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Résumé :

Afin d’estimer la prévalence de la carence en Magnésium (Mg) et analyser sa relation avec le bilan
phosphocalcique et certains parametres du remodelage osseux, une étude observationnelle,
descriptive, transversale, prospective, multicentrique a été menée prés de 91 sujets adultes
appartenant a la wilaya de Blida. Un dosage du Mg, calcium (Ca), phosphate sérique(P) a été
effectué pour I’ensemble de la population étudiée, seuls 70 patients ont bénéfici¢ d’un dosage des

phosphatases alcalines (PAL).

Notre population comportait 57 femmes et de 34 hommes, une prédominance féminine

statistiquement significative est notée (P=0,016). L’age moyen des sujets est de 42,43+ 13,30 ans.

La prévalence de la carence en Mg dans notre population est de 14,29%, tous les sujets ayant
présenté une carence en Mg appartenaient au sexe féminin. Une corrélation négative hautement
significative a été retrouvée entre la concentration sérique en Mg et 1’age des sujets (R de Spearman
=-0,43 ; P=0,000). Cependant, aucune corrélation significative n’a été notée entre la concentration
du magnésium et ’IMC des participants (R=0,152 ; P= 0,15). La majorité des sujets inclus
présentent une calcémie normale (n=82, soit 90,11%),11 sujets avaient une hypophosphorémie
soit 12,08% de la population étudiée, une concentration anormalement élevée de la PAL a été
observée chez 8 sujets soit 8,79%. Une corrélation négative fortement significative a été notée
entre la calcémie et la concentration sérique en Mg des sujets (R=-0,28 ; P=0,006). En revanche,
une corrélation positive hautement significative a été retrouvée entre le magnésium sérique et la
phosphatémie (R= 0,43 ; P= 0,000).Enfin, une forte corrélation négative hautement significative

est observée entre la PAL sérique et la magnésémie (R=-0,778 ; P=0,000).

Une attention plus particuliére doit étre portée a 1’évaluation du statut en magnésium en pratique
clinique et son rdle dans la prévention et le traitement des troubles osseux, tout bilan de routine

doit comporter une prescription du dosage du Mg.

Mots clés : Magnésium, Carence, bilan phosphocalcique, phosphatase alcaline, Prévalence, Blida.



Abstract:

An observational, descriptive, cross-sectional, prospective, multicenter study was conducted on
nearly 91 adult subjects from the wilaya of Blida in order to estimate the prevalence of magnesium
(Mg) deficiency and analyze its relationship with phosphocalcic balance and specific parameters
of bone remodeling. Only 70 individuals benefited from an alkaline phosphatase (PAL) assay,
although the whole population under study had Mg, calcium (Ca), and serum phosphate (P)

assayed.

34 males and 57 women made up our population, with the female majority being statistically
significant (P = 0.016). The subjects' average age is 42,43+ 13,30 years.

The prevalence of Mg deficiency in our population is 14.29%, and all subjects with Mg deficiency
were female. A highly significant negative correlation was found between serum Mg concentration
and subject age (Spearman’s R = -0.43; P=0.000). However, no significant correlation was found
between magnesium concentration and participants’ BMI (R=0.152; P= 0.15). The majority of
subjects included had normal blood calcium levels (n=82, 90.11%),11 subjects had
hypophosphatemia (12.08%), an abnormally high PAL concentration was observed in 8 subjects
(8.79%). A highly significant negative correlation was noted between subjects' serum calcium and
serum Mg concentration (R=-0.28; P=0.006). In contrast, a highly significant positive correlation
was found between serum magnesium and phosphatemia (R= 0.43; P= 0.000). Finally, a highly
significant negative correlation was observed between serum PAL and magnesemia (R= -0.778;
P=0.000).

Special attention must be devoted to the evaluation of magnesium status in clinical practice and its
function in the prevention and treatment of bone illnesses. Any regular check-up must include a

prescription for the dosage of Mg.

Keywords : Magnesium, Deficiency, phosphocalcic balance, alkaline phosphatase, Prevalence,
Blida.
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Introduction générale :

Les minéraux jouent un rdle important dans le bon fonctionnement et 1’homéostasie de
I’organisme. Parmi eux, le magnésium (Mg), est considéré comme "le cation oubli€¢” en médecine
et en pratique clinique (Bouhadjar et al., 2022 ; Mddolo et Barros, 2021 ; Mathew et
Panonnummal, 2021 ).

Le magnésium est le second cation intracellulaire apres le potassium. Il joue un réle central dans
plusieurs fonctions cellulaires comme la synthése des acides nucléiques, le métabolisme
énergétique et protéique, la neurotransmission, la contraction musculaire, c’est un cofacteur de

plus de 600 systemes enzymatiques (Shahsavani et al., 2021).

Certaines études estiment que 48 a 60 % des adultes dans le monde n'atteignent pas l'apport
alimentaire moyen recommandé en magnésium (Orlova et al.,2021). Les apports en magnésium
semblent avoir diminué au cours du vingtiéme siécle, probablement en raison de 1’augmentation
de la consommation d’aliments industrialisés riches en calories mais dont la densité en

micronutriments est faible (Fardellone,2015).

A Dinstar des autres pays du monde, les transitions nutritionnelles et épidémiologiques ont affecté
le mode de vie des Algériens, principalement au niveau de leur état nutritionnel, de leur
comportement alimentaire et de leur état de santé, ces transitions sont a 1’origine de plusieurs

carences nutritionnelles (Bencharif et al.,2020).

En effet, la carence en magnésium (Mg2+) est probablement le déséquilibre électrolytique le plus
sous-estimé et sous-diagnostiqué dans le monde méme dans les pays occidentaux (Barbagallo et
al.,2022).

Dans le corps humain, le Mg se trouve principalement dans les os, d’ou son réle important dans la

croissance et la régénération osseuse (Pelczynska et al.,2022 ; Zhang et al.,2019).

Plusieurs études récentes ont rapporté une association entre la carence en Mg et la survenue de
I’ostéoporose (Su et al.,2023 ; He et al.,2021) et d’autres pathologies issues d’une mauvaise
minéralisation osseuse (Hori et al.,2021 ; Belluci et al.,2020) sans apporter des explications
suffisantes sur les mécanismes par lesquels le Mg agit sur les différents paramétres du métabolisme

phosphocalcique et le remodelage osseux.

11



En Algérie, rares sont les études qui se sont intéressées a la prévalence de la carence en Mg, son

implication sur la santé osseuse a été également négligée.

Notre travail vise a estimer la prévalence de la carence en Mg et analyser la relation entre ce

minéral et le bilan phosphocalcique et certains parameétres du remodelage osseux.

12



I- Synthése bibliographique
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Chapitre 1 : Magnésium : généralités et aspects physiologiques
1- Présentation du magnésium et place au sein des minéraux :

Le magnésium, souvent indiqué par le symbole « Mg2+ » est un minéral ayant un role essentiel au
sein de I’organisme. Il s’agit d’un métal alcalino terreux et d’un cation divalent. Le magnésium de

numeéro atomique 12 possede une masse molaire atomique de 24,3 g/mol (Fiorentini et al.,2021).

I1 représente le quatriéme cation le plus important de 1’organisme apres le calcium, le potassium
et le sodium ainsi que le second cation intracellulaire le plus abondant apres le potassium (Kursov
et al.,2021) ; (Faheemuddin et Abdul,2019).

2- Homéostasie et répartition dans I’organisme :

Le corps humain, a I’age adulte, contient environ 25 g de magnésium dont environ 50 a 60 % sont
localisés dans les os et 25 % dans les muscles. Le magnésium extracellulaire ne représente que 1

% du magneésium corporel (Hasenbdhler et al.,2022).

L'homéostasie du magnésium est régulée au niveau de trois organes cibles : les intestins, les os et
les reins (Schlingmann et Konrad,2020) sous le contréle de plusieurs hormones principalement
le calcitriol, la parathormone (PTH) et les cestrogenes (Al Alawi et al.,2018).

L'apport moyen de magnésium par I'alimentation est de 12 a 15 mmol (300 a 350 mg) par jour,
dont 24 a 75 % sont absorbés en fonction des besoins de 1’organisme (Vargas-Poussou et
Hureaux.,2020).

En effet, le Mg est absorbé principalement dans I'intestin gréle et en moindre proportion dans le
cblon (Vargas-Poussou et Hureaux.,2020).

