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Introduction :  

L’ostéoporose est définie selon l’OMS 2001 par « une anomalie diffuse du squelette caractérisée par 

une faible masse osseuse et une altération de la microarchitecture du tissu osseux, qui prédispose 

une personne à un risque accru de fracture ». Ces fractures surviennent de manière spontanée ou 

dans le cadre d’un traumatisme de faible cinétique.  

C’est une pathologie répandue. Selon l’INSERM (Hôpital saint Antoine), en 2016, cette pathologie 

touchait préférentiellement la femme post ménopausique. Elle se retrouve chez 39% des femmes de 

65 ans, à 80 ans elle monte à 70%. Chaque année, l’ostéoporose est responsable  en France chaque 

année d’environs 70 000 fractures vertébrales, 60 000 fractures de l’extrémité supérieure du fémur, 

et 35 000 du poignet (1). Ces fractures peuvent avoir des conséquences grave. En effet, on observe 

une mortalité de 23,5% chez les patients de plus de 55 ans dans l’année qui suit une fracture de 

l’extrémité supérieure du fémur. Par ailleurs, le cout de l’ensemble des fractures ostéoporotiques est 

évalué à 1 milliard d’euros par an en France, et 37 milliards en Europe (2). Malgré sa gravité et son 

cout, on estime que seulement 20% des patients ostéoporotiques sont actuellement traités en 

France, alors que des traitements efficaces et bien tolérés existent.  

La densitométrie osseuse par Absorption biphotonique (ABP) est le gold standard dans le diagnostic 

de l’ostéoporose, cependant elle présente de nombreux inconvénients, dépendantes de son 

fonctionnement même, et de son accès dans certaines régions du monde.  

De nouvelles techniques apparaissent en vue de la suppléer, ou de la rendre plus efficace par un 

usage complémentaire. Elles découlent de technologies déjà existantes, tel que le scanner, l’IRM ou 

l’échographie.  Ces nouvelles techniques pourraient d’une part permettre un meilleur dépistage de 

l’ostéoporose, mais aussi de mieux la comprendre.   

Dans une première partie, nous passerons en revue les différentes imageries disponibles et les 

nouvelles techniques qui en découlent. Nous évoquerons d’abord la densitométrie, puis le scanner, 

l’IRM, l’échographie, pour finir sur les imageries de fusion.  

La première partie de cette thèse est une revue narrative de la littérature, l’ensemble des données 

ont été recueillies via pubmed.   

Dans une deuxième partie, nous mettrons en application une de ces technologies, l’IRM à haut 

champs magnétique, dans l’exploration du tissus osseux in vivo d’un patient avec rhumatisme 

psoriasique, avant puis après un traitement par anti TNFα.  
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Revue de la littérature des imageries d’avenir de l’ostéoporose 

 

Ostéodensitométrie osseuse et ostéoporose 

L’absorptiométrie biphotonique (ABP) à rayons X est la technique de référence dans le diagnostic de 

l’ostéoporose. Elle est le fruit d’un développement technologique de plusieurs dizaines d’années. En 

1963, fut d’abord mis au point l’absorptiométrie monophotonique (single photon absorbtiometry) 

utilisant une source à rayons gamma (3). Par la suite, fut mis au point l’absorptiométrie 

monophotonique à rayons X, l’absorptiométrie biphotonique, puis l’absorptiométrie biphotonique à 

rayons X. Le premier appareil de cette dernière technologie fut commercialisé en 1987 par Hologic(4). 

Par la suite d’autres constructeurs se sont approprié cette technologie, les deux principaux sont 

Hologic et Lunar.  

1. La densitométrie osseuse d’aujourd’hui :  

A. Fonctionnement et régions explorées 

Le but de la densitométrie osseuse est de mesurer la quantité minérale osseuse. Cette densité 

minérale osseuse (DMO) est calculée en grammes par centimètre carré. Le calcul se base sur 

l’atténuation des rayons X en fonction du tissu traversé. Elle est donc différente si elle traverse un tissu 

mou ou minéralisé (donc calcifié). Ainsi la différence d’atténuation entre la zone contenant la région 

osseuse d’intérêt et celle des tissus mous adjacents (ligne de base) permet le calcul de la densité 

minérale osseuse de la région mesurée.  

Les sites classiquement mesurés sont l’extrémité supérieure du fémur (gauche par convention), les 

quatre premières vertèbres lombaires, et l’extrémité distale du radius. Une densitométrie du corps 

entier peut aussi être pratiquée, elle est utilisée principalement pour l’évaluation des masses maigres, 

notamment en cas de sarcopénie.   

Concernant le rachis lombaire, sa mesure est primordiale car c’est dans cette zone que la perte 

minérale est la plus importante en post ménopause. Cette région est le reflet de l’os trabéculaire. 

L’examen se pratique par incidence antéropostérieure, en atténuant la lordose par surélévation des 

jambes. Sa mesure peut être artefactée par la présence d’une scoliose lombaire, de fractures 

vertébrales, de ciment, ou d’arthrose articulaire postérieure. Ces éléments peuvent surestimer les 

mesures densitométriques du rachis et les rendre ininterprétables. D’autres situations extra 

rachidiennes peuvent fausser les mesures, comme la présence de calcifications dans les parties molles 

(lithiases par exemple), de matériel chirurgical, ou de produits de contraste si un scanner ou un 

lavement baryté ont précédemment été pratiqués. Dans ces cas, la mesure de l’extrémité supérieure 

du fémur prend toute son importance, car ne présente pas d’artefacts notamment liés à l’âge. Cette 

région est le reflet de l’os cortical. Les régions d’intérêt mesurées sont le col et sa région dans son 

ensemble (dite totale).  

Concernant l’extrémité distale du radius, sa principale indication se situe dans le cadre 

d’hyperparathyroïdie qui affecte surtout l’os cortical. Le tiers distal est la zone la plus importante car 

composée à 75% d’os cortical. L’utilisation de cette région dans le cadre de la quantification d’une 

ostéoporose reste discutée car elle ne semble pas être prédictive du risque fracturaire.  
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Pour le suivi de cette densité calcique, il est important de maintenir une bonne reproductibilité, pour 

cela il est necessaire de pratiquer un suivi sur un seul type de machine.  

B. Résultats obtenus et interprétation thérapeutique 

Les résultats sont donnés sous la forme de trois caractéristiques :  

• La DMO en gramme par centimètre carré. 

• Le T score, qui est la variation de la DMO par rapport à une personne jeune du même sexe 

et de la même ethnie, exprimée en déviation standard. 

• Le Z score qui est la variation de la DMO par rapport à une personne du même âge, sexe 

et ethnie, exprimée comme le T score en déviation standard. 

Figure 1 Exemple de résultat de densitométrie osseuse chez un sujet sain 

  

En haut mesure du rachis, en bas mesure de l'extrémité supérieure du fémur. De gauche à droite, 

l'identification des zones d'intérêt et des lignes de base, les graphiques de référence avec la 

localisation des données du patient, puis les tableaux exprimant DMO, T score et Z score de chaque 

zone d’intérêt. Ici le T score fémoral est de 0 en total et -1,3 en col, en rachis il est de 0,7 en L1-4. 

Source : cngof.fr.   

Les indications de densitométrie sont précisées par les recommandations HAS de 2011(5). Elles 

peuvent être résumées par le tableau 1. 
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Tableau 1 Indication de Densitométrie osseuse selon HAS 2011 

Dans la population générale 

(Quels que soient l'âge et le 

sexe) 

En cas de signes d'ostéoporose Découverte ou confirmation 
radiologique d'une fracture 
vertébrale sans contexte 
traumatique ni tumoral évident 
 
Antécédent personnel de fracture 
périphérique survenue sans 
traumatisme majeur, sauf : crâne, 
orteils, doigts, rachis cervical 

 

En cas de pathologie ou 

traitement potentiellement 

inducteur d'ostéoporose 

Corticothérapie systémique prolongée 

en cours  

 

Antécédent documenté de : 

Hyperparathyroïdie primitive 

Hypogonadisme prolongé  

Hyperthyroïdie évolutive non traitée 

Hypercorticisme 

Ostéogenèse imparfaite 

Indications supplémentaires 

pour la femme ménopausée 

Antécédent familial au 1er degré de fracture sans traumatisme majeur du 

col du fémur 

Insuffisance de masse corporelle 

Ménopause précoce 

Antécédent de corticothérapie systémique prolongée 

 

Concernant la décision thérapeutique, chez l’homme de plus de 60 ans et la femme ménopausée, la 

principale donnée utilisée est le T score. Si celui-ci se situe entre -1 et -2,5, le patient est dit 

ostéopénique, en deçà de -2,5 il est ostéoporotique. Ce seuil est arbitraire et a été choisi afin que la 

prévalence d’ostéoporose au col du fémur des femmes de plus de 50 ans soit semblable au risque de 

fracture du col dans cette même population (risque évalué à 15%)(6). L’indication à traiter varie en 

fonction du statut fracturaire et de ce T score il peut être résumé selon la figure 2, tirée des dernières 

recommandation de 2018 (7).  
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Figure 2 Indication thérapeutique dans l'ostéoporose post ménopausique selon recommandation de la 
SFR de 2018 

 

 

C. Limites :  

Contrairement à ce que peut laisser penser la large démocratisation de ces appareils, cette technologie 

présente encore quelques limites. Comme précédemment évoqué, les résultats peuvent être faussés 

par des artéfacts intra, peri osseux et dans les parties molles. Les résultats peuvent être aussi biaisés 

par un mauvais positionnement du patient, que ce soit au niveau du rachis ou de l’extrémité supérieure 

du fémur. La délimitation des zones d’intérêt doit être précise et nécessite une formation adaptée. 

Une autre limite est l’irradiation inhérente à l’acte. Bien que modérée (3 à 10 µS en dose efficace)(8), 

elle implique une contre-indication chez la femme enceinte, un risque cumulé pour le praticien, une 

pondération de la répétition des actes dans le suivi, et des contraintes réglementaires propres aux 

imageries irradiantes. 

Une dernière limite, et non des moindres, repose sur la définition même de l’ostéoporose. En effet la 

densitométrie ne mesure que la masse osseuse, or comme vu précédemment, l’ostéoporose est aussi 

secondaire à une altération de la microarchitecture osseuse. Ainsi à densité osseuse égale, il a été 

démontré que lors d’un antécédent de fracture vertébrale, le risque de récidive fracturaire était 

majoré d’un facteur 5(9). Dans le même raisonnement, il semblerait que à densitométrie égale, les 

patient sous corticothérapie avaient un risque accru de fracture(10). 

2. Etats des lieux des technologies plus récentes  

A. Paramètres non pris en compte dans la densitométrie osseuse classique 

Ainsi l’ABP permet l’évaluation de la masse calcique, mais pas la micro architecture. Cette dernière 

peut être évaluée par la variation des niveaux de gris comme dans le Trabecular Bone Score, 

disponible sur les machines les plus récentes, mais aussi par analyse directe de la trabéculation 

osseuse.  Les technologies les plus avancées permettent maintenant d’évaluer la morphologie des 

trabéculations, tel que leur volume, leur épaisseur, leur nombre, leurs connections ou leurs 

espacements.  
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B. Trabecular Bone Score :  

Comme vu précédemment, la définition de l’ostéoporose prend aussi en compte l’altération de la 

micro architecture osseuse. Un des critères connus pour évaluer les travées osseuses est le 

« trabecular bone score » (TBS). Le logiciel exploite les variations de gris du cliché densitométrique 

lombaire pour donner une nouvelle image appelée trabéculographie, et un score (TBS). Un résultat 

élevé révèlerait une bonne microarchitecture et inversement une valeur faible montrerait un tissus 

osseux dégradé. Ce paramètre n’est pas affecté par l’arthrose ou la présence de fractures vertébrales. 

Son association avec un risque majoré de fracture fait l’objet de nombreuses études. Une des études 

les plus importantes a été faite par Hans et al en 2011(11), elle comprenait 29 407 patientes 

canadiennes de plus de cinquante ans. Ajusté à l’âge, la densité osseuse et certains facteurs de risque, 

le Hazard Ratio (HR) d’un TBS dégradé avec une fracture sévère ostéoporotique était de 1,17 (IC 1,09-

1,25) et pour une fracture vertébrale de 1,14 (IC 1,03-1,26). L’altération du TBS était particulièrement 

importante concernant le risque de fracture de l’extrémité supérieure du fémur avec un HR à 1,47 

(1,30-1,67). 

Figure 3 Illustration par l'ISCD (international Society for Clinical Densitometry) des principales études 
prospectives sur le RR de fracture lors d'un TBS altéré avec entre parenthèses les valeurs ajustées. (12) 

 

Une méta analyse de 2016 montrait des résultats similaires(13). Elle comportait un total de 17 809 

patients, hommes et femmes. Le gradient de risque (GR) pour l’association d’une fracture 

ostéoporotique majeure et le TBS, ajusté sur l’âge et le FRAX, était de 1,32 (IC 1,24- 1,41), ce résultat 

était similaire chez les hommes et les femmes. Le GR entre fracture de l’extrémité supérieure du fémur 

et TBS, avec le même ajustement, était de 1,28 (IC 1,13-1,45). On observe ainsi que le TBS permet de 

distinguer les populations à risque de fracture indépendamment de la DMO et du FRAX. Une manière 

de l’inclure dans l’usage courant serait d’inclure le TBS dans le FRAX afin d’optimiser ce dernier. C’est 

ce qu’a fait McCloskey et al en 2015 sur une cohorte rétrospective de 33 352 canadiennes(14). Ainsi 

on observe des différences significatives si le TBS est au-delà du 90e percentile ou sous le 10e percentile. 

Pour exemple, une femme de 50 ans avec un FRAX indiquant un risque de fracture ostéoporotique 

majeure à 8,4% sans TBS ; si ce dernier est sous le 10e percentile, le risque se majore à 10,7%, et s’il 
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est au-dessus du 90e percentile, le FRAX diminue à 6,1%. Le même phénomène est observé concernant 

le risque de fracture de l’extrémité supérieure du fémur.  

Tableau 2 Comparaisons FRAX avec ou sans TBS selon étude de McCloskey et al (14). 

Caractéristiques Probabilité fracture majeure ostéoporotique à 

10 ans 

Age T score col 

fémur 

Sans TBS TBS 10e 

percentile 

TBS 90e 

percentile 

50  -2 8,4 10,7 6,1 

50 +1 3,2 4,7 2,7 

80 -2 16,5 17,6 12,9 

80 +1 6,4 7,8 5,5 

 

Le TBS peut donc avoir un intérêt lors des situations nécessitant le FRAX. D’ailleurs, lorsque le calcul 

du FRAX est réalisé sur le site agréé par l’OMS, l’option « ajuster avec TBS » apparait.  

Ainsi la TBS parait être une technologie récente, complémentaire à la mesure de la DMO, permettant 

d’évaluer un risque de fracture qui lui est indépendant. La densitométrie osseuse étant le gold 

standard dans les décisions thérapeutique, le TBS ne peut la substituer. Mais sa place existe lors de cas 

nécessitant un FRAX, pour optimiser celui-ci.   

 

C. La densitométrie osseuse 3D, vers une analyse plus fine du tissus osseux.    

Une voie d’avenir récente de la densitométrie est sa projection 3D, permettant une meilleure étude 

de la distribution de la masse calcique au sein des tissus osseux, le tout avec une irradiation moindre 

qu’une tomodensitométrie quantitative (Quantitative Computed Tomography QCT). Cette répartition 

de la masse calcique entre tissus trabéculaire et cortical au sein d’une même région semble 

déterminante dans le risque fracturaire, et n’est pas prise en compte par le T score (15).  

Concernant l’extrémité supérieure du fémur, un modèle récent prometteur est proposé par Humbert 

et al (15).  Il se base sur un algorithme complexe, qui construit une image statistique en 3D de la tête 

fémorale à partir d’un cliché de densitométrie par ABP. Cette reconstitution est construite à partir 

d’images de QCT d’une base de données. Tout comme la technologie QCT, elle permettrait une analyse 

de la densité osseuse dans un volume (g/cm3), mais aussi une interprétation séparée de la densité 

osseuse trabéculaire et corticale d’une même région.  Concernant ces données, les coefficients de 

corrélation entre densitométrie 3D et QCT sont respectivement de 0,86, 0,93 et 0,91 (15).  

a. Densitométrie 3D de l’extrémité supérieure du fémur 

Une étude cas témoins de Humbert et al(16) a montré les variations de DMO au sein des différents 

tissus osseux de l’extrémité supérieure du fémur. Elle regroupe 128 patients, séparés en deux groupes 

de 64 patients, dont un groupe avec antécédent de fracture du fémur dans les six dernières années. 

