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1. INTRODUCTION

L’'ostéoporose est une pathologie systémique du squelette caractérisée par une densité
osseuse basse et une altération de la microstructure osseuse responsable d’une fragilité
osseuse exagérée (définition de I'OMS) qui touche plus particulierement les femmes
ménopauseées, du fait du déficit en cestrogénes. Elle est considérée comme un enjeu majeur
de santé publique de par le nombre croissant de fractures qu’elle entraine et des
conséquences potentiellement graves qui en découlent. Selon les criteres de 'OMS, il est
estimé que le nombre de femmes souffrant d’'ostéoporose augmente avec I'age : avant 50 ans
la densité minérale osseuse est généralement normale et elle diminue progressivement aprés
50 ans. En effet, a 65 ans 39% environ souffrent d’ostéoporose, a 80 ans 27% sont
ostéopéniques tandis que 70% sont ostéoporotiques et 60% d’entre elles présentent au moins
une fracture (Meunier 2005). Compte-tenu de I'augmentation de I'espérance de vie et du
vieillissement de la population dans le monde, on estime (Clunie et Keen 2009) que le nombre
d’individus &gés de 65 ans et plus va passer de 323 millions a 1 555 millions en 2050. Cette
augmentation va donc mener a une augmentation de fractures ostéoporotiques. Les colts
engendrés par la survenue de l'ostéoporose comprennent: les frais hospitaliers, les
honoraires médicaux, [linstitutionnalisation des personnes handicapées devenues
dépendantes, les médicaments et les codts indirects comme les journées de travail perdues
(Meunier 2005). En France, 56000 fractures de I'extrémité du fémur représentent un colt de
5,5 millions d’euros annuel (Meunier 2005). La détection précoce de I'ostéoporose est donc

primordiale.

Mais souvent, le diagnostic de I'ostéoporose est fait lors d’'une fracture (Meunier 2005),
les plus caractéristiques sont la fracture vertébrale, la fracture de I'extrémité inférieure du
radius et la fracture de I'extrémité supérieure du fémur. L’'ostéodensitométrie, examen reconnu
pour la détection de la diminution de la densité osseuse, ne peut cependant pas étre pratiquée

en examen de routine, malgré la gravité de la pathologie.

Etant donné que le diagnostic est possible grace a 'imagerie médicale, se pose alors la
question d’'une détection de l'ostéoporose a l'aide de radiographies dentaires. En effet, le
chirurgien-dentiste a trés souvent recours aux radiographies rétro-alvéolaires et panoramiques
lors des examens de contrdle. Ce travail a donc pour but principal de présenter une synthése
bibliographique sur I'intérét des radiographies rétro-alvéolaires dans le dépistage précoce de
'ostéoporose ; des rappels généraux seront au préalable faits sur I'ostéoporose et sur les
travaux portant sur l'intérét de la radiographie panoramique dans le dépistage de cette

maladie.



2. L'OSTEOPOROSE

Physiologie et physiopathologie
Le squelette constitue la charpente du corps, il permet l'insertion des muscles et fourni

également une protection aux organes vitaux ainsi qu’a la moelle osseuse (Clunie et Keen
2009).
Deux types d’'os se distinguent :

- L’os cortical : il est le composant principal du fit des os longs et de la surface des os
plats. Il est constitué d’os compact organisé autour des travées de Havers, canaux
contenant le tissu conjonctif. Il représente environ 90% des os du squelette, 87% de
'os mandibulaire (Jonasson et coll 2001).

- L'os trabéculaire : ou os spongieux, on le trouve a l'intérieur des os plats et des
terminaisons épiphysaires des os longs. Il est constitué d’'un réseau de travées
osseuses et de cavités de résorption. C’est dans ce type d’os que I'on trouve la moelle
hématopoiétique.

L’os est en continuel remodelage. Ce remodelage est assuré par deux types de cellules
(Meunier 2005) :

- Les ostéoclastes : ce sont des cellules osseuses polynucléées qui sont responsables
de la résorption osseuse.

- Les ostéoblastes : ces cellules sont responsables de la formation osseuse en
sécretant les constituants de la matrice osseuse et en contrdlant sa minéralisation.

L’ensemble de ces cellules constitue une unité multicellulaire de remodelage. La
séquence de remodelage se fait en passant par quatre étapes :

- La phase d’activation : les ostéoclastes de multiplient et résorbent la matrice osseuse
créant les lacunes de Howship.

- La phase d’attraction et de multiplication des ostéoblastes sur le site

- La phase de formation de la matrice osseuse par les ostéoblastes

- La phase de minéralisation

L’essentiel de la masse osseuse est acquis pendant I'enfance et I'adolescence: c’est ce
que I'on appelle le pic de masse osseuse (Clunie et Keen 2009). Il est constitué de deux pics
: celui de la densité minérale osseuse de I'os trabéculaire, qui est atteint aux environs des 12-
16 ans et celui de I'os cortical, qui est atteint plus tard, aux environs de 20 a 24 ans.

Différents facteurs jouent sur ce pic ainsi que sur le remodelage osseux :

- Les facteurs hormonaux : les hormones cestrogénes et testostérones

- Les facteurs génétiques

- Les facteurs environnementaux : I'exercice mais aussi I'alimentation jouent un réle

prépondérant dans le développement du squelette.
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La perte osseuse débute a environ 40 ans. Elle est plus rapide lors de la ménopause et
on estime que la densité minérale osseuse diminue de 1% par an durant les cinq années qui
suivent la ménopause. On observe une perte osseuse bien plus importante dans la population
féminine : on estime que 35% de l'os cortical et 50% de 'os trabéculaire sont perdu tout au
long de la vie, alors que chez ’homme cette quantité ne représente que les deux tiers de la
perte osseuse féminine.