Au cours de la filtration glomérulaire, 80 % du magnésium plasmatique est ultrafiltré dans le
glomérule, 95 % est réabsorbé et 5 % excrété dans I'urine (Mddolo et Barros,2021).
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Magnesium dietary intake
~360 mg/day

Intestinal absorption

Magnesium net uptake
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50-70% of dietary intake Brain and other tissues

10-20% of
total body Mg

Figure 1 : Homéostasie du Mg dans I’organisme (Pickering et al.,2020).
3- Roles biologiques :

Le magnésium est impliqué dans presque tous les processus métaboliques et biochimiques
majeurs. Il agit comme cofacteur dans des centaines de réactions enzymatiques (Reddy et
al.,2018).

Ses principales fonctions comprenant la synthése des protéines et des acides nucléiques, la
régulation des voies métaboliques, la transmission neuronale, la fonction neuromusculaire et la
régulation du rythme cardiaque (Vargas-Poussou et Hureaux.,2020) ; De plus, le magnésium est
un bloqueur naturel des canaux calciques, est impliqué dans le maintien de I'équilibre

électrolytique (DiNicolantonio et al.,2018).
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Figure2 : Différentes fonctions biologiques du Mg (Maier et al.,2021).
4- Sources alimentaires :

Les noix, les [égumineuses, les céréales complétes et les fruits ont la teneur en magnésium la plus
élevée de tous les aliments. Les produits a base de café ou de cacao peuvent également contenir
des quantités importantes de magnésium, tandis que le poisson, la viande et le lait en contiennent

une quantite intermédiaire (Fiorentini et al.,2021).

L'eau potable, en particulier I'eau plus dure, peut également étre riche en sels de magnésium
(Costello et al.,2016).

De nombreux facteurs peuvent affecter la biodisponibilité du magnésium : Une alimentation riche
en sodium, en calcium et en protéines et la consommation de caféine et d'alcool (Pickering et
al.,2020).
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Tableau I : Sources alimentaires du magnésium (Apfelbaum et al.,2009).

Quantité (mg /1009)

Cacao 410
Soja 310
Amandes 254
Arachides 170
Haricots blancs 170
Noix, noisettes 140
Flocon d’avoine 130
Mais 120
Pain complet 90
Lentilles 90
Figue fraiche 72
Chocolat 70
Date seche 68
Pain blanc 50
Epinards 50
Avocats 41
Banane 35
Riz 30
Persil 30
Pates 30
Pommes de terre 30
Artichaut 30
Betteraves 23
Viandes 20a50
Poissons 20230
Lait Traces

Eufs Traces



5- Apports nutritionnels conseillés (ANC):

Au fil du temps, les agences de santé publique ont examiné et établi des recommandations pour
I'apport alimentaire en magnésium Les besoins en magnésium sont evalués a 6 mg/kg par jour ; ils
sont augmentés dans certaines situations physiologiques comme la grossesse, 1’allaitement,
I’adolescence, en cas d’activité sportive ou de prise de contraceptifs oraux ou pathologiques

(Nielsen,2019).

Tableau Il : ANC en magnésium pour la population francaise (Fardellone,2015).

Catégories de ANC en calcium ANC en
population (en mg/jour) magnésium
(en mg/jour)
Enfants 1-3 ans 500 80
Enfants 4-6 ans 700 130
Enfants 7-9 ans 900 200
Enfants 10-12 ans 1 200 280
Adolescents 13-19 ans 1 200 410
Adolescentes 13-19 ans 1 200 370
Hommes adultes 900 420
Femmes adultes 900 360
Hommes = 65 ans 1 200 420
Femmes > 55 ans 1 200 360
Personnes agées > 75 ans 1200 400

6- Evaluation du statut en Mg :

Comme le magnésium est un cation intracellulaire, et qu’une tres faible proportion du magnésium
corporel (< 1 %) est circulante, la magnésémie n’est pas un bon reflet du statut en magnésium
enzymatiques (Reddy et al.,2018). Un taux de magnésium sériqgue normal ne signifie pas

nécessairement une teneur adéquate en magnesium total dans I'organisme (Al Alawi et al.,2018).

Un dosage du magnésium tissulaire (érythrocytaire ou globulaire voire sur les cellules
périphériques mononuclées) ou le test de charge en magnésium sont de meilleurs indicateurs d’une

éventuelle carence en magnésium. Mais dans la pratique habituelle ces examens ne sont réalisés
18



que pour confirmer une déplétion corporelle probable alors que la magnésémie est normale ou

subnormale, dans un contexte clinique favorisant (Reddy et al.,2018).

7- Hypomagnésémie :

7.1 Définition :

Les valeurs normales en Mg étant considérées comme comprises entre 0,7 et 1,0 mmol/L (Al
Alawi et al.,2018). L'hypomagnésémie est cliniquement définie lorsque les concentrations
sériques chutent en dessous de 0,7 mmol/L. En termes d’hypomagnésémie, on distingue
I’hypomagnésémie modérée (<0,7 mmol/L) de I’hypomagnésémie séveére (< 0,4 mmol /1) (Reddy

et al.,2018).
7.2. Epidémiologie :

La carence en magnésium est un phénomeéne largement répandu. Les données épidémiologiques
concernant la prévalence de la carence en magnésium sont peu nombreuses. Les chiffres réels se

situent probablement bien au-dela des données officielles (DiNicolantonio et al., 2018).

Selon une revue ayant rapporté les résultats de certains travaux évaluant le statut en Mg dans
différentes régions géographiques, la prévalence globale de I'nypomagnésémie s'échelonnait de
1,7 % a 36 % (Hruby et McKeown,2016).

Dans les pays développes, des données plus récentes indiquent qu'environ 10 a 30 % de la
population présente un déficit subclinique en magnésium basé sur des niveaux de magnésium
sérique <0,80 mmol/ (DiNicolantonio et al., 2018). Prés de la moitié de la population aux Etats-

Unis présente un certain degré de carence en magnésium (Tian et al.,2022).
7.3. Etiologies :

Les carences en magnésium peuvent avoir différentes causes, allant de I'alimentation insuffisante
a des problémes d'absorption, en passant par une perte excessive de magnesium et des besoins

accrus (Fiorentini et al.,2021).
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- Apport alimentaire insuffisant :

L'une des causes les plus courantes de carence en magnésium est un apport alimentaire insuffisant.
De nombreux aliments riches en magnésium (légumes a feuilles vertes, les noix, les graines,
certains poissons) sont souvent exclus de I'alimentation moderne, ce qui peut entrainer une carence
(Gropper et al.,2013).

- Problémes d’absorption :

Des conditions telles que les maladies inflammatoires de I'intestin (comme la maladie de Crohn et
la colite ulcéreuse) et la maladie cceliaque peuvent endommager la muqueuse intestinale, réduisant
ainsi l'absorption du magnésium (Al Alawi et al.,2018). Le diabéte type 2 constitue également

une cause pathologique de carence en Mg (Radmanesh et al.,2023).

- Perte excessive de magnésium :

Certaines conditions médicales et I'utilisation de certains traitements peuvent entrainer une perte
excessive de magnésium par les reins ou les intestins comme le cas des diurétiques utilisés pour
traiter I'hypertension et d'autres troubles et les inhibiteurs de la pompe a protons (IPP)
(Grober,2019).

8- Conséquences de la carence en Mg et manifestations cliniques :

En pratique clinique, I’hypomagnésémie est rarement symptomatique, les premiers signes de
carence en magnésium comprennent la faiblesse, la perte d'appétit, la fatigue, les nausées et les
vomissements (Lerma et Topf.,2018). Les carences en magnésium peuvent avoir de nombreuses

conséquences sur la santé et peuvent affecter divers systemes et processus.
8.1. Troubles neurologiques :

Des études récentes ont associé la carence en Mg a de nombreux troubles neurologiques, tels que
le vasospasme cerébral, la maladie d'Alzheimer, I'accident vasculaire cérébral et la migraine
(Wenwen et al.,2019).