Sans surprise, une différence significative entre les deux groupes existe au niveau des DMO globale, 

trabéculaire et corticale. On note cependant une diminution plus importante de celle-ci au niveau de 

l’os trabéculaire : -23% pour ce dernier, -8,2% pour le cortical, et -15,8% pour la DMO globale. La 

puissance diagnostique de ces caractères a été étudiée par élaboration de courbes ROC et calcul des 

aires sous la courbe (ASC).  La DMO trabéculaire avait l’ASC la plus importante (0,742). Cependant les 



11 
 

autres valeurs plus faibles ne montraient pas de différence significative avec la première (0,732 pour 

le globale et 0, 706 pour le cortical).  

Concernant la distribution anatomique de la DMO, l’os cortical du grand trochanter, le versant médial 

de la diaphyse et la zone supéro-latérale du col montraient les plus hautes ASC (au-delà du 90e 

percentile 0,687-0,725). Ces zones sont cerclées en rouge sur la figure 4. Le même procédé a été 

pratiqué en prenant en compte la DMO voxel par voxel, les localisations avec la plus grande ASC se 

trouvaient au niveau du trochanter (jusqu’à 0, 771), celles-ci étaient plus importantes que l’ASC de la 

DMO globale.  

Figure 4 DMO 3D de l’extrémité supérieure du fémur avec mesure des ASC voxel par voxel pour la 
distinction du groupe fracturaire et contrôle (16) 

 

A gauche ASC des DMO du tissus cortical, les valeurs au-dessus du 90e percentile sont entourées en 

rouge. A droite ASC des DMO par analyse voxel par voxel. 

 

Cette publication en cas témoins montre ainsi que la densitométrie 3D permet la mesure 

densitométrique fine de différentes régions de l’extrémité supérieure du fémur. Certaines d’entre elles 

pourraient déterminer, avec plus de précision que l’ABP avec ses critères actuels, les patients à risque 

de fracture.    

Une autre approche a été envisagée dans une étude cas témoins de Ruiz Wills et al(17). Les images 3D 

ont été obtenues selon le même protocole, puis analysées par un modèle d’éléments finis. Les données 

ont été utilisées pour distinguer les patients avec antécédent fracturaire de hanche ou non. Les 

analyses en éléments finis permettent d’étudier une caractéristique d’un volume complexe en le 

scindant par un maillage en plusieurs morceaux appelés éléments finis. L’étude de chaque élément 

permet ainsi d’analyser la caractéristique sur l’ensemble du volume complexe.  
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Figure 5 Maillage pour analyse en éléments finis d'un modèle 3D de tête fémorale obtenue via une 
densitométrie osseuse par ABP. 

 

 

L’étude de Ruiz Wills et al (17) a analysé les contraintes biomécaniques de l’extrémité du fémur lors 

de la simulation d’une chute latérale.  La valeur de ces critères dépend de la forme du fémur, de 

l’épaisseur corticale, de la distribution de la DMO dans les tissus trabéculaires et corticaux, ainsi que 

de la taille et du poids du patient. 111 patients étaient inclus, dont 62 fracturaires (36 cols et 26 

trochanters) et 49 non fracturaires. L’analyse en éléments finis a permis de définir ces contraintes 

mécaniques en calculant leurs moyennes ainsi que leurs valeurs maximales en fonction des régions. Le 

but de cette étude est de définir parmi ces valeurs calculées quelle est celle qui permet de mieux 

distinguer le groupe fracturaire du groupe sain, et plus spécifiquement les fractures du col et per 

trochantériennes.  Leurs courbes ROC avec leurs ASC ont été calculée. De manière complémentaire, 

les densités osseuses ont aussi été mesurées et leurs ASC calculées.  

Figure 6 Analyse en éléments finis d'une tête fémorale en DMO 3D, avec répartition locorégionale des 
contraintes mécaniques secondaire à une chute simulée 
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En haut à gauche : Simulation d’une chute latérale. En haut à droite : sectorisation anatomique de la 

tête fémorale. En bas répartition des contraintes mécaniques sur le col du fémur selon différents 

modèles de maillage. SED : Strain Energy Density. 

Parmi l’ensemble des critères étudiés, l’ASC la plus performante concernait la contrainte maximale en 

os trabéculaire, avec une valeur de 0,91 pour les fractures trochantériennes, et à 0,81 pour les 

fractures du col. Il est intéressant de voir que les ASC des densités osseuses étaient bien inferieures : 

la plus haute pour les fractures trochantériennes concernait l’os cortical avec une ASC à 0,64, et pour 

les fractures du col, l’os trabéculaire avec une ASC à 0,70. Ainsi, cette analyse cas témoins montre que 

les propriétés biomécaniques mesurées à l’aide d’une analyse en éléments finis semblent plus efficaces 

que la densité osseuse pour distinguer les patients fracturaires des contrôles.  

b. Densitométrie 3D du rachis lombaire 

 

Concernant le rachis lombaire, le même procédé est utilisé pour obtenir des images 3D de DMO. Une 

étude cas témoin de López Picazo et al (18) avait pour but d’analyser les densités osseuses des 

vertebres lombaires, et d’évaluer leur puissance diagnostique pour reconnaitre les patients à risque 

de fracture. Cette étude était composée de 74 patientes, avec 37 patientes avec antécédent de 

fracture vertébrale et un groupe contrôle du même effectif. Comme dans les publications précédentes, 

la puissance diagnostique a été évaluée par calcul d’ASC.  

Concernant la densitométrie osseuse 2D du rachis, le groupe fracturaire avait une densité osseuse 

lombaire 9,3% moins importante que le groupe contrôle (0,936 gcm² contre 0,849 g/cm²), son ASC 

pour distinguer les patients fracturaires des contrôles est de 0,682.  Concernant la densitométrie 3D, 

la densité minérale globale vertébrale était de 10,2% moindre que les contrôles (255,7 mg/cm3 contre 

229,7 mg/cm3). Cette différence était plus prononcée dans l’os trabéculaire du corps vertébral (-16%, 

132,7 mg/cm3 contre 111,2 mg/cm3) et il n’y avait pas de différence significative pour l’os cortical. Pour 

le calcul des puissances diagnostiques, c’est la densité trabéculaire qui présente le meilleur résultat 

avec une ASC à 0,733. L’ASC de la densité globale du corps vertébral est tout juste inferieure à la 

précédente (0,711).  Une analyse plus fine des ASC voxel par voxel a été faite afin de déterminer les 

régions d’intérêt les plus pertinentes. On retrouve les meilleurs ASC au niveau de l’os trabéculaire à 

proximité des plateaux (figure 7), avec une valeur maximale de 0,815. 
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Figure 7 Analyse voxel par voxel des ASC dans la distinction des patients fracturaires des contrôles. 

 

Ainsi la densitométrie osseuse 3D présente des résultats encourageants, avec une mesure plus fine 

des densités calciques, mais aussi l’exploitation de données biomécaniques par analyse en éléments 

finis.  Nombreux de ces nouveaux paramètres semblent plus performants que la densité osseuse 

actuellement calculée dans les recommandations officielles. Cependant les effectifs des études sont 

encore trop peu importants pour extrapoler. Le rajout de ces analyses en systématique nécessite 

encore des publications de plus gros effectifs.  

3. Conclusion 

Pour conclure sur la densitométrie par ABP dans l’ostéoporose, elle tient une place importante dans 

le diagnostic et le suivi thérapeutique de cette pathologie. Le TBS permet une analyse de la micro 

architecture osseuse, et permet de distinguer avec plus de précision les patients à risque de fracture. 

Son usage serait principalement complémentaire à la mesure de la masse calcique. Ce critère serait 

alors à utiliser au sein du FRAX. La principale voie d’avenir actuellement est la densitométrie 3D, elle 

permet une analyse plus fine de la répartition de la masse calcique au sein des différents tissus osseux, 

et l’exploitation de critères biomécaniques par analyse en éléments finis.  

Ces nouvelles données offrent des outils innovants pour une meilleure prédiction des populations à 

risque. Cependant l’ensemble des études est encore de trop faible effectif. Des publications 

supplémentaires sont nécessaires pour envisager une extrapolation dans les pratiques quotidiennes. 
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Scanner et ostéoporose  

Le scanner (computer tomography CT) fait partie des imageries les plus prescrites dans le monde 

médical. Il associe, comme la radiographie standard, un tube à rayon X à un détecteur. Ce couple tube-

détecteur tourne autour du patient de manière à multiplier les projections et reconstruire des coupes. 

La superposition des coupes obtenues permet l’acquisition d’images tridimensionnelles. Le contraste 

des images obtenues est exprimé en unité Hounsfield (19).  Dans le cadre de la rhumatologie il est 

indiqué dans le domaine inflammatoire, mécanique, et oncologique mais il demeure peu utilisé dans 

le cadre du diagnostic d’ostéoporose. En effet, comme nous l’avions vu dans le chapitre dédié, le gold 

standard dans le diagnostic de cette pathologie est la densitométrie par ABP(7), le scanner étant plus 

irradiant. 

Cependant, il est techniquement possible d’évaluer la densitométrie osseuse avec un examen 

scanographique, on parle alors de tomographie quantitative (en anglais Quantitative computer 

tomography QCT). La première publication concernant l’utilisation de cette technique date de 

1977(20), depuis les publications n’ont cessé d’augmenter au fil des années.  Sur l’année 2019, sur 

Pubmed, on en recense 1489, contre 418 articles en 2000. 

 

1. Principes généraux  

A.  Fonctionnement  

Cette technique permet de convertir en densité osseuse les unités Hounsfield obtenues avec un 

scanner. La conversion se fait via un « fantôme », un objet de référence, contenant une quantité bien 

définie d’un matériau dont on connait l’équivalence en densité osseuse. Ce matériau est la plupart du 

temps du phosphate de potassium ou de l’hydroxyapatite.  Il se présente sous la forme de disques ou 

de cylindres, placés à proximité de la table d’examen. (21) 

Figure 8 Exemple de fantôme, visible à droite sous la table d’examen du patient lors d’une acquisition 
synchrone. 

 

 

 

Ce fantôme est ainsi une référence permettant de convertir dans des zones d’intérêt, notamment la 

hanche ou les vertèbres, les unité Hounsfield en densité osseuse. 

Si ce fantôme est présent pendant l’examen, on parle alors d’acquisition synchrone (figure 8).  

Ce référentiel peut aussi être pris en compte à distance de l’examen, on parle d’acquisition asynchrone.  

Cette dernière technique est particulièrement utile lors de calculs des densités osseuses de manière 
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fortuite(21–24).  Il dispose d’une corrélation satisfaisante avec l’acquisition synchrone (R² = 0,96-0,99) 

(25).  

Il est aussi possible de mesurer la densité osseuse sans fantôme, en calibrant l’image selon la densité 
graisseuse et musculaire du patient (26–29) (figure 9). Pour celle-ci, selon Mueller et al (26), on observe 
une bonne corrélation avec la synchronisation synchrone (R²=0,95) avec un biais moyen de 0,9 
mg/cm3.  
 

Figure 9 Coupe vertébrale transversale sur QCT sans fantôme  

 
 

 
 

 

 

 

 

 

Région d'intérêt pour mesure densitométrique en jaune. Calibration interne par la graisse en bleu, et 
les muscles para spinaux en rouge. 

 

 

Du fait de l’acquisition volumique des images, la DMO n’est plus exprimée en mg/cm², comme dans la 

densitométrie osseuse classique, mais en mg/cm3.  

Quant à l’irradiation, pour QCT à haute définition, elle s’évalue entre 1 et 1,6mSv pour le rachis et 1,8 

à 2mSv pour le fémur(30). Celle-ci est donc bien superieur à l’irradiation d’une densitométrie par ABP 

(3 à 10µsv)(8). Elle est comparable à celle d’une radiographie du rachis lombaire (entre 0,7 et 2 mSv) 

qui est souvent utilisée dans le bilan initial d’ostéoporose à la recherche de fractures vertébrales 

occultes. Il existe cependant des protocoles de QCT ultra low dose, ceux-ci permettent toujours de 

différencier les patients les patients ostéoporotiques des patients sains, mais observe néanmoins une 

majoration du bruits anatomique et d’une altération significative des valeurs des DMO (31). 

Le collège américain de radiologie a émis en 2018 des interprétation aux valeurs mesurées, quel que 
soit la modalité d’acquisition (fantôme ou non)(32). Concernant l’os trabéculaire, donc vertébral, le T 
score n’est pas applicable, des valeurs sont dites « approximativement équivalentes » peuvent être 
utilisées :  
- Ostéoporose : DMO<80 mg/cm3 
- Ostéopénie : 80-120 mg/cm3 
- Densité osseuse non pathologique : >120 mg/cm3 

Concernant l’os cortical, donc l’extrémité proximale du fémur, le T score serait comparable aux mêmes 

valeurs que celles de l’ABP. La DMO mesurée peut être utilisée pour le calcul du FRAX.   
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B.  Recommandations actuelles :  

Il n’existe pas de recommandation mondiale ou européenne concernant l’utilisation de cette 

technique, la définition densitométrique de l’ostéoporose repose sur la densitométrie par ABP.   

2. Etat de la littérature par région anatomique   

A. Rachis 

L’avantage du scanner dans ce contexte est l’analyse de zones d’intérêt précises. Cette zone d’intérêt 

se situera ainsi au centre du corps vertébral afin de considérer essentiellement l’os trabéculaire (figure 

10).  

Figure 10 Coupe axiale vertébrale de scanner permettant de définir la zone d'intérêt isolant l'os 
trabéculaire (cercle rouge) 

 

Cette technique possède de ce fait une meilleure sensibilité que l’ABP quant à la perte osseuse 

trabéculaire. L’absence de prise en compte de l’arthrose articulaire postérieure, des troubles statiques, 

des calcifications aortiques ou autres phénomènes condensant explique aussi en partie cette meilleure 

sensibilité(33,34). Ces disparités entre QCT et ABP dans la mesure de la densité osseuse vertébrale 

rendent leurs valeurs non comparables. C’est la raison pour laquelle le collège américain de radiologie 

préconise de ne pas prendre en compte le T score dans cette région, son calcul se basant sur des 

données de la DMO. Cette technique dispose par ailleurs d’une très bonne reproductibilité (35). 

a. Le QCT vertébral dans le dépistage des populations à risque 

Du fait d’une irradiation plus importante que l’ABP, le principal usage de cette technique reposerait 

sur des diagnostics opportunistes, c’est-à-dire pratiqué lorsqu’un scanner est réalisé pour une autre 

indication.  

De nombreuses études ont étudié cette possibilité (23,28,29,36–38). On peut citer celle de Pickhardt 

et al (28), qui évaluait la densité osseuse lombaire de patients bénéficiant d’un scanner pour 

exploration digestive. L’effectif comprenait 252 patients qui avaient eu une DMO par ABP et un QCT 

dans un intervalle de maximum deux mois. L’acquisition se faisait sans fantôme. Le diagnostic 

d’ostéoporose se basait sur le T score obtenue par ABP, 29 étaient dans cette situation (11,5%). Si nous 

nous plaçons dans une optique de dépistage, et donc de sensibilité maximale, le seuil densitométrique 

de QCT pour obtenir une sensibilité de 100% était de 90mg/cm, avec cependant une spécificité de 

46,4%. L’ASC pour la prédiction de l’ostéoporose était de 0,888 (IC 95% :780–0.946). 

Une autre publication de Therkildsen et al (23)  a eu pour but de pratiquer des mesures de DMO par 

QCT chez patients pratiquant un coroscanner. L’acquisition était asynchrone. L’effectif était important 

avec 1487 patients. Cette étude a permis de montrer que 11% de cette population avait une DMO très 
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basse (<80mg/cm), soit 179 patients, et 87% d’entre eux n’était pas ostéoporotiques connus. A noter 

que les patients de cette étude n’ont pas bénéficié de DMO par ABP.    

