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    Ce livre est dédié à toutes les femmes qui ont souffert


    et continuent de souffrir inutilement


    des « maladies » imaginées par les industriels,


    des dépistages qui ne dépistent rien,


    et des traitements qui ne traitent rien.

  


  
    


    


    PRÉFACE


    Le livre de Thierry Souccar démontre, par une analyse attentive et complète de la littérature scientifique, la mystification qui allait transformer un phénomène naturel : le vieillissement des os en une maladie, qu’il fallait dépister et traiter dans l’intérêt des industriels et des professionnels des soins et non de la population.


    Dans cette préface, sur un livre dont l’utilité pour la santé publique est considérable en raison des pratiques médicales actuelles sur l’ostéoporose, je citerai quelques données épidémiologiques sur ce facteur de risque, puis je dirai le peu d’efficacité et les risques de la prévention médicale, enfin je rappellerai l’utilité d’une politique d’éducation sanitaire seule capable de réduire la fréquence des comportements à risque.


    Le vieillissement des os les fragilise et accroît le risque de fracture après une chute banale. Ce risque était pour les industriels et les laboratoires pharmaceutiques un marché dont l’avenir était garanti par le vieillissement de la population. Une technique, l’ostéodensitométrie, fut proposée par les industriels. Les laboratoires inventèrent des médicaments et les médecins firent une maladie d’un facteur de risque. En 2010, dans le secteur libéral, 420 000 ostéodensitométries1 ont été réalisées. En 2011, la base de remboursement de la Caisse nationale d’assurance-maladie, comptabilisant le montant des médicaments prescrits dans l’ostéoporose, atteignait 131 millions d’euros2. Un gâchis évident car en prévention primaire les médicaments proposés ont été incapables de démontrer leur efficacité pour éviter une fracture. En 2009, 79 200 personnes furent hospitalisées en France pour une fracture de l’extrémité supérieure du fémur3. L’âge moyen des patients en 2007 était de 79,6 ans chez les hommes et de 83,2 ans chez les femmes. La gravité de cette fracture est indiscutable. La mortalité à un an et le taux de surmortalité sont élevés. Ces données ont conduit les médecins à faire en 1994 d’un facteur de risque, l’ostéoporose, autrefois définie par l’apparition de fracture, une maladie définie par un chiffre censé mesurer la densité osseuse. En réalité 80 % des fractures survenues après un traumatisme minime sont observées chez des individus qui n’ont pas d’ostéoporose4. Conclusion : la prévention des fractures passe principalement par la prévention des chutes et non par la répétition des ostéodensitométries et des traitements médicamenteux. Le livre de Thierry Souccar démontre une triple imposture : des industriels qui vendent les ostéodensitomètres sans utilité pour la prévention ; des experts médicaux stipendiés pour redéfinir l’ostéoporose dans le sens indiqué par le marché ; des laboratoires pharmaceutiques qui promeuvent des médicaments inefficaces pour éviter une première fracture.


    Ce livre est publié dans une période où régulièrement l’efficacité de la prévention médicale est mise en cause. Sont contestés : les actions de prévention des cancers du sein5, de la prostate, du côlon, du poumon, des ovaires ; les bilans annuels biologiques ; certaines vaccinations (contre les infections à pneumocoques6, la grippe7 et les papillomavirus8) ; les dépistages : de l’hypercholestérolémie9 et d’une atteinte des artères coronaires10; de la maladie d’Alzheimer11, de l’insuffisance rénale chronique12, du diabète13 chez des sujets qui ne sont pas à risque de cette maladie.


    Il apparaît aujourd’hui évident que les progrès des connaissances médicales loin d’accroître la rationalité des pratiques médicales et des demandes des patients ont conforté les désirs, les croyances et les illusions des uns et des autres. Ajoutons que la concurrence et la cupidité des soignants et des industriels ont logiquement accru la productivité médicale et facilité la multiplication non seulement des actes diagnostiques et thérapeutiques concernant les maladies mais encore des actions de prévention dans la population.


    La prévention médicale semble aujourd’hui avoir pour objectif moins de prévenir, chez une personne, une maladie et dans une population, d’améliorer la santé que de développer un système technicien14 et les institutions qui sont à son service. Selon les responsables politiques de la santé publique et les professionnels des soins, chaque Français devrait raisonnablement participer aux actions de prévention qui lui permettraient de reculer la date de sa mort. La réalité est toute autre. Lorsqu’un individu de plus de 50 ans en bonne santé, qui ne fume pas et dont l’alimentation traditionnelle est équilibrée, qui consomme modérément de l’alcool et marche chaque jour 30 minutes, entre dans le système de soins, les risques pour sa santé de cette démarche sont dans la majorité des cas supérieurs aux bénéfices qu’il escompte de son adhésion à un modèle qui vise surtout au développement d’un marché.


    À l’exception des vaccinations traditionnelles qui ont considérablement réduit la fréquence des pathologies infectieuses et en ont fait disparaître quelques-unes (poliomyélite, diphtérie…), les actions de prévention médicale primaire destinées à éviter l’apparition chez des sujets sains d’une maladie ont une utilité réduite en santé publique car leurs effets sur la population sont imperceptibles. Au niveau individuel, elles peuvent être bénéficiaires souvent dans moins d’un cas pour 1000 mais en acceptant des risques dont la probabilité est plus élevée. En voici trois exemples :


    • Le risque d’une intervention chirurgicale inutile est beaucoup plus élevé que le bénéfice d’une guérison d’un cancer du sein lorsqu’une femme adhère à un programme de dépistage.