8.2. Troubles musculaires :

Une carence en magnesium peut entrainer des symptomes tels que des crampes musculaires, des
tremblements, des contractions musculaires involontaires, une faiblesse musculaire et des
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problemes de coordination. Dans les cas graves, une carence prolongée en Mg peut méme conduire

a des convulsions et a des spasmes musculaires géneéralisés (Lerma et Topf.,2018).
8.3.Troubles cardiovasculaires :

Une carence en magnésium peut augmenter le risque de troubles cardiovasculaires tels que
I'hypertension artérielle, I’athérosclérose, I’arythmie cardiaque et les maladies coronariennes

(Tangvoraphonkchai et Davenport,2018 ; Rosique-Esteban et al.,2018).
8.4. Troubles métaboliques :

Une carence en magnésium peut affecter la régulation de la glycémie et la sensibilité a I'insuline,
augmentant ainsi le risque de diabete de type 2 (Barbagallo et al.,2022). De plus, des niveaux
insuffisants de magnésium ont été associés a des taux de cholestérol et de triglycérides élevé
(Gaman et al.,2021).

8.5.Troubles osseux :

Il a été observe que les os des animaux déficients en magnésium sont fragiles et cassants, que des
microfractures des trabécules peuvent étre détectées et que les propriétés mécaniques sont
gravement altérées (Fiorentini et al.,2021). Les études observationnelles rapportent une

association entre la carence en Mg et 1’ostéoporose (He et al.,2021).
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Chapitre 2 : Métabolisme phospho-calcique et métabolisme osseux

1- Calcium :
1.1. Présentation du minéral :

Apres le fer, la silice, I’oxygene et I’aluminium, le calcium est le cinquiéme ¢lément en abondance
dans la biosphére. Son role dans I’organisme humain est si riche de fonctions que sa concentration
cellulaire est quatre a cing fois moindre que dans les fluides extracellulaires C’est le minéral le
plus abondant dans I’organisme, environ 99 % du Ca de l'organisme se trouve dans les os et les
dents, stocké sous forme d'hydroxyapatite (Ciosek et al.2021). L’organisme ne peut pas le

synthétiser, il est apporté exclusivement par 1’alimentation (Shkembi et Huppertz,2022).

1.2.Sources alimentaires et biodisponibilité :

Le calcium alimentaire se trouve dans une variété d'aliments d'origine animale et végétale. Les
produits laitiers tels que le lait, le fromage et le yogourt sont des sources riches en calcium. De
plus, certains légumes a feuilles vertes comme le brocoli et le chou frisé, ainsi que les fruits a
coque, les graines de sésame et les poissons en conserve avec les arétes (comme les sardines)

contiennent également du calcium (Bourassa et al.,2022).

L'absorption du calcium alimentaire par le corps peut varier en fonction de plusieurs facteurs,
notamment la biodisponibilité du calcium dans les aliments et l'interaction avec d'autres
nutriments. Par exemple, la présence de vitamine D facilite I'absorption du calcium dans l'intestin,
tandis que certaines substances, comme les phytates et les oxalates, peuvent inhiber son absorption
(Shkembi et Huppertz,2022 ; Bourassa et al.,2022).

1.3. Réles biologiques :
Le calcium alimentaire joue un réle crucial dans notre corps, en particulier pour la santé osseuse.

- Minéralisation osseuse :

Le calcium alimentaire est nécessaire pour le développement et la croissance osseuse chez les
enfants et les adolescents, ainsi que pour maintenir la densité osseuse chez les adultes. 1l aide a

renforcer les os et a prévenir les troubles liés a I'ostéoporose (Voulgaridou et al.,2023).
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- D’autres rdles :

Outre sa fonction structurelle, le calcium est impliqué dans une multitude de fonctions vitales :

- ROle dans la fecondation et fertilité (Harchegani et al.,2019) ;

- ROle dans la contraction du muscle cardiaque et des muscles squelettiques (Shkembi et
Huppertz,2022) ;

- Participe dans la transmission nerveuse et la libération de neurotransmetteurs (Dolphin et
Lee,2020) ;

- Il est impliqué dans la régulation de la pression sanguine, la coagulation sanguine
(Shkembi et Huppertz,2022).

2- Phosphore :
2.1. Présentation et sources alimentaires :

L’organisme contient environ 550 g de phosphore (pour un poids moyen de 70 kg) qui existe

sous 2 formes dans 1’organisme (Wadsworth et Siddiqui,2016).
- Phosphore organique non actif directement (phospholipides, phosphoprotéines).
- Phosphore inorganique (P1) sous forme de phosphate, c’est la fraction active biologiquement.

La répartition des phosphates est identique a celle du calcium avec une localisation préférentielle
dans le tissu osseux (85 %, sous forme de cristaux d’hydroxyapatite) et une fraction de 14 % dans
le secteur intracellulaire, essentielle car constituant des protéines, phospholipides, ATP et acides

nucléiques. Seul 1 % se trouve dans le secteur extracellulaire (Serna, J., & Bergwitz,2020).

Le phosphore est un minéral ubiquitaire, présent dans de nombreuses sources alimentaires, les
principales sources étant les aliments riches en protéines et les céréales. Le lait et ses produits
dérivés sont les sources les plus riches en phosphate dans I'alimentation, la viande, le poisson, la
volaille, les ceufs, les arachides constituent également une source intéressante en phosphore
(Serna, J., & Bergwitz,2020).

2.2. Roles biologiques :

Le phosphore joue un réle essentiel dans le corps humain en raison de ses diverses fonctions
biologiques :
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Formation et maintien des os et des dents : Le phosphore est un composant majeur de

I'nydroxyapatite, la substance minérale qui confere la résistance et la rigidité aux os et aux
dents (Kellar et al.,2023).
Métabolisme énergétique : Le phosphore est un élément essentiel de l'adénosine

triphosphate (ATP), et donc il est impliqué dans les processus metaboliques qui nécessitent
de I'énergie, tels que la contraction musculaire, la synthese des protéines et le transport
actif des substances a travers les membranes cellulaires (Sun et al.,2020).

Fonction cellulaire : Il est nécessaire a la structure et a la fonction des membranes

cellulaires. Il est un composant clé des phospholipides, qui constituent la bicouche
lipidique des membranes et sont essentiels pour la communication cellulaire et le transport
des molécules a travers les membranes (Serna, J., & Bergwitz,2020).

Stockage de I'information génétique : C’est un constituant des acides nucléiques (ADN et

ARN), qui contiennent des groupes phosphate dans leur structure (Serna, J., &
Bergwitz,2020).
Régulation du pH : Les phosphates jouent un r6le important dans le maintien de I'équilibre

acido-basique dans le corps. lls agissent comme des tampons, aidant a réguler le pH des

fluides corporels et a maintenir un environnement interne stable (Ciosek et al.2021).

3.Métabolisme phosphocalcique :

3.1. Définition :

Le métabolisme phosphocalcique est un processus complexe qui régule les niveaux de phosphore

et de calcium dans le corps humain. Cette régulation est essentielle pour maintenir I'homéostasie

et assurer le bon fonctionnement de nombreuses fonctions biologiques assurées par ces deux

minéraux (Rosen,2020).

4.Métabolisme osseux et remodelage :

4.1. Rappel sur le remodelage osseux :

Le tissu osseux est un tissu biologique complexe, dynamique, en perpétuel renouvellement tout au
long de la vie (David et Boinet,2019).

24



Il assure des fonctions locomotrices, structurelles et métaboliques. L'intégrité du squelette est
activement maintenue tout au long de la vie par des processus de croissance osseuse, de formation

osseuse et de résorption osseuse (Mallorie et Shine,2022).

I1 persiste physiologiquement chez 1’adulte une activité cellulaire intense, ou 1’0s « vieux » est
détruit pour étre remplacé par une quantité équivalente d’os « jeune ». C’est le remodelage osseux,

phénomeéne nécessaire a la bonne trophicité de 1’os (David et Boinet,2019).
4.2. Cellules impliquées dans le remodelage osseux :

Le remodelage osseux résulte de 1’équilibre entre 1’activité de deux grands types cellulaires :

- Ostéoclaste : L’ostéoclaste est une cellule multi-nucléée, issue de la lignée monocyte-
macrophage, spécialisée dans la destruction osseuse (résorption). Il posséde a sa surface
des récepteurs au systeme RANK-ligand (Receptor activator of NF-kB ligand) (Marsot et
al.,2018).

