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Introduction

L’ostéoporose est une pathologie du squelette avec de lourdes conséquences aussi bien sur
le risque de fracture que sur la qualité de vie (douleurs, impotence, perte d’autonomie et
surmortalité en particulier secondairement aux fractures du col fémoral) (1).

Pathologie osseuse la plus fréquente, elle correspond a une maladie chronique du tissu
osseux. La forme la plus courante est 1'ostéoporose li¢e a I'age, notamment chez la femme
apres la ménopause (ostéoporose post ménopausique) (2,3).

Il s’agit d’une atteinte dont la fréquence augmente proportionnellement a 1’age. L'age
moyen de la population francaise augmentant, la fréquence de survenue de 1I’OP est en
conséquence en augmentation. Environ 1/3 des femmes européennes en post-ménopause et
1/8 des hommes apres 50 ans auront une fracture ostéoporotique (4). L’impact de
I’ostéoporose, qui touche sur nos pratiques et sur le systéeme de santé va par conséquent
s’accroitre. L’ ostéoporose est ainsi devenu un des problémes de santé publique majeurs,
pris en compte dans la loi du 9 aoit 2004 relative a la politique de santé publique. L’un des
objectifs de cette loi était de « réduire de 10 % I’incidence des fractures de I’extrémité
supérieure du fémur d’ici a 2008. »

Le diagnostic de I’OP peut survenir trés tardivement puisque c’est une pathologie qui
¢volue a bas bruit et dont le diagnostic est souvent fait aprés une fracture.(5-7) Le
diagnostic positif de I’OP est actuellement effectu¢é par une ostéodensitométrie
biphotonique a rayons X (ODM) qui est, depuis de nombreuses années, le gold standard
dans le diagnostic de l'ostéoporose. En effet, cette technique présente de multiples
avantages notamment sa précision, une irradiation minime, un balayage rapide et une
possibilité¢ de mesure de plusieurs sites (8). Néanmoins les recommandations concernant
les indications de I’ODM étant trop précise, le diagnostic de 'ostéoporose reste tardif. Une
détection précoce de 1'ostéoporose semble s'imposer comme primordial.

Apres avoir défini les caractéristiques de cette maladie générale, notre démarche sera
d'évaluer le niveau de preuve de l'utilisation de radiographies dentaires
(orthopantomogramme, radiographie intra-orale et cone-beam) et leur validité en tant
qu'outil diagnostic dans le dépistage d'une ostéoporose. L'objectif est ainsi de vérifier d'une
part si les différentes techniques peuvent étre des signes d'appels d'une baisse de densité
minérale osseuse, nécessitant ainsi la réorientation du patient chez un rhumatologue et la
réalisation d'une ODM et d'autre part, si ces techniques peuvent s'appliquer dans la
pratique courante de la chirurgie dentaire.
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1. Généralités sur l'ostéoporose

Pour comprendre les mécanismes a l'origine de l'ostéoporose, il apparait primordial de
connaitre la physiologie de 1'os sain dans sa composante constitutive et fonctionnelle.
Apres une définition de I'ostéoporose, nous aborderons brieévement la physiologie de 1'os
sain avant de nous attacher a la description de la maladie ostéoporotique, de ses aspects
physiopathologiques et de ses signes cliniques.

1.1. Définitions de l'ostéoporose

L’ostéoporose est défini selon 'OMS comme étant « une maladie diffuse du squelette
caractérisée par une faible masse osseuse et une détérioration de la micro-architecture du
tissu osseux , responsables d’une fragilité osseuse, donc d’une augmentation du risque de
fracture » (1).

Les études montrent que le déterminant essentiel de la fragilité osseuse est la densité
minérale osseuse (DMO) et que les fractures sont « la » complication de la maladie
ostéoporotique et constituent toute la gravité de cette maladie.

1.2. Epidémiologie de I'ostéoporose (9-12)

L'ostéoporose a une prévalence augmentant avec 1’age a partir de 50 ans, parallelement a
l'incidence de fractures. L'ostéoporose touchait environ 3 millions de femmes ménopausées
en France en 2009.

Cette ostéoporose touche 50 % des femmes apres 60 ans (39% a 65 ans et autour de 70%
apres 80 ans), 20% des hommes, et on estime qu'elle est a I'origine de 130 000 fractures par
an en France : environ 50 000 fractures fémorales, 35 000 fractures du poignet et 50 000 a
75 000 fractures vertébrales. Cependant, moins de 50 % des patients souffrant d’une
fracture vertébrale consultent un médecin, ce qui fausse l'interprétation des données. Il
s'agit donc d'un probléme de santé d'envergure mondiale : on dénombre environ 1,6
millions de fracture de hanche par an dans le monde.

Les fractures ostéoporotiques, principalement les fractures fémorales, sont a ’origine
d’une dégradation de la qualité de la vie, ainsi qu'une augmentation de la morbidité et de la
mortalité (surmortalit¢ de 20 % la premicre année aprés la fracture de [I’extrémité
supérieure du fémur). Des handicaps fonctionnels persistent apres la fracture comme des
tassements vertébraux, des fractures persistantes de poignet ou d'humérus (4).
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Chez les femmes de plus de 45 ans, l'ostéoporose est a 1'origine de davantage de journées
d'hospitalisations que la plupart des autres pathologies y compris le diabéte ou l'infarctus
du myocarde. Le risque de fracture de hanche, chez la femme blanche, par rapport a
l'espérance de vie est de 1 pour 6 femmes, soit un risque plus élevé que celui de développer
un cancer du sein qui est de 1 pour 9 femmes.

Chez ’homme, I’incidence des fractures ostéoporotiques est environ 3 fois moins élevée
que chez la femme, mais en revanche, I’incidence de mortalité précoce suivant la survenue
d’une fracture de I’extrémité supérieure du fémur est environ trois fois plus important chez
I’homme que chez la femme, traduisant la grande fragilit¢ des hommes victimes de ces
fractures.

Compte tenu du vieillissement attendu de la population francaise, le nombre de fractures de
I’extrémité supérieure du fémur devrait tripler d’ici 2050.

1.3. Physiopathologie du remodelage osseux
1.3.1. Le tissu osseux (13)

Le tissu osseux est un tissu conjonctif, en perpétuel remaniement, et ceux tout au long de la
vie, fonction des variations hormonales, des modifications locales inflammatoires et des
contraintes mécaniques qui s’appliquant sur lui. Chez I'adulte, il posséde une structure en
proportion variable de 2 tissus osseux principaux :

— Le tissu osseux cortical (os compact) : il s'agit du tissu osseux dense situé¢ sous le
périoste de I’ensemble des os du squelette et majoritairement retrouvé dans les os
longs dont il constitue la majeure partie de la diaphyse. Il est constitué d’unités
structurales, les ostéons (ou systemes de Havers) composés par un canal central (ou
canal de Havers), lieu d’échanges vasculaires, et par des lamelles concentriques
correspondant aux appositions successives d’os en périphérie et au sein desquelles
sont emmurés les ostéocytes dans des lacunes (Illustration n°1).

Le tissu osseux cortical représente environ 80% du squelette et possede un niveau de
remodelage lent, expliquant son implication moindre dans les atteintes du remodelage de
l'ostéoporose.

— Le tissu osseux trabéculaire (os spongieux) : il s'agit d'un tissu osseux plus aéré,
constitué¢ de lamelles formant une trame irréguliére de minces colonnes de tissu
osseux appelées trabécules, dont les espaces sont remplis de moelle
hématopoiétique ou graisseuse. Il est moins abondant que I'os compact, mais il est
présent en quantité importante dans les os courts, plats et irréguliers (13).
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Hllustration 1: Composition d'un tissu osseux d'apres Mark (13)

Le tissu osseux trabéculaire posséde un niveau de remodelage rapide, représente environ
20% du squelette et correspond au principal os touché lors de la maladie ostéoporotique.
En effet, 1'os trabéculaire est soumis a des régulations métaboliques plus importantes et a la
régulation de la concentration en calcium (Ca). Il est donc plus rapidement et plus
intensément touché par les variations du remodelage osseux (13).

Ce tissu osseux est entouré¢ de deux enveloppes :

— Le périoste : c'est ’enveloppe externe de I’os qui le recouvre entiérement en
dehors des surfaces articulaires et des insertions tendineuses et ligamentaires.

— L'endoste : c'est la face interne de 1’0os compact sur laquelle s’inseére 1’os
trabéculaire limitant les cavités contenant la moelle hématopoiétique. C'est sur ces
parois que des cellules bordantes viennent recouvrir 80% de la surface osseuse. Ces
cellules correspondent ostéoblastes devenus progressivement plates, dont leur role,
encore discuté, serait de moduler le remodelage a partir d'un pool de cellules
ostéoblastiques en fonction de la sécrétion hormonale. Elles pourraient donc jouer
un role majeur dans l'ostéoporose.

Le tissu osseux est composé de cellules osseuses (ostéoclastes, ostéoblastes, ostéocytes et
cellules bordantes), d’une matrice osseuse et dun micro-environnement médullaire
(cellules stromales, cellules souches hématopoiétiques) a l'origine d'échange nutritif
continue entre cellules et enveloppes.
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1.3.2. Le remodelage

Le tissu osseux est un tissu dynamique remaniée tout au long de la vie a l'aide deux
processus : le modelage et le remodelage.

Le modelage correspond a l'acquisition (durant la période embryonnaire) et au maintien
(durant la période de croissante) de la micro-architecture osseuse ainsi que de sa
morphologie. Il permet également 1'ostéogenése, qu'elle soit primaire ou secondaire.
L'ostéogeneése primaire correspond soit a l'ossification membraneuse (& partir d'une
¢bauche mésenchymateuse) soit a l'ossification membraneuse (a partir d'une €bauche
cartilagineuse). L'ostéogenese secondaire correspond au renouvellement du tissu osseux
primaire préexistant.

Le remodelage permet, quant a lui, le renouvellement osseux du tissu osseux ancien par un
nouveau tissu osseux, grace a une succession de phase de résorption et apposition, et ce,
tout au long de la vie de 1'individu.

Ce remodelage s’effectue grace a des unités fonctionnelles, les cellules ostéoclastiques
s'occupant de la résorption de l'os et les cellules ostéoblastiques permettant la synthese
d'une nouvelle matrice osseuse (Illustration n°2). Ces phases d'activités métaboliques sont
couplées dans I’espace et le temps.

Parmi les cellules osseuses on distingue donc sur ce schéma :

— Les osteoblastes qui sont des cellules mésenchymateuses a 1'origine de la sécrétion
du tissu ostéoide et de sa minéralisation. Elles possédent de nombreux récepteurs
aux cestrogenes et s'incorporent ensuite dans le tissu ostéoide pour former des
ostéocytes.

— Les ostéocytes, dérivés des ostéoblastes, qui siegent au sein des lacunes du tissu
osseux, reliés entre eux par des ramifications servant de transport des substances
organiques et inorganiques et a l'origine du signal transmis aux unités de
remodelage présent a la surface de I'os.

— Les cellules bordantes

— Les ostéoclastes, dérivés de la lignée hématopoiétique, correspondent a des cellules
géantes multinuclées, capable de résorber la matrice osseuse minéralisée a 1'aide
d'une pompe a proton relarguant des ions H+, suivi d'une digestion de la matrice
collagénique, laissant place a une « lacune de Howship ».
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Hllustration 2: Les cellules du tissu osseux (d'apres Mark)

Le cycle de remodelage, mis en évidence par Baron, et également appelé « cycle ARIF »,
dure plus ou moins trois mois chez I’adulte. La phase de formation reste plus longue que la
phase de résorption. On décompose ce cycle en 5 phases : L'activation, la résorption,
l'inversion, la formation, la quiescence.

Les stimuli a I’origine de I’entrée en cycle sont multiples soit directe par une stimulation
de 1'os, soit indirecte par des facteurs généraux comme une variation de la concentration en
calcium ionique, des changements vasculaires ou bien des modifications chimiques. Ces
modifications entrainent alors l'induction des macrophages en ostéoclastes et des cellules
mésenchymateuses indifférenciées en ostéoblastes.

1.3.2.1. Phase d'activation

La phase d'activation commence au niveau d'une surface osseuse, recouverte au départ de
cellules bordantes. Les cellules bordantes vont permettre le recrutement de cellules
ostéoclastiques (14).

En effet, un certain nombre de facteurs ostéorésorbants vont intervenir durant cette phase
en agissant sur les cellules bordantes induisant la dégradation d'une fine couche de matrice
non-minéralisée sous les cellules bordantes exposant la matrice a l'action des cellules
ostéoclastiques. Parmi ces facteurs, on retrouve : PTH (parathormone), vitamine D3 et les
prostaglandines E2.
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Ainsi les précurseurs ostéoclastiques afflux sur la zone, se différencient en pré-ostéoclastes
puis en ostéoclastes, sous l'influence du systétme RANK/RANK-L/OPG.

RANK-L est un ligand membranaire produit par les ostéoblastes qui se lie a son récepteur
RANK présent sur la surface des précurseurs ostéoclastique, tandis que I'ostéoprotégérine
(OPG) agit comme un inhibiteur de RANK-L.

La production de RANK-L et celle de I'ostéoprotégérine (facteur libéré par les
ostéoblastes) sont sous la dépendance d'hormone notamment les cestrogenes et les
cytokines (l'interleukine 6 (IL-6)) (15). La chute du taux d’cestrogéne lors de la ménopause
explique ainsi I'absence de régulation de la résorption osseuse, cestrogéno-dépendante, chez
la femme ménopausée, et donc le déséquilibre entre formation et résorption induisant I'OP.
(16-19)

De méme, la hausse du taux d'IL-6 lors de pathologie inflammatoire est a 1'origine d'un
déséquilibre de la balance formation/résorption, induisant une perte osseuse et
possiblement une OP secondaire.

1.3.2.2. Phase de résorption du tissu osseux

Les ostéoclastes formés, sont ensuite relachés au niveau d’une travée osseuse et se fixent
sur la matrice. Ils dissolvent par libération d'ion H+ la composante minérale de la matrice
osseuse et on assiste ensuite a la dégradation sous l'action des enzymes lysosomiales de la
matrice organique, créant ainsi une chambre de dissolution, appelé lacune de résorption ou
lacune de Howship. Cette phase dure en moyenne 30 jours.

1.3.2.3. Phase d'inversion

La dégradation de la substance minérale osseuse induit la libération de facteur de
croissance favorisant la lignée ostéoblastique, parmi lesquels on retrouve la sphingosine 1-
phosphate (S1P), le platelet derived growth factor beta (PDGF), le TGFB.

Les précurseurs de la lignée ostéoblastique sont alors attirés sur le site osseux. La
différenciation et l'activation des ostéoblastes se feront également par la voie Wnt/B3-
caténine.
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1.3.2.4. Phase de formation

La phase de formation débute par la multiplication de cellules ostéoblastiques qui vont
venir s'agglutiner au niveau de la lacune de résorption au niveau de la ligne cémentante.
Ces ostéoblastes vont ainsi synthétiser une matrice protéique non minéralisée appelé tissu
ostéoide.

Apres 2 semaines, ce tissu néo-formé va se minéraliser, grace a la phosphatase alcaline, par
apposition d'hydroxyapatite sous la forme de cristaux aux seins des espaces
interfibrillaires. Cette minéralisation va se diviser en une minéralisation primaire rapide et
une minéralisation secondaire, plus lente, dont la durée sera fonction de la fréquence du
remodelage.

Ce remodelage se fait de facon parallele a ’homéostasie phosphocalcique (illustration
n°3).
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lllustration 3: Les différentes étapes du remodelage osseux (d'apres Mark (13))

Il existe un équilibre entre les phases de formation et d'apposition, physiologique,
permettant 'homéostasie du systéme phospho-calcique. En cas de déséquilibre, comme lors
de la ménopause (ou on assiste a une augmentation de la phase de résorption osseuse), ou
lors d'une corticothérapie (ou on assite a une diminution de la formation osseuse), il se
produit une perte osseuse.
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Hllustration 4: Exemple de perte osseuse avec a gauche un os trabéculaire normal et a

droite un os trabéculaire ostéoporotique avec un amincissement de l'épaisseur des
travées représentées par les fleches (163)

La différence entre I'os sain et 1'os ostéoporotique n'est pas uniquement d'ordre quantitatif
mais elle est aussi quantitative. En effet, 1'os ostéoporotique se caractérise par une
augmentation de ses trabéculations osseuses et d'une modification de sa microarchitecture
et de sa composition physico-chimique (illustration n°4).