Au niveau cellulaire on distingue deux types de perte osseuse :

- La perte liée a une augmentation du nombre d’unités de remodelage qui assurent la
résorption, situées a la surface de l'os.

- La perte qui est due a une modification de la balance osseuse avec une diminution
de la formation osseuse par rapport a la résorption.

Il faut savoir que I'os trabéculaire est détruit cinqg fois plus vite que la corticale car il offre
plus de surface aux cellules osseuses (Bartl 2003). Des études ont montré que la densité
osseuse est responsable de 60 a 80% de la résistance de l'os, faisant d’elle le meilleur
indicateur de risque de fracture chez les femmes ménopausées. Cependant, la fracture
dépend également de la qualité de l'os. En effet, les os sont constamment victimes de
microfractures, face a une activité ostéoblastique diminuée, ces anomalies ne sont plus
réparées. En perdant leurs interconnexions, les travées osseuses n’assurent plus leur réle de
résistance mécanique et deviennent alors inutiles : la densité minérale osseuse est conservée

mais la résistance de I'os est diminuée.

Moyens d’évaluation de I’ostéoporose
La mesure de la densité minérale osseuse

Elle se fait par absorption biphotonique a rayons X (Dual-energy X-ray absorptiometry ou
DXA). Il s’agit d’'une technique précise et reproductible qui dépend cependant de la qualité de
la machine et de la formation de I'utilisateur (Briot 2010).

L’OMS a ainsi mis en place un score permettant de classer les patients en différentes
catégories : le T-score. C’est I'écart-type entre la densité osseuse et la densité théorique de
'adulte jeune de méme sexe et de méme ethnie, mesurée au méme site osseux :

- T-score >-1 : densité normale
- -1> T-score >-2,5 : ostéopénie
- T-score < 2,5 : ostéoporose

Cette mesure constitue la base du diagnostic de I'ostéoporose et des études
prospectives ont montré qu’il existe un gradient entre la diminution de la DMO et
'augmentation du risque de fractures. Méme si la diminution de la DMO est constatée dans
tous les sites fracturés, c’est la DMO mesurée au fémur qui est la plus fortement prédictive du

risque de fracture, surtout apres 65 ans (Briot 2010).
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Cependant, malgré sa bonne spécificité de 85%, la principale limite de cette mesure est
due a sa faible sensibilité de 45% : elle ne peut donc identifier toutes les femmes susceptibles
de faire des fractures. De plus, plusieurs études de larges cohortes ont montré que moins de
50% des fractures survenaient sur des femmes au T-score > -2,5 et dans une autre étude
(étude NORA) la maijorité des fractures avaient touché des femmes ostéopéniques. Le risque

de survenue des fractures attribuable a la densité osseuse est de 30% (Briot 2010).

L’outil FRAX®
L’OMS a choisi cet outil afin de quantifier le risque de fractures ostéoporotiques (Briot 2010).
Il s’agit d’évaluer les différents facteurs de risque. Ces facteurs de risque ont été définis sur
12 cohortes internationales : I'age, l'indice de masse corporelle, 'antécédent personnel de
fracture, I'antécédent parental de fracture de I'extrémité supérieure du fémur, le tabagisme
actif, la prise de corticoides, la polyarthrite rhumatoide, les autres causes d’ostéoporose
secondaire, la consommation excessive d’alcool et la densité osseuse au col fémoral. Cet outil
permet d’obtenir la probabilité de fracture a 10 ans touchant I'extrémité de la partie supérieure
du fémur, et des fractures dites « majeures » : les extrémités supérieures du fémur, de
’lhumérus, du poignet ainsi que les seules fractures vertébrales cliniques. Ce score peut étre

mesuré sur le site : http://shef.ac.uk.

Questionnaire: 10. Secondary osteapord -

Clear Calculate

- . . . .

Figure 1: Interface de l'outil FRAX® (http://shef.ac.uk)

Cependant, il ne prend pas en compte I'effet-dose des facteurs de risque et le choix de
la mesure du col fémoral peut étre discuté, car en pratique, la mesure du col du fémur est la
plus difficile a effectuer et est a I'origine de nombreuses erreurs de diagnostic entrainant des
variations de DMO.

La mesure du score diagnostic des fractures vertébrales
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Les fractures vertébrales (ou tassement de vertébres) sont les manifestations les plus
fréquentes et les plus précoces de l'ostéoporose (Briot 2010). L’examen de référence pour le
diagnostic de ces fractures est la radiographie standard du rachis. Malheureusement
seulement 20 a 30% de ces fractures sont cliniquement symptomatiques et la radiographie du
rachis en examen de routine est impossible du fait de l'irradiation et du colt important. Lors
d’une fracture vertébrale il y a diminution de la taille de l'individu. L’'International Society for
Clinical Densitometry (ISCD) (Briot 2010) recommande de réaliser une radiographie du rachis
a partir d’'un seuil de perte de taille supérieur a 4cm. Le suivi régulier de la taille est donc
intéressant chez les personnes a risque. Plusieurs méthodes de diagnostic ont été proposées

mais il n’existe pas de consensus sur la méthode utilisée.

3. LA RADIOGRAPHIE PANORAMIQUE

Les indices mesurés

Une récente méta- analyse publiée en 2015 (Calciolari et coll 2015) a analysé les différentes
méthodes de détection précoce de 'ostéoporose a partir des radiographies panoramiques. De
cette étude ressortent les trois indices : I'épaisseur de la corticale mandibulaire, l'indice
mandibulaire panoramique et I'index de Klemetti que nous allons définir. L’avantage principal
de ces trois indices repose sur le fait que leur utilisation est simple et peu onéreuse. Cependant
leur précision et leur applicabilité doivent étre considérées avec attention car on observe une
grande hétérogéneéité des études mais aussi des populations étudiées: I'age, le sexe, le statut

hormonal (femmes ménopausées ou non).