- Ostéoblaste : L’ostéoblaste est une cellule issue des cellules mésenchymateuses, qui ont
pour role la formation de la matrice osseuse et la régulation de 1’activité de 1’ostéoclaste

grace au systeme RANK-ligand notamment (Marsot et al.,2018).
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Figure 3 : Principaux acteurs du remodelage osseux (Walsh,2018).
Il existe deux principaux acteurs régulent le remodelage osseux :

- Le RANKL : (Receptor activator of NF-kB ligand), qui en se liant a son récepteur RANK
présent a la surface des ostéoclastes et de leurs précurseurs, stimule la différenciation de
ces précurseurs et 1’activité des ostéoclastes matures (Mallorie et Shine,2022).

- L’ostéoprotégérine (OPG) : Synthétisée par_les ostéoblastes, ¢’est un récepteur soluble
qui bloque I’action de RANKL. L’équilibre entre la production de RANKL et d’OPG par

les ostéoblastes est un élément déterminant dans la régulation du remodelage osseux
(Mallorie et Shine,2022).

4.3. Marqueurs du remodelage osseux :

Les marqueurs urinaires et sanguins du remodelage osseux sont habituellement classés selon le
processus métabolique qu’ils sont censés refléter. Ainsi, on distingue les marqueurs de la formation

osseuse et les marqueurs de résorption (Konukoglu,2019).
4.3.1. Marqueurs de la formation osseuse :

- L’ostéocalcine : c’est une petite protéine non collagénique synthétisée par les ostéoblastes

matures (Konukoglu,2019).

- Les phosphatases alcalines (PAL) : regroupent une famille de protéines fixées par un

groupement carboxy-terminalglycane-phosphatidyl-inositol sur les surfaces des cellules
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membranaires extracellulaires, il existe deux sources principales de phosphatases alcalines
sériques ¢levées : le foie et 1’0s. La PAL est un marqueur spécifique de la formation
osseuse, en absence de pathologie des voies biliaires et les pathologies hépatiques (Rowe
et al.,2018).

Peptides du procollagéne : son taux n’est que faiblement corrélé a la densité minérale

osseuse (DMO) au rachis et son manque de sensibilité rend ce dosage décevant dans

I’ostéoporose (Konukoglu,2019).

4.3.2. Marqueurs de la résorption osseuse :

IIs sont nombreux les marqueurs de la résorption osseuse parmi lesquels on cite quelques-uns :

Hydroxyproline (OHP): dérivee de I'hydroxylation post-traductionnelle de la proline,

utilisée comme reflet de la dégradation du collagene osseux(Rowe et al.,2018).
Phosphatase acide tartrate-résistante (TRAP) : La phosphatase acide tartrate-résistante

(TRAP) est une enzyme lysosomiale qui a été identifiée dans la bordure en brosse des

ostéoclastes (Brown et al.,2022).

La bone sialoprotein (BSP): est une glycoprotéine phosphorylée acide, non collagéniques
de l'os, La BSP est importante pour I'adhésion a la matrice cellulaire et joue également un

réle activateur pour les ostéoclastes (Brown et al.,2022).

5- Régulation du métabolisme phosphocalcique et du métabolisme osseux :

Leur régulation est sous la dépendance d'un systéme hormonal composé de 4 hormones :la
parathormone (PTH), la vitamine D (Vit.D), le facteur de croissance des fibroblastes 23 (FGF23)

et a moindre degré par la calcitonine. L'intestin, I'os et le rein sont les trois sites de régulation de
ce métabolisme (Sun et al.,2020 ; Shaker et Deftos,2018).

5.1. Régulation par la parathormone (PTH) :

La parathormone (PTH) est sécrétée par les glandes parathyroides, situées a l'arriére de la glande

thyroide ,elle est hypercalcémiante et hypophosphatémiante .Lorsque les niveaux de calcium dans

le sang diminuent, les glandes parathyroides libérent de la PTH. La calcémie est son principal
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facteur de regulation par l'intermédiaire d'un récepteur sensible au calcium (calcium-sensor)
(Shaker et Deftos,2018).

Une élévation de la PTH stimule, augmente d’une part le taux circulant de 1,25-(OH). vitamine D
et augmente la réabsorption tubulaire du calcium et diminue celle des phosphates d’une autre part.
La PTH stimule directement la production de FGF23 (facteur phosphaturique) par les ostéoblastes
matures et les ostéocytes (Christakos et al.,2019). Au niveau du métabolisme osseux, elle stimule

la résorption osseuse par les ostéoclastes (Rowe et al.,2018).
5.2. Régulation par la vitamine D :

I s’agit en réalité d’une hormone hypercalcémiante provenant essentiellement de la photosynthése
cutanée (rayons UVB) a partir d'un dérivé du cholestérol La vitamine D2 (ergocalciférol) ou D3
(cholécalciférol) est activée par un double hydroxylation hépatique (sur le carbone 25) et rénale
(sur C1 par une l-alpha-hydroxylase) pour former un composé physiologiquement actif, le
calcitriol ou 1,25-dihydroxy-cholécalciférol. C'est de I'étape d'hydroxylation rénale que dépend

I'activité de la vitamine (Christakos et al.,2019).

Elle favorise I'absorption alimentaire du calcium et du phosphore, stimule I'action des ostéoblastes
a faible dose et stimule celle des ostéoclastes, favorise la réabsorption tubulaire du calcium a forte
dose et exerce un effet de rétrocontréle sur la PTH inhibant la synthése de cette hormone

hypercalcémiante et phosphaturiante (Bacchetta,2019 ; Emkey et Epstein,2018).
5.3. Régulation par le facteur de croissance des fibroblastes 23 (FGF23) :

Le FGF23 libéré par les ostéoblastes, inhibe la réabsorption tubulaire rénale de phosphate et inhibe
aussi la synthese et la sécrétion de la PTH (Emkey et Epstein,2018).

5.4. Régulation par la calcitonine :

La calcitonine est une hormone hypocalcémiante et hypophosphatémiante produite par les cellules
C de la glande thyroide (Rowe et al.,2018). Elle agit en opposition a la PTH, en diminuant les
niveaux de calcium dans le sang. La calcitonine inhibe la résorption osseuse par les ostéoclastes,
favorise l'absorption de calcium par les os et diminue l'absorption intestinale de calcium
(Konukoglu,2019).
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Figure 4 : Vision intégrative du métabolisme phosphocalcique (Bacchetta,2019).

D'autres hormones participent €galement a la régulation phosphocalcique comme 1’hormone de
croissance (favorise I'absorption intestinale et I'excrétion urinaire du calcium.), les hormones
thyroidiennes (diminuent I'absorption intestinale, augmentent I'élimination calcique urinaire), les
cestrogénes (favorisent la synthése de la vitamine D3 et donc l'absorption calcique) et les

glucocorticoides (inhibent la synthese de la protéine de transport du calcium au niveau de l'intestin)

(Konukoglu,2019 ; Emkey et Epstein,2018).
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Il MATERIEL ET METHODES
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1- Type et cadre de I’étude :

L’étude entreprise est de type observationnelle, descriptive, transversale, prospective et
multicentrique qui s’est déroulée entre le 1 mars 2023 jusqu'au 6 mai 2023 au niveau de 3

laboratoires d’analyses médicales situés dans la région de Blida.

A noter que les études transversales se caractérisent par des investigations de courte durée, et
permettent 1’évaluation de la fréquence d’une exposition ou d’une pathologie ou la distribution

d’un parameétre de santé.
2- Considérations éthiques :

Afin de nous conformer aux normes internationales d’éthique, les objectifs et les modalités de
I’étude ont été clairement expliqués aux responsables des laboratoires concernés par notre étude
et aux sujets qui ont signé un formulaire de consentement pour la participation a une recherche

biomédicale.

La conduite de la recherche décrite dans le présent travail est en accord avec la déclaration
d’Helsinki de 1’ Association Médicale concernant les expérimentations sur les patients ou sujets,

Le présent travail ne contient aucune donnée personnelle pouvant identifier le patient ou le sujet.
3- Population incluse :

La population étudiée concerne les sujets adultes hommes et femmes, ayant consulté les
laboratoires d’analyses médicales dans les quels notre stage a eu lieu pour réaliser un bilan sanguin
de routine ou selon leur pathologie suite & une demande de leur médecin consultant. Le bilan
sanguin doit comporter au minimum une prescription d’un dosage de magnésium, de calcium et

du phosphore.
4- Criteres d’exclusion :
Ils sont exclus de cette étude :

- Les sujets refusant la participation ;

- Les sujets ayant une prescription de calcium et de phosphore sans Mg ;

- Les sujets ayant une prescription de dosage de Mg sans prescription de dosage de calcium
ou du phosphore ;

31



- Les sujets moins de 18 ans sont également exclus.
5- Echantillonnage :

Le recrutement initial comportait 101 patients, 10 sujets ont été exclus, pour les différentes raisons

citées précédemment, nous avons donc retenu 91 participants pour le présent travail.