Ces publications et les autres évoquées précédemment font de cette imagerie un examen de dépistage 

qui pourrait être efficace.  

b. Le QCT vertébral dans le diagnostic d’ostéoporose 

 

Comparaison des DMO obtenues par QCT et par ABP 

 

Les études citées précédemment ne remettaient pas en cause la DMO par ABP dans le diagnostic 

d’ostéoporose. Cependant la question peut se poser, car cette technique permet de s’affranchir au 

niveau vertébral de nombreux artefacts calcifiés qui sont problématiques dans l’examen gold standard.  

Une étude de 2019 par T. Löffler (36) a étudié cette problématique. Le but de cette étude était de 

comparer la DMO par ABP et le QCT dans la prédiction de fractures incidentes. Elle concernait une 

population de 84 patients dont le recueil des données a été fait de manière rétrospective. Chacun a 

passé un scanner pour diverses indications (lombalgie aiguë ou chronique, douleur abdominale, suivi 

oncologique ou évaluation post neurochirurgie), et une DMO par ABP dans un intervalle d’un an. La 

survenue de fractures vertébrales incidentes a été recueillie. L’acquisition densitométrique par QCT 

était asynchrone. Dans un intervalle de suivi moyen de 2,6 ans, 19% (16) des patients ont eu une 

fracture vertébrale. La DMO par QCT était significativement différente entre les patients fracturaires 

et les patients sains (56.7 mg/cm3 et 93.3 ± 41.7 mg/cm3), alors qu’il n’y avait pas de différence 

significative de T score par ABP entre ces deux groupes (p=0,179). Parmi les patients fracturaires, 44% 

avaient été diagnostiqués ostéoporotiques par ABP tandis que ce résultat montait à 81% pour le QCT. 

Le Hazard Ratio pour le risque de fracture vertébrale a été évalué, ajusté sur l’âge, le sexe et les 

fractures vertébrales prévalentes, il était de 2,54 pour le QCT et 1,55 pour l’ABP.  

Les puissances prédictives des 2 mesures ont été calculées par courbes ROC avec leurs ASC. L’ASC de 

la densité mesurée par QCT était significativement efficace pour la prédiction des fractures avec une 

valeur 0.76 (IC95% 0.64–0.89). Celle du t score de l’ABP n’était pas significativement efficace (0.63 (IC 

95% 0.48–0.78)). 

Figure 11 Courbes ROC pour la prédiction de fractures vertébrales par densitométrie par QCT et T 
score par ABP (noté DXA).   

 

 

 

  

 

 

 

 

Seul l’ASC du QCT est significatif : 0,76 (IC95% 0,64-0,89) 
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Si on utilise un seuil proche de celui retenu par l’ACR pour le seuil ostéoporotique (79.6 mg/cm3), on 

obtient pour le QCT une sensibilité de 59% pour une spécificité de 81%.   

D’autres études plus anciennes, dont les effectifs étaient moindres ou la méthodologie moins 

complète, laissaient déjà sous-entendre le QCT possèderait une meilleure prédictibilité des fractures 

vertébrale que ABP(39–44).  

Evaluation du risque fracturaire par des techniques innovantes  

 

L’analyse fine de la trabéculation osseuse est aussi une piste pour une meilleure évaluation de la 

fragilité osseuse. Divers critères peuvent être mesurés, qui pour la plupart sont issus d’études 

anatomopathologiques.  

Ils peuvent consister en des mesures métriques : l’épaisseur trabéculaire, l’espace inter-trabéculaire, 

la fraction d’os spongieux dans un volume, ou le nombre de trabéculations dans un volume. Il existe 

aussi des mesures évaluant la complexité du réseau trabéculaire comme la caractéristique Euler 

correspondant au nombre de connexion inter trabéculaire dans un volume donné, et l’anisotropie 

correspondant au degré d’orientation parallèle des trabécules (45). La forme des trabécules peut être 

évaluée par l’indice de modèle structurel (structural model index). Cette caractéristique évalue la 

proportion de trabécules en forme de plaque (saines) et en forme de tige (ostéoporotiques).  Nous 

reverrons d’ailleurs ces critères dans le chapitre portant sur l’IRM.  

Dès 2005, Ito et al(46) a montré que l’analyse de la microarchitecture osseuse pouvait différencier avec 

plus d’efficacité que l’ABP des patientes fracturées des patientes non fracturaires. L’analyse a porté 

sur des vertèbres lombaires cadavériques de 82 femmes ménopausées, dont 39 avaient eu une 

fracture vertébrale dans les 6 mois. Une densitométrie par ABP a été réalisée. L’analyse par scanner a 

relevé la densitométrie des vertebres et l’ensemble des caractéristiques trabéculaires évoquées 

précédemment. Les ASC de ces valeurs dans la distinction des patients fracturaires des non fracturaires 

ont été calculées. La caractéristique la plus performante est l’indice de modèle structurel (ASC=0,928). 

A noter que la densitométrie par QCT donne de meilleurs résultats que celle obtenue par ABP 

(ASCQCT=0,870, ASCABP=0,647).  

L’association microarchitecture vertébrale avec critères biomécaniques a été étudiée par Fields et al 

(47).  Cette publication porte sur 22 vertebres T9 de cadavres. Les critères micro architecturaux ont 

été relevés, ainsi que la densitométrie osseuse par QCT. 16 de ces vertebres ont subi une contrainte 

biomécanique de compression, définissant leur résistance mécanique. Les valeurs qui avaient la 

meilleure association avec cette résistance étaient la densité osseuse par QCT et l’indice de modèle 

structurel (R²=0,57). L’association densité osseuse avec anisotropie et fraction osseuse, permettait la 

meilleure corrélation (R²=0,85). 
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Figure 12 Image de vertèbre T9 par scanner (47)  

 

 

À gauche corps vertébral, à droite trabéculation de la zone d'intérêt pour analyse de la 

microarchitecture. 

Une autre méthode permet l’exploration de la trabéculation osseuse par l’analyse des variations de 

niveau de gris. Cette méthode est comparable à celle du TBS dans la densitométrie.  

Valentisish a utilisé ce procédé sur des scanners opportunistes (48). Cette étude rétrospective 

comporte 154 patients, dont 54 avec au moins une fracture prévalente. Ces patients ont subi un 

scanner dans le cadre de suivis oncologiques. La densité osseuse a été recueillie via acquisition 

synchrone. L’analyse de la trabéculation osseuse a été faite par des plusieurs méthodes algorithmiques 

complexes (dont l’analyse par paterne binaire en figure 13). Cette méthode a permis une meilleure 

discrimination entre les deux groupes (ASC = 0,88) que le la densité osseuse par QCT (ASC=0,64).  

Figure 13 Analyse texture osseuse en utilisant ici une technique par paterne binaire  

 

A gauche vertèbre L1 d’une femme non fracturaire, à droite la même vertèbre d’une femme 
fracturaire. La variation de texture osseuse est évaluée de manière binaire autour d’un voxel d’intérêt. 

Cette technique est utilisée sur l’ensemble des voxels de la vertebres. L’ensemble des voxels sont 
finalement séparés en 2 (k=2) ou 3 groupes (k=3) selon leur texture. 
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Une dernière technique étudiée est l’analyse en éléments finis. Cette technique a été évoquée dans le 

chapitre sur la densitométrie osseuse. Elle permet de simuler le comportement d’un volume dans sa 

globalité en le scindant en multiples parties appelées éléments finis. L’analyse de chacun de ces 

éléments permet de comprendre le comportement global du volume. Dans le cadre de l’ostéoporose, 

elle permet de visualiser la résistance mécanique d’un os après acquisition par imagerie, par simulation 

d’une charge mécanique. 

Une étude de Wang et al (49) a comparé de manière rétrospective, les données biomécaniques 

d’analyse en éléments finis, la densitométrie par QCT et celle obtenue par ABP. Cette étude cas témoin 

se basait sur une cohorte américaine (Osteoporotic Fracture in Men MrOS), permettant un effectif de 

243 patients non fracturaires et 63 patients fracturaires. Chacun a bénéficié d’un QCT, permettant la 

mesure densitométrique volumique vertébrale et l’analyse en éléments finis, et une DMO par ABP. 

L’analyse en élément finis portait sur L1, et une force de compression était simulée. La résistance 

mécanique simulée de la vertèbre a été relevée pour chaque patient. La puissance diagnostique par 

calcul d’aire sous la courbe montrait une meilleure performance de la résistance mécanique simulée 

et de la densité osseuse par QCT (ASC=0,83 pour les deux caractéristiques) en comparaison à celle de 

la densité par ABP (ASC=0,76). A un taux de spécificité élevé (95%), la résistance mécanique montrait 

une meilleure sensibilité que la densitométrique par ABP (37% contre 30%). Dans cette même 

situation, la densitométrie volumique montrait aussi de meilleures performances que l’ABP (38% 

contre 30%). Cette étude montre ainsi des performances intéressantes de l’analyse en élément fini 

dans le dépistage des sujets à risque de fracture, mais semble cependant aussi performante qu’une 

densitométrie volumique par QCT. D’autres études à l’effectif plus réduit ou à la méthodologique 

moins complète (absence de comparaison avec ABP) vont dans ce sens (44,50).   

 

Figure 14 Visualisation d'une analyse en élément finis d'une vertèbre, application d'une force 
compressive, et répartition des forces mécaniques au sein de la vertèbre (50) 
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Toutes ces méthodes semblent ainsi prometteuses. La mesure densité osseuse trabéculaire est la plus 

basique, elle montre à elle seule de meilleures performances que l’ABP. D’autres méthodes plus 

novatrices, comme l’analyse des niveaux de gris ou des trabéculations osseuses montre d’encore 

meilleures performances. Cependant, même devant ce qu’il semble être un meilleur outil diagnostic, 

il faudra garder en tête que cette technique implique une irradiation plus importante. A ce titre il est 

necessaire d’évaluer la balance bénéfice risque au niveau global nécessite d’être évaluée.  

B.  Hanche  

Tout comme dans l’ABP, une densitométrie de l’extrémité du col du fémur peut être mesurée via QCT.  

Lors de la réalisation de cet examen, une reconstitution antéropostérieure du fémur est pratiquée.  Sur 

cette nouvelle image est pratiquée la conversion des unité Hounsfield en DMO selon les régions 

d’intérêt identique à celle de l’ABP.  Ainsi, contrairement au QCT vertébral, la mesure se fera en g/cm², 

et non en g/cm3, et un T score pourra découler de cette mesure (22). Ces valeurs sont comparables à 

celles obtenues par ABP, et peuvent être interprétées de la même façon selon la Société Internationale 

de Densitométrie Clinique (ISCD)(51).  

 

Figure 15 Image d'extrémité supérieure de fémur obtenue par QCT 

 

Une reconstitution 3D est pratiquée, puis une coupe identique à celle de l'ABP est réalisée, permettant 
une mesure densitométrique dans les mêmes régions d'intérêt. 

  

 

On peut citer une étude de Ziemlewicz et al (24) comprenant 355 adultes, qui ont eu un scanner 

abdomino-pelvien et une densitométrie par ABP dans un délai de cent jours. La densitométrie au col 

du fémur a été mesurée selon ces deux techniques. On dénombrait dans le groupe ostéoporotique 35 

patients (9,9%) dans le groupe ABP, et 48 patients (13,5%) dans le groupe QCT. L’analyse en régression 

linéaire montrait une bonne corrélation entre ces 2 examens (R²=0,825). Pour distinguer les patients 

ostéoporotiques des non ostéoporotiques selon ABP, le QCT avec une sensibilité de 88,6% et une 
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spécificité de 95%. Cette étude avec d’autres (22,52,53)  laisse entendre que le QCT serait une 

équivalence acceptable à la DMO dans le diagnostic de l’ostéoporose.  

Contrairement au rachis, la mesure densitométrique par QCT au fémur ne présente pas beaucoup 
d’avantages par rapport à l’ABP. Comme cela a déjà été souligné, la DMO obtenue par QCT peut être 
considérée comme équivalente à celle obtenue par ABP, les régions mesurées étaient identiques. 
La plupart des études en éléments finis ne montre pas de meilleurs efficacité que la DMO par QCT dans 

la distinction des patients à risque (50,54–56). Tout comme le QCT vertébral, l’enjeu principal de cette 

imagerie réside ainsi dans son usage de manière opportuniste. L’ISCD confirme cet usage dans ses 

recommandations de 2019, en considérant que la densitométrie en fémur total via QCT peut être 

utilisée pour diagnostic d’ostéoporose (57). Comme précédemment, la DMO obtenue par QCT peut 

être utilisée comme celle de l’ABP dans le calcul du FRAX.  

3. Conclusion  

Ainsi, le scanner pourrait être un examen de dépistage idéal lors d’un usage opportuniste, que ce soit 

au niveau vertébral ou fémoral. Ce contexte opportuniste parait inévitable dans un contexte 

d’irradiation plus importante que la densitométrie par ABP. Son utilisation au niveau vertébral 

présente de nombreux avantages, et laisse penser qu’elle est supérieure à l’ABP.  
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Imagerie par résonance magnétique et ostéoporose  

 

L’IRM est un examen non irradiant dont les principes de fonctionnement reposent sur le mouvement 

(Spin) des noyaux atomiques. Les plus fréquemment étudiés sont l’hydrogène (H1), le phosphore (P31) 

et le sodium (Na23). Placés dans un champ magnétique et après avoir appliqué une impulsion 

radiofréquence spécifique du noyau,  il est possible d’identifier voire de quantifier ces noyaux.  

D’une façon générale, l’IRM cible le noyau d’hydrogène et plus spécifiquement l’eau et la graisse. Le 

sujet est positionné à l’intérieur d’un aimant supraconducteur et des antennes radio-fréquence sont 

positionnées en regard de la zone à explorer. Ces antennes assurent la transmission transitoire 

d’impulsions radiofréquence perpendiculairement au champ magnétique principal. A l’arrêt de ces 

impulsions, le retour à l’équilibre peut être mesuré par l’antenne (le plus souvent la même antenne 

donne l’impulsion et récupère le signal). Plusieurs séquences d’impulsion peuvent être utilisées en 

fonction du mode de relaxation recherché. Les plus connues sont celles privilégiant la pondération T1 

ou T2. Le contraste sur l’image sera alors fonction des temps de relaxation des tissus explorés. Pour 

exemple, au niveau musculaire, le T2 de la graisse est supérieure au T2 de l’eau tissulaire. Sur une 

image pondérée T2, la graisse apparaîtra en hypersignal.  

Cette technique d’imagerie est largement utilisée dans toutes les spécialités médicales. Concernant 

l’appareil locomoteur, elle dispose de multiples indications, que ce soit dans le domaine inflammatoire, 

mécanique ou osseux. Dans le cadre du diagnostic de l’ostéoporose, c’est une technique peu utilisée 

car le gold standard est la densitométrie osseuse par ABP. L’os est un constituant faiblement riche en 

eau et présente des temps de relaxation très brefs. De ce fait, dans des conditions standards, (1,5 et à 

3 teslas), il n’est pas détectable en IRM, le signal correspondant est noir. Seules des séquences 

permettant d’accommoder des temps d’echo très courts, sont susceptibles de permettre la 

visualisation de l’os et éventuellement des travées osseuses. L’IRM ultra haut-champ (7 teslas), 

d’apparition récente, a donné des résultats prometteurs (58–60). Très peu d’appareils de ce type sont 

disponibles à ce jour (environ 80 dans le monde). 

1. Analyse indirecte de la qualité osseuse  

La moelle osseuse est le premier site d’hématopoïèse dans le corps humain. Celle-ci se compose d’une 

moelle rouge constituée de cellules hématopoïétiques et d’une moelle jaune composée 

essentiellement d’adipocytes. Les ostéoblastes et adipocytes proviennent des mêmes cellules 

mésenchymateuses. Lors de la ménopause, la diminution des œstrogènes orienterait la différenciation 

de ces cellules mésenchymateuses vers les adipocytes au détriment des ostéoblastes. De plus, par un 

effet paracrine, la sécrétion d’adipokine inhiberait la maturation des pré ostéoblastes en ostéoblastes 

(61,62). Ainsi la moëlle jaune et sa prolifération aurait un lien indirect avec la qualité osseuse dans le 

cadre de l’ostéoporose.  

