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Le National Institues of Health (NIH) décribstéoporose comme une affection du squelette

caractérisée par une perte de résistance desdisgmsant aux fractures (1).

Avec la progression réguliere de I'espérance de quie devrait dépasser 90 ans en 2050,
certaines pathologies qui étaient autrefois rafesjijence et complications) sont devenues

actuellement fréquentes et graves, c’est le caslfstiéoporose post ménopausique.

En effet, 'augmentation de I'espérance de vie féenmes qui atteignent 77ans, obligent ces
dernieres a vivre presque le tiers de leurs rieménopause et de subir toutes les pathologies et

les complications qui en découlent.

Les conséquences liees aux complications de ladmeaqui sont les fractures, expression
clinique la plus évidente, en terme de morbidiggmortalité et d’altération de la qualité de \ie e
du colt (2-10), ont poussé I'Organisation Morgliale la Santé (OMS) a considérer
'ostéoporose comme un probleme de santé publisagrise en charge et la prévention des

fractures comme une priorité en 2000 (11-13).

En Europe, il est estimé qu'une femme sur deuwuitrghomme sur cing a I'adge de 50 ans est a
risque de subir une fracture et cela apres un @dame mineur ou un effort banal avant la fin de

leur vie (2)

Face a ce défi, les progres scientifiques et tledrtagues réalisés au cours des quatre derniéres
décennies sont considérables, en terme de connegsdas mécanismes physiopathologiques de
la perte osseuse, des moyens de diagnostic dedjmmtose et cela avant l'installation de

fractures, de l'identification des facteurs dejuis et de ['établissement de scores prédictifs de

fractures.

Parallelement a ces évolutions, un enrichissemeettaculaire de I'arsenal thérapeutique a été
observé ces derniéres années, des molécules smaluites les unes apres les autres, alors que
d’autres sont en cours d’évaluation clinique, affrainsi au clinicien de multiples possibilités de

prise en charge thérapeutique.

INTRODUCTION 2
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Les données épidémiologiques concernant la présalde I'ostéoporose en particulier chez la
femme ménopauseée, la fréquence des fractures ostdiopies et les facteurs de risque en
Algérie s’avérent indispensables. Elles devraiantmettre d’évaluer I'ampleur du probleme et
de définir une stratégie de prise en charge etréeeption de cette affection considérée comme

un probleme de santé publique en Europe.

INTRODUCTION
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1 - DEFINITIONS :

Le concept et la définition de I'ostéoporose ontoléé ces dix dernieres années, cela est di
notamment a une meilleure connaissance des méamipmysiopathologiqgues de la perte
osseuse et a I'adoption de nouvelles approchegndstiques (facteurs de risque, densitométrie,

radiologie,....).

La paternité du terme « ostéoporose » revient dloofmgiste francais Lobstein vers 1820, ce

terme n’a été utilisé que plus tard dans les pagkasaxons (14).

L’'ostéoporose a été ainsi diversement considésgdrome anatomique (0s poreux), maladie
caractérisée par I'existence de fractures esskemtieht vertébrales, réduction de la masse osseuse
par unité de volume, et enfin concept initiahdliffisance de tissu osseux par Albright en 1940.
Ce terme a été repris et largement développé&ialutément par Nordin (15).

Les limites de la définition purement clinique destéoporose fondée sur la présence nécessaire
de fractures ont été soulignées dés les annéeariieB5éze et Ryckewaert, mais cette définition
ne permet le diagnostic qu'au moment de la fractaters que la maladie évolue depuis

longtemps (16).

Lors de la conférence de consensus de 1987 a Aalbmstéoporose a été considérée comme une
anomalie (a « disorder » par les anglo-saxonsactérsée par une réduction de la masse osseuse
par unité de volume. Cette anomalie est considéréeme une cause majeure mais non unique,

de fractures apres la ménopause et chez le s@dia@y

La conférence de consensus de 1990 a Copenhagleyéal’'ostéoporose au rang de maladie.
Celle-ci est définie comme une affection généralesguelette caractérisée par une faible masse
osseuse et une détérioration de la microarchiteaturtissu osseux causant une fragilisation et

des risques accrus de fractures (18).

La définition reste inchangée lors des conféredeesonsensus de 1993 a Hong Kong et de 1996

a Copenhague (19,20). En 2002, la conférencenisectation des National Institues of Health

5
PROBLEMATIQUE
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(NIH) aux Etats-Unis, défini I'ostéoporose commee affection du squelette caractérisée par
une perte de résistance des os prédisposant aantures (1,21). Celle-ci, tient compte a la fois
de la densité et de la qualité osseuse elle-mémpendant de nombreux parameétres : turnover

osseux, minéralisation, accumulation des Iésibrarehitecture osseuse (22-26).

Un groupe d’experts de I'organisation mondiale alsdnté (OMS), a proposé une classification
opérationnelle de la maladie, basée sur la mamta masse osseuse (DMO), en tenant compte
de la forte relation épidémiologique observée edtreinution de la densité osseuse et risque

ultérieur de fracture (27,28).

Deux modes de présentation sont utilisés : le Zesaonesure I'écart exprimé en déviation
standard entre la valeur du patient et la valeuyenone des sujets hormaux de méme age et de
méme sexe ; Le T-score mesure I'écart exprimé eiatién standard entre la valeur du patient et
la valeur moyenne des adultes jeunes du méme €&. ce denier indice qui a été choisi par

'OMS pour définir 'ostéoporose densitométriqueezhia femme ménopausée (27,28).

La définition densitométrique individualise diffétes catégories diagnostiques qui peuvent servir
de référence pour une décision thérapeutique §2913.

Les résultats sont exprimés en gricm

Normale: DMO supérieure d’'un écart type de moins par rapgda valeur moyenne d’un adulte
jeune (T score > -1).

Ostéopénie DMO inférieure de 1 a 2,5 écarts type par rappada valeur moyenna’un adulte
jeune (T score compris entre -1 et -2,5).

Ostéoporose DMO inférieure de plus de 2,5 écarts type par o#pa la valeur moyenne d’un
adulte jeune (T score-2,5).

Ostéoporose sévere ou compliqudescore inférieur a -2,5 écart type par rappod @aleur
moyenne d’'un adulte jeune (T scere2,5) avec une ou plusieurs fractures.

De la définition, le seul parametre validé estémsité osseuse obtenue par absorptiométrie
biphotonique aux rayons X (DEXA) mesurée au nivéauliextrémité supérieure du fémur ou

au rachis en absence d'arthrose (32).

6
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La fracture représente le seul indice cliniquenagnticable de I'ostéoporose.

2- PHYSIOPATHOLOGIE :

L’'os est un tissu vivant; il est en perpétuel rer@lement pour maintenir ses propriétés

mécaniques et ses qualités physiques (28).

Il existe deux types d’'os : I'os cortical (80%) I'es trabéculaire (20%).
Le processus de remodelage fait intervenir deuxcyraux types de cellules : les ostéoblastes et
les ostéoclastes au sein d’unités fonctionneiles dinités multicellulaires de remodelage (33).

La cinétigue du remodelage osseux est difféerents tias trabéculaire et I'os cortical en raison
de la grande surface de contact avec les précars#es cellules osseuses ; elle est plus
importante au niveau trabéculaire : 25% de I'obdcalaire adulte est remodelé chaque année
contre 5% de I'os cortical (33). Ceci expliqgue emtjg la prédominance de la perte osseuse dans

le secteur trabéculaire.

La capacité de résistance de I'os aux contrainggmmd de plusieurs facteurs dont la masse

osseuse et la qualité de I'os.

La masse osseuse dépend du capital osseux etteadsité de la perte osseuse aprés 40 ans.

Le capital osseurmaximal est atteint dans les deux sexes vers B@ge0 ans, les déterminants
du capital osseux chez le jeune sont : le terraimétique, la nutrition, la taille, le poids, la mas
maigre, I'activité physique (34).

La perte osseus#ebute dans les deux sexes a I'age de 40 anscwrusérabéculaire (34,35),

elle est lente, linéaire de l'ordre de 3 % par déca&Chez la femme, immédiatement apres la
meénopause, la vitesse de la perte osseuse s’aetlatteint 2% par an durant 10 ans. Apres 60
ans, la perte osseuse se poursuit et devient Igdarah celle de 'homme. Aprés 75 ans, elle

s’accélére de nouveau, en particulier sur le éiteoral ou elle atteint 0,9% par an.

7
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Entre 20 et 80 ans, la femme perd environ 40% denasse o0sseuse spongieuse alors que

’lhomme n’en perd que 25%.

La vitesse de la perte osseuse est marquée pa@ménation des marqueurs de résorption
osseuse ; les taux urinaires de pyridinoline etGélopeptides du collagene de type | sont plus
élévés que ceux observés chez la femme non mér@paeiss’accompagnent d’un doublement

du risque ultérieur de fracture de I'extrémité sigage du femur (ESF) (35).

La carence oestrogéniquers de la ménopause, induit une augmentation chodelage osseux
avec un exces de résorption osseuse par rappddasi@oformation. Elle persiste lors du
vieillissement, son mécanisme complexe faitrigeir des cytokines (IL1, IL6, TNF, PG, M-
CSF) et des facteurs de croissance (FAEF-1) secrétés par les cellules stromales elisu

ostéoblastes et les précurseurs des ostéoclaéi83 )3

En effet plusieurs travaux ont démontré queokstrogénes augmentaient la production depIr GF
par les ostéoblastes et les cellules du micro-enmgment et que cette augmentation était a
I'origine d’'une diminution de I'ostéoclastogenes®); Plus récemment, Hughes et coll (90), ont
montré dans les cultures de moelle osseuse d’'erigiurine qu’'un taux élevé de 17- estradiol

augmentait I'apoptose des ostéoclastes et qudfeet@ait aussi sous la dépendance du BGF

Par ailleurs de nombreuses cytokines, I'intddleer1(IL1), et l'interleukine -6 (IL6), le tumor —
necrosis factor (TN&) ainsi que le macrophage colony - stimulatingda¢M-CSF), sont des
activateurs de la résorption osseuse (91,92).

En dehors de la réduction de la masse osseusaviensie des fractures ostéoporotiques dépend
notamment de la qualité du tissu osseux c'esteadd degré de minéralisation et plus

particulierement de la microarchitecture osseradgtulaire (38, 39).

3- FACTEURS DE RISQUE DE L’'OSTEOPOROSE

La cinétique de la perte osseuse apres la ménopatsariable d’'une femme a l'autre (38).

Elle est corrélée a plusieurs facteurs dont le dunmajore le risque de survenue d’ostéoporose
(40).

8
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En effet, chaque facteur présent multiplierait iaskeul le risque de fracture par 1,5 et plus le
nombre de facteurs est important chez une ménsemee, plus le risque de fracture est élevé a

court et & moyen terme (40).

Les facteurs de risque de développer une ostéapadsssis des recommandations générales

francaises et de la Conférence consensuelle iegmmeedsur I'ostéoporose 20@89,40-43) sont:

« l'origine ethnique (particulierement les sujetsaz@moides > jaune > noire).

« l'age élevéx 65ans).

+ le sexe féminin.

« le faible indice de masse corporelle (<19kg/m?2).

* le poids < 57kg, perte de poids représentant > Hu%oids a I'age de 25 ans.

* les antécédents familiaux de fractures du col dwfé

* les carences en calcium et en protéines.

» la consommation excessive de tabac, d'alcool, e ca

» la carence en vitamine D (déficit d'ensoleillemeinie consommation de végétaux).
» la sédentarité, I'immobilisation prolongée.

+ |e déficit en hormones sexuelles,

o ménopause précoce spontanée ou induite,
o castration (dans les deux sexes) chimique ou ghdale

o puberté tardive

- certaines maladies hormonales hyperthyroidie, Ipgvathyroidie, diabéte
insulinodépendant, hypercorticisme (maladie de @gsh..), hyperandrogénisme,
syndrome de Klinefelter, syndrome de Turner ...

- certaines maladies métaboliques : hémochromatasétigee, hypercalciurie isolée,
idiopathique ou familiale, ...

« les rhumatismes inflammatoires chroniques : ptiyae rhumatoide, spondylarthrite
ankylosante .

9
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- dautres maladies chroniques: insuffisance rénaleronique, insuffisance
hépatocellulaire, cirrhose, mastocytose.
« certains traitements, corticothérapie prolongé&nfois) a la dose de corticoide

équivalent a la prednisore 7,5 mg/j, analogues du GnRH, anti-aromatases...

Au niveau geénétique, plusieurs mutations sur leseg@& PR5 et LPR6 (low-density
lipoprotein receptor) semblent avoir une corrélatiavec un risque légerement accru

d'ostéoporose (44).

Facteurs de risque des fractures ostéoporotiques :

Depuis une vingtaine d’années, des facteurs deeistg fractures ostéoporotiques ont été
identifiés et évalués dans de vastes enquétesndipidgiques (45). lls sont largement utilisés

pour le dépistage et le diagnostic de I'ostéoporose

En effet, plusieurs études épidémiologiques ont tndogu’un nombre trés important de
fractures ostéoporotiqgues survenait chez des femmémopausées, sans ostéoporose

densitométrique (46)

Dans cette perspective, John Kanis, sous I'égidd’'@&S, a élaboré une « plateforme
technique de dépistage » sous la forme d‘'un scomeposite reposant sur des éléments
cliniues et densitométriques, qui permet de peété risque absolu de facture sur une
période de cing a dix ans, période correspondate durée d'utilisation des différents

traitements anti- ostéoporotiques et de leur effeiduel apres arrét (47).

Ce score est accessible a tous les professiomigelsanté et notamment les meédecins
généralistes, il est disponible gratuitement sterivet depuis février 2008. Il s’agit du FRAX
« FRAX™ tool » (48,49).

Son applicabilité reste limitée a certains paysamwhent la Chine, la France, l'ltalie, le
Japon, 'Espagne, la Suede, la Turquie, le Royaumieet les Etats-Unis pour différentes

origines ethniques : les caucasoides, les afroieands, les hispaniques et les asiatiques.
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Les facteurs augmentant le risque de fracturempstotiques sont étudiés les uns apres les
autres (48,49):

Le poidsreprésente un des déterminants majeurs de la éeosfieuse et du risque de
fracture, il existe une corrélation positive tresta entre le poids et la densité osseuse. Une

masse musculaire importante exerce des contram#eaniques bénéfiques sur les os.

La masse grasse, vaste lieu de stockage des s®raigt également reliée a la densité

osseuse, surtout aprés la ménopause chez les femmes

La maigreur est donc un facteur de risque d'ost@gpo En revanche, une prise de poids
supérieure a 20 % depuis I'age de 25 ans rédugidee de fracture a 0.6, permettant ainsi de

limiter I'impact des chutes.
Le rble des facteurs nutritionnels: en particulier le calcium.

Les apports moyens en calcium alimentaires dapspalation francaise sont estimés a 800
mg/ jour alors que, d'apres les bilans calciqu260Ing sont nécessaires pour maintenir une
balance calcique équilibrée. Chez la femme agépeitee osseuse et les risques de fractures
sont tres influencés par les facteurs nutritiogndlinsi, les carences en calcium et en
vitamine D conduisent a une hyperparathyroidie rs#@ive responsable d'une augmentation

de l'activité de remodelage osseux.

Les sujets ayant des apports alimentaires inf&i@guB00mg en calcium ont une densité
osseuse plus basse. Cet effet délétere sur I'oe dilimentation pauvre en calcium se
constitue dés I'enfance et s’exprime par une ditiinwe la densité osseuse atteinte a I'age
adulte. Il est donc recommandé une alimentatioherien calcium pendant la croissance

(enfance) avant d’atteindre le pic de la masseussse

L'immobilisation entraine une perte osseuse et a linverse, It@cphysique entraine un
gain osseux. Ceci a été bien démontré chez lesifspde compétition. Dans la population
générale a risque d'ostéoporose, la gymnastiquaentg la densité osseuse des femmes de
plus de 50 ans. Une simple activité ménagére de g@us heures par semaine est associée a

une diminution du risque de fracture dans une |atijom de plus de 65 ans.
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Les chutes sont, dans la population ageée, un facteur deigistp fracture indépendant de la
DMO ; 25% des femmes caucasiennes américaines dgqass de 65 ans chutent au moins
une fois par an et 5% de ces chutes se compligleefiaictures, dont 1% de fracture fémorale
(50).

L'étude EPIDOS (étude prospective multicentriquaisée chez 7.575 femmes francaises de
75 ans et plus, suivies en moyenne pendant 3 daf)apparaitre une sensibilité vis-a-vis de
la prédiction du risque de FESF de 50 % chez lesrfes dont la DMO est la plus basse.
Cette étude a également montré les liens entrieute @t certains facteurs de risque tel que la
diminution des capacités fonctionnelles (troublesuromusculaires, baisse de l'acuité
visuelle,...) (51).

Les antécédents maternelsle fracture du col du fémur: le risque relatif d'avoir une
fracture ostéoporotigue lorsque les antécédents maternels de fractureotdwc fémur

existent est de 2.

La notion d’hérédité de la densité osseuse estortapte, en effet il existe une corrélation
avec la densité osseuse des membres d'une méntie farhérédité est le déterminant le plus
important du capital osseux acquis en fin de camiss. Les sujets noirs ont par exemple en
moyenne une densité osseuse plus élevée que leas@ns ou les asiatiques; les filles de
mere ostéoporotique ont une densité osseuse pise lea font davantage de fractures que les

filles de mere non ostéoporotique.

Un antécédent personnetle fracture entraine un risque relatif de 1,6 alfavne nouvelle
fracture (40).

Le tabagismeest associé a une ostéoporose par son effet atrbgene (accélération de son
meétabolisme hépatique), par un effet direct sag €t sur I'absorption du Ca et sur le

métabolisme de la vitamine D.