14. Les facteurs causaux et mécaniques
physiopathologiques de I'ostéoporose
1.4.1. Les étiologies (20)

On distingue une ostéoporose primitive retrouvée principalement chez la femme (en raison
d'un mécanisme de remodelage davantage soumis aux variations hormonales et d'une
espérance de vie plus élevé) d'une ostéoporose dite secondaire, plus fréquente chez
I’homme (cause retrouvée dans environ 50 % des cas) (21-24)

Cependant plusieurs étiologies peuvent étre concomitantes :

— La carence en cestrogene/androgeéne : elle est souvent assimilée au vieillissement
dans les mécanismes de perte de la densit¢ minérale osseuse, soit chez 1'homme,
avec une diminution progressive de la sécrétion d'androgéne liée a 1'age, ou chez la
femme avec une diminution brutale d’cestrogéne a la ménopause. Ces phénomenes
entrainent une augmentation du remodelage osseux induisant une altération de la
microarchitecture osseuse avec une diminution de 1'épaisseur corticale, du nombre
et de I'épaisseur des travées osseuses et de maniere plus générale, une diminution
de la DMO.
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L'hyperparathyroidie secondaire: Elle résulte de 1’augmentation de
parathormone, en réaction a une hypocalcémie. Cette carence en calcium, souvent
induit par une insuffisance en vitamine D, entraine la baisse de la capacité de
synthese liée au vieillissement.

Cette hyperparathyroidie entraine une augmentation de la phase de résorption du
remodelage osseux induisant une perte osseuse corticale et trabéculaire. Le
traitement de correction de l'hypocalcémie et du taux de vitamine D permet
d'endiguer ce processus.

L'absence d'une activité physique : Les pressions sur I'os dit « en charge » suite a
une activité physique réguliére, vont permettre une augmentation du gain de masse
osseuse au cours de la croissance par stimulation de la formation et contribue ainsi
a préserver le capital osseux a 1’age adulte.

Ainsi, I’immobilisation totale ou partielle (paralysie des membres inférieurs par
exemple et/ou I’alitement prolongé), va entrainer une absence de stimulation de I'os
induisant une perte osseuse.

La composante héréditaire : On estime que le pic de masse osseuse a une
composante héréditaire a hauteur de 80% du pic et qu'ainsi un sujet aux antécédents
familiaux d'ostéoporose aura un risque de survenue plus élevé.

De méme, de nombreuses études en cours montrent un possible lien entre des génes
du collagene de type I, du récepteur de la vitamine D, de I'IL1 (interleukine 1) et de
l'estradiol et la survenue de l'ostéoporose : notamment des mutations sur les geénes
LPRS et LPR6 (low-density lipoprotein receptor) semblent corrélées avec un risque
légérement accru d'ostéoporose.

Les ostéoporoses secondaires : les causes sont nombreuses et tendent a augmenter
a l'avenir. Parmi les causes d'ostéoporose secondaire, on retrouve :

— les endocrinopathies : hypercorticisme spontanée (maladie de Cushing),
I'hyperthyroidie, 1'hypogonadisme (syndrome de Klinefelter chez 1'"homme,
anorexie mentale chez la femme)

— Les ostéoporoses iatrogénes:  corticothérapie, antiaromatases,
antiandrogenes, etc.

— Les ostéoporoses génétiques : maladie de Lobstein, ostéogénese
imparfaite, hémochromatose

— La mastocytose osseuse

— Les addictions : tabagisme, alcoolisme
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La baisse de la DMO ou sa variation sous l’effet d’un traitement, n'explique pas
entiérement le risque fracturaire et implique la présence de facteurs de risque (1,25-27) a
prendre également en compte comme déterminant indépendant du risque de fracture. On
distingue les facteurs liés a la DMO tels qu'une sédentarité, une précocité de la ménopause,
une aménorrhée primaire ou secondaire, un déficit vitaminocalcique mais aussi des
facteurs indépendants de la DMO tels que 1'dge avancé, les antécédents personnels ou
familiaux de fracture, un indice de masse corporelle trés bas (retrouvé dans les anorexies
mentales par exemple), la présence de troubles neuromusculaires ou orthopédiques, d'une
hyperthyroidie ou d'une polyarthrite rhumatoide, la présence d'un traitement par
corticoides, la consommation excessive de tabac, alcool, sel et café ou encore le mauvais
état de santé.

L'ensemble de ces facteurs doivent interpeller le praticien et sont a inclure dans la réflexion
de prise en charge, pour référer le patient en cas de risque trop important.

1.4.2. Les signes d'appel

La symptomatologie apparait soit de fagon spontanée ou apres un traumatisme mineur. Elle
peut étre composée de douleur de type osseuse localisée, plus ou moins vives, de
tassements vertébraux a l'origine d'une diminution de taille, d'une incapacité fonctionnelle
plus ou moins invalidante et d'irradiation de I'extrémité des membres.

On peut remarquer au niveau de la qualité des clichés radiologiques des signes ¢galement
tel qu'une diminution de la densité osseuse (si la perte est supérieure a 30% de la masse
osseuse), un amincissement de la corticales des os longs, un aspect peigné des vertebres et
un liseré dense du pourtour vertébral (illustration n°5).

Hllustration 5: Aect peigné des vertebres (164)
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1.5. Moyens d'évaluation de I'ostéoporose
1.5.1. L'évaluation par le dosage biologique (28,29)

1.5.1.1. L'examen biologique de premiére intention

L'exploration biologique n'est pas suffisante dans le diagnostic de l'ostéoporose mais reste
un ¢élément utile dans la détection de cause d'ostéoporose secondaire (exemple : probleme
thyroidien) et dans le suivi du traitement.

Il n'existe pas de consensus sur les examens systématiques a effectuer mais un bilan
biologique peut étre proposé pour déterminer les facteurs étiologiques externes de 1'OP. 11
est composé¢ de :

» Un hémogramme (NFS-plaquettes, VS, électrophorése des protéines sériques) afin
d’¢liminer une ostéopathie maligne (myélome ou métastases)

» Un dosage de la calcémie, de la phosphatémie, des gamma GT, des transaminases,
de la créatininémie avec estimation de la clairance afin d’éliminer une anomalie du
métabolisme phosphocalcique

» Un dosage de la 25-hydroxy vitamine D, afin d’éliminer une insuffisance séveére en
vitamine D

» Un dosage sur les urines des 24 heures : calciurie et créatinurie, afin d’évaluer la
fonction rénale

» Un dosage des phosphatases alcalines afin d’éliminer une ostéomalacie et une
maladie de Paget

1.5.1.2. Role des marqueurs dans I'évaluation de la perte de DMO (30,31)

Comme vu précédemment, une perte de masse osseuse, qu'importe son origine, est issue
d'un déséquilibre entre l'activité ostéoblastique (de formation osseuse) et l'activité
ostéoclastique (de résorption osseuse).

La physiologie osseuse entraine la libération de produits retrouvés dans le sang et les
urines, dosables, qu'on appelle marqueurs osseux. Ces marqueurs, une fois dosée,
permettent de mettre en évidence la vitesse du remodelage osseux ainsi que I'efficacité des
traitements. Des techniques de dosages biologiques ont permis d'évaluer les deux types
cellulaires et de déterminer l'activité de ses marqueurs osseux. (30-33) Ce sont des
¢valuations non invasive, qui peuvent étre :

» L'étude de l'activité enzymatique associée aux cellules : Phosphatase alcaline
osseuse pour la formation et phosphatase acide tartrate-résistante pour la résorption.
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» L'étude d'un constituant de la matrice extra-cellulaire : Ostéocalcine pour les

ostéoblastes et hydroxyproline, désoxypyridinoline (DPD) pour les ostéoclastes.

» L'étude des constituants cellulaire : PINP (Procollagen type I propeptides) pour la

formation et les télopeptides associés, CTX et NTX, pour la résorption

Leurs performances sont retrouvés dans le tableau n° 1.

Marqueurs Osseux

Fonctions étudiées

Sensibilité

Spécificité

Phosphatase alcaline

Faible (variable en post

Faible (retrouvé dans le

sérique total (34) prandiale) foie et les intestins)
Isoenzyme osseuse de la Bonne Correcte
phosphatase alcaline (34) Activité ostéoblastique
Ostéocalcine (34—36) Bonne Bonne (dosage
uniquement sérique)
Peptide d'extension du Faible Bonne

collagéne I : CTX &

NTX (35-40)
Calciurie(34,36) Faible (dosage a jeun et Bonne (spécifique des
variabilité) urines)
Hydroxyproline urinaire Faible Faible (présence non
Activité ostéoclastique spécifique du collagene
de type 1)
Phosphatase alcaline Bonne Faible (contribution
plasmatique(39,40) plaquettaire)
Pyrodinoline urinaire(34) Bonne Faible (tissu osseux et
cartilagineux)
Deoxypiridinoline (38) Bonne Bonne

Tableau 1: Evaluation de la sensibilité et de la spécificité des différents marqueurs osseux
de l'ostéoporose

L'interprétation des marqueurs dans I'évaluation du risque fracturaire ainsi que dans le
suivi des femmes sous anti-résorptifs est parfois difficile en raison d'une mauvaise
sensibilité¢ ou d'une mauvaise spécificité, qui entraine la présence de nombreux faux positif
et faux négatif. Chez une femme agée meénopausée, une résorption osseuse ¢levée est
corrélée a une augmentation du risque fracturaire au niveau de la hanche indépendamment
de la densité minérale osseuse.

Ainsi, méme si le dosage est utilisé pour le suivi des femmes traitées sous antirésorptifs,
une nouvelle méthode d'évaluation gagnerait a améliorer la prise en charge des femmes
meénopausees.

La corrélation entre les marqueurs biochimiques du remodelage osseux et le risque de
fractures ostéoporotiques a été¢ évoquée dans plusieurs études (38,41,42).
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Les marqueurs biochimiques du remodelage osseux tendent a se modifier chez la femme a
la ménopause puis progressivement avec 1'age : chez 'homme, ces variations se produisent
plus tard, apres 70 ans (43,44).

1.5.2. Le bilan radiologique
1.5.2.1. L'examen de référence : 1'absorptiométrie

1.5.2.1.1. Principes généraux de la DMO
1.5.2.1.1.1. Définitions

Le diagnostic d'ostéoporose se définit a partir de résultats densitométrique, c'est a dire
apres mesure de la densité minérale osseuse ou DMO. Cette définition s'applique
exclusivement apres avoir €liminé les autres causes de diminution de la DMO, a savoir les
ostéopathies fragilisantes (ostéomalacie, affections malignes).

La densité minérale osseuse d'un individu peut étre exprimée de différentes fagons :

> FEtant donné que les valeurs normales diminuent en fonction de 1'dge, les résultats
de la DMO sont habituellement exprimés en Z score. Le Z score représente ainsi la
différence entre la valeur mesurée et la valeur moyenne théorique ajustée en
fonction de 1'age et du sexe. Cette différence est exprimée en fractions d'écart-type.
Le Z score intégre donc pour un age donné, la variance de la densité minérale
osseuse de la population normale ainsi que la diminution physiologique de la DMO

liée a l'age.
Il sera donc utilisé chez les femmes avant la ménopause et les hommes de moins de 50 ans.

» L'autre expression de la DMO exprime les résultats en T-score. Il correspond a la
différence entre la valeur mesurée et la moyenne de la masse osseuse des femmes
jeunes normales (pic de masse osseuse) et est donc indépendant de 1'age. Le T score
exprimé en fractions d'écart-type est donc indépendant de 1'age.

Il sera utilisé principalement chez les femmes ménopausées et les hommes de plus de 50
ans

L'expression de la DMO en T-score permet le diagnostic de l'ostéoporose a partir de la
classification suivante, décrite par I'OMS :

Normalité T-score > -1

Ostéopénie -1 > T-score > - 2,5

Ostéoporose T-score < - 2,5

Ostéoporose sévere ou confirmée | T-score < -2,5 et présence d'une ou plusieurs fractures
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1.5.2.1.2. Evolution de la DMO au cours de la vie

La densité minérale osseuse (DMO) évolue au fur et a mesure de 1'age en plusieurs phases.

On les retrouve facilement dans l'illustration n°6. On observe :

>

Une phase de croissance osseuse avec acquisition du pic de masse osseuse
parall¢lement a la croissance du squelette. Le pic de masse osseuse est atteint, dans
les 2 sexes, avant la vingtiéme année.

Une phase de stabilité pendant 10 a 15 ans avec une perte trés 1égeére de la masse
osseuse

Une phase de perte osseuse lente jusqu’a la cinquantaine, début du vieillissement
cellulaire ou on observera une perte au rythme de 0,1 a 0,3 % par an.

Une phase de perte osseuse rapide (environ 2 a 3 % par an au rachis) chez la
femme exclusivement pendant les 8 a 10 ans suivant la ménopause

Une phase tardive de perte osseuse réguliere (0,5% par an), équivalente chez
I'homme et la femme associée au vieillissement.

Le pic de masse osseuse est déterminé, en partie, par la génétique, mais il reste influencé

par des critéres environnementaux (nutrition et activité physique).

Ainsi,

les sujets qui ont un pic de masse osseuse maximale faible sont probablement plus

susceptibles d'étre ostéoporotique que les autres.

C'est pourquoi, on comprend facilement que la diminution de la DMO peut étre sans

gravité pour de nombreux patients mais si cette diminution est associée a une DMO basse

ou a certains facteurs de risques, une ostéoporose pourra se constituer.

Cette ostéoporose ne pourra que s’accroitre avec 1’age et sera d’autant plus marquée que le

nombre de facteurs de risque est important.

DMO DMO

A r s

MénIpuuse

-
» |
Homme Age Femme Age

Y

*:=+= (s cortical
Os trabéculaire

Hllustration 6: Evolution de la densité minérale osseuse (DMQO) chez I'homme et la
femme au cours de la vie en fonction de l'age d'aprés le COFER (165)
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1.5.2.1.3. L'indication de I'ostéodensitométrie dans le diagnostic de I'OP (45-47)

L'ostéodensitométrie est indiqué en cas de :

» Découverte ou confirmation radiologique d'une fracture vertébrale (avec une
déformation du corps vertébral) sans contexte traumatique ni tumoral évident.

» Antécédent personnel de fracture périphérique survenue sans traumatisme majeur a
l'exception des fractures du crane, des orteils, des doigts et du rachis cervical

Devant des signes d’ostéoporose, les recommandations actuelles préconisent la recherche
d’une maladie responsable d’une ostéoporose secondaire, ou d’une cause tumorale ou
traumatique de fracture.

En revanche, I’ostéodensitométrie est peu indiqué dans le suivi des patients. Seuls quelques
situations peuvent étre soumises a une réévaluation du risque fracturaire, conduisant ainsi a
la réalisation d'une deuxieme ostéodensitométrie. Les deux indications sont les suivantes :

» En cas d'arrét d'un traitement anti-ostéoporotique, a l'exception de l'arrét du
traitement de fagon précoce (en raison d'un effet indésirable par exemple).

» En cas d'apparition de nouveaux facteurs de risques, 3 a 5 ans aprés une premicre
ostéodensitométrie, ne montrant qu'une valeur normale ou une ostéopénie, et sans
traitement associé.

La mesure densitométrique par la méthode DXA dans le suivi de 'efficacité d'un traitement
ou dans l'appréciation de son observance, n'est cependant pas indiquée.

1.5.2.14. L'imagerie de référence : Méthode DXA ou absorptiométrie biphotonique a
rayons X (48,49)

Parmi les instruments qui ont été développés pour mesurer la densité minérale osseuse, la
DXA (absorptiométrie a rayons X double énergie) représente la technique la mieux
développée sur le plan technique et la mieux validée sur le plan clinique. Elle représente
ainsi la technique de référence de I'évaluation de la DMO.