Plusieurs méthodes ont été développées pour explorer la moelle jaune par SRM et IRM. 

A. Spectroscopie par résonnance magnétique (SRM)  

La spectroscopie par résonnance magnétique (SRM) peut être considérée comme une IRM sans 

localisation du signal. Sur la base d’un spectre H1 d’un tissue, elle permet de détecter les signaux de 

l’eau et de la graisse et ainsi d’évaluer la proportion graisseuse (Fat Fraction FF) dans la moelle (63). 

Les premiers résultats SRM ont été rapportés par Tang et al (64) chez 78 patients (29 ostéoporotiques, 

25 ostéopéniques et 24 avec une densitométrie normale). Ces résultats montrent une différence 
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significative de FF vertébral entre patients ostéoporotiques (59,9%±5,7), ostéopénique (53%±7,6) et 

normaux (48%±7,1). Une corrélation négative été observée entre FF et T score (r=-0,639) (figure 16). 

Figure 16 Corrélation entre proportion de graisse (Fat Fraction), mesurée en spectroscopie par 
résonnance magnétique, avec T score. r=-0,639 

 

 

Figure 17 Exemple de spectres obtenus en rachis lombaire(65) 

 
A gauche sujet sain, à droite sujet ostéoporotique. Sur chaque spectre le pic de gauche représente la 

proportion d'eau (notée H2O) et le pic de droite la proportion graisseuse (notée lp). Chez le sujet 
ostéoporotique le pic aqueux est moindre et le pic graisseux est majoré. 

 

 

Cette association  a été confirmée dans d’autres publications (65–70) et validée pour l’extrémité du 

col du fémur (71). 
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Figure 18 Extrémité proximale du fémur chez patient sain à gauche, ostéopénique au milieu et 
ostéoporotique à droite selon densitométrie.  

  

En haut image en haute résolution de la trabéculation osseuse, en bas estimation de la quantité 

graisseuse médullaire (Fat fraction). On remarque une diminution de la trabéculation osseuse chez le 

sujet ostéoporotique, ainsi qu’une majoration de la quantité de graisse médullaire (72) 

 

La SRM permet également d’étudier la composition en acide gras de la moelle jaune. Yeung et al (73) 

a comparé le taux d’acide gras insaturé dans la moelle jaune vertébrale dans un groupe composé de 

65 femmes (ostéoporotiques et témoins). Une différence significative du taux d’acides gras insaturés 

a été retrouvé entre le groupe ostéoporotique (0,091 ± 0,013) et le groupe normal (0,114 ± 0,016). Ce 

taux d’acide gras insaturé montre une corrélation positive modérée avec la densité osseuse (r=0,48).   

Par extension, l’association entre fracture et graisse médullaire a été étudiée par Swartz et al (69) sur 

une cohorte islandaise de 250 patients (32 femmes et 118 hommes). Cette étude a montré une 

différence significative de graisse médullaire entre les patients fracturaires et les témoins. Cette 

différence s’élevait à -4,1 % chez les hommes (p = 0,03) et -3,5% chez les femmes (p = 0,04). Cette 

différence était aussi présente après ajustement par la densité osseuse vertébrale. Ce dernier résultat 

n’était cependant significatif que chez les hommes (-4,0%, p=0,03). Concernant la composition de cette 

graisse médullaire, une association a été mise en évidence entre acides gras insaturés et risque 

fracturaire dans une étude de Patsch et al (74) conduite sur 69 patientes (36 fracturaires et 33 non 

fracturaires). Après un ajustement par l’âge, le sexe, l’ethnie et la DMO, le taux d’acides gras insaturés 

médullaires était significativement moindre dans le groupe fracturaire (-1,7%). On remarquait aussi 

dans le groupe fracturaire un taux significativement plus élevé d’acide gras saturé médullaire (+3,3%). 

Cette publication entre la composition de la graisse médullaire et la survenue de fracture et ce 

indépendamment de la densitométrie osseuse.  

B. Imagerie de Diffusion 

L’imagerie de diffusion est une technique reposant sur la mesure des mouvements des molécules 

d’eau. Ces mouvements dépendent de l’environnement dans lequel ces molécules se trouvent. Le 

caractère anisotrope de ces mouvements s’exprime sous la forme d’un coefficient de diffusion 

apparent (ADC) exprimé en mm²/s (75). Cette technique permet ainsi d’identifier l’anisotropie des 
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mouvements de l’eau au sein des tissus sur la base des valeurs d’ADC. Des études de la moelle jaune 

dans l’os trabéculaire via la diffusion ont été pratiquées afin de rechercher une association avec la 

densité osseuse.  

Deux études sont à retenir. La première par Tang et al précédemment évoquée dans le chapitre 

spectroscopie (64) a étudié aussi l’association entre densitométrie osseuse et ADC. Tout comme la 

valeur de FF de la SRM, les groupes ostéoporotiques, ostéopéniques et non pathologiques avaient une 

ADC significativement différente (respectivement 0,39±0.02, 0.41±0.02, 0.47±0.03). Une corrélation 

positive et significative a été rapportée entre ADC et T score (r=0,835). D’autres études ont confirmé 

cette corrélation (76)(77)(78).  

 

Figure 19 Corrélation entre coefficient de diffusion apparent (ADC) et T score r=0,835 

 

L’étude de Momeni et al (79) conduite sur 60 patientes ménopausées montre aussi des résultats 

similaires. L’analyse a été faite pour chaque vertèbre et non pour chaque patiente. La corrélation entre 

ADC et T score est également significative (r=0,748). La puissance diagnostique de cette méthode a été 

évaluée par courbe ROC en prenant comme gold standard la DMO. L’aire sous la courbe était 

satisfaisante avec une valeur de 0,912. Si on choisit comme seuil diagnostic d’ADC un taux à 400 mm/s, 

on obtient une sensibilité de 90,90%, et une spécificité de 83,34%.  

Figure 20 Courbe ROC concernant le diagnostic d'ostéoporose densitométrique par ADC avec 
AUC=0,912 
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C. Imagerie de perfusion 

L’imagerie de perfusion permet d’évaluer la vascularisation d’un tissu par injection d’un produit de 

contraste. Le produit de contraste utilisé en IRM est le gadolinium. Ce produit de contraste est utilisé 

avec des séquences T1 car il raccourcit  le temps de relaxation des tissus captés pendant cette 

séquence (80). Une publication de Griffith et al (70) sur 82 patients de sexe masculin (17 

ostéoporotiques, 23 ostéopéniques et 42 sains) a montré que la prise de contraste au niveau vertébral 

était significativement plus lente chez les ostéoporotiques (0,78%/seconde) que chez les patients 

ostéopéniques (1,15%/seconde) et les témoins (1,48%/seconde). Une corrélation significative a été 

retrouvée entre T score et temps moyen de prise, mais le coefficient était faible (r=0,419). Des résultats 

similaires ont été retrouvés dans la population féminine (81,82).  

 

Une publication de Wang et al (83)  a étudié la perfusion de l‘extrémité supérieure du fémur chez 242 

patients sont 41 ostéoporotiques. Les prises de contraste maximale et moyenne au sein de la tête 

fémorale, du col et de la diaphyse ont été évaluées. Une différence significative de prise de contraste 

moyenne et maximale dans l’ensemble des régions a été observée. La différence la plus marquée 

concernait le col du fémur, avec une prise de contraste maximale de 13,3% chez l’ostéoporotique et 

7,5% chez le témoin. Concernant la prise de contraste moyenne, le col montrait aussi la différence la 

plus significative avec une valeur de 0,53%/s chez l’ostéoporotique et 0,24% chez le témoin.  

Cette technique montre ainsi des résultats significatifs pour distinguer les patients ostéoporotiques 

des témoins. Cependant, devant la nécessité de l’utilisation d’un produit de contraste, elle parait peu 

envisageable dans les pratiques courantes. 

L’évaluation de la moelle osseuse par IRM parait être un examen fiable pour le dépistage de 

l’ostéoporose lors d’une utilisation opportuniste.  Pour ce qui est du diagnostic d’ostéoporose, les 

indices de corrélation des différentes mesures sont encore trop peu satisfaisants pour espérer 

détrôner la densitométrie osseuse par ABP. Son évaluation par perfusion parait peu pratique du fait 

de la nécessité d’un produit de contraste. 

 

2. Étude directe du tissu osseux par résonnance magnétique 

Une autre approche est de mesurer directement la qualité de la microstructure osseuse. Cette 

approche est fortement dépendante de la qualité des images (rapport signal/bruit et de la résolution).  

L’étude de Kijowski et al (84) a évalué la trabéculation osseuse du poignet par IRM 1,5 T (résolution 

137x137x400µm) chez 36 femmes ménopausées non ostéoporotiques (statut défini par DMO), dont 

18 fracturaires. Deux critères étaient évalués pour la qualité de l’os trabéculaire. Le premier était le 

rapport plaque/tige, du fait de la forme des trabéculations saines (plaque) et ostéoporotiques (tige).  

Le deuxième était le degré de connexion des trabéculations. On retrouvait une différence significative 

de ces deux critères entre les deux groupes. Il n’y avait pas de différence significative entre les deux 

groupes concernant la DMO, l’âge, la taille ou le poids. 

Link et al (85) ont fait de même avec la trabéculation osseuse calcanéenne chez 50 femmes dont 23 

ostéoporotiques fracturaires. L’appareil utilisé était une IRM 1,5T (résolution 195x195x500 µm). Les 

paramètres mesurés étaient le volume de fraction osseuse VFO (rapport quantité de tissus osseux sur 

volume total), l’espace inter trabéculaire, l’épaisseur et le nombre de trabéculations, ainsi que la 

dimension fractale. Cette dernière correspond à la rugosité des trabéculations. Tous les paramètres 

sauf l’épaisseur trabéculaire montraient une différence significative entre les deux groupes.   
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Chang et al (86) ont également évalué la trabéculation osseuse de l’extrémité supérieure du fémur par 

IRM 3 T (résolution 234µmx234µmx1,5mm) chez 30 patientes ménopausées avec antécédent 

fracturaire et 30 patientes non fracturaires. La micro architecture osseuse était analysée selon 

plusieurs critères tel que le VFO, le ratio plaque/tige, l’épaisseur, le nombre, les connections, les 

perturbations et les séparations trabéculaires. Ces valeurs ont été mesurées au niveau du col et au 

trochanter fémoral. Les puissances de ces critères pour distinguer un patient fracturaire d’un patient 

sain ont été analysées par calcul de courbes ROC et d’aires sous la courbe (ASC). Les ASC des DMO 

fémorales ont aussi été évaluées (0,490 au col et 0,537 au total fémur). La totalité des critères mesurés 

avaient des ASC supérieures aux DMO fémorales, la valeur maximale en col était de 0,683 avec le 

rapport plaque/tige, et en trochanter de 0,694 avec les perturbations trabéculaires. Certaines de ces 

caractéristiques ont été combinées avec le FRAX. La combinaison la plus performante concernant le 

FRAX sans DMO avec l’épaisseur trabéculaire au col avec une ASC à 0,806. La dernière partie de l’étude 

consistait à chercher une corrélation entre la DMO et l’ensemble de ces critères. Aucune corrélation 

n’a été retrouvée. 

Avec l’arrivée de l’IRM à ultra-haut champ magnétique (7 teslas), l’exploration de la structure osseuse 

a été possible sur des images à plus haute résolution (150 mm environ). La taille d’une travée osseuse 

étant de 170-150 microns environ, une telle résolution est mieux adaptée pour la mesure de 

paramètres de micro architectures osseux évoqués précédemment comme le VFO, l’espace inter 

trabéculaire, l’épaisseur, le nombre et les connections trabéculaires. 

Cette imagerie a été utilisée in vivo par Chang et al(58) qui ont analysé la trabéculation osseuse du 

fémur distal par IRM 7 teslas (résolution 0,234 µm x 0,234 µmx 1mm). L’étude comprenait 56 femmes 

dont 31 fracturaires. Les caractéristiques étudiées étaient le VFO, l’épaisseur, le nombre, la résorption 

et les connections trabéculaires, ainsi que la proportion de trabéculations en plaque et en tige. Une 

DMO a aussi été pratiquée pour chaque patiente. Les meilleurs résultats se localisaient en épiphyse 

fémorale, on y remarque des différences significatives des tous les paramètres, hors épaisseur 

trabéculaire, entre les deux groupes. Il n’y avait pas de différence significative à la DMO. Cette étude 

montre ainsi l’intérêt de l’IRM 7 teslas dans le dépistage de sujets à risque de fracture, et notamment 

dans les cas où la DMO n’y parvient pas.  

Figure 21 Image de trabéculation osseuse d'épiphyse distale fémorale par IRM 7 teslas (58) 

  

A gauche patiente saine, à droite fracturaire. Les rectangles délimitent une zone de détérioration 

trabéculaire chez la patiente ostéoporotique, et la même localisation chez la patiente saine. Les 

ovales délimitent une zone de détérioration trabéculaire présente chez les deux patientes. 
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Cette imagerie a aussi été utilisée dans deux études de Guenoun et al (59,60) sur des prélèvements 

cadavériques.  

La première concerne le rachis lombaire (résolution 400x400x500µm)(59). L’étude portait sur vingt-

quatre vertèbres lombaires issues de huit corps donnés à la science. Les caractéristiques mesurées 

étaient le VFO, l’épaisseur et la séparation trabéculaire. La DMO était évaluée par densitométrie par 

ABP. L’originalité de cette étude réside dans la réalisation de mesures biomécaniques. Les vertèbres 

ont subi des contraintes mécaniques de compression, qui ont permis de relever la charge mécanique 

maximales CM (en Newton) et stress mécanique maximal SM (en MégaPascal) de chaque vertèbre. De 

manière attendue, il existait une association significative entre DMO et critères biomécaniques. Ces 

critères biomécaniques étaient aussi associés significativement avec le VFO et la séparation 

trabéculaire. L’épaisseur trabéculaire était associée seulement au SM. Une analyse par régression 

multiple a été faite afin d’évaluer la corrélation de combinaisons de mesures avec le SM. DMO/VFO 

était la meilleure association, elle permettait une corrélation avec le SM de R²= 0,414 (DMO seule 

R²=0 ,384). L’association DMO avec épaisseur ou séparation trabéculaire n’a pas permis l’amélioration 

de ce critère.  

 

Figure 22 Image de vertèbre par IRM 7 teslas.  

 

Axiale à gauche et sagittale à droite 

 

La deuxième étude (60) reprend ce procédé, mais avec dix extrémités proximales de fémur de cinq 

cadavres (résolution 170x170x500 µm). Les critères recueillis en IRM comprennent ceux de l’étude 

précédentes, ainsi que d’autres supplémentaires. Ces critères supplémentaires étaient la dimension 

fractale, la caractéristique Euler, correspondant au nombre de connexion trabéculaire dans un volume 

donné, et l’anisotropie correspondant au degré d’orientation parallèle des trabécules. La DMO a été 

évaluée par ABP. Les caractéristiques biomécaniques consistaient en une force croissante sur le grand 

trochanter jusqu’à une charge mécanique maximale CM (en Newton). La totalité des données 

recueillies à l’IRM montrait une corrélation avec la CM. Le VFO montrait la meilleure corrélation 

(R=0,736). La DMO montrait une corrélation moindre (R=0,695). Tout comme l’étude précédente, une 

analyse en régression multiple a été pratiquée afin d’évaluer la corrélation de combinaison de facteurs 

avec la CM. La meilleure corrélation était celle de la DMO avec la caractéristique Euler (R²= 0,69, DMO 

seule R²=0,418). La dimension fractale n’améliorait pas significativement la corrélation de la DMO.  
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Figure 23 Image d’extrémité proximale du fémur en coronale via IRM 7 teslas 

 

Encadré en blanc la région d'intérêt où sont pratiquées l'ensemble des mesures 

 

Ces publications montrent ainsi que l’analyse de la microarchitecture osseuse peut avoir un rôle dans 

la prédiction du risque fracturaire, notamment lorsqu’elle est utilisée de manière complémentaire 

avec la DMO.  

 

3. Conclusion 

Nous avons ainsi vu plusieurs procédés permettant d’évaluer la qualité osseuse et le risque fracturaire 

via IRM. Deux usages pourraient en découler.  