PROBLEMATIQUE



- Prévalence de I'ostéoporose post-ménopausique ta localité de Douéra-
T ——

De méme quéalcoolisme, I'abus d’alcool diminue la fréquence d’activatiet entraine une
balance cellulaire osseuse négative alors qu'unsaomation modérée d'alcool aurait un

effet positif sur la densité osseuse.

4- DIAGNOSTIC

L'ostéoporose non identifiée a temps et non teaibépose a de multiples complications que
sont les fractures, qui sont source de douleuds déformations et dimpotence
fonctionnelle.

L'ostéoporose peut étre identifiée avant I'ingttidin de la fracture, par I'analyse clinique
des facteurs de risque et surtout par la mesuta densité minérale osseuse.

Les différentes techniques de mesure de la demsitérale osseuse reposent pour la plupart
sur l'absorption de photons qui dépend de la dqiéadiénergie émise et de la nature et de
I'épaisseur du milieu traversé. Elles regroupéatidorptiométrie biphotonique a rayons X

qui est la plus utilisée, I'absorptiométrie monotamique a rayons X et les ultrasons.

Les méthodes non invasives d’étude de la qualgéuse, telles que I'lRM ou I'analyse de
texture a partir d'images radiographiques standaod®modensitométriques, sont en cours
d’évaluation (30,52).

L’absorptiométrie biphotonique a rayons X (DXA) estrfaitement validée pour la mesure du
risque fracturaire. Elle est peu irradiante, repaidble, rapide, permettant de mesurer la
DMO sur les sites habituels des fractures : avead,brachis, extrémité supérieure du fémur

(ESF). Les résultats sont exprimés en grammes tbitydpatite /crfi(30,53).
Deux modes de présentation sont utilisés : le Zeseb le T-score. C’est ce dernier indice qui

a été choisi par 'OMS pour définir I'ostéoporosenditométrique chez la femme

ménopauseée (30):
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Des études épidémiologiques ont confirmé que ludasde fracture est étroitement lié a la
DMO. Pour chaque diminution d’'une déviation staddde risque de fractures double (54-
56).

Les principales indications de la densitométrieease sont le dépistage des femmes a risque,
la confirmation du caractére ostéoporotique d'uraettire, I'évaluation de l'efficacité des

traitements avec un intervalle minimum de 2 ansedrs mesures.

La mesure de la masse osseuse (DMO) est dotée Hamee spécificité mais d’'une faible
sensibilité ce qui explique l'intérét de l'utilisan des facteurs de risque pour le dépistage des

sujets a haut risque de fractures (27).

5- EPIDEMIOLOGIE DE L'OSTEOPOROSE

5-1- PREVALENCE

L'ostéoporose est un enjeu majeur de santé publigéagit d’'une véritable « épidémie
mondiale ». Elle touche plus de 75 millions de peres aux Etats-Unis, en Europe et au
Japon (28), et plus de 200 millions de personnas lamonde (57).

En Europe et aux USA, on estime que 30% des ferblaeshes ménopausées présentent une
ostéoporose de la hanche et ou de la colonnebdibenou de la partie moyenne du radius et
54% ont une ostéopénie (12,58, 59).

La prévalence de I'ostéoporose augmente avec I&lgepasse de 15% entre 50 et 59 ans et a
70% a l'age de 80 afit2).

Situation aux Etats —Unis :

Aux Etats-Unis, 13 al8 % des femmes et 3 a 6 %hdasmes de 50 ans ou plus souffrent
d'ostéoporose (43,65).
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Situation au Canada :

Selon les résultats d’évaluation de la densité raleéosseuse effectuées dans le cadre de
I'Etude Canadienne Multicentrique sur I'Ostéopord@aMos) (60), la prévalence de
I'ostéoporose chez les femmes canadiennes de ® plus est de :

-12.1 % a la colonne lombaire
- 7,9 % au col du fémur

La prévalence combinée est de 15,8 %.
Selon Ostéoporose Canada, une femme sur quatmengias un homme sur huit agés de plus
de cinquante ans souffrent d’ostéoporose (62).reagtence de I'ostéoporose augmente avec

I'age : elle passe de 6 % a 50 ans a plus de &orés 80 ans (41).

Situation enBelgique :

En Belgique 3% des hommes et 15% des femmes agessdans et plus souffrent
d’ostéoporose (Enquéte de Santé, 1997). La présalest plus élevée a Bruxelles et dans le
sud du pays (62).

Situation en Chine:
A Hong Kong, la prévalence de I'ostéoporose ckedémmes de plus de 50 ans varie entre

34.1 et 37% au rachis; elle est de 7% chez 'herdemméme age.

A Taiwan, la prévalence pour les femmes de plusGeans est estimée a 11.4%, elle est de
1.6% pour les hommes de méme age (63).
Situation en France :

En France, 3 a 4 femmes sur 10 (soit 2 a 3 milli@isl homme sur 8 (environ 800 000
hommes) sont atteints par I'ostéoporose a partib@eans. Au-dela de 80 ans, 70 % des

femmes sont ostéoporotiques (31,64).
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Situation en Jordanie :

La prévalence de l'ostéoporose post ménopausisjuestimée a23,4% chez les femmes

agees de 50 a 89 ans en utilisant la courbe deenefe locale déterminée (FijoNOB)).

Situation au Maroc :

Une étude rétrospective a analysé les donnéegjudini et ostéodensitométriques de 2603
patients recrutés de maniére consécutive sur ure die 2 ans au centre d'ostéodensitométrie
de I'H6pital EL Ayachi (67).

Deux mille soixante cing (2065) patientes étaiednapausées. L'dge moyen des patients
était de 57,74 +10,64 ans, 825 patients soit 31,@%ient ostéoporotiques, 1128 patients
(43,3%) étaient ostéopéniques et 650 (25%) avamenDMO normale.

Cette étude a monté que la prévalence de l'ostespcitait de 31% chez la population
marocaine : Il s'agissait de 96,3% de femmes &t d’'hommes.

Situation en Tunisie :

Une étude prospective menée dans deux gouvernduatgrand Tunis portant sur 1123
femmes d’age moyen de 59,3 + 10,5, dont 82% somopeisees, retrouve pres de 25%
d’ostéoporose et 41% d’ostéopénie densitométsi(ee).

5-2- EPIDEMIOLOGIE DES FRACTURES

L'Organisation mondiale de Santé définit une fractypar fragilité osseuse comme une
« fracture causée par une blessure qui seraitfisaafe pour fracturer un os nornsa{69), il

s’agit donc d’'une fracture que ne subirait passinarmal et sain.

Bien que l'ostéoporose puisse provoquer des flestde tous les os, en pratique, les plus
fréquentes surviennent au niveau des vertebreppidmet et du col du fémur. A I'exception
des fractures du poignet, les fractures ostéopmpres surviennent rarement avant 70 ans et

leur incidence augmente avec l'age.
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De nombreuses études épidémiologiques récentesnneth évidence une progression des
fractures ostéoporotiques dans les pays dévelgupésrapide que celle qui devrait résulter

de I'effet du vieillissement des populations.

Plusieurs explications ont été avancées ces demumnées (changement du mode de vie,
nutrition, diminution de l'activité physique...),am aucune n'est aujourd’hui véritablement

étayée par des études pertinentes.

L'épidémiologie descriptive des chutes fait appagales mémes tendances générales que
I'épidémiologie des fractures ostéoporotiques.

C'est ainsi que pour des populations agées de$6taius, environ un tiers des sujets font au
moins une chute par an, et 5% de ces chutes s'gagmant de fractures, cette proportion

dépassant 40 % pour des sujets agés de 85 ans €6P).

Situation en France :

Parmi 100 femmes de 50 ans venant d’étre ménopgaudBed’entre elles présentent une
fracture et cela apres un traumatisme mineur oaffont banal avant la fin de leur vie, pour
’lhomme le taux est de 13% (70, 71).

Les fractures se répartissent essentiellementasrdites osseux (70): I'extrémité supérieure
du fémur (19%), les vertebres (fractures ou tasa&anel9%), le poignet (14%).

Environ 50.000 a 150.000 nouveaux cas d’'ostéoporedébrale surviennent chague année,
avec 35 000 fractures de I'extrémité distale dedidg—bras et environ 55.000 cas de fractures

de I'extrémité supérieure du fémur (13, 70,72).

a- Fractures du col du fémur :

Fracture la plus grave et la mieux évaluée des toatipns de l'ostéoporose, elle est aussi la

plus étudiée dans la littérature car la plus lowtdeconséquences personnelles, médicales et
sociales ; elle est considérée comme le « bareméde I'ostéoporose (78).

Elle est liée a une fragilité osseuse qui rend tftés sensible aux traumatismes méme peu

importants.
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Selon les données épidémiologiques issues de pigsienquétes francaises récentes,
I'incidence annuelle de la FESF en France pourOD@0personnes (agées de 20 ans et plus) est
de 170 fractures pour les femmes et de 62 fracpuwas les hommes, avec un sex ratio de 2,8
(70).

L'incidence annuelle de la fracture du col du fémugmente exponentiellement avec I'age a

partir de 65 ans pour les femmes et a partir d& 88 ans pour les hommes.

Elle est de 8/1000 aprés 80 ans avec de grandesicmas selon les pays (73).

Les fractures du col du fémur sont deux fois phégjdientes chez les femmes que chez les
hommes et I'dge moyen des fractures est de 81lhaases femmes et de 73 ans chez 'homme
(74).

Chez les femmes, dont I'espérance de vie est dm8lle risque d’avoir subi une fracture de
I'extrémité supérieure du fémur (FESF) est de S8lgrs que chez 'lhomme, dont I'espérance
de vie est de 77 ans, ce risque est de 2 %.

S’ils atteignent 'adge de 95 ans, ce risque daviespectivement de 33% et de 17% (75).

b- Fractures vertébrales :

Les fractures vertébrales surviennent sans trasmatdéclenchant et sont progressives, ce qui

explique l'absence de symptomatologie cliniqueaigans 30 a 50% des cas (74).

Elles contribuent certainement aux rachialgies wigrees des sujets agés. Leur incidence réelle
est difficile a estimer du fait de leur caractengeu ou pas symptomatique. Seules des

radiographies systématiques permettent d'en faideagnostic.

Les études épidémiologiques réalisées dans ditpays ont montré la grande fréquence des
fractures vertébrales (FV) sur les radiographiesaghis. Ainsi, en France 20% des femmes de
plus de 75 ans ont au moins une FV radiographidqe. plus, 50 000 nouvelles FV
ostéoporotiques surviennent, environ chaque anhéar fréquence est variable, elle passe de
12% avant 60ans a 30% entre 70 et75 ans et a 88#4gs plus de 80 ans (13).
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c- Fractures de I'extrémité inférieure du radius :

L'incidence réelle des fractures de I'extrémitééidure du radius est mal connue en France.

Elle n'augmente pas avec l'age, et a une nettdomriéance chez la femme.

Situation en Belgique :

L’analyse du Résumé Clinigue Minimum permet de waicles taux d'incidence des fractures
de la hanche : il est de 2% chez les femmes de885aais et plus de 2.5% au-dela de 90 ans.
Les hommes courent quasiment le méme risque mas am décalage de 6 a 7 années.
L'incidence des fractures du fémur (hospitaliséss)plus basse en Flandre qu'en Wallonie et a
Bruxelles.

Le nombre de cas de fractures ostéoporotiques darnlehe est en hausse depuis ces dernieres
décennies, et en toute probabilité il va encorereardger.

La majeure partie de cette augmentation a une qawsment démographique ; en effet, on
observe une augmentation du nombre de personnplikagees préciseément dans les groupes
d’age qui ont les taux d'incidence de fracturesladdhanche les plus élevés. D’aprés les
prévisions démographiques, on passera d'un tot&l.@0 cas de fractures de la hanche en
Belgique en 1995 & 14.000 cas en 2020 (62).

Situation aux Etats-Unis :

L'incidence des fractures de hanche est plus élanéd=tats-Unis et en Europe du Nord et de

I'Ouest que dans le reste du monde.

Aux USA, prés de 1,5 million de fractures de Hanseraient d’origine ostéoporotique.

De plus la fracture de hanche est plus fréquentsudugu’au nord (75), les personnes de race
asiatigue et caucasienne sont plus souvent atieigte celles de race noire. Pour les
populations de race blanche, comparables en sgy/Me] ces taux ne sont pas tres différents
(76,77).

La fréquence des fractures ostéoporotiques au univeaébral est plus difficile a établir ;

d'apres les critéres utilisés, l'incidence estipeig varier du simple au double.

PROBLEMATIQUE



- Prévalence de I'ostéoporose post-ménopausique ta localité de Douéra-
T ——

Ces fractures sont largement sous-diagnostiquéss estime aux USA, que seul un tiers
environ des fractures vertébrales conduit a un exatfinique et qu'a peine un dixieme d’entre

elles est hospitalisé (77).

Pour les fractures du poignet, I'incidence est@é@ala 5/1000 (74).

Situation aux Pays-Bas :

Aux Pays-Bas, 40 a 60% des femmes et 15 a 50%amhesnbs de plus de 75 ans présentent des

fractures de compression au niveau des verteb2gs (6

Situation au Maroc :
Il'y a tres peu d'études épidémiologiques conerriwstéoporose au Maroc.

Une étude a recherché I'incidence des fractduesol chez les sujets de plus de 50 ans dans
la région de Rabat (78). Elle retrouve une incigede 52,1 pour 100 000 habitants pour les
femmes et de 43,7 pour 100 000 pour les hommeschifére est estimé intermédiaire entre les
hautes incidences observées en Europe et aux USés dhibles incidences observées en

Afrique Noire.

Situation en Tunisie :

Une étude prospective a intéressé un échantillpnésentatif de la population tunisienne
comportant 2000 femmes ménopausées et agées deephisans et porte sur la recherche par
I'interrogatoire, d'une fracture de Pouteau-Collds, I'extrémité supérieure du fémur ou de
I'hnumérus. Les tassements vertébraux ont été muberpar des radiographies standard du
rachis dorso-lombaire de profil. Mille trois cemize (1311) femmes répondant aux critéres

d'inclusion ont accepté de faire partie de cetideit

L'age moyen de la population étudiée était de 64,981 ans. Des fractures ostéoporotiques,
survenues a la suite d'un traumatisme minime, s&p@eans, ont été observées chez 16,2 % des
femmes. Les tassements vertébrauxreptésenté 59,83 % de la totalité des fracturess gue

les fractures de I'extrémité supérieure du fémius pares, n'‘ont représenté que 4,51 % (79).

20
PROBLEMATIQUE



- Prévalence de I'ostéoporose post-ménopausique ta localité de Douéra-
T ——

5-3- PREVISIONS EN EUROPE :

Les principales données relatives a la prévalenad'iacidence des fractures ostéoporotiques
sont tirées de diverses sources, hotamment dut gi®jédJnion Européenne (UE)

Méditerranean Osteoporosis Study (MEDOS) (4@)watie étude européenne de la prévalence
des tassements vertébraux, European Vertebral @steis Study (EVOS) (80). Les résultats
de ces deux études illustrent parfaitement l'augatien de I'incidence et de la prévalence de

l'ostéoporose avec I'age et le sexe.

Les prévisions montrent que le nombre annuel daures de la hanche devrait étre de 414 000
en 2000, il serait de 972 000 en 2050. Au cours aeéme période, la prévalence des fractures
vertébrales devrait passer de 23,7 millions en 2080,3 millions en 2050 (81,82).

Ces chiffres, qui refleétent bien la proportion sgzinte de personnes agées dans les populations
de I'UE, indiquent que la demande en ressourcesauli€ sera considérable dans les années a

venir.

En résumé: les sieges classiques des fractures d'origimmpstotiques sont :

» les fractures vertébrales, dont les symptémes &étlpiesplus ou moins importante, perte de
taille) sont le plus souvent méconnues, ce quiigx@ que leur incidence est difficile a

estimer,

* les fractures de I'extrémité inférieure dedtaivbras (fracture de Pouteau-Colles ou de

Gérard Marchand), leur incidence est estitnée3 en Europe,

* les fractures de I'extrémité supérieure duufésont les plus pourvoyeuses de
complications, leur incidence mondiale anleuest estimée a 1,7 millions. Plus de 20%

d’entre elles touche ’lhomme (83).

5-4- IMPACT SOCIO-ECONOMIQUE :

Depuis ces quinze dernieres années, plusieurgauixasont consacrés a l'estimation du colt
médical de l'ostéoporose, et plus précisément aixscengendrés par la prise en charge

médicale de l'ostéoporose et de ses complicateaprésentées par les fractures.
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Ces travaux se caractérisent par leur relative éaipion et leur difficulté a prendre en compte

les coUts indirects de la pathologie ostéoporotique

Environ 20 % des femmes et 40 % des hommes qusseiti une fracture de la hanche meurent
dans l'année qui suit, 20 a 60% seulement des \amig retrouvent leur niveau initial
d'indépendance, 15 a 25% entrent en institutio2bed 35% retournent chez eux mais restent
dépendants d'une aide (10). On estime que 50 %edewes qui subissent une fracture de la
hanche perdent leur autonomie a effectuer leurgitgst quotidiennes, et que 19 % d’entre elles
ont besoin d’étre hébergées en établissement de deilongue durée (41).

Le taux de mortalité lié aux fractures de hanchieueaux chutes oscille entre 90 et 100 pour
100.000 dans la population de 65 ans et plus. #al, tt% de I'ensemble des déces en Belgique
en 1993 (tous ages confondus) sont attribuableschutes accidentelles et/ou a I'ostéoporose
(62).

La survie a cing ans des fractures vertébralegcepsivalente a celle des fractures de hanche
mais comme les fractures des vertebres sont ratefates, I'excés de mortalité doit étre

attribué a I'existence d’autres pathologies asssc{éomorbidité).

L'ostéoporose et ses complications ont des répgonsséconomiques notables : aux Etats-Unis
en 2003, le colt a été estimé a 17 milliards diardo(84).

