ± 0.144 ; chez les patients présentant des 

fractures ostéoporotiques majeures de 1.273 ± 0.134, et chez les patients non-fracturés de 1.258 ± 



20 

 

0.131. Il n’y avait pas de différence significative entre les groupes, avec un p = 0.6844 (comparaison 

entre patients non-fracturés et patients avec fracture ostéoporotique majeure), et un p = 0.6074 

(comparaison entre patients non-fracturés et patients avec fracture à faible cinétique). 

 

Tableau 1. Caractéristiques des patients IRC stade 4-5 (n=101) 

Age, années 68.1 ± 11.7 

Sexe (masculin) 67 (66%) 

TBS rachis lombaire (L1-L4) 1.259 ± 0.134 

DMO rachis lombaire (g/cm2) 0.97 ± 0.15 

T-score rachis lombaire -1.0 ± 1.4 

DMO col fémoral (g/cm2) 0.69 ± 0.12 

T-score col fémoral -1.7 ± 0.8 

DMO hanche totale (g/cm2) 0.90 ± 0.14 

T-score hanche totale -0.8 ± 0.9 

Fracture vertébralea 14 (16%) 

Fracture à faible cinétiquea 18 (21%) 

Fracture ostéoporotique majeurea 16(19%) 

IMC, kg/m² 29.2 ± 6.2 

Antécédent parental de fracture de hanche 7 (8%) 

Traitement par glucocorticoïdesb 12 (12%) 

Tabagisme non sevré 6 (7%) 

Consommation d'alcool > 3 verres/jour 2 (2%) 

Diabète 24 (24%) 

Traitement anti-ostéoporotique 2 (2%) 

Traitement par vitamine D  85 (84%) 

DFGec, mL/mn/1,73 m2 19.4 ± 8.1 

MRC stade 4 75 (74%) 

MRC stade 5 26 (26%) 

Albuminémie, g/L 40.7 ± 4.4 

Calcémie corrigée, mmol/L 2.3 ± 0.1 

Phosphatémie, mmol/L 1.3 ± 0.3 

PTH, pg/mL 103.4 ± 83.7 

PAO, ng/mL 13.5 ± 5.5 

25-OHD, ng/mL 34.7 ± 12.3 

CTX, µg/L 0.9 ± 0.5 

P1NP, ng/mL 180.2 ± 845.2 

Données exprimées en moyennes±ET ou nombre (%). 
a Incluant les fractures vertébrales dépistées par VFA. 
b Selon l'équation Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI). 
c Traitement oral par glucocorticoïdes pendant plus de 3 mois à une dose équvalente de prednisolone de 5 mg par 
jour ou plus 
PAO, Phosphatases Alcalines Osseuses ; CTX, télopeptides C-terminaux du collagène de type 1 ; ET, écart-type 
; DFGe, Débit de Filtration Glomérulaire estimé ; 25-OHD, 25-hydroxyvitamine D ; PTH, Parathormone ; TBS, 
Trabecular Bone Score ; P1NP, Propeptide N-terminal du Procollagène de Type I ; VFA, Vertebral Fracture 
Assessment ; FRAX®, Fracture Risk Assessment Tool. 
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Les données d’ostéodensitométrie selon le statut fracturaire des patients IRC 4-5 apparaissent 

dans le Tableau 2. Aucune différence significative n'était observée en comparant les groupes 2 à 2 

selon chacun des paramètres d’ostéodensitométrie. 

 
 

Tableau 2. Données d'ostéodensitométrie  selon le statut fracturaire chez les patients IRC 4-5 

 Absence de 
fracture (n=64) 

Fracture à faible 
cinétique (n=21) 

Fracture ostéoporotique 
majeure (n=19) 

TBS rachis lombaire (L1-L4) 1,258 ± 0,131 1,276 ± 0,144 1.273 ± 0.134 

DMO rachis lombaire (g/cm2) 0.98 ± 0.14 0,94 ± 0,18 0.95 ± 0.18 

T-score rachis lombaire -0.9 ± 1.2 -1,3 ± 1,6 - 1.3 ± 1.6 

DMO col fémoral (g/cm2) 0.69 ± 0.12 0.70 ± 0.14 0.70 ± 0.14 

T-score col fémoral -1.7 ± 0.8 -1.6 ± 1.0 -1.7 ± 1.0 

DMO hanche totale (g/cm2) 0.91 ± 0.14 0.87 ± 0.15 0.86 ± 0.16 

T-score hanche totale -0.7 ± 0.9 -1.1 ± 0.9 -1.1 ± 1.0 

Données exprimées en moyennes ± ET 
DMO, Densitométrie Osseuse ; DXA, Absorptiométrie biphotonique ; IRC, Insuffisance Rénale Chronique ; 
TBS, Trabecular Bone Score. 
 

B. Facteurs de risque de fracture ostéoporotique majeure 

Les facteurs de risque de fracture ostéoporotique majeure ont été analysés selon un modèle de 

régression linéaire univarié dans un premier temps. Les facteurs étudiés sont répertoriés dans le 

tableau 3. Une variable était statistiquement significative, à savoir les CTX avec un OR=0.17 [0.04 ; 

0.81], p=0,0267. Plus les CTX étaient bas, plus le risque de fracture ostéoporotique majeure était 

élevé. Par ailleurs, les variables tabagisme actif et DFGe étaient à la limite de la significativité avec 

respectivement un OR= 6,30 [0.97 ; 41.09], p=0,0545 et un OR=1,07 [1,00 ; 1,14], p=0,0450. 
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Tableau 3. Analyse univariéea des facteurs de risques de fracture ostéoporotique majeureb chez les 
patients IRC stade 4-5 

Variables OR [IC95%] p 

Age (par années) (N=85) 

Hommes (N=85) 

T-score col fémoral (N=84) 

T-score rachis lombaire (N=85) 

PTH (par pg/ml) (N=79) 

PAO (par ng/ml) (N=71) 

CTX (par µg/l) (N=71) 

P1NP (par ng/ml) (N=62) 

Calcémie corrigée (par mmol/l) (N=80) 

Phosphorémie (par mmol/l) (N=80) 

25-OH vitamine D (par ng/ml) (N=77) 

DFGec (par ml/min/1,73m2) (N=81) 

IMC (par kg/m²) (N=83) 

Antécédent parental fracture hanche (N=83) 

Tabagisme actif (N=83) 

Consommation alcool >3 verres/jour (N=83) 

Polyarthrite rhumatoïde (N=85) 

Diabète (N=85) 

Traitement par glucocorticoïdesd (N=85) 

Supplémentation en vitamine D (N=85) 

Calcium (N=85) 

Chélateurs du phosphore (N=85) 

Fracture de hanche (FRAX®) (N=83) 

Stade de MRC 5 (N=85) 

TBS (N=82) 

1.02 [0.98 ; 1.07] 

2.01 [0.60 ; 6.75] 

1.06 [0.58 ; 1.94] 

0.80 [0.54 ; 1.19] 

0.99 [0.98 ; 1.00] 

0.93 [0.83 ; 1.04] 

0.17 [0.04 ; 0.81] 

0.99 [0.97 ; 1.01] 

4.34 [0.07 ; 278.89] 

0.50 [0.07 ; 3.54] 

0.99 [0.94 ; 1.03] 

1.07 [1.00 ; 1.14] 

0.98 [0.90 ; 1.07] 

0.21 [0.01 ; 4.70] 

6.30 [0.97 ; 41.09] 

3.76 [0.22 ; 63.34] 

0.66 [0.02 ; 28.23] 

1.09 [0.31 ; 3.83] 

0.85 [0.17 ; 4.40] 

1.07 [0.26 ; 4.29] 

0.63 [0.21 ; 1.85] 

0.14 [0.01 ; 2.83] 

1.04 [0.88 ; 1.23] 

0.27 [0.06 ; 1.28] 

2.14 [0.04 ; 126.79] 

0.3935 

0.2610 

0.8530 

0.2739 

0.0606 

0.2006 

0.0267 

0.3060 

0.4891 

0.4901 

0.5419 

0.0450 

0.6688 

0.3258 

0.0545 

0.3574 

0.8290 

0.8964 

0.8493 

0.9276 

0.3976 

0.1987 

0.6620 

0.0998 

0.7144 

Données exprimées en moyennes±ET ou nombre (%). 
a Modèle de régression logistique. 
b Incluant les fractures vertébrales dépistées par VFA. 
c Selon l'équation Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI). 
d Traitement oral par glucocorticoïdes pendant plus de 3 mois à une dose équivalente de prednisolone de 5 mg 
par jour ou plus 
PAO, Phosphatases Alcalines Osseuses ; CTX, télopeptides C-terminaux du collagène de type 1 ; ET, écart-type 
; DFGe, Débit de Filtration Glomérulaire estimé ; 25-OHD, 25-hydroxyvitamine D ; PTH, Parathormone ; TBS, 
Trabecular Bone Score ; P1NP, Propeptide N-terminal du Procollagène de Type I ; VFA, Vertebral Fracture 
Assessment ; FRAX®, Fracture Risk Assessment Tool. 
 

 Une analyse a ensuite été réalisée en régression linéaire multivariée. Les résultats sont 

disponibles dans le tableau 4. Seule la variable CTX était à nouveau significative, avec un OR=0,17 

[0.04 ; 0.81], et donc le seul facteur de risque confirmé en analyse multivariée. 
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Tableau 4. Modèle multivariéa des facteurs de risque de fracture ostéoporotiqueb majeure chez les 
patients IRC stade 4-5 

 OR [IC95%] p 

CTX (par µg/l) 0.17 [0.04 ; 0.81] 0,0267 
a Modèle de régression logistique. 
b Incluant les fractures vertébrales dépistées par VFA. 
Les variables suivantes ont été incluses dans le modèle : PTH, CTX, albumine, DFG, tabac, bisphosphonates et 
chélateurs. Puis une sélection pas à pas descendante a été réalisée. 
 
 

C. Facteurs de risque de fracture à faible cinétique 

Les résultats étaient sensiblement similaires entre les facteurs de risque de fracture à faible 

cinétique et les facteurs de risque de fracture ostéoporotique majeure. Les CTX étaient toutefois à la 

limite de la significativité (OR=0.25 [0.06 ; 1.05] ; p = 0.0582). 

 

D. Facteurs déterminants du TBS 

Les facteurs déterminants du TBS suivants ont été analysés selon un modèle de régression linéaire 

univariée dans un premier temps. Les facteurs étudiés sont répertoriés dans le tableau 5.  