La méthode d’échantillonnage utilisée dans notre travail est 1’échantillonnage par commodité,
c’est une technique d’échantillonnage non probabiliste ou les sujets sont choisis en raison de leur

accessibilité et de la proximité du chercheur ou de I’enquéteur.

Notre étude s’est effectuée sur une population comprenant 91 sujets adultes (I’age minimum est

de 18 ans) dont 57 sont des femmes et 34 sont des hommes.

Les variables étudiées sont la concentration sérique en Mg, en calcium, en phosphate et en
phosphatase alcaline. Pour des raisons dues a la disponibilité des réactifs ,70 sujets seulement ont

bénéficié¢ d’un dosage des PAL.
6- Outils de collecte de données :

La collecte de données est faite a 1’aide d’un questionnaire qui permet d’identifier la population
étudiée selon les caractéristiques démographiques, anthropométriques et certaines pratiques liées
au mode de vie, le questionnaire permet également de répartir les sujets selon les facteurs de risque
pouvant induire une carence en Mg comme les habitudes alimentaires, certains facteurs

pathologiques et médicamenteux.

7- Prélévements sanguins et traitements des échantillons :

Le sang est prélevé la matinée a jeun ou non (tout dépend du patient) dans des tubes secs, il est
immédiatement centrifugé a 4000 tours par minute. Mais, il est important de noter que les PAL ne
sont pas dosés dans les 24 heures qui suivent la ponction sanguine, les sérums seront répartis en
fractions aliquotes puis congelés a - 20° C, dans ces conditions de conservation, les parameétres

biochimiques contenus dans le sérum humain restent stable pour une durée de 8 mois au minimum.
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8- Dosages biologiques :
8.1.Dosage du Mg sérique :

Principe :
Le dosage du magnesium est un test colorimétrique selon une méthode standardisee. Le dosage
du Mg a eté réalisé sur les systemes (Mindray BA-88A). Le Mg forme un complexe coloré avec
la calmagite en milieu alcalin. La présence d’éthyléne glycol tétraacétique acide (EGTA) rend la
réaction spécifique. L’intensité de la coloration produite est proportionnelle a la concentration en
magnésium, la lecture se fait a une longueur d’onde comprise entre 505 et 600 nm.
Valeurs de référence :
Les valeurs normales du magnésium sanguin se situent entre 16 et 25 mg /L.
A noter gue le dosage des parametres biochimiqgues : Calcium (Ca), Phosphore (P) ont été réalisés
par la méthode de spectrophotométrie, en utilisant le semi automate CYAN-START
8.2. Dosage du calcium :
Principe :
Le Calcium en présence du réactif, Arsenazo Il (Acide 1,8-dihydroxy-3,6- disulpho-2,7-
naphtaléne-bis (azo)-dibenzenearsonique), au pH neutre, produit un complexe coloré bleu, dont
I’intensité est proportionnelle a la concentration du Calcium.
Mode opératoire :
Le sérum a été utilisé pour réaliser ce dosage et les réactifs sont préts a I’emploi (Cypress Calcium
arsenazo |11 HB0030).

- Utiliser la longueur d’onde 620 nm ;

- Ajuster le zéro de I’instrument avec de 1’eau distillée ;

- Pipeter dans la cuvette du Blanc 1 mL du réactif ;

- Pipeter dans la cuvette du Standard 1 mL du réactif et 10 pL du Standard ;

- Pipeter dans la cuvette de I’échantillon 1 mL du réactif et 10 pL du plasma de

I’échantillon ;

- Mélanger et incuber 2 minutes a 37°C ;

Mesurer I’absorbance de 1’échantillon et du standard versus le blanc ;

La concentration du calcium (mg/dL) peut étre calculée comme suit :
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Abs Echantillon
Abs Standard

*10

Ca (mg/dL) =

Le semi-automate affiche directement la concentration en mg/dL.
Valeurs de référence :

Sérum ou plasma : 81-104 mg/L.
8.3. Dosage du phosphore :

Principe :

Dans un milieu acide, le Phosphore inorganique (Pi) forme avec le molybdate d’ammonium un
complexe de phosphomolybdate, coloré en jaune. L’intensité de la couleur est proportionnelle a la

concentration du phosphore inorganique de 1’échantillon.
Mode opératoire :

Le sérum a été utilisé pour réaliser ce dosage et les réactifs sont préts a I’emploi (Cypress

Phosphore HB014).

Utiliser la longueur d’onde 340 nm ;
= Ajuster le zéro de I’'instrument avec de 1’eau distillée ;

- Pipeter dans la cuvette du Blanc 1 mL du réactif ;

Pipeter dans la cuvette du Standard 1 mL du réactif et 10 pL du Standard ;

= Pipeter dans la cuvette de I’échantillon 1 mL du réactif et 10 pL du plasma de

I’échantillon ;

Me¢élanger et incuber 5 minutes a 37°C ; o Mesurer ’absorbance de 1’échantillon et du

standard versus le blanc ;

= Laconcentration du phosphore (mg/dL) peut étre calculée comme suit :
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Abs Echantillon=Abs Blanc * 5
Abs Standard—Abs Blanc

P (mg/dL) =

Valeurs de référence :
Les valeurs de référence pour les concentrations sériques (plasmatiques) en phosphore sont les
suivantes :

0Oal6ans:40-70 mg/L; 16a 100 ans : 25-45 mg/L

8.4. Dosage de la phosphatase alcaline :

Le dosage de la PAL a été réalisé sur les systemes (Roche/Hitachi cobas ¢ 311).

Principe :
Il s’agit d’un test colorimétrique selon une méthode standardisée. En présence d’ions magnésium
et zinc, le p-nitrophényl phosphate est scindé par les Phosphatases alcalines en phosphate et p-

nitrophénol selon la réaction suivante :
p-Nitrophenylphosphate + H2O PAL  p-Nitrophenol + Phosphate

La quantité de p-nitrophénol libéré est proportionnelle a I'activité de la phosphatase alcaline. Elle
est déterminée en mesurant I'augmentation de I'absorbance.

Mode opératoire :

- Choisir la longueur d’onde 405nm ;

- Latempérature est constante de 37°C ;

- Ajuster le zéro de I’instrument avec de 1’eau distillée ;

- Pipeter dans le tube de I’échantillon 1,2 mL du réactif préparé et 20 pL du plasma de
I’échantillon

- Mixer et incuber pendant 1 minute ; o Lire la concentration de la phosphatase alcaline de

I’échantillon.
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Valeurs de référence :
Les valeurs normales en PAL se situent entre 38 et 125 UI/L.
9- Analyses statistiques :

L’analyse des différentes données collectées a été réalisée a 1’aide du logiciel « SPSS 21.0.». Nous
avons considéré un seuil de significativité de 5% pour toutes les analyses effectuées.

9.1. Analyse descriptive :

Les caractéristiques des sujets ont été décrites en termes d’effectif et de pourcentage pour les
variables quantitatives et de moyenne, écart-type, de valeur minimale et maximale pour les

données quantitatives.

9.2. Analyse inférentielle

La normalité, la distribution gaussienne ou la distribution en cloche tient une place centrale en
statistique. Il s’agit d’une condition indispensable pour la réalisation des tests dits paramétriques.
Dans les études cliniques comme c’est le cas pour d’autres études, choisir entre les tests
paramétriques et non paramétriques fait toujours appel a vérifier la distribution des données afin

de trancher si les conditions des tests sont valides ou non.

L’analyse des distributions dans notre étude a été effectuée en suivant les deux approches :
I’approche graphique et les tests de normalité. Dans notre cas, le test de normalité appliqué est
celui de Kolmogorov-Smirnov au lieu de Shapiro-Wilk car la taille de I’échantillon était supérieure
a 30.

Certaines données qualitatives ont été comparées en utilisant le test de Khi 2. La comparaison des
valeurs moyennes de certaines variables quantitatives entre les deux sexes a été effectuée en
utilisant seulement le test de Mann-Whitney car la distribution était significativement différente
de la distribution normale (p < 0,05).