Le premier est un dépistage d’un risque fracturaire au cours d’une IRM opportuniste. Celle-ci 

permettrait une orientation secondaire vers une densitométrie osseuse par ABP pour discuter d’un 

traitement ou directement de la discussion d’un traitement anti ostéoporotique. Cet usage concerne 

essentiellement l’analyse de la moelle osseuse par SRM ou diffusion. Le deuxième est une optimisation 

des données obtenues par ABP. L’IRM pourrait apporter des mesures complémentaires, notamment 

de micro architecture osseuse, indépendantes de la densitométrie osseuse, afin de mieux évaluer le 

risque fracturaire et poser de manière plus certaine une indication thérapeutique dans des cas 

complexes notamment ceux d’anomalies directement visualisables des travées osseuses. L’analyse de 

la microarchitecture osseuse parait adaptée pour cet usage.  

L’utilisation courante de ces procédés sont en développement rapide, notamment pour ceux visant à 

voir morphologiquement puis analyser les travées osseuses.  
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Echographie et ostéoporose  

L’échographie est une technique d’imagerie se basant sur la diffusion d’ultrasons. Initialement 

utilisée sous la forme de sonars pour détecter les objets sous-marins, il est rapidement utilisé dès les 

années 50 à des fins médicales notamment dans le domaine gynécologique et cardiologique (87).  

Dans le domaine rhumatologique, elle s’applique essentiellement dans le cadre des pathologies 

articulaires et musculo tendineuses. Il existe par ailleurs des applications dans le cadre de diagnostic 

de fracture des os longs (88) (89), et de plus en plus de publications discutent de nouvelles 

technologies permettant de segmenter spécifiquement le tissu osseux pour mieux l’analyser, 

notamment via le deep learning des réseaux neuronaux convolutionnels (90).  

Comme évoqué précédemment, un des inconvénients majeurs de la densitométrie par ABP concerne 

le niveau d’irradiation (3 à 10 µS en dose efficace)(8). Cet effet ionisant peut entrainer des 

contraintes règlementaires, de plus son coût (environs 50 000 euros) peut limiter l’accessibilité dans 

certains pays. En effet en 2011, environs la moitié des pays de l’union européenne n’avait pas la 

quantité nécessaire de densitométrie par ABP pour un dépistage efficace de l’ostéoporose(2) . La 

problématique est identique dans les pays asiatiques.  

Dès la fin des années 80, l’échographie a été envisagée comme une solution alternative(91). 

Deux types d’échographie ont attiré notre attention : l’échographie quantitative Ultrasensible et 

l’échographie par technologie Radiofrequency Echographic Multi Spectrometry.  

1. Echographie Quantitative Ultrasensible (QUS) 

L’échographie ultrasensible est une technologie se basant sur la propagation des ultrasons dans le 

tissu osseux. Les données recueillies sont ainsi le reflet du tissu osseux étudié, cortical (phalanges, 

radius, tibia) ou trabéculaire (calcanéum). Les informations recueillies ne sont pas des images comme 

dans l’échographie conventionnelle, mais des caractéristiques chiffrées de propagation de ces ondes. 

L’intérêt de cette technique réside dans l’absence d’irradiation, la portabilité des appareils et leurs 

faibles prix.  

Figure 24 Echographie ultrasensible du calcanéum ACHILLES EXPII, GE Healthcare.  

  

Source : Medicalexpo.fr 
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A. Les caractéristiques mesurées 

Cette voie d’exploration va permettre d’analyser plusieurs caractéristiques de la structure osseuse.  

Les deux principales données recueillies sont :  

-la vitesse de propagation : Speed of Sound (SOS) en mètre par seconde.  

-la variation de l’intensité en fonction de la fréquence :  Broadband Ultrasonic Attenuation BUA en 

Décibel par mégahertz.  

Des critères composites de ces deux dernières mesures peuvent être calculés avec certains appareils 

(GE-Lunar Achilles+, Hologic Sahara) :  l’indice de rigidité (Stiffness Index SI), et l’indice d’ultrason 

quantitatif (quantitative ultrasound index QUI).  

La mesure de ces critères s’applique à différents tissus osseux, et selon différentes modalités :  

-L’échographie trabéculaire transverse (figure 24) :  Les ultrasons se propagent de manière 

perpendiculaire à l’os considéré comme trabéculaire. La région anatomique la plus explorée est le 

calcanéum. La surface de contact pouvant être de l’eau ou du gel. C’est la technologie la plus utilisée, 

et la majorité des études se concentre sur cette technique.  

-L’échographie corticale transverse : Les ultrasons se propagent de manière perpendiculaire à l’os 

cortical. Les régions principalement explorées sont les phalanges. 

-L’échographie corticale axiale : Les ultrasons se propagent le long des travées corticales. Les régions 

intéressées sont les phalanges, le radius et le tibia.  

L’ensemble des mesures peuvent être converties en T score. Comme la densitométrie par ABP, il 

correspond à la différence en dérivation standards de la caractéristique mesurée par rapport à une 

population jeune de même sexe.  

Cependant aucune recommandation n’a été clairement énoncée quant à l’interprétation de ces 

chiffres, et notamment leur mise en parallèle avec ceux obtenus en densitométrie osseuse par ABP. 

 

B. Identification des populations à risque de fracture : Atouts et limites au travers de deux 

métanalyses   

 

Un des objectifs de cette technologie est de distinguer les populations à risque de fracture, afin de 

s’inscrire des politiques de santé publique de dépistage. Deux méta-analyses récentes avaient pour 

but de mesurer le risque fracturaire prédit par ce procédé.  

La première a été publiée par de Moayyeri et al (92)  en 2012. Elle analysait 21 études prospectives 

pour un total de 279,124 patients années. Elle évaluait la survenue de fracture selon une mesure 

basale échographique. Ont ainsi été analysés les paramètres évoqués précédemment (SOS, BUA, SI, 

QUI), et le risque relatif de fracture lors de leur décroissance d’une dérivation standard. Les types de 

fractures étudiées sont les fractures de vertèbres, de hanche, ou pour certaines études quel que soit 

le type de fracture. 

Les populations étudiées sont les femmes ménopausées et âgées de plus de 45 ans, ainsi que les 

hommes âgés de plus de 65 ans. Pour ce qui est de l’ethnie, la majorité de la population étudiée est 

caucasienne. 
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Figure 25. Meta analyse d'études mesurant la vitesse du son SOS, le taux d’atténuation en fonction de 
la fréquence BUA, en fonction du type de fracture. 

SOS speed of sound, BUA Broadwad Ultrasound Attenuation. 

Concernant le paramètre SOS, il semble corrélé significativement au risque fracturaire. Pour les 

fractures du fémur, il est à 1,96 ( IC 95% 1,64-2,34), pour les fractures vertébrales à 2,60 (IC 95% 

1,81-3,73), et pour le groupe tout type de fracture, le RR est de 1,46 (IC 95% 1,33-1,60).  

Pour ce qui est du paramètre BUA, le constat est le même, le RR pour les fractures du fémur est de 

1,69 (IC 95% 1,43-2,00), les fracture vertébrales 1,80 (IC 95% 1,42-2,28) et pour n’importe quelle 

fracture est de 1,40 (IC 95% 1,25-1,57). 

Pour les appareils permettant de mesurer les critères composites (SI pour GE-Lunar Achille + et QUI 

pour Hologic Sahar), une méta analyse de 9 études étudiait le SI pour un total de 23 221 patients, et 

4 étudiait le QUI avec 18 903 patients.  
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Figure 26. Méta analyse d'études mesurant les critères composites Indice de rigidité IS et Index 
quantitatif d'ultrason QUI et leur RR associé à tout type de fracture  

 

  

SI : Stiffness Index. QUI : Quantitative Ultrasound Index. 

Concernant le paramètre SI, le RR concernant n’importe quel type de fracture était de 1,79 (IC 95% 

1,58-2,04), pour ce qui est du QUI, le RR est de 1,79 (IC 95% 1, 1,35-2,36).  

Un des sujets à discussion de cette technique est la grande variété des appareils utilisés. Cette même 

méta analyse a montré par méta régression, l’absence de différence significative de RR pour 

l’ensemble des appareils utilisés.  

Ainsi selon cette publication,  l’ensemble des criteres mesurés permet de distinguer une population à 

risque de fracture, et cela avec une grande variété d’appareils.  

Cependant la population étudiée se portant essentiellement sur les femmes ménopausées, hommes 

de plus de 65 ans, dans l’ethnie caucasienne, nous ne pouvons appliquer ces conclusions que dans 

ces populations.   

La deuxieme métaanalyse étudiée oriente vers les mêmes atouts.  Ella a été publiée par  McClowskey 

et al en 2015(93). Elle est réalisée par donnée individuelle et inclue 9 études prospectives, pour un 

total de 46 124 hommes et femmes, l’incidence fracturaire est de 3018 fractures. Les populations 

étudiées provenaient d’asie, d’europe et d’amerique du nord.  

Les critères BUA et SOS ont été évalués en début d’étude, puis leur association avec la survenue de 

fracture a été analysée.  

Cette association était mesurée selon un gradient de risque (GR), correspondant au Hazard Ratio par 

decroissance d’une dérivation standard. Comme dans la méta analyse précédente, les valeurs 

mesurées sont liées au risque de fracture. Le GR pour toute fracture ostéoporotique etait quasi 

identique pour BUA et SOS, respectivement 1,45 (IC95% 1,40-1,51) et 1,42 (IC95% 1,36-1,47). Pour ce 

qui est de la fracture du col, leurs GR etaient respectivement de 1,69 (IC95% 1,56-1,82) et 1,60 

(IC95% 1,48-1,72). Ces valeurs ne sont pas signifiativement differentes entre hommes et femmes. Il 

semble cependant que cette association a tendance à diminuer avec l’age.     
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Figure 27 Gradient de risque des différentes caractéristiques mesurée par échographie quantitative 
ultrasensible concernant le risque de fracture ostéoporotique à gauche et le risque de fracture du col 

à droite. 

 

Ainsi selon ces 2 méta analyses, l’échographie ultra-sensible nous permet d’identifier les populations 

à risque de fracture via la mesure de différentes caractéristiques de propagation des ultrasons, tel 

que leur vitesse ou leur atténuation en fonction de leur fréquence. Ces dernières valeurs ou les 

scores composites qui en découlent (SI et QUI) sont tous à même de distinguer les patients à risque 

de fracture. A noter cependant que le calcanéum n’est pas un site de fracture ostéoporotique.  

C.  L’apport des facteurs de risques d’ostéoporose dans le dépistage des sujets à risque par 

échographie ultrasensible 

Une approche complémentaire a été envisagée pour optimiser le dépistage des populations à risque 

par cette technique. 

 Il s’agit de combiner le résultat de l’échographie ultrasensible aux facteurs de risque d’ostéoporose. 

Durosier et al en 2008(94) a établi un score de probabilité de fracture du col du fémur à 10 ans. Ce 

score comprend le paramètre SI et six facteurs de risque d’ostéoporose tel que le tabac, l’antécédent 

de fracture dans les 12 mois ou chute récente.  Ce score a été calculé à partir de la cohorte EPISEM, 

composée de 12,958 femmes.  

Ont été définis des seuils pour distinguer une population à haut risque, une population à risque 

intermédiaire et une population à bas risque. Ainsi on retrouvait dans la population à haut risque 

presque 80% de fractures du col (78,1%), chiffre assez proche de la proportion d’ostéoporotique 

dans la cohorte (83,8%, différence non significative).  Cependant parmi les ostéoporotiques, 

seulement 64,4% faisaient partie du groupe à haut risque, le coefficient Kappa est relativement bas 

(k=0,16).  

Ainsi ce procédé permet de distinguer les groupes à risque, mais pas au même niveau de 

concordance que la densitométrie.  Cela peut être expliqué l’absence de facteur de risque chez 

certains ostéoporotiques, c’est le cas chez 86% des patient ostéoporotiques qui sont dans le groupe 

faible risque. Une autre discordance concernait les patients à DMO normale mais à haut risque. 94% 

des patients de cette population comportaient au moins un facteur de risque. Ainsi cette méthode 

parait efficace pour dépister les sujets à risque ayant des facteurs de risque, mais la présence de 

ceux-ci chez des patients non ostéoporotiques, et inversement, la rend peu comparable avec la 

densitométrie. De plus amples études sont encore nécessaires pour étudier cette piste.  
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D. Echographie ultrasensible et diagnostic ostéoporose 

 Selon l’OMS, le diagnostic d’ostéoporose se fait par densitométrie par ABP. Lorsque le T score est 

inférieur à -2,5. Ce taux correspond à approximativement à 30% des femmes ménopausées, ce 

dernier chiffre étant le risque approximatif de fracture ostéoporotique au cours d’une vie. Qu’en est-

il de l’échographie ultrasensible ?  

Une revue de la littérature de 2018 tente de répondre à cette question (95). Celle-ci rapporte les 

sensibilités et spécificités de l’échographie ultrasensible corticale transverse versus l’ABP pour le 

diagnostic d’ostéoporose dans quinze études. La sensibilité variait selon les études de 22 à 100% 

(moyenne 72,5%) et la spécificité de 36,5% à 94% (moyenne 65%). Parmi les quinze études, huit 

d’entre elle ont recherché un T score optimal échographique pour le diagnostic d’ostéoporose, ceux-

ci variaient de -1 à -3,65 (moyenne -2,2). Ainsi l’ensemble de ces études montraient une grande 

hétérogénéité de résultat. La principale cause étant la variété des appareils, cinq appareils différents 

ont été utilisés dans cette revue.  

Cette problématique a été déjà évoquée dans la publication de 2007 de la société internationale de 

densitométrie clinique (ISCD)(96). Ont été évoqués la variété des résultats des différents paramètres 

mesurés. Ainsi à 60 ans, la prévalence de femme avec un T score inférieur à -2,5 est pour l’ABP 12% 

pour le rachis, 14% pour le col du fémur. Pour ce qui est de l’échographie ultrasensible, la prévalence 

de femme avec T score inférieur à -2,5 varie selon l’appareil et la région et le paramètre étudié, allant 

de 4% pour la mesure du QUI sur l’appareil Sahara à 24% pour le paramètre SOS sur l’appareil 

Omnisense.  

Figure 28 Variabilité des T score en fonction de l’âge selon la technologie étudiée. 

 
Dual Energy X-Ray absorptiomery DXA. Quantitative Ultra Sound QUS. 

 

Ainsi même si l’échographie ultrasensible nous permet de distinguer les populations à risque de 

fracture, le diagnostic d’ostéoporose parait pour le moment difficile du fait de la grande variété 

d’appareils et de paramètres mesurés.  

 

2. L’échographie par technologie REMS (Radiofrequency Echographic Multi Spectrometry)  

A. Fonctionnement et caractéristiques mesurées 

La technologie REMS (Radiofrequency Echographic Multi Spectrometry) est récente, elle se base, 

comme la première technique évoquée, sur la technique de l’échographie. Cependant elle se 
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rapproche de l’ABP sur un point : les zones d’intérêt ici sont les vertèbres lombaires (L1 à L4) et le col 

du fémur.   

Le signal exploité n’est pas une image en mode B comme sur une échographie courante, mais le 

signal brut de l’ultrason recueilli, appelé Radiofréquence (RF). Ce signal est ensuite comparé à une 

base de données de RF de référence. Le signal du patient, potentiellement pathologique, est 

confronté à des RF de patients sains et ostéoporotiques. Cette comparaison via algorithme permet 

ainsi d’évaluer un score ostéoporotique. Ce score est par la suite converti en densité osseuse (g/cm²), 

celle-ci ayant pour but d’obtenir un T score comme pour une densitométrie classique (97).  

En pratique, après avoir renseigné l’âge, le sexe et l’IMC du patient, la sonde est placée sur 

l’abdomen ou sur l’extrémité supérieure du fémur. L’image en mode B apparait, permettant de 

placer la région d’intérêt sous la ligne de focus. Le praticien valide son image, l’analyse des RF de la 

région d’intérêt s’effectue. L’analyse du fémur s’effectue en quarante secondes, et vingt secondes 

pour chaque vertèbre lombaire (L1 à L4)(98), pour un total d’environ deux minutes.  