    • Chez les personnes âgées les actions de prévention sont encouragées pour éviter une discrimination générationnelle qualifiée d’« âgéisme ». Leur inclusion dans des programmes de prévention ne tient compte : ni de leur avis (qui n’est pas demandé) ni de la fragilité de leur santé. Le résultat, trop souvent, n’est pas de prolonger leur vie mais d’infliger à ces vieillards des souffrances et des contraintes médicales qui pourront être responsables de leur mort ou en sélectionneront la cause. Par exemple, vouloir éviter un accident cardiovasculaire grâce à une prévention secondaire faisant appel à plusieurs médicaments, à un arrêt du tabagisme et de la consommation d’alcool, à une modification des habitudes alimentaires et à la reprise d’une activité physique contraignante, c’est souvent condamner un patient à une mort par cancer, ou par démence, éventualités qu’il rejetterait s’il avait eu un choix à faire15.


    • Il est mensonger et trompeur pour démontrer l’efficacité d’une action de prévention de s’appuyer sur les chiffres de mortalité spécifique, qui sont d’ailleurs trompeurs car sujets à de nombreux biais, sans donner les chiffres de la mortalité globale16. Ainsi les essais d’efficacité du dépistage du cancer du côlon ont montré que dans une population participant à l’essai la mortalité par cancer colorectal était moindre que dans une population témoin. Ce résultat même s’il est significatif sur le plan statistique est modérément signifiant dans la mesure où le taux de mortalité globale dans les deux populations reste identique 17.


    Dans les sociétés libérales, ce sont les intérêts privés des industriels et des médecins qui maîtrisent le développement du marché de la médecine et de la santé et non les gouvernements. Il n’est donc pas surprenant que les actions de prévention médicale soient encouragées et que les politiques de prévention qui ont pour objectif de réduire la fréquence des comportements à risque soient négligées.


    Or l’amélioration de la santé d’une population dépend beaucoup moins du développement de son système de soins que de la lutte contre les facteurs qui favorisant l’adoption de comportements dont les risques pour la santé sont connus. Les principaux facteurs de risque sont : l’ignorance, la pauvreté et les inégalités de santé.


    L’ignorance des comportements à risque doit être combattue par une formation à la santé, dès le plus jeune âge car un comportement dangereux lorsqu’il est installé devient rapidement pérenne. La formation ne concerne pas seulement l’école et le milieu familial mais toute une communauté impliquant les municipalités, les organismes sociaux, les associations sportives et culturelles, les maisons de santé médicales.


    La pauvreté est un facteur de risque majeur : elle raccourcit l’espérance de vie18 et rend compte d’une grande partie des morts prématurées avant 65 ans. La lutte contre la pauvreté est la clé de l’efficacité d’une politique de santé publique car elle est la condition de l’amélioration de la qualité du logement, de l’hygiène, du chauffage, de l’éducation. Les populations pauvres ne disposent pas de la capabilité19 c’est-à-dire de la liberté qui leur permettraient de choisir des comportements préservant leur capital santé. Leur reprocher des comportements à risque c’est blâmer les victimes.


    Les inégalités de revenus sont un facteur d’inégalités de santé indépendant du facteur pauvreté20. Le modèle faisant de la pauvreté le facteur quasi exclusif des inégalités de santé ne fut plus reconnu lorsque fut découvert la croissance continue des atteintes à la santé lorsqu’on descend sur l’échelle des revenus21. Une corrélation entre le niveau des revenus et le taux de mortalité a été démontrée en France22. Une société où le coefficient de Gini23 est élevé est une société divisée où la cohésion sociale s’effrite, où les problèmes sociaux, par exemple le chômage et la violence, ont une incidence supérieure et où la mortalité est élevée24. Inversement lorsque la cohésion sociale se renforce le niveau de santé global est plus haut25.


    Au total, la santé d’une population dépend bien davantage de ses comportements et de ses modes de vie que des techniques médicales et des médicaments.


    David Lawrence Sackett26 inventeur de la médecine fondée sur des preuves, concept qui a remplacé le modèle ancestral de la médecine fondée sur l’expérience des médecins laquelle n’étant jamais évaluée était, pour les aider à décider, sans grande valeur pour la population a décrit les trois défauts majeurs de la médecine préventive : l’agressivité car la médecine préventive s’adresse à des personnes qui souvent ne demandent aucun soin, auxquelles les médecins et les gouvernements recommandent des dépistages plus dangereux qu’utiles ; la présomption car la médecine préventive affirme sans des preuves indiscutables être utile à tous ceux qui acceptent de suivre ses recommandations ; l’arrogance car elle n’admet aucune contestation.