En Suéde le colt moyen consécutif a une fracture dansBan est estimé a 14 221 $ pour
une fracture de hanche et a 12 544 $ pour untufeagertébrale (85). Lors de I'étude réalisée
dans cing pays européens, le colt médian unitaireedospitalisation pour une fracture de la

hanche a été évalué entre 8346 $ en Italie et $¥0VFrance (86).

En France, la mortalité aprés une fracture du col fémoralan2 est de 48% chez I'homme et
36% chez la femme. A la suite de la fracture, pleiga moitié des sujets ne récupéreront qu'une
autonomie imparfaite, parfois celle-ci est totad@mn absente. Le colt annuel de
I'hospitalisation et de la rééducation nécessateestimé a prés de 610 millions d’euros. Le
nombre annuel de fractures du col du fémur étad&6800 en 1990. Du fait du vieillissement

de la population on estime qu'il sera de 150 00RC&®D (74).
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6- ETAT DES LIEUX EN ALGERIE :

En Algérie, nous ne disposons d’aucune donnée épidémiologmueernant I'ostéoporose.
Une pré enquéte menée dans la localité de Doe@@dapt un mois sur 100 femmes
ménopausées retrouve 45 % de femmes présentanstdmporose et 30% une ostéopénie

densitométrique (87).

La prévalence de l'ostéoporose chez la femme mémséea la fréquence des fractures
ostéoporotiques et les facteurs de risque en Agéaverent indispensables.
lIs permettront d’évaluer 'ampleur du probleme,d#dinir une stratégie de prise en charge et

de prévention.

En résumé

L’'ostéoporose reste une maladie fréquente et cpdirement grave chez la femme
ménopausée, les complications fracturaires emndiun exceés de mortalité, une détérioration
importante de la qualité de vie, une perte detdaomie, et un colt élevé de prise en charge

estimé a plus d’'un milliard d’euros par an.

Le diagnostic est actuellement possible bien alaastirvenue des fractures, grace a I'apport de

la densitométrie osseuse biphotonique aux rayons X

Une détection plus précoce de l'ostéoporose, daneemiere fracture et méme avant, par un
dépistage des femmes a risque, ainsi qu’une priseharge précoce et plus large devraient

réduire la morbi-mortalité et le colt de I'ostéopsw.

L’absence totale de données épidémiologiques eériglgnous incite a faire une étude visant a
évaluer la prévalence de I'ostéoporose densitoquitrpost ménopausique dans la localité de
Douéra, dans un premier temps, puis si possible prévalence de I'ostéoporose dans la

population générale (enquéte nationale).
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1- BUT DE L'ETUDE :

Il s’agit d'une étude prospective transversale néeedans une commune du Grand Alger,

Douéra, qui a pour but d’évaluer 'ampleur du peale de I'ostéoporose post ménopausique
en Algérie et de proposer une politique ou unatégrie de prévention et de prise en charge de
cette affection.

2- OBJECTIFS

2-1- Objectif principal

- Déterminer la prévalence de 'ostéoporose posnapausique densitométrique chez les

femmes de 45 ans et plus, dans la localité detf2o

2-2- Objectifs secondaires

- Rechercher les facteurs liés a la survenue gdeglbporose et notamment les facteurs de
risque de l'ostéoporose extraits des recommamatie pratique clinique de TANAES,
Avril 2001 (42) :

Age avancéX 65ans).

Indice de masse corporelle <19 kd/m

Antécédents personnels de fractures survenuedrasansatisme majeur (sont

exclues les fractures du crane, deslertes doigts et du rachis cervical).

* Antécédents de fractures sans traumatisme majautébrale, poignet, col du
fémur) chez un parent diidegré.

* Ménopause précoce avant 40 ans quelle qu’en scituse.

* Puberté tardive.

* Antécédent de corticothérapie prolongé@rhois) a la dose de corticoide équivalent

a la Prednisore 7,5 mg/j.
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- Antécédents documentés de pathologies potentiatieimaéuctrices d’ostéoporose en
particulier 'hyperparathyroidie prinvié et I'hyperthyroidie.

- Apport alimentaire en calcium insuffisant.

- Evaluer la fréquence des fractures par fragilggeuse documentées (radiographies et/ou
clinique , déformations spécifiques et/ou notiorirdéement orthopédique d’'une ou de

plusieurs fractures).

3- METHODOLOGIE
3-1 Type d’étude
Il s’agit d'une enquéte descriptiyirospective, transversale menée aupres des femme
ménopausées agées de 45 ans et plus, résidanadacelité de Douéra.
3-2 Population d’étude
Critéres d’inclusion :

- femmes de 45 ans et plus.
- présentant une ménopause connue ®@aménorrhée depuis plus d’'une année.
- résidant a Douéra.

- consentement éclairé.
3-3 Echantillon d’étude

3-3-1Calcul de la taille minimale de I'échantillon

Selon la littérature (11), 30% des femmes ménagaient une ostéoporose.
En prenant un degré de précision i = 6% (le 1/pojleet un risque d’erreur = 5%,
IC=95%.

Les calculs donnent une taille minimale de I'échlam de 233.
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3-3-2Plan d’échantillonnage
- Particularités de la commune de Douéra;:

Il s’agit d’'une commune située au sud ouest K4 de la capitale (Alger).
Bien circonscrite, semi urbaine, elle comported&2ricts dont 06 ruraux et 46 districts

urbainsreprésentant respectivemért et88 % de la population générale.

Elle est dotée d'une unité d’exploration fonctiolhmede I'os, au sein du centre

hospitalier.

- Indicateurs démographiques
- Population générale
Selon le dernier recensement de 2008 (88), palption générale est estimédz920

Millions d’habitants avec une population fémininelée768 054, soienviron 49.43%

Les femmes de 45 ans et plus sont estimé8x280545 et représenterit9.38% de la

population féminine totale.

Le taux d’'accroissement naturel est estime7@ % avec un age moyen @&6.8 anset

une espérance de vie78.8 pour les femmes &4.7 pour les hommeglonnées Etat Civil-
ONS 2002).

- Population de Douéra :

La population de Douéra est estimég€laB04habitants20 432 sonide sexe féminin soit
49%) de la population (recensement ONS 1986 femmes ont 45 ans et plus, soit
15% de l'effectif.

On constate une superposition des pyramides des dgdéa population nationale avec

celle de Douéra, selon les données du recenseladr®98, voir figures 1 et 2.
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Ce travail a été réalisé en collaboration avecfit®@fNational des Statistiques, et au terme de
plusieurs séances de travail, un échantillonnage aonstruit selon un sondage en grappes

du premier degré par tirage au sort des distrmtstituant la localité de Douéra.

Ainsi 20 districts issus des 46 districts urbagts04 districts issus des 06 districts ruraux ont
ete identifiés et délimités géographiguement apirage au sort, en respectant la répartition

géographique, zone rurale / zone urbaine.

Toutes les femmes de 45 ans et plus habitant &scth tirés au sort sont invitées par les
enquéteurs (porte a porte) a répondre a un quesiien(interview en face a face) puis a
effectuer une densitométrie osseuse au niveau chisrat de la hanche au sein de l'unité

d’exploration fonctionnelle de I'EHS de Douéra.

3-4 Définition de la maladie

La conférence de consensus tenue en 1993 défsiedporose comme une affection
générale du squelette se caractérisant par urle faasse osseuse et une détérioration de la
microarchitecture du tissu osseux causant unelifafion et des risques accrus de fractures
(29).

La conférence plus récente de concertation de®nhtinstitues of Health (NIH), aux
Etats-Unis, a modifié cette définition et parlera affection du squelette se caractérisant par

une perte de résistance des os prédisposant atirés (1).

Définition des fractures par fragilité osseuse :

Les fractures par fragilité osseuse sont défipes leur survenue spontanée ou a basse
énergie c'est-a-dire apparaissant en absence dumatisme violent ; le plus souvent lors
d'une chute du sujet de sa hauteur, ou chuteépas$ant pas la position assise ou la hauteur

de 3 marches ou d’'un metre (69).
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Définition densitométrique de I'ostéoporase

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) donne alassification opérationnelle de la maladie (31)
voir tableau 1.

Tableau 1 : Définitioargsitométrique de I'ostéoporose

DMO T-score
Normale -1 < T-score < +1
Ostéopénie -2,5 < T-scorec< -1
Ostéoporose T-score<-2,5

Ostéoporose sévere T-score<-2,5 + fractures / par fragilif
osseuse

3-5 Instruments de mesure :

- Densitométrie osseudglologic , Discovery W) : elle s’effectue sur desites :
Le rachis (L1 - L4) et la hanche.

- Analyse

la mesure de la densité minérale osseuse s@dnitin densitométre : DEXA type
Hologic Discovery W, série QDR 2000.

La courbe de référence utilisée esteishila cohorte Ofely (P. Delmas, Lyon ; France)

- Questionnaire Il comporte 7 sections (voir annexes) qui se ngsent en :

- Identification.

- Conditions socio-économiques.

- Antécédents personnels de pathologie(s) chrofsfue
- Facteurs de risque.

- Ration calcique journaliere (questionnaire dedElone).
- Antécédents de fractures.

- Densitométrie osseuse.
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3-6 Organisation pratique

Une pré enquéte menée dans la commune de Douénalameun mois sur 100 femmes
ménopausées, retrouve 45 % de femmes ostéoporae3€ % sont ostéopéniques (87).

Tres peu de contraintes ont été relevées lors etie @tude préliminaire, nous avons
dénombré 10% de perdues de vue, les femmes inte&eg n'ont pu rejoindre le centre

d’exploration en raison d’'une greve des parameédicgu a coincidé avec la période d’étude.
3-7 Plan d’analyse statistique

3-7-1Analyse descriptive de I'’échantillon

L’analyse descriptive de la population a fait dppdestimation de la moyenne, de I'écart
type pour les variables quantitatives et desgeniages pour les variables qualitatives.
L’estimation de la prévalence de l'ostéoporose aggstée aux données du recensement
fournies par I'Office National des Statistiques\®), données du RGPH 2008 (88).

3-7-2Analyse des facteurs de risque potentiels de I'optrose

Le test dux? pour les facteurs qualitatifs et le test de Studenle test d’ANOVA pour les
facteurs quantitatifs ont été utilisés pour étalkliien entre ostéoporose et facteurs de risque
avec un intervalle de confiance a 95%, et un esdjarreura =0,05.

La courbe ROC a permis de rechercher le seuilmgbtipour les facteurs prédictifs de

I'ostéoporose (p<0,05).

Les variables prédictives retenues avec un selipmbbabilité inférieure a 0,05 sont
introduites dans un premier temps dans un modglearié pour I'étude des odds- ratios

puis dans un modeéle de régression multi variée dameuxieme temps.

3-7-3Logiciels utilisés:

L’'analyse statistique est basée sur le logiciel Bfd 6 (version 6.04) pour la saisie des
données, I'étude descriptive de la populationagtdlyse uni variée.

Pour I'analyse multi variée, I'étude est faite sarlogiciel type SPSS version 13.0.
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3-8 Calendrier
3-8-1 Durée de I'étude 03 ans.
3-8-2 Rapport final :

La rédaction du rapport final est prévue podirialécembre 2009.
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1- Caractéristiques générales de la population :

Cing cent quarante s{%46) femmes ménopausées agees de 45 ans et plusesontées au
cours de cette période.

Le résumé des caractéristiques générales de lalghom est reporté dans le tableau 8,
certaines d’entre elles sont classiquement @ésccomme facteur de risque de I'ostéoporose.

1-1- Caractéristigues démographiques

1-1-1-Age:

L’age moyen de la population concernée est raatant jeune 61,92 + 9.42ans avec
des extrémes de 45 et 89 ans, le tableau 2 eefRjteprésentent 'effectif par tranche

d’'age.

Tableau 2: Répemi des femmes selon I'age

Classes d’'age (ans) Effectif n (%)

45 -54 142 (26)
55 -64 198 (36.3)
65- 74 146 (26.7)
75- 84 55 (10.1)

> 85 5 (0.9)
Total 546 (100)

répartltlon des femmes selon I" agel

200~

180~

160
140
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100+
80—
607
40+
20—
-

o Age
45-54ans 55:64ans 65-74ans 75-84ans 85-94ans

Figure 3: Répartition des femmes selond’ag
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- 509 femmes, sol#3 %, ont50 anset plus, 62 % d’ente elles ont moins d&5
ans.

- 206 femmesoit 38 %de l'effectif, sont &gées de plus @& ans.

1-1- 2- Niveau d’instruction
Les deux tiers des femmes (364) enquétées solphah@tes, soit 66.7%, et 462, soit
84,6%, ont un niveau d’instruction bas (analplelo& niveau primaire).
1-1- 3- Activité professionnelle :
La grande majorité des femmes, 504, sont safegwmion, elles représentent un taux de
92%.
1-1- 4- Type d’habitat
Le recrutement des femmes retenues refléete lartrépn géographique de la commune
de Douéra :
- 110 femmes sont recrutées dans les districts xusamit 20%.
- 436 femmes sont recrutées dans les districtsnsbsoit 80%.
1-2- Parametres anthropométriques :
1-2- 1- Poids :
Le poids moyen est de66,38 kgt 13.47, avec des extrémes allant de 34 a 110 kg.
1-2- 2- Tallle :
La taille est en moyenne de 155 i®.21avec des extrémes allant de 138 a 175 cm.

1-2- 3- Indice de masse corporelle (IMC):

L’'IMC moyen est d&7,6 kg/ma: 5.22, les extrémes sont de 16,4 et de 48 kg/m2.

Le tableau 3 représente la répartition en classgéndiice de masse corporelle.
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Tableau 3 : Indicerdasse corporelle réparti

ansses
IMC (kg/ m2) Effectif n (%)
<19 19 (3.5)
19-25 155 (28.4)
25-29.9 195 (35.7)
>30 177 (32.4)
Total 546

- Un IMC < 25 kg/mz? est retrouvé ch&Z4femmes soit un taux 2%,

- Un IMC < 19kg/m2, n’est retrouvé que ch&®femmes, il représen®5% de
I'effectif.

1- 3- Antécédents de fractures :
1- 3- 1- Antécédents personnels de fracturesutnentées:

- Les antécédents personnels de fracturagnaetées, survenues apres I'age de 40 ans,

sont retrouvés chez 116 femmes, 2tiP%.

- Chez les femmes de 50 ans et plus (49@)fdfhimes, soi22 %, ont un antécédent
personnel de fractures.
- Les localisations des fractures sont les suivantes
- Vertéebres: 10cas
-Poignets: 38 cas

- 33 femmes ont une fracture d’'un poignet,

- 05 femmes ont une fracture des 2 poignets

Hanche: 12 cas

- La localisation est unilatérale.

- L’age moyen des femmdgsles74.28ans+ 10.19, avec extrémes de 61 et 87 ans.
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- Les localisations périphériques sont diverses

Une autre localisation de fracture de fragilitrvenue apres 40 ans, est retrouvée chez
56 femmes.

- Les sieges des fractures sont :

-Les cotes : 08 cas
- L’humérus : 13cas
- Les chevilles : 21cas

- Les 02 os de la jambe : 14 cas

-Surles 116 femmes :

- 99femmes ont une seule fracture.
- 14 femmes ont 2 fractures, qui sont :

- fddctures du poignet dans 04 cas,

- @dacture de hanche et 0lau poignet dans 02 cas,
- hactures diverses dans 04 cas,

fedcture de poignet et Olfracture autre dans Ol cas
- Dacture vertébrale et 01 fracture autre dansa3l c

- fdacture vertébrale et 01 au poignet dans 02 cas

- 3 femmes onfr8ctures localisées a :

- igioets 02 et humeérus 01,
- mjbe 01, cheville 01, cétes 01,
- igoet 01 et localisation diverse 02 :

€edt humérus.

1-3-2Antécédents familiaux de fractures

Les antécédents familiaux, de prendiegré, de fractures par fragilit¢ osseuse (hanche
poignet, vertébres) sont retrouvés chefes@mes, soit dans 1098 des cas.
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Il s’agit de :
1. La mere, dans 31 cas(cas de fractures de hanche)
2. Le pére, dans 13 ca@fcas de fractures de hanche)

3. Les fréres et sceurs, dans 16 €&8sc@s de fractures de hanche)

Parmi les cent seize (116) femmes qui ont descadénts personnels de fractures, douze
(12) ont des antécédents familiaux de fracturésdsms 10.3%des cassept (07) d’entre

elles sont survenues chez la mére (02 cas deifeage hanche).

1-4- Statut gynéco-obstétrical

1-4- 1- Age de la ménarchie :

L’age moyen de la ménarchie estld63anst 1,66avec des extrémes de 10 et 19 ans.

1-4- 2- Age de la ménopause :

L’age moyen de la ménopause est46e92 ans+ 5,34 avec des extrémes de 25 et 60

ans, le tableau 4 représente I'age de la ménopause.

- La ménopause précoce, avant I'age de 40 aséelsar I'arrét des régles quelque soit

I'étiologie, est retrouvée chez 88 femmeg, dans 16%les cas.

Tableau 4: Adgeménopause

Age de ménopause Effectif
(ans) (n et %)
<40 88 (16)
41 - 50 235 (43)
> 50 223 (40.8)
Total 546 (100)

- La ménopause prématurée (avant 'age de 45 ahgdteouvée chez 141 femmes, soit

dans25.8 % des cas.
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1-4- 3 - Durée de la ménopause :

La durée moyenne de la ménopause e$bdH ans+10,68, avec des extrémes de 01
et de 49 ans.

1-4- 4 - Grossesses :
» Age de la premiére grossesse :
Quatre cent quatre vingt onze (491) femmes ont Lleunains une grossesse, elles

représentent 90% de I'effectif.

L’age moyen de la premiere grossesse se siitre 45 et 20 ans, il est retrouvé dans
59% des cas.

Le tableau 5, ci-dessous, représentiettf des femmes en fonction de I'age de la
premiere grossesse.