Dans chaque région d’intérêt, plusieurs RF vont être acquises, pour former un spectre représentant 

la structure osseuse du patient. Celle-ci sera par la suite analysée comme décrit précédemment selon 

des références dans la base de données correspondant à l’âge, le sexe et l’IMC du patient.  

Figure 29 Acquisition d'une densitométrie de l'extrémité supérieure du fémur. 

 
Le praticien place sa sonde d'échographie en regard de la région d'intérêt. Il positionne cette dernière 

sous la ligne de focus sur son image mode B, puis lance l'analyse de ses radiofréquences. 

 

Figure 30 Les différentes radiofréquences RF de la zone d'intérêt sont acquises par tranches successive 
(image à gauche), pour former un spectre représentant l'ensemble des RF de la région analysée 
(image à droite). 
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Figure 31. Le spectre de radiofréquences de la région d'intérêt est par la suite comparé à des modèles 
de spectres ostéoporotiques et sains du même site, de patient du même âge, sexe et IMC. 

 

 

Un des avantages majeurs de cette technologie est la possibilité d’exclure les RF correspondant à des 

artefacts, tels que des calcifications ou des ostéophytes (97). Ces dernières représentent des 

contraintes récurrentes lors des densitométries vertébrales. 

Cette technologie permet aussi de calculer un score de fragilité. Il évalue le risque de fracture de 

manière indépendante de la densitométrie. Le spectre de RF du patient est comparé à des spectres 

de référence de patients fracturaires ou non. Pour rappel, la mesure densitométrique précédemment 

évoquée se basait quant à elle sur la comparaison dans la base de données avec des patients en 

fonction de leur statut ostéoporotique.  

Ce score présente une bonne corrélation avec le FRAX mesuré densitométrie fémorale (r=-0,72)(99). 

L’échographie par REMS parait être ainsi être une imagerie prometteuse, analysant les mêmes zones 

d’intérêt que la densitométrie par ABP, mais de manière non ionisante, avec la possibilité d’exclure 

les artefacts. 

B. Comparaison avec densitométrie 

Di Paola et al en 2018 a mené une étude diagnostique multicentrique afin d’évaluer la corrélation 

entre les 2 techniques (100). 

La densitométrie par ABP y est considérée comme gold standard pour ce qui est de distinguer les 

patients ostéoporotiques ou non ostéoporotiques. Concernant le rachis lombaire, la technologie 

REMS dispose d’une sensibilité de 91,7% et spécificité de 92,0%. Concernant le fémur, elles sont 

respectivement de 91,5% et 91 ,8%.   

Pour ce qui est du degré de corrélation des T scores mesurés, ceux-ci sont satisfaisants, avec un 

coefficient r de 0,94 (r²=0,89) pour le rachis lombaire, et 0,93 (r²=0,87) pour le fémur.  
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Figure 32 Nuage de point concernant la corrélation des T scores de densitométrie par absorption bi 
photonique (en abscisse) et par REMS (en ordonnée) : 

En a. analyse de la corrélation en rachis lombaire r=0,94 et en b. au niveau du fémur r=0,93. 

 

La différence moyenne calculée par méthode de Bland Altman était de 0.004 ± 0.088 g/cm² pour le 

rachis et 0.006 ± 0.076 g/cm² pour le fémur.  

Concernant la précision intra opérateur, calculée sous la forme de racine carré du coefficient de 

variation, elle était de 0,38% pour le rachis et 0,32% pour le fémur. La variation inter opérateur, elle 

était, selon la même méthode de calcul, de 0,54% pour le rachis et 0,48% pour le fémur.  

Ainsi selon cette première étude, la technologie par REMS apparait été d’une bonne comparabilité à 

la densitométrie par ABP. De plus, elle dispose d’une variabilité inter et intra opérateur satisfaisante 

(meilleurs que celle de l’ABP) .   

Concernant la validité de ce T score pour le risque fracturaire, une étude longitudinale est apparue 

en 2019 par Adami et al (101). Celle-ci consistait en un suivi de 5 ans de patients ayant eu une 

densitométrie par ABP et par REMS. Était recueilli le statut fracturaire, puis ont été analysée les T 

score par ABP et REMS de chacun. Les groupes fracturaires et non fracturaires étaient composés 

respectivement de 180 et 360 patients. Comme attendu, une différence significative a été observée 

dans les T score pour chaque technologie.  Concernant la technologie REMS, les T score chez les 

fracturaires étaient en moyenne de-2,68, et -2,03 pour les non fracturaires. Pour la densitométrie par 

ABP, elles étaient en moyenne respectivement pour les groupes fracturaires ou non de -2,52 et -2,08. 

Les sensibilités et spécificités pour identifier le groupe fracturaire était de 65% et 58% pour la REMS, 

57% et 57% pour l’ABP.  

Ainsi selon cette étude, cette nouvelle technologie identifierait avec autant de succès que l’ABP les 

populations à risque de fracture, avec une sensibilité qui lui serait supérieure. Cependant d’autres 

études sont nécessaires pour valider cette hypothèse. 

L’échographie par REMS apparait comme une nouvelle voie de diagnostic et de suivi de 

l’ostéoporose. Les quelques données que nous avons actuellement la laissent apparaitre comme une 

alternative à la densitométrie par ABP, en se délestant de ses inconvénients tels que l’irradiation et 

des réglementations multiples qui en découlent. Cette technologie a aussi pour avantage de ne pas 

prendre en compte les ostéophytes et autres artefacts rendant l’interprétation des densitométries 

par ABP complexes.  D’autres études sont encore nécessaires pour confirmer ces espérances.   
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3. Conclusion 

Pour conclure sur l’échographie dans l’ostéoporose, deux technologies se démarquent, chacune avec 

une voie d’application différente.  

La première est l’échographie ultrasensible. Celle-ci montre un intérêt dans le dépistage des 

populations à risque de fracture, mais la grande hétérogénéité des appareils et de leurs mesures ne 

permet pas de suppléer la densitométrie par ABP. Une des voies d’avenir de cette technologie parait 

se baser plutôt sur le dépistage des populations à risque, orientant ces dernières vers la 

densitométrie classique pour décision thérapeutique.  

La deuxième technologie est l’échographie par REMS, nouveau procédé qui semble prometteur car 

étroitement corrélé à la densitométrie par ABP, voir même plus performante par sa sensibilité 

supérieure et sa capacité à supprimer les artefacts densitométriques. Cette technologie est encore 

cependant très jeune et nécessite une littérature plus riche pour confirmer ses qualités et ses 

défauts. Il est à noter que malgré sa toute nouveauté, son usage est déjà répandu dans certains 

services de radiologie.  
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Imageries de fusion 

Une dernière approche à évoquer est la fusion d’imageries, inter ou intra technique, permettant de 

pallier les faiblesses et combiner les forces de chacune.  

1. Fusion Intertechnique 

A. Fusion TEP Scanner  

La fusion d’images de Tomographie par Emission de Positon (TEP) et de scanner permet de combiner 

les forces de ces deux imageries. Elle permet à la fois de visualiser l’activité métabolique d’un tissu, 

et de localiser ce phénomène précisément dans l’anatomie du patient.  

La TEP la plus utilisée dans le monde médical est le TEP FDG, son traceur est le [18F]flurodéoxyglucose 

(FDG), analogue du glucose. Le FDG est absorbé par la cellule via les transporteurs du glucose, pour 

être ensuite phosphorylé par les mêmes mécanismes que le glucose. Ses propriétés chimiques vont 

empêcher son catabolisme et ainsi le marqueur sera piégé dans la cellule. Ce marqueur marque donc 

les tissus hypermétaboliques consommateurs de glucose comme les cellules cancéreuses.  

La fusion TEP FDG et scanner est très largement utilisée dans le domaine oncologique, notamment 

dans la recherche de lésions secondaires. Dans le domaine de l’ostéoporose cependant la littérature 

est très pauvre à ce sujet.  

Dans le cadre du métabolisme osseux, le TEP FNA se distingue par son radiotraceur le [18F]Fluorure de 

sodium (FNa) qui présente un haut tropisme osseux. Un échange à la surface osseuse est fait entre 

l’ion 18F et un ion hydroxyl (-OH). L’incorporation de cet ion dépend du remodelage osseux.  

Ce TEP FNA peut évaluer les métabolismes osseux de deux manières. Il peut montrer le remodelage 

osseux via visualisation anatomique de la fixation du FNa (102). Il peut aussi quantifier le remodelage 

osseux par mesure de la clairance du FNa. Ainsi une augmentation de cette dernière reflèterait une 

augmentation du remodelage osseux (103,104).  

Ainsi pour la première méthode, Uchida et al (102) ont observé une diminution de la fixation osseuse 

de FNa après un an de traitement par alendronate, montrant ainsi la diminution du remodelage osseux 

secondaire aux bisphosphonates. Pour ce qui est de la deuxième méthode, Blake et al (103) ont montré 

une diminution de la clairance de FNA chez des patientes ménopausées avec traitements hormonaux 

substitutifs en comparaison à un groupe non traité (61.8 contre 67.2 mL/min, p= 0.045). De même, 

Frost et al (104) ont montré une diminution de la clairance de FNA de 18% chez des femme 

ménopausées après un traitement par risédronate. Ce type de TEP montre ainsi un intérêt dans 

l’évaluation du remodelage osseux.  

La fusion TEP FNA et scanner est encore peu utilisée dans le domaine de l’ostéoporose. On peut citer 

une étude de Raynor et al (105) comprenant 10 patientes saines de 21 à 30 ans et 11 patientes de 60 

à 66 ans. Une imagerie de fusion TEP FNA et scanner a été utilisée pour séparer la tête fémorale en 

une région médiale et une région latérale. La fixation osseuse en fémur total était inversement 

proportionnelle à l’âge (R²=0,65). En fémur latéral, cette corrélation était plus importante (R²=0,70). 

Cette étude préliminaire montre ainsi les modifications métaboliques osseuses relatives à l’âge visibles 

au TEP FNA/CT.  



43 
 

Figure 33 Image de hanche gauche via TEP FNA fusionnée avec scanner 

 

La ligne de haut représente une femme de 25 ans, et la ligne du bas une femme de 65 ans. A gauche image de scanner, au 
milieu de TEP FNA et à droite la fusion des 2 premières images. Le col du fémur est limité par une zone bleue.   

 

B. Fusion TEP IRM 

L’émergence des imageries de fusion combinant Tomographie par Emission de Positon (TEP) et IRM 

permet une nouvelle exploration du tissu ostéoarticulaire. En effet, l’IRM permet une imagerie 

anatomique non ionisante du tissus osseux et cartilagineux, tandis que le TEP permet de visualiser 

l’activité métabolique de ces tissus.  

Il n’existe pas de publication combinant TEP FDG et IRM dans le domaine de l’ostéoporose, mais ce 

procédé est utilisé dans des publications portant sur la polyarthrite rhumatoïde(106) ou l’arthrose 

(107). Il est à noter cependant que les fractures traumatiques ou ostéoporotiques n’induisent pas de 

fixation du FDG, contrairement aux fractures de cause maligne (108,109). Une fusion TEP et IRM 

pourrait permettre de diagnostiquer les fractures puis de caractériser une cause maligne ou non.  

Il existe peu d’articles combinant TEP FNA et IRM. La première acquisition figure dans une publication 

de Cammilieri et al (110), combinant IRM à haut champ magnétique et TEP FNA sur le genou d’un 

patient avec un rhumatisme psoriasique en poussée. Cette étude laisse supposer un remodelage 

osseux global du genou dans un contexte inflammatoire.  
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Figure 34 Image d'un genou d'un patient avec rhumatisme psoriasique en poussée par technique de fusion d'une IRM à haut 
champs magnétique avec un TEP FNA  

 

En bas à gauche image du genou en TEP FNA, en haut à gauche en IRM à haut champs magnétique, et à droite la fusion des 
2 premières images.  

 

C. Fusion échographie et IRM 

La fusion échographie et IRM est une imagerie de fusion récente permettant de pratiquer une 

échographie dont l’image se calquera sur celle d’une IRM préalablement réalisée (111). 

Un générateur de champs magnétique est relié à l’appareil d’échographie, et un récepteur est 

positionné sur la sonde d’échographie, permettant un premier calibrage  sur l’image d’IRM. Puis 

l’échographiste place son image selon plusieurs points anatomiques préalablement définis sur l’IRM, 

finalisant ainsi le calibrage.  

Son usage permet la pratique de gestes plus précis, notamment  dans les infiltrations sacro iliaques 

(112), et dans le domaine oncologique dans le cadres des biopsies de prostate(113,114), du cancer 

du sein (115) et du col de l’utérus (116).  

Cependant dans le domaine de l’ostéoporose, son usage ne fait pas l’objet de publication.  

 

2. Fusion de séquences 

 Une dernière technologie de fusion d’imagerie est la fusion de séquences. Cette technologie permet, 

via un seul appareil, de fusionner plusieurs séquences produites, et ainsi en additionner les 

avantages notamment de séquences anatomiques et de séquences métaboliques.  

La principale technologie concernée est l’IRM du fait de sa variété de séquences. Dans une 

publication de Koley et al (117), la meilleure combinaison de séquence est recherchée pour 

caractériser au mieux les méningiomes.  
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Figure 35 Fusion de séquences d'images IRM d'un méningiome 

 

Les deux lignes représentent deux coupes anatomiques différentes. En (a) séquence T2, (b) T1 avec produit de contraste, puis 
(c), (d) et (e) la fusion de ces deux séquences selon différents algorithmes.  

Il existe de nombreuses autres applications de ces méthodes de fusion, que ce soit dans le domaine 

oncologique, ou dans le domaine de l’imagerie cérébrale (118,119). Il existe cependant encore peu 

de publication dans le domaine ostéoarticulaire. Dans ce dernier domaine, on peut noter un étude de 

Mattei et al (120), dans laquelle les performance de l’IRM 7 tesla ont été comparées à celles d’une 

IRM de 1,5 teslas  pour la caractérisation de sarcomes. Cette étude montre de meilleure performance 

de l’IRM 7 teslas, notamment par l’utilisation de fusions de séquences écho de gradient et ADC.  

Figure 36 Image de chondrosarcome via fusion de séquences d'écho de gradient et ADC avec une IRM 7 teslas 

 

A gauche : vue axiale du fémur distal par séquence écho de gradient. A droite : Fusion de l’image de gauche avec séquence 
ADC. Les coefficients de diffusions était identique en zone tumorale et en zone d’hypersignal sur echo de gradient, suggérant 
une extension tumorale. Ce résultat a été confirmé par anatomopathologie.  

3. Conclusion  

L’imagerie de fusion est une imagerie innovante mais avec encore peu d’applications dans le 

domaine ostéoarticulaire. Des études complémentaires sont encore nécessaires pour trouver son 

apport dans le domaine de l’ostéoporose.  
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Conclusion  

Cette revue de la littérature nous a ouvert une vision d’ensemble des différentes imageries dans le 

dépistage et le diagnostic de l’ostéoporose. La plupart d’entre elles nécessitent des publications 

supplémentaires, mais le développement de ces technologies dans leur qualité et leur variété peut 

nous rendre optimistes sur l’avenir du dépistage et du diagnostic de l’ostéoporose. Chacune de ces 

techniques présente ses avantages et ses inconvénients, que ce soit dans les performances, la 

complexité d’exécution, le prix, ou l’irradiation.  La technique semblant être la plus aboutie est 

l’échographie REMS, facile d’usage, performante, non irradiante, et d’usage standardisé, elle parait 

être une véritable alternative non irradiante à la densitométrie osseuse par ABP.  
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Introduction Il existe dans le rhumatisme psoriasique (RP) un phénomène inflammatoire systémique 
principalement médié par le TNFα induisant notamment une perte osseuse par stimulation 
ostéoclastique. Les traitements anti-TNFα devraient inhiber cette voie et donc avoir une action sur la 
perte osseuse systémique. L’IRM ultra haut-champ (IRM UHC) offre la possibilité d’explorer la micro-
architecture osseuse in vivo. Le but de notre étude était d’analyser sur le plan quantitatif la 
microarchitecture osseuse du genou par IRM UHC chez un patient atteint de RP et de suivre l’évolution 
avant et après un an de traitement par anti TNFα. 
 