Pour étudier les corrélations entre les différents parameétres biologiques mesurés, nous avons utilisé

le test de coefficient de Spearman a la place du test de Pearson car la distribution était également
significativement différente de la distribution normale (p < 0,05).
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Figure 5 : Diagramme d’inclusion expliquant le déroulement de notre étude.
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III - RESULTATS ET INTERPRETATIONS
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1- Caractéristiques de la population :
1.1 Caractéristiques démographiques :
- Sexe:

Notre population est constituée de 57 femmes et de 34 hommes, une prédominance féminine

statistiquement significative est notée (P=0,016). Le sexe ration (hommes/femmes) est de 1,67.

La distribution de la population enquétée selon le sexe est représentée dans la figure ci-dessous.

Sexe des sujets

EFemme
I Homme

Figure 6 : Distribution des sujets inclus selon le sexe.

- Age:
L’age moyen de notre échantillon est de 42,43+ 13,30 ans avec des valeurs extrémes de 18 ans et

68 ans.

39



Cingq catégories d’age sont distinguées :

- Premiere catégorie [18 — 30 ans] ;

- Deuxiéme catégorie] 30 — 40 ans] ;

- Troisieme catégorie] 40- 50 ans] ;

- Quatriéme catégorie] 50- -60 ans] ;

- >60 ans.

La tranche d’age la plus représentée est celle entre 18 et 30 ans (P=0,013) suivi par la

catégorie d’age entre ]40- 50 ans].
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Figure 7 : Distribution des sujets selon la catégorie d’age.

1.2. Caractéristiques anthropométriques (Indice de masse corporelle : IMC) :

La moitie de la population incluse présente une surcharge pondérale (n=46, soit 50,54%) alors

que 45 participants ont une corpulence normale.
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- L’IMC moyen est de 25,09 +4,69 Kg/ m*;
- La valeur minimale de I’IMC est de 18,36 Kg/ m?;
- Lavaleur maximale = 37,04 Kg/ m?

a0

40

Pourcentage

204

Poids normal Surpoids Chésité

Indice de masse corporelle

Figure 8 : Répartition de la population selon I’'IMC.

1.3. Répartition selon I’activité physique :

La majorité des sujets inclus dans notre étude sont sédentaires (n= 77, soit 84,61%). Cependant,
12 patients ont rapporté la pratique d’une activité physique moyenne avec 30 minutes de marche

par jour.
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Tableau 111 : Répartition des sujets inclus selon I’activité physique.

Effectif (n) Pourcentage (%)
Sédentaire 77 84,61
Activité moyenne 12 13,18
Activité intense 2 2,19

1.4. Répartition selon le tabagisme :

Tableau 1V : Répartition de la population selon le tabagisme.

Effectif (n) Pourcentage (%)
Fumeurs 5 5,49
Non-fumeurs 86 945

1.5. Statut physiologique chez les femmes :

Parmi les 57 femmes incluses, 3 femmes sont enceintes et une seule femme est allaitante.

1.6 Répartition selon la prise de traitements médicamenteux :

La majorité des sujets inclus ne prenaient aucun traitement médicamenteux (n=73, soit 80,22%),

5 participants étaient sous traitement de type diurétique ou laxatif ,12 participants prenaient des

traitements de nature différente.
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Figure 9 : Répartition des sujets selon la prise de traitements.

1.7. Répartition selon les pathologies :

Parmi I’ensemble de la population ayant fait 1’objet de cette étude, 14 sujets présentent une maladie
pouvant interférer avec le métabolisme du Mg, parmi lesquels 7 patients présentent un diabéte de

type 2.

Tableau V: Répartition des sujets selon les pathologies.

Effectif (n) Pourcentage (%)
Pathologies de malabsorption 1 1,09
Diabéte type 2 7 7,69
Maladies rénales chroniques 2 2,19
Maladies diarrhéiques 0 0
L’hyperparathyroidie 2 2,19
L’hyperthyroidie 2 2,19
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1.8. Répartition selon les données alimentaires :

Le tableau ci-dessous represente la répartition de la population selon la consommation des aliments

contenant le Mg, on constate que la majorité des sujets ont rapporté une consommation

occasionnelle des aliments contenant des quantités élevées en magnésium comme le cacao (n=71),

les oléagineux (n=83), les bananes (n=77). Cependant, la majorité des participants consommaient

souvent les Iégumes comme la pomme de terre, les betteraves et les artichauts et des légumineuses.

Une consommation occasionnelle des eaux minérales est rapportée chez 72 sujets.

Tableau VI : Répartition (en effectif) des sujets selon la consommation des aliments contenant le

Mag.
Souvent Occasionnellement | Jamais

Cacao ou chocolat 18 71 2
Céreéales et dériveés 88 3 0
Légumineuses 76 15 0
Oléagineux 8 83 0
Figues 9 77 5
Avocat 3 3 85
Bananes 12 77 2
Epinards / persil 68 22 1
Légumes (pomme de 79 10 2
terre, betterave, artichaut)

Poissons 6 84 1
Viandes 18 73 0
Eaux minérales 19 72 0

2.Symptomatologie :

L’asthénie (ou la fatigue) est la principale manifestation clinique rapportée par nos sujets (97,8%)

suivie par la sensation de stress et d’anxiété (74,72%) et les crampes musculaires (65,93%).

Tableau VII : Manifestations cliniques selon les déclarations des patients.

Effectif (n) Pourcentage (%)
Stress, Anxiété, irritabilité 68 74,72
Crampes musculaires 60 65,93
Fatigue 89 97,8
Vertiges, nausées 12 13,18
Maux de téte 18 19,78
Difficultés de concentration 31 34,06
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3.Statut en magnésium:

Parmi les sujets inclus ,78 participants présentent une concentration sériqgue normale en Mg

comprise entre 16 et 25 mg/I alors que, 13 patients souffrent d’une carence en Mg.

La prévalence de la carence en Mg dans notre population est donc de 14,29%.

Statut en magnésium

O marmal
O carence

Figure 10 : Répartition des sujets selon le statut en Mg.

A noter que tous les sujets ayant présenté une carence en Mg appartiennent au sexe féminin comme
le montre la figure n°11.
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Effectif

Marmal Carence

Statut en magnésium

Figure 11 : Statut en magnésium et sexe des sujets.

La concentration sériqgue moyenne en magnésium était significativement élevée chez les hommes
en appliquant le test de Mann-Whitney comme le montre le tableau en dessous.

Tableau VII11 : Comparaison de la concentration moyenne du Mg entre les deux sexes.

Moy. £ E.T (mg/l) P value
Femmes (n=57) 17,16 £ 2,04 0,000 (DS)
Hommes (n=34) 19,22+ 1,88

DS : différence significative en utilisant le test non paramétrique de Mann-Whitney.

Une corrélation négative hautement significative a été retrouvée entre la concentration sérique en
Mg et I’age des sujets (R de Spearman = -0,43 ; P=0,000).
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Figure 12 : Relation entre le Mg sérique et 1’age des sujets.

Aucune corrélation significative n’a été notée entre la concentration du magnésium et I’IMC des

participants (R=0,152 ; P=0,15).
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Figure 13 : Relation entre la concentration en magnésium et I’IMC des patients.

4.Bilan phosphocalcique :

La majorité des sujets inclus présentent une calcémie normale (n=82, soit 90,11%) avec une
concentration qui se situe entre 81 et 104 mg/l. Cependant, I’hypocalcémie est présente chez 6

patients seulement et I’hypercalcémie est présente chez 3 participants.

Parmi 1’ensemble des participants ,11 sujets avaient une hypophosphorémie avec une

concentration sérique inférieure a 25mg/l soit 12,08% de la population étudiée.
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[ Carence en Ca
O Hypercalcémie

Figure 14 : Répartition des sujets selon la calcémie.

La concentration moyenne du calcium de notre population est de 90,57+ 7,22 mg/l et celle du
phosphate est de 29,91 + 4,29 mg/l. La comparaison de la concentration sérique de ces deux
parameétres entre les deux sexes ne montre aucune différence significative avec une P value =0,112

pour la calcémie et une P=0,109 pour la phosphorémie.

Tableau IX : Résultats de I’analyse descriptive du bilan phosphocalcique.

Moy. £ E.T (mg/l) Minimum Maximum
Calcémie
90,57+ 7,22 77 108

Phosphorémie
29,91 + 4,29 22 43
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Figure 15 : Répartition des sujets selon le statut en Mg et la calcémie.