L’épaisseur de corticale mandibulaire : c’est une mesure réalisée dans la région du foramen
mentonnier (Figure 2). Une droite passant par le milieu du foramen mentonnier et
perpendiculaire a la tangente du bord inférieur de la mandibule est tracée. L'épaisseur de
corticale est mesurée sur cette droite. Les valeurs de seuil différent d’'une étude a I'autre,
particulierement concernant I'épaisseur de corticale mandibulaire pour laquelle la spécificité
et la sensibilité varient selon la valeur seuil choisie : pour une valeur comprise entre 3 et 4 mm
la sensibilité obtenue est de 42% et la spécificité de 0,93. Elles passent respectivement a 43%
et 90,5% pour une valeur supérieure a 4mm et a 60,2% et 70,8% pour une valeur comprise
entre 4 et 5 mm. On retiendra en moyenne une sensibilité de 45% et une sensibilité de 85%.
On remarque cependant qu'indépendamment de la valeur choisie, la spécificité et meilleure

que la sensibilité chez les personnes présentant une réduction de la densité minérale osseuse.



L’indice mandibulaire panoramique : il s’agit du calcul d’'un ratio entre I'épaisseur de corticale
mandibulaire et la distance entre le bord inférieur de la mandibule et le point le plus inférieur
du foramen (Figure 2). Concernant l'indice mandibulaire panoramique, cinq études furent
inclues dans la méta-analyse. Toutes ont trouvé la méme valeur seuil pour laquelle la
sensibilité et la spécificité sont supérieures a 70%. Cependant parmi ces cinq études, deux
d’entre elles n’ont inclus que des femmes ménopausées ce qui a pu étre une source de biais
pour les résultats. Ces mesures linéaires réalisées sur radiographie panoramique peuvent
également étre faussées par le grossissement qui differe selon la position du patient et les

distorsions géométriques.

Figure 2 Les différents indices: a = épaisseur de corticale mandibulaire, a/b = indice mandibulaire
(photo: http://www.les-implants-dentaires.com)



L’index de Klemetti : il permet la classification de la corticale mandibulaire en distal du foramen
mentonnier en trois groupes (Figure 3):

C1 : corticale forte et intégre

C2 : présence de défauts semi lacunaires

C3 : corticale clairement poreuse

Cc1

c2 —-—

c3 o= oo ——o—

Figure 3: L’index visuel de Klemetti permettant la classification de I'os cortical (Lopez-Lopez et coll
2006)

Onze études ont reconnu la précision de cet index dans la détection de la diminution de
densité minérale osseuse avec des résultats plus homogénes. On peut alors considérer que
80% des personnes présentant une érosion sévére (C3) ou modérée (C2) de la corticale
mandibulaire sont au minimum ostéopéniques. Etant donné le peu d’études concernant les
personnes ostéoporotiques, aucune conclusion sur le diagnostic n’est possible.

Il est également important de s’intéresser a la fiabilité d’évaluation d’'un observateur a
l'autre. Selon la méta-analyse de Calciolari et coll (2015), il n'existe pas de différence
significative entre les observateurs entrainés et les observateurs non entrainés a I'analyse des
corticales osseuses sur les radiographies panoramiques concernant la sensibilité et la
spécificité. Il n’est constaté aucune corrélation entre le temps d’expérience des chirurgiens-
dentistes et leur performance de diagnostic. Cependant I'accord inter et intra observateur est
important dans la détermination des valeurs prédictives positives et négatives. Elles sont plus



hautes dans la détection de I'ostéoporose chez les évaluateurs a fort accord intra observateur

en comparaison aux évaluateurs a faible accord.

Association indice et questionnaire

Etant donné qu’aucun de ces trois indices n’a d’excellente sensibilité et spécificité pour la
détection de 'ostéoporose et ostéopénie, il a été proposé de les combiner avec des indices
cliniqgues afin d’augmenter leur précision.

L’étude multicentrique OSTEODENT propose l'indice clinique OSIRIS. Ce score se
calcule facilement a l'aide de 4 variables (Devlin 2012) : I'age, le poids, le traitement par des
hormones de remplacement et les antécédents de fracture sous un impact faible. Le calcul se
fait en additionnant les différentes valeurs suivantes :

- L’age multiplié par -2

- Le poids en kilogramme multiplié par 2

- +2 si traité actuellement par des hormones de remplacement
- -2 si antécédent de fracture sous un faible impact.

Un score OSIRIS inférieur a -3 indique un risque important de densité minérale osseuse
basse, un score entre +1 et -3 correspond a un risque moyen et un score supérieur a +1 a un
faible risque. Ces combinaisons ont permis d’augmenter la spécificité ce qui signifie que moins
de patients non ostéoporotiques seront adressés pour des examens plus poussés comme la
DXA (Devlin 2009).

En conclusion, il n’est pas recommandé de prescrire une radiographie panoramique
dans le but de diagnostiquer I'ostéoporose. Mais dans le cas ou la radiographie a été réalisée
dans le cadre de soins dentaires, I'épaisseur de corticale mandibulaire, I'indice mandibulaire
panoramique et I'index de Klemetti peuvent étre utiles dans la détection des patients a risque

de densité minérale osseuse diminuée.