    Contrairement à ce que tentent ne nous faire croire les médias ce ne sont pas toujours les logiques fondées sur les connaissances scientifiques et la raison qui dirigent les comportements des médecins et des malades, car ces logiques résistent difficilement aux croyances, à la peur et aux arguments financiers. Le grand mérite de ce livre est de rappeler que la médecine est fondée sur des connaissances cliniques et sur des études expérimentales et non sur des conditionnements. Quant aux mécanismes de ces conditionnements une phrase de Jacques Ellul27 la résume, s’il en était besoin. « L’organisation industrielle, comme la post-industrielle, comme la société technicienne ou informatisée ne sont pas des systèmes destinés à produire ni des biens de consommation ni du bien être, ni une amélioration de la vie des gens, mais uniquement à produire du profit. »


    


    Pr Claude Béraud


    Ancien médecin-conseil national,


    professeur honoraire à l’université de Bordeaux,


    cardiologue et gastroentérologue

  


  
    


    Introduction


    ILS AIMENT TANT VOS OS…


    Si vous interrogez une femme d’âge mûr, un médecin ou un journaliste, il y a des chances qu’ils vous disent que l’ostéoporose est une maladie, qu’elle est responsable de la majorité des fractures de l’âge avancé, qu’un dépistage par ostéodensitométrie permet d’identifier les personnes à risque, et qu’on peut éviter les fractures avec des laitages et un régime riche en calcium, voire en prenant des médicaments.


    Cette vision, qui nous est pourtant familière, est fausse, comme vous allez le découvrir en lisant ce qui suit.


    Elle a été mise dans la tête de dizaines de millions de personnes par une coalition de médecins, de laboratoires pharmaceutiques, d’industriels de l’agro-alimentaire et de fabricants de machines à rayons X.


    Ayant écrit cela, je tiens aussitôt à rassurer celles et ceux qui n’accordent aucune crédibilité aux « théories du complot ». Pour créer le marché de l’ostéoporose, il n’y a pas eu de complot. Simplement une conjonction d’intérêts : par cupidité ou par aveuglement, des médecins et chercheurs compétents ont servi les intérêts de sociétés multinationales dont le principal objectif était de vendre au prix fort des traitements médiocres (et risqués) à des baby-boomers vieillissants.


    Je tiens cela du simple énoncé des faits. Je n’ai pas abordé ce livre avec une idée préconçue, hormis celle que les laitages à dose élevée (les fameux « 3 à 4 laitages par jour ») n’ont aucune utilité, comme je l’ai démontré dans Lait, mensonges et propagande. Je n’avais qu’une idée très embryonnaire de l’efficacité des traitements et elle était plutôt positive au moment où j’ai abordé mon enquête. C’est la collecte patiente des données nécessaires à l’écriture de ce livre qui m’a fait ouvrir les yeux sur une réalité que je ne soupçonnais pas.


    Pour écrire ce livre, j’ai rencontré des chercheurs et consulté plusieurs centaines de documents et d’études scientifiques. Sachez-le : il est assez facile de faire valoir un argument auprès du grand public (ou même des médecins !) en sélectionnant quelques études favorables. C’est une technique très pratiquée par les leaders d’opinion qui travaillent avec l’industrie pharmaceutique et l’industrie laitière (lire page 91). Pour échapper à cette critique, j’ai cité chaque fois que c’était possible (et comme je l’ai déjà fait dans Lait, mensonges et propagande), des revues d’études ou des méta-analyses de chercheurs indépendants, de préférence à des études isolées. Ces reviews et ces méta-analyses utilisent les résultats combinés d’études disponibles pour dégager une tendance. Ce n’est pas une garantie de vérité absolue, mais c’est mieux que quelques études sorties du chapeau.


    Que m’ont appris ces documents et ces études ?


    • Que l’ostéoporose mesurée par la densité osseuse est une création de l’industrie pharmaceutique.


    • Que l’ostéoporose n’est en réalité qu’un facteur de risque de fracture, et pas forcément le plus important  voilà la grande nouveauté.


    • Qu’on peut éviter une fracture sans suivre aucun des traitements ni des régimes alimentaires qui sont préconisés par les autorités sanitaires et les médecins liés à des intérêts privés.


    • Que la densité osseuse exprimée par le T-score (lire page 29) n’a guère d’utilité pour une patiente, en dehors de quelques cas très limités.


    Ces convictions se sont renforcées avec l’écriture de ce livre. Je montre comment nous avons été conditionnés à croire que ce marqueur intermédiaire qu’est la densité osseuse serait l’alpha et l’oméga de la lutte contre les fractures et que les aliments et les traitements qui l’augmentaient étaient forcément protecteurs. Cet aveuglement est la source de souffrances inutiles aujourd’hui, comme il l’a été dans le passé. Mais nous avons effacé ce passé de notre mémoire, et nous répétons les mêmes erreurs dans l’intérêt des mêmes opérateurs économiques, en écoutant les mêmes médecins.


    Qui se souvient du fluor ? Le flurorure de sodium que l’on jetait par seau dans l’eau de boisson en Amérique du Nord pour prévenir les caries, avait tout pour être un grand ami de l’os. Plus on avalait de fluor, plus la densité minérale osseuse grimpait ! Du coup, il est devenu l’un des piliers du traitement de l’ostéoporose et un exemple avant l’heure de la brutalité faite au corps des femmes. Le fluor entraînait la formation de nouveau tissu osseux, ce qui était salué comme un événement positif et bénéfique par les experts, même si le nouveau tissu formé était différent de l’os normal. Pis : prescrit à dose élevé, le fluor pouvait induire une ostéomalacie, une maladie au cours de laquelle les os se déforment. Et il y avait plus inquiétant encore : près de la moitié des personnes traitées souffraient d’effets secondaires qui allaient de l’anémie à des douleurs des membres inférieurs dues à de multiples microfractures !