Le T-score au rachis lombaire était corrélé positivement au TBS avec un R² = 0,1809 (p<0,0001).  Le 

TBS était corrélé négativement à l’IMC (R² = 0,3247 ; p<0,0001), à une corticothérapie prolongée (R² 

= 0,0489 ; p=0,0433), et à l’âge (R² = 0,0473 ; p=0,0470). Enfin, le FRAX® fracture ostéoporotique 

majeure et le FRAX® fracture de hanche étaient corrélés négativement au TBS (respectivement R² = 

0,0824 ; p=0,0089 et R² = 0,0625 ; p=0,0235) (tableau 5). L’analyse des autres variables étudiées dans 

le tableau 5 n’était pas statistiquement significative. 
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Tableau 5. Analyse univariée a des facteurs déterminants du TBS chez les patients IRC stade 4-5 

Variables β R² p 

Age (par années) (N=84) 

Hommes (N=84) 

T-Score col fémoral (N=83) 

T-Score rachis lombaire (N=84) 

VFA (N=84) 

PTH (par pg/ml) (N=78) 

PAO (par ng/ml) (N=69) 

CTX (par µg/l) (N=70) 

P1NP (par ng/ml) (N=61) 

Fracture prévalente à faible cinétiqueb (N=82) 

Fracture ostéoporotique majeureb (N=82) 

Fracture de hanche (N=82) 

Fracture vertébrale (N=79) 

IMC (par kg/m²) (N=82) 

Traitement par glucocorticoïdesc (N=84) 

Supplémentation en vitamine D (N=84) 

Fracture ostéoporotique majeure (FRAX®) (N=82) 

Fracture de hanche (FRAX®) (N=82) 

-0.002 

0.048 

0.032 

0.043 

-0.002 

-0.000 

0.001 

0.014 

0.000 

0.004 

-0.004 

-0.127 

-0.026 

-0.012 

-0.091 

0.056 

-0.007 

       -0.011 

0,0473 

0,0283 

0,0403 

0,1809 

0,00002 

0,0193 

0,0015 

0,0028 

0,0570 

0,0002 

0,00008 

0,1100 

0,0045 

0,3247 

0,0489 

0,0245 

0,0824 

0,0625 

0.0470 

0.1259 

0.0688 

< 0.0001 

0.9689 

0.2250 

0.7510 

0.6659 

0.0638 

0.9081 

0.9366 

0.3491 

0.5553 

< 0.0001 

0.0433 

0.1548 

0.0089 

0.0235 

a Modèle de régression logistique utilisé pour les variables continues et Analyse de Variance (ANOVA) pour les 
variables catégorielles. 
b Incluant les fractures vertébrales dépistées par VFA. 
c Traitement oral par glucocorticoïdes pendant plus de 3 mois à une dose équvalente de prednisolone de 5 mg par 
jour ou plus depuis la transplantation. 
β, coefficient de régression logistique ; PAO, Phosphatases Alcalines Osseuses ; CTX, télopeptides C-terminaux 
du collagène de type 1; ET, écart-type ; PTH, Parathormone ; TBS, Trabecular Bone Score ; P1NP, Propeptide 
N-terminal du Procollagène de Type I ;  VFA, Vertebral Fracture Assessment ; IMC, Indice de Masse Corporelle 
; FRAX®, Fracture Risk Assessment Tool. 
 
 Une analyse a ensuite été réalisée en régression linéaire multivariée. Les résultats sont 

disponibles dans le tableau 6. L’IMC était corrélé négativement au TBS avec un coefficient de 

régression à -0.014 (p<0.0001). Le T-score au rachis lombaire était corrélé positivement au TBS avec 

un coefficient de régression à 0.050 (p<0.0001). Le T-score au col fémoral était également corrélé 

positivement au TBS avec un coefficient de régression à 0.023 (p=0.0477), tout comme une 25-OH 

vitamine D haute était corrélée positivement au TBS (coefficient de régression à 0.062 ; p=0.0130) 

(tableau 6). Le TBS n’était pas corrélé aux fractures. Le R² était de 0,6410 pour l’ensemble de 

l’analyse multivariée. 
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Tableau 6. Modèle multivarié a des facteurs déterminants du TBS chez les patients IRC stade 4-5 

 β p 

Supplémentation en vitamine D 0.062 0.0130 
T-Score col fémoral 0.023 0.0477 

T-Score rachis lombaire 0.050 < 0.0001 

IMC -0.014 < 0.0001 
a Modèle de régression logistique utilisé pour les variables continues et Analyse de Variance (ANOVA) pour les 
variables catégorielles. 
β, coefficient de régression logistique ; IMC, Indice de Masse Corporelle 
Les variables suivantes ont été incluses dans le modèle : âge, sexe, T-score col fémoral, T-score rachis lombaire, 
IMC, spondylarthrite ankylosante, hyperparathyroïdie primitive, corticothérapie en cours ou pendant > 3 mois à 
5 mg/j, analogues de la vitamine D, fracture ostéoporotique majeure et fracture de la hanche. Puis une sélection 
pas à pas descendante a été réalisée.  
R² = 0,6410. 

 

E. FRAX® et TBS 

 Nous avons comparé le FRAX® et le FRAX® ajusté par TBS (Tableau 7).Ainsi, la valeur du 

FRAX® pour le risque de fracture ostéoporotique majeure est augmenté de façon significative une fois 

ajustée au TBS avec une moyenne majorée de 0,800 point (p<0,0001) ; et de façon identique mais 

moins importante pour le risque de fracture de hanche avec une moyenne majorée de 0,165 point 

(p=0,0002) (tableau 7). 

Tableau 7. Comparaison entre FRAX®a et FRAX®b ajusté au TBS chez les patients IRC stade 4-5 

Variable FRAX® TBS-FRAX® p 

Fracture ostéoporotique 
majeure (82) 

6.424 ± 5.671 
(1.8 ; 4.55 ; 29) 

7.224 ± 5.817 
(1.7 ; 5.6 ; 28) 

< 0.0001 

Fracture de hanche (82) 2.361 ± 2.927 
(0.1 ; 1.25 ; 13) 

2.526 ± 2.914 
(0.1 ; 1.3 ; 13) 

0.0002 

Données du FRAX® et du TBS-FRAX® exprimées en moyennes±ET. 
a Risque estimé de fracture à 10 ans. 
b FRAX ajusté par TBS. 
ET, Ecart-type ; FRAX®, Fracture Risk Assessment Tool ; TBS, Trabecular Bone Score. 

 

L’ajout du TBS permet donc un ajustement significatif du FRAX®. En pratique, les seuils 

thérapeutiques français en fonction du FRAX® utilisés pour l’ostéoporose post-ménopausique (44) ont 

été calculés pour les 82 patients : selon le FRAX® seul, aucun patient n’atteignait le seuil 

thérapeutique, alors que selon le FRAX® ajusté au TBS, 8 patients dépassaient ce seuil et nécessitaient 

selon cet algorithme décisionnel un traitement anti-ostéoporotique, sans tenir compte de l’existence 

d’une éventuelle ostéodystrophie rénale (dont 2 qui présentaient déjà une indication de traitement 

selon la DMO avec un T-Score < -3 sur l’un des deux sites).  
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F. Comparaison selon les groupes d’IMC 

 Nous avons comparé les patients en fonction de leur IMC (Tableau 8). La moyenne de TBS 

chez les patients obèses (IMC>30 kg/m2) était de 1,192 ± 0.129 contre 1,351 ± 0.116 chez les patients 

en poids normal (p<0,0001). La DMO hanche totale était d’autant plus haute que le poids était élevé, 

avec un T-score moyen de -1,2 ± 0,8 (DMO : 0,83 ± 0,13 g/cm2) chez les patients en poids normal 

contre un T-score moyen de -0,3 ± 0,9 (DMO : 0,96 ± 0,14) chez les patients en obésité (p=0,0101 

pour le T-score et p=0,0051 pour la DMO). Enfin, deux résultats apparaissaient significatifs pour les 

marqueurs de remodelage osseux. La PTH et les CTX étaient plus élevées chez les patients en 

surpoids que dans les autres catégories d’IMC (respectivement p=0,0186 et p=0,0133). 

 
Tableau 8. Comparaison selon les groupes d’IMC chez les patients IRC stade 4-5 

Variables IMC<25 (n=25) 
25.0≤IMC<30 

(n=28) 
IMC≥30.0 

(n=33) 
p 

Fracture prévalente à faible cinétique 

Fracture ostéoporotique majeure 

TBS rachis lombaire (L1-L4) 

T-Score col fémoral 

DMO col fémoral (g/cm2)   

T-score hanche totale 

DMO hanche totale (g/cm2)   

T-Score rachis lombaire 

DMO rachis lombaire (g/cm2)  

DFGe (ml/min/1,73m2)   

25-OH vitamine D (ng/ml) 

PTH (pg/ml) 

PAO (ng/ml) 

CTX (µg/l) 

P1NP (ng/ml) 

6 (25.0%) 

4 (16.7%) 

1.351 ± 0.116 

-1.7 ± 0.9 

0.68 ± 0.11 

-1.2 ± 0.8 

0.83 ± 0.13 

-1.2 ± 1.5 

0.95 ± 0.16 

21.6 ± 10.9 

37.5 ± 14.9 

73.1 ± 63.9 

12.6 ± 5.8 

0.9 ± 0.5 

77.7 ± 32.5 

7 (25.0%) 

3 (10.7%) 

1.260 ±0.109 

-1.9 ± 0.8 

0.67 ± 0.11 

-0.9 ± 0.8 

0.89 ± 0.12 

-1.1 ± 1.2 

0.96 ± 0.14 

17.4 ± 6.3 

35.9 ± 9.8 

125.5 ± 89.8 

15.6 ± 5.3 

1.2 ± 0.4 

91.5 ± 38.8 

3 (9.7%) 

3 (9.7%) 

1.192 ± 0.129 

-1.5 ± 0.9 

0.72 ± 0.14 

-0.3 ± 0.9 

0.96 ± 0.14 

-0.7 ± 1.3 

0.99 ± 0.16 

20.2 ± 8.2 

34.3 ± 12.2 

99.0 ± 83.6 

12.9 ± 5.1 

0.8 ± 0.4 

357.8 ± 1435.6 

0.2183 

0.7645 

<0.0001 

0.3086 

0.1877 

0.0101 

0.0051 

0.3586 

0.5198 

0.1959 

0.6520 

0.0186 

0.1159 

0.0133 

0.1955 

Données exprimées en moyennes ± ET. 
Paramètres qualitatifs comparés à l'aide de tests de χ2 ou de Fisher. 
Paramètres quantitatifs comparéspar ANOVA ou tests de Kruskal-Wallis. 
CTX, Télopeptides C-terminaux du collagène de type 1 ; DFGe, Débit de Filtration Glomérulaire estimé ; IMC, 
indice de masse corporelle ; 25-OHD, 25-hydroxyvitamine D ; PAO, Phosphatases Alcalines Osseuses ; PTH, 
Parathyroid Hormone ; TBS, Trabecular Bone Score ; P1NP, Propeptide N-terminal du Procollagène de Type I. 
 

G. Estimation de la prévalence de fracture par le TBS et la DMO 

 Nous avons réalisé des courbes ROC selon le TBS, la DMO au rachis lombaire et les deux 

paramètres combinés, afin d’évaluer la capacité de ces facteurs à estimer la prévalence des fractures à 
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faible cinétique (Figure 1) et des fractures ostéoporotiques majeures (Figure 2). Puis nous avons fait de 

même pour la DMO au col fémoral (Figures 3 et 4) et à la hanche totale (Figures 5 et 6). 