4. LA RADIOGRAPHIE RETROALVEOLAIRE

Outre les radiographies panoramiques, les radiographies rétro-alvéolaires sont également
largement utilisées dans la pratique quotidienne du chirurgien-dentiste. Cependant aucune

revue n’a été publiée concernant la détection de I'ostéoporose a partir de cet examen.
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Matériel et méthode

Une seule base de données a été utilisée : Pubmed. Seuls les articles rédigés en anglais et
publiés jusqu’a octobre 2015 ont été retenus. Les mots clés utilisés ont été : « osteoporosis
intraoral radiography diagnosis ». Une sélection a partir du titre a été effectuée, puis une autre
a partir du résumé. Une recherche a partir des bibliographies de ces articles a ensuite été
menée. Seuls les articles retenus respectaient le critere d’éligibilité suivant : la présence de
l'expression du degré de significativité des indices : sensibilité, spécificité, courbe ROC
(Receiver Operating Characteristic), valeurs de corrélation, de significativité et d’'odd ratio
(OD).

Résultats

Sept articles ont été retenus aprés la recherche lancée sur Pubmed et six autres aprés la
recherche a partir des bibliographies des articles précédents.
Au total, 13 articles ont été utilisés pour la revue.

Populations étudiées : Seules deux études, ont inclus le sexe masculin dans leurs

recherches (Jonasson et coll 2009; :Amam et Rustom, 2014). La moyenne d’age est d’environ
55 ans.

Le générateur : Les réglages de I'émission des rayons-X sont sensiblement les mémes
(60kV-8mA).

Les images : Il existe une hétérogénéité dans les méthodes de recueil des images : les
capteurs numériques (Yasar et Akgunlu 2006 ; Hedstrom et coll 2010 ; Nackaerts et coll2006)),
et les films argentiques développés par procédé automatique puis numérisés (Jonasson 2009 ;
Jonasson et Billhult 2013 ; Geraets et coll 2007 ; Verheij et coll 2009 ; Nackaerts et coll 2008)
ou non numérisés (Jonasson et coll 2009 ; Lindh et coll 2008 ; Jonasson et coll 2009). Seul un
article ne renseigne pas cette information (Law et coll 1996).

La region d’intérét : Dans la majorité des études analysées, la zone analysée se situe

entre la premiére molaire et la seconde prémolaire mandibulaire du c6té droit utilisant une
technique de standardisation paralléle a I'aide d’un angulateur. Seulement deux études ont
évalué a la fois la région mandibulaire et maxillaire (Lindh et coll 2008 ; Nackaerts et coll 2008).

Les standards de référence : Les standards de référence les plus utilisés sont la densité

minérale osseuse (DMO): du rachis, du fémur, de I'avant-bras et du talon. Les autres sont la

tomographie quantitative par ordinateur, la fracture vertébrale en compression (Law et coll
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1996) et le nombre de fractures considérées comme secondaires a 'ostéoporose (Jonasson
2009; Jonasson et Billhult, 2013).

Les indices : Le nombre d’indices étudiés est représenté dans le tableau 1.

Tableau 1: Répartition des indices selon les articles

2009

. Motif Densité | Texture | Intensité | Dimension | Structure | Densité

Articles < . , .
trabéculaire | osseuse | del’os | de pixels fractale en 3D

Jonasson et X X
coll 2001
Jonasson
2009 X X
Jonasson et
coll 2009 X X X
Jonasson et
Billhult 2013 X X X
Lindh et coll X
2008
Law et coll
1996 X X X
Nackaerts et
coll 2006 X X
Nackaerts et X
coll 2008
Amam et X
Rustom 2014
Hedstrom et X
coll 2010
Yasar et X
Agkunlu 2006
Geraets et coll X
2007
Verheij et coll X

e [ es motifs trabéculaires

Il s’agit de I'évaluation visuelle des motifs trabéculaires visibles sur des radiographies péri-

apicales centrées sur la région des prémolaires, a I'aide de trois radiographies de référence :

- trabéculations clairsemées homogénes

- trabéculations hétérogénes

- trabéculations denses

12




Denses Hétérogenes Clairsemées

Figure 4 : Classification des Trabéculations (Jonasson et coll 2001)

En 2009, Jonasson et coll rajoutent un nouvel item dans la classification de Lindh et coll
(1996) afin de la rendre plus précise. lls divisent la classe « trabéculations hétérogénes » en
deux :

- classe 1 : trabéculations clairsemées homogénes
- classe 2 : trabéculations minces

- classe 3 : trabéculations épaisses

- classe 4 : trabéculations denses

Le nombre et la calibration des observateurs ne sont pas systématiquement renseignés.
La calibration des observateurs est hétérogéne selon les études : certaines montrent des
coefficients de corrélation forts (Jonasson et coll 2009) et d’autres relativement faibles (Lindh
et coll 2008) (Tableau 2).

Tableau 2: Tableau représentant la calibration des observateurs selon les études ; NR = Non

Renseigné.

Articles Nombre Kappa Kappa
d’observateurs intra-observateur inter-observateur

Jonasson et coll

2009 2 0,82 0,89
Lindh et coll

2008 5 0,39 0,57
Jonasson 2009 NR 0,79-0,89 NR
Jonasson et coll

2001 NR NR NR
Jonasson et

Billhult 2013 NR NR NR

Le Tableau 3 présente la relation entre la classification des motifs trabéculaires et le

standard de référence choisi pour chaque étude. Lindh et coll (2008), trouvent sensiblement
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les mémes résultats pour les mesures effectuées a la mandibule et au maxillaire. lls testent
deux hypothéses :
1) lindicateur de l'ostéoporose est la présence de trabéculations clairsemées
(sensibilité : 28% ; spécificité : 91%)
2) lindicateur de l'ostéoporose est la présence de trabéculations clairsemées et
hétérogénes (sensibilité : 84% ; spécificité : 37%).
Jonasson et coll (2009) observent une augmentation de I'Odd Ratio lorsque I'age est
supérieur a 75 ans (OR : 7,1 ; 95%).