Patients et méthodes Un patient de 18 ans et 7 hommes volontaires sains [21,6 ans ± 0.8] ont été 
inclus. Le patient, naïf de tout traitement, présentait une arthrite des genoux. Une IRM UHC du genou 
a été réalisée pour tous les sujets et une seconde exploration été faite chez le patient traité par 
Adalimumab après 1 an. La séquence d’acquisition était une séquence écho de gradient à temps d’écho 
court (4.36 ms). L’analyse osseuse était faite sur coupes sagittales des zones d’intérêt : proximales et 
distales patellaires, postérieure tibiale, zones d’insertion d’enthèses. Une imagerie par TEP-FNa était 
également réalisée avant et après traitement. Les paramètres osseux mesurés étaient la fraction 
volumique osseuse (FVO), l’épaisseur trabéculaire (EpTb), l’espace inter trabéculaire (EsTb) et le 
nombre de travées osseuses (NTb). L’analyse statistique était réalisée par test t de student avec un 
seuil de significativité de p < 0.01. 
 
Résultats Avant traitement, l’imagerie par TEP-FNa mettait en évidence des zones enthésitiques 
hypermétaboliques. Après un an de traitement, le patient était en rémission de son RP et le TEP-FNa 
ne montrait plus de zones hypermétaboliques au niveau du genou exploré. Les paramètres de 
microstructure osseuse (MO) avant traitement étaient très différents de ceux du groupe témoin. La 
FVO était significativement inférieure pour les régions d’intérêt (-33±23% vs témoins). L’EsTb et le NTb 
étaient significativement inférieurs, (-27±3% et -27±9%) sauf pour l’extrémité supérieure de la rotule, 
pour l’EpTb (-2±2% non significative). Ces anomalies étaient indépendantes des zones spécifiquement 
hypermétaboliques en PET-FNa. Après traitement, tous les paramètres de MO présentaient une 
amélioration significative avec normalisation par rapport aux témoins. La FVO montrait une différence 
moyenne non significative avec les témoins de 8±6%, l’EsTb et le NTb n’étaient pas significativement 
différents des témoins (13±12% et 15±10% respectivement) sauf en région postérieur tibiale. L’EpTb (-
5±3%) est devenue significativement différente dans la région distale de la rotule. 
 
Discussion Nos résultats ont mis en évidence des altérations de la MO du genou chez un patient RP et 
une normalisation après une année de traitement. Les anomalies initialement constatées n’étaient pas 
uniquement localisées au niveau des régions hypermétaboliques identifiées par TEP-FNa suggérant 
que la perte osseuse est globale et non dépendante des sites inflammatoires. 
 
Conclusion Nous avons pu mettre en évidence et quantifier par IRM UHC in vivo des anomalies de la 
MO chez un patient atteint de rhumatisme inflammatoire vs témoins ainsi que leur réversibilité après 
un an de traitement. 
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Introduction: In psoriatic arthritis (PA), a systemic inflammatory phenomenon, mainly mediated by 

TNFα, is characterized by a bone loss due to osteoclastic stimulation. Anti-TNFα treatment should 

inhibit this phenomenon having a role on systemic bone loss. Ultra-high field MRI (UHF MRI) may be a 

tool of choice for the quantification of bone microarchitecture (BM) in vivo. The purpose of the present 

study was to quantify BM using UHF MRI in a PA patient and to follow up changes related to anti-TNFα 

treatment. 

Patients and methods: An 18 years-old untreated PA patient with knee arthritis and 7 gender-matched 

healthy controls [21.6±0.8 years] were scanned using a gradient echo sequence at UHF MRI (TR/TE = 

15/4.36ms). After a year of Adalimumab treatment, the patient underwent a second UHF MRI. BM 

analysis was performed on sagittal planes in regions corresponding to tendon insertion : proximal and 

distal patellar, and posterior tibial. A PET-FNa imaging was also performed before and after treatment. 

BM was characterized using the bone volume fraction (BVF), the trabecular thickness (TbTh) and the 

spacing (TbSp) and number of trabeculae (TbN). Student T-test was used for the statistical analysis and 

a p-value < 0.01 was considered as significative. 

Results: PET-FNa recorded before the treatment illustrated hypermetabolic areas which resumed after 

the treatment while the patient was in remission. The BM parameters quantified before the treatment 

were very different as compared to controls. BVF was significatively lower (-33±23%), TbSp and TbN 

were significatively distinct (-27±3% and +27±9%) for all ROIs but proximal patellar, while TbTh was in 

the normal range (-2±2%). After 1 year of treatment, BM parameters were significantly improved. BVF 

was no longer different than controls (-8±6%). Similarly, TbSp and TbN were in the normal range 

(+13±12% and -15±10%) for all ROIs but posterior tibial. TbTh (-5±3%) was only significantly decreased 

for the distal patella. 

Discussion: Our results illustrated knee microstructure alterations in a PA patient and a normalization 

after a year of treatment. The abnormalities initially observed were not only localized in the 

hypermetabolic regions identified by PET-FNa, suggesting that the bone loss was global and not related 

to inflammatory sites. 

Conclusion: Using UHF MRI, we highlighted and quantified in vivo BM anomalies in a patient with an 

inflammatory rheumatism together with the reversibility after one year of treatment. 
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Introduction 

Psoriatic arthritis (PA) is a peculiar form of psoriasis in which axial and peripheral joints display an 

elevated inflammatory status (121). Initially described by Moll and Wright as a seronegative 

inflammatory arthritis that occurs in the presence of psoriasis (122), the main symptoms are 

asymmetrical oligo-arthritis, poly-arthritis, distal interphalangeal joint inflammation, dactylitis, low 

back pain and enthesis (121,123). PA was initially thought to be rare but recent studies indicated that 

it might occur in up to 30% of patients with psoriasis (124,125). Psoriasis and psoriatic arthritis are 

characterized by tissue infiltration by activated T cells thereby resulting in an increased TNFa, IL 17 

and IL 23 production (123,126–128). Synovial tissue and entheses are more particularly affected 

(129). This pro inflammatory status can be an effective trigger of osteoclasts differentiation and 

activation through the expression of the receptor activator of nuclear factor kappa B ligand 

(RANKL)(130). As a result, bone loss which can be illustrated by local bone erosions similar to what 

has been observed in rheumatoid arthritis can be observed (131). New bone formation leading to the 

typical duality “erosion-bone formation” of psoriatic arthritis has also been reported (123).  

The systemic bone loss resulting in a reduced bone mineral density (BMD) is a matter of debate in 

psoriatic arthritis (132–135). The role of TNFa antibodies in the progression of this bone loss is also a 

matter of discussion (136–138). So far, these changes have been assessed using dual energy X ray 

absorptiometry (DXA), which is the gold standard for the diagnosis of osteoporosis (7). In that 

respect, BMD values have been reported but bone micro architecture has never been documented as 

part of this bone alteration process. Interestingly, magnetic resonance imaging (MRI) and more 

particularly ultra-high field MRI (UHF MRI) has been reported as a promising tool for the assessment 

of bone microarchitecture given the high resolution of the corresponding images (139). Over the last 

few years, this non-radiating imaging technique has shown promising results regarding the spine and 

femur trabeculation in osteoporosis (58–60). So far, the corresponding changes in psoriatic arthritis 

has never been assessed. 

The purpose of the present study was to investigate bone trabeculation in a patient with psoriatic 

arthritis using UHF MRI and to assess changes related to a TNFa antibodies therapeutic strategy. 

 

Material and Methods 

Subject Recruitment 

This study had institutional review board approval and written informed consent was obtained from 

all the recruited subjects. One PA patient PA (male, 18 years old, body mass index (BMI) = 14.53 

kg/m2) from the rheumatology department of the Assistance Publique Hopital de Marseille (AP-HM), 

naïve of any conventional synthetic Disease Modifying Anti-Rheumatic Drug (Cs DMARD) or biological 

Disease Modifying Anti-Rheumatic Drug (b DMARD) was assessed before and after a one-year 

Adalimumab treatment. Seven healthy volunteers with no sign of trabecular bone diseases or 

osteopenia (all males, mean age = 21.6 years [interquartile range (IQR) = 1 year], mean BMI = 21.32 

kg/m2 [IQR = 1.29 kg/m2]) were included in the control group. 

MRI scanning  

The patient and the volunteers underwent 7T MRI (MAGNETOM, Siemens Healthineers, Germany) of 

the knee articulation (distal femur, proximal tibia and patella). All subjects were scanned using a 28-
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channel knee coil and a 3D gradient recalled echo sequence (3D GRE, TR/TE = 15/4.36 ms, flip angle  

= 12°, bandwidth = 326 Hz/pixel, field of view = 180*180 mm, matrix = 768 x 768, in-plane voxel 

dimension 0.234 x 0.234 mm, slice thickness = 1.5 mm, 64 sagittal planes, acquisition time = 5 

minutes 56 seconds). The PA patient was scanned once before treatment and once after one year of 

treatment. During MRI scanning, the patients’ knee was immobilized by sandbags and secured by 

Velcro straps to avoid patient involuntary movements. 

PET-FNa scanning 

The PA patient was also scanned twice (before and after the treatment) using sodium fluoride (18FNa) 

PET. The 18FNa radiotracer (Cisnaf©) can be exchanged at the bone tissue against an hydroxyl group 

on the surface of hydroxyapatite to form fluorapatite which can be incorporated in the bone. 18FNa 

PET intends to quantify bone turnover and more particularly osteoclastic and osteoblastic activity as 

well as bone blood flow. The tracer (3 mBq/kg) was injected intravenously an hour before the 

acquisition. The patient was asked to drink water in order to promote washout of tracer that was not 

collected by bones, decrease the radiation dose and improve image quality. Image acquisition was 

then performed using a whole-body PET acquisition (2 min/step) using a Siemens Biograph 16, 

coupled to a low-dose CT scanner, with iterative reconstruction, with and without attenuation 

correction in the trans-axial, coronal and sagittal planes. 

 

PET-MRI image fusion  

MRI images and CT/PET images were acquired on two different scanners. As the anatomical 

information provided by CT and MR images were too dissimilar, one cannot expect a direct 

realignment. As bones were clearly visible in both CT and MR images, the four bones (femur, tibia, 

fibula and patella) were used as landmarks. More specifically they were delineated semi-

automatically in each stack of images and linear affine registrations were computed independently 

between each bone using FSL-FLIRT (140). Each local affine transformation was then merged into a 

global 3D deformation field through the implementation described in (141) of the log-euclidean poly-

affine framework proposed by Arsigny et al. (142). The resulting deformation field was used to 

overlay the PET maps on the highly resolved and contrasted 7T MR anatomical images as previously 

reported (110) (Figure 37). 

 

MR Image Analysis 

ROIs selection 

Bone volume fraction maps representing the relative volume of bone within each voxel were 

generated from the GRE images. The initial images were linearly scaled in order to cover the range 

from 0 (pure bone) to 255 (pure marrow) (143,144). This approach allowed the visualization of partial 

volume effects and the differences in MR image signal-to-noise ratio (SNR) between subjects. On 

each image, distal femur, proximal tibia and patella were delineated using the Chan-Vese algorithm 

(145). The corresponding filled contours were used as masks on which a 10-pixels closing process was 

applied (2.34 mm) in all directions in order to eliminate the cortical bone (figure 38).  

The first set of ROIs (ROI1, ROI1a, ROI1b and ROI1c) was located in the patella region and referred 

respectively to the trabecular space of the whole patella, the upper and lower third of the trabecular 

region where the quadriceps and patellar tendons are respectively attached and the central third of 
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the patella (figure 38). Two additional ROIs were identified i.e. the distal femur epiphysis (ROI2) and 

the proximal tibia (ROI3). In order to separate these two ending bone regions from their 

corresponding bone, we identified the lowest pixel belonging to ROI2 and the highest pixel belonging 

to ROI3 in the y-axis of the sagittal MR images and we defined a maximum ROI height in the y-axis of 

150 pixels (35.1 mm) for ROI2, and of 100 pixels (24.1 mm) for ROI3. Finally, two additional sub-

regions in the proximal tibial region were selected: ROI3a, which represents the trabecular part of 

the tibia where the medial collateral ligand is attached and ROI3b, which represents the trabecular 

part of the tibia.  

ROI3a was identified using a 45° cut starting from 35 pixels (8.2 mm) before the most external pixel 

belonging to ROI3 in the x-axis; ROI3b, which represents the trabecular part of the tibia with, 

according to the PET after treatment images, no inflammatory response, was individuated as a 

square of 50 pixels (11.7 mm) of side length starting from 25 pixels (5.8 mm) inside the location of 

the most external pixels belonging to ROI3 in both x- and y-axis opposite to ROI3a (fig 38).  

 

Bone microstructure evaluation 

To reduce the computational costs from the 3D ROIs, three 2D centrally located planes were selected 

for each subject i.e. the image with the highest ROI surface together with the N+1 and N-1 images.  

The ROIs were then binarized using an automatic local thresholding as previously described (146) and 

three independent metrics were computed. The bone volume fraction (BVF) which refers to the ratio 

between bone and the total volume, the trabecular thickness (Tb.Th) and spacing (Tb.Sp). Tb.Th and 

Tb.Sp were extrapolated using iMorph (147) which can generate an aperture map (AM) derived from 

a distance transformation map. The AM was retrieved from the maximal balls number enclosed in 

the bone (Tb.Th) and in the marrow (Tb.Sp) phases (figure 2). Finally the trabecular number (Tb.N) 

was computed as the ratio between the BVF and the Tb.Th. 

Student’s T-tests were used in order to assess the morphological parameters differences between 

the control group and the PA patient before and after the TNF treatment. For each subject, three 

measurements were obtained for each metric and each ROI. A p-value lower than 0.01 was 

considered as significant.  

 

PET Image Analysis  

PET images were visually evaluated by an expert (SG) with the aim of identifying and localizing the 

hypermetabolic regions before and after the treatment. In addition, a semi quantitative analysis at 

time 𝑡 post injection was performed. The standardized uptake value (SUV) was computed as the ratio 

between the radioactivity concentration (𝑐𝑖𝑚𝑔) within the image and the whole-body concentration 

of the injected radioactivity (𝑐𝑖𝑛𝑗) and so for each ROI. 

𝑆𝑈𝑉(𝑡) =  
𝑐𝑖𝑚𝑔(𝑡)

𝑐𝑖𝑛𝑗
 

In particular 𝑐𝑖𝑚𝑔(𝑡) refer to the pixel intensities in the calibrated PET image corrected by the 

radioactivity decay from the injection time (𝑡 = 0). 𝑐𝑖𝑛𝑗 is the ratio between the injected radioactivity 

(injected dose, 𝐼𝐷) at 𝑡 = 0 and the body weight (𝐵𝑊) of the subject. SUV is presented as unitless 
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since 𝑐𝑖𝑚𝑔 (mBq/mL) is divided by 1 g/mL representing the approximation of the soft tissue mass 

density and 𝑐𝑖𝑛𝑗 is mBq/g, hence yielding 𝑐𝑖𝑚𝑔 in the same unit as 𝑐𝑖𝑛𝑗. 