Tableau 5 : Age detemiére grossesse

Age de la lere grossesse  Effectif en
(an) n et (%)
<14 15 (3)
15 -20 291 (59)
21 -25 100 (20)
26 -30 40 (8)
31 35 20 (4)
>35 25 (5)
Total 491(100)

* Nombre de grossesses :

Le nombre moyen de grossesses est7i@6 +4,42 avec desextrémes de 0 et 20
enfants. Il s’agit donc de grandes multipares.

1-4- 5- Durée totale de I'allaitement :

Parmi les 491 femmes qui ont au moins une ge3&s,460 femmes ont allaité, soit
93,7% des cas.

La durée totale moyenne d’allaitement es3@d2 moist 74,29soit 6,66 ans, les
extrémes sont de O et 468 mois.
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1-4- 6- Contraception orale

La notion de prise de contraceptifs oraux egsouvée chez 180 femmes, soit 33% des

cas.

1-4- 7- Durée d’'imprégnation oestrogénique

La durée moyenne dimprégnation oestrogéniqage de ménopause — age de
ménarchie), appelée aussi durée de fertilité, de88.27 ans 5,62, avec des extrémes
de 10 et 46 ans.

1- 5- Antécédents médicaux :
Les différentes pathologies associées sont repodies le tableau 6 :

Tableau 6 : Antécédents madica

Antécédents médicaux Effectif en
n et (%)
HTA 200 (36.6)
Diabete 90 (16.5)
Cardiopathies 39 (07)
SPA 02 (0.4)
PR 26 (4.7)
Goitre 40 (7.3)
Gastrectomie 04 (0.7)
Corticothérapie prolongée 18 (3.3)

1- 5- 1- Pathologies prévalentes:

Les pathologies prévalentes associees ‘siypertension artérielle (36.6%} le diabete

(16,5%).

1- 5- 2-La corticothérapie prolongée :

La corticothérapie prolongée §mois) a la dose de corticoide équivalent a larpséte

> 7,5 mg/j n'est retrouvée que chez 18 femmes,dsois 3% des cas.

41
RESULTATS



-Prévalence de I'ostéoporose post-ménopausique ldahscalité de Douéra-

1- 5- 3- Antécédents de traitement de I'ostéoporose
Au moment de I'étude, I'ostéoporose est cenchez 42 femmes, 21 d’entre elles (50%),

ont recu un traitement, antirésorbeursind’durée n’excédant pas une année en

moyenne.

1-6- Habitudes alimentaires :
1-6- 1- Ration calcique journaliére

La ration calcique, déterminée par le questionndiee Fardellone (annexe3), est en
moyenne de537.07 mg/j £ 259,12avec des extrémes de 107.86 et 2258.7 mg/j.

- Une ration calcique journaliere moyenne inférgee@ar600 mg /jour est retrouvée chez

367 femmes, soit dans 67% des cas.

- 27 femmes seulement, (soit 5%t une ration calcique supérieure a 1000 mg/j.

Le tableaw représente la ration calcique journaliere entfonale I'effectif.

TableauRation calcique répartie en classes

Ration calcique (mg/)) Effectif

n (%)
< 400 169 (31)
400 — 599 198 (36.3)
600 -799 112 (20.5)
800 -1000 40 (7.3)
> 1000 27 (4.9)
Total 546

1-6- 2- Tabac et alcool :

Un cas de consommation de tabac (a chiquer) iestivé.

1-7- Caractéristiqgues densitométriques (DMO) :

- La DMO au niveau du rachis lombaire est en moyede®,783 (g/cm?) £ 0,147.

- La DMO moyenne a la hanche est de 0,792 (g/cm¥),189.
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Tableau 8 Caractéristiques générales de la population

Caractéristiques

moyenne + écart-type
ou fréquence (%6)

Caractéristiques démographiques
Age (ans)
Niveau d’instruction
Aucun
Primaire
Moyen
Secondaire
Universitaire
Activité professionnelle
Type d’habitat
Rural
Urbain
Mesures anthropométriques
Poids (kg)
Taille (cm)
IMC (kg/m?)
Antécédents de fractures

Antécédents personnels de fractures

Antécédents familiaux de fractures
Statut gynéco-obstétrical
Age de la ménarchie (ans)
Age de la ménopause (ans)
Ménopause avant 40 ans
Ménopause avant 45 ans
Durée de la ménopause (ans)
Nombre de grossesses
Allaitement
Durée totale d’allaitement (mois)
Durée moyenne d’'imprégnation
oestrogénique (ans)
Antécédents médicaux
HTA
Diabete
Cardiopathies
SPA
PR
Goitre
Gastrectomie
Corticothérapie prolongée
Habitudes alimentaires
Ration calcique journaliere (mg/})
Tabac
Alcool
Caractéristiqgues densitométriques
DMO au rachis lombairggy/cm?)
DMO a la hanche (g/cm?)

.82 1+9.42

3646 (P)
96.7.9)
7013.2)
0.2)
11(2)

42 (1.7)

1190)
4ED)

66.3813.47
154.98.20
2765.22

1181(2)
590(8)

13.63 +1.66
@B 5.34
86.6)
1425.8)
15,01 +10.68
7.36 +4.42
483,7)
80.42 +74.29

33.28 +5.62

200 (36.6)
90 (16.5)
39 (7)
02 (0.4)
26 (4.7)
40 (7.3)
04 (0.7)
18 (3.3)

537.07 £259.12
01 (0.18)
00

0,783 +0.147
0,792 +0,139
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2- PREVALENCE DE L'OSTEOPOROSE
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2- Prévalence de I'ostéoporose :
2-1- Prévalence de I'ostéoporose densitométrique gtanénopausique :
Toutes les femmes recrutées (546) ont effectuédemsitométrie osseuse, pratiquée au

niveau du rachis (L1- L4) et au niveau de la hanche

Les femmes sont classées comme ostéoporotiqued sidore esk - 2,5 déviation standard
a I'un des deux sites, selon la définition densétique de I'Organisation Mondiale de la

Santé (OMS) par rapport a la courbe de référeraehise (courbe OFELY).

La proportion de femmes présentant une ostéopodmesitométrique est de 41,7 %, soit
228 femmes. Deux cent vingt (220) femmes présenieatostéopénie, soit un taux de 40%.

Le tableau 9, ci-dessous, résume les résultats.

Tableau:Classification de la population selon les réssltinsitométriques

Caractéristiques Effectif Prévalence

IC a 95%
Normale 98 17,9 % (14,7-21,1)
(T score > -)
Ostéopénie 220 40.3% (36,2- 44,4)
(-2,5 < T score< - 1)
Ostéoporose 228 41.7 % (37,7 —45,8
(T score< - 2,5)

La prévalence de I'ostéoporose est estimée a 4BvVé6 un IC a 95% (37,7 — 45,8)
La prévalence de I'ostéoporose augmente avec l@mame représenté dans le tableau 10, ci-

dessous ; Elle augmente de facon linéaire en famate 'age, elle passe de 20,5% pour la

tranche d’age de 45-54 ans a 58% pour le groap6=75 ans.
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Tableau 10 : Prévalence de I'ostéoporose seloe I'ag

Tranches | Effectif | Nombre de patientes Prévalence
d’age ostéoporotiques IC a 95%

45 -54 141 29 20.5 (13,9 -27,2)
55 -64 199 75 37.7 (31-44,4)

65 -74 146 85 58.2 (50,2 —66,2)
> 75 60 39 65 (563-77,1)
Total 546 228 41,7 (37,7 — 45,8)

2- 2- Prévalence ajustée
2-2-1 Prévalence ajustée a la population générale :

La prévalence ajustée a la population généraldademes algériennes agées de 45ans et
plus a été calculée selon les derniéres donnéesogtaphiques, classement par tranche
d’age : recensement de 2008, fournies par I'Offiegionale des Statistiques d‘Alger.

Ces données, prises de RGPH 2008, (88) sont expiées dans le tableau 11 et la figure 4
ci-dessous.

Tableau 11: « Structure par age et par sexe deplalgtion résidente
des ménages ordinaires et collectifs »

NATIONAL
AGE MASCULIN FEMININ TOTAL

0-4 Ans 1745782 1652712 3398494
5-9 ANS 1468952 1406485 2875437
10-14 ANS 1649049 1592757 3241806
15-19 ANS 1838579 1781810 3620389
20-24 ANS 1895647 1868374 3764021
25-29 ANS 1728447 1686416 3414863
30-34 ANS 1377026 1348153 2725179
35-39 ANS 1163304 1163080 2326383
40-44 ANS 999381 997272 1996652
45-49 ANS 807773 807511 1615285
50-54ANS 673428 664297 1337726
55-59 ANS 545612 515953 1061565
60-64 ANS 353922 350560 704482
65-69 ANS 312197 314036 626233
70-74 ANS 246081 254977 501058
75-79 ANS 178755 181029 359785
80-84 ANS 92843 92759 185603
85 ANS & + 59629 69433 129063
ND 15644 20437 36081
TOTAL 17.152.049 16.768.054 33.920.103
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Figure 4 : Pyramide des ages et de deXa population générale

.. 1998 ——2008

La prévalence ajustée a la population généralde3%.8%, les détails du calcul sont représentés
ci-dessous, dans le tableau 12.

Tableau 12 Calcul de la prévalence ajustée selon la Strugfuirequennale de la
Popidatgénérale de 2008.

Age Effectif de la Effectif de la Effectif Prévalence
population en n | population en %  observé | observée en 9
45 — 54 1471808 45,2 141 20,6
55 - 64 866503 26,6 199 37,7
65— 74 569013 17,5 146 58,2
75 et plus 343221 10 60 65,0
Total 45 et plus 3250545 100 546 41,7

P = (20.6) x 0.45 + (37.7) x 0.27 + (58.2) x 0.1(8%) x 0.10 = 9.27 + 10.18 + 9.89 +6.35.8%
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2-2-2- Prévalence ajustée a la population du Graslgjer :

La prévalence ajustée a la population des femagees de 45ans plus résidant a la wilaya
d’Alger est calculée selon les données du receaseB®08, représentées dans le tableau 13 et
figure 5 ci-dessous.

Tableau 13: « Structure par age et par sexe deplalgtion résidente
des ménages ordisagtecollectifs dans la wilaya d’Alger »

WILAYA : ALGER

AGE MASCULIN FEMININ TOTAL
0-4 ANS 140309 132635 272944
5-9 ANS 110048 105275 215323

10-14 ANS 114051 110568 224619
15-19 ANS 123457 119154 242611
20-24 ANS 137015 134122 271138
25-29 ANS 134368 139950 274318
30-34 ANS 129961 125437 255398
35-39 ANS 121649 122180 243828
40-44 ANS 106980 105366 212347
45-49 ANS 78656 78449 157105
50-54ANS 66668 66287 132955
55-59 ANS 55321 55820 111141
60-64 ANS 36686 38340 75026
65-69 ANS 30818 32232 63050
70-74 ANS 25780 27584 53364
75-79 ANS 18262 18863 37125
80-84 ANS 8328 9739 18068
85 ANS & + 5683 7469 13153
ND 2794 3856 6650
TOTAL 1.446.835 1.433.327 2.880.162
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Figure 5 : Pyramide dgss et de sexe de la population du Grand Alger

1998 ——2008

La prévalence de I'ostéoporose ajustée a la papolde femmes de 45ans et plus de la wilaya

d’Alger est de36 %, les détailgdu calcul sont représentés ci-dessous dans |latabhke

Tableaul4 Calcul de la prévalence ajustée selon la Strugjuiequennale

de la paidn de laWilaya d’Alger 2008.

Age Effectif de la Effectif de la Effectif Prévalence
population en n | population en % observé | observée en %
45 - 54 144736 43,2 141 20,6
55 - 64 94160 28,1 199 37,7
65— 74 59816 17,8 146 58,2
75 et plus 36071 10,7 60 65,0
Total 45 et plus 334783 100 546 41,7

P=(0,20) x0.43 + (0,37)x 0.28 + (0,58) x0.18 + §),80.11= 0,086 +0,103+0,104 +0,0736,%%
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En résumé,

La prévalence de I'ostéoporose post ménopausiger les femmes de 45ans et plus de la
localité de Douéra est dd.,7%.
La prévalence ajustée a la population généraldes3$,8%.

La prévalence ajustée a la population du GrandrAdgede36,4%.
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3- PREVALENCE DE L'OSTEOPOROSE ET FACTEURS
DE RISQUE
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e
3- Prévalence de I'ostéoporose et facteurs de risgu

La prévalence de 'ostéoporose est influencéauparertain nombre de parameétres identifiés

comme facteurs de risque. lls sont analysés suceasnt :

3-1-Age :

La prévalence de l'ostéoporose augmente de fagéaite en fonction de I'age ; elle passe
de 20,5% pour la tranche d’age de 45-54 ans af@afnles plus de 75 ans, comme rapporté

par le tableau 10 page 46 et figure 6.

Prévalence de l'ostéoporose en fonction de 'age
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Figure 6: Prévalence de I'ostéoporose en fonctehade

3-2- Indice de Masse corporelle

La prévalence de I'ostéoporose est inversenrepioptionnelle a I'lMC, voir tableau 1ét

figure 7.
Tableau 15 : Prémakede I'ostéoporose selon I'IMC
IMC (kg/m2) Effectif Nombre de Fréquence %
n (%) patientes (IC a 95%)
ostéoporotiques
<19 19 (3.5) 18 94.7 (84,7 -100
19- 25 155 (28.4) 86 55,5 (47,5 - 63,5)
25-29.9 195 (35.7 80 41 (34 -48)
> 30 177 (32.4) 44 24.8 (18,3- 31,3
Total 546 228 41,7 (37,7 — 45,8)
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Figure 7 : Prévalence de I'opt#ose selon I'lMC

3-3- Age de la ménopause

Plus I'dge de ménopause est précoce plugbpstrose est fréquente, (voir tableau 16)

Tableau 16 : Prévalence dst€oporose selon I'age de la ménopause

Age de Effectif (n) Nombre patients Fréquence % (IC a
ménopause ostéoporotiques 95%)
(ans)
<40 88 48 54,54 (44,1 — 65)
> 40 458 180 39.3 (34,8- 43,8)
Total 546 228 41,7 (37,7 —45,8

3- 4- Durée ou ancienneté de la ménopause :

La prévalence de I'ostéoporose est en ragyat I'ancienneté de la ménopause;

Elle augmente avec la durée de la ménopaosane représenté dans le tableau 17.
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Tableau 17: Prévalence de l'ostéoporose selonrizedie la ménopause

Durée Effectif Nombre patients Fréquence (%) (IC a
ménopause (n) ostéoporotiques 95%)
(ans)

0-9 208 47 22.6 (16.8 —28.4)
10-19 158 72 45.5 (37.6 —53.4)
20 -29 116 69 55 (45.8-64)
30-39 56 35 59.4 (46.4-72)
40 — 49 8 5 62.5 (28.5-96.5)
Total 546 228 41.7 (37,7 — 45,8)

3- 5 - Nombre de grossesses :

La prévalence de I'ostéoporose semble augmenec le nombre de grossesses :

Tableau 18.

Tableau 18 : Prévalence dst€oporose selon le nombre de grossesses

Nombre
grossesses Effectif | Nombre de patientes Fréquence % (IC a 95%
antérieures (n) ostéoporotiques
0-3 107 35 32,7 (24-41,9)
4-7 181 65 36 (29- 43)
>8 258 128 49,6 (43,6-55,6)
Total 546 228 41,7 (37,7 — 45,8)

3 -6- Ration calcique journaliere :

Plus la ration calcique journaliére estseasplus I'ostéoporose est fréquente,

le tableau 19, indique les résultats okgenu

N
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Tableau 19 : Prévalence de 'ostéoporose et raadique journaliére

Ration Effectif Nombre de patientes Fréquence % (IC a 95%
calcique n(%) ostéoporotiques

(mg/j)

< 400 169 (31) 82 48,5 (41-56)
400-599 198 (36,3) 80 40,4 (33,6- 47,2)
600-799 112 (20,5) 41 36,6 (27,7- 45,5)
800-1000 40 (7,3) 13 32,5 (18- 47)

> 1000 27(4,9) 12 44,4 (25,3 -62,7)

Elle passe d82,5% (18%- 47%), pour une ration calcique comprisee2800
et1000mg/j a48,5% (41%-56%) , pour une ration calcique inférieud0@mg/j.
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4- Facteurs de risque de l'ostéoporose :

La recherche des facteurs de risque de [I'ostésporst étudiée par rapport au statut

densitométrique.
Nous avons analyseé tous les facteurs individuatisés I'étude descriptive, le tableau 41 les
représente. Nous avons ensuite classé les faaauteux groupes, facteurs de risque reconnus

et autres facteurs. Les facteurs retenus sonteiuont un degré de signification (p < 0,05).

4- 1- Facteurs de risque reconnus:
4-1-1- Age:
L’age apparait lié & I'ostéoporose p €1@eprésenté dans le tableau 20.

Tableau 20 : L’age en fonction de lagi& osseuse

Age (an) Normale Ostéopénie | Ostéoporose
n=98 n=220 n=228
Moyenne 56,64 60,45 65,62
Variance 54,19 82,40 82,25
Ecart-type 7,36 9,07 9,07
p< 0,000000
4- 1- 2- Poids :

Le poids apparait lié & I'ostéoporose p&i@bleau 21.

Tableau 21: Le poidsiensité osseuse

Poids Normale| Ostéopénie Ostéoporose

(kg) n=98 n=220 n=228

Moyenne 75,74 69,06 59,78

Variance 147,03 149,83 139,94

Ecart-type 12,12 12,24 11,83
p < 0,000000

4-1- 3- Taille :

La taille apparait lié & I'ostéoporose p €10oir tableau 22.
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Tableau 22 a taille et densité osseuse

4- 1- 4- Indice de masse corporelle :

Taille Normale Ostéopénie | Ostéoporose
(cm) n=98 n=220 n=228
Moyenne 157,16 156,38 152,69
Variance 30,01 33,32 38,36
Ecart-type 5,47 5,77 6,19

p < 0,000000

L’IMC apparait lié & I'ostéoporose p <30voir tableau 23.