Tableau 3: Résultats de la corrélation entre la classification des motifs trabéculaires et le
standard de référence choisi pour chaque étude ; R = coefficient de corrélation, OR = Odd
Ratio, NS = Non Significatif.

Standard de

Article N v R OR | Sensibilité | Spécificité
référence
Jonasson et coll BMD Avant-
2001 80 bras 0,62
BMD Avant- 0.57
bras

Jonasson 2009 | 40 MBS anche | 0.36 (NS)

BMD Rachis | 0,20 (NS)

Jonasson et coll 5,9
2009 274 Fracture 95%

Jonasson et

Billhult 2013 136 | Fracture -0,20

Lindh et coll BMD Rachis et

2008 600 | “BMD Fémur 0,28 0,90

o [atexture de l'os
Cetindice est trés semblable a I'analyse visuelle des trabéculations. Ce ne sont plus les motifs
qui sont évalués mais le nombre de transitions entre les trabéculations et les espaces inter-
trabéculaires.
Cet indice fait appel au logiciel Photoshop (Jonasson 2009, Jonasson et coll 2009) afin
de sélectionner de fagon précise la région d’intérét : elle est située entre les prémolaires
mandibulaires droites a mi-distance du rebord crestal et de la région apicale, a 6mm de

distance de la jonction cémento-amélaire estimée (Figure 5).
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Figure 5: L'aire sélectionnée pour I'évaluation de la texture osseuse (Jonasson et coll 2009)

L’aire ainsi sélectionnée est analysée grace au logiciel Matlab (Mathworks, Natick, MA).
Une radiographie représente une projection de I'os trabéculaire en deux dimensions. Le motif
formé par ces projections donne une image de la structure osseuse. L’image est alors classée
en quatre classes semblables aux quatre classes énoncées ci-dessus lors de la classification
des motifs trabéculaires. La donnée analysée ici est la transition trabéculation-espace
intertrabéculaire : plus le nombre de trabéculations est important, plus le nombre de transitions
est élevé et plus I'os appartient a une classe de texture élevée. Plus 'os est minéralisé, plus
les valeurs sur I'échelle de gris sont éloignées entre les trabéculations et les espaces inter-

trabéculaires.

Seule I'équipe de Jonasson (Jonasson et Billhut 2013, Jonasson 2009, et Jonasson et
coll 2009) a détaillé cet indice. Ces trois articles montrent la fiabilité de l'indice « texture de
l'os » dans la détection de l'ostéoporose. L’appartenance aux classes 1 ou 2 est
significativement liée a la survenue de fracture (Jonasson et coll 2009), tandis que I'évolution
de la texture de I'os dans le temps est corrélée a I'évolution de la densité minérale osseuse

mesurée a I'avant-bras et a la hanche (Jonasson 2009). (Tableau 4)
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Tableau 4: Tableau exprimant la calibration des observateurs et la corrélation avec le standard

de référence selon les études ; NR = Non Renseigné.

Arti Nombre Kappa intra- Kappa inter- Standard de Corrélation

icles , P e
d’observateurs | observateurs | observateurs référence significative

Jonasson

et coll 1 0,79 X Fracture Oui

2009

Jonasson BMD avant-

2009 1 0,79 X bras Oui

hanche

Jonasson

et Billhult NR NR NR Fracture Oui

2013

Les trois articles révelent une corrélation positive avec le standard de référence que ce
soit avec la densité minérale osseuse de I'avant-bras que la survenue de fracture. lls ont
également testé la validité de la classification des trabéculations et ont mis en évidence la

similitude des résultats avec I'évaluation de la texture de I'os.

e [ a densité osseuse mandibulaire
C’est I'évaluation de la densité de I'os mandibulaire par procédé informatique a l'aide d’'une
plague d’aluminium d’épaisseur croissante, dont la densité sera comparée a celle de I'os a
partir de la radiographie.
La mesure consiste a introduire dans le champ d’exposition aux rayons, une plaque
d’aluminium d’épaisseur croissante (stepwedge) qui apparaitra sur la radiographie (Figures 6
et7).

long cone °
9 p TR Cotton roll
= Peralleling instrument
— Al wedge
Bite block
Film
| #
1
o
Diaphrogm.

Figure 6 : Représentation de la méthode de standardisation des radiographies selon Trouerbach
(Trouerbach et coll 1984)
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Figure 7: " Stepwedge “ d'aluminium (Amam et Rustom 2014)

La densité optique de chaque pallier de I'échelle d’aluminium est mesurée sur les
radiographies de référence et les valeurs sont confrontées aux épaisseurs d’aluminium
correspondantes. Une courbe est alors obtenue faisant correspondre une épaisseur
d’aluminium avec une densité optique d’os alvéolaire. Jonasson et coll (2001) testent la
mesure de la densité optique de deux maniéres différentes a I'aide de cet outil et d’'un
densitometre (Macbeth TD-500; Macbeth Division of Kollmorgen Co, Newburgh, NY)
d’ouverture de 2mm environ :

- Entre les prémolaires mandibulaires, 6mm en-dessous de la jonction émail-cément

- Calcul de la moyenne des valeurs de densité optique de 'os alvéolaire mesurées

en 6 points : 3 points le long de chaque cbté de la racine de la premiére prémolaire.

En 2006, Nackeart et coll proposent d’évaluer la fiabilité de cette mesure en suivant la
déminéralisation de I'os sur 46 fragments mandibulaires humains de la région prémolaire et a
démontré que le logiciel « Osteop » était capable de détecter un changement de minéralisation
de 6,6% minimum. Il montre qu’il existe une corrélation significative entre I'épaisseur
d’aluminium équivalent a la densité osseuse et la densité minérale osseuse mandibulaire.