Les appareils de DXA mesurent le contenu minéral osseux (hydroxyapatite) rapporté a une
surface, il s’agit donc d’une densité surfacique (exprimée en g/cm?2).

La méthode DXA permet également de faire une évaluation morphométrique des
déformations vertébrales a la colonne thoracique (jusqu'en T7) et lombaire. Enfin, une
association significative a été retrouvée entre la mesure de la DMO par ['absorptiométrie
biophotonique a rayon X et le risque de fracture du col du fémur, ce qui en fait ainsi le
parametre le plus prédictif du risque fracturaire
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Les résultats d'une étude francaise réalisée a partir d'une cohorte montrent que la
diminution de la DMO mesurée par DXA au niveau du col fémoral et du corps entier est
associ¢e de fagon significative au risque de fracture du col du fémur, méme chez les
femmes tres agées. Cette étude prouve que la mesure de la DMO au niveau du grand
trochanter constitue le parameétre le plus prédictif de fracture (9).

La technique d’absorptiométrie posseéde néanmoins des limites :

— La valeur de la densit¢ minérale osseuse est dépendante du type d'appareil et de
'opérateur ainsi que du positionnement du patient

— Les mesures de références, utilisé pour le calcul du T-score, ont été effectuées sur
des populations de sujets différents selon les marques.

— La présence d'ostéophytes, de scolioses, de déformations vertébrales ou bien de
calcifications extra-squelettiques, courantes chez les sujets 4gés ménopausés, induit
une baisse de précision de la mesure de la densité minérale osseuse, au niveau du
rachis lombaire.

— La DMO peut varier selon le site mesuré chez un méme individu.

1.5.2.2. Examens alternatifs (50)

1.5.2.2.1. Le scanner ou tomodensitométrie quantitative

La tomodensitométrie quantitative mesure séparément l'os cortical et 1'os trabéculaire (en
¢liminant les calcifications aortiques) et donne une mesure de la densité osseuse
volumétrique. Elle est appliquée a la colonne lombaire et a I'avant-bras mais son utilisation
est limitée par l'irradiation élevée et par une moins bonne reproductibilité que les autres
techniques. Elle ne doit pas constituer un choix de premiére intention dans le dépistage des
ostéoporoses mais pourrait servir de détection si elle est indiquée pour une autre cause.

Le scanner, ou tomodensitométrie quantitative, a vu son utilisation détournée afin de
quantifier l'absorption de radiations par les tissus calcifiés. Il permet 1'évaluation de la
densité minérale osseuse volumétrique (c'est a dire de facon tridimensionnelle), reflétant
une densité vraie, contrairement a 'ABP et la méthode DXA, qui mesure exclusivement en
deux dimensions.

La tomodensitométrie mesure distinctement 1'os cortical et I'os trabéculaire, éliminant les
surestimations provoquées par les calcifications, par les apophyses et par les lames.

En raison également du coit, et des parametres moins bons que ceux de la méthode DXA,
le scanner de la colonne vertébrale ne constitue pas I'examen de premiére intention dans le
diagnostic du risque ostéoporotique chez la femme ménopausique ou dans le suivi de
l'efficacité d'un traitement.
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1.5.2.2.2. L'ultrasonographie

La mesure de la masse osseuse a partir des ultrasons présente 'avantage de renseigner sur
la densité minérale osseuse mais également sur la qualité de l'os (a savoir son architecture
et son ¢élasticité), tout en étant non irradiante, simple de réalisation et peu onéreuse.

Cette technique est appliquée au niveau de la rotule, du calcanéum, du tibia et des
phalanges. La vitesse des ultrasons (exprimée en m/s) refléte ainsi la densité de 1'os, ainsi
que son ¢lasticité.

L'atténuation des ultrasons appliqués au calcanéum montre des résultats semblables a ceux
réalisé¢ par DXA. Elle donnerait ainsi également des informations sur l'architecture de I'os
spongieux (au niveau de I'espacement et de la continuité des travées). Les études montrent
qu'il est possible de distinguer un sujet normal d'un sujet ostéoporotique et que la mesure
ultrasonique au niveau du talon était prédictive du risque fracturaire du col fémoral avec un
risque relatif équivalent a celui du DXA.

L'ultrasonographie reste cependant une technique avec des problémes techniques de
positionnement et de variabilit¢ anatomique du calcanéum. De plus, les études ne
permettent pas d'extrapoler les résultats dans le suivi thérapeutique de l'ostéoporose. Elle
est plus utilisée ainsi a des fins de recherches cliniques.
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1.6. Conclusion

En conclusion, 1'0OP est une pathologie systémique qui a de graves conséquences, et qui est
a l'origine d'un risque de mortalité et de fractures supérieurs a la population générale.
Beaucoup de méthodes ont été utilisées (aussi bien biologique que radiologique) pour
permettre sa détection le plus précocement possible.

Cependant, bien qu'une référence existe avec l'absorptiométrie biphotonique a rayon X,
lI'indication de cet examen reste limitée et bon nombre de patients sont victimes de
fractures car aucune détection précoce n'a eu lieu. Cette pathologie entraine donc un
probléme de santé publique difficilement gérable.

L'OP présente pourtant des signes d'alarmes aussi bien cliniques que radiologiques qui
pourraient interpeller I'ensemble des professions de santé.

Les chirurgiens-dentistes sont les professionnels de santé prescrivant le plus d'examens
radiologiques, a travers l'utilisation de radiographies péri-apicales, de radiographies
panoramiques ou encore de tomographie volumique a faisceau conique. Nous pouvons
ainsi nous poser la question de savoir si cette ostéoporose pourrait toucher également les os
au niveau de la cavité buccale (maxillaire, mandibule) ? Et, est-ce que cette atteinte des os
de la cavité buccale est visualisable lors des radiographies effectuées en routine par les
chirurgiens-dentistes ?
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2. La relation entre densité osseuse systémique
et la densité osseuse orale

L'ostéoporose se caractérise par une diminution de la densité minérale osseuse systémique
(DMO) (1).

Classiquement, 1'évaluation de la DMO, d'apres les recommandations de 'ANAES, doit
étre effectuée en clinique humaine au niveau de deux sites de mesure : le rachis lombaire et
l'extrémité supérieure du fémur. Dans certains cas l'interprétation de la mesure est
impossible en ces sites, et une mesure du radius peut alors étre réalisée (51).

Néanmoins, cette diminution de densité minérale osseuse a été également reportée dans le
cadre de l'ostéoporose au niveau de 1’ensemble des os du squelette (52).

Les relations entre 1'ostéoporose et la diminution de la DMO de I’os alvéolaire ont
¢galement été étudiées aussi bien dans des modeles animaux (17,53-55) que chez ’homme
(56-66). Dés 1960, GROEN et al (67), a décrit une relation entre la perte osseuse
alvéolaire et I'ostéoporose.

Ainsi, les études permettent-elles de mettre en évidence une diminution significative de
densit¢ minérale osseuse de la mandibule évaluée par tomodensitométrie, en cas
d'ostéoporose ? Comment est évaluée la DMO ? Ces méthodes sont-elles réalisables en
clinique humaine ?

Les ¢tudes chez I’animal (lapins, moutons, rats) ont pour avantage de standardiser les
conditions expérimentales et d’évaluer strictement les liens entre la déficience hormonale
ostéogénique (ovariectomie simulant une ostéoporose ménopausique ou non) et la baisse
de densité minérale osseuse (17,53—55). Différents sites osseux (fémur, radius) ont pu étre
comparés ex vivo a la mandibule, a différents intervalles de temps soit par
tomodensitométrie quantitative (QCT) soit par absorptiométrie biphotonique a rayon X
(tableau n°2).
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Etude Population d'étude Durée Meéthode Résultats
d'étude [ d'évaluation

TANAKA et al Rates adultes Diminution significative des
(2002) Ovariectomisées (n = 8) 60 jours | Histomorph paramétres quantitatifs et
(55) versus témoins sham (n = 8) ométrie qualitatifs osseux dans le groupe
Mandibule ovariectomisé
CAO et al Lapins femelles adultes 4detl2 Diminution significative de la
(2001) (Ovariectomisées n=12) semaines QCT DMO mandibulaire dans le
(53) versus témoins sham (n=12). groupe ovariectomisé.
Mandibules édentées Diminution de la DMO augmente
avec le temps.
JOHNSON et Brebis femelles adultes QCT Diminution significative de la
al (2002) Ovariectomisées (n=6) 12 mois Dosage DMO mandibulaire et du radius
17 versus témoins sham (n=6). sanguins dans le groupe ovariectomisé.
Radius/ulna et mandibule .
Rates adultes Baisse de la DMO fémorale et
KURODA et ovariectomisées versus condylaire respectivement de 30%
al (2003) témoins sham. 109 jours DXA et de 12,5%, tres faible au niveau
(54) Fémurs et mandibules QCT molaire.

(condyle, région molaire)

Tableau 2: Synthese des études animales sur la relation entre DMO systéemique et DMO
mandibulaire (DMO = Densitée Minérale Osseuse,; QCT = Tomodensitométrie
quantitative ; DXA = Absorptiométrie biophotonique a rayons X)

La carence en cestrogene chez l'animal aboutirait a une baisse de la DMO de l'os
trabéculaire/alvéolaire mandibulaire (17,53,55) et s'aggrave avec le temps (53). Cependant
les variations de la DMO au niveau mandibulaire semblent étre mineures dans le cas de la
persistance d'une stimulation fonctionnelle liée a la présence des dents (occlusion) (53,54).

Qu’en est-il chez ’'Homme ? Les variations de la DMO sont-elles détectables au niveau de
I’0s trabéculaire/alvéolaire de la mandibule ? Les stimulations mécaniques masquent-elles
les effets de 1’ostéoporose ? Existe-t-il des possibilités de 1’utilisation d’'une méthode de
détection des variations de densité minérale osseuse ?

Des auteurs (57-66) ont essayé de proposer des études sur modele humain pour tenter de
prouver les liens entre la DMO d'os du squelette et de la mandibule. La principale difficulté
et de réaliser des cohortes homogénes de patients pour une comparaison fiable entre
ostéoporotiques et témoins. De plus, les méthodes d’analyse devront étre pertinentes pour
une utilisation en clinique humaine. Ainsi, les scores de la DMO évalués par
ostéodensitométrie classique seront comparés a la DMO mandibulaire évaluée soit par
absorptiométrie biphotonique (DPA) (56-58), soit par tomodensitométrie quantitative (59—
61,63) ou soit par radiographies intra-orales (64,65).

L'ensemble des résultats est présenté dans le tableau n°3.
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Auteurs Population d'étude Meéthode Résultats
d'évaluation
VON WOWERN et Prélévements de DPA Corrélation positive entre les mesures de la
al (1985) (56) mandibule et du masse osseuse mandibulaire et du radius
radius
VON WOWERN et Prélévements de DPA Absence de corrélation entre la DMO de la
al (1988) mandibule et des mandibule et des vertébres.
57 vertebres
KRIBBS et al (1990) | 50 femmes saines DPA Corrélation positive entre la masse osseuse
(58) agées de 20 2 90 ans mandibulaire et la masse osseuse squelettique
KLEMETTTI et al QCT Corrélation positive entre la DMO
(1993) 77 femmes DXA mandibulaire mesuré par QCT et la DMO des
(59) ménopausées autres sites osseux mesurés par DXA
CORTEN et al DXA Utilisation possible de la méthode DXA pour
(1993) (60) 4 patients la mesure de la DMO mandibulaire
DXA Corrélation positive entre la DMO
HORNER et al mandibulaire par méthode DXA et la DMO
(1996) 40 femmes des autres sites osseux
(61)
Bonnes sensibilité (0,8) et spécificité (0,98) de
la mesure au niveau du corps mandibulaire
STRECKFUS etal | 28 femmes de 23 a NP* Corrélation positive entre la DMO de l'os
(1997) 78 ans alvéolaire et celle du second métarcarpe
(62)
Corrélation positive entre la DMO
HORNER et NP* DXA mandibulaire et la DMO des vertébres
DEVLIN (1998) lombaires, de celle de I'avant bras et du col du
(63) fémur.
41 femmes DXA Corrélation positive entre la DMO des procés
SOUTHARD et al | caucasiennes en bon | Radio intra- alvéolaires maxillaires avec la DMO des
(2001) état général de 20 a orales proces mandibulaires mais aussi avec celles du
(64) 78 ans fémur, des vertébres et du radius.
SHROUT et al 45 femmes NP* Corrélation positive faible entre la DMO
(2000) meénopausées sans mandibulaire et la DMO du rachis lombaire et
(66) probléme parodontal du fémur
JEFFCOAT et al 158 femmes DXA Corrélation positive entre la DMO
(2000) ménopausées agées | Radio intra- mandibulaire et la DMO de la hanche.
(65) d'environ 62,2 ans orales
(+/- 7,6 ans)

Tableau 3: Synthese des études humaines sur la relation entre DMO systémique et DMO
mandibulaire (NP* = non précisé ; DMO = Densité Minérale Osseuse,;, QCT =
Tomodensitométrie quantitative ; DXA = Absorptiométrie biophotonique a rayons X ; DPA
= Absorptiométrie biphotonique)

Tout d’abord, les études de VON VOWERN ont testé les relations entre les mesures ex
vivo de la DMO mandibulaire avec d’autres sites osseux et ont montré une corrélation
significative avec le radius (56) et une absence de corrélation avec les vertebres (57).
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Ensuite, la majorité des études in vivo établirait des corrélations entre la densité minérale
osseuse mandibulaire et la densité minérale osseuse d’autres sites osseux (56—63). De
nombreuses méthodes (DXA, DPA, QCT) semblent ainsi donner de bons résultats dans
I’évaluation de la DMO. Néanmoins, ces études, le plus souvent transversales et
difficilement comparables du fait de la variabilit¢ des méthodes d’analyse et des
caractéristiques des patients mériteraient d’étre confirmées pour des études longitudinales
avec des effectifs plus conséquents.

Enfin, l'utilisation des radiographies intra-orales a également été envisagée et mis en
¢vidence une corrélation positive entre la DMO mandibulaire et de la hanche (65), son
utilisation pour la détection des baisses de DMO squelettique pourrait donc étre discuté.
Cependant, 1a encore, 1'étude note un faible échantillon et recommande donc une étude sur
plus grande population pour confirmer cette tendance.

En conclusion, on peut affirmer qu'une association entre la DMO systémique et
mandibulaire existe, et que la diminution de la DMO lors de 1'ostéoporose serait non
seulement présente au niveau des os du squelette mais également au niveau de l'os
alvéolaire mandibulaire.

L'utilisation du site mandibulaire semble donc légitime dans I'utilisation clinique
potentielle des radiographies dentaires comme outil de diagnostic de 1'ostéoporose.
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Les variations de la DMO mandibulaire est en corrélation avec la DMO des autres

sites du squelette, c'est a dire que 1'ostéoporose semble impacter non seulement les os
longs et vertébraux mais également la mandibule.

Une méthode d'évaluation de la DMO mandibulaire pourrait donc permettre une
amélioration de la prise en charge des patients souffrant d'ostéopénie ou d'ostéoporose en
Ipermettant une détection et une prise en charge plus précoce de la maladie.
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3. La radiographie panoramique

3.1. Principes généraux

Le « panoramique dentaire » est une méthode d’exploration d'imagerie dentaire extra-orale,
appelée également orthopantomogramme (OPT), qui a partir d'un seul film, et d'une faible
exposition de dérouler I'image des arcades maxillaires et mandibulaire d'une articulation
temporo-mandibulaire (ATM) a I’autre.

Le panoramique dentaire n'est pas un simple cliché de projection sur une plaque sensible,
c'est une tomographie a coupe épaisse. La tomographie se définissant comme une
technique permettant d'obtenir sur le cliché radiographique une image nette d'une seule
coupe, plus ou moins épaisse, de l'objet examiné, en supprimant les superpositions
génantes.

C'est une zonographie courbe qui permet d'explorer uniquement les ¢léments dans
I'épaisseur de la coupe. L'acquisition du cliché extra-buccal, se fait par rotation du tube a
rayon X autour de I'¢lément a radiographier comme présent¢ illustration 7.