Tableau 23: L’Indice de masse corporelle et demss&use

IMC

Normale Ostéopénie | Ostéoporose
(kg/m2) n=98 n=220 n=228
Moyenne 30,72 28,26 25,60
Variance 26,33 24,39 22,19
Ecart-type 513 4,93 4,71
p< 0,000000

4- 1-5- Age de la ménarchie

L'age de la ménarchie est lié a I'ostiroge, avec p < 0,@4tableau 24.

Tableau 24: L’age de la méhmret densité osseuse

Age de Normale Ostéopénie | Ostéoporose
ménarchie n=98 n=220 n=228
(an)
Moyenne 13,50 13,48 13,84
Variance 2,25 2,70 2,97
Ecart-type 1,50 1,64 1,72

p <0,047

4- 1- 6- Puberté tardive :

L’age de la ménarchie retardée ou puberté tafdige> 14 ans) semble lié a

I'ostéoporose avec un degré de significativité tngsortant, p< 0,008, tableau 25.
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Tableau 25: Puberté tardive et densité osseuse

Age de normale | Ostéopénie| Ostéoporose| Total
ménarchie (an) n=98 n=220 n=228

<14 20 46 74 140
>14 78 174 154 406
Total 98 220 228 546

K2=9,55; p < 0,008.

4- 1- 7- Age de ménopause :
- Ménopause précoce :

L’ostéoporose densitométrique est retrouvée cBdemimes sur un effectif de 88
femmes présentant une ménopause précoce (avgadéa40ans).

La ménopause précoce apparait liée a I'ostéopansseun p < 0,026, tableau 26.

Tableau 26: ménopause précoce et densité osseuse

Age dela | Normal | Ostéopénie| Ostéoporose Total
ménopause| n=98 n=220 n=228

(an)

<40 11 29 48 88
> 40 87 191 180 458
Total 98 220 228 546

K2=7,25;p < 0,026.
- Ménopause prématurée :

141 femmes présentent une ménopause prématuréd (age de 45 ans), 62 d’entre
elles ont une ostéoporose densitométrique.

La ménopause prématurée n'apparait pas liéet@dpsrose, p< 0.536bleau 27.

Tableau 27: Age de ménopause et densité osseuse

Age de la | Normale| Ostéopénie| Ostéoporose Total
ménopause| n=98 n=220 n=228

(an)

<45 21 58 62 141
> 45 77 162 166 405
Total 98 220 228 546
p <0,536
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4- 1- 8- Antécédents personnels et familiaux decfures: Tableau 28

Les antécédents personnels de fracturas Igs a I'ostéoporose (p< 0.0008).

Les antécédents familiaux de fracturekersemblent pas (p< 0.573).

Tableau 28: Antécédents personnels et familiauxadbtures

Antécédents| Normale | Ostéopénie| Ostéoporose| Total p value
de fractures n= 98 n= 220 n= 228

Personnels 9 44 63 116 0.0008
Familiaux 11 27 21 59 0.573

63 femmes, sur un effectif de 228 présentantosit@porose densitomeétrique, ont un

antécédent personnel de fractures. La prévaldmtestéoporose sévere, avec fractures,
est de27.6% (16 % - 38.8 %)

4- 1- 9- Ration calcique journaliere :

La ration calcique journaliere dans la populatiénérale est en moyenne de

537.07+259.12mg/|. Elle est plus basse chezfdesmes ostéoporotiques : 557,69 mg/j *

248,78 mg/].

Ce facteur ne semble pas lié a 'ostéoporose (1410, que celui ci soit analysé

globalement ou en fonction du statut densitomégridues tableaux 29 et 30 résument les

résultats.

RESULTATS

Tableau 29 : Ration @ple et densité osseuse

Ration Normale | Ostéopénie | Ostéoporose

calcique n=98 n=220 n=228

(mg/j)

Moyenne 535,17 562,10 513,73

Variance 66570,41 | 68547,88 65470,25

Ecart-type 258,01 261,81 255,87
P<0,141
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Tableau 30 : Ration calcique répartie en classa énction de la densité

0S®US
Ration Normale Ostéopénie | Ostéoporose Total
calcique n= 98 n= 220 n= 228 n=546
(mg/j)
< 400 29 58 82 169 (31 %)
400-599 37 81 80 198 (36.3%)
< 400 29 58 82 169 (31 %)
400-599 37 81 80 198 (36.3%)
< 400 29 58 82 169 (31 %)

K2=8,55; p<0,381.

4- 1- 10- Corticothérapie prolongée :

La notion de corticothérapie prolongée est retrewhéeez 18 femmes, soit (3%), 6 d’ente elles sont

ostéoporotiques. Il ne semble pas exister de e ¢ostéoporose et la corticothérapie, p< 0.746
Résultats rapportés dans le tableau 31.

Tableau 31 : Corticothérapielpngée et densité osseuse

Corticothérapie | Normale | Ostéopénie Ostéoporose Total
n=98 n=220 n=228

Oui 4 8 6 18

Non 94 212 222 528

K2=0,59;p<0,746

4- 1-11- Endocrinopathies et pathologies osseusesoai€es :

- Diabéte et ostéoporose :

L’étude ne retrouve pas de lien entre le diabél®stéoporose (p=0.766), et il n'existe

pas de différence significative entre les trosuges densitométriques, tableau 32.

Tableau 32: Diabéte et densig=ose

Diabete Normale Ostéopénie | Ostéoporose| Total
n=98 n=220 n=228

Malade 14 36 40 90

Non malade 84 184 188 456

Total o8 220 228 546

K2=0,530; p <0,766.

61
RESULTATS



-Prévalence de I'ostéoporose post-ménopausique ldahscalité de Douéra-

- Goitre et ostéoporose :

Il s’agit de goitre euthyroidien, on ne retrouve ga lien avec I'ostéoporose
(p< 0.444), tableau 33.

Tableau 33 : goitre et densité osseuse

Goitre Normale | Ostéopénie| Ostéoporose¢ Total
n=98 n=220 n=228

Malade 9 18 13 40

Non malade 89 202 215 506

Total o8 220 228 546

K2=1,62;p<0,444.

4-2- Autres facteurs étudiés :

Certains parameétres ont été retermisnit été fréquemment retrouvés dans I'étude :

4-2- 1- Durée de ménopause

L'ancienneté de la ménopause semble lié & 'ostése (p< 10), voir tableau 34.

Tableau 34 : Durée de la ménepaet densité osseuse

Durée de Normale | Ostéopénie | Ostéoporose
ménopause | n=98 n=220 n=228

(an)

Moyenne 8,77 13,48 19,17
Variance 71,92 102,33 108,04
Ecart-type 8,48 10,11 10,39

p <0,000000.

4-2-2- Nombre de grossesses

Le nombre moyen de grossesses est de 7.47, it slagc d’une population de grandes

multipares, mais la multiparité ne semble pasdikostéoporose (p< 0,001), tableau 35.
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Tableau 35 : Nombre de grossesses et densité esseus

Nombre de | Normale | Ostéopénie | Ostéoporose
grossesses | n=98 n=220 n=228
Moyenne 6,66 7,27 8,38
Variance 13,99 19,38 17,95
Ecart-type 3,74 4,40 4,23

p< 0,001

4- 2-3- Durée totale d’allaitement :

La durée totale d’allaitement est en moyenne ¢ge&674,36 (mois), chez les femmes
présentant une ostéoporose, sur un effectif@l@gdi ont au moins une grossesse.

Ce chiffre est élevé mais ce facteur ne semdmdip a I'ostéoporose, p< 0.139, tableau
36.

Tableau 36 : Durée totale d’allaitement et denssgeuse

Durée totale | Normale | Ostéopénie | Ostéoporose
d’allaitement| n=81 n=180 n=199
(mois)
Moyenne 66,61 80,40 86,06
Variance 4726,43 5800,12 5530,81
Ecart-type 68,74 76,15 74,36

p< 0,139

4-2-4 - Durée d’'imprégnation oestrogénique :

Plus la durée d'imprégnation oestrogéniqueunée de fertilité est courte, plus
I'ostéoporose est fréquente.
Nous avons retrouveé une différence signifiagntre les groupes densitométriques et le

facteur étudié avec p<0.0269, voir tabledau 3
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Tableau 37 : Durée d’'imprégnation oestrogénigudensité

osseuse
Durée Normale | Ostéopénie| Ostéoporose
d’'imprégnation| n=98 n=220 n=228
oestrogeénique
(an)
Moyenne 34,36 33,48 32,61
Variance 27,12 28,58 35,66
Ecart-type 5,20 5,34 5,97
p <0,0269

4- 2-5- Niveau d'instruction

Un lien trés significatif est retrouvé entrenfeeau d’instruction et I'ostéoporose (p )0
comme le démontre le tableau 38, I'ostéoporesthte plus fréquente chez les femmes sans
niveau d’instruction (analphabéte).

Tableau 38: Niveau d’iostion et densité osseuse

NV d’instruction | Normale Ostéopénie | Ostéoporose| Total
n=98 n=220 n=228

Sans 50 135 179 364

Avec 48 85 49 182

Total 98 220 228 546

K2 =27,97 ; p < 0,000000.

4-2-6- Activité professionnelle :

Il existe un lien significatif entre I'activigrofessionnelle et I'ostéoporose (p < 0.042),
tableau 39.
Tableau 39 : Activité professionnelle et dens#éense

Activité Normale Ostéopénie| Ostéoporose Total
professionnelle n=98 n=220 n=228

Sans 93 200 220 513
Avec 5 20 8 33
Total 98 220 228 546

K2=16,33; p<0,042.

Les femmes sans aucune activité professionnellblsetplus prédisposées a faire une

ostéoporose.

64
RESULTATS >



-Prévalence de I'ostéoporose post-ménopausique ldahscalité de Douéra-

4- 2-7- Type d’habitat :

La proportionde femmes issues d’'un milieu rural est de 1102684, il n’existe pas de

lien significatif entre I'ostéoporose et le typbabitat, p < 0.120, tableau 40.

Tableau 40 : Typleabitat et densité osseuse

Al

Habitat DMO Ostéopénie | Ostéoporoge Tots
normale

Rural 20 35 55 110

Urbain 78 185 173 436

Total 98 220 228 546

K2=4,41;p<0,120

Le type d’habitat ne semble pas étre un factewapport avec I'ostéoporose.

Tous les paramétres analysés sont résumés disespés dans le tableau 41.
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Tableau 41 : Caractéristiques géngrmés femmes en fonction de la densité osseuse

Variables Normale Ostéopénie Ostéoporose P
n =98 n =220 n =228
Caractéristiques démographiques
Age (ans) 56.64 7. 36 60.45 +9.08 65.62 +9.06 <10°
Niveau d'instruction 10°
Aucun 50 135 179
Primaire 30 40 28
Moyen 16 39 17
Secondaire 00 00 01
Universitaire 02 06 03
Activité pressionnelle
Sans 93 200 220 0.042
Avec 05 20 08
Type d’habitat
Rural 20 35 55 0.201
urbain 78 182 176
Mesures anthropométriques
Poids (kg) 74 £12.12 69.05 £12.24 59.78+11.83 10°
Taille (cm) 157.16+5.47 156.38+5.77 152.69+6.19 10°
IMC (kg/m?) 30.72 £5.13 28.26 +4.93 25.60 $+4.71 10°
Antécédents de fractures
Antécédents personnels de fractures 09 44 63 0.0008
Antécédents familiaux de fracture 11 27 21 0573
Statut gynéco-obstétrical
Age de la ménarchie (ans) 13.50 +1.50 13.48 +1.64 13.84 +1.72 0.035
Age de la ménopause (ans) 47.86 +4.94 46.96 £5.16 46.45 £5.62 0.087
Ménopause avant 40 ans 11 29 48 0.026
Ménopause avant 45 ans 21 58 62 0.536
Durée de la ménopause (ans) 8,77 +8,48 13, 48 +10,11 19,17 £10,39 10°
Nombre de grossesses 6,66+ 3,74 7,27 + 4,40 8,38 +4.23 0,0012
Allaitement 81 (17.6) 180 (39.13) 199 (43.26) 0.250
Durée totale d'allaitement (mois) 66.61+ 68.74 80.40 £76.15 86.06 +74.36 0.139
Durée moyenne d'imprégnation 34.36 +5.20 33.48+5.34 32.61+5.97 0.0269
oestrogénique (ans)
Antécédents médicaux
HTA 44 71 85 0.094
Diabéte 14 36 40 0.766
Cardiopathies 3 11 12 0.677
SPA 1 00 1 0.369
PR 9 18 13 0.4 44
Goitre 4 8 6 0.746
Gastrectomie 5 15 19 0.566
Corticothérapie prolongée 00 3 1 0.333
Habitudes alimentaires
Ration calcique journaliere (mg/j) 535,17 + 258,01 562,10 + 261,81 513,73 £ 255,87 0.141
Caractéristiques densitométriques
DMO au rachis lombairég/cm?) 0.989 +0.078 0.829 +0.061 0.648 +0.082 <10°
DMO a la hanche (g/cm?) 0.958 +0.078 0.820 +0.088 0.692 +0.116 <10°
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5- Etude des seuils :

Nous avons recherché le seuil optimal prédictifidgue de I'ostéoporose pour les facteurs
retrouvés de maniére significative (p<0.05).
Il s’agit, du poids, de I'indice de masse corpleréIMC), du nombre de grossesses, de la

durée de ménopause et de la durée d’'imprégnagistinogénique.

5- 1- Poids :

Le seuil optimal de prédiction pour le poids 60 kg, tableau 42 et figure 8.

Tableau 42 :
Sensibilité et spécificité en fonction du poids

Poids/kg Se 1-Sp COURBE ROC
35 1 0,987
40 1 0,961
45 1 0,891
50 0,968 0,768 # 0.6
55 0,874 0,588 0.4
60 0,789 0,408 0.2 |
70 0,468 0,172 ° o 012 014 016 018 1 1,2
80 0,223 0,044 1-sp
90 0,066 0,005
100 0,015 0 Figure 8 : valeur seuil pour le poids

5- 2- Indice de masse corporelle:

Le seuil optimal de prédiction pour I'IMC e&6 kg/m?,tableau 43 et figure 9.
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Tableau 43 :
Sensibilité et spécificité en fonction de I'lMC
IMC/
kg/mz 1-Sp Se
18 0,957 1
20 0,878 0,981 courbe ROC
22 0,755 0,933
24 0,61 0,833 12
26 0,43 0,691 1
28 0,29 0,528 08 -
30 0,189 0,402 @ | 06
32 0,088 0,223 o
34 0,062 0,166 :: /
36 0,018 0,078 ""/
38 0 0,047 e ! ' ' ! w
40 0 0,031 02 0 02 04 06 08 1 12
42 0 0,015 1-Sp
44 0 0,009
46 0 0,006

Figure 9 : valeur seuil pour 'lMC

5-3- Durée de la ménopause :

Le seuil optimal de prédiction pour la durédaménopause eBb ans tableau 44 et

figurel0.
Tableau 44:
Sensibilité et spécificité en fonction de la dudéeménopause
Durée de
ménopausg  Se 1-Sp courbe ROC
5 0,333 0,093 12
10 0,544 0,255 1
15 0,691 0,4 08 |
20 0,795 0,571 2 06
25 0,896 0,711 v
30 0,937 0,86 S
35 0,977 0,93 o | |
40 0,993 0,979 0 0,5 1 15
45 0,996 0,996 1-Sp

Figure 10 valeur seuil pour ldurée de ménopause
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5- 4- Nombre degrossesses :

Le seuil optimal de prédiction pour le nombre desgesses e, tableau 45 et figure

11.
Tableau 45 :
Sensibilité et spécificité en fonction du nombregdessesses
Nb de
grossesses Se 1-Sp
0 0,112 0,099
1 0,132 0,114
2 0,153 0,141
3 0193 0197 L COURBE ROC
4 0,275 0,208 1 "
5 0,41 0,342 e
0,8
6 0,54] 0,418 7~
o 0,6
I 0,653 0,5 n
8 0,755 0,575 04 /
9 0.795 0.632 0.2 T o*
10 0,834 0,724 0
15 0,989 0,958 0 05 1-Sp 1 15
20 1 1

Figurell:Valeur seuil pour le nombregdassesses

5- 5 Durée d’imprégnation oestrogenique :

Le seuil de prédiction pour la durée d'imprégnatmestrogénique (DIO) es80 ans
tableau 46 et figure 12.

Tableau 46 :
Sensibilité et spécificité en fonction de DD

DIO Se 1-Sp
15 0,71 1 courbe ROC
20 0,694 0,983 0.8
25 0,625 0,926 o v
30 0,487 | 0,615 § o5 .
35 0,254 0,229 “ 03 —
40 0,078 | 0,071 =
45 0,003 0 0 : : : : :
0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2
Se

Figurel?2 : valeur seuil pour la DIO
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Au terme de la recherche des facteurs  susceptild@&re liés significativement a

l'ostéoporose (p<0,05), facteurs de risque recorglugutres, et apres I'étude du
seuil optimal prédictif pour certaines variablesuibe ROC), onze (11) facteurs sont retenus

et sont introduits dans une étude en modéle uié paur I'étude des odds ratios.

6- Etude des odds ratios en uni variée :

L’étude des odds ratio en uni varié a concerneatihbles, il s'agit de I'adge 65ans,

'IMC < 26kg/m?, le poids < 60 kg, la ménopaymsécoce avant I'age de 40ans, la puberté
tardive (apres I'age de 14ans), la durée deémopauselbans, la durée d'imprégnation
oestrogénique 30ans, le nombre de grossesses, le niveau d'instruction bas, I'absence
d’activité professionnelle et les antécédentsqamels de fractures aprés I'age de 40

ans, comme représenté dans le tableau 47.