En 2009, Jonasson exprime la densité osseuse de la région mandibulaire entre les
prémolaires sur un histogramme de densité : le logiciel Photoshop fourni la distribution de
niveau de gris de cette zone, permettant ainsi d’établir I'histogramme de densité (voir tableau
5).
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Tableau 5: Coefficient de corrélation de I'indice "masse osseuse mandibulaire" et le standard

de référence selon les études ; R = coefficient de corrélation, OR = odd ratio.

Articles Standard de référence R Sensibilité | Spécificité

Law et coll QCT 0,56
1996 BMD rachis NR

Fracture en compression vertébrale NR
Jonasson et
coll 2001 BMD avant-bras 0,46
Jonasson BMD avant-bras 0,54
2009 BMD hanche 0,40

BMD rachis 0,41

Nackeart et .
coll 2006 BMD mandibule 0,9
Nackeart et BMD hanche o o
coll 2008 BMD spine 33,9% 85,3%
Amam et BMD rachis
Rustom 2014 BMD col du fémur 0,53

Amam et Rustom (2014) proposent de comparer deux variables dans I'expression de la
densité osseuse. Les radiographies rétroalvéolaires sont prises avec une echelle d’aluminium
divisée en six épaisseurs croissantes de 1 a 6 mm. Les données sont enregistrées sur
informatique a I'aide du logiciel Photoshop 7.0 qui transforme les couleurs en niveau de gris.
L’analyse se fait alors par le logiciel Digora qui calcule la densité de la région d’intérét (entre
les prémolaires mandibulaires droites) en fonction de la densité d’aluminium mesurée. Deux
variables sont alors proposées :

- ATE : épaisseur équivalente d’aluminium (Aluminium equivalent thickness)

- TxD : I'épaisseur X densité

Dans cette étude, les patients sont classés en trois groupes: ostéoporotique,
ostéopénique et controle. ATE et TxD sont trées fortement corrélés dans le groupe
ostéoporotique. Les coefficients de corrélation sont plus élevés avec la BMD du rachis
(respectivement 0,67 et 0,82 pour ATE et TxD) chez le groupe ostéoporotique qu’avec la BMD
du fémur (respectivement 0,68 et 0,55 pour ATE et TxD).

Pour conclure, il semble que la mesure de la densité osseuse, a l'aide d'une échelle
d’aluminium ainsi que d'un logiciel d’analyse de densité, représente un moyen diagnostic

possible afin de détecter précocement I'ostéoporose.

18



Discussion

Les résultats de cette synthése bibliographique ne permettent pas de conclure sur la possible
détection de I'ostéoporose a partir de radiographies rétroalvéolaires.

Peu d’études ont été publiées sur le sujet parmi lesquelles quatre ont été menées par le groupe
de recherche de Jonasson (Jonasson et coll 2001 ; Jonasson 2009 ; Jonasson et coll 2009 ;
Jonasson et Billhult 2013) six autres études ont été menées par la méme équipe (Geraets et
coll 2008 ; Geraets et coll 2007 ; Verheij et coll 2009 ; Lindh et coll 2008, Nackaerts et coll
2008 ; Nackaerts et coll 2006).

De plus, la méthologie semble discutable sur plusieurs points : certaines données sont
manquantes notamment concernant la calibration des observateurs (Jonasson et coll 2001,
Jonasson 2009, Jonasson et Billhut 2013) et le faible nombre d’observateurs qui va de un
(Jonasson et coll 2009 ; Jonasson 2009) a cinq (Lindh et coll 2008), ou qui n'est pas renseigné
(Jonasson et coll 2001 ; Jonasson 2013). La taille des échantillons varie d’'une étude a l'autre :
de 40 (Jonasson 2009) a 731 (Jonasson et coll 2009), ce qui rend les comparaisons difficiles.
Différents types de radiographies ont été comparées : la radiographie numérique et la
radiographie argentique qui est la plus largement utilisée. Cependant aucun renseignement
n’est donné concernant la qualité du grain, qui influe sur les contrastes ainsi que la sensibilité
de l'image. De plus, certaines études numérisent les films argentiques, perdant alors en
précision. Devant cette hétérogénéité de qualité d’image, il est difficile de comparer les

résultats d’'une étude a l'autre.

Les motifs trabéculaires

Cet indice a été proposé par Lindh et coll en 1996, c’est celui qui a été le plus souvent
repris. Cependant malgré des résultats prometteurs, sa précision de diagnostic reste
modeste : il parait difficile d’obtenir une sensibilité et une spécificité satisfaisante. Selon Lindh
et coll (1996), la précision moyenne de I'évaluation des motifs trabéculaires est de 58%, elle
augmente pour des trabéculations denses (78%) et diminue pour des trabéculations
clairsemées (28%). La conclusion obtenue par toutes les études menées est que des
trabéculations denses sont le signe d’une densité minérale osseuse élévée alors que des
trabéculations clairsemées seraient le signe d’'une densité basse. On peut néanmoins
augmenter la sensibilité au dépend de la spécificité (Lindh et coll 2008) en considérant les
items suivant : « trabéculations clairsemées+trabéculations hétérogénes » comme étant le
signe d’'une DMO basse. Cet indice parait plus précis a partir de 75 ans (Jonasson et coll
2009).
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La texture de 'os

Cet indice est trés semblable au précédent et semble étre corrélé significativement a la
mesure de densité minérale osseuse ainsi qu’a la survenue de fracture. Cependant, le groupe
de travail de Jonasson (Jonasson 2009 ; Jonasson et coll 2009 ; Jonasson et Billhut 2013) est
un des rares auteurs a avoir étudié cet indice, de plus, la calibration des observateurs n’est
pas optimale : malgré un bon accord intra-observateur (0,79), seul un observateur est recruté,
et dans l'article de 2013, aucun renseignement n’est donné sur le nombre et la calibration des
observateurs. L’évaluation de la texture de I'os mandibulaire dans la région prémolaire-molaire
sélectionnée par le logiciel Photoshop (Adobe Systems, Edingburgh,Scotland) et analysée par
le logiciel Matlab (MathWorks, Natick, MA) pourrait étre utile dans la détection précoce de

'ostéoporose a partir de radiographies intra-orales.