1 fube a rayons X

film
(support rotatif) -
~ [~

lllustration 7: Schématisation de l'orthopantomographie
d'aprés PAATERO (1957) (166)

La radiographie panoramique constitue un examen de base de tout bilan maxillo-dentaire
en permettant la visualisation globale de I'ensemble des structures dento-maxillaire.

A partir de la visualisation des structures osseuses, I'usage de la radiographie panoramique
dentaire a été envisagé dans I'¢tude de la baisse de DMO mandibulaire chez les patients
ostéoporotiques.
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Selon HANS et al (68) ou encore ISHII et al (69), en raison d'une utilisation en routine en
cabinet dentaire, le panoramique dentaire posséde un faible colt et une alternative
facilement accessible, en comparaison au DXA.

Ainsi, depuis le début des années 1990, de nombreuses études ont évalués la validité de
l'utilisation du panoramique dentaire comme moyen de détection de 1'ostéoporose (70-73).
De nombreux indices radiomorphométriques, évaluables numériquement ou
analogiquement ont été mis en corrélation avec la densité minérale osseuse.

La problématique est donc la suivante : Quelles sont ces indices radiomorphométriques ?
Comment les évaluer ? Sont-ils pertinents dans la mise en évidence de la baisse de la
densité minérale osseuse systémique ?

Ainsi, aprés description des principaux indices radiomorphométriques décrits dans la
littérature, nous analyserons les différentes méthodes d'évaluation de ces indices, leur
pertinence, puis nous nous intéresserons l'interprétation de ces indices dans la pratique
courante du chirurgien-dentiste.

3.2. Les principaux indices radiomorphométrique utilisés
3.2.1. L'indice cortical mandibulaire (MCI)

L'indice cortical mandibulaire, ou « Mandibular Cortical Index » (MCI) est 1'un des indices
les plus utilisés pour détecter les modifications osseuses mandibulaire. Il se divise en 3
groupes (C1, C2, C3) décrit par KLEMETTI (74), en fonction de I'aspect de la corticale du
bord inférieur de la mandibule en arriére du foramen mentonnier (illustrations n°8 et 9) :

— C1 : La corticale de la mandibule est d'aspect normal avec une bonne épaisseur
corticale (Illustration n°10)

— C2 : Erosion de légére a modérée de la corticale, la surface corticale montrant des
lacunes ponctuelles de résorption osseuse (Illustration n°11)

— C3 : Erosion importante de la corticale qui parait clairement poreuse avec absence
d'épaisseur corticale par endroits (Illustration n°12)
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n;__,__h’__n.__ .
Cl e 2 ==
Hllustration 8: Classification de Klemetti (d'aprés SHINTAKU)

Hllustration 9: Radiographie panoramique montrant l'aspect de la corticale mandibulaire
en arriere du foramen mentonnier d'aprés SHINTAKU

Hllustration 10: Radiographie panoramique montrant un corps mandibulaire normal (C1)
d'apres KLEMETTIL
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Hllustration 11: Panoramique présentant un corps mandibulaire legerement érodée
(C2) d'apres KLEMETTI

Hllustration 12: Panoramique présentant un corps mandibulaire fortement érodée
(C3) d'apres KLEMETTI

3.2.2. L'indice Mentonnier

L'indice mentonniére, ou « Mental Index » (MI), « Mandibular Cortical Width » (MCW)
ou « Mandibular Cortical Thickness » (MCT), est la mesure de la largeur de la région

corticale au niveau foramen mentonnier, selon une technique initialement décrite par
LEDGERTON (75).

Il est déterminé sur un axe perpendiculaire au rebord inférieur au corps mandibulaire
passant par le foramen mentonnier (illustration n°13). Il évalue I'épaisseur corticale
mandibulaire moyenne, avec une valeur de référence supérieure ou égale a 3,0 mm.
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Hllustration 13: Panoramique montrant la mesure de l'indice mentonnier (a) d'apres
LEDGERTON

3.2.3. L'indice antégoniaque (Al)

L'indice antégoniaque ou « antégoniac index » (Al), évoqué pour la premiere fois par
DEVLIN et HORNER en 2002 (76), correspond a I'épaisseur corticale mandibulaire
mesuré au niveau de la bissectrice entre le bord inférieur du corps mandibulaire et le bord

antérieur du ramus mandibulaire (illustration n°14).

L'indice Al est mesuré bilatéralement et correspond a la moyenne, avec une valeur de
référence supérieure ou égale a 3,2 mm.

lllustration 14: Mesure de l'indice ntégoniaque
(C) d'aprés DEVLIN & HORNER
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3.2.4. L'indice Goniaque (Gl)

Décrit également par DEVLIN et HORNER (2002) (76), la mesure de 1'indice goniaque
(GI), ou « Goniac Index », équivaut a l'épaisseur corticale mandibulaire déterminée a

partir de la bissectrice entre le bord inférieur du corps mandibulaire et le bord postérieur du
ramus mandibulaire (illustration n°15).

La valeur de référence est supérieure ou égale a 1,2 mm.

Hllustration 15: Mesure de l'indice goniaque (e) ]
d'aprés DEVLIN & HORNER

3.2.5. L'indice Panoramique Mandibulaire (PMI)

Décrit par BENSON (1991) (77), repris ensuite par ANDRADE (2009) (78), l'indice
panoramique mandibulaire (PMI) correspond au ratio entre I'épaisseur du corps
mandibulaire et la distance entre le bord inférieur du corps mandibulaire et le milieu du
foramen mentonnier (Illustration n°16).

La valeur de référence est supérieure ou égale a 0,3.

i
Hlustration 16: Calcul de l'indice panoramique mandibulaire d'aprés BENSON. (a):
Epaisseur mandibulaire, (b) :Distance entre le bord inférieur du corps mandibulaire
et le milieu du foramen mentonnier.
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3.2.6. La profondeur antégoniaque (AD)

La profondeur antégoniaque ou « Antegonial Depth » (AD) correspond a la distance, ou
profondeur, sur une ligne perpendiculaire entre le point le plus haut de la concavité
antégoniaque a la tangente du bord inférieur du corps mandibulaire (illustration n°17).

La valeur de référence est de 1,6 + 2 mm.

Antegonial depth

Hllustration 17: Calcul de la profondeur antégoniaque

3.2.7. L'indice M/M Ratio

Décrit par VLASIADIS (2007) (79), le ratio M/M, ou « Mandibular Alveolar Bone
Resorption Index », correspond au ratio entre la hauteur totale de la mandibule et la
distance entre le bord inférieur du corps mandibulaire et le milieu du foramen mentonnier

mesuré a partir de la perpendiculaire au rebord inférieur du corps mandibulaire (illustration
n°18).

L'indice M/M est mesuré bilatéralement et correspond a la moyenne des deux cotés.

Hllustration 18: Panoramique montrant la mesure du ratio M/M (VLASIADIS), (A) :
Hauteur totale du corps mandibulaire, (B): Distance entre le bord inférieur du corps
mandibulaire et le milieu du foramen mentonnier
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3.2.8. L'angle goniaque et I'angle antégoniaque

L'angle goniaque correspond a I'angle entre le bord inférieur du corps mandibulaire et le
bord postérieur du ramus mandibulaire (illustration n°19).

L'angle antégoniaque correspond a l'angle situé a la région antégoniaque formé par les 2
rebords inférieurs du corps mandibulaire a partir du point le plus déclive de 1'encoche
antégoniaque (illustration n°19).

Les angles goniaque et antégoniaque sont mesurés bilatéralement et correspondent a la
moyenne des deux cOtés.

5 o i 4

e i“"
lllustration 19: Panoramique montrant la mesure de l'angle goniaque, de l'angle
antégoniaque, Al = indice antégoniaque, MI = indice mentonnier, d'aprés DEVLIN

3.2.9. Le « Pixel Intensity » (PI)

L’indice d'intensité de pixel, ou « Pixel Intensity » (PI), décrit par TOSONI et al (2006),
correspond aux valeurs moyennes de niveau de gris de trois régions d’intérét prédéfinies
(ROIJ) sur un des cotés de la radiographie panoramique (illustration n°20). Le choix du coté
est décidé selon des critéres pour obtenir une meilleure résolution en évitant les structures
indésirables tels que les dents ou les superpositions de structures anatomiques. Les niveaux
de gris des pixels sont préalablement étalonnés par des valeurs de références connues
(billes en aluminium placées en bouche) (80).

Les valeurs du PI normalisées (NPI) sont ensuite déterminées pour chaque région d’intérét
a partir d’un logiciel dédié en utilisant I'équation suivante :

NPI=PI/CR

Ou PI = intensité de pixel moyenne de la ROI, et CR = intensité de pixels de la valeur de
référence.

48



lllustration 20: Panoramique montrant les trois régions d'intéréts pour le calcul du PI
d'apres TOSONI. (A) Région d’intérét (ROI) d’angle : carré en avant de [’angle
mandibulaire, délimité par la partie supérieure de la corticale du corps mandibulaire et
par le bord antérieur du ramus mandibulaire ; (B) ROI du corps mandibulaire :
rectangle de forme irréguliere délimité par le bord inférieur du corps mandibulaire, le
point le plus déclive de la concavité antégoniaque, la partie distale du foramen
mentonnier et |’apex des dents ; (C) ROI canine / prémolaire : carré défini 2 mm en
avant du foramen mentonnier et a 2 mm au dessus de la partie supérieure de la
corticale du corps mandibulaire.

3.3. Les méthodes d'évaluation des indices radiomorphométriques

Au fur et a mesure du développement de l'informatique, différentes méthodes d'évaluation
des indices radiomorphométriques se sont développés. La premiére a avoir vu le jour est la
méthode d'évaluation analogique, initialement effectuée sous une lumicere tamisée a la
loupe avec une échelle millimétrique (illustration n°21) (74,77) ou avec un pied a coulisse
(81). Cependant, les mesures étaient soumise a d'importantes variations inter et intra-
observateurs (82).

Hllustration 21: Image de la loupe utilisée pour la mise au point des mesure (BENSON)

C'est pourquoi, elle a été rapidement remplacée par des méthodes d'évaluation numérique,
un systéme de diagnostic assisté par ordinateur (CAD) qui réduisent cette variabilité (83).
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Les mesures radiomorphométriques de la mandibule par CAD sont effectuées par un

radiologue ayant recu une formation spécifique aux traitements d’image (illustration n°22).

Les mesures radiomorphométriques de la mandibule réalis¢ par CAD ont montré une

bonne corrélation statistique avec les mesures de la DMO effectuées sur d'autres sites

osseux (83-87). Néanmoins il semblerait que ces mesures mettent en évidence des

diminutions de la DMO non retrouvées sur les autres sites osseux (sensibilit¢ de 85%,

spécificité de 60%) (84) . On peut donc s'interroger sur la pertinance des mesures radio-

morphométriques ou sur leur capacité a détecter des variations précoces de DMO sur le

site mandibulaire précédant des atteintes sur d'autres sites osseux.

1. Détermination de la région d'intéréts :
a. Etirement des constrastes
b. Détermination du foramen mentonnier
¢. Recadrage de la zone autour du foramen

v

2. Amélioration de I'image :
a. Algorithme seuil
b. Filtrage
¢. Opération morphologique

'

3. Identification de la corticale :
a. Tracé des algorithmes

b. Compression des pixels
c. Regression linéaire de chaque point

Y

4. Mesure des distances :
a. Ligne tangentielle au bord inférieur de la mandibule
b. Détermination de la ligne perpendiculaire
c. Largeur du corps mandibulaire

lllustration 22: Diagramme schématisant l'algorithme de mesure de la corticale

mandibulaire (ARIFIN, 2006) (84)

Quelles sont donc, dans le cadre de l'ostéoporose, les corrélations de ces indices

radiomorphométriques avec les marqueurs de remodelage osseux ? Avec la DMO ?
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Revue de littérature sur les indices
radiomorphométriques des orthopantomogrammes et la
détection précoce de lI'ostéoporose

3.4.

Comme on a pu le voir, les indices sont nombreux. Mais sont-ils utiles dans la détection
précoce de 1'ostéoporose ? Le sont-ils tous ? Sont-ils fiables ?

3.4.1. Corrélation des indices du remodelage osseux avec

les marqueurs biologiques

Les corrélations entre les mesures sur les indices radiomorphométriques des radiographies
panoramiques dentaires et des marqueurs biochimiques du remodelage osseux ont été
évaluées dans plusieurs études cliniques (39,88-90).

Ainsi, plusieurs indices radiomorphométriques (indice cortical mandibulaire, indice
mentonnier) ont été comparés aux marqueurs de formation osseuse PICP et ALP et aux
marqueurs de résorption osseuse ICTP chez la femme ménopausée (Tableau n°4).

Auteurs Population Moyen de Résultats
d'étude comparaison
MORITA et | 238 personnes Comparaison de Corrélation positive entre la catégorie d'érosion
al (2009) de plus de 80 l'indice cortical mandibulaire et le taux sérique de PICP chez les
(88) ans (85 hommes | mandibulaire et du | femmes mais non significative chez les hommes.
et 153 femmes) | MI avec les taux
sériques de PCIP et | Absence de corrélation entre I'érosion corticale et le
d'ICTP MI avec le CIPT sérique
TAGUCHI et| 82 femmes Comparaison du Corrélation positive significative entre la catégorie
al (2003) | ménopausées de | MCI et du MI avec | d'érosion corticale mandibulaire et le taux de NTX
(39) 46 a 68 ans les taux sériques de et de 'ALP
NTX et d'ALP
Absence de corrélation entre le MI avec les taux de
télopeptides N-ter et de phosphase alcaline
VLASIADIS NP* Comparaison du | Corrélation positive significative entre la catégorie
et al (2008) MCI et du MI avec | d'érosion corticale mandibulaire et le taux de 'ALP
(89) les taux sériques de
NTX et d'ALP | Absence de corrélation entre le MCI et le MI avec le
dosage du NTX
JOHARI 140 femmes Comparaison du | Absence de corrélation entre le MCI et le MI avec le
KHATOON | ménopausées | MCI et du MI avec dosage du NTX et d'ALP
ABAD et al |agées de 44 a 82| les taux sériques de
(2011) (90) ans NTX et d'ALP

Tableau 4: Synthese des études cliniques sur l'influence des marqueurs osseux sur les
indices radiomorphométriques (NP* = non précisé ; PICP : carboxy-terminal propeptide
of type I collagen), ICTP : type I collagen carboxy-terminal telopeptide, NTX :
télopeptides N-ter du collagene de type I, et ALP : phosphase alcaline ; MI = indice
mentonnier ; MCI : Indice cortical mandibulaire)
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En conclusion, l'ensemble des études montrent des résultats contradictoires dans les
corrélations entre indices radiomorphométriques issus de la radiographie panoramique et
marqueurs du remodelage osseux. Néanmoins la fiabilit¢ des dosages sériques est trés
largement controversée (91), les facteurs de remodelage étant soumis a des variations
journalieres liées a 1'heure de prélevement ou la supplémentation en hormones. Ainsi, ces
résultats ne témoignent pas forcément d’un manque de fiabilités des indices
radiomorphométriques testés.

3.4.2. Corrélation avec la DMO

3.4.2.1. Revue de littérature concernant le MCI

L'indice cortical mandibulaire (MCI) a été le premier indice test¢ dans I'évaluation des
patients a risque d'ostéoporose. De nombreux auteurs ont testé¢ les corrélations du MCI
avec la DMO (63,74,92-99).

La DMO a été déterminée par tomodensitométrie osseuse (quantitative monophasique ou
méthode DXA) au niveau du col fémoral et des vertébres lombaires (L2-L4) ou de la
mandibule chez la femme ménopausée. Trois catégories (normal, ostéopénique,
ostéoporotique) ont été définis dans chaque région du squelette.