    Pourtant, ces inconvénients ont été dissimulés aux centaines de milliers de femmes qui ont avalé pendant des années du fluorure de sodium (Ostéofluor, Rumafluor) ou du monofluorophosphate de sodium associé à du carbonate de calcium (Architex, Fluocalcic) que leur prescrivait leur médecin. Ou alors les effets secondaires ont été minimisés. Les femmes traitées n’ont jamais vu les bénéfices de ce fluor sur leurs os. Au contraire, on s’est aperçu que s’il rend les os plus denses, le fluor les rend aussi plus friables et qu’il augmente même les fractures du col du fémur1. La dernière spécialité, le Fluocalcic, a été arrêtée par son fabricant en septembre 2001.


    Nous avons donc oublié les ravages du fluor et l’impasse à laquelle nous a mené le mirage de la densité osseuse. Pourtant, ceux-là même qui vantaient les bienfaits du fluor dans les années 1980, se retrouvent à la promotion des bisphosphonates dans les années 1990 et 2000, puis à celle du ranélate de strontium, le Protelos de Servier. Sans parler, bien sûr, des laitages. Aucun de ces traitements n’a changé en bien la vie des patientes, à l’exception d’une infime minorité d’entre elles. Et, comme vous allez le lire, ils l’ont souvent changée en mal.


    Ce livre est l’histoire édifiante, parfois stupéfiante, souvent choquante, d’une chimère qui a fait la fortune des laboratoires pharmaceutiques, des multinationales laitières, des vendeurs de comprimés de calcium  et des médecins qui travaillent pour eux (et continuent de le faire).


    Pour conclure sur une note d’espoir, j’ai fait suivre cette enquête d’un ensemble de mesures simples, sans risque, sans médicament, sans laitages, et pour un coût proche de zéro, qui pourront vous éviter une fracture.

  


  
    


    PREMIÈRE PARTIE


    L’OSTÉOPOROSE : UN ÉPOUVANTAIL À BON COMPTE

  


  
    


    


    LA MALADIE QUI PROFITE À TOUS


    Chaque année en France, on compte environ 40 000 fractures du poignet, 60 à 70 000 « fractures » des vertèbres (sur la raison pour laquelle « fracture » figure entre guillemets, voir page 110) et 50 000 fractures du col du fémur chez les plus de 50 ans. La fracture du col du fémur n’est pas un mince événement : 20 % des victimes décèdent de ses complications au cours de l’année suivante et 50 % en gardent un handicap définitif. Finalement, seules 30 % des personnes touchées retrouvent leur autonomie.


    Ces tristes statistiques sont attribuées par tout le monde  pouvoirs publics, laboratoires, médecins et médias  à l’ostéoporose, une fragilisation du tissu osseux qui atteint surtout les femmes et sa fréquence augmente avec l’âge. Globalement, nous dit-on, 40 % d’entre elles seront touchées après la ménopause. Côté hommes, plus de 15 % en souffriront dans leur vie et les complications graves des fractures du col du fémur sont plus importantes chez eux.


    Si l’ostéoporose est une réalité, l’industrie pharmaceutique et l’industrie agroalimentaire (et les médecins qui travaillent pour l’une ou l’autre) en ont fait un épouvantail.


    Selon eux, il s’agirait d’une maladie épidémique, silencieuse et mortelle qui affecterait une femme sur deux après la ménopause. Cette campagne de promotion basée sur la peur assure à tout le monde  industriels, médecins, laboratoires  des revenus très confortables :


    • Les sociétés de l’agrobusiness laitier écoulent leurs laitages et leurs eaux minérales riches en calcium, censés prévenir les fractures.


    • Les cabinets de radiodiagnostic multiplient les examens de densitométrie osseuse, dont la signification clinique est pourtant douteuse  j’y reviendrai.


    • Quant aux laboratoires pharmaceutiques, ils vendent des médicaments contre l’ostéoporose aux effets controversés. Après avoir fait prendre pendant des années à des millions de femmes ménopausées des hormones de synthèse  à l’origine d’une augmentation du risque de cancer du sein , ils ont réussi à leur faire avaler des dizaines de millions de boîtes de médicaments censés renforcer les os, avant qu’on réalise, en mai 2012, que ces bisphosphonates étaient peu ou pas utiles à long terme et parfois même à l’origine… de fractures osseuses !


    • D’autres laboratoires écoulent des millions de comprimés de calcium. La plupart ne servent à rien et ils sont même soupçonnés d’augmenter le risque d’infarctus.


    Le message de ce livre est simple et rassurant : on peut éviter une fracture à soi-même ou à un proche sans laitages ni médicaments, ni comprimés de calcium, sans recours systématique aux examens radiologiques. En adoptant des mesures simples, qui ne coûtent rien, et qui sont sans danger.