La densité osseuse mandibulaire

Cet indice a été proposé en 1984 par Trouerbach et coll et a été étudié par de nombreux
auteurs, cependant, bien que les résultats montrent une corrélation significative entre la masse
osseuse et les standards de référence choisis, celle-ci reste relativement basse : entre 0,41
(Jonasson 2009) et 0,56 (Law et coll 1996), excepté dans I'étude de Nackaerts en 2006 menée
sur des mandibules humaines et dont le but est de tester le seuil minimum de détection de
changement osseux dont est capable le logiciel « Osteop ». Comme le souligne Jonasson
(2009), I'évaluation de la densité osseuse mandibulaire peut aider a identifier les patients ayant
une faible densité minérale osseuse mais n’est pas suffisamment discriminante pour

diagnostiquer I'ostéoporose.
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D’autres indices moins utilisés ont donné des résultats mitigés :

La dimension fractale

Il s’agit de I'évaluation de la complexité des motifs trabéculaires par un procédé
informatique qui donnera une image binaire (en noir et blanc) correspondant aux espaces
médullaires (noirs) et aux trabéculations (blancs). La valeur de la dimension fractale est alors
calculée soit par un logiciel : Imaged (1,28) (Yasar et Akgunlu 2006) soit par diverses formules
mathématiques (Law et coll 1996 ; Geraets et coll 2007 ; Verheij et coll 2009). L’interprétation
des calculs de la dimension fractale differe selon les auteurs : Law et coll (1996) considérent
que la valeur de la dimension fractale augmente chez les sujets ostéoporotiques car lorsqu'’il
y a une perte osseuse, les espaces inter-trabéculaires se font plus nombreux. La structure
devient alors plus complexe, ce qui augmenterait la valeur de la dimension fractale. D’autres
auteurs constatent une diminution de cette valeur chez les patients ostéoporotiques.
Concernant les résultats, on observe peu de concordances entre les études : Law et coll
(1996) montrent que la valeur de la dimension fractale est significativement plus élevée dans
le groupe des patients ostéoporotiques que dans le groupe témoin. Geraets et coll (2007)
n’expriment aucun résultat seul : l'indice est couplé a I'dge et 'analyse de la radiographie
panoramique. Yasar et Akgunlu (2006) quant a eux n’'observent aucune différence significative

entre le groupe contréle et le groupe de patients souffrant d’ostéoporose.

L’intensité des pixels

C’est la mesure du niveau de gris sur une échelle de 0 (noir) a 255 (blanc). Seules deux
études (Law et coll 1996 ; Hedstrom et coll 2010) ont évalué la fiabilité de cet indice.
Contrairement a une étude préliminaire (Southard et Southard 1992), Law et coll (1996) ne
mesurent pas l'intensité des pixels sur une aire, mais a partir de 3 lignes de balayage au centre
de la région d’intérét. Puis la moyenne des trois mesures est alors calculée par procédé
informatique. Chaque radiographie a été réalisée en introduisant une échelle d’aluminium sur
le champ d’irradiation (comme décrit précédemment) afin de pouvoir calculer l'intensité des
pixels. Il compare alors les valeurs du groupe contrble a celle du groupe de patients
ostéoporotiques. Law et coll (1996) constatent une différence significative entre les deux
groupes : la valeur l'intensité des pixels dans le groupe ostéoporotique est plus proche de zéro
que dans le groupe contréle. Hedstrom et coll (2010) utilisent le logiciel Dimaxis (Plandent,
Helsinki, Finland) afin de calculer la valeur de l'intensité des pixels sur une région de 1cm?
sélectionnée entre les prémolaires mandibulaires au niveau apical. Il compare les valeurs
trouvées aux valeurs de BMD mesurées a la hanche gauche et trouve une corrélation plus

forte dans le groupe le plus agé (70-74 ans) : r= 0,46.

21



La structure osseuse avec jaw-X

Cet indice s’apparente a la mesure de densité osseuse. Seul Jonasson et Billhut (2013)
proposent I'évaluation de la structure osseuse a l'aide de la méthode Jaw-X. Tout d’abord,
'image est importée sur le logiciel Jaw-X (Crebone AB, Sundbyberg, Sweden). Ce logiciel va
utiliser des algorithmes afin de créer une image filtrée binaire et analyser la structure
trabéculaire dans la région sélectionnée a l'aide d’'un marqueur trapézoidal. L’espace inter-
trabéculaire le plus large est identifié, puis celui d’aprés et ainsi de suite jusqu’a obtenir un
total de 20 espaces inter-trabéculaires. La valeur finale est alors la somme des tailles et
intensité des espaces inter-trabéculaires retenus. Les valeurs obtenues sont environ entre
3000 (structure osseuse dense) et 9500 (structure osseuse clairsemée). D’apres le manuel de
fabrication du logiciel, une valeur supérieure ou égale a 6500 indique un risque d’ostéoporose.