La morphologie du corps mandibulaire a été¢ évaluée sur des radiographies panoramiques,

et classés en trois groupes (C1, C2, C3) comme décrit précédemment selon la classification
de KLEMETTIL

Les résultats sont présentés tableau n°5.
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Auteurs Population d'étude Résultats

KLEMETTI | 77 femmes ménopausées La sévérité des changements dans le corps mandibulaire est
et al (1997) | dont I'age varie de 48 a 56 significativement liée a la densité minérale osseuse de la
(74) ans mandibule (p = 0,002)
HORNER et MCI est significativement corrélé (P <0,005) a la DMO
al (1998) 40 femmes édentées mandibulaire
(63) Mauvaise concordance intra-observateur dans 1'évaluation du
MCI
BOLLEN et 93 cas de fractures 11 existe deux fois plus de survenue d'une fracture ostéoporotique
al (2000) ostéoporotiques et 394 | en cas d'appartenance a C2 et 8 fois plus en cas d'appartenance a
(92) cas témoins C3.

ZLATARIC | 40 patients agés de 56 a | MCI significativement corrélée a la DMO mandibulaire (P<0,01)

et al (2003) 84 ans et 96 patientes Le sous-groupe C3 avait des valeurs de DMO significativement
93) agées de 48 a 86 ans plus faibles

Accords inter et intra observateur du MCI excellent

HALLING |[211 patients (102 hommes | Odds ratio de 8,04 (p<<0,001) pour la catégorie ostéoporotique de

et al (2005) et 109 femmes) DMO dans le groupe C2
94) (Sensibilité de 50% et spécificité de 89%)
TAGUCHI 158 femmes japonaises | La sensibilité et la spécificité, pour identifier les femmes a faible
et al (2006) | saines ménopausées de 46 DMO étaient respectivement de 72,6% et 74,0% dans la
(95) ans a 64 ans population saine et respectivement de 86,7% et 65,6% pour les

femmes atteintes d'ostéoporose.

MARANDI | 67 femmes agées de plus Corrélation entre l'attribution a un sous-groupe du MCl et la

etal (2010) de 35 ans baisse de DMO
(96)

KHOJASTE La spécificité et la sensibilité pour identifier les femmes a faible

HPOUR et al 119 femmes DMO respectivement de 69,4% et 80,7% pour les vertébres
(2013) ménopausiques lombaires, et de 67,7% et 81,5% pour le col fémoral.

97)

CALCIOLA La sensibilité et la spécificité du MCI pour détecter les femmes a
RIetal M¢éta-analyse de 19 études faible DMO étaient respectivement de 78,9% et 56,2%
(2015)

(98)

Tableau 5: Synthese des études cliniques sur la relation entre l'indice cortical
mandibulaire (MCI) et la densité minérale osseuse (DMO) évaluée par absorptiométrie
biphotonique a rayon X

La présence d'érosion et de porosit¢ au niveau de la corticale de la mandibule est
statistiquement associé¢ dans les études a la baisse de la DMO (74, 92-98). De plus, ces
¢rosions et porosités augmenteraient considérablement le risque de fracture ostéoporotique
chez les femmes (92). Il est donc un outil indispensable dans l'arsenal de prévention des
risques d'ostéoporose avec des précautions quant a la méthode employée et surtout quant
aux méthodes analogiques d'évaluation du fait d’une reproductibilité faible (63). Les
méthodes par CAD sont donc a privilégier ; l'utilisation d'une classification du corps
mandibulaire sur les radiographies panoramiques peut également étre utile pour les
praticiens dans I'évaluation de la qualité locale de I'os cortical.
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Ainsi, un patient, subissant une panoramique dentaire dans un controle de routine pourrait
idéalement obtenir une analyse numérique de son corps mandibulaire et dans le cas ou une
une catégorie C3 de l'indice cortical mandibulaire serait identifié, le patient pourrait étre

adressé a des rhumatologues compétents pour effectuer un examen densitométrique par
DXA.

3.4.2.2. L'indice Mentonnier (MI ou MCW)

L'utilité de I'indice mentonnier MI évalué par radiographie panoramique dans le diagnostic
de l'ostéoporose chez la femme ménopausée ou chez I’homme (69,70,76,89,98,100-103)a
été évaluée en comparant les scores du MI avec la DMO mesurée par DXA (Tableau n°6).

Auteurs Population d'étude Résultats
Corrélation négative significative entre l'indice MCW du
TAGUCHI et corps mandibulaire et la DMO de L3 (p<0,001)
al (1996) 95 femmes ménopausées et
(70) 29 femmes non-ménopausées Corrélations entre I'épaisseur et la morphologie de la
corticale mandibulaire et la DMO de L3 (p <0,05)
HORNER et 135 femmes en début de MI est significativement corrélé avec la DMO
al (2002) | ménopause, agées entre 45 et Un MI <3mm chez une femme est associée a une faible
(76) 55 ans DMO
LEE et al 100 femmes agées de 50-84 | Sensibilité (53%), spécificité (82%), bonne valeur prédictive
(2005) ans (74%) pour identifier les sujets avec une DMO faible
(100) mesurée au niveau vertébral ou fémoral
ISHII et al 354 femmes ménopausées | Corrélation négative significative entre le MCW et la DMO
(2007) fémorale
(69)
VLASIADIS | 141 femmes ménopausées, Une diminution de MCW de 1mm augmente la probabilité
et al (2008) agées entre 38 et 81 ans d'ostéopénie ou ostéoporose a 47% (p <0,05)
(89)
DAGISTAN 40 individus de sexe Les valeurs du MI (P <0,001) étaient significativement plus
etal (2010) | masculin (20 normal et 20 a faible dans le groupe des patients atteints d'ostéoporose
(102) l'ostéoporose)
Corrélation significative entre la DMO et MCW (r = 0,945)
HEKMATIN 52 femmes ménopausées (P=0.000)

et al (2013) Corrélation significative entre le T-score et MCW (r = 0,835)
(104) (P=10.000)

NAGI et al 120 femmes ménopausées Diminution significative de la DMO et du MI chez les
(2014) (60 normales et 60 patients ostéoporotiques par rapport aux sujets sains (p
(103) ostéoporotiques), agées entre <0,001).

50 et 75 ans
CALCIOLA La sensibilité et la spécificité du MI pour détecter les
Rletal Me¢éta-analyse de 19 études femmes a faible DMO étaient respectivement de 80,6% et
(2015) 64,3%
(98)

Tableau 6: Synthese des études cliniques chez I'homme sur la relation entre l'indice

54



mentonnier (MI ou MCW) et la densité minérale osseuse (DMO) mesurée par
absorptiométrie biophotonique a rayon X

Les patients ostéoporotiques ayant une faible DMO, présentent ¢galement une plus faible
épaisseur corticale mandibulaire dans la région du foramen mentonnier par rapports aux
sujets sains (70,98,102-103). De plus, la diminution du MI est statistiquement associé a la
baisse de la DMO (69,70,76,89,98,104). Une valeur de l'indice mentonnier inférieure a 3
mm est associée a une diminution de la DMO (76). Cependant, certains auteurs se
contredisent quant a la valeur seuil de l'indice mentonnier a laquelle une densitométrie par
méthode DXA serait indispensable comme WHITE (105), qui propose la valeur seuil de 4
mm.

Ainsi, il semble important d'utiliser I'indice mentonnier et une valeur seuil de référence
d'épaisseur corticale afin de pouvoir réorienter un patient pour une consultation spécialisé
en rhumatologie.

3.4.2.3. L'indice Antégoniaque et l'indice Goniaque

Décrit par LEDGERTON en 1999 (75), ces indices antégoniaque et goniaque ont
¢galement beaucoup été étudié afin d'étudier sa validité et sa pertinence clinique.

Ainsi certains auteurs se sont propos¢ de mettre en lumiere le lien entre l'indice
antégoniaque ou l'indice goniaque mesurées sur les radiographies panoramiques et la
densité minérale osseuse du squelette. Le but étant de montrer qu'une baisse de I'indice est
corrélée a une densité osseuse du squelette réduite.

De la méme fagon que précédemment les indices goniaques et antégoniaques ont été
comparés a la DMO réalisée au niveau du col du fémur, du rachis lombaire et de 1'avant-
bras (76,102,106,107) (Tableau n°7).
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Auteurs Population d'étude Résultats

DELVIN et Absence de corrélation de fagon significative entre 1'indice
al (2002) 64 femmes antégoniaque ou l'indice goniaque et la catégorie de faible
(76) DMO du squelette (T-score <ou =-1).
Al significativement diminué chez les personnes ayant une
DUTRA et al faible DMO (P <0,05)
(2006) 52 patientes édentées
(107) Aprés ajustement du vieillissement, aucune différence entre
les groupes (P> 0,05).
LEITE et al Corrélations positives significatives (P <0,001) entre 1'AI et
(2010) 351 femmes ménopausées | la DMO au niveau du rachis lombaire, du col du fémur et de
(106) la hanche totale (respectivement r = 0,429, 0,497, 0,447)

DAGISTAN 40 individus de sexe Al et GI significativement diminués (P <0,01) dans le groupe
et al (2010) | masculin (20 sujets sains et | des patients atteints d'ostéoporose comparativement aux sujets
(102) 20 ostéoporotiques) sains

Tableau 7: Synthese des études cliniques chez I'Homme sur la relation entre le l'indice
goniaque (Al) et de l'indice goniaque (GI) avec la densitée minérale osseuse (DMO)
mesurée par absorptiométrie biphotonique a rayon X

Les résultats sur les liens entre les indices Al et GI sont contradictoires puisque certains
auteurs trouvent des corrélations (76) et d’autres non (107, 106). Les différences observées
seraient liées a 1’age (107).

Aucune preuve fiable n'a donc réellement été mise en évidence a ce jour dans l'utilisation
de l'indice antégoniaque ou de l'utilisation de l'indice goniaque dans le dépistage précoce
de l'ostéoporose. Plus encore, l'dge serait un facteur influengant les valeurs des indices
radiomorphométriques comme nous le développerons ci-aprées (paragraphe 3.5.1).

3.4.2.4. L'indice panoramique mandibulaire

Les études portant sur les liens entre le PMI et la DMO évaluée au niveau du col du fémur
et des vertebres lombaires (L2-L4) (96,98,99,102,108—111), sont résumées dans le tableau
n°s.
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Auteurs Population d'étude Résultats

WATSON et al | 62 femmes (33 cas / 39 contrdles), | Absence de différence dans le PMI moyen entre les
(1995) agées entre 54 et 71 ans cas et le groupe témoins
(108)

GULSAHI etal| 1.863 patients, 698 (37,5%) des La probabilité d'appartenance a la catégorie
(2008) hommes et 1165 (62,5%) des ostéoporotique chez les patients avec un PMI de
(110) femmes dgées de plus de 20 ans <0,30 est 9,78 fois plus élevé que chez les patients

avec un PMI de> ou = 0,30.
MARANDI et | 67 femmes agées de plus de 35 ans | Les mesures du PMI ne sont pas significativement
al (2010) corrélées a la DMO
(96)
DAGISTAN et | 40 individus de sexe masculin (20 | Diminution significative du PMI (P <0,05) dans le
al (2010) sujets sains et 20 ostéoporotiques) groupe des patients atteints d'ostéoporose
(102) comparativement aux sujets sains
DAMILAKIS | 151 femmes ménopausées agées de Absence de corrélation de maniére significative
etal (2011) 38 a4 80 ans entre le PMI et la détection des sujets ostéopéniques
(111) et ostéoporotiques
CALCIOLARI Sensibilité et spécificité du PMI pour détecter les
et al (2015) Méta-analyse de 19 études femmes a faible DMO respectivement de 72,3% et
(98) 73,3%

Tableau 8: Synthese des études cliniques chez I'Homme sur la relation entre ['indice
panoramique mandibulaire (PMI) et la densité minérale osseuse (DMO) évaluée par
absorptiométrie biphotonique a rayon X

De fagon quasi-unanime, les études s'accordent sur le fait que l'indice panoramique

mandibulaire ne peut étre utilisé comme prédicteur de la baisse de densité minérale osseuse
(96,98,102,108, 110-111).

3.4.2.5. La profondeur antégoniaque, I'angle goniaque et 1'angle antégoniaque

A ce jour les études sur ces indices radiomorphométriques et les liens avec la DMO sont
peu nombreuses. Les 3 indices décrits par DUTRA et al, en 2006 (107), puis par LEITE et
al (2010) (106), ont été étudié par ces auteurs afin d'évaluer leur corrélation avec la DMO

de femmes ostéopéniques et ostéoporotiques (tableau n°9).
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Auteurs Population Résultats
d'étude
La profondeur antégoniaque significativement plus élevée chez les sujets
ostéoporotique et ostéopéniques (P <0,05).
Les sujets avec une profondeur antegonial supérieure a 1,6 mm sont 4,4 fois
DUTRA et | 52 patientes plus susceptibles d'appartenir au groupe des patients ostéoporotiques.
al (2006) édentées | L'angle goniaque n'a pas de corrélation avec toute la densité minérale osseuse
(107) squelettique
L'angle antégoniaque significativement plus faible chez les personnes ayant
une faible masse osseuse (P <0,05).
Corrélations négatives significatives de la profondeur antégoniaque a
LEITE et al | 351 femmes | hauteur de -0,211 a la colonne lombaire, -0,156 au col fémoral, et de -0,201 a
(2010) ménopausée la hanche totale.
(106) s Aucune corrélation entre 'angle goniaque et la DMO squelettique.
Corrélation de I'angle antégoniaque avec la DMO au niveau du rachis
lombaire (r = 0,006) et de la hanche totale (r = 0,168), mais pas au niveau du
col fémoral.
GEARY et Aucune corrélation entre 1'angle goniaque et 1'angle antégoniaque avec la
al (2015) 273 sujets DMO a été mis en évidence.
(112)

Tableau 9: Synthese des études cliniques sur la relation entre la profondeur antégoniaque,
l'angle goniaque et l'angle antégoniaque avec la densité minérale osseuse (DMO) mesurée
par absorptiométrie biphotonique a rayon X.

Une corrélation négative entre la profondeur antégoniaque et la baisse de la DMO a pu étre
observée (106,107). L'angle antégoniaque semble significativement plus faible chez les
personnes ayant une faible masse osseuse (107) mais les résultats sont a la fois
controversés (112) et dépendant du site osseux ou la DMO a été évaluée (106). Par contre,
I’angle goniaque ne semble pas étre avoir de liens avec la DMO et serait un mauvais

indicateur de baisse de la DMO (106,107,112).

Neéanmoins des études sur de plus vaste population sont a réaliser afin de confirmer ces
tendances, et notamment pour valider la pertinence de la mesure de la profondeur
antégoniaque.

3.4.2.6. Le MM Ratio

VLASIADIS et al (2007) (79), et DAMILAKIS et al (111), en 2011, avaient pour but dans
leurs études d'évaluer la validit¢ du M/M ratio comme prédicteur de l'ostéoporose chez les

femmes ménopausées.

L'évaluation du M/M ratio a été effectuée chez femmes ménopausées d'age varié (tableau
n°10).
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Auteurs Population d'étude Résultats
VLASIADIS etal | 133 femmes ménopausées dgées | Absence de corrélation entre le M/M ratio et la
(2007) entre 38 et 80 ans densité minérale osseuse chez les femmes
(79) ménopausées
DAMILAKIS et al Absence de corrélation de maniére significative
(2011) 151 femmes ménopausées agées entre le M / M ratio et la détection des sujets
(111) de 38 a 80 ans ostéopéniques et ostéoporotiques

Tableau 10: Synthese des études cliniques sur la relation entre le « M/M ratio » et la
densité minérale osseuse par absorptiométrie biphotonique a rayon X

De facon quasi-unanime malgré le peu d'étude réalisé, les études s'accordent sur le fait que
la mesure du M/M ratio ne peut étre utilisée comme prédicteur de la baisse de densité
minérale osseuse.

3.4.2.7. L'indice d'intensité de Pixel (PI)

TOSONI et al (80), puis OLIVEIRA et al (113), ont ét¢ les premiers a décrire cet indice et
a étudier son utilité pour décrire la baisse de densité minérale osseuse.

Ainsi, le PI détermin¢ dans des régions d'intérét mandibulaires préétablies (région de
I'angle mandibulaire, région du corps de la mandibule, région canine/prémolaire) ont été
comparés chez des populations de femmes ménopausées saines, ostéopéniques ou
ostéoporotiques.

La DMO effectués au niveau du rachis lombaire et du col fémoral a été utilis€ comme
examen de référence sur chaque patient (tableau n°11).