 
Figure 1 : Courbes ROC d'estimation de prévalence de fracture à faible cinétique 

chez les patients IRC 4-5 (selon la DMO au rachis lombaire) 

 

Tableau 9. Comparaison des AUC de courbes ROCa d'estimation de prévalence de fracture à faible 
cinétique chez les patients IRC stade 4-5 (selon la DMO au rachis lombaire) 

T-score au rachis lombaire / TBS p=0,8693 

T-score au rachis lombaire / TBS + T-score au rachis lombaire p=0,6523 

TBS / TBS + T-score au rachis lombaire p=0,5831 
aComparaison selon la méthode DeLong et al. 
AUC, Aire sous la courbe ; DMO, Densitométrie osseuse ; ROC, Receiver Operating Characteristic ; TBS, 
Trabecular Bone Score 

 

Concernant l'estimation de prévalence de fracture à faible cinétique, les AUC de la DMO au 

rachis lombaire, du TBS et des 2 paramètres combinés étaient respectivement évaluées à 0,5639, 

0,5414 et 0,5940. La comparaison des AUC 2 à 2 ne montrait aucune différence significative (Tableau 

9). 
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Figure 2 : Courbes ROC d'estimation de prévalence de fracture ostéoporotique majeure 

chez les patients IRC 4-5 (selon la DMO au rachis lombaire) 

Tableau 10. Comparaison des AUC de courbes ROCa d'estimation de prévalence de fracture 
ostéoporotique majeure chez les patients IRC stade 4-5 (selon la DMO au rachis lombaire) 

T-score au rachis lombaire / TBS p=0,9170 

T-score au rachis lombaire / TBS + T-score au rachis lombaire p=0,8935 

TBS / TBS + T-score au rachis lombaire p=0,8171 
aComparaison selon la méthode DeLong et al. 
AUC, Aire sous la courbe ; DMO, Densitométrie osseuse ; ROC, Receiver Operating Characteristic ; TBS, 
Trabecular Bone Score 

 

 Concernant l'estimation de prévalence de fracture ostéoporotique majeure, les AUC de la 

DMO au rachis lombaire, du TBS et des 2 paramètres combinés étaient respectivement évaluées à 

0,5534, 0,5394 et 0,5620. La comparaison des AUC 2 à 2 ne montrait aucune différence significative 

(Tableau 10). 
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Figure 3 : Courbes ROC d'estimation de prévalence de fracture à faible cinétique 
chez les patients IRC 4-5 (selon la DMO au col fémoral) 

Tableau 11. Comparaison des AUC de courbes ROCa d'estimation de prévalence de fracture à faible 
cinétique chez les patients IRC stade 4-5 (selon la DMO au col fémoral) 

T-score au col fémoral / TBS p=0,9066 

T-score au col fémoral / TBS + T-score au col fémoral p=0,7076 

TBS / TBS + T-score au col fémoral p=0,8637 
aComparaison selon la méthode DeLong et al. 
AUC, Aire sous la courbe ; DMO, Densitométrie osseuse ; ROC, Receiver Operating Characteristic ; TBS, 
Trabecular Bone Score 

 

Concernant l'estimation de prévalence de fracture à faible cinétique, les AUC de la DMO au 

col fémoral, du TBS et des 2 paramètres combinés étaient respectivement évaluées à 0,5306, 0,5441 et 

0,5552. La comparaison des AUC 2 à 2 ne montrait aucune différence significative (Tableau 11). 
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Figure 4 : Courbes ROC d'estimation de prévalence de fracture ostéoporotique majeure 

chez les patients IRC 4-5 (selon la DMO au col fémoral) 

Tableau 12. Comparaison des AUC de courbes ROCa d'estimation de prévalence de fracture 
ostéoporotique majeure chez les patients IRC stade 4-5 (selon la DMO au col fémoral) 

T-score au col fémoral / TBS p=0,8697 

T-score au col fémoral / TBS + T-score au col fémoral p=0,8114 

TBS / TBS + T-score au col fémoral p=0,9424 
aComparaison selon la méthode DeLong et al. 
AUC, Aire sous la courbe ; DMO, Densitométrie osseuse ; ROC, Receiver Operating Characteristic ; TBS, 
Trabecular Bone Score 

 

Concernant l'estimation de prévalence de fracture ostéoporotique majeure, les AUC de la 

DMO au col fémoral, du TBS et des 2 paramètres combinés étaient respectivement évaluées à 0,5221, 

0,5423 et 0,5368. La comparaison des AUC 2 à 2 ne montrait aucune différence significative 

(Tableau 12). 
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Figure 5 : Courbes ROC d'estimation de prévalence de fracture à faible cinétique 
chez les patients IRC 4-5 (selon la DMO hanche totale) 

Tableau 13. Comparaison des AUC de courbes ROCa d'estimation de prévalence de fracture à faible 
cinétique chez les patients IRC stade 4-5 (selon la DMO hanche totale) 

T-score hanche totale / TBS p=0,8970 

T-score hanche totale / TBS + T-score hanche totale p=0,5009 

TBS / TBS + T-score hanche totale p=0,3870 
aComparaison selon la méthode DeLong et al. 
AUC, Aire sous la courbe ; DMO, Densitométrie osseuse ; ROC, Receiver Operating Characteristic ; TBS, 
Trabecular Bone Score 

 

Concernant l'estimation de prévalence de fracture à faible cinétique, les AUC de la DMO 

hanche totale, du TBS et des 2 paramètres combinés étaient respectivement évaluées à 0,6152, 0,5990 

et 0,6602. La comparaison des AUC 2 à 2 ne montrait aucune différence significative (Tableau 13). 
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Figure 6 : Courbes ROC d'estimation de prévalence de fracture ostéoporotique majeure 
chez les patients IRC 4-5 (selon la DMO hanche totale) 

Tableau 14. Comparaison des AUC de courbes ROCa d'estimation de prévalence de fracture 
ostéoporotique majeure chez les patients IRC stade 4-5 (selon la DMO hanche totale) 

T-score hanche totale / TBS p=0,8601 

T-score hanche totale / TBS + T-score hanche totale p=0,3710 

TBS / TBS + T-score hanche totale p=0,4298 
aComparaison selon la méthode DeLong et al. 
AUC, Aire sous la courbe ; DMO, Densitométrie osseuse ; ROC, Receiver Operating Characteristic ; TBS, 
Trabecular Bone Score 

 

Concernant l'estimation de prévalence de fracture ostéoporotique majeure, les AUC de la 

DMO hanche totale, du TBS et des 2 paramètres combinés étaient respectivement évaluées à 0,6236, 

0,6014 et 0,6686. La comparaison des AUC 2 à 2 ne montrait aucune différence significative 

(Tableau 14). 
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2. Patients transplantés rénaux 

A. Description de la population 

Sur 245 transplantés rénaux suivis au CHU de Rennes, 105 patients ont finalement été inclus 

entre avril 2016 et avril 2017. Les principales caractéristiques de la population ont été colligées dans le 

tableau 15. Les participants ont tous été transplantés entre 2002 et 2015.  

L'âge moyen était de 60.6 ± 10.5 ans, le sex-ratio à 56,2% et l'IMC moyen à 26.4 ± 4.6. 

Trente-sept des 46 femmes (80%) étaient ménopausées. Quarante patients (38,1%) avaient un 

IMC<25, 42 (40,0%) étaient en surpoids (25≤IMC<30), et 23 (21,9%) étaient obèses (IMC≥30). 

Concernant les néphropathies initiales, 28 (26,7%) étaient des PKRAD, 22 (21%) des 

glomérulonéphrites chroniques non-IgA, 20 (19,0%) des néphropathies à dépôts mésangiaux d'IgA, 11 

(10,5%) des uropathies malformatives, 8 (7,6%) des NTIC, 8 (7,6%) des néphropathies indéterminées, 

5 (4,8%) des néphropathies vasculaires, 3 (2,9%) des néphropathies diabétiques. 

Les patients présentaient un stade de MRC 1T, 2T, 3AT, 3BT, 4T et 5T dans respectivement 1 

(1,0%), 28 (26,7%), 25 (23,8%), 37 (35,2%), 13 (12,4%) et 1 (1,0%) des cas. 

Un total de 36 fractures à faible cinétique a été observé chez 29 (27,6%) patients. L'ensemble 

des fractures vertébrales a été dépisté par VFA. Les sites fracturaires étaient : rachis (n=9 ; 25,0%), 

pied (n=6 ; 16,7%), poignet (n=6 ; 16,7%), jambe (n=4 ; 11,1%), épaule (n=4 ; 11,1%), hanche (n=2 ; 

5,6%), côte (n=2 ; 5,6%), bras (n=1 ; 2,8%), fémur distal (n=1 ; 2,8%), et pelvis (n=1 ; 2,8%). Les 9 

fractures vertébrales touchaient 8 patients, 5 concernaient le rachis lombaire et 4 le rachis dorsal. 

Les 21 fractures ostéoporotiques majeures touchaient ainsi 16 (15,2%) patients, et représentaient 

58,3% des fractures à faible cinétique. 

Le T-score médian au col fémoral était de -1.4 ± 1.0 (DMO : 0.72 ± 0.11 g/cm²), à la hanche 

totale de -0.9 ± 1.0 (DMO : 0.72 ± 0.11) et au rachis lombaire de -0.8 ± 1.4 (DMO : 00.98 ± 0.16 

g/cm²). Treize patients (12,4%) avaient un T-score au col fémoral ≤ -2,5, 9 (8,6%) au rachis lombaire, 

et  7 (6,7%) à la hanche totale, signe d’une ostéoporose densitométrique. 

Les données d'ostéodensitométrie selon le statut fracturaire des transplantés rénaux 

apparaissent dans le Tableau 16. La comparaison de ces valeurs entre les patients ayant présenté une 

fracture à faible cinétique et les patients sans fracture prévalente montrait une différence significative 

concernant le TBS (p=0,0033), la DMO au rachis lombaire (p=0,0246) et le T-score au rachis lombaire 

(p=0,0192). 