    Parce que la population vieillit, des chercheurs ont prédit, dans les années 1990, que les pays développés devraient faire face dans les années à venir, à une véritable épidémie de fractures du col du fémur. Ainsi, on annonçait 3 fois plus de fractures chez les femmes, et 4 fois plus chez les hommes.2


    Ces prédictions se sont révélé fausses, si l’on se fie aux chiffres relevés en Europe et en Amérique du Nord, où l’incidence (rapportée à l’âge) se stabilise ou décroît même un peu3. Entre 1988 et 2006, la prévalence des hospitalisations pour fracture du col du fémur après 50 ans aux États-Unis a diminué de 29 % chez les femmes et de 18 % chez les hommes4.


    Cette baisse n’est due à aucune des mesures classiques promues par les pouvoirs publics.


    En effet, le nombre de fractures a commencé de baisser avant même la mise en place du dépistage par ostéodensitométrie et la prescription généralisée de bisphosphonates.


    La baisse des fractures ne correspond pas non plus à une augmentation de la consommation de laitages. Au contraire, celle-ci a fortement décliné entre 1950 et 2000, avant de se stabiliser depuis : en 1950, chaque Américain a consommé en moyenne environ 163 kg de produits laitiers. En 2006, seulement 119 kg (voir graphique).


    [image: Description: Macintosh HD:Users:jd1:Movies:affiche_insecurite.pdf]


    La consommation de laitages aux États-Unis entre 1950 et 2008 en livres par personne


    Il faut donc croire que d’autres facteurs que le dépistage, les médicaments et les laitages ont une influence sur le risque de fracture. Et peut-être même d’autres facteurs que l’ostéoporose.


    Le fait que le dépistage de l’ostéoporose par ostéodensitométrie puisse contribuer si peu à la diminution des fractures peut surprendre.


    Après tout n’est-il pas présenté comme le principal moyen de lutte contre ces fractures ?

  







LA MESURE DE LA DENSITÉ OSSEUSE : UN DÉPISTAGE INUTILE ET COÛTEUX

Catherine M. n’a aucune idée de la conjonction d’intérêts privés et économiques qui l’ont conduite à avaler un médicament mis au point par des fabricants de lessive, qui s’accumule dans les os et dont on ignore presque tout des effets à long terme.

À l’occasion d’un contrôle en 2012, son gynécologue lui a prescrit une mesure de densité osseuse. Catherine était en bonne santé, mangeait équilibré, allait à la piscine une fois par semaine et fréquentait une salle de gymnastique. Mais comme elle avait plus de 50 ans et qu’elle était menue, le médecin lui a expliqué qu’elle avait un risque d’ostéoporose. D’où l’examen, remboursé par la sécurité sociale.

L’ostéodensitométrie de Catherine a été effectuée dans l’hôpital d’une grande ville de province, avec un appareil qui fait appel à des rayons X. Pourquoi des rayons X ? L’allemand Willhelm Röntgen a réalisé en 1895 la première radiographie avec la main de son épouse. Il a montré que les os projettent une image opacifiée sur un film photo. Röntgen en a conclu que ce contraste est dû au fait que la densité de l’os est plus élevée que celle de la chair qui l’entoure.




	
LE PRINCIPE DE L’OSTÉODENSITOMÉTRIE





	
Le tissu osseux est constitué d’une trame de collagène sur laquelle se déposent des éléments lourds et denses comme le phosphore et le calcium. L’ostéodensitométrie repose sur le principe selon lequel l’énergie d’un faisceau de rayons X, lorsqu’il est dirigé vers des tissus corporels, est mieux absorbée par un tissu dense (les os) que par des tissus peu denses (les graisses et les muscles). Donc l’intensité du rayonnement qui a traversé un tissu dense est plus faible que celle qui a traversé un tissu moins dense. En effet, plus un tissu contient d’atomes avec un nombre d’électrons élevé, plus il a tendance à absorber les photons qui composent les rayons X, ou à les dévier du fait de collisions avec les électrons. C’est la raison pour laquelle les os, qui renferment des atomes avec un numéro atomique (Z) élevé comme le calcium (Z=20) ou le phosphore (Z=15) – donc un nombre élevé d’électrons, atténuent plus l’énergie du faisceau de rayons X, que d’autres tissus.

La différence de densité entre les tissus est à l’origine des contrastes que l’on voit sur les clichés aux rayons X. Plus il y a de photons « atténués », c’est-à-dire absorbés ou déviés, plus l’image est pâle. À l’inverse, moins il y a de photons atténués, plus l’image est sombre. Voilà pourquoi sur une radio les os apparaissent plus pâles que la chair environnante.

Dans le procédé DEXA, on utilise deux faisceaux avec deux niveaux d’énergie. Si l’on n’utilisait qu’un faisceau avec un seul niveau d’énergie, l’atténuation constatée ne donnerait qu’une mesure combinée de tous les tissus rencontrés par le faisceau sur son trajet. En utilisant deux faisceaux, l’un d’eux est atténué préférentiellement en traversant l’os, et la contribution des autres tissus peut-être soustraite mathématiquement et comparée à un matériau de référence, en l’occurrence de l’hydroxyapatite, une forme de calcium rencontrée dans l’os et les dents.







Avec la généralisation des radiographies, des chercheurs ont remarqué que les os des personnes âgées donnaient un contraste plus faible que les os des personnes plus jeunes, et qu’ils étaient aussi plus fragiles. En 1963, deux chercheurs de l’université du Wisconsin ont imaginé un moyen de mesurer ce contraste en évaluant grâce à des photons le contenu minéral de l’os. Le tissu osseux est en effet constitué d’une trame de collagène sur laquelle se déposent des éléments minéraux comme le phosphore et le calcium.