Auteurs Population d'étude Résultats
Corrélation significative entre les mesures de PI dans la
TOSONI et 54 femmes saines ou région Canine/Prémolaire et la DMO (P <0,01)
al (2006) ostéoporotiques
(80) Diminution significative du PI au niveau de la région

canine/prémolaire dans le groupe ostéoporotique par rapport
aux sujets sains (P = 0,049)

OLIVEIRA | 63 femmes ménopausées PI significativement différents (p <0,05) entre les patients
etal (2013) (ostéoporotique ou non) sains et les patients ostéoporotiques, bilatéralement au niveau
(113) de I'angle mandibulaire, & gauche pour le corps mandibulaire.

Tableau 11: Synthese des études cliniques sur la relation entre l'indice d'intensité de pixel
(Pl) et la densité minérale osseuse (DMQO) mesurée par absorptiométrie biphotonique a
rayon X
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Chez les patients ostéoporotiques, une diminution significative du PI est observée au
niveau la zone canine/prémolaire (80) et de 1’angle mandibulaire (113). De plus, le PI
¢valué au niveau la zone canine/prémolaire semble bien corrélé a la DMO (80). Néanmoins
des études supplémentaires sont a réaliser pour confirmer l'utilisation du PI comme témoin
de la DMO sur les panoramiques dentaires.

Apres 1'étude de tous ces indices, une autre problématique vient se poser : est-ce que les
indices radiomorphométriques peuvent étre influencés par certains critéres (age, sexe,
ethnie, classe sociale et état dentaire notamment) ? Y aurait-il des facteurs confondants
dans [I’évaluation de la DMO ? Ou des facteurs influencant les indices
radiomorphométriques et la DMO ?

3.5. L'influence des indices radiomorphométrique

De nombreuses études ont cherché a évaluer l'influence de critéres individuels sur les
indices radiomorphométriques tels que 1'age, le sexe, la classe sociale, 1'ethnie ou I'état
dentaire.

3.5.1. L'age

L'age a été¢ le parametre le plus documenté. Ainsi de nombreux auteurs, ont évalué les
corrélations entre les différents indices radiomorphométriques et 1'age (75,110,114—118).

Ces études ont testé I’influence de I’age sur les différents indices radiomorphométriques a
partir de cohorte de patients d’age varié ou regroupés par catégorie d’age (tableau n°12).
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Auteurs Population d'étude | Moyen de comparaison Résultats
LEDGERTON | 500 femmes de 25 a | Comparaison de 1'dge et| Corrélation négative entre I'dge et les
et al (1999) 74 ans de GI, M1, PMI, Al indices radiomorphométriques
(75) MCI
KNEZOVIC 136 patients classés | Comparaison de l'age | MI, PMI, MCI, Al et GI ont montré une
ZLATARIC et | en 3 catégories d'age | avec M1, GI, AL, PMI, | tendance générale a la baisse avec l'dge,
al (2002) MCI de facon significative
(114)

DUTRA et al 312 patients (199 Comparaison de I'age | Faible corrélation significative entre les
(2005) femmes, 113 avec Ml et Al indices et les patients dgés entre 40 et 59
(115) hommes) agés de 40 a ans.

79 ans Pour les patients de plus de 60 ans, la
corrélation est faible.
GULSAHI et al | 1863 patients, de plus [ Comparaison de 1'dge et| L'érosion de la mandibule augmente
(2008) de 20 ans du MCI avec l'age et la probabilité d'avoir une
(110) érosion grave (C3) est d'autant plus
¢levée avec les tranches d'age ¢élevé
YUZUGULLU NP* Comparaison de l'age et| Augmentation du nombre d'érosion
et al (2009) du MCI grave pour les plus de 60 ans.
(116)
ALONSO et al | 1287 patients répartis | Comparaison de I'dge et Les épaisseurs goniaques ou
(2011) (117) par groupe d'dge du GI et MI mentonnieres sont d'autant plus faibles

que l'age augmente

BAJORIA et al
(2015) (118)

23 patients d'age
varié

Comparaison de 1'age
avec le PMI, M1, MCI,
Al GI

Corrélation négative de tous les indices
avec l'age

Tableau 12: Synthese des études cliniques sur l'influence de l'dge sur les indices
radiomorphométriques (NP* = non précisé ; PMI = indice panoramique mandibulaire :
MCI = indice cortical mandibulaire : GI = indice goniaque : Al = indice antégoniaque :
MI = indice mentonnier)

Les variations observées des indices radiomorphométriques mandibulaires sont donc en

corrélation avec 1'age. Les auteurs consideérent que la diminution progressive de la DMO

est observée au cours du temps et avec lI'dge (75,110,115-118). L'évaluation des indices

radiomorphométriques pourrait ainsi étre utilisée dans le dépistage de diminution sévére de

la DMO survenant a un age précoce.

3.5.2.

Le sexe

De la méme facon, l'influence du sexe sur les indices radiomorphométriques a également
été évaluée (114,115,118,119) (tableau n°13).
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Auteurs Population d'étude Moyen de comparaison Résultats

KNEZOVIC |40 hommes et 96 femmes Comparaison de Différence significative de la

ZLATARIC et lI'ensemble des indices et | valeur des indices en fonction du

al (2002) du sexe sexe (plus faible chez la femme)
(114)

DUTRA et al 199 femmes et 113 Comparaison du MIet | Corrélation significative entre les
(2005) hommes Al avec le sexe indices radiomorphométriques et le
(115) sexe du patient. Les indices étaient

plus faibles chez la femme.
HASTAR et al 239 hommes et 248 Comparaison du MCI, MCI, MI et PMI sont
(2011) femmes MI et PMI avec le sexe | significativement plus bas chez la
(119) femme que chez I'homme
BAJORIA et al | 23 patients de sexe vari¢é | Comparaison du sexe | Les indices radiomorphométriques
(2015) avec le PML, MI, MCI, | sont significativement plus faibles
(118) Al GI chez la femme que chez I'homme,
indépendamment de 1'age.

Tableau 13: Synthese des études cliniques sur l'influence du sexe sur les indices
radiomorphométriques (PMI = indice panoramique mandibulaire : MCI = indice cortical
mandibulaire : Gl = indice goniaque : Al = indice antégoniaque : MI = indice
mentonnier)

Les indices radiomorphométriques sont influencés par le sexe, avec en particulier une
diminution des indices radiomorphométriques chez la femme. Ces différences li¢es au sexe
peuvent aisément s'expliquer d'une part par une masse osseuse globalement plus
développée chez 'homme et d'autre part par un remodelage osseux plus important chez la
femme du fait des variations hormonales plus importantes. Ainsi, les variations hormonales
liées a la ménopause peuvent expliquer les écarts d'indices entre I'homme et la femme. De
fait, il
radiomorphométriques dans I'évaluation de la DMO avec un souci tout particulier quant au

ce semble d'autant plus pertinent d'utiliser l'apport des indices

sexe de 'individu.

3.5.3. Influence de I'état dentaire

Des études ont ¢galement cherché a établir un lien entre les indices radiomorphométriques
et la dentition (75,110,115,119,120). On retrouve ces résultats dans le tableau n°14.
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Auteurs Population d'étude Moyen de Résultats
comparaison
LEDGERTON et NP Comparaison de | Diminution des indices radiomorphométriques
al (1999) I'ensemble des en fonction de 1'édentement
(75) indices et de
I'état dentaire
DUTRA et al 199 femmes et 113 | Comparaison du | L'édentement total est statistiquement corrélé a
(2005) hommes en 3 MI et Al avec le | une diminution du MI et du Al chez la femme.
(115) catégories : dentés, sexe Mais aucune corrélation n'est retrouvée entre
partiellement dentés les catégories de patients dentés ou
et édentés partiellement dentés
GULSAHI et al 1863 patients Comparaison du | Une érosion grave de la mandibule (C3) est
(2008) classés en 3 parties | MCI avec 1'état | significativement observée chez les individus
(110) selon leur dentaire édentés pres de 30 fois plus comparativement
édentement (dentés, aux individus dentés, alors qu'elle n'est
partiellement dentés observée chez les individus partiellement
ou édentés totaux) dentés que pres de 3 fois plus
comparativement aux individus dentés.
HASTAR et al 487 patients en 3 | Comparaison du Les indices radiomorphométriques sont
(2011) groupes : dentés, | PMIL, MCI et MI | significativement diminués en fonction du
(119) dentés partiels ou avec 1'état statut d'édentement de 1'individu
édentés dentaire
IMIRZALIOGLU 1863 patients Comparaison du Les indices radiomorphométriques sont
et al (2012) classés en 3 parties | PMI, MCI et MI |  significativement diminués en fonction du
(120) selon leur avec I'état statut d'édentement de l'individu
édentement (dentés, dentaire
partiellement dentés
ou édentés totaux)

Tableau 14: Synthese des études cliniques sur l'influence du sexe sur les indices
radiomorphométriques (NP* = non précisé : PMI = indice panoramique mandibulaire :
MCI = indice cortical mandibulaire : GI = indice goniaque : Al = indice antégoniaque :
MI = indice mentonnier)

Les études tendent a prouver une baisse de la valeur des indices en fonction de la présence
de dents, indépendamment de 1'age (75,110,115,119,120). Ainsi la présence de dents et les
stimulations biomécaniques liées a la mastication impactent considérablement les indices
radiomorphométriques. Il semblerait donc que ces indices radiomorphométriques ne
seraient pas fiables et peu pertinents concernant les individus édentés dans I'évaluation de
la DMO, les stimuli fonctionnels étant une source de variation majeure masquant les
variations liées au statut ostéoporotique (54).

Cependant, certaines études insistent sur l'utilit¢ de multipler les études pour mettre en
évidence et de mieux comprendre ce lien.
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3.54. Influence de la classe sociale et de I'ethnie.

LEDGERTON et al, a évalu¢ le lien entre les indices radiomorphométriques et

I’appartenance a une classe sociale, ou l'appartenance a une ethnie, par leur étude
longitudinale de 500 panoramiques de femmes (75).

Aucun lien n'a été mis en évidence entre l'appartenance a une classe sociale ou
l'appartenance  a une quelconque ethnie et la modification des indices
radiomorphométriques.
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3.6. Conclusion

La perte osseuse associée a l'ostéoporose est observable a I'ensemble du squelette. La
colonne vertébrale, la hanche et l'avant-bras sont choisis comme sites classiquement
utilisés pour la mesure de la DMO, principalement en raison de l'accessibilité et de la plus
grande vulnérabilité aux fractures.

Les mesures des caractéristiques radiomorphométriques a la mandibule présentent
I'avantage d'étre collectées sur les radiographies effectuées en routine lors de consultation
bucco-dentaire, en ouvrant ainsi la possibilit¢ de dépister des cas ostéoporose avant la
survenue de fracture, méme lorsque la personne ne s'estime pas concernée par un potentiel
risque d'ostéoporose.

Les mesures automatiques en utilisant une analyse d'image par ordinateur permettrait dans
ces cas de procéder en routine a cette analyse sans affecter le déroulement normal d'un
examen dentaire.

Cependant, pour nuancer la performance des indices radiomorphométriques, il faut garder
a l'esprit les impératifs de criteres d'acquisitions et de mesures standardisées afin de
diminuer au maximum la variabilité inter et intra-observateurs de 1'évaluation et
del'interprétation. De plus, il faut garder en mémoire que l'orthopantomogramme est une
analyse bidimensionnelle ne témoignant que d'une partie de la mandibule. Enfin, des
protocoles dans la coordination des soins et dans la responsabilité de la découverte fortuite
sont a envisager dans la perspective d'une utilisation potentielle des indices
radiomorphométriques évalués par la radiographie panoramique.

Malgré ces aspects, les études menées sur les mesures sur les radiographies panoramiques

dentaires, a travers les différents indices radiomorphométriques, ont montré qu'ils
pouvaient étre de bons prédicteurs de la densité minérale osseuse du squelette.

Bien sir, les patients dont on suspectera une diminution de la masse osseuse devraient étre
par la suite orientés vers une consultation spécialisée en rhumatologie afin d'explorer la
densité minérale osseuse par DXA. Cela nécessiterait une communication renforcée entre
les dentistes, les radiologues, les thumatologues et les médecins généralistes. Mais comme
les patients consultent leur dentiste réguliérement, il est I'occasion pour le dentiste d'étre
plus étroitement impliqué dans le suivi de la santé et du bien-étre général du patient.
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CE QU'IL FAUT RETENIR :

A partir de la radiographie panoramique dentaire, deux indices radiomorphométriques

semblent pertinent dans I'évaluation de la densité minérale osseuse : l'indice cortical
mandibulaire (MCI) et l'indice mentonnier (MI). Au cours de I'ostéoporose, des
modifications radiologiques sont en effet observables au niveau de la corticale
mandibulaire et témoignent d'érosion ou de diminution de la hauteur de corticale au
niveau du foramen mentonnier. D'autres indices existent mais nécessitent d'avantage
d'é¢tudes a ce jour afin de préciser leur pertinence dans 1'ostéoporose.

Ces indices radiomorphométriques pourraient donc étre utilisé en pratique courante
fpar les praticiens chirurgien-dentistes et servir de signe d'appel d'une potentielle
ostéoporose alors non dépistée. Ces praticiens pourraient dans ce cas référer le patient
aupres des rhumatologues pour une analyse absorptiométrique biphotonique a rayons X et

Ipermettre alors une prise en charge plus précoce de la pathologie.
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4. Les radiographies intra-orales

La radiographie intra-orale tient une place importante dans la pratique quotidienne du
chirurgien-dentiste. Elle est I'examen complémentaire de premiére intention dans de
nombreux cas permettant l'infirmation ou la confirmation d'un diagnostic cliniquement
établi. Elle donne également des informations sur I'anatomie coronaire et radiculaire d'une
dent, ainsi que sur les tissus environnants, sur 'os alvéolaire.

4.1. Principes généraux

Un cliché intra-oral est une projection radiologique d'une dent et de son parodonte
(ligament, os) adjacent sur un film de taille réduite, permettant une étude détaillé des
structures.

Les techniques intra-orales incluent toutes les radiographies de la denture a savoir :
» Laradiographie rétro-alvéolaire
» Le radiographie rétro-coronaire (bite-wing)
» Le mordu occlusal

Pour simplifier le résumé de la littérature, nous les désignerons sous I'appellation de
radiographies intra-orales.

La méthode conventionnelle est basée sur I’exposition (rayons X) d’un film de petite taille
de trés haute définition sans écran, en situation intra-orale en regard de la dent explorée.

Les clichés intra-oraux apportent une meilleure précision, une meilleure netteté, des
mesures fidéles, sans apporter de déformation, en comparaison a I'orthopantomogramme.
(121). Elle est simple d’utilisation par la présence d'angulateur pour maintenir le film en
bouche, ce qui permet de standardiser la prise de cliché permettant une reproductibilité
et une comparaison des clichés (122).

4.2. Les principaux indices radiomorphométrique utilisés

Utilisées en routine en chirurgie-dentaire, les liens entre les modifications de la densité
osseuse radiologiquement visible et la baisse de densité minérale osseuse du squelette ont
été évalués depuis plusieurs années (123-127)
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De nombreux indices ont été décrit, notamment l'indice de la trabéculation osseuse, 1'indice
de I'épaisseur alvéolaire interdentaire, I'indice de la masse osseuse alvéolaire mandibulaire,
l'indice de dimension fractale et I'indice d'intensité de pixel.

Mais ces indices sont-ils pertinents dans la mise en évidence des variations de la densité
minérale osseuse de la mandibule ? Comment les évaluer et les appliquer cliniquement ?