Une différence significative était de la même manière observée entre les patients ayant une fracture 

ostéoporotique majeure prévalente et les patients sans fracture prévalente concernant le TBS 

(p=0,0020). 
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Tableau 15. Caractéristiques des transplantés rénaux (n=105) 

Age, années 60.6 ± 10.5 

Sexe (masculin) 59 (56.2%) 

Durée de la transplantation, années 8.6 ± 3.3 

TBS rachis lombaire (L1-L4) 1,296 ± 0.112 

DMO rachis lombaire (g/cm2) 0.98 ± 0.16 

T-score rachis lombaire -0.8 ± 1.4 

DMO col fémoral (g/cm2) 0.72 ± 0.11 

T-score col fémoral -1.4 ± 1.0 

DMO hanche totale (g/cm2) 0.72 ± 0.11 

T-score hanche totale -0.9 ± 1.0 

Fracture vertébralea 8 (7.6%) 

Fracture à faible cinétiquea 29 (27.6%) 

Fracture ostéoporotique majeurea 16 (15.2%) 

IMC, kg/m² 26.4 ± 4.6 

Antécédent parental de fracture de hanche 6 (5.7%) 

Traitement par glucocorticoïdesb 103 (98.1%) 

Tabagisme non sevré 20 (19.0%) 

Consommation d'alcool > 3 verres/jour 6 (5.7%) 

Durée de dialyse avant transplantation, années 1.0 ± 1.3 

Diabète 27 (25.7%) 

Traitement anti-ostéoporotique depuis la transplantation 12 (11.4%) 

Traitement par vitamine D depuis la transplantation 97 (92.4%) 

DFGec, mL/mn/1,73 m2 48.7 ± 18.0 

Albuminémie, g/L 42.3 ± 2.6 

Calcémie corrigée, mmol/L 2.4 ± 0.2 

Phosphatémie, mmol/L 0.9 ± 0.2 

PTH, pg/mL 40.8 ± 24.1 

PAO, ng/mL 11.7 ± 6.2 

25-OHD, ng/mL 34.6 ± 13.5 

CTX, µg/L 0.6 ± 0.4 

P1NP, ng/mL 50.1 ± 35.6 

Données exprimées en moyennes±ET ou nombre (%). 
a Incluant les fractures vertébrales dépistées par VFA. 
b Traitement oral par glucocorticoïdes pendant plus de 3 mois à une dose équvalente de prednisolone de 5 mg par 
jour ou plus depuis la transplantation. 
c Selon l'équation Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI). 
CTX, Télopeptides C-terminaux du collagène de type 1 ; ET, écart-type ; DFGe, Débit de Filtration 
Glomérulaire estimé ; DMO, Densitométrie Osseuse ; IMC, Indice de Masse Corporelle ; 25-OHD, 25-
hydroxyvitamine D ; PAO, Phosphatases Alcalines Osseuses ; PTH, Parathyroid Hormone ; TBS, Trabecular 
Bone Score ; P1NP, Propeptide N-terminal du Procollagène de Type I ; VFA, Vertebral Fracture Assessment. 
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Tableau 16. Données d'ostéodensitométrie selon le statut fracturaire chez les transplantés rénaux 

 Absence de 
fracture (n=75) 

Fracture à faible 
cinétique (n=29) 

Fracture ostéoporotique 
majeure (n=16) 

TBS rachis lombaire (L1-L4) 1,315 ± 0.114 1,243 ± 0,096 1,219 ± 0.089 

DMO rachis lombaire (g/cm2) 1.01 ± 0.16 0.93 ± 0.16 0.9 ± 0.2 

T-score rachis lombaire -0,6 ± 1,4 -1,3 ± 1,4 -1,2 ± 1,6 

DMO col fémoral (g/cm2) 0.72 ± 0.11 0,7 ± 0,13 0.7 ± 0.1 

T-score col fémoral -1.5 ± 1.2 -1.3 ± 0.9 -1.3 ± 1.2 

DMO hanche totale (g/cm2) 0.72 ± 0.11 0.72 ± 0.11 0.73 ± 0.15 

T-score hanche totale -0.9 ± 1.0 -1.0 ± 1.2 -0.8 ± 1.5 

Données exprimées en moyennes ± ET 
DMO, Densitométrie Osseuse ; DXA, Absorptiométrie biphotonique ; IRC, Insuffisance Rénale Chronique ; 
TBS, Trabecular Bone Score. 

 
 

B. Facteurs de risque de fracture ostéoporotique majeure 

 En analyse univariée (Tableau 17), les facteurs de risque de fracture ostéoporotique majeure 

prévalente étaient un TBS bas (p=0,0067), un IMC élevé (p=0,0265), et l'existence d'un tabagisme non 

sevré (0,049). 
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Table 17. Analyse univariéea des facteurs de risque de fracture ostéoporotique majeureb  prévalente chez les 
transplantés rénaux 

 Odds-ratio 95% CI 

Âge (par année) 0.98  [0.93 ; 1.03] 

Sexe (masculin versus féminin) 1.36  [0.46 ; 4.07] 

IMC (par kg/m²) 1.13  [1.01 ; 1.27] 

Durée de la transplantation, années 0.98  [0.84 ; 1.16] 

Durée de dialyse avant transplantation (par année) 0.70  [0.36 ; 1.36] 

DFGec (par mL/mn/1,73 m2) 1.00  [0.97 ; 1.03] 

TBS rachis lombaire (L1-L4) 0.48  [0.28 ; 0.81] 

T-score rachis lombaire 0.79  [0.53 ; 1.17] 

T-score col fémoral 1.05  [0.60 ; 1.84] 

Antécédent parental de fracture de hanche 0.39  [0.02 ; 9.10] 

Traitement par glucocorticoïdesd 0.94  [0.02 ; 40.30] 

Tabagisme non sevré 3.21  [1.01 ; 10.27] 

Consommation d'alcool > 3 verres/jour 1.12  [0.12 ; 10.27] 

Diabète 2.68  [0.89 ; 8.11] 

Traitement anti-ostéoporotique depuis la transplantation 0.19  [0.01 ; 3.74] 

Traitement par vitamine D depuis la transplantation 0.51 [0.09 ; 2.76] 

Albuminémie (par g/L) 0.99  [0.80 ; 1.22] 

25-OHD (par ng/mL) 1.00  [0.96 ; 1.04] 

PTH (par pg/mL) 0.97  [0.93 ; 1.01] 

PAO (par ng/mL) 1.04  [0.97 ; 1.13] 

CTX (par µg/L) 1.17  [0.34 ; 4.09] 

P1NP (par ng/mL) 1.01  [1.00 ; 1.03] 

a Modèle de régression logistique. 
b Incluant les fractures vertébrales dépistées par VFA. 
c Selon l'équation Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI). 
dTraitement oral par glucocorticoïdes pendant plus de 3 mois à une dose équvalente de prednisolone de 5 mg par jour 
ou plus depuis la transplantation. 
CTX, Télopeptides C-terminaux du collagène de type 1 ; DFGe, Débit de Filtration Glomérulaire estimé ; IC, 
Intervalle de Confiance ; IMC, indice de masse corporelle ; 25-OHD, 25-hydroxyvitamine D ; PAO, Phosphatases 
Alcalines Osseuses ; PTH, Parathyroid Hormone ; TBS, Trabecular Bone Score ; P1NP, Propeptide N-terminal du 
Procollagène de Type I ; VFA, Vertebral Fracture Assessment. 
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 Comme rapporté dans le Tableau 18, en analyse multivariée les facteurs de risque 

indépendants de fracture ostéoporotique majeure prévalente étaient un TBS bas (p=0,0015), l'existence 

d'un tabagisme non sevré (p=0,0107) et une PTH diminuée (p=0,0351). 

Tableau 18. Analyse multivariéea des facteurs de risque de fracture ostéoporotique majeureb prévalente chez les 
transplantés rénaux 

 Odds-ratio 95% CI 

TBS rachis lombaire (L1-L4) 0.38 [0.21 ; 0.69] 
Tabagisme non sevré 6.17 [1.53 ; 24.91] 

PTH (par pg/mL) 0.94 [0.89 ; 0.99] 
a Modèle de régression logistique. 
b Incluant les fractures vertébrales dépistées par VFA. 
Les variables suivantes ont été incluses dans le modèle : PTH, P1NP, MRC stade 3A, IMC, tabac, diabète et TBS. Puis 
une sélection pas à pas descendante a été réalisée. 
IC, Intervalle de Confiance ; IMC, Indice de Masse Corporelle ; MRC, Maladie Rénale Chronique ; P1NP, P1NP, 
Propeptide N-terminal du Procollagène de Type I ; PTH, Parathormone ; TBS, Trabecular Bone Score. 
 

 

C. Facteurs de risque de fracture à faible cinétique 

 Comme décrit dans le Tableau 19, les facteurs de risques de fracture à faible cinétique 

prévalente étaient en analyse univariée un TBS bas (p=0,0067), et un T-score au rachis lombaire bas 

(p=0,0297). 
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Tableau 19. Analyse univariéea des facteurs de risque de fracture à faible cinétiqueb  prévalente chez les 
transplantés rénaux 

 Odds-ratio IC 95% 

Âge (par année) 1.00  [0.96 ; 1.04] 

Sexe (masculin versus féminin) 1.15  [0.48 ; 2.73] 

IMC (par kg/m²) 1.07  [0.98 ; 1.18] 

Durée de la transplantation (par année) 0.96  [0.84 ; 1.09] 

Durée de dialyse avant transplantation (par année) 0.87  [0.59 ; 1.29] 

DFGec (par mL/mn/1,73 m2) 1.00  [0.98 ; 1.03] 

TBS rachis lombaire (L1-L4) 0.56  [0.37 ; 0.85] 

T-score rachis lombaire 0.69  [0.49 ; 0.96] 

T-score col fémoral 0.81  [0.52 ; 1.29] 

Antécédent parental de fracture de hanche 0.51  [0.06 ; 4.54] 

Traitement par glucocorticoïdesd 0.37  [0.02 ; 6.18] 

Tabagisme non sevré 1.16  [0.40 ; 3.37] 

Consommation d'alcool > 3 verres/jour 1.33  [0.23 ; 7.70] 

Diabète 1.83  [0.72 ; 4.66] 

Traitement anti-ostéoporotique depuis la transplantation 1.36  [0.38 ; 4.92] 

Traitement par vitamine D depuis la transplantation 1.16  [0.22 ; 6.09] 

Albuminémie (par g/L) 1.06  [0.89 ; 1.25] 

25-OHD (par ng/mL) 1.03  [1.00 ; 1.06] 

PTH (par pg/mL) 0.98  [0.95 ; 1.01] 

PAO (par ng/mL) 1.01  [0.94 ; 1.08] 

CTX (par µg/L) 0.60  [0.18 ; 1.96] 

P1NP (par ng/mL) 1.00  [0.99 ; 1.02] 
a Modèle de régression logistique. 
b Incluant les fractures vertébrales dépistées par VFA. 
c Selon l'équation Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI). 
dTraitement oral par glucocorticoïdes pendant plus de 3 mois à une dose équvalente de prednisolone de 5 mg par 
jour ou plus depuis la transplantation. 
CTX, Télopeptides C-terminaux du collagène de type 1 ; DFGe, Débit de Filtration Glomérulaire estimé ; IC, 
Intervalle de Confiance ; IMC, indice de masse corporelle ; 25-OHD, 25-hydroxyvitamine D ; PAO, 
Phosphatases Alcalines Osseuses ; PTH, Hormone Parathyroïde ; TBS, Trabecular Bone Score ; P1NP, 
Propeptide N-terminal du Procollagène de Type I ; VFA, Vertebral Fracture Assessment. 
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 En analyse multivariée (Tableau 20), les seuls facteurs de risque indépendants de fracture à 

faible cinétique prévalente étaient un IMC élevé (p=0,0067) et un T-score au rachis lombaire diminué 

(p=0,0024). 