La seconde partie du logiciel consiste en un questionnaire concernant le sexe, le poids,
les antécédents de fracture, antécédents familiaux de fracture, un traitement par
glucocorticoides, la consommation de tabac et les pathologies gastro-intestinales. : Le
coefficient de corrélation entre I'analyse effectuée avec le logiciel jaw-X en incluant les
variables cliniques et la survenue de fractures est R= 0,22. Sans inclure ces variables

cliniques, la corrélation n’est plus significative

La densité en 3D

La densité en trois dimensions a été testée par Nackaerts et coll en 2006 sur des
mandibules humaines. Cet indice a été obtenu en immergeant les échantillons d’os avec la
balance Sartorius 2004MP (Sartorius, Vilvoorde, Belgium) aprés les avoir pesés a sec. La
densité volumétrique est alors obtenue par la formule dérivée du principe d’Archiméde : masse
seche(g)/volume (mm3). La valeur obtenue est alors corrélée a la densité exprimée en
équivalent d’aluminium. Cependant, le coefficient de corrélation entre les données de densité
volumétrique et I'épaisseur équivalente d’aluminium est de 0,5 ce qui n’est pas significatif, de
plus, l'indice évalué est comparé a un indice qui n’est pas encore reconnu comme efficace

dans la détection de 'ostéoporose.

Dans sa revue de littérature, Taguchi (2010) cite des critéres de décision clinique :
simple calculated osteoporosis risk estimation (SCORE), Osteoporosis Self-assessment Tool
(OST), Osteoporosis Index of Risk (OSIRIS). Cependant le manque de consensus sur ces
critéres de décision clinique, empéche leur application clinique de maniére standardisée.
L’outil FRAX, mis au point par 'OMS, semble étre une aide considérable au diagnostic.
Jonasson et Billhut (2013) ont testé son efficacité en étant associé ou non a la densité minérale
osseuse dans la prédiction de fracture. lls montrent que cet outil utilisé seul ne peut prédire

I'apparition de fracture alors qu’associé a la BMD, il est significativement prédicteur de fracture.
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L’étude OSTEODENT (Devlin 2012), étude européenne multicentrique conduite dans
une large cohorte de femmes ménopausées, compare la précision de diagnostic de l'outil
OSIRIS et de la mesure de I'épaisseur de corticale mandibulaire, indice mesuré sur
radiographie panoramique. Le seuil d’épaisseur choisi pour le diagnostic de I'ostéoporose est
< 3mm. Devlin (2012) trouve alors une valeur de l'aire sous la courbe ROC de 0,84 et 0,82
pour OSIRIS et lindice mandibulaire respectivement. lls constatent une augmentation
significative de cette valeur en combinant les deux indices : 0,90. Il serait alors peut étre
possible de combiner ce score a un des trois indices principaux qui ressortent de cette analyse
bibliographique concernant les radiographies rétro-alvéolaires.

En prenant connaissance des différentes informations disponibles sur les radiographies
panoramique et rétro-alvéolaire et en les combinant a d’autres outils comme FRAX® ou
OSIRIS, le chirurgien-dentiste détient suffisamment d’'informations pour adresser le patient
pour des examens complémentaires. Bien qu’il n'existe pas de consensus concernant ces
critéeres, de nombreuses études ont démontré leur efficacité notamment l'indice OSIRIS, et le
praticien pourrait, par des questions simple ainsi qu'une analyse des radiographies

panoramique et rétro-alvéolaire, conseiller au patient de consulter un spécialiste.

Aucun des indices étudiés ne permet de détecter les individus ostéoporotiques.
Cependant ils constituent des aides quant a la suspicion de l'ostéoporose. De plus, on
remarque que ces indices ne détectent les signes d’ostéoporose qu’a partir d’'un degré élevé
de résorption. Sur les trois indices retenus, la classification des motifs trabéculaires parait étre
la plus facile a appliquer en cabinet. En effet, 'évaluation de la texture et de la masse osseuse
mandibulaire fait appel a différents logiciels et matériels adaptés (comme [I'échelle
d’aluminium). Il serait intéressant de faire évaluer cet indice par un nombre plus important de
praticiens afin de savoir s’il pourrait s’inscrire dans un protocole d’aide a la détection de

I'ostéoporose au sein du cabinet dentaire.

5. CONCLUSION

La détection précoce de l'ostéoporose est de nos jours, un enjeu de santé publique de par
'augmentation de son incidence, sa morbidité et du colt engendré par les soins. L’outil de
référence pour TOMS est I'absorption biphotonique a rayons X qui mesure la densité minérale
osseuse. Cependant, il ne s’agit pas d’'un examen de routine, et adresser tous les individus
susceptibles de développer de I'ostéoporose n’est malheureusement pas possible du fait du
nombre important de patients potentiels. Pour pallier a cette difficulté de diagnostic, I'outil
FRAX® a été mis en place afin d’évaluer et de quantifier le risque de fracture ostéoporotique.

Il est accessible sur le site de 'OMS et permet au patient lui-méme de s’évaluer. Le diagnostic
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de I'ostéoporose se faisant par imagerie, il est intéressant de savoir quel est le poids et I'utilité
des radiographies dentaires: panoramique et rétro-alvéolaire.

Concernant la radiographie panoramique, trois indices peuvent étre utilisés : I'épaisseur
de corticale mandibulaire, I'indice mandibulaire panoramique et I'index de Klemetti.

Quant a la radiographie rétro-alvéolaire, la classification des trabéculations, I'évaluation
de la texture osseuse et la masse osseuse mandibulaire nous permettent de suspecter une
anomalie de densité osseuse. Des critéres de décision cliniques ont été élaborés dans le but
d’améliorer la précision de diagnostic, comme l'outil OSIRIS. Ces criteres de décisions
cliniques couplés aux indices panoramiques et rétro-alvéolaires pourraient constituer une aide
précieuse dans la détection de 'ostéoporose en permettant de réorienter a temps les patients
les plus a risque. Malheureusement il n’existe de nos jours aucun protocole reconnu ou
formation permettant aux praticiens de suspecter et d’adresser a un spécialiste les individus
concernés.
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