Selon la figure n° 15 on constate que tous les sujets ayant montré une hypercalcémie avaient une

carence en Mg, parmi les 13 sujets présentant une carence en Mg, un seul patient seulement avait
une carence en Mg.

5. Concentration de la phosphatase alcaline (PAL) :

La concentration moyenne de la phosphatase alcaline de notre échantillon est de 69,90 + 27,47
UI/L avec des valeurs extrémes de 34 et de 140 UI/L.

Une concentration anormalement élevée de la PAL a été observée chez 8 sujets soit 8,79% de

I’ensemble de la population incluse.
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6. Relations entre la magnésémie, bilan phosphocalcique et PAL :

Une corrélation négative fortement significative a été notée entre la calcémie et la concentration

sérique en Mg des sujets en utilisant le coefficient de Spearman (R=-0,28 ;P= 0,006).

110,00

100,00

50,00

80,00

Concentration sérique en calcium

70,00

12,50 15,00 17,50 20,00 22,50

Concentration sérique en magnésium

Figure 16 : Relation entre le Mg et la calcémie.

Une corrélation positive hautement significative a été retrouvée entre le magnésium sérique et la

phosphatémie (R= 0,43 ; P=0,000) comme le montre la figure n°® 17.
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Figure 17 : Relation entre le Mg sérique et la phosphorémie.

Une forte corrélation négative hautement significative est observée entre la PAL sérique et la
magnésémie (R=-0,778 ;P=0,000).
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Figure 18 : Relation entre la PAL et le magnésium sérique.

Une corrélation positive trés significative a été constatée entre la PAL et la calcémie. En revanche,

une corrélation négative tres significative est notée entre la phosphorémie et la PAL.

Tableau X: Corrélation de Spearman entre le bilan phosphocalcique et la PAL.

PAL /P

PAL/ Ca

R de Spearman P value
-0,36 0,000
0,38 0,000
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IV- Discussion Générale
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IV- Discussion Générale:

1- Biais, limites et difficultés de I’étude :

Les ¢études observationnelles peuvent comporter des sources d’erreurs, aléatoires ou
systématiques, susceptibles de biaiser les résultats obtenus ou de limiter la validité de I’enquéte
conduite. Ces biais sont de différentes natures et peuvent intervenir lors de la sélection des sujets
de I’étude, au moment de leur classement pour I’exposition ou la maladie, ou étre liés au
phénoméne de confusion par un tiers facteur dans I’évaluation de la relation entre I’exposition et
la maladie (Merrer,2022). Comme toute étude épidémiologique, la nétre comportait des limites
qu’on peut résumer dans les points suivants :

- Taille de I’échantillon relativement faible (n=91), car la prescription du dosage du
magnésium n’est pas souvent recommandée en pratique clinique notamment en Algérie ;

- Bilan incomplet de certains patients : Parmi les 91 sujets inclus ,70 participants ont
bénéficié¢ d’un dosage des PAL ;

- Le calcium mesuré reflete imparfaitement la fraction libre active, car toute baisse de
I’albuminémie entraine une fausse hypocalcémie alors que la fraction libre reste a un taux
physiologique, la calcémie corrigée n’a pas €té calculée dans notre cas car le dosage de
I’albumine n’a pas eu lieu ;

- Peunombreuses, sont les études ayant étudié la prévalence de la carence en Mg notamment
dans les pays du Maghreb, ce qui a rendu difficile la comparaison de nos résultats avec les
données de la littérature ;

- Biais li¢ aux fausses déclarations des sujets qui affectent la qualité de I’enquéte autrement

I’enquéte dépend des répondants.

2- Statut en Magnésium :

Notre étude effectuée dans la Wilaya de Blida a enregistré une prévalence d’hypomagnésémie de
14,29%, cette prévalence est inférieure a celle retrouvée dans la méme région en 2019 dans une
étude transversale portant sur 112 sujets jeunes en bonne santé apparente étudiant la relation entre
le statut en vitamine D et la magnésémie (Djerdjar et al.,2020),elle est également inférieure a
celle retrouvée dans la ville de Constantine dans le cadre d’une enquéte alimentaire par
questionnaire complétée par « un rappel des 24 heures » qui a été réalisée sur un groupe a risque

constitué de 214 femmes enceintes, la prévalence de la carence en magnésium chez les femmes du
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premier trimestre, du deuxieme trimestre et du troisieme trimestre était de 26.5%, 33.3%, 11.9%,

respectivement (Bencharif et al.,2020).

Nous avons également comparé la prévalence de la carence en magnésium retrouvée dans notre
¢tude avec certaines prévalences rapportées par le peu d’études existantes sur le sujet dans les pays
du voisinage comme le Maroc et la Tunisie. Nous rapportons ci-dessous les résultats de certains

travaux réalisés dans ces régions :

En Tunisie une étude transversale et descriptive a I'Institut national de nutrition et de technologie
alimentaire de Tunis, incluant tous les patients adultes en consultation externe (>18 ans) avec un
diagnostic de diabéte type 2 du ler septembre 2018 au 31 ao(t 2019 a révélé que 12,9 % des

patients présentaient une carence en magnéesium plasmatique (Zahra et al.2021).

Au Maroc, une étude prospective descriptive incluant 103 patients atteints de diabete sucré de type
2 (Octobre 2019 - Janvier 2020) dont 56 (54,4 %) hommes et 47 (45,6 %) femmes avec un age
5949 ans a retrouvé une prévalence d’hypomagnésémie qui se rapproche a la notre avec un taux

d’atteinte de 14,56 % (Quiddi et al.,2021).

Il est important de souligner que le magnésium sérique est un faible indicateur du magnésium
intracellulaire. Les patients présentant des valeurs normales peuvent tres bien avoir une carence
en magnésium, de méme qu’une hypomagnésémie peut s’accompagner d’une quantité normale de

magnésium dans 1’organisme (Peter, 2021).

Les techniques colorimétriques, utilisées en pratique clinique, pour le dosage du Mg posent un
probléme de fiabilité des résultats a 1’échelle mondiale. Malgré tout, la mesure du taux sanguin de
magnésium est restée la méthode standard pour déterminer rapidement le statut du magnésium
(Petert, 2021).

Dans notre étude, tous les sujets ayant présenté une carence en Mg sont des femmes. Dans les
données de la littérature on trouve que la carence en magnesium est plus fréquente chez les femmes
que chez les hommes (Costello et al.,2016 ; Workinger et al.,2018) ce qui peut s'expliquer en
partie par le fait que les cestrogeénes stimulent 1’absorption intestinale du Mg et son utilisation par
les tissus et que, par consequent, les rythmes hormonaux chez les femmes peuvent affecter et
moduler le statut en magnésium (Orlova et al.,2021), les femmes en préménopause ou en
postménopause constituent un groupe de risque de carence en Mg en raison de la chute des
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hormones ostéogenes (Zhang et al.,2021). La grossesse est aussi associée a une augmentation des
besoins en Mg et donc constitue une période a risque de carence en ce minéral chez le sexe féminin
(Orlova et al.,2021 ; Pickering et al.,2020).

Dans le présent travail, une corrélation négative hautement significative a été retrouvée entre la

concentration sérique en Mg et I’age des sujets.

I1 est bien établi que I’4ge est un facteur prédictif de carence en Mg (Pickering et al.,2020). Des
chercheurs ont démontré qu’aprés 60-65 ans, le taux de magnésium diminue, en particulier a

I’intérieur de nos cellules, plusieurs explications ont été fournies (Denans ;2018) :

- Une absorption intestinale moins performante chez le sujet age

- Une diminution de la masse osseuse (or, plus de 60 % du magnésium se trouve dans les
0s) ;

- Altération de la fonction rénale au fil du temps ce qui entraine une élimination plus
importante de magnésium dans les urines Des changements hormonaux liés au
vieillissement pouvant avoir un impact négatif sur le magnésium

- Enfin, les personnes agées sont davantage concernées par des pathologies qui augmentent
le déficit en magnésium (diabéte de type 2, maladies intestinales...), et ont tendance a
prendre plus de médicaments pouvant provoquer une perte conseéquente de magnésium
(Denans ;2018).