Tableau 20. Analyse multivariéea des facteurs de risque de fracture à faible cinétiqueb prévalente chez les 
transplantés rénaux 

 Odds-ratio IC 95% 

IMC (par kg/m²) 1.17 [1.04 ; 1.31] 
T-score au rachis lombaire 0.54  [0.36 ; 0.80] 

a Modèle de régression logistique. 
b Incluant les fractures vertébrales dépistées par VFA. 
Les variables suivantes ont été incluses dans le modèle: T-score rachis lombaire, PTH, phosphatémie, 25-OH 
vitamine D, IMC, néphropathie diabétique, néphropathie à dépôts mésangiaux d'IgA et indéterminée. Puis une 
sélection pas à pas descendante a été réalisée. 
IC, Intervalle de Confiance ; IMC, Indice de masse corporelle ; PTH, parthormone. 
 

 

D. Facteurs déterminants du TBS 

L'analyse univariée (Tableau 21) révélait une association positive significative entre le TBS et 

le T-score au rachis lombaire (p<0,0001), le T-score au col fémoral (p<0,0001) et l'albuminémie 

(p=0,0284). A l'inverse, une association négative significative était observée entre le TBS et l'âge 

(p<0,0001), la prévalence d'une fracture vertébrale dépistée par VFA (p=0,0119), d'une fracture à 

faible cinétique (p=0,0046), ou d'une fracture ostéoporotique majeure (p=0,0039), et un traitement 

anti-ostéoporotique administré après transplantation rénale (p=0,0431). 
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Tableau 21. Analyse univariéea des facteurs déterminants du TBS chez les transplantés rénaux 

 β R2 p 

Âge (par année) -0.005 0.1821 p < 0.0001 

Sexe (masculin versus féminin) 0.020 0.0080 p = 0.3640 

IMC (par kg/m²) -0.002 0.0102 p = 0.3049 

Fracture vertébrale dépistée par VFA -0.105 0.0599 p = 0.0119 

Fracture à faible cinétiqueb -0.070 0.0753 p = 0.0046 

Fracture ostéoporotique majeureb -0.088 0.0782 p = 0.0039 

Durée de la transplantation (par année) 0.001 0.0003 p = 0.8655 

Durée de dialyse avant transplantation  
(par année) 

0.000 0.00003 p = 0.9545 

DFGec (par mL/mn/1,73 m2) 0.000 0.0001 p = 0.9039 

T-score rachis lombaire 0.045 0.3209 p < 0.0001 

T-score col fémoral 0.045 0.1418 p < 0.0001 

Antécédent parental de fracture de hanche -0.047 0.0093 p = 0.3284 

Traitement par glucocorticoïdesd 0.124 0.0222 p = 0.1289 

Tabagisme non sevré 0.033 0.0128 p = 0.2507 

Consommation d'alcool > 3 verres/jour -0.034 0.0048 p = 0.4809 

Diabète -0.039 0.0226 p = 0.1256 

Traitement anti-ostéoporotique  
depuis la transplantation 

-0.071 0.0391 p = 0.0431 

Traitement par vitamine D  
depuis la transplantation 

0.017 0.0016 p = 0.6888 

Albuminémie (par g/L) 0.010 0.0458 p = 0.0284 

25-OHD (par ng/mL) -0.001 0.0087 p = 0.3445 

PTH (par pg/mL) 0.000 0.0023 p = 0.6262 

PAO (par ng/mL) -0.001 0.0055 p = 0.4516 

CTX (par µg/L) -0.001 0.000005 p = 0.9812 

P1NP (par ng/mL) 0.000 0.00002 p = 0.9697 
a Modèle de régression logistique utilisé pour les variables continues et Analyse de Variance (ANOVA) pour les 
variables catégorielles. 
b Incluant les fractures vertébrales dépistées par VFA. 
c Selon l'équation Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI). 
dTraitement oral par glucocorticoïdes pendant plus de 3 mois à une dose équvalente de prednisolone de 5 mg par 
jour ou plus depuis la transplantation. 
β, coefficient de régression logistique ; CTX, Télopeptides C-terminaux du collagène de type 1 ; DFGe, Débit de 
Filtration Glomérulaire estimé ; IMC, indice de masse corporelle ; 25-OHD, 25-hydroxyvitamine D ; PAO, 
Phosphatases Alcalines Osseuses ; PTH, Parathyroid Hormone ; TBS, Trabecular Bone Score ; P1NP, 
Propeptide N-terminal du Procollagène de Type I ;  VFA, Vertebral Fracture Assessment. 
 
  

En analyse multivariée (Tableau 22), le TBS état indépendamment associé à un âge jeune 

(p<0,0001), à l'absence de fracture vertébrale dépistée par VFA (p=0,0001), et au T-score au rachis 

lombaire (p<0,0001). Le R² était de 0,5761 pour l’ensemble de l’analyse multivariée.  
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Tableau 22. Analyse multivariéea des facteurs déterminants du TBS chez les transplantés rénaux 

 β p 

Âge (par année) -0.005 p < 0.0001 
Fracture vertébrale dépistée par VFA -0.116 p = 0.0001 

T-score rachis lombaire 0.046 p < 0.0001 
a Modèle de régression logistique utilisé pour les variables continues et Analyse de Variance (ANOVA) pour les 
variables catégorielles. 
R² = 0,5761. 
β, coefficient de régression logistique ; VFA, Vertebral Fracture Assessment ; TBS, Trabecular Bone Score. 
 
 

E. FRAX® et TBS 

Nous avons comparé le FRAX® et le FRAX® ajusté par TBS (Tableau 23). Aucune différence 

significative n'était observée, que ce soit concernant le risque estimé de fracture ostéoporotique 

majeure (p=0,6334) ou de fracture de hanche (p=0,6375) à 10 ans. 

Par ailleurs 44 (41,9%) patients présentaient un FRAX® supérieur au seuil d'intervention thérapeutique 

recommandé, contre 42 (40%) en prenant en compte le FRAX® ajusté au TBS. 

Tableau 23. Comparaison du FRAX®a et du TBS-FRAX®b par test des rangs de Wilcoxon 

Type de fracture FRAX® TBS-FRAX® p 

Fracture ostéoporotique majeure 9.298 ± 7.487 9.406 ± 8.708 0.6334 

Fracture de hanche 3.659 ± 5.396 3.684 ± 5.784 0.6375 

Données du FRAX® et du TBS-FRAX® exprimées en moyennes±ET. 
a Risque estimé de fracture à 10 ans. 
b FRAX ajusté par TBS. 
ET, Ecart-type ; FRAX®, Fracture Risk Assessment Tool ; TBS, Trabecular Bone Score. 

 

F. Comparaison selon les groupes d’IMC 

Nous avons comparé les patients en fonction de leur IMC (Tableau 24). Les comparaisons montraient 

des différences significatives entre les 3 groupes d'IMC concernant les valeurs de DMO au 3 sites ainsi 

que pour les CTX. Les DMO et T-score au col fémoral, à la hanche totale et au rachis lombaire 

apparaissaient significativement plus élevées chez les patients en surpoids et obèses. Les CTX étaient 

significativement plus bas chez les patients en surpoids et obèses. Aucune différence significative 

n'était observée concernant les autres paramètres. 
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Tableau 24. Comparaison selon les groupes d’IMC chez les transplantés rénaux 

 IMC<25 (n=40) 25≤IMC<30 (n=42) IMC≥30.0 (n=23) p 

Fracture prévalente à faible 
cinétique 

8 (20.0%) 9 (21.4%) 7 (30.4%) 0.6118 

Fracture ostéoporotique majeure 3 (7.5%) 4 (9.5%) 3 (13.0%) 0.8366 

TBS rachis lombaire (L1-L4) 1.298 ± 0.112 1.307 ± 0.112 1.262 ± 0.120 0.2997 

T-Score col fémoral -2.0 ± 0.9 -1.1 ± 0.9 -0.8 ± 0.7 < 0.0001 

DMO col fémoral (g/cm2) 0.78 ± 0.13 0.91 ± 0.14 0.98 ± 0.12 < 0.0001 

T-score hanche totale -1.6 ± 0.9  -0.6 ± 0.9 -0.2 ± 0.8 < 0.0001 

DMO hanche totale (g/cm2) 0.65 ± 0.11 0.75 ± 0.10 0.78 ± 0.09 < 0.0001 

T-Score rachis lombaire -1.4 ± 1.3 -0.6 ± 1.3 -0.1 ± 1.4 0.0004 

DMO rachis lombaire (g/cm2) 0.91 ± 0.15 1.01 ± 0.15 1.06 ± 0.15 0.0008 

DFGe (ml/min/1,73m2) 49.4 ± 17.4 50.2 ± 20.2 44.8 ± 14.6 0.4950 

25-OH vitamine D (ng/ml) 32.7 ± 11.4 36.5 ± 14.9 34.6 ± 14.5 0.4409 

PTH (pg/ml) 42.4 ± 31.4 43.3 ± 20.1 33.4 ± 13.0 0.0873 

PAO (ng/ml) 12.5 ± 7.1 11.4 ± 5.9 10.8 ± 5.2 0.7260 

CTX (µg/l) 0.7 ± 0.4 0.5 ± 0.4 0.4 ± 0.3 0.0096 

P1NP (ng/ml) 51.6 ± 25.5 49.1 ± 29.9 49.0 ± 58.6 0.1743 

Données exprimées en moyennes ± ET. 
Paramètres qualitatifs comparés à l'aide de tests de χ2 ou de Fisher. 
Paramètres quantitatifs comparéspar ANOVA ou tests de Kruskal-Wallis. 
CTX, Télopeptides C-terminaux du collagène de type 1 ; DFGe, Débit de Filtration Glomérulaire estimé ; IMC, 
indice de masse corporelle ; 25-OHD, 25-hydroxyvitamine D ; PAO, Phosphatases Alcalines Osseuses ; PTH, 
Parathyroid Hormone ; TBS, Trabecular Bone Score ; P1NP, Propeptide N-terminal du Procollagène de Type I. 

 

 

G. Estimation de la prévalence de fracture par le TBS et la DMO  

Afin de comparer la capacité du TBS, du T-score au rachis lombaire et des 2 paramètres 

combinés à estimer la prévalence de fracture, nous avons réalisé des courbes ROC d'estimation de 

prévalence de fracture à faible cinétique (Figure 7) et de fracture ostéoporotique majeure (Figure 8). 

Puis nous avons fait de même pour la DMO au col fémoral (Figures 9 et 10) et à la hanche totale 

(Figures 11 et 12). 