4.21. L'évaluation de la trabéculation osseuse

L'évaluation des trabéculations est effectuée a partir de la classification de LINDH (128)

Trois aspects de trabéculations sont ainsi décrits au niveau des prémolaires mandibulaires
(illustration n°23) :

— A Trabéculations denses (valeur numérique de 3)

— B : Trabéculations intermédiaires (valeur numérique de 2) avec présence de petites
interruptions dans le réseau trabéculaire similaires au défaut de la moelle osseuse

— C : Trabéculations clairsemées (valeur numérique de 1)

Hllustration 23: Images de référence présentant les différentes trabéculations : (A)

Trabéculation dense, (B) trabéculation intermédiaires, (C) trabéculation clairsemée
d'apres LINDH (128)

4.2.2. La masse osseuse alvéolaire mandibulaire (MABM)
par analyse photodensitométrique

Décrite par JONASSON (124), la densité optique de la radiographie s'évalue au niveau de

la prémolaire de deux facons :

— Premiere méthode : en tant que moyenne de la densité optique de 1'os alvéolaire a 6
localisations (3 de chaque c6té¢) au niveau de la racine de la premicre prémolaire

— Deuxieme méthode : en tant que mesure de la densité optique de 1'os alvéolaire en
un emplacement correspondant a la zone de mesure, 6 mm apicalement a la
jonction amélocémentaire entre les prémolaires mandibulaires (illustration n°24)
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Tllustration 24: Schématisation de
l'emplacement de la mesure de la
masse osseuse alvéolaire
mandibulaire d'aprés JONASSON

4.2.3. L'indice d'intensité de pixel

Décrit, par LAW et al (129), I'indice d'intensité de pixel correspond a une mesure de niveau
de gris et pourrait étre une méthode simple et utile pour évaluer et mesurer la densité
osseuse au niveau des maxillaires.

L'analyse se fait par un logiciel par mesure des niveaux de gris au niveau de deux zones
d'intérét (ROI) de 1 cm? et du calcul d'une moyenne entre la densité du tissu dentaire et la
densité du tissu osseux :

— Larégion 1 (utilisé pour la densité osseuse) : correspond a une zone délimitée entre
les racines des prémolaires au niveau de la partie apicale

— La région 2 (utilisé pour la densité dentaire) : correspond a une zone délimitée de
dentine et émail sain

424. L’indice de dimension fractale

Une dimension fractale, décrite par MANDELBROT (130), est « une grandeur qui a
vocation a traduire la facon qu'a un ensemble fractal de remplir l'espace, a toutes les
échelles ».

Pour l'analyse de la dimension fractale ou « Fractal Dimension » (FD) de la mandibule,
des régions osseuses d'intéréts (ROI) doivent étre déterminées radiographiquement, puis
transformées et traitées avec un logiciel spécifique. Leur numérisation doit étre considérée
sous forme d'une matrice de pixels avec une échelle d'intensité en niveau de gris qui
permet de mettre en évidence une surface irréguliere quantifiable par dimension fractale.

69



Les variations de la dimension fractale a partir d'une série de radiographies intra-orales

d'une méme ROI peuvent ainsi refléter les changements dans le contenu minéral osseux.

On décrit habituellement deux zones de ROI dans le calcul de l'indice de dimension

fractale :

— L'angle mandibulaire

— Larégion Canine / Prémolaire

4.3. Revue
radiomorphomeétriques

de

indices
rétro-

sur les
radiographies

littérature
des

alvéolaires et la détection précoce de lI'ostéoporose

4.31.

L'indice d'évaluation de la trabéculation osseuse

L’¢évaluation de la trabéculation a été menée au sein de cohortes d’hommes (125,126) ou de

femmes (124-127,131) par des radiographies intra-orales péri-apicales et corrélée a une
analyse de la DMO par DXA (tableau n°15).

Auteurs Population d'étude Résultats
JONASSON Corrélation entre la DMO et les différents types de trabéculations
et al (2001) 80 femmes dentées (r=0,62, P<0,001)
(124)
LEE et al 37 femmes et 29 Corrélation entre la structure trabéculaire et la DMO fémorale et
(2005) hommes lombaire.
(126)

JONASSON 42 hommes et 42 Corrélation entre la structure trabéculaire et la DMO chez les

etal (2007) | femmes (de 18 a 84 femmes, mais absence de corrélation chez les hommes
(125) ans)

LINDH et al | 600 femmes agées de | La sensibilité et la spécificité de la mise en évidence d’une structure
(2008) 45370 ans trabéculaire clairsemée sont respectivement de 28,2% et de 90,8%
(127) pour l'identification des faibles DMO

VERHEIJ et | 671 femmes de 45 a La sensibilité et la spécificité de la structure trabéculaire sont

al (2009) 71 ans respectivement de 71% et de 72% pour l'identification des faibles
(131) DMO

Tableau 15: Synthese des études cliniques sur la relation entre la structure trabéculaire
osseuse par radiographies rétro-alvéolaires et la densité minérale osseuse (DMO)
mesurée par absorptiométrie biphotonique a rayon X

Les études concluent sur le fait que 1'évaluation visuelle de la structure trabéculaire lors des
radiographies péri-apicales au niveau des régions prémolaires est corrélée a la DMO
mandibulaire en particulier chez les femmes (124-126) et serait une méthode potentielle
pour identifier les femmes a risque d'ostéoporose. L’utilisation de cet indice dans le
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dépistage des faible DMO aurait une bonne spécificité (127,131) mais la sensibilité¢ de cet
indicateur serait médiocre (127). Ainsi, la mise en évidence d’une structure trabéculaire
altérée (trabéculation clairsemée) témoignerait d’une faible DMO et inciterait a adresser le
patient a une consultation en rhumatologie.

4.3.2. La masse osseuse alvéolaire mandibulaire (MABM)
par analyse photodensitométrique

Seul un auteur (JONASSON et al en 2001) s'est proposé d'étudier cet indice. A partir des
radiographies intra-orales, les valeurs de densité optique sur une population de femmes
dentées étaient prises et une analyse de la DMO par méthode DXA était effectuée.

Les résultats (tableau n°16) ont ainsi pu montrer une corrélation significative entre la DMO
et cette masse osseuse alvéolaire mandibulaire par analyse photodensitométrique.

Auteurs Population d'étude Résultats
JONASSON et al 80 femmes dentées La DMO du squelette et le MABM sont corrélés (r
(2001) (124) = 0,46, P <0,001)

Tableau 16: Synthese des études cliniques sur la relation entre la masse osseuse alvéolaire
mandibulaire (MABM) par analyse photodensitométrique et la densité minérale osseuse

(DMO)

JONASSON et al, conclue sur l'intérét d'études de plus grandes envergures sur cet indice
potentiellement utilisable pour la détection précoce de 1'ostéoporose.

4.3.3. L'indice d'intensité de pixel (PI)

L’indice PI a été évalué in vitro (mandibules humaines) (131) et dans des populations de
femmes ménopausées ostéoporotiques ou non (129,132) et les liens avec la DMO testés
(tableau n°17).
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Auteurs Population d'étude Résultats

Le PI est significativement efficace pour la distinction des
LAW et al (1996) NP* radiographies du groupe ostéoporotique par rapport au groupe

(129) contrdle

Corrélation significative entre le PI mandibulaire et la DMO du
talon gauche (P =0,001).

HEDSTROM et 215 femmes
al (2010) ménopausées de 60 a La sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive positive et
(132) 74 ans négative du PI sont respectivement de 74%, de 50%, de 77% et
de 46% pour la détection d’une faible DMO
de Molon et al |15 mandibules séches Absence de variations du PI
(2013) humaines
(133)

Tableau 17: Synthese des études cliniques sur la relation entre l'intensité de pixel (PI) et la
densité minérale osseuse (DMO) par mesure absorptiométrie biphotonique a rayon X
(NP* : Non précise dans l'étude)

De la méme maniere que l'indice fractale, le PI s'il semble étre en lien avec la baisse de la
DMO (129,132), son utilisation nécessite la réalisation d'études complémentaires visant a
valider son utilisation.

4.3.4. L'indice de dimension fractale

Les liens entre I’indice de dimension fractale et la DMO ont été préalablement vérifiés sur
des prélevements de mandibule (134,135). Dans ces études, les auteurs ont cherchés a
confirmer 1’impact d’une diminution de la DMO par des méthodes chimiques
(déminéralisation) sur les variations de 1’indice de dimension fractale (134, 135).

D’autres études cliniques ont évalué les corrélations entre I’indice de dimension fractale et
la DMO mesuré classiquement par DXA (64,134—137)

L'ensemble des résultats est présentés ci-apres (tableau n° 18).
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Auteurs

Population d'étude

Résultats

10 prélévements

La dimension fractale augmente significativement aprés

RUTTIMANN/| anatomiques de déminéralisation (p <0,0005)
et al (1992) mandibules La dimension fractale varie en fonction des emplacements
(134) avant/apres anatomiques (p <0,01)
déminéralisation
partielle
RUTTIMANN | 6 femmes saines et | Augmentation significative de la dimension fractale en fonction du

et al (1992) 6 femmes statut ménopausique
(134) ménopausées L'indice de dimension fractale augmente chez les femmes plus agées
(p<0,01)
SOUTHARD 10 échantillons | Forte corrélation entre la déminéralisation généralisée et la diminution
et al (1996) d'os alvéolaire de la dimension fractale (r = -0,94 moyenne, p<0.0037)
(135) maxillaire humain
SOUTHARD | 37 femmes dentées Corrélations entre la dimension fractale et la DMO du processus
etal (2001) | blanches en bonne alvéolaire mandibulaire (r = 0,44, P <.05)
(64) santé Absence de corrélation au niveau du processus alvéolaire maxillaire
YASAR et al 48 femmes Absence de différences significatives de la dimension fractale entre
(2006) ménopausées de 40 les femmes ostéoporotiques et saines
(137) a 64 ans

Tableau 18: Synthese des études cliniques sur la relation entre la dimension fractale et les
changements de densité minérale osseuse (DMQO) mesuré par absorptiométrie
biphotonique a rayon X

Les relations entre 1’indice de dimension fractale et la DMO sont controversées : certains
auteurs semblent trouver une des variations en fonction du statut ménopausique (134) alors
que d’autres non (137). Les résultats ne sont pas également similaires concernant les
corrélations de la DMO en fonction du type osseux maxillaire ou mandibulaire (64).

En conclusion, l'indice fractal nécessite d'avantage d'études pour pouvoir justifier d'un
¢ventuel intérét thérapeutique dans la détection de la baisse de densité minérale osseuse.

4.4. Conclusion

En conclusion, les indices radiomorphométriques mesurés a partir des radiographies
dentaires type rétro-alvéolaire ne sont que peu documentés. Seuls quelques-uns semblent
efficace (indice de trabéculation osseuse, indice d'épaisseur alvéolaire inter-dentaire) alors
que d'autres nécessitent d’étre d'avantage étudiés pour en déterminer la pertinence et leur
possibilité¢ d'étre appliqué a une démarche de dépistage des faibles densités minérales
osseuses.
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De plus, ces indices possedent de nombreuses limites telles que les différentes angulations
des clichés intra-oraux ou leur mauvaise sensibilité.

C'est pourquoi, ces indices ne peuvent pas, actuellement, étre utilisés comme source
possible de détection de la baisse de densité osseuse et du risque accru d'ostéoporose.
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CE QU'IL FAUT RETENIR :

Encore trés peu documenté comparé aux indices radiomorphométriques issus de
l'orthopantomogramme, les indices issus des radiographies intra-orales pourraient &tre
[¢galement utile comme base de détection précoce d'un changement dans l'aspect de la

mandibule.

Deux indices (I'indice de I'évaluation de la trabéculation osseuse et 1'épaisseur
alvéolaire inter-dentaire) sont pour l'instant les deux seuls indices dont les résultats sont
favorables.

A l'instar des indices des panoramiques dentaires, les indices des radiographies intra-
orales sont soumis a des protocoles standardisés. La réalisation d'un protocole global
tendrait a améliorer les résultats des études.

En attendant, les indices issus des radiographies intra-orales ne peuvent a 1'heure
actuelle étre utilisés comme base de détection précoce de l'ostéoporose.
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5. Le Cone-Beam Computed Tomographie (CBCT)

5.1. Principes généraux

La tomographie est « un systeme de radiographie qui donne non pas une vue globale d'une
région ou du corps mais une image de coupe selon un plan, vertical, horizontal ou oblique
et qui permet de détailler certains organes ou certaines tumeurs »

La tomographie volumique a faisceau conique, ou TVFC, est également connue sous le
nom de Cone Beam Computer Tomographie (CBCT), et présente un faisceau de rayon X
conique. Le principe de base consiste en l'analyse, par un systéme de détection, de faisceau
de rayon X, de forme conique, atténué par 1'objet traversé.

Lorsque le tube et le systéme de détection tournent autour du sujet, des analyses, que ¢a
soit des prises de vues, des clichés ou des projections, sont réalisés dans les différents plans
de l'espace permettant une reconstruction volumique d'un cylindre contenant la structure
¢tudié, par transmission des données a un ordinateur.

Le volume étudié se compose de voxels dont le c6té est de la taille d’un pixel, mesuré en
micrometres (um), chaque voxel obtenu mesurant entre 70 et 500 um de co6té (taille du
pixel). A la différence du scanner ou la reconstruction tridimensionnelle s’effectue a partir
de coupe 2D, le CBCT permet une acquisition 3D (voxels cubiques isométriques) et
produit des coupes 2D a partir de I’acquisition 3D. Les déformations des images 3D sont
donc moins importantes avec les acquisitions CBCT comparativement au scanner. De plus,
il présente l'avantage d'avoir un colt plus faible, d'étre plus rapide et d’irradiation moins
importante que le scanner (138-140).

11 serait également plus précis, grace a une résolution spatiale plus élevée et la présence de
moins d'artefacts (141) idéal pour les examens dento-maxillo-facial (142). De plus, le
CBCT serait d'une plus grande fiabilité, reproductibilité, indépendamment de I'expérience
de I'examinateur (143).

Le CBCT est ainsi actuellement une technique de référence en odontostomatologie quand
une image tridimensionnelle est nécessaire car il posséde de nombreuses indications. C'est
le cas, en Implantologie (localisation des zones anatomiques), en Chirurgie (Pour
'avulsion des dents de sagesse complexe, désinclusions, images claires et denses des
maxillaires, pathologies osseuses des ATM, sinusites), en ODF (pour les pathologies
orthodontiques et malformatives), en Traumato (pour les fractures dentoalvéolaires ou
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maxillaires), en Endo (anatomie canalaire complexes, 1ésions inflammatoire péri-apicale
d’origine endodontique), en Paro.

Enfin, le CBCT présente I'avantage d'une véritable discrimination de la microarchitecture
osseuse et non seulement de 1'évaluation de la teneur en minéraux, comme c'est le cas dans
l'absorptiométrie biphotonique a rayon X.

Ces nombreuses indications et ses avantages nous poussent a nous demander si la
réalisation d'un Cone-Beam, de pratique courante en chirurgie-dentaire, peut étre utilisée
¢galement dans 1'évaluation de la baisse de la densité minérale osseuse, c'est a dire dans la
prédiction de 'ostéoporose.

En particulier, nous chercherons a déterminer si le CBCT pourrait étre utilis€é comme
moyen fiable d'évaluation de la densité minérale osseuse mandibulaire et squelettique,
¢valuant ainsi l'ostéoporose a partir d'une tomographie des maxillaires. Ensuite, nous
verrons si les outils nécessaires pour les analyses de base, telles que la reconstruction
multi-planaire, peuvent servir également a la mesure de différents indices tomographiques
ainsi qu'a la mesure de la densité radiographique de 1'os.