 

Figure 37 Sagittal, coronal and axial plane of merged PET-UHF MRI of the knee articulation of the 
patient before A) and after B) treatment by TNF-antibodies. 
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Figure 38 Analysis of trabeculation parameters of region of interest  

 

A) BVF maps showing the multiple ROIs. B) and C) aperture map of the tibial trabecular spacing and 

thickness network respectively 

Results 

PET-FNa 

The visual inspection of the initial PET image showed intense polyarticular hypermetabolism 

preferentially involving the knees, the left hip, the right ankle, the elbows, and more moderately the 

spine, the feet and the hands. As illustrated in figure 37, large hyperintensities were observed in the 

knee. The second PET image recorded after one year of treatment, showed an unequivocal reduction 

in most of the hypermetabolic regions affecting the joints of the axial and appendicular skeleton and 

more particularly the knee. As shown in table 37, SUV were quantified in all the knees ROIs and more 

particularly those with PET hyperintensities i.e. ROI1a, ROI1b, ROI2 and ROI3a. In these regions, SUV 

was 2.6 ± 0.4, 2.9 ± 0.5, 1.9 ± 0.5 and 2.8 ± 0.4 respectively. The maximal values i.e. 4.1 and 3.8 were 

quantified in ROI3a and ROI1b respectively. After one year of treatment, the clinical status of the 

patient illustrated a remission while the PET-FNa hypermetabolic regions were drastically reduced in 

the whole articulation. A few hypermetabolic areas were still present in the internal tibial plateau 

(ROI3a), the external femoral condyle (ROI1a) and the patellar-femoral joint (ROI1b). The 

corresponding SUV values were 2.4 ± 0.4, 1.6±0.5 and 1.3±0.4 in ROI1a, ROI1b and ROI3a 

respectively. On the contrary, the SUV values in ROI2 (1.2±0.6) and ROI3b (0.7±0.1) were significantly 

reduced illustrating the disappearance of the hypermetabolic signs. The SUV maximal values were 

also reduced in the whole set of ROIs and more particularly in ROI1b (3.0) and ROI3a (2.4) (Table 3).   
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Table 3  Standardized uptake value (SUV) of PET-FNa in ROI before and after a year of anti-TNFα    

  

before treatment after treatment 

SUVmean SUVmax SUVmean SUVmax 

ROI1 2.7±0.5 3.8 2.1±0.6 3.7 

ROI1a 2.6±0.4 3.7 2.4±0.4 3.1 

ROI1b 2.9±0.5 3.8 1.6±0.5 3.0 

ROI1c 2.7±0.4 3.7 2.3±0.6 3.8 

ROI2 1.9±0.5 3.3 1.2±0.6 3.3 

ROI3 1.9±0.5 4.1 1.0±0.3 2.4 

ROI3a 2.8±0.4 4.1 1.3±0.4 2.4 

ROI3b 2.0±0.2 2.8 0.7±0.1 1.1 

SUV mean (SUV mean) values are presented as mean±SD and SUV maximum (SUVmax) values of the 
investigated ROIs before and after one year of treatment. 

 

MRI microarchitecture 

Regarding the MRI-based micro-architecture measurements performed before the treatment, the 

patient was outside the control range for multiple metrics and multiple localizations (24 out of 32 

measurements were statistically different from the controls). However, after one year of treatment 

the microarchitectural parameters differences between the PA patient and the healthy references 

were reduced and the parameters were approaching or entering inside the control range (only 9 out 

of 32 measurements were found statistically different from controls) (table 4). 

 

Patella 

Taking into consideration the four ROIs investigated in the patella, the BVF of the patient 

(0.289±0.030) was always significantly lower as compared to controls (0.376±0.019). The Tb.Th 

difference was always below 5% (p>0.01 for all the four ROIs), with a general mean of 0.245±0.010 

mm for the controls and 0.244±0.012 mm for the patient. The Tb.Sp difference was significative for 

ROI1, ROI1b and ROI1c (the general mean was 0.408±0.065 mm for the controls and 0.601±0.063 

mm for the patient) with the patient having larger trabecular spaces as compared to controls for the 

whole set of ROIs but ROI1a. Similar results were found for Tb.N and a significant difference was 

found for ROI1, ROI1b and ROI1c but not for ROI1a. The general mean was 1.530±0.130 mm-1 in 

controls and 1.210±0.104 mm-1 in the patient. Following the 12- month TNF treatment, most of the 

micro-architecture metrics but Tb.Th reversed to normal values. BVF increased in the four patella’s 

ROIs thereby reducing the differences with controls to values below 8% with a new general BVF 

mean of 0.370±0.018. Similar results were quantified for Tb.Sp and Tb.N with a non-significant 

difference with controls for any of the patella’s ROIs  and a new general patient mean of 0.448±0.023 

mm for Tb.Sp and 1.405±0.048 mm-1 for Tb.N. On the contrary, after the treatment, Tb.Th became 



55 
 

significantly larger with a significant difference (up to 8%) with controls and so for ROI1, ROI1b and 

ROI1c with the general mean increasing to 0.263±0.006 mm (figure 39 and table 4). 

 

Distal Femur 

In the distal femur (ROI2) the difference between the healthy reference and the patient before the 

treatment was more than 30% for BVF (0.354±0.043 for the controls and 0.257±0.015 for the 

patient), Tb.Sp (0.517±0.140 mm for controls and 0.769±0.025 for the PA patient) and Tb.N 

(1.342±0.187 mm-1 and 1.016±0.020 mm-1 respectively for controls and patient). On the contrary, the 

difference for Tb.Th was less than 1% (0.261±0.005 mm in controls and 0.260±0.006 mm in the 

patient). The image analysis after the treatment showed increased values for BVF (0.312±0.007), and 

reduced values for Tb.Sp (0.656±0.009), Tb.N (1.173±0.054 mm-1). Similar to the results found in the 

patella, the Tb.Th increased to 0.269±0.006 mm. In the distal femur the difference between the 

healthy reference and the patient after the was statistically significant (p>0.01) for none of the 

micro-architectural parameters evaluated (table 4). 

 

Proximal Tibia 

The three ROIs (ROI3, ROI3a and ROI3b) of the proximal tibia showed the same effect of the ROIs 

previously reported. The difference between the healthy volunteers and the PA patient before the 

application of the treatment was considerable and statistically significant (p<0.01) for all 

characteristics (the general means were, respectively for controls and the PA patient, 0.365±0.016 

and 0.257±0.019 for BVF, 0.470±0.070 mm and 0.718±0.032 mm for Tb.Sp, and 1.473±0.110 mm-1 

and 1.107±0.094 mm-1 for Tb.N) but trabecular thickness (with a general mean for 0.249±0.012 mm 

for controls and 0.233±0.006 mm for the PA patient) which was statistically significant for ROI3 and 

ROI3b but not for ROI3a. After 12 months of TNF treatment the bone microstructure differences 

were reduced, although remaining statistically significant in most cases. The BVF increased with a 

general mean of 0.292±0.015 remaining statistically significant for ROI3 and ROI3b. The Tb.Th 

increased with a general mean of 0.292±0.015 mm, becoming not statistically different for any of the 

three tibial ROIs. The Tb.Sp slightly decreased with a general mean of 0.659±0.034 mm, remaining 

statistically different (p<0.01) from the healthy reference for ROI3 and ROI3a but not for ROI3b. 

Finally, Tb.N increased, with a general mean of 1.220±0.060 mm-1 remaining statistically different for 

ROI3 and ROI3a but not for ROI3b (table 4). 
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Table 4 Trabecular parameters in each ROI, in control subject, and in a patient with PA before et after 
a year of anti-TNFα 

 Controls 
P. before 
treatment 

P. after treatment 

Patella 

ROI_1 

BVF 0.375±0.015 0.297±0.011 * 0.373±0.016 

Tb.Th 0.257±0.004 0.257±0.004 0.276±0.003 * 

Tb.Sp 0.429±0.065 0.643±0.036 * 0.470±0.013 

Tb.N 1.455±0.076 1.132±0.068 * 1.347±0.008 

ROI_1a 

BVF 0.393±0.008 0.339±0.018 * 0.401±0.010 

Tb.Th 0.254±0.013 0.254±0.022 0.266±0.014 

Tb.Sp 0.364±0.032 0.477±0.058 0.365±0.008 

Tb.N 1.550±0.074 1.301±0.136 1.493±0.073 

ROI_1b 

BVF 0.355±0.035 0.222±0.064 * 0.328±0.027 

Tb.Th 0.261±0.010 0.250±0.015 0.285±0.004 * 

Tb.Sp 0.469±0.117 0.651±0.057 * 0.532±0.064 

Tb.N 1.366±0.114 0.994±0.090 * 1.116±0.083 

ROI_1c 

BVF 0.377±0.015 0.295±0.026 * 0.375±0.016 

Tb.Th 0.289±0.216 0.213±0.005 0.225±0.003 * 

Tb.Sp 0.366±0.042 0.632±0.096 * 0.424±0.005 

Tb.N 1.746±0.250 1.409±0.119 * 1.661±0.024 

Distal 
Femur 

ROI_2 

BVF 0.354±0.048 0.257±0.015 * 0.312±0.007 

Tb.Th 0.261±0.005 0.260±0.006 0.269±0.006 

Tb.Sp 0.516±0.140 0.769±0.025 * 0.656±0.009 

Tb.N 1.342±0.187 1.016±0.020 * 1.173±0.054 

Proximal 
Tibia 

ROI_3 

BVF 0.337±0.019 0.219±0.015 * 0.256±0.012 * 

Tb.Th 0.266±0.011 0.245±0.004 * 0.257±0.008 

Tb.Sp 0.562±0.087 0.924±0.029 * 0.866±0.053 * 

Tb.N 1.261±0.109 0.879±0.051 * 0.985±0.043 * 

ROI_3a 

BVF 0.381±0.009 0.307±0.016 * 0.335±0.018 

Tb.Th 0.258±0.008 0.260±0.009 0.267±0.012 

Tb.Sp 0.426±0.060 0.594±0.012 * 0.570±0.016 * 

Tb.N 1.468±0.073 1.185±0.047 * 1.241±0.029 * 

ROI_3b 

BVF 0.376±0.018 0.242±0.024 * 0.285±0.013 * 

Tb.Th 0.220±0.015 0.192±0.005 * 0.202±0.011 

Tb.Sp 0.418±0.061 0.636±0.054 * 0.539±0.033 

Tb.N 1.689±0.148 1.255±0.183 * 1.432±0.094 

Data are presented as mean ± SD. “P.” refers as patient. BVF: Bone volume fraction, Tb.Th: Trabecular 
Thickness, Tb.Sp: Trabecular Space, Tb.N: Trabecular number. * indicates a statistically significant 
difference (p < 0.01) with the Healthy reference values 
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Figure 39 Box plot for each extrapolated feature for the control reference (Healthy), patient before 
(P_before) and after (P_after) one year of TNF treatment in the trabecular region where the 
quadricep tendon attaches the patella (ROI1a) 

Bone Volume Fraction Trabecular Thickness Trabecular Spacing Trabecular Number 

    

 

Discussion 

In the present study, we assessed bone microarchitecture in a PA patient in order to document the 

potential bone quality changes associated with this inflammatory disorder. We also assessed the 

microarchitecture modification resulting from a one-year anti-TNF treatment. We mainly found that 

PET-FNa showed an inflamed knee articulation with some specific hypermetabolic regions in 

proximity to ligand and tendons in the patella, the distal femur, and the proximal tibia. In addition, 

microarchitectural changes, due to PA, were affecting the whole bone segments also showing a 

remarkable difference with the control group. Finally, we showed that after one year of TNF 

treatment the combined PET-UHF MRI approach showed a complete remission of the disease 

showing highly reduced hypermetabolic regions and most of the microarchitectural parameters in 

the same range of the control group. 

Hence to this aim, we acquired the knee of a PA patient without any Cs DMARD or b DMARD 

treatment and of a recruited group of 7 healthy controls using a multimodal approach. We quantified 

the trabecular parameters deficiency in the PA patient, and we followed its improvements during 

one year of anti-TNF treatment by comparing trabecular features between the two groups.  

Before the treatment, all the microarchitecture metrics were significantly different with respect to 

the control values and so in at least one ROI. Using HR-pQCT of the distal radius, Kocijan et al. 

reported similar abnormalities with significantly reduced BVF and Tb.N in a group of PA patients 

(128). Although previous DXA measurements have been controversial regarding BMD changes in PA 

patients (132–135), our results further support those obtained using a radiating imaging technique 

and confirm abnormalities of trabecular bone in PA patients so that osteoporotic changes might be 

expected in PA.  

In the field of rheumatologic inflammatory disorders, our study is the first to address the bone 

microarchitecture issue using UHF MRI, although previous studies involving the use of UHF MRI have 

reported promising results in osteoporosis (58–60). As an example, Chang et al. (58) found abnormal 

trabecular characteristics including BVF in the distal femur of subjects with fragility fractures whereas 

the DXA T-score was normal. Of interest, BVF, Tb.Sp and Tb.N were here found abnormal in the 

majority (7/8) of ROIs whereas Tb.Th was abnormal in a limited number (2/8) of ROIs. These results 

further support those reported previously by Kocijan et al  (128) and Chang et al. (58) regarding the 

larger sensitivity of BVF, Tb.Sp and Tb.N to bone micro-architecture alterations as compared to 

Tb.Th. In fact, Kocijan et al. (128) reported no difference in Tb.Th between PA patients and healthy 

controls on distal radii and Chang et al. (58) found normal distal femur Tb.Th in patients with fragility 

fracture. 
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Trabecular abnormalities detected using UHF MRI were found to be in all the hypermetabolic regions 

detected using PET-FNa, showing that microarchitecture deterioration was affecting the whole bone 

segments. The PET analysis has been shown to reflect bone remodelling and has been used in several 

studies on osteoporosis (102–105). Here, PET FNa for the first time was used on a patient affected by 

PA and to the best of our knowledge is the first study showing the hypermetabolic reversibility in a 

rheumatic disease. In our case, PET-FNa succeed in individuating the bone regions with higher 

inflammatory response due to the combination of elevated stresses, due to their anatomical 

position, and reduced trabecular phase, due to osteoclastic action mediated by the PA disease, and 

therefore with higher remodeling activity. Hence, the combination of PET-FNa and UHF MRI 

microarchitectural analysis may provide a more complete picture of the health state of the bone, and 

in particular of the knee articulation. 

After a year of anti-TNF treatment, the trabecular parameters clearly illustrated a good remission 

while the patient almost completely recovered from his PA status. The trabecular parameters 

reversal might result from the decreased inflammatory status leading to a reduced osteoclastic bone 

resorption activity. In PA, Hoff et al. (137) have showed that 24 weeks of Infliximab treatment can 

stop the bone loss. In multiple studies conducted in rheumatoid arthritis (RA) patients, the TNF 

blocking strategy has been associated with an increase of biologicals markers indicating bone 

formation and a decrease of those illustrating bone resorption (148–150). In both RA and Ankylosing 

spondylitis (AS), the efficiency of anti-TNF agents on bone loss has also been confirmed  through 

BMD measurements using DXA (39–41, 42,43). The PET-FNa measurements also supported the 

efficiency of the anti-TNF strategy. In fact, the corresponding images showed a highly reduced 

hypermetabolic surfaces, where the most hypermetabolic region (ROI3a) still had both Tb.Sp and 

Tb.N outside the control range. These results are also in agreement with those previously reported as 

a result of bisphosphonates treatment in osteoporotic patients (102,104). 

The investigation of bone microarchitecture in patients affected by PA is of interest for a reliable 

assessment of bone quality, illness risk stratification and for following the effectiveness of the 

delivered therapy. Up to now, PA patients have been mainly treated using CsDMARD, bDMARD and 

tsDMARD (156) and the improvements of bone microarchitecture have never been assessed. 

However, the administration of anti-TNF may inhibit the osteoclastic action of bone resorption 

triggered by the inflammatory response. Moreover, the application of UHF MRI may provide a 

resolution comparable with X-ray techniques with the advantage of being completely radiation free. 

Therefore, a comparative analysis of a PA patient trabecular microarchitecture before and after one 

year of treatment by anti-TNF with healthy controls using UHF MRI could be of interest for the 

quantification of the therapy delivery. 

A few limitations have to be acknowledged in the present study which was conducted in a single PA 

patient. One can question the assessment of knee as it is not a major place of fracture. However, the 

psoriatic arthritis affected both the knee and wrist.   

Overall, our study showed that the combination of PET-FNa and UHF MRI can quantify 

hypermetabolic regions with elevated remodeling activity and alterations in the bone trabecular 

network in a PA patient and the corresponding reversal after one year of treatment by TNF blocking 

agent. Such a non-invasive imaging approach might be used in other disorders in which bone 

microarchitecture parameters and remodeling activity is expected to be modified. 
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Conclusion 

Ce travail de thèse ouvre une vision d’ensemble sur les nouvelles imageries de l’ostéoporose, 

chacune avec ses forces et ses faiblesses. Cependant la plupart d’entre elles nécessite encore des 

publications complémentaires pour espérer un usage dans nos pratiques courantes. Le 

développement de ces nouvelles technologies permet l’exploration d’autres pathologies, comme le 

rhumatisme psoriasique. Dans notre étude, L’IRM à ultra haut champs permet une meilleure 

compréhension du tissus osseux dans cette pathologie, ainsi que son évolution après un an de 

traitement par anti TNFα.    
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