Concernant l'estimation de prévalence de fracture à faible cinétique, les AUC de la DMO au 

rachis lombaire, du TBS et des 2 paramètres combinés étaient respectivement évaluées à 0,6368, 

0,6754 et 0,6788. La comparaison des AUC 2 à 2 ne montrait aucune différence significative (Tableau 

25). 
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Figure 7 : Courbes ROC d'estimation de prévalence de fracture à faible cinétique 

chez les transplantés rénaux (selon la DMO au rachis lombaire) 

 

Tableau 25. Comparaison des AUC de courbes ROCa d'estimation de prévalence de fracture à faible 
cinétique chez les transplantés rénaux (selon la DMO au rachis lombaire) 

T-score au rachis lombaire / TBS p=0,5519 

T-score au rachis lombaire / TBS + T-score au rachis lombaire p=0,4035 

TBS / TBS + T-score au rachis lombaire p=0,8839 
aComparaison selon la méthode DeLong et al. 
AUC, Aire sous la courbe ; DMO, Densitométrie osseuse ; ROC, Receiver Operating Characteristic ; TBS, 
Trabecular Bone Score 

 

Concernant l'estimation de prévalence de fracture ostéoporotique majeure, les AUC de la 

DMO au rachis lombaire, du TBS et des 2 paramètres combinés étaient respectivement évaluées à 

0,5822, 0,7328 et 0,7310. La comparaison des AUC 2 à 2 ne montrait aucune différence significative 

(Tableau 26). 
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Figure 8 : Courbes ROC d'estimation de prévalence de fracture ostéoporotique majeure 
chez les transplantés rénaux (selon la DMO au rachis lombaire) 

Tableau 26. Comparaison des AUC de courbes ROCa d'estimation de prévalence de fracture 
ostéoporotique majeure chez les transplantés rénaux (selon la DMO au rachis lombaire) 

T-score au rachis lombaire / TBS p=0,0644 

T-score au rachis lombaire / TBS + T-score au rachis lombaire p=0,0995 

TBS / TBS + T-score au rachis lombaire p=0,8849 
aComparaison selon la méthode DeLong et al. 
AUC, Aire sous la courbe ; DMO, Densitométrie osseuse ; ROC, Receiver Operating Characteristic ; TBS, 
Trabecular Bone Score 

Concernant l'estimation de prévalence de fracture à faible cinétique, les AUC de la DMO au 

col fémoral, du TBS et des 2 paramètres combinés étaient respectivement évaluées à 0,5517, 0,6754 et 

0,6740. La comparaison des AUC 2 à 2 ne montrait aucune différence significative (Tableau 27). 
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Figure 9 : Courbes ROC d'estimation de prévalence de fracture à faible cinétique 

chez les transplantés rénaux (selon la DMO au col fémoral) 

 

Tableau 27. Comparaison des AUC de courbes ROCa d'estimation de prévalence de fracture à faible 
cinétique chez les transplantés rénaux (selon la DMO au col fémoral) 

T-score au col fémoral / TBS p=0,1222 

T-score au col fémoral / TBS + T-score au col fémoral   p=0,1404 

TBS / TBS + T-score au col fémoral p=0,7932 
aComparaison selon la méthode DeLong et al. 
AUC, Aire sous la courbe ; DMO, Densitométrie osseuse ; ROC, Receiver Operating Characteristic ; TBS, 
Trabecular Bone Score 

 

Concernant l'estimation de prévalence de fracture ostéoporotique majeure, les AUC de la 

DMO au col fémoral, du TBS et des 2 paramètres combinés étaient respectivement évaluées à 0,5499, 

0,7328 et 0,7349. La comparaison des AUC 2 à 2 ne montrait aucune différence significative (Tableau 

28). 
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Figure 10 : Courbes ROC d'estimation de prévalence de fracture ostéoporotique majeure 

chez les transplantés rénaux (selon la DMO au col fémoral) 

Tableau 28. Comparaison des AUC de courbes ROCa d'estimation de prévalence de fracture 
ostéoporotique majeure chez les transplantés rénaux (selon la DMO au col fémoral) 

T-score au col fémoral / TBS p=0,1270 

T-score au col fémoral / TBS + T-score au col fémoral   p=0,0561 

TBS / TBS + T-score au col fémoral p=0,9494 
aComparaison selon la méthode DeLong et al. 
AUC, Aire sous la courbe ; DMO, Densitométrie osseuse ; ROC, Receiver Operating Characteristic ; TBS, 
Trabecular Bone Score 

 

Concernant l'estimation de prévalence de fracture à faible cinétique, les AUC de la DMO à la 

hanche totale, du TBS et des 2 paramètres combinés étaient respectivement évaluées à 0,5402, 0,6733 

et 0,6676. La comparaison des AUC 2 à 2 ne montrait aucune différence significative (Tableau 29). 
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Figure 11 : Courbes ROC d'estimation de prévalence de fracture à faible cinétique 

chez les transplantés rénaux (selon la DMO à la hanche totale) 

Tableau 29. Comparaison des AUC de courbes ROCa d'estimation de prévalence de fracture à faible 
cinétique chez les transplantés rénaux (selon la DMO hanche totale) 

T-score à la hanche totale / TBS p=0,0919 

T-score à la hanche totale / TBS + T-score à la hanche totale p=0,1170 

TBS / TBS + T-score à la hanche totale p=0,2184 
aComparaison selon la méthode DeLong et al. 
AUC, Aire sous la courbe ; DMO, Densitométrie osseuse ; ROC, Receiver Operating Characteristic ; TBS, 
Trabecular Bone Score 

 

Concernant l'estimation de prévalence de fracture ostéoporotique majeure, les AUC de la 

DMO à la hanche totale, du TBS et des 2 paramètres combinés étaient respectivement évaluées à 

0,5522, 0,7312 et 0,7393. La comparaison des AUC 2 à 2 ne montrait aucune différence significative 

(Tableau 30). 
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Figure 12 : Courbes ROC d'estimation de prévalence de fracture ostéoporotique majeure 
chez les transplantés rénaux (selon la DMO à la hanche totale) 

Tableau 30. Comparaison des AUC de courbes ROCa d'estimation de prévalence de fracture 
ostéoporotique majeure chez les transplantés rénaux (selon la DMO hanche totale) 

T-score à la hanche totale / TBS p=0,0644 

T-score à la hanche totale / TBS + T-score à la hanche totale p=0,0995 

TBS / TBS + T-score à la hanche totale p=0,8849 
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IV. Discussion 

 La prévalence des fractures ostéoporotiques majeures chez les patients IRC stade 4-5 de notre 

étude était de 18,8% ; pour les fractures de faible cinétique de 21,2% ; pour les fractures vertébrales de 

16%, et il n’y avait aucune fracture de hanche. Dukas et al. avaient montré que 18,6% des patients 

avec un DFG<65 ml/min présentaient une fracture vertébrale contre 12,9% des patients avec un 

DFG>65 ml/min (29), cette valeur étant du même ordre de grandeur que celle de notre étude. Par 

ailleurs, Naylor et al. ont récemment observé l’incidence fracturaire sur 3 ans d’hommes et de femmes 

en fonction de leur DFG, répartis en 5 groupes MRC (679 114 patients), et montré que cette incidence 

augmentait avec la dégradation de la fonction rénale (7,8% stade 4 et 9,6% stade 5 contre 4,3% stade 

1 chez les femmes ; 5,0% stade 5 et 3,8% stade 4 vs 1,6% stade 1 chez les hommes) (30).  

 La VFA réalisée de façon systématique dans notre étude a permis de dépister des fractures 

vertébrales chez 16% des patients IRC 4-5, ce qui montre l’importante prévalence de ces fractures 

asymptomatiques et l’intérêt de les dépister dans cette population à risque. Ainsi, la prévalence de ces 

fractures dépistées par VFA était doublée par rapport à une étude chez des femmes post-

ménopausiques (31).  

 Le T-score médian au col fémoral était de -1.7 ± 0.8 (DMO : 0.69 ± 0.12 g/cm²), à la hanche 

totale de -0.8 ± 0.9 (DMO : 0.90 ± 0.14 g/cm²) et au rachis lombaire de -1.0 ± 1.4 (DMO : 0.97 ± 0.15 

g/cm²). Lima et al. dans leur étude évaluant des patients IRC stade 3-4 montraient des T-score chez les 

patients stade 4 (22 patients) à - 0.92 ± 0.88 au col fémoral, à -0,66 ± 1,04 à la hanche totale et à 0,12 

± 1,65 au rachis lombaire (32). Ces valeurs étaient plus hautes que dans notre étude, ce qui peut 

s’expliquer par le fait que les patients avaient des IRC moins évoluées que dans notre étude (stades 3-4 

contre 4-5). 

 Les seuils actuellement établis pour les valeurs normales de TBS sont tirés de la méta-analyse 

de McCloskey, qui regroupe les plus grandes études qui se sont intéressées au TBS, soit 17809 

patients au total (33). Ainsi, la valeur médiane retenue est 1,27 ; un TBS étant bas si <1,23 et haut si > 

1,31. Dans notre étude, la moyenne était estimée à 1.259 ± 0.134 chez les IRC 4-5, 31 (37%) étaient 

dans le tertile bas <1,23 (min=0,901), 22 (26%) étaient dans le tertile médian entre 1,23 et 1,31, et 31 

(37%) dans le tertile haut >1,31 (max=1,51). 

 Notre étude a permis de confirmer que plusieurs facteurs semblent influencer la valeur du TBS 

chez les patients IRC 4-5. Ainsi, les variables associées à un TBS bas sont l’âge avancé, un IMC haut 

et une corticothérapie prolongée ; sont associées à un TBS haut la prise de vitamine D et un T-score 

haut (au rachis lombaire et au col fémoral). Une seule étude à ce jour s'est intéressée au TBS chez les 

patients insuffisants rénaux chroniques non-dialysés et non transplantés rénaux (24), qui regroupait 

199 patients dont 194 en IRC stade 3 et 5 en stade 4 avec 50 fractures prévalentes, et trouvait une 

association indépendante entre un TBS bas et l'incidence de fracture. Nous n'avons ici pas retrouvé 
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d'association indépendante entre le TBS et la prévalence de fractures à faible cinétique ou 

ostéoporotique majeure, possiblement en raison d'un manque de puissance. La corrélation positive 

entre TBS et DMO pourrait supposer que ces paramètres ne sont pas totalement indépendants dans 

l'évaluation du statut osseux des patients IRC 4-5. 