Au cours des années 1970, la technique s’est améliorée en utilisant un faisceau de photons à deux niveaux d’énergie. À la fin des années 1980, on a remplacé les photons par des rayons X, d’où le nom de DXA ou DEXA (dual X-ray absorptiometry) – lire encadré ci-contre.

COMMENT S’EST PASSÉ L’EXAMEN DE CATHERINE ?

L’appareil a l’allure d’une table recouverte d’un matelas et surmontée d’un bras. Catherine s’est dévêtue pour ne conserver qu’une tenue légère, sans objet métallique ni boutons en plastique (qui peuvent atténuer les rayons X) et s’est allongée sur le dos. Le manipulateur lui a donné des instructions pour positionner ses pieds, ses membres et sa colonne vertébrale. L’examen a porté sur la hanche et les vertèbres. Il a duré 15 minutes.
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Les résultats
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Le logiciel calcule la quantité de calcium pour chaque région anatomique. Cette quantité de minéraux, qui est donnée en grammes, se nomme contenu minéral osseux (CMO) ou masse minérale osseuse.

Cette masse minérale est divisée par la surface de l’os qui a été scannée. Le résultat est la « densité » minérale osseuse ou DMO, exprimée en grammes par centimètre carré (g/cm2).
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Il ne s’agit pas d’une véritable densité (qui s’exprimerait en g/cm3), puisque l’appareil ne donne aucune information sur l’épaisseur réelle de l’os dans la zone qui a été scannée.

L’examen de Catherine portait sur la hanche et les vertèbres. Les vertèbres analysées sont les 3 ou 4 premières de la colonne vertébrale en partant du bassin. Elles sont notées (de bas en haut) : L4, L3, L2, L1.

Voyons en détail l’examen de la hanche. L’appareil fait la distinction entre le col du fémur (Col), le trochanter (Troch), la région intertrochantérique (ou intertrochantérienne) (Inter) et donne aussi un résultat pondéré pour l’ensemble de la région (Total).
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Dans le cas de Catherine, le contenu minéral osseux (CMO) du col, sur la première ligne, est estimé à 3,35 g (voir résultats page 26). Il est divisé par la surface mesurée du col, soit 5,72 cm2 ce qui donne une densité osseuse (DMO) de 0,585 g/cm2.

Ce résultat est traduit en T-score et en Z-score.

Le T-score est la comparaison du résultat de Catherine à celui mesuré chez des adultes jeunes du même sexe. Le Z-score est établi en comparaison avec les résultats mesurés sur des personnes du même âge que Catherine.

Avant d’expliquer comment ces scores sont établis, il faut répondre à la question qui vient à l’esprit de chaque patient et de chaque lecteur : pourquoi utiliser T-score et Z-score ? Pourquoi ne pas donner simplement le résultat en grammes par centimètre carré, comme on donne une pression artérielle en centimètres de mercure – par exemple 12/8 – , ou un taux de cholestérol total en milligrammes par décilitre – par exemple 200 ?

La raison en est que les principaux constructeurs d’ostéodensitomètres (il y en a quatre) ne se sont pas mis d’accord sur une mesure standard. D’une machine à l’autre, il y a des écarts dans la mesure de la DMO en g/cm2. Un peu comme si un médecin mesurait votre tension à 12/8 avec son appareil et un autre à 13/9 avec un tensiomètre d’une autre marque. On a donc inventé le T-score et le Z-score, qui permettent de situer un résultat par rapport à des valeurs de référence établies par chaque constructeur. De cette manière, il est possible de voir comment évolue la densité osseuse d’une personne, même si elle est mesurée par deux appareils différents.

Le T-score et le Z-score font appel à des notions statistiques de base. La distribution des densités osseuses d’une population peut être représentée par une courbe, depuis les densités osseuses les plus faibles, jusqu’aux densités osseuses les plus élevées. Classiquement, cette courbe a la forme d’une cloche, la moitié de la population se situant au sommet de la cloche et l’autre moitié se répartissant de part et d’autre. On appelle cela une courbe de Gauss.

La dispersion, c’est-à-dire l’étalement par rapport à la moyenne, est donnée par des écarts-types. Ce sont eux qui sont utilisés comme T-score et Z-score (voir courbe ci-desous).

Par exemple, si vous avez un score de 0, cela signifie que la moitié de la population de référence (adultes jeunes pour le T-score, personnes du même âge pour le Z-score), a une densité osseuse supérieure, et la moitié une densité osseuse inférieure à la vôtre :

• Avec un T-score de 0, votre densité osseuse est égale à la densité osseuse moyenne d’une personne de 25 ans.

• Avec un Z-score de 0, votre densité osseuse est égale à la densité osseuse moyenne d’une personne de votre âge.

Un score de -1 signifie que 84 % de la population de référence a une densité osseuse supérieure à la vôtre.