Tableau 47 : Odds- ratios pour les variables l#ksstéoporose dans une analyse

uni variée
Variables Odds-ratio IC a 95% P

Age> 65ans 6,11 3,23-11,68 o)
Niveau d'instruction bas 3,51 2,04-6,04 10
Sans profession 1,48 0,40-5,20 0,50*
Poids < 60 kg 9,28 4,38- 20,18 40
IMC < 26kg/m? 6,92 3,43-14,23 fo
:\r;;i(t:édfc(i)e;l;ss personnels de fracture 378 1.70-8.62 0.0002
Age de la ménarchie >14ans 1,87 1,03-3,45 0,027
Ménopause avant 40 ans 2,11 0,99-4,58 0,034
Durée d'imprégnation oestrogeniqga&0ans 1,38 0,78-2,44 0,24*
Durée de la ménopausel5ans 7,26 3,95- 13,46 40
Nombre de grossesse$ 1,77 1,04-2,99 0,023

* Variables avec un degré non significatif
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L’étude des paramétres retenus chez les femmaédQ@ iormale (n=98) par rapport a celles
qui présentent une ostéoporose densitométrique2@)=2ableau 47, met en évidence un

risque d’ostéoporose pour :

- Poids inférieur & 60 kg (p<T, le risque est multiplié par neuf.

- Age de plus de 65ans (p<h)0 IMC < 26kg/ nf (p<10°), et durée de ménopausks

ans (p<10), le risque est six & sept fois plus élevé.

- Niveau d'instruction bas (p<1¥, antécédent personnel de fracture aprés lg40

ans (p<0,0002), le risque est quatre fois plusélev

- Puberté tardive (age >14ans, p< 0,027), ménopadseqe (avant 40 ans, p <0,034) et

multiparité & 6 grossesses, p< 0,023), multiplient le risquedpax.

Neuf (09) variables sont individualisées de manmgnificative (p< 0,05) apres analyse

uni variée, ces différents parameétres sontdiutite dans un modele d’étude multi variée.
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7- Etude multi variée :

L'étude a concerné 9 variables issues de I'étunil@ariée, il s’agit de I'age 65ans,

'IMC < 26kg/m?, le poids < 60 kg, la ménopauséqoce avant I'age de 40ans, la puberté
tardive (aprés I'age de 14ans), la durée de émapause15ans, le nombre de grossesses
6, le niveau d’instruction bas et les antécédpetsonnels de fractures aprés I'age de

40 ans. Ces variables sont représentés daasléat ci- dessous (48).

Tableau 48 : Facteurs de risque et ostéoporaseuwdee analyse multi variée

Variables Odds-ratio IC a 95% P

Age> 65ans 1,76 0,70- 4,40 0,224*

Niveau d'instruction bas 2344 1,188- 4,624 0,014

Poids < 60 kg 3,287  1,182- 9,140 0,023

2
IMC < 26kg/m 4,322  1,543-12,109 0,005

Antécedents personnels de fractures 3.770 1,584- 8,970 0,003

Puberte tardive 1595  0,805-3,160  0,181*

Ménopause avant 40 ans 1137 0444-2.909 0,789

Durée de la ménopause > 15ans 3465  1.412- 8,503 0,007

Nombre de grossesse$ 1,785  0,931-3,419  0,181*

*Variables non sélectionnées comme facteurs deeisgdépendants.
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Apreés ajustement de tous les facteurs retenus) faateurs de risque indépendants sont signifgatif

il s’agit du niveau d’instruction bas (p< 0,014yl poids < 60 kg (p< 0,023), de 'MC < 26kg/m?
(p< 0,005), des antécédents personnels de fracturgenues apres I'age de 40 ans (p< 0,003) et de
la durée de la ménopaugel5ans (p< 0,007).

L’age> 65ans, la ménopause précoce, la multiparitéuleenpé tardive n'ont pas éteé retenus
apres ajustement aux autres variables.
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8- FREQUENCE DES FRACTURES PAR FRAGILITE
OSSEUSE
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8- Fractures documentées :

8- 1- Fréquence des fractures :

Sur les cing cent quarante six (546) femmes mérsges, cent seize (116) femmes, soit
21%, ont eu au moins un antécédent de fracture dacié®e par I'exploration radiologique
et/ou clinique sous forme de déformations spéasifiget/ou par la  notion d’'un traitement
orthopédique d’'une ou de plusieurs fractures dfigs de 40ans.

8- 2- Localisations des fractures

8- 2- 1- Fractures vertébrales :

La recherche systématique de fractures vetg&bpassées inapercues par des radiographies
standards n’a pas été réalisée. Les fracturesbvaits documentées sont retrouvées dans

10 cas, ce qui représente un tauxdlé%.

8- 2- 2- Fractures de la hanche :

Les fractures de hanche sont retrouvées danas]20itl0.34 %,avec un age moyen de
74.28 +10.19 ans et des extrémes de 61 an87

8- 2- 3- Fractures de poignet :
Les fractures de poignet sont retrouvées @areas, soit dar32.7 %.
8-2-4- Autres localisations :

Il s’agit de fractures des cotes, de 'lhumgdes chevilles et des 02 os de la jambe chez

56 femmes, soit un taux d&.27%.

8- 3- Fractures et densité osseuse

La prévalence de l'ostéoporose sévéawec fractures), est @&,6% (IC : 21,8 % ; 33,4 %) :
sur deux cent vingt huit (228) femmes préseniastostéoporose densitométrique, soixante

trois (63) ont au moins un antécédent persoi@eiracture survenu apres I'age de 40 ans.
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Quarante quatre (44) femmes avec au moins un aleéc@ersonnel de fracture ont une
ostéopénie (-2,5< T-score -1) et neuf (9) ont une densité osseuse norméate T-score

<+1), résultats représentés au tableau 28, page 60
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V- DISCUSSION

DISCUSSION
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1- Comparaison de la population d’étude a la population générale :

Nous avons effectué une comparaison des différentes caractéristiques de la population
étudiée par rapport a la population générale en utilisant les données du recensement de
2008, fournies par I’ONS (88) et les résultats de I’enquéte nationale santé 2005, projet
TAHINA (93).

1-1- Caractéristiques démographiques :
A Douéra :

La population totale de Douéra est de 41804 Habitants, avec 20432 Habitants de sexe
féminin, soit 49 %.

L’effectif des femmes de 45 ans et plus est de 3096 femmes, cette tranche d’age représente
7% de toute la population de Douéra et 15% de la population féminine.

En Algérie :
La population générale est de 33.9 millions d’habitants, dont 49.4% sont de sexe féminin.
L’effectif des femmes de 45 ans et plus est de 3,250545 femmes, soit 7,6% de toute la
population générale, ce taux représente 15,8% de la population totale féminine.

1-2- Caractéristiques socio-économiques :
1-2-1- Niveau d’instruction :
A Douéra :

L’ analyse du niveau d’instruction dans la population d’étude, retrouve un faible niveau
d’instruction (analphabéte et niveau primaire) dans une proportion de 84,6%, le niveau

supérieur n’est retrouvé que chez 2% d’entre elles.

En Algérie :

Comparé aux résultats de I’enquéte nationale santé 2005, le faible niveau d’instruction est
retrouvé dans prés de 80% des conjoints avec seulement 2,2% qui accédent au niveau
supérieur.
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1-2-2- Activité professionnelle :

L’analyse de I’activité professionnelle retrouve 6% des femmes en activité dans la

population d’étude contre 10 % dans la population générale.

1-3- Morbidité :

L’enquéte (TAHINA) a porté sur un échantillon global de 4818 ménages, 60,8% d’entre eux
vivent en milieu urbain et 39,2% en milieu rural.

Les pathologies prévalentes sont I’hypertension artérielle (HTA) et le diabéte :

e HTA : la fréquence de I’hypertension artérielle chez les femmes de 45 & 70 ans varie
entre 16,67% et 36,74%.
Dans notre échantillon, la fréquence de I’'HTA est de 36,6%.

- Diabéte : la fréquence du diabete chez les femmes de 45 & 70 ans varie entre 8,39 % et
18,24 %.
Dans notre échantillon, la fréquence du diabéte est de 16,5%.

En conclusion :

Les données démographiques, socio-economiques et morbidité concernant la population

d’étude semblent similaires a celles de la population générale.
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2- Etude de la prévalence de I’ostéoporose :

La prévalence de I’ostéoporose densitométrique post ménopausique chez les femmes de 45
ans et plus, dans la localité de Douéra est estimée a 41,7 % (IC & 95% : 37,7% — 45,8%).

La proportion de femmes qui présente une ostéopénie est de 40.3%(1Ca95% :36,2 %-44,4 %).
La prévalence standardisée sur la population générale des femmes de 45 ans et plus, calculée
selon les données du recensement de 2008, est de 35.8 %.

Les résultats rapportés sont comparés a ceux retrouvés dans la littérature :

A- Pays « Arabes» :

- Au Maroc :

Une étude rétrospective a analysé les données cliniques et ostéodensitométriques de 2603
patients recrutés de maniere consécutive sur une durée de 2 ans au centre d'ostéodensitométrie
de I'HOpital EL Ayachi (67).

2065 patientes étaient ménopausees. L'age moyen des patients était de 57,74 +10,64 ans, 825
patients soit 31,7% des patients étaient ostéoporotiques, il s'agissait de 96,3% de femmes et
de 3,7% d'hommes.

1128 patients (43,3%) étaient ostéopeniques et 650 patients (25%) avaient une DMO normale.

-  En Tunisie:

Une étude faite dans deux gouvernorats du grand Tunis, portant sur 1123 femmes d’age
moyen de 59,3 + 10,5 avec une proportion de femmes ménopausees de 82 %., retrouve pres

de 25% d’ostéoporose chez les femmes ménopausées et 41 % d’ostéopénie (68).

- En Jordanie :

Une étude portant sur 821 femmes agées de 20 a 89 ans, et ayant pour objectif principal

I’établissement de la courbe de référence locale, retrouve une prévalence de 23,4%
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d’ostéoporose post ménopausique chez les femmes agées de 50 a 89 ans en utilisant la courbe
de référence locale déterminée (FijoNOR) (66).

B- En Europe :

Globalement, la prévalence de I’ostéoporose oscille entre 20 et 40%

- En France:

Au-dela 50 ans, quatre femmes sur 10 (soit 2 & 3 millions) et 1 homme sur 8 présentent une
ostéoporose et au-dela de 80 ans, 70 % des femmes sont ostéoporotiques (94).

Des études récentes montrent une prévalence globale de I’ostéoporose diagnostiquée de 9,7%
(8,6%- 10,9%), étude épidémiologique transversale menée aupres de 2613 femmes de plus de
45 ans dans la population générale : étude Instant (3), alors que celle retrouvée dans la cohorte
OFELY (94,95), dans laquelle I’ostéodensitométrie est pratiquée systématiquement, est deux
fois plus élevée, 21,3%.

- En Suisse :

La prévalence de I’ostéoporose est estimée a 21% chez la femme de plus de 50 ans (50-84 ans)
et a 6% chez I’homme (97).

- En Belgique :

La prévalence de I’ostéoporose est de 15% chez les femmes agés de 65 ans et plus (Enquéte
de Sante, 1997) (62).

C- En Chine:

A Hong Kong, la prévalence de I’ostéoporose chez les femmes de plus de 50 ans varie
entre 34.1 et 37% au rachis; et en Taiwan, la prévalence est estimée pour les femmes de
plus de 50 ans a 11.4% (63) .
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D- Aux USA:
Les données sont trés variables selon les études :

Une étude réalisée chez les femmes de Rochester, Minnesota, estime que 30% des femmes
ménopausées caucasiennes aux USA ont une ostéoporose, et 54% ont une ostéopénie (12,58).

La prévalence de I’ostéoporose augmente avec I’age, elle passe de 15% chez les femmes de
50- 59 ans a 70% chez les femmes apres 80 ans (12).

La Fondation Nationale de I’Ostéoporose (NOF) estime la prévalence de I’ostéoporose entre
13% et 18% chez les femmes ménopausées (4-6 millions) agées de 50 ans et plus, et 37 a

50% (13-17 millions) d’entre elles ont une ostéopenie (43).

En résumé :

Dans notre étude, la prévalence de I’ostéoporose post ménopausique est relativement plus
élevée que celle rapportée dans les pays arabes et notamment du Maghreb, néanmoins, les

taux sont comparables a ceux observés en Europe et particulierement en France.

Les résultats sont variables d’un pays a un autre, d’une ethnie a une autre et parfois d’une

région a une autre, cette variabilité est expliquée en partie par la méthodologie adopteée :

e type d’étude: prospective ou rétrospective sur dossiers de malades

e objectif principal différent,

e modalités de recrutement de I’échantillon, ce dernier s’effectue le plus souvent aux
alentours des centres d’exploration, il est rarement tiré de la population genérale et donc

peu représentatif.

Les résultats dépendent aussi de la courbe de référence utilisée, cette derniere est primordiale
pour toute étude épidémiologique.

Pour notre étude, en attendant la validation de la courbe de référence locale (algérienne),
courbe établie mais non encore validée, nous avons adopté la courbe de référence francaise
issue de la cohorte OFELY se rapprochant le plus de la population algérienne par rapport a

celle délivrée par la machine, courbe issue d’une population Américaine (NHANES).
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3- Etude des facteurs de risque

3- 1- Facteurs de risque reconnus de I’ostéoporose:

Le choix des facteurs de risque est fondé sur les recommandations de I’ANAES et du National
Osteoporosis Foundation , NOF (44 ,45).

Globalement et avant la pratique de la densitométrie osseuse , la proportion de femmes de
45ans et plus présentant au moins un facteur de risque de I’ostéoporose dans I’étude , est de
38%, comparée a celle rapportée dans I’étude Instant (98) ou 51,8% des femmes de la
population francaise agées de plus de 45ans présentaient au moins I’un des facteur de risque
de I’ostéoporose mentionnés dans les recommandations pour la pratique de la densitométrie
osseuse (32,52), 48,1% dans I’étude OFELY/(95,96) et 51,7% dans I’étude EPIDOS (99).

L’ analyse des différents facteurs de risque retenus :
e Age > 65ans :
Il s’agit d’un facteur de risque établi le plus important.

Dans I’étude, I’age > 65ans est significativement associé & I’ostéoporose (p<10®), avec un
OR de 6 (3,23- 11,68) et p<10® mais aprés ajustement aux autres variables (niveau
d’instruction, activité professionnelle, poids, IMC, antécédent personnel de fracture, puberté
tardive, ménopause précoce, durée de fertilité, ancienneté de la ménopause et multiparité)
I’4ge n’apparait pas comme un facteur indépendant , cela est probablement expliqué par
I’effectif réduit dans I’échantillon des femmes agées de plus de 65ans.

En effet, la proportion de femmes concernées par cette tranche d’age ne représente que 38%
de la population d’étude, et seulement 22,7% d’entre elles sont ostéoporotiques.

« Indice de masse corporelle <19 kg/m? et faible poids:

Autre facteur important et largement étudieé.
De nombreuses études longitudinales ont démontré I’association entre faible indice de masse

corporelle et faible poids avec une masse osseuse basse et risque de fractures (100-102).
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L’IMC et le poids sont significativement liés & I’ostéoporose (p<10®) cependant, seulement
3,5 % des femmes ont un IMC inférieur & 19 kg/m? dans toute la population d’étude, résultat
similaire a celui retrouvé dans la cohorte OFELY (3.7%) et dans I’étude Instant (4%) (95- 98).

L’IMC moyen retrouvé chez les femmes ostéoporotiques est relativement élevé (25,8 kg/m?),
ainsi que celui observé dans toute la population d’étude (27,6 kg/m?), il est comparable a
celui retrouvé dans la population générale, qui est de 26,14 kg/m? (25,27- 27,00), résultat issu
de I’enquéte nationale de santé (93).

Un indice de mase corporelle élevé a été aussi rapporté dans une étude marocaine,
concernant 2603 sujets dont I’age moyen est de 57,74 10,64 ans, 'IMC moyen est de
28,11+ 5,01 kg/m? (67).

En France I’'IMC moyen des femmes agées de 40 a70 ans est de 23,97 kg/m2, (145,146).

Dans un travail mené par Nguyen TV et collaborateurs (103), I’'IMC retenu est supérieur a 27
kg/m2, suggérant ainsi une valeur seuil plus élevée que celui adopté par les recommandations
de PANAES (19 kg/m?) et de National Osteoporosis Foundation pour le poids (< 58kg).

Nous avons cherché un seuil optimal prédictif du risque de I’ostéoporose par une courbe
ROC.

L’étude a retrouvé un IMC moyen et un poids moyen respectivement de 26 kg/m? et de
60kg, avec un odds ratio respectif de 7 (3,43- 14,23) et de 9 (4,38- 20,18) (p<10®). Aprés
ajustement, I’IMC <26 kg/m? semble étre un facteur de risque indépendant plus pertinent
(OR= 4 (1,543- 12,10), p<0,005 que le poids < 60kg (OR=3 (1,18- 9,14), p<0,023).

e Ménopause précoce avant 40 ans :

La fréquence de la ménopause précoce retrouvée dans notre échantillon (16%) semble plus
élevée que celle rapportée dans la littérature : prévalence estimée entre 0.9% et 1.2% chez les
femmes Caucasiennes (105-108), cependant elle est similaire aux résultats de I’étude Instant
(10.3%,) (98) et a celle issue de la comparaison des six cohortes reportées par Amamra et al
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(16.2%) (109). Ce chiffre est probablement surestimé : la notion de ménopause est basee

uniquement sur I’arrét des regles depuis plus d’une année.