 Chez les patients IRC stade 4-5, notre étude a permis de montrer que les patients ayant des 

valeurs de CTX hautes ont moins de risque de fracture, à l’inverse de ce que l’on constate dans 

l’ostéoporose post-ménopausique (34). Ceci pourrait témoigner de l'importance de l'ostéopathie 

adynamique dans le risque fracturaire de cette population. Néanmoins, ce résultat est à relativiser du 

fait de l’élimination rénale des CTX. De plus, des chiffres très hauts de CTX pourraient témoigner 

d’une hyperparathyroïdie importante, également source de fractures chez ces patients. Nickolas et al. 

avaient montré que chez des patients IRC stade 5, les P1NP et les CTX étaient plus hauts chez les 

patients fracturés comparativement aux patients ne présentant pas de fracture (P1NP (ng/ml) = 79,5 et 

CTX (ng/ml) = 1,24 chez les patients fracturés) (13). En revanche Jorgensen et al. n'avaient mis en 

évidence aucune association entre marqueurs de remodelage osseux cher l'IRC au stade pré-dialytique 

(35). Dans notre étude, les patients fracturés présentaient des P1NP plus bas que la moyenne et des 

CTX dans la moyenne, ce qui témoigne d’un profil plutôt adynamique, même s’il est difficile à 

affirmer en l’absence de biopsie osseuse. Ces discordances entre les études montrent qu’il existe de 

grandes disparités de profils osseux des patients entre les études et qu’il apparaît difficile de pouvoir 

conclure actuellement sur l’interprétation des valeurs des marqueurs de remodelage osseux chez l’IRC 

en l’absence de biopsie osseuse concomitante. Concernant la PTH, les valeurs étaient hautes chez nos 

patients avec une moyenne de 103.4 ± 83.7 pg/ml, soit plus de trois fois la normale. En revanche, la 

valeur moyenne des PAO était dans la norme à 13.5 ± 5.5 ng/ml. Il est donc difficile d’interpréter le 

profil de remodelage osseux, qui serait plutôt de type hyper-remodelage au vu de la PTH mais non 

confirmé par les PAO. Enfin, concernant la 25-OH vitamine D, la moyenne était de 34.7 ± 12.3 ng/ml, 

ce qui s'expliquait par la supplémentation orale de 84% des patients en IRC 4-5. 

 Concernant la population des transplantés rénaux, nous avons observé une prévalence de 

fracture à faible cinétique à 27,6%, de fractures ostéoporotiques majeures à 15,2%, de fractures 

vertébrales à 7,6% et de fractures de hanche à 1,9%. Ces valeurs sont bien moindres que celles 

observées dans les études épidémiologiques reprenant les données de la fin du siècle dernier (36). Cela 

pourrait notamment s'expliquer par la généralisation de la prophylaxie des TMO-MRC par la vitamine 

D (37). Nous avons d'ailleurs pu observer que 92,4% de notre population de transplantés rénaux 

recevait une prophylaxie par vitamine D, tandis que 11,4% avaient reçu des bisphosphonates après la 

transplantation. Le nombre important de fractures vertébrales dépistées grâce à la VFA est également à 

souligner, bien supérieur aux travaux antérieurs n'utilisant pas cet outil (38). Ce résultat confirme la 

prévalence élevée de fractures vertébrales asymptomatiques, dont le dépistage s'avère essentiel en 

raison de l'implication thérapeutique potentielle. 
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Les T-score observés au rachis lombaire, au col fémoral et à la hanche totale étaient en 

moyenne respectivement à -0.8 ± 1.4, -1.4 ± 1.0 et -0.9 ± 1.0. Ces données sont comparables aux 

résultats du travail de Jimenez et al. étudiant la DMO plus de 10 ans après transplantation rénale. Les 

T-score chez les patients non-fracturés étaient évalués à -1,427 au rachis lombaire, -1,313 au col 

fémoral et -0,797 à la hanche totale, pour un âge moyen de 40 ans au moment de la transplantation 

(39). 

Le TBS moyen dans notre population de transplantés rénaux était estimé à 1.293 ± 0.114, soit 

supérieur à la valeur médiane de 1,27 établie en population générale selon les seuils retenus par 

McCloskey (33). Ce résultat s'explique vraisemblablement par une durée de greffe moyenne élevée 

(8.6 ± 3.3 ans) et une fonction de greffon préservée (48.7 ± 18.0 mL/mn/1,73 m2) dans notre 

population, avec une vraisemblable amélioration des TMO-MRC à distance de la transplantation et la 

supplémentation en vitamine D chez presque tous les patients. Des travaux antérieurs observant une 

amélioration de la DMO à distance de la greffe avaient également avancé cette hypothèse (40). 

Toutefois, le seul travail étudiant le TBS à long terme après transplantation rapportait une valeur 

moyenne à 1,21 ± 0,14 pour une ancienneté moyenne de transplantation de 17 ans, chez 40 patients 

âges de 63,8 ± 11,1 ans, versus 60.6 ± 10.5 ans dans notre étude (23). 

 

Nous avons identifié une association indépendante entre un TBS bas et la prévalence de 

fractures ostéoporotiques majeures d'une part, et la prévalence de fractures vertébrales d'autre part. 

Naylor et al. avaient également mis en évidence une association indépendante entre TBS et fractures, 

mais il s'agissait de fractures incidentes (21). Nous avons également identifié une association 

indépendante entre fractures prévalentes et DMO basse au rachis lombaire, comme cela avait déjà été 

établi par des travaux antérieurs (41,42). Par ailleurs nous avons identifié un IMC élevé comme 

facteur de risque indépendant de fracture à faible cinétique, contrairement à certains travaux 

épidémiologiques antérieurs (43). Le tabagisme a également été identifié comme facteur de risque 

indépendant de fracture ostéoporotique majeure, de manière non surprenante puisqu'il s'agit d'un des 

items du FRAX, ayant montré son intérêt chez le transplanté rénal (12). 

Enfin nous avons montré que le TBS était associé indépendamment à l'âge et à un T-score au 

rachis lombaire bas. L'âge est un facteurs de risque fracturaire bien établi chez le transplanté rénal 

(38), tandis que l'intérêt du T-score au rachis lombaire apparaît moins évident que celui du T-score au 

col fémoral dans la prédiction du risque fracturaire (44). Comme chez les patients IRC 4-5 ces 

résultats laissent penser que la mesure du TBS n'est pas strictement indépendante de la masse osseuse. 

 Concernant les biomarqueurs du métabolisme osseux, seul un faible taux de PTH a montré une 

association indépendante avec la prévalence d'une fracture ostéoporotique majeure. Par ailleurs, la 

PTH était en moyenne supérieure aux normes du laboratoire à moins de 2 fois la limite supérieure. 

L'hyperparathyroïdie secondaire persistante a d'ailleurs déjà été décrite chez 154 patients transplantés 

rénaux depuis en moyenne 6 ans (45) . Les valeurs moyennes de PAO, CTX, P1NP et 25-OHD étaient 
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dans les normes du laboratoire. Cela confirme l'intérêt du dosage systématique de la PTH dans le suivi 

de transplantation rénale conformément aux KDIGO (10), et le risque fracturaire secondaire à 

l'ostéopathie adynamique, souvent présente à distance de la transplantation rénale (46). L'intérêt des 

PAO, du P1NP et des CTX chez le transplanté rénal n'a pas été retrouvé dans notre étude, 

vraisemblablement en raison de l'ancienneté moyenne de transplantation et de la fonction rénale 

satisfaisante, s'accompagnant possiblement d'une régression des troubles du remodelage osseux. 

Concernant la 25-OHD,  le dosage sérique moyen à 34.6 ± 13.5 ng/mL reflétait la supplémentation 

généralisée  en vitamine D des transplantés durant leur suivi. 

 

 Dans les deux populations, notre étude a montré des résultats intéressants concernant 

l'association entre l'IMC et le statut osseux. Chez les patients IRC 4-5, l'association entre TBS et IMC 

était significative, à savoir que plus l’IMC augmente plus le TBS diminue, comme l'avait montré 

l'étude de Shin et al. (47). Toutefois, Mazzetti et al. ont étudié la relation entre le TBS et l’IMC et mis 

en évidence que ce dernier pouvait influencer le premier selon le type d’appareil de densitométrie 

osseuse utilisé (48) ; à savoir que l’IMC sous-estimait de façon significative la mesure du TBS sur les 

appareils Hologic® et non sur les appareils GE Lunar®. Or, nous avons utilisé dans notre étude un 

appareil Hologic® (contrairement au travail de Shun et al.), c’est peut-être pourquoi l’IMC ressort 

comme un facteur déterminant du TBS dans nos résultats. Une des hypothèses avancées par Mazetti 

était que la graisse abdominale pouvait entrer en jeu dans la diminution du TBS, car il avait observé 

que plus l’IMC augmentait, plus le TBS diminuait alors que la DMO augmentait. C’est ce qui 

ressortait d’ailleurs clairement dans notre analyse du TBS en fonction des groupes d’IMC, où plus le 

patient avait un IMC haut, plus le TBS diminuait. Romagnoli et al. obtenaient les mêmes résultats 

dans une étude regroupant 87 hommes non insuffisants rénaux répartis en trois groupes d’IMC avec un 

TBS qui diminuait significativement alors que l’IMC augmentait, sans modification de la DMO (49). 

L'IMC était également corrélé positivement avec la DMO hanche totale comme cela a déjà été décrit 

dans la littérature. Par exemple, Aguirre et al. ont observé chez 105 hommes répartis en fonction des 

groupes d’IMC que les patients qui avaient les DMO les plus hautes étaient ceux dont l’IMC était le 

plus élevé (50). Dans notre étude le DFG ne variait pas de façon significative entre les groupes 

d’IMC : moyenne de 21.6 ± 10.9 mL/mn/1,73m2 pour le groupe poids normal, 17.4 ± 6.3 

mL/mn/1,73m2 pour le groupe surpoids et 20.2 ± 8.2 mL/mn/1,73m2 pour le groupe obésité 

(p=0,1959). 

Par ailleurs, un IMC élevé apparaissait dans notre étude comme un facteur indépendant de 

fracture à faible cinétique chez les transplantés rénaux, alors que la DMO était significativement plus 

élevée chez les patients en surpoids et obèses de chacune des deux populations. Ces résultats sont 

surprenants puisque dans la littérature, le risque fracturaire apparaît le plus souvent augmenté chez 

l'insuffisant rénal chronique dénutri (51) et l'obésité a même déjà été décrite comme un facteur 

protecteur de fracture chez le transplanté rénal (43). Dans la population générale l'obésité a en 
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revanche été décrite comme un facteur de risque fracturaire malgré une DMO plus élevée chez les 

patients obèses (52). Cela pourrait s'expliquer par une augmentation biaisée de la DMO due au passage 

des rayons X dans le tissu adipeux. A noter que dans notre population de transplantés rénaux, le DFGe 

ne variait pas entre les différents groupes d'IMC (p = 0.4950). 

 

Certaines différences de résultats entre les 2 populations sont à souligner. Il est en effet 

intéressant de constater une différence significative entre FRAX et FRAX ajusté au TBS chez les 

patients IRC 4-5, tandis que ce résultat n'est pas observé chez les transplantés rénaux. 