Un score de -2 signifie que 97 % de la population de référence a une densité osseuse supérieure à celle mesurée.
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Les écarts-types
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Densité osseuse de la hanche (moyenne) chez la femme jeune
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Densité osseuse de la hanche (moyenne) chez la femme au cours du temps

Selon des critères établis pour l’Organisation mondiale de la santé par un petit groupe de spécialistes (lire page 47), l’interprétation du T-score est la suivante (voir aussi schéma) :

• La densitométrie est dite normale quand le T-score est ≥ -1

• La masse osseuse est basse – une condition appelée « ostéopénie » – quand le T-score < -1 et > -2,5

• Il y a ostéoporose quand le T-score est ≤ -2,5

• Il y a ostéoporose sévère ou « établie » quand le T-score est ≤ -2,5 et qu’il existe au moins une fracture de fragilité

REVENONS AUX RÉSULTATS DE CATHERINE

Son T-score pour le col du fémur est de -2,3, et il est de -1,2 pour l’ensemble de la région, ce qui la classe dans la catégorie « ostéopénie ». La colonne PR ou « peak reference » se rapporte à la masse osseuse d’une personne de 25 à 30 ans. Pour le col du fémur, y figure le chiffre de 68 %; cela veut dire que Catherine a 68 % de la masse osseuse d’une jeune femme ou encore 32 % de masse osseuse en moins qu’une personne jeune.

Le Z-score de Catherine pour le col est de -1,4, et pour l’ensemble de la hanche il est de -0,6. Cela signifie que la hanche de Catherine a une densité osseuse un peu moins élevée qu’une personne de son âge. La colonne AM ou « age-matched » fait apparaître le chiffre 78 pour le col du fémur. Ce qui veut dire que la masse osseuse y représente 78 % de celle d’une femme de son âge, ou qu’elle a 22 % de masse osseuse en moins à cet endroit.

COMMENT LE MÉDECIN DE CATHERINE A RÉAGI

Les résultats de Catherine n’étaient pas franchement mauvais : elle n’avait pas d’ostéoporose. Ils n’étaient pas franchement bons non plus : son médecin a annoncé à Catherine qu’elle avait une ostéopénie, c’est-à-dire une masse osseuse basse, mais un peu plus élevée que la masse osseuse très basse caractéristique de l’ostéoporose.

Le problème, a expliqué le médecin, c’est que l’ostéopénie peut conduire à l’ostéoporose et que dans son cas le risque de fracture est très élevé. « Cela m’a rendue follement inquiète, dit-elle aujourd’hui. Je n’avais jamais entendu parler d’ostéopénie. J’ai recherché ce mot sur Internet et je suis tombée sur des forums où des femmes de mon âge avaient eu le même diagnostic. Elles étaient toutes très préoccupées. »

Le médecin de Catherine lui a conseillé de manger 3 laitages par jour et de prendre une association de calcium et vitamine D. Il lui a aussi prescrit un médicament appelé Fosamax « pour renforcer les os ». Catherine a tout accepté : « Beaucoup de femmes prennent du calcium et des médicaments. Quelque part, c’est rassurant. On se dit qu’un médicament n’est pas prescrit par hasard. »

CE QUE SON MÉDECIN AURAIT PU DIRE À CATHERINE

Le médecin aurait pu rassurer Catherine en lui disant que selon les critères de la densitométrie osseuse, 16 % des jeunes femmes en bonne santé ont un T-score inférieur à -1, et sont en « ostéopénie », et même 0,5 % ont en théorie une ostéoporose !

Il aurait pu lui dire que sa densité osseuse est proche de la normale pour une femme de son âge, surtout menue comme elle l’est.

Il aurait pu lui dire que la densité osseuse n’est qu’une estimation grossière et imparfaite de la résistance de l’os, et que cette même résistance n’est qu’un facteur dans le risque de fractures – et pas le plus important (lire page 193).

Le médecin aurait pu ajouter que le régime alimentaire de Catherine est équilibré et adapté. Peut-être aurait-elle intérêt à augmenter un peu sa consommation de végétaux, et diminuer celle de sel (lire page 249). Il aurait pu lui préciser qu’il est inutile de manger des laitages dans l’espoir de prévenir les fractures, ça ne marche pas ! Il est tout aussi inutile de prendre des suppléments de calcium (lire page 181). Il aurait pu l’encourager à poursuivre son activité physique, en y ajoutant des exercices de musculation (lire page 239).

Le médecin aurait pu lui parler des médicaments qui augmentent la densité osseuse, comme le Fosamax, en précisant que de son point de vue, ils étaient dans son cas inutiles car ces médicaments ne diminuent guère le risque de fractures mais peuvent avoir des effets secondaires sérieux (lire page 117).

Surtout, il aurait pu lui éviter un examen remboursé par la collectivité mais qui en pratique ne sert pas à grand-chose.

LA DENSITOMÉTRIE OSSEUSE : L’EXAMEN QUI NE DÉPISTE RIEN, OU PRESQUE

Au début, la densitométrie a servi essentiellement à évaluer la perte de masse osseuse à certains sites et la quantité de calcium du squelette. Mais dans les années 1980, l’Américain Richard Mazess, à l’origine de la mise au point de la densitométrie biphotonique, publie plusieurs études laissant entendre qu’il y a une relation directe entre la masse osseuse et la résistance de l’os5. Les données ne sont franchement pas convaincantes6, mais Mazess est le patron de Lunar Corporation, une société américaine qui fabrique des ostéodensitomètres.