Dans I’analyse en uni variée, la ménopause précoce (avant I’age de 40 ans) est
significativement liée a I’ostéoporose, p<0,026, OR est de 2 (0,44- 2,90) (p<0,03), mais
apres ajustement aux autres variables, elle n’apparait pas comme un facteur de risque

indépendant de I’ostéoporose (p<0,78).

Ceci pourrait étre expliqué par I’effectif réduit des femmes présentant une ménopause
précoce, la taille de I’échantillon n’a pas été calculée pour étudier ce parametre, et aussi par
I’age relativement jeune de la population d’étude. En effet I’age moyen des femmes est de
62 ans, avec une durée de ménopause relativement courte chez les femmes présentant une

ménopause avant I’age de 40 ans.

Les études concernant I'effet de la ménopause précoce sur la mase osseuse sont

controversées :

La majorité des auteurs considere la ménopause précoce comme un facteur de risque de
I’ostéoporose (104,110-114). 1l a été prouvé gqu’apres 60 ans, les femmes avec ménopause
précoce avaient une DMO plus basse et des facteurs de risque de fractures accrus en

comparaison avec les femmes ménopausées a un age normal (104).

La ménopause précoce est considérée aussi comme un facteur de risque indépendant des

fractures par fragilité osseuse (114,116).

Certaines études ne retrouvent cependant pas cet effet sur la masse osseuse (117,118).

Dans I’étude de Francucci CM et coll (119), sur un échantillon de 782 femmes sans aucune
notion de prise médicamenteuse pouvant influer sur la masse osseuse, les auteurs ont retrouvé
une DMO au niveau du rachis significativement plus basse chez les femmes avec ménopause
précoce que celles avec une ménopause a un age normal et celles a un age retardé, agées
entre 50 et 54 ans, et au dela de cette tranche d’&ge il n’existe pas de différence significative
entre les trois groupes.
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¢ Antécedents personnels de fractures apres 40 ans :

Les antécédents personnels de fractures survenues apres 40 ans, facteur de risque bien établi,
sont significativement liés a I’ostéoporose (p<0,0008), OR=3,8(1,58- 8,97) (p<0,00023) dans
I’analyse uni variée et leur significativité persiste aprés ajustement aux autres variables
(p<0,003).

e Antécédents familiaux de fractures :

Nous n’avons pas retrouvé de lien significatif entre les antécédents familiaux de fractures et
I’ostéoporose (p< 0,13); ce ci pourrait étre expliqué par I'effectif réduit des femmes
concernees par cette variable : les antécédents familiaux de fracture de hanche et d’autres
fractures ostéoporotiques de localisation diverse (rachis, poignet), sont retrouvés
respectivement chez 3,5 et 7,3% de toute la population d’étude, ce résultat est similaire a
celui observé dans I’étude Instant (98) , ou les antécédents familiaux de fracture de hanche et

d’autres fractures n’existaient que chez 8,8 et 3,8% des sujets.

Il existe en plus un biais de mémorisation concernant les antécédents familiaux, lors de la

collecte des données pour certaines femmes, les plus agées.

e Corticothérapie prolongée :

Une prise actuelle ou ancienne de corticoides d’une durée d’au moins 3 mois consécutifs, a
une dose > 7,5 mg/jour d’équivalent de prednisone, n’apparait pas comme un facteur de
risque de I’ostéoporose (p< 0,74), en raison probable d’une faible proportion de femmes
présentant une notion de corticothérapie prolongée estimée a 3% de la population étudiée.

¢ Antécédent documenté de pathologie potentiellement inductrice d’ostéoporose :

Les pathologies inductrices d’ostéoporose retenues par I’ANAES, n’ont pu étre renseignees
de fagcon satisfaisante par les différentes sources de données, I’effectif étant réduit dans
chaque groupe ce qui explique qu’on ne retrouve pas d’association significative avec
I’ostéoporose, concernant le diabéte (p<0,766), la notion de gastrectomie (p< 0,333) et les

goitres en euthyroidie (p< 0,444).
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e Ration calcique journaliére insuffisante :

La ration calcique, calculée par le questionnaire de Fardellone (120), est en moyenne basse
(537 mg/j) dans toute la population, elle n’est >1000 mg /j que chez 5 % des femmes et
elle est encore plus basse dans la population ostéoporotique (513.73 mg/j).

Cependant on ne retrouve pas de lien significatif avec I’ostéoporose (p<0,38).

La ration calcique corrélée au dosage de la vitamine D n’a pas pu étre évaluée.

Des résultats similaires ont été observés dans les pays du Maghreb ; I’étude marocaine
menée dans la population de Marrakech, agée de plus de 15ans, retrouve une carence d’apport
calcique dans toute la population d’étude, les femmes &gées de plus de 60 ans représentent la
tranche d’age la plus sous alimentées en calcium, la valeur moyenne est de 292,23 mg/j
(121).

L’effet de la nutrition et plus précisément de la ration calcique sur la densité osseuse (DMO)
a fait I’objet de plusieurs études et notamment dans les pays développés ou la ration calcique

journaliére est basse.

Shatrugana et coll rapportent I’effet de la ration calcique basse sur la DMO (p<0,05), étude
menée auprés de 289 femmes indiennes (122), agées de 30 a 60 ans, la ration calcique
moyenne est de 270 £ 57mg/j, incriminant ainsi le rdle des phytates, présents dans

I’alimentation, dans I’absorption du calcium.

e Activité professionnelle et sédentarité :

La notion de sédentarité et d’activité physique est difficile & étudier et a évaluer, les femmes
sont au foyer et sont néanmoins souvent soumises a une activité physique soutenue.

L’activité professionnelle semble liée a I’ostéoporose (p<0,042), mais ce facteur perd sa
significativité dans I’analyse en uni variée, la proportion de femmes qui ont une activité

professionnelle étant tres réduite, 8% de I’effectif.
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e Tabac et alcool :

Il s’agit d’une population constituée de femmes non fumeuses et qui ne prennent pas

d’alcool, ce qui a rendu I’étude de ces deux facteurs difficile a apprécier.

3 -2- Autres facteurs de risque potentiels :

e Parité et durée totale d’allaitement :

L’effet de la multiparité et de I’allaitement prolongé a fait I’objet de controverse.

a. Concernant I’allaitement :

L’étude ne retrouve pas de lien significatif entre la durée totale d’allaitement et I’ostéoporose
(p<0,139).

A ce propos, une étude pilote menée sur 93 femmes blanches &gées de 22-77 ans issue de
I’étude MEDOS (40), s’est intéressée au statut gynéco- obstétrical et particuliérement a la
Contraception orale, la lactation, la parité et I’age de la ménarchie afin de déterminer leur
éventuel retentissement sur la masse osseuse.

Deux facteurs (I’allaitement et la parité) apparaissent de maniere significative (p<0,05) avec

une certaine particularité :

e Une femme avec un ou deux enfants a une masse osseuse légérement plus élevée par
rapport & femme sans enfant, et une femme avec quatre (4) ou plus a une masse osseuse
plus basse que celle avec un ou 2 (p<0,010).

e Une femme qui allaite, a une masse osseuse plus élevée que celle qui n’allaite pas

(p<0,050), la durée d’allaitement longue (> 6 mois) diminue la masse osseuse.

b. Concernant la parité :

Le statut gynécologique est particulier : Il s’agit de grandes multipares, un nombre de

grossesses égal ou supérieur a huit est retrouvé dans prés d’une femme sur deux (47%).

DISCUSSION

88



-Prévalence de I’ostéoporose post-ménopausique dans la localité de Douéra-

e L’age de la premiére grossesse est précoce dans 59% des cas, il est situé entre 15 et 20
ans.

e La notion de prise de contraceptifs oraux est retrouvée chez 33%.

Un lien trés significatif entre la multiparité et I’ostéoporose est retrouvé (p<0,001), cet effet
persiste en analyse uni variée avec un OR de 1,77(1,04- 2,99) et p<0,02, mais la multiparité
n’apparait pas comme un facteur de risque indépendant, elle perd sa significativité apres

ajustement aux autres variables (p<0,08).

Tres peu d’études ont été réalisées chez des populations de grandes multipares, et les résultats

sont trés controversés :

Certaines retrouvent une corrélation négative entre la parité et la masse osseuse ((DMO) :

Etude marocaine menée par ElI Maghraoui et coll qui montrent que plus le nombre de
grossesses augmente plus la masse osseuse est basse : les femmes avec six grossesses et plus
ont une DMO significativement plus basse par rapport aux groupes de femmes ayant un
moindre nombre de grossesses ; cet effet persiste aprés ajustement a I’age, I’IMC et la durée de
ménopause (123, 135).

D’autres études sont en accord avec les résultats observés au Maroc (154,155), notamment une

étude menée aupres des femmes turques (128).

Certains auteurs retrouvent une corrélation positive significative entre le nombre de
grossesses et la DMO : I’étude de Streeten et coll (124), menée aupres des femmes Amish
caracterisees par une grande parité, et nombreuses autres (130,132-134, 162,163).

Certaines ne retrouvent pas de corrélation entre le nombre de grossesses, la durée
d’allaitement et DMO, Matshustita et coll, Carranza-Lira et coll (125,126) et Kritz- Sliverstein
(127), rapportent I’absence d’association entre le nombre de grossesses et la masse osseuse chez
les femmes &gees entre 60 et 89 ans (100, 101,157-161).
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Certains autres retrouvent une association significative de la nulliparité avec I’augmentation

du risque fracturaire, Hoffman et coll, Cure-Cure et coll et Hillier et coll (129-131).

e Age de ménopause, durée de ménopause, puberté tardive et durée de fertilité :

Nous notons un lien significatif entre I’ostéoporose densitométrique et les trois facteurs
déterminants du statut gynécologique : la durée de ménopause supérieure a 15 ans, (p< 10), la
durée d’imprégnation oestrogénique inférieure a 30 ans, appelée aussi durée de fertilité par les
anglo-saxons, définie par la durée comprise entre I’age de la ménarchie et I’age de ménopause,
(p<0,026) et la puberté tardive appelée aussi I’age de ménarchie retardée (&ge supérieur a
14ans), (p<0,035).

Cet effet persiste dans I’analyse en uni variée seulement pour deux facteurs: la durée de
ménopause et la puberté tardive avec respectivement un OR de 7(3,95- 13,46) (p<10?®) et de
1,87 (1,03- 3,45) (p<0,027) ; aprés ajustement aux autres facteurs, la durée de ménopause garde
sa significativité (p<0,007) alors que la puberté tardive n’apparait pas comme un facteur de
risque indépendant (p<0,181).

e Imprégnation oestrogénique résiduelle :

Concept récent trés peu étudié, Il a été prouvé que I’imprégnation oestrogénique résiduelle
influence I’architecture du tissu osseux (136).

Chez les femmes &gees en moyenne de 69 ans, I’administration d’un inhibiteur de I’activité
arbmatase, qui empéche la production d’cestrogéne a partir de précurseurs androgéniques
d’origine surrénalienne, induit un état de carence oestrogénique marquée et s’accompagne

rapidement d’une augmentation de marqueurs biochimiques de la résorption osseuse.

Des concentrations basses d’estradiol conservent chez la femme &gée un certain effet protecteur
sur I’os : les femmes avec une concentration plasmatique d’estradiol comprise entre 10 et 25
pg/ml avaient une majoration de 5 a 10% de la densité osseuse et une diminution de 60% du
risque de fracture vertébrale par rapport a celles dont les taux plasmatiques étaient inférieurs a
5 pg/ml (137,138).
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Une série de rapport concernant la femme ménopausée indique que la masse osseuse dépend
plus de la durée de ménopause que de son age de survenue (169, 170), alors que d’autres
indiquent que le facteur le plus déterminant de la masse osseuse durant la ménopause est la

durée de fertilité ou d’imprégnation ostrogénique (171).

A ce propos aussi, les données de la littérature sont controversées :

Dans une étude publiée par EI Maghraoui et coll, menée sur un échantillon de 422 femmes
marocaines agées de plus de 40 ans, (&ge moyen de 57,2ans), 133 femmes sont ostéoporotiques,
ils ne retrouvent pas de lien significatif entre la DMO et I’age de la ménarchie, I’age de la
ménopause et la durée de fertilité, mais ils mettent en évidence une corrélation négative entre

age, parité et durée de la ménopause (135).

Ce résultat est rapporté aussi dans d’autres études (139-141) ;

C,Sioka et coll (139), ne retrouvent aussi pas de lien significatif entre I’age de la ménarchie,
I’age de la ménopause, avec la DMO mais une association significative est retrouvée entre la
durée de fertilité et le risque d’ostéoporose ou d’ostéopénie chez les femmes en post ménopause
avec une durée seuil de fertilité inférieure ou égale a 30 ans. D’autres travaux suggerent en

plus que la durée de fertilité <33ans est associée a une réduction de la densité osseuse (100).

Rosenthal et coll (164), identifie I’age tardif de la ménarchie comme un facteur de risque de la
réduction de la masse osseuse (DMO) au niveau du rachis, cet effet a été rapporté dans de
nombreuses autres études (165-168).

e Niveau d’instruction :

La proportion de femmes présentant un niveau d’instruction bas est de 84,6% (analphabéte et
niveau primaire), et 66,6% sont analphabetes (aucun niveau d’instruction).

Il existe un lien trés significatif entre le niveau d’instruction et I’ostéoporose (p<0,0003).
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Cette association persiste dans I’analyse uni variée avec un OR= 3,5(2,04-6,04) et p<10?®, et
garde sa significativité aprés ajustement a I’age, IMC, poids, parité, durée de ménopause,
ménopause précoce et puberté tardive (p<0,014).

Ce résultat est similaire a une étude marocaine qui avait pour objectif d’évaluer I’influence du
niveau d’instruction sur le risque d’ostéoporose et le risque de fracture chez les femmes
marocaines (172) :

Quatre cent quatre-vingt sept (487) femmes dont I’dge moyen est de 55 * 9,6 ans, sont
classées en 4 groupes (gr) : gr 1 : pas d’instruction (n = 106) ; gr 2, instruction primaire (n =
66) ; gr 3 : instruction secondaire (n = 201), gr 4 : instruction tertiaire (n = 114).

L’age, I’age de la ménarchie, I’indice de masse corporelle, le nombre de grossesses, la durée
d’allaitement et la durée du port du voile diminuaient quand le niveau d’’instruction était plus
élevé alors que la ration calcique et la consommation du tabac augmentaient chez les patientes a
niveau d’’instruction secondaire ou tertiaire.

La DMO diminuait significativement avec la baisse du niveau d’’instruction au niveau
lombaire (p = 0,0001) et au niveau fémoral (p = 0,0001).

La prévalence de I’ostéoporose augmentait significativement avec la baisse du niveau
d’’instruction (gr1:48 %, gr2:20% ;gr3:19% ;gr4:16 % ; p <0.0001)

Un niveau d’’instruction élevé était associé a une réduction significative du risque de

I’ostéoporose.

e Type d’habitat :

Le type d’habitat n’est pas un facteur qui semble lié a I’ostéoporose, cela pourrait s’expliquer
par une forte proportion de femmes vivant dans un milieu urbain: 436 femmes soit 80%.
Cependant certaines études rapportent un lien significatif entre le type d’habitat et
I’ostéoporose :

Pongchaivaikul et coll (142, 143), dans une étude portant sur 411femmes et hommes
Thailandais issus d’un milieu urbain et 438 issus d’un milieu rural, retrouvent apres ajustement
sur I’age et I'IMC, que la DMO au niveau du col du fémur chez les sujets issus d’un milieu

rural est significativement plus élevée que celle des sujets issus d’un milieu urbain (p<0,001).
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Par contre, Gu et coll (144), sur un échantillon de 490 hommes et 689 femmes en Chine, (535
urbains et 644 ruraux) agés entre 50 et 70 ans, retrouvent une DMO significativement plus
élevée au niveau du rachis chez les sujets issus du milieu urbain (p<0,01).

Une étude menée uniquement en milieu rural mériterait d’étre effectuée.

4- Etude des fractures

La fréquence des fractures par fragilité osseuse, documentées, survenues aprés I’age de 40 ans,
chez les femmes ménopausées de 45ans et plus de la commune de Douéra est estimée a 21%.

Elle est de 22% chez les femmes de plus de 50 ans.

Globalement :

La fréquence des fractures dans notre série est plus basse que celle rapportée dans la littérature,
qui est estimée a 40% chez les femmes caucasiennes de plus de 50 ans (70).

Cependant, ce taux est relativement plus éleve, que celui rapporté par I’étude tunisienne, qui
est de 16,2% (fréquence des fractures ostéoporotiques). L’étude porte sur un échantillon de
1300 femmes ménopausées de plus de 50 ans et montre que les fractures vertébrales
représentent 59,83% de la totalité des fractures, alors que les fractures de I’ESF ne représentent
que 4,5% (79).

Il ya probablement une sous-estimation de la fréquence réelle des fractures ostéoporotiques
dans notre population. En effet, la définition des antécédents personnels de fracture est plus
restrictive : ne sont pris en compte que les fractures documentées par des radiographies ou
décelées cliniquement par une déformation ou cicatrices d’intervention chirurgicale, de plus les
femmes les plus exposées, c'est-a-dire celles qui sont agées de plus de 70 ans représentent la

tranche d’age la moins documentée (surtout celle issue d’un milieu rural).

Dans notre échantillon, les femmes sont relativement jeunes et la proportion de femmes qui

ont plus de 65 ans ne représente que 38% de I’effectif.
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Selon les localisations :

Les fractures vertébrales (FV) : sont observées chez 1,8 % de la population et

représentent 8,6% de I’ensemble des fractures.

La fréquence des FV est sous estimée de part le monde, méme aprées radiographies
(147,152). Elle est de 20,8% dans I’étude Instant et dans d’autres études menées sur des
femmes francaises représentatives de la population générale (98,148-150).

Cette fréquence est comparable a celle observée dans la population générale des Etats-
Unis estimée a 25,3% (151).