Chez les patients IRC 4-5 notre étude a permis de montrer que le calcul du FRAX® ajusté au 

TBS permettait de rendre l'outil de prédiction du risque fracturaire plus sensible dans la population des 

IRC 4-5, que ce soit pour l'estimation du risque de fracture ostéoporotique majeure ou de fracture au 

col fémoral. Iki et al. avaient déjà montré que le FRAX ajusté au TBS était plus précis que le FRAX 

seul chez des japonais âgés (53), tout comme Su et al. chez une population d’hommes et de femmes 

chinois âgés (54). Ainsi dans notre étude, nous pouvions retenir l’indication théorique d’un traitement 

chez 6 patients IRC 4-5 grâce à l'ajustement du FRAX par le TBS, sous réserve de l’absence d’une 

ostéodystrophie rénale. Nous n'avons en revanche pas mis en évidence de différence significative entre 

le FRAX® et le FRAX® ajusté au TBS dans notre population de transplantés rénaux. L'intérêt du 

FRAX® ajusté au TBS reste donc à prouver chez le transplanté rénal. 

Nous avons également testé dans les deux groupes de patients la meilleure stratégie d’examens 

entre DMO, TBS ou l’association des deux dans l’évaluation des fractures prévalentes chez nos 

patients. Nous avons observé des AUC > 0,7 concernant les courbes ROC d'estimation de prévalence 

de fracture ostéoporotique majeure chez les transplantés rénaux pour le TBS et le TBS combiné à la 

DMO au rachis lombaire, au col fémoral ou à la hanche totale. Même si nous n'avons pas mis en 

évidence de différence significative entre les différentes AUC de courbe ROC, nos résultats suggèrent 

que le TBS combiné à la DMO pourrait améliorer l'évaluation du risque fracturaire. Chez les IRC 

stade 4-5, les AUC des courbes ROC d’estimation de prévalence de fracture ostéoporotique majeure 

ou à faible cinétique obtenues étaient comprises entre 0,5 et 0,6 quel que soit le site de DMO étudié 

(rachis lombaire, col fémoral et hanche totale). Notre étude n'a donc pas montré d'intérêt à associer le 

TBS à la DMO chez les patients IRC 4-5.  

Les comparaisons entre les 2 groupes de patients restent néanmoins limitées par l'absence 

d'appariement entre les sujets de chaque groupe, et par les différences significatives d'âge et de 

fonction rénale entre les 2 groupes de patients. 

 

 Notre travail présente plusieurs limites, à commencer par un manque de puissance. Plusieurs 

facteurs ont contribué au recrutement sous-optimal de participants : manque de temps médical lors des 

consultations de suivi néphrologique pour expliquer le déroulement et les intérêts de l’étude, état 

général du patient ne lui permettant pas un déplacement sur le site de réalisation de la DXA, non-
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réalisation d’un ou de plusieurs examens par les patients (ceux-ci étant réalisés en externe), passage en 

dialyse ou transplantation rénale pour les IRC stade 5 entre l’inclusion et la réalisation des examens. 

L’ensemble de ces facteurs explique aussi le décalage entre le nombre de patients inclus et le nombre 

de données disponibles pour les différentes variables, avec des données manquantes, que ce soit 

concernant la DMO et le TBS ou les marqueurs de remodelage osseux. 

Par ailleurs, s'agissant d'une étude en soins courant il ne pouvait y avoir de groupes de sujets 

sains appariés pour comparaison.  

Nos données fracturaires ne concernaient que les fractures prévalentes, ainsi nous ne pouvons 

pas conclure à un intérêt du TBS dans la prédiction du risque fracturaire. Néanmoins, il est bien établi 

que l'existence de fractures prévalentes est un des principaux risque de fractures incidentes (30). 

Malgré l'obtention de données fracturaires non colligées dans les dossiers médicaux, l'usage de l'auto-

questionnaire reste discutable en raisons des imprécisions nombreuses concernant les dates et les sites 

fracturaires. L'absence de précision de date des événements fracturaires a plus particulièrement fait 

défaut concernant la population des transplantés rénaux, puisqu'il n'a pas été possible de savoir si les 

fractures survenaient avant ou après la transplantation rénale. 

Enfin, malgré les nombreux paramètres cliniques, biologiques et d'imageries recueillies, notre 

travail manque d'une comparaison à des paramètres d'histologie osseuse. Malgré les recommandations 

des KDIGO, la réalisation de biopsies osseuses était en effet incompatible avec une étude en soins 

courants. 

Parmi les forces de notre étude, nous pouvons en premier lieu citer le dépistage systématique 

des fractures vertébrales sur la VFA, amélioré par la double lecture. Par ailleurs, nous pouvons 

souligner l'exhaustivité des données recueillies, concernant notamment les biomarqueurs du 

métabolisme osseux. 

Notre travail a montré l'intérêt de la combinaison du TBS au FRAX ou à la DMO dans 

l'évaluation du risque fracturaire. Le dépistage associé de fractures vertébrales par la réalisation 

simultanée d'une VFA est un autre atout majeur du TBS. Pour autant d'autres études restent à mener 

afin d'optimiser l'utilisation courante du TBS dans les TMO-MRC. En premier lieu, la comparaison du 

TBS à des paramètres d'histologie osseuse chez des patients atteints de MRC semble une étape 

indispensable, à l'instar du travail réalisé par Muschitz et al. en population générale (37). La 

comparaison du TBS à d'autres outils comme le scanner quantitatif périphérique à haute résolution 

(HR-pQCT) ou la microindentation (nouvel outil d'étude de la biomécanique osseuse) serait également 

d'un intérêt certain dans les TMO-MRC, comme cela l'a été en population générale (31,56). 
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V. Conclusion

Chez les patients IRC stade 4-5, notre étude n'a pas identifié d'association indépendante entre 

le TBS et la prévalence des fractures à faible cinétique ou ostéoporotique majeure, vraisemblablement 

en raison d'un manque de puissance. En revanche, le TBS semble intéressant chez les patients IRC 

stade 4-5 en supplément du FRAX pour discriminer les patients à risque de fracture ostéoporotique 

majeure nécessitant un traitement anti-ostéoporotique, sous réserve d’avoir identifié la nature de 

l’ostéopathie sous-jacente. Le dosage des CTX pourrait avoir un intérêt dans la prise en charge des 

TMO-MRC, puisqu'il s'agit du seul facteur indépendamment associé à la prévalence des fractures 

ostéoporotiques majeures. Il convient néanmoins de confirmer en fonction du type ostéopathie sous-

jacente puisque ces résultats ne sont pas trouvés dans d’autres études. 

Chez les transplantés rénaux, nous avons mis en évidence une association indépendante entre 

un TBS bas et la prévalence de fractures ostéoporotiques majeures et la prévalence de fractures 

vertébrales dépistées par VFA. Même si la comparaison des courbes ROC n'atteint pas la 

significativité, le TBS semble améliorer l'évaluation du risque fracturaire lorsqu'il est combiné à la 

DMO seule. 

Par ailleurs, dans les 2 populations étudiées notre travail a mis en évidence l'association 

indépendante du TBS à plusieurs facteurs de risque fracturaire établis, hormis concernant l'IMC avec 

des résultats inverses à ceux attendus. Cette divergence pourrait s'expliquer par le type d'appareil 

d'ostéodensitométrie utilisé. 

Enfin, le dépistage systématique, dans le même temps que l'ostéodensitométrie, des fractures 

vertébrales asymptomatiques par VFA apparaît essentiel au vu de la prévalence de ces fractures dans 

notre travail.   

Notre travail a montré l'intérêt de la combinaison du TBS au FRAX ou à la DMO dans 

l'évaluation du risque fracturaire et semble ainsi justifier son utilisation courante. Pour autant de 

nouvelles études sont nécessaires afin d'optimiser le recours au TBS dans l'évaluation du risque 

fracturaire dans la MRC, traçant la voie vers la conception d'un outil composite non-invasif de 

prédiction du risque fracturaire. 
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Glossaire 

ANOVA, Analyse de Variance 

AUC, Aire sous la courbe 

β, Coefficient de régression logistique 

CHU, Centre Hospitalier Universitaire 

CKD-EPI , Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration equation 

CKD-MBD, Chronic Kidney Disease - Mineral and Bone Disorders 

IC, Intervalle de Confiance 

CLIA, ChemiLuminescence Immunoassay 

CTX, télopeptides C-terminaux du collagène de type 1 

DFGe, Débit de Filtration Glomérulaire estimé 

DMO, Densité Minérale Osseuse 

DXA, Absorptiométrie Biphotonique (Dual-energy X-ray Absorptiometry) 

ECL, Electrochimiluminescence  

ELISA, Enzyme-Linked Immunosorbent Assay 

ET, Ecart-type 

FRAX®, Fracture Risk Assessment Tool 

HR-pQCT, Scanner quantitatif périphérique à haute résolution 

IgA, Immunoglobuline A 

IMC, Indice de masse corporelle 

IRC, Insuffisance Rénale Chronique 

KDIGO, Kidney Disease : Improving Global Outcomes 

MRC, Maladie Rénale Chronique 

NTIC, Néphropathie tubulo-interstitielle chronique 

25-OHD, 25-Hydroxyvitamine D 

OR, Odds-Ratio 

PAO, Phosphatases Alcalines Osseuses 

PKRAD, Polykystose rénale autosomique dominante 

P1NP, Propeptide N-terminal du Procollagène de Type I  

PTH, ParaTHormone  

ROC, Receiver Operating Characteristic 

SD, Deviation Standard 

SR, Test des rangs signés de Wilcoxon 

TBS, Trabecular Bone Score 

TBS-FRAX, FRAX® ajusté au Trabecular Bone Score 

TRIFIR, TBS et Risque Fracturaire chez l'Insuffisant Rénal 

VFA, Vertebral Fracture Assessment 
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Annexes 

Auto-questionnaire TRIFIR 

Madame, Monsieur, 

Dans le cadre de votre participation à l'étude TRIFIR, veuillez SVP  au moment  de la réalisation de 
votre densitométrie osseuse prendre quelques minutes pour répondre à ce questionnaire. 

NOM : Prénom : Date de naissance : 

Taille : Poids : Date du jour : 

• Avez-vous déjà présenté une fracture osseuse ?    OUI / NON

• Si OUI, combien ?

• Pour chaque fracture veuillez préciser les données suivantes :

Fractures Date Localisation 
Circonstances  

(chute, traumatisme, etc.) 
Confirmation 
par une radio 

Hospitalisation  
suite à la fracture 

1 OUI / NON OUI / NON 

2 OUI / NON OUI / NON 

3 OUI / NON OUI / NON 

4 OUI / NON OUI / NON 

5 OUI / NON OUI / NON 

Si plus de 5 fractures : poursuivre au dos du questionnaire SVP 

• Votre mère ou votre père se sont-ils déjà fracturé une hanche ?    OUI / NON

• Êtes-vous actuellement fumeur ?    OUI / NON

• Buvez-vous 3 verres d’alcool ou plus par jour ?    OUI / NON

• Si vous êtes une femme, êtes-vous ménopausée ?    OUI / NON - A quel âge ? ....... ans

Veuillez vérifier avoir rempli tous les renseignements ci-dessus et remettre ce questionnaire le jour de 
la réalisation de votre densitométrie osseuse. 

Merci de votre participation.
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