Peu à peu, la densitométrie osseuse va s’imposer comme élément diagnostique de l’ostéoporose. Aujourd’hui, l’ostéoporose est présentée par les autorités sanitaires comme une « maladie diffuse du squelette »7 pour laquelle « la mesure de la densité minérale osseuse ou DMO constitue actuellement l’approche diagnostique la plus précise ».

Pourtant, comme le rappelle un rapport récent de la médecine préventive des États-Unis, aucune étude n’a jamais mesuré les bénéfices du dépistage par ostédodensitométrie sur la prévention des fractures8. Vous avez bien lu. Chaque année, des millions de femmes et d’hommes sont invités à passer un examen, puis à suivre le cas échéant un traitement, sans qu’on sache vraiment si cela change quoi que ce soit à leur risque de fracture !

Le dépistage lui-même est loin d’être anodin. Comme Catherine, les femmes vivent mal la période de la ménopause et encore plus mal l’annonce que leur densité osseuse est inférieure à la normale. C’est un diagnostic qui provoque une anxiété bien compréhensible et un sentiment de vulnérabilité9. Les conséquences sur leur qualité de vie sont profondes et durables.

Par ailleurs, à l’exception de la vitamine D, aucun des traitements classiques proposés aux patients avec une DMO basse n’est acceptable lorsqu’on examine leur balance bénéfices/risques.

Mais voici le plus surprenant : contrairement à ce que de nombreux médecins pensent, la mesure de la DMO ne permet pas de dire laquelle de leurs patientes sera victime d’une fracture.

En 1996, des chercheurs suédois ont publié les résultats d’une méta-analyse de 11 études portant sur plus de 2000 fractures. Ils en concluent que la mesure de la densité osseuse « peut prédire le risque de fracture mais ne permet pas d’identifier les personnes qui auront une fracture. »10 Ce paradoxe apparent s’explique de la manière suivante : à l’échelle d’une population, les personnes dont la densité osseuse est plus basse que la normale ont un risque statistique un peu plus élevé de connaître une fracture, mais ce n’est pas parce qu’une personne a une densité osseuse normale, ou proche de la normale qu’elle n’aura pas de fracture et inversement ; ce n’est pas parce qu’une personne a une densité osseuse basse, qu’elle aura forcément une fracture.

Le graphique ci-dessous montre à quel point la densité osseuse prédit mal le risque de fracture d’un individu.
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Relation entre la densité minérale osseuse mesurée au niveau du col du fémur et l’âge au moment de la chute, chez les personnes qui ont eu une fracture du col et celles qui n’en ont pas eu. Les lignes représentent 2 écarts-types de moins que le pic de masse osseuse chez les hommes (ligne du dessus) et les femmes (ligne du bas). D’après11.

En fait, la majorité des fractures concerne des femmes qui n’ont pas d’ostéoporose au sens des critères de l’OMS basés sur la densité osseuse.

Dans l’étude NORA, qui mesurait la densité osseuse périphérique (poignets, mains, talon), plus de la moitié des fractures ont concerné des personnes avec des T-scores supérieurs à -2,512. Même chose dans l’étude SOF : 54 % des patientes ayant eu une fracture de la hanche avaient un T-score supérieur à -2,513. Dans l’étude de Rotterdam qui suivait 5794 hommes et femmes, 56 % des fractures non vertébrales ont été relevées chez des femmes avec un T-score supérieur à -2,5, et même 79 % des fractures chez les hommes14. Idem dans l’étude française OFELY, au cours de laquelle 671 femmes ménopausées ont été suivies pendant 9 ans : 56 % des fractures sont survenues chez des femmes qui n’avaient pas d’ostéoporose15.

Même si la définition de l’ostéoporose changeait, par exemple si on décidait qu’à partir d’un T-score de -1,5 une femme a de l’ostéoporose, 75 % des fractures concerneraient malgré tout des gens exempts d’ostéoporose16.
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de ces travalx. 2 types de synthéses :la premiére qui feprend plus
largement toute cette actualt et met en in ls différents travaux

Les auires, sont des synthéses plus poncluelles de chaque travail et
peuvent servir de base & vos rédacteurs pour I'écriture d'un CR exhaustit
de notre actualité. Pour ce qui est du graphiaue, je vous confirmerai
demain dans [a journée sinous le maintenons ou pas (1 s'agt des
résultats de 'abstraot Rizzol),

Jiespére que ces éléments seront utes 4 vos rédacteurs.

Merci d‘avance. N'hésitez pas  revenir vers mol pour tout complément
dinformation

Cordialement,
N.

< @impacimedecine. fr>
A: < @fnetgrs.com>
mardi 11 mai 2010 22:14

+ Rép: article Ecceo

Cher N,
Je moccupe de faire suire tout cela & ma rédaction.

Bien cordialement,
s.

Impact Médecine
152, au de Malakoff 75116 Paris

Tél.: 01539336 63

Emal ‘@impactmedecine.fr

< @ftnetgrs.com>
< @impactmedeie.r>
mercredi 12 mai 2010 13:31
Objet: Rép: article Ecceo

Borjour S,
Je vous confirme que nous ne souhaitons pas voir figurer le graphique.
Vous remerciant par avance

Bien cordialement,
N.
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