5.2. Le CBCT dans la détection de I'ostéoporose
5.2.1. La détection de la DMO a partir du Cone-Beam

Apres I'avénement de la possibilité de décrire la DMO a partir du scanner, le CBCT a été
propos¢ comme méthode de diagnostic pour la détermination de la densité minérale
osseuse. En effet, les niveaux de gris obtenu par CBCT témoignent de la densité de
minéralisation osseuse (144) et les résultats obtenus sont fortement corrélés aux mesures
obtenues par CT dans des sites maxillaires identiques (144—148)

Ainsi, les mesures de la densité minérale osseuse effectuées par CBCT ont été
comparées a celles effectuées par absorptiométrie biphotonique a rayons X sur d'autres
sites osseux chez I'Homme (149,150) ou in vitro (151) (tableau n°20).
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Auteurs Population d'étude Meéthode Résultats

d'évaluation
20 bovins femelles avec Comparaison | Forte corrélation (r=0,866, P=0,000) des
MARQUEZA analyse CBCT de la DMO du mesures de la DMO de la mandibule par
Netal (2012) | mandibule et DEXA de la CBCT et CBCT et des crétes iliaques par DXA
(151) créte iliaque méthode DXA
BARNGKHEI | 38 femmes ménopausées Comparaison Corrélation des mesures de la DMO de
et al (2014- ayant subi une méthode DMO du I’ensemble des zones de la mandibule par
2015) DXA de la hanche et des CBCT et CBCT avec les mesures du col fémoral
(149,150) vertébres lombaires méthode DXA (r=0,5, P=0,05) et du rachis lombaire

(r=0,6, P=0,05) par DXA

Tableau 19: Synthese des études cliniques sur la relation entre la densité minérale osseuse
(DMO) évalué par Cone Beam (CBCT) et la DMO évalué par absorptiométrie
biphotonique a rayon X (DXA)

De fortes corrélations sont retrouvées entre les valeurs de DMO obtenues par CBCT et les
valeurs obtenues par DXA (149-151). Le CBCT serait donc considéré comme un outil
diagnostic pertinent dans 1'évaluation de la densité osseuse dans l'ostéoporose.

5.2.2. Les principaux indices radiomorphomeétrique utilisés
lors tomographie par ordinateur (CTI) et la dimension
fractale

Dans le but d'étudier la variation de densit¢é minérale osseuse chez les patients
ostéoporotiques, des indices tomographiques par ordinateur ont été définis (152,153)

4 indices tomographiques ont été décrits :
» L'indice tomodensitométrique mandibulaire supérieur (CTI (S))
» L'indice tomodensitométrique mandibulaire inférieur (CTI (I))
» L'indice tomographique de I'indice mentonnier (CTMI)

» L'indice tomographique de l'indice cortical mandibulaire (CTCI)

Ces indices nécessitent une orientation préalable des coupes mandibulaire afin de
permettre une mesure reproductible. Les différents axes x, y et z sont déterminés afin de
calibrer la position de la mandibule en fonction du centre du foramen mentonnier et selon
’orientation du corps mandibulaire (152,153).

Ainsi sur I'image coronaire, on peut mesurer différents paramétres (illustration n°25) :

» La distance "S" du bord supérieur du foramen mentonnier au bord inférieur de la
mandibule
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> La distance "I" du bord inférieur du foramen mentonnier au bord inférieur de la
mandibule

» L'épaisseur de la corticale (W)

-

\

Hllustration 25: Image tomodensitométrique montrant la mesure des parameétres « S »,
«I»et«Wydaprées KWANG-JOON KOH

5.2.2.1. Le CTI (S) : Computed Tomography Mandibular Index (Superior)

L'indice tomodensitométrique mandibulaire supérieur, ou CTI (S) correspond au rapport
entre la largeur de la corticale mandibulaire inférieure (W) et la distance entre le bord
supérieur du foramen mentonnier et le bord inférieur de la mandibule (S).

CTI(S)=W/S

5.2.2.2. Le CTI (I) : Computed Tomography Mandibular Index (Inferior)

L'indice tomodensitométrique mandibulaire inférieur, ou CTI (I) correspond au rapport
entre la largeur de la corticale mandibulaire (W) et la distance entre le bord inférieur du
foramen  mentonnier et le bord inférieur de la  mandibule (I).

CTI()=W/I
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5.2.2.3. Le CTMI : Computed Tomography Mental Index

L'indice tomographique de l'indice mentonnier correspond a la largeur de la corticale
mandibulaire inférieure (W).

CTMI=W

5.2.2.4. Le CTCI : Computed Tomography Cortical Index

L'indice tomographique de l'indice cortical mandibulaire correspond au type de forme
corticale du corps de la mandibule : type 1, type 2, type 3 (illustration n°26).

Les types de corticale mandibulaire inférieure ont été classés subjectivement comme suit :
» Type 1 : La corticale mandibulaire apparait normale et réguli¢re

» Type 2 : La corticale mandibulaire présente des défauts semi-lunaires sur une ou
deux des couches corticales

» Type 3: La couche corticale présente de nombreux défauts et est clairement poreuse

Hllustration 26: Image tomodensitométrique montrant la forme de la corticale

mandibulaire selon le type 1 (4), le type 2 (B) et le type 3 (C) d'aprés KWANG-JOON
KOH

5.2.2.5. La dimension fractale

La dimension fractale, définit par MANDELBROT en 1984 (130), permet de quantifier le
degré d’irrégularité et de fragmentation d’une surface. La dimension fractale est aussi une

mesure de la fagon dont un ensemble géométrique occupe I’espace.
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5.2.3. Revue de littérature sur les indices
radiomorphomeétriques du CBCT et la détection précoce
de I'ostéoporose

L’influence de I’ostéoporose sur les indices radiomorphométriques du CBCT n’a, a ce jour,
que peu été décrite soit ex vivo a partir d’échantillons d'os mandibulaires (153) ou in vivo
sur une population de femmes ménopausées ostéoporotiques ou non (152).

Néanmoins, certains indices radiomorphométriques semblent étre corrélés a la densité
minérale osseuse dans ces études (tableau n°20).

Auteurs Population d'étude Me¢thode d'évaluation Résultats
KOH et al 21 femmes ménopausées Evaluation indices par Les indices CTI (S), CTI (I) et
(2011) ostéoporotiques et 21 CBCT et DMO par CTCI du groupe
(152) femmes ménopausées en méthode DXA ostéoporotique étaient
bonne santé significativement différent du

groupe non ostéoporotique.
Absence de significativité pour

le CTML
HUA et al 19 échantillons d'os Evaluation de la dimension La DMO et la dimension
(2009) mandibulaires fractale par CBCT et de la fractale sont corrélées (P
(153) DMO par méthode DXA <0,05).

Tableau 20: Syntheése des études cliniques sur la relation entre les indices
tomodensitométriques (CTI (S) : Computed Tomography Mandibular Index (Superior) ;
CTI (1) : Computed Tomography Mandibular Index (Inferior) ; CTCI: Computed
Tomography Cortical Index ; CTMI : Computed Tomography Mental Index) évalués par
Cone-Beam (CBCT) et la densité minérale osseuse (DMO) évalué par l'absorptiométrie
biphotonique a rayon X (DXA)

La perspective d'utilisation de ces indices radiomorphométriques, dans I'évaluation de la
qualit¢ de l'os constituerait donc une perspective intéressante dans la détection de
l'ostéoporose a partir de 1"imagerie tridimensionnelle.

5.2.4. Précaution d'utilisation du CBCT

De nombreuses études ont mis en évidence des facteurs qui pourraient conduire a des
incohérences dans 1'évaluation des niveaux de gris sur les images de Cone Beam limitant
ainsi son utilisation dans I'évaluation de la DMO.
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5.2.4.1. Les erreurs « physiques » indépendante du CBCT

L'utilisation d'un champ de rayon X est inhérente a des principes physiques difficilement et
controlables et générant des erreurs dans 1'évaluation de niveaux de gris. Ces erreurs sont
secondaires aux principes physiques suivants :

— Les changements brusques de coefficient d'atténuation comme les artefacts di
aux structures métalliques (154—156)

— Le phénoméne de durcissement du faisceau de rayons X (altérations variables
d'intensité du spectre d'énergie lors de I'impact au niveau du détecteur) (154,157)
— Le rayonnement diffusé a 1'origine de I'apparition de valeurs de gris plus sombres

(154,156-159)

— La projection discontinue des données : lorsque le champ de vision est plus petit
que l'objet balay¢, une bande lumineuse périphérique est créée a proximité du
champ de vision, a l'origine d'approximations.

5.2.4.2. Les erreurs dues aux caractéristiques du CBCT

Outre la présence d'artefacts et de l'incohérence des valeurs de gris attribué aux
phénomenes physiques du CBCT, la variation dans les dispositifs de mesure des niveaux
de gris (146,160,161), les différents parameétres d'acquisition d'images (160), et la
relation entre 1'objet évalué et le champ de vision (159-161), peuvent également influencer
les images obtenues en raison des modifications des variables associées a une faible
reproductibilité des niveaux de gris.

En raison principalement de la nécessité d'intégration de ces nombreuses caractéristiques, il
existe dans la plupart des cas une absence de controle de maniere adéquate dans les études
de fiabilité des valeurs de densité¢ dans CBCT.

5.2.4.3. Les erreurs dues a la localisation de la zone étudiée

Un autre facteur qui peut étre liée a la variabilité des valeurs de gris dans CBCT est la
localisation de la région d'intérét (zone spécifique de mesure de la densité) dans le champ
de vision (160). Cette variabilité est produite lorsque la densité a été déterminée a
différents endroits d'une structure homogene, d'autant plus que le méme objet est scanné a
plusieurs reprises dans différentes positions au sein d'un champ de vision soumis a des
conditions d'exposition identique.
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5.2.4.4. Les erreurs dues a la taille du champ de vision

Décrit par KATSUMATA (161), ils peuvent étre également a 1'origine d'erreur d'évaluation

des niveaux de gris.

En effet, la diminution des valeurs de gris dans le plus petit champ de vision peut étre
expliqué par la réduction du diameétre du faisceau de rayons X afin d'irradier seulement la
région d'intérét. Cette limitation du faisceau de rayons X peut conduire a la diminution de
la quantité de photons de faible énergie et a 'augmentation de la capacité de pénétration de
rayons X, ce qui entraine une réduction relative de la valeur de 1'atténuation des rayons X
et des niveaux de gris.

5.2.4.5. La correction des erreurs

Malgré les nombreuses variables qui peuvent affecter la qualité d'image et la détermination
des valeurs de gris dans les examens de CBCT, de grands efforts ont été accomplis dans
'obtention valide de niveaux de gris dans ces images notamment par des méthodes de
correction mathématique (162).

Néanmoins, en |’absence du respect d’impératifs stricts dans les configurations
d’acquisitions d’images ou des algorithmes de correction, et en la nécessité de standardiser
I’acquisition des images (niveaux de gris étalonnés), le CBCT utilis€ en routine en
dentisterie ne permet pas a ce jour une utilisation fiable dans 1’évaluation de 1’ostéoporose.
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5.3. Conclusion

Le développement de la tomodensitométrie a faisceau conique a conduit a une utilisation
fréquente de ces images en dentisterie pour I'évaluation des structures odonto-
stomatologique du massif facial et des structures dentaires.

Pourtant, il n'existe pas a ce jour de précautions d'utilisation du CBCT pour I'évaluation de
la densité minérale osseuse des structures osseuses cranio-faciales, bien que cette technique
a €té décrite avec succes.

Selon les études disponibles a ce jour, on peut conclure que le CBCT ne doit pas étre
considéré comme examen de choix pour la détermination de la densité minérale osseuse
des tissus osseux et mous, en l'absence de précaution d'emploi (utilisation dédiée,
calibration préalable par des valeurs standards connues).

Néanmoins, c'est un examen qui semble prometteur pour déterminer de fagon sensible la
baisse de densité minérale osseuse, notamment a partir des indices radiomorphométriques.
Ces derniers restent néanmoins a évaluer par des analyses supplémentaires avec de plus
larges effectifs.
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CE QU'IL FAUT RETENIR :

Le CBCT ayant connu un essor considérable ces dernieres années, semble efficace

fpour évaluer la densité minérale osseuse et donne des résultats en forte corrélation avec
les scores obtenues par l'absorptiométrie biphotonique a rayon X.

De la méme fagon, les indices radiomorphométriques CBCT se sont révélés étre un
fpbonne indicateur des variations de la densité minérale osseuse et constitueraient une
alternative séduisante dans le diagnostic des patients a faible DMO et dans la détection
fprécoce de 'ostéoporose.

Cependant les études trop peu nombreuses et le manque de consensus écartent ce
jour les possibilités d'utilisation en routine de ces techniques en chirurgie-dentaire, malgré
un avenir prometteur dans 1'évaluation clinique de la qualité osseuse.
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Conclusion

L'ostéoporose est une pathologie générale complexe touchant principalement les femmes
agées suite a la ménopause. L’espérance de vie ayant fortement augmenté au cours des
derni¢res décennies, la fréquence de survenue ne peut qu'augmenter avec des incidences
sur la qualité de vie, notamment sur le risque de fracture.

Sa détection tardive, par I'absorptiométrie biphotonique a rayon X, outil de référence a ce
jour, ouvre de nouvelles réflexions quant aux alternatives de mise en évidence précoce et
d'anticipation du diagnostic.

Notamment, l'ostéoporose provoque des changements quantitatif et qualitatif non
seulement au niveau du squelette mais également au niveau de la mandibule. Ces
changements morphologiques et en particulier la perte osseuse mandibule peuvent étre
répérables radiologiquement, et analysés a partir de logiciel adapté.

La vocation de cette thése est d'envisager le chirurgien-dentiste en tant qu'acteur dans le
dépistage précoce de l'ostéoporose permettant une prise en charge précoce plus rapide des
patients.

Le chirurgien-dentiste pratiquant des radiographies en routine dans le cadre de sa pratique,
des indices radiomorphométriques issus des radiographies rétro-alvéolaires, de
l'orthopantomogramme et du Cone-Beam, ont été décrit comme solutions potentielles pour
anticiper et repérer les diminutions de la densit¢ minérale osseuse, signes d'appels d'une
pathologie ostéoporotique sous-jacente.

Plusieurs études ont montré que certains indices radiomorphométriques sont des bons
prédicateurs de la baisse de la densité minérale osseuse. En particulier, 1'évaluation de
l'aspect ou de I'épaisseur corticale mandibulaire effectuée par I'orthopantomogramme
(indice cortical mandibulaire MCI et l'indice mentonnier MI) semblent pertinent dans
I'évaluation de la densité minérale osseuse mandibulaire. Une analyse systématique de ces
parametres lors de la réalisation des clichés radiologiques auraient donc un intérét
thérapeutique dans le dépistage et la prévention de 1'ostéoporose. Bien sir, les patients dont
on suspectera une diminution de la densit¢ minérale osseuse devraient €tre par la suite
orientés vers leur médecin généraliste ou vers une consultation spécialisée aupres d'un
rhumatologue afin d'explorer la densit¢ minérale osseuse par DXA.
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Cela nécessiterait une communication renforcée entre les dentistes, les radiologues, les
rhumatologues et les médecins généralistes. Mais comme les patients consultent leur
chirurgien-dentiste régulierement, il est 'occasion pour le dentiste d'étre plus étroitement
impliqué dans le suivi de la santé et du bien-&tre général du patient.

Cependant, a ce jour, I'absence d'études clinique de grandes envergures, mais surtout
l'absence d'un consensus sur les normes et les protocoles précis empéchent 1'utilisation
correcte et pertinente de ces indices radiomorphométriques comme potentiel outil
diagnostic. Les perspectives d'avenir d'utilisation des radiographies dentaires semblent
pourtant séduisantes dans la démarche de dépistage de 1'ostéoporose.
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Résumé de la thése :

L'ostéoporose est une maladie diffuse du squelette, responsable d’une fragilité osseuse,
d'une augmentation du risque de fracture, d'une hausse de la mortalité et, a la base par
conséquent d'un probléme majeur de santé publique. Son diagnostic est souvent tardif et fait
le plus souvent a la suite de fractures osseuses.

L'objectif de ce travail est, au travers d'une revue de la littérature, d'évaluer les possibilités
de détection précoce de densité minérale osseuse liée a l'ostéoporose., a travers les
différentes techniques d'imagerie, prescrites en routine, en chirurgie-dentaire.

Aprés de brefs rappels sur la physiologie osseuse et l'ostéoporose, les différents indices
radiomorphométriques existant au niveau des orthopantomogrammes, des radiographies
intra-orales et du Cone-Beam sont décrits. Nous évaluons ensuite les corrélations entre ces
indices radiomorphométriques et la densité minérale osseuse évaluée par l'absorptiométrie
biphotonique & rayon X, technique de référence dans la détection de l'ostéoporose.

Les perspectives d'avenir d'utilisation des différentes techniques d'imagerie bucco-dentaire et
des indices radiomorphométriques semblent séduisantes dans la démarche de dépistage de
l'ostéoporose et dans 1'amélioration de la prise en charge des patients souffrant a bas bruit de
l'ostéoporose.
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