Dans I’étude EVOS, la prévalence est de 12% pour les FV confirmée par radiographies
(80).

Les fractures de hanche: sont observées chez 2% de la population d’étude, elles
représentent 10,3% de I’ensemble des fractures. Cette faible fréquence peut s’expliquer
par le nombre réduit des femmes agées de plus de 70 ans : tranche d’age ou la fracture de
hanche est plus fréquente.

Au Maroc :

L’incidence des fractures du col est de 51,1 pour 100 000 habitants pour les femmes de
plus de 50 ans, chiffre estimé intermédiaire entre hautes incidences observées en Europe
et aux Etats —Unis et les faibles incidences rapportées en Afrique Noire (78).

En France :

La fracture de hanche est observée chez 17,5% dans la population générale (153).

Au Canada :

L’étude canadienne multicentrique sur I’ostéoporose (CaMos), retrouve une prévalence

des fractures du col est de 7,9% chez les femmes de 50 ans et plus (60).
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e Les fractures du poignet : elles sont observées dans 32,7% des femmes et représentent

7% de la totalité des fractures.

La prévalence retrouvée semble plus élevée que celle rapportée dans la littérature, 14% (70).

Cependant trés peu de donnees sont disponibles a ce sujet pour permettre une comparaison.

e Les fractures des membres: plus documentées, sont observées dans 10,25% et
représentent 48% de I’ensemble des fractures. Ce chiffre est comparable a celui observé

dans I’étude Instant (98), dont la fréquence est de 9,5%.
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L’étude de la prévalence de I’ostéoporose densitométrique post ménopausique dans la localité de
Douéra, est la premiére étude réalisee en Algérie.

Elle a permis de rapporter une prévalence estimée de 41.7 % et une prévalence ajustée a la
population générale des femmes de 45 ans et plus de 35.8 %.

Ces résultats peuvent étre en partie imputables a la courbe de référence utilisée.

En effet, pour le besoin de I’enquéte, nous avons retenu la courbe francaise issue de la cohorte
OFELY.

Il serait souhaitable d’utiliser une courbe issue de la population algérienne, celle-ci est en cours de
validation.

Par ailleurs, concernant les facteurs de risque, la grande majorité a été identifiée avec quelques

particularités qui sont :

- Un seuil de I’indice de mase corporelle plus élevé, 26 kg/mz2. Pour rappel, un IMC de 19 kg/m?
est proposé par les différentes recommandations internationales.

- Un ége retardé de la ménarchie supérieur a 14 ans.

- Un nombre de grossesses supérieur a 6.

- Une durée de la ménopause supérieure a 15 ans.

- Un niveau d’instruction bas.

Ces paramétres requiérent une validation par une étude cas/ témoin.

Ces résultats intéressent une partie de la population algérienne avec des caractéristiques qui ne
semblent pas trés différentes de la population globale ; cependant cette enquéte de prévalence doit

étre complétée par une étude sur un échantillon représentatif de la population générale.

L’ostéoporose est un probleme de santé publique dans le monde et elle I’est également en Algérie,
sa fréquence, et plus particulierement ses complications a type de fractures, pourvoyeuses d’une
grande morbidité et d’un colt de santé élevé, imposent la mise en place d’une stratégie de

prévention et de lutte.
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Pour étre en accord avec les recommandations de I’Organisation Mondiale de Santé (OMS), qui a

considéré 1’ostéoporose comme une priorité de prévention et de prise en charge en 2000, il est donc

important d’introduire dés maintenant une stratégie de lutte contre les complications de I’ostéoporose

en milieu spécialisé mais surtout en médecine générale.

Les objectifs de cette stratégie pourraient se résumer a :

Identifier les sujets a risque d’ostéoporose, par un dépistage sélectif des femmes
présentant des facteurs de risque, propres a la population, qui restent a confirmer.

Développer les moyens de diagnostic par la pratique de la densitométrie osseuse (DXA)

chez les femmes a risque.

Faciliter I’accés aux traitements de I’ostéoporose par le remboursement des différents

médicaments disponibles sur le marché.

Evaluer I’efficacité des mesures de dépistage de diagnostic et de traitement par des

enquétes réguliéres.

Pour atteindre ces objectifs, plusieurs stratégies de prise en charge sont proposées :

Elaborer des recommandations pour le dépistage et le traitement de I’ostéoporose.

Former et informer les professionnels de santé par des formations continues des médecins

généralistes.

Sensibiliser le grand public et surtout les décideurs sur la gravité du probleme et sur les

moyens de prévention et de traitement de la maladie avant I’apparition de la fracture.
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Annexe 1
N° DE REF :.........
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
Je soussigné Mme............................déclare avoir été clagmenmformée par le
Docteur.......coovvveiii e des différentes étapes de la ¢doece de I'étude dans laquelle je

suis incluse et qui porte sur la déterminatiotedarévalence de I'ostéoporose post ménopausique

dans la commune de Douéra.

I m'a été expliqgué que je serais soumise a unriogatoire sur mes antéceédents personnels
physiologiques et pathologiques, que je serais aé&mtoisée et pesée et que je subirais une
ostéodensitométrie : examen radiologique quigenesurer la densité minérale osseuse, au niveau

du rachis et de la hanche.

Toutes informations recueillies seront et restersinictement anonymes.

De ce fait et sans aucune contrainte, je conseasti@iper a I'étude.

- Ecrire :  Lu et approuvé

Signature : Le:
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Annexe 2
NEréf: 11 111
Date :
Médecin :
QUESTIONNAIRE

I/ IDENTIFICATION :

TR AN [ o T
A = =1 010 1 E
3 -Datedenaissance i............evvevveeen....Lieudenaissa.................

A e (0] (=115 (0] o H

[I/ CONDITIONS SOCIO-ECONOMIQUES :

7- Habitat: - Rural : |:|

- Urbain : |:|

8- Niveau d'instruction : - Aucun [ ]
- Primaire [ ]
- Moyen [ ]

- universitaire |:|
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11/ ANTECEDENTS PERSONNELS :

1 - Ménarchie : (age des premieres regles).............oocemceeennn.

2 - Nombre de grossesses :.............coeeune.

4- Age de la ménopause (aménorrhée d’au moins.lan...................

5 - Pathologies associées :  Précisez

6- Traitement entrepris : Oui NON

Si oui précisez le traitement entrepris :

SN ALUIE oo e e e,

7- Ostéoporose connue et déja traitée : Oui No

Si oui_précisez le traitement entrepris

-Ca++ VitDh

- Traitement hormonal substitutif (THS)

Dose :..... ) durée: ...........
- SERMS :
Dose : .... .. durée: .......
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- Bisphosphonates :

IV/ EACTEURS DE RISQUE :

8- Antécédents familiaux d’ostéoporose aassements vertébraux oui non
9- Ménopause précoce (avant I'age de 40 ans) oui non
10- Antécédent d’anorexie mentale oui  non
11- Antécédent de corticothérapie prolorgyéerte dose oui non

(Cortisone, prednisone ou autres a une dosa&isupe a 7,5 mg par jour pour
une durée >ou égale a 3 mois)

12- Antécédent d’hyperthyroidie oui non
13- Antécédent de gastrectomie oui non
14 - Consommation du tabac oui non
15 - Consommation d’alcool iou non
16 - Ration calciqudvoir questionnaire de Fardellone) : ... mg/|

V- ANTECEDENTS DE FRACTURE :

17 - NOMDIE o e e
RS R =T T
19- Date de SUINVENUE & ..ueit it et e e e e e
20- modalité de survenue : (traumatisme mineuwiayle chute)

P I = 11 =] 01T o | O
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VI DENSITOMETRIE :

- BMD (g/cm?) /Tscore: - AuRachis: ............ Loeeenn...

- Au col du fémur :.......... [oi.

VIl CONCLUSION :

- DMO Normale

Ostéopénie

QOstéoporose

- Ostéoporose sévere (avec fractures)
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Annexe 3
QUESTIONNAIRE DE FARDELLONE

Ce questionnaire a pour but d’estimer la quantité @ calcium qu’apporte votre alimentation

Teneur en calcium
1. Buvez-vous du lait tous les jours ? journaliere
Si oui, combien en buvez-vous par jour ? 1: /
- nombre de verres I 2/ /
- nombre de tasses [
- 3:/ /
- nombres de bols )
Si non, combien en buvez-vous par semaine ? 4ol 1
- nombre de verres /1 5:/ /
- nombre de tasses /1 6:/ /
- nombres de bols !/ '
2. Mangez-vous des yaourts ou des cremes dessert ? [y —
Si oui, combien par semaine ? / / 8-/ /
3. Mangez-vous du fromage blanc ? 9:/ /
- combien de pots de 100 g par semaine ? /_/ '
- combien de pots de 500 g par semaine ? /__/ 10:/__J/
- combien de pots d’1 kg par semaine ? [/ 11 :/ /
4. Mangez-vous des petites suissesSPoui 121 /
- combien de « petit modéle » par semaine ? /1 '
- combien de « grand modéle » par semaine ? /1 13:/_1
5. Mangez-vous du gruyére, édam, gouda ou un autre ? 14 -/ /
Fromage a pate cuite 5i oui
15:/ /
- combien de fois par semaine ? /[
- Vos portions sont elles : 16:/__/
Petites /_/ moyennes/__/ Grosses /__/ 17 :/ /
6. Mangez-vous du camembert, brie, chévre, etc., _
Ou un autre fromage a pate molle Bi oui : 18:/___/
- combien en mangez-vous de fois par semaine /__/ 19:___ 1
- Vos portions sont elles : 20 :/ /
Petites /_/ moyennes/__/ Grosses /_/
7. Mangez-vous de Ig viande ou du poiss_on 3 Ration calcique
(kacher, charcuterie compris) tous les jours * journaliére
Si oui combien de fois par jour  /__/
- Vos portions sont elles : TOTAL :
Petites /_/ moyennes/ /| Grosses /__/ / /
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8. Combien d’ceufs mangez-vous en moyenne par semaing ?/ I

9. Combien de fois mangez-vous de pommes de terre /1
(vapeur, a l'eau, etc.) par semaine ?
- Vos portions sont elles :
Petites /_/ moyennes/ | Grosses /_/
10. Combien de fois mangez-vous des frites par semaifie
- Vos portions sont elles :
Petites / _/ moyennes/__/ Grosses /_/
11. Combien de fois mangez-vous des pates ou de la setagar semaine ?
- Vos portions sont elles :
Petites /_/ moyennes/ | Grosses /_/

12. Combien de fois mangez-vous
des légumes secs (lentilles, haricot secs, poisctigis, etc.) par semaine ?
- Vos portions sont elles :
Petites / _/ moyennes/__/ Grosses /_/

13. Combien mangez-vous des légumes verts (potagempris) par semaine ?
- Vos portions sont elles :
Petites /_/ moyennes/ /| Grosses /_/

14. Combien mangez-vous de pain en moyenne par jour ?

- quantité de ficelle par jour 1
- quantité de baguette par jour I/
- quantité de biscottes par jour [/
15. Combien mangez-vous de fruits par semaine ?  / /

16. Mangez-vous du chocolat au lait (ou blanc) daria semaine ?
Sioui:
- nombre de barres par semaine  /_/
- nombre de tablettes par semaine /__/
17. Mangez-vous du chocolat noir dans la semaineS?P oui
- nombre de barres par semaine /_/

- nombre de tablettes par semaine /_/
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18. Combien buvez-vous d’eau du robinet par jour ?
- nombre de verres par semaine  /__/

- nombre de litres par semaine [l

19. Buvez-vous de I'eau minérale i oui
- nombre de verres par semaine I
- nombre de litres par semaine /)

Laquelle buvez-vous le plus souvent ?

/__I Guedila
|_IIFRI

/__/ Sidi Elkebir

/__[autre

20. Buvez-vous chaque jour : vin, biére, ou jus deuits ?

- Si oui, nombre de verres par jours / /
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Les valeurs sont données en milligrammes (mg) delcam pour une portion moyenne, dont le poids
(avant cuisson) ou le volume est indiqué entre panthese.

Une grosse portion= une portion moyenne x 1.5
Une petites portion= une portion moyenne x 0.5.

1.lait: 1 verre (100 ml = 1 tasse 120 mg | 15.1 fruit (150 g) 25 mg*
16etl7.Chocolat:
2.1 yaourt (125g) = 1 créme dessert 150 mg 1 barre de chocolat au lait ou blanc (20g) 43 mg
1 barre de chocolat noir (209) 13 mg
1 tablette de chocolat au lait ou blanc 4 2y
1 tablette de chocolat noir (100 g) 63 mg
3. Fromage blanc (100 g)= 1 pot individuel 95 mg*18.Eau du robinet (100 ml)= 1 verre
4. Petit suisse : petit modele 28 mg 19.Eau minérale, pour un verre (100 ml) :
Grand modele 56 mg| IFRI 7.4 mg
5. Fromage a pate cuite (30g) 263 mg | Sidi Elkebir 5.5mg
6. Fromage a pate molle (30 mg) 20 fing | Guedila 9.7 mg
7. Viande et poisson (120 g) 15 mg* | Autre ou non préecisée 10 mg*
8.1 ceuf 28 mg
9. Pommes de terre (200 g) 20 mg | 20.Autres boissons :
10, Frites (160 g) 96 mg 1 verre de vin, biére, cidre, jus de fruit 7 mg*
11. pates (50 g)= semoule 10 mg
12.Légumes secs : (75 Q) 53 mg*
13.Légumes verts (200 g) 94 mg*
14.Pain : 1 ficelle (100 g) 25 mg
1 baguette (200g) nad
1 biscotte (10 g) 4 mg

* représente la moyenne de plusieurs aliments duenggaupe
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Annexe 4

Liste des districts visités

[- DISTICTS URBAINS :

N°1 : Rue Guasmiat - Rue Mokkadem - Rue CherehBlue Benaissa.
N°2: Rue Hamid Abdelaziz — Rue Benmerabet — Ruedjbati.
N°3: Lotissement Mohamed BEN Mohamed.
N°4: Lotissement Mohamed Ben Mohamed.
N°5: Rue Khamou- Rue Ramdani .
Rue Brahimi — Rue Sellam Madani .

Rue Benchouhra — Rue Chebra.

N°8: Rue Abziou Rue Laichaoui.
Rue Bouallal- Rue Dalf.

N°19: Cité 24 Février —Coopérative Nazim —Cité HitiDa.
N°20: Centre Salim et Salima — Parc Communal- Selkellah

Stade de Football Communal.

[I- DISTICTS RURAUX :

N° 24: Route de Rahmania.

N° 25: Route de Souidania

N° 27:Route de Khraicia.

N° 26: Ain Djair.

N° 28: Cite Telegraphe.

N° 29: Route de Boufarik.

N° 30.31.32.33.34.35.36 : Centre Ouled Mendil.
N° 37.38.39.40.41.42 : Centre Ramdani.a

N° 43.44.45.46 : Centre Hadj- Yagoub.

N° 47.48.49.50.51.52 : Centre D’kakna.
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RESUME

En Algérie, aucune donnée épidémiologique conceérfiagtéoporose post ménopausiqgue n’est
disponible ce qui a justifié la réalisation d’uétude de prévalence de I'ostéoporose densitométriqu
post ménopausique dans notre pays.

Objectifs : Déterminer la prévalence de I'ostéoporose demstrique post ménopausique chez les
femmes agées de 45 ans et plus, résidant a &dRéchercher les facteurs liés a la survenue de
'ostéoporose. Déterminer la fréquence des frastpar fragilité osseuse.

Matériels et méthodes Etude épidémiologique prospective transversalessdaquelle les femmes
ont été sélectionnées sur la base de la meéthmdiéathantillonnage en grappes du premier degré
dans la commune de Douéra.

Résultats: le nombre de femmes ménopausées de 45 ans eingluses dans I'étude est de 546

avec un age moyen de 62 + 9,42 ans (extrémes 84%ns), Les antécédents personnels et
familiaux de fractures documentées sont retroueggactivement chez 21 % et 11% de la population
L'ostéoporose est retrouvée chez 41,7% (IC : 354%%) des femmes ménopausées.

La prévalence de I'ostéoporose ajustée a la ptipalgénérale algérienne des femmes de 45 ans et
plus, est de 35.8 %.

Parmi les facteurs de risque recherchés ceux ali@ssurvenue de |'ostéoporose, en analyse uni
variée, et aprés ajustement sont respectivem@m€<426 kg/nf(OR : 4,32 (1,54-12,10) p<0,005), le
poids < 60 kg (OR : 3,28 (1,18-9,14) p<0.023), laead de la ménopause >15 ans (OR: 3,46 (1,41-
8,50) p<0,007), les antécédents personnels daufesc{OR : 3,77(1,58-8,9) p< 0.003) et le niveau
d’instruction bas (OR : 2,34 (1,18-4,62) p<0,014).

Conclusion: I'ostéoporose post ménopausique semble fréqukamts notre étude, un certain nombre
de facteurs de risque potentiels est déterminé@iengrite d’étre validé par une étude de plus geand
envergure sur un échantillon plus large représiédila population algérienne.

DISCIPLINE : RHUMATOLOGIE

MOTS CLES:
- Ostéoporose
- Epidémiologie
- Ostéodensitométrie
- Facteurs de risque
- Fractures
- Ménopause
Directeur de thése : Professeur H. Djoudi
Service de Rhumatologie
E.H.S de Douéra
Adresse de 'Auteur : Adresse du service :
89, Route Benchabane Service de Rhumatologie

DOUERA-WILAYA D’ALGER CP :16103 - DOUERA-ALGER




	1 - page de garde.pdf
	2- sommaire.pdf
	3- Introduction.pdf
	4 - problèmatique.pdf
	5- PROTOCOLE.pdf
	6- Résultats.pdf
	7- Discussion.pdf
	8- conclusion.pdf
	9 - bibliographie.pdf
	10 - ANNEXES.pdf
	11- RESUME.pdf