Contrairement aux données de littérature qui rapportent une association négative entre I’'IMC et le
statut en magnésium (Al-Hetty et al.,2022 ; Castellanos-Gutiérrez et al.,2018 ; Ul Hassan et
al.,2017), les résultats de notre travail ne montrent aucune corrélation significative entre la

concentration du magnésium et I’IMC des participants.

En effet, un statut faible en magnésium est associé a un risque d’obésité (Al Shammaa et al.,2023),
dans une étude longitudinale de 30 ans portant sur 5115 adultes américains, aprées ajustement des
facteurs de confusion potentiels, I'apport alimentaire en magnésium est inversement associé a
I'incidence de I'obésité (Lu et al.,2020).

Plusieurs mécanismes peuvent expliquer l'association entre le magnésium et l'adiposité

corporelle :
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Tout d'abord, le magnésium a des effets antioxydants, réduisant ainsi les niveaux de stress oxydatif
et d'inflammation (Liu et Dudley, 2020). Il est bien connu que I'inflammation augmente le risque
d’obésité. Deuxiémement, une revue systématique suggére que le statut nutritionnel en magnésium
est associé a la dépression (Al Shammaa et al.,2023). Des études ont montré que la dépression
augmente le risque d'obésité (Blasco et al.,2020). Enfin, le magnésium est lié a la durée et a la
qualité du sommeil. Un sommeil de courte durée et de mauvaise qualité augmente le risque
d'obésité (Anam et al.,2022).

Dans notre étude, les principales sources alimentaires du Mg des sujets sont les légumes suivis par
les Iégumineuses de méme pour un eéchantillon d'adultes américains, ou les principales sources de
magnésium étaient les légumes (13 %) mais suivi par lait enrichi (7 %) et les viandes (7 %) (Ford
et Mokdad,2003). Alors que, les adultes francais en 2016 tiraient plus de 21 % de leur magnésium
des boissons chaudes dont le café, 9 % du pain et 6 % des Iégumes (ANSES,2017).

Dans un echantillon d'adultes polonais, les besoins alimentaires en magnésium étaient
principalement maintenus par la consommation de produits céréaliers (11,8 a 15,3 %) (Winiarska-
Mieczan et al.,2020) et le lait et ses dérivés (10,9 %) (Gdrska-Warsewicz et al.,2019) et enfin
une étude portant sur le régime alimentaire italien a révélé que les céréales (27 %) sont la principale
source de magnésium chez les adultes italiens (Levy et al.,2020).

3- Relation entre la magnésémie, le bilan phosphocalcique et le remodelage osseux :

Une corrélation négative fortement significative a été notée entre la calcéemie et la concentration
sérique en Mg des sujets, méme constatation retrouvée dans une étude rétrospective réalisée sur
307 patients souffrant d’hyperparathyroidie hospitalisés au niveau d’un hopital situé dans la ville
de Changsha en Chine, de janvier 2010 a ao(t 2020 (Na et al.2021). Cependant, une corrélation
positive a été observée entre la phosphatémie et le Mg.

En effet, le Mg entretient une relation complexe avec les parameétres du bilan phosphocalcique.Le
métabolisme du calcium et du phosphore est dii & une interaction complexe entre le calcium, le
phosphore, le magnésium, la vitamine D et la parathormone (PTH). Des anomalies dans I'un de
ces éléments peuvent entrainer des troubles du calcium et du phosphore (Sawyer, et
Gleason,2023).
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Il est admis dans la littérature que le magnésium agit souvent comme un antagoniste naturel du
calcium ayant un impact sur sa réabsorption et sa distribution (Modolo et Barros,2021 ;Andretta
et al.,2020). De méme un apport alimentaire éleve en Ca peut induire une diminution des niveaux
du Mg (DiNicolantonio et al.,2018). 1l a été rapporté également qu’un apport alimentaire élevé en
Mg diminue la biodisponibilité du phosphore au niveau intestinal (Serna, J., & Bergwitz,2020).
De plus, le magnésium stimule la calcitonine qui a une action hypocalcémiante et
hypophosphatémiante. La calcitonine réduit de maniére importante le renouvellement osseux dans
les situations caractérisées par une augmentation du taux de résorption osseuse. L'effet
hypocalcémiant de la calcitonine est di a la fois a une diminution du flux de calcium allant de I'os
vers le liquide extracellulaire et a I'inhibition de la réabsorption tubulaire rénale du calcium (Hsiao
et al.2020 ; Shaker et Deftos,2018).

D’un autre coté, il a été recemment démontré que le magnésium joue un réle important dans le
métabolisme de la vitamine D, ¢’est un cofacteur essentiel pour la synthése de la vitamine D et son
activation, sans magnésium la vitamine D ne peut pas se transformer en sa forme biologiquement
active (hormonale) par cette action le Mg augmente 1’absorption intestinale du calcium et du
phosphore ainsi que leur réabsorption rénale (Kisters et al.,2019 ; Razzaque,2018 ; Erem et
al.,2019).

Enfin, le magnésium entretient des relations complexes avec la parathormone qui joue un réle
primordial dans la régulation du métabolisme phosphocalcique et le métabolisme osseux, 1’effet
considérable du magnésium sur le taux de la parathormone est désormais avéré. Cette dépendance
s’apparente a une forme de cloche : aucune parathormone n’est plus distribuée en cas d’un tres
faible taux de magnésium, tout comme en présence d’un taux de magnésium particuliérement éleve
(Na et al.2021).

La carence en magnésium provoque une inhibition de la sécrétion de PTH et de son action osseuse,
responsable d’une hypocalcémie, aboutissant au tableau d’hypoparathyroidie (Billet et al.,2016).
Le magnésium semble atténuer les effets négatifs de I’hypercalcémie comme le rapporte certaines

études (Pelczynska et al.,2022).

Le magnésium est I'un des cofacteurs de la phosphatase alcaline. La quantité de magnésium
contenue dans les aliments affecte I'activité de la PAL (Kasuma,2015). Dans notre étude, Une

forte corrélation négative hautement significative est observée entre la PAL sérique et la
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magnésémie. Nos résultats concordent avec ceux rapportés par Kasuma en 2015 en Indonésie sur
un échantillon de 60 sujets (R=0,907) de méme pour une autre étude transversale menée au niveau
dans du département de biochimie de I'Institut des sciences médicales de Bhubaneswar (Inde),

I’age des sujets se situent entre 20 et 50 ans (Ray et al.,2017).

En effet, I’augmentation des phosphatases alcalines en absence de pathologie hépatique refléte
I’augmentation de la résorption osseuse et un défaut de minéralisation osseuse, elle peut également
refléter une carence en vitamine D et une hyperparathyroidie et donc une destruction osseuse
accélérée (Rajab,2022).

Le magnésium joue un rdle important dans le métabolisme osseux et le maintien de la densité
osseuse, un taux insuffisant de cet électrolyte est associé a un risque accru de survenue de
différentes pathologies osseuses comme le soulignent plusieurs auteurs (Hori et al.2021 ; Belluci
et al.2020).

Enfin, Un apport élevé en magnésium est associé a une densité minérale osseuse plus importante
au niveau de la hanche et du col du fémur (Belluci, et al.,2020) ainsi une supplémentation en Mg

s’avére bénéfique pour prévenir les fractures notamment chez les femmes ménopausées

(Rondanelli et al.,2021).
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Conclusion, recommandations et perspectives :

Le magnésium a longtemps occupé une place de « cation oublié¢ » dans la médecine, en 1’absence
de connaissances solides autour de sa physiologie et de ses potentielles utilisations thérapeutiques.
I1 jouit toutefois d’un regain d’intérét ces derniéres années, avec une augmentation du nombre de
publications s’intéressant a son rdle dans de nombreux domaines: prévention des crampes
musculaires, implication sur certains facteurs de risque cardiovasculaires, neuroprotection ou
autres. Mais peu d’études ont mis en évidence I'importance du magnésium dans le maintien de

I'équilibre phosphocalcique et dans la regulation du métabolisme osseux.

Dans notre étude, la prévalence de la carence en magnésium était de 14,29% dans la population
étudiée. Le bilan phosphocalcique était étroitement lié a la concentration sérique de magnésium.
Des corrélations significatives ont été observées entre la magnésémie et la calcémie, la
phosphatémie et la phosphatase alcaline. Une concentration sérique élevée de phosphatase alcaline

peut étre observée en cas de carence en magnesium.

Face aux bouleversements des habitudes de la population que ce soient le stress ou I’alimentation,
un déficit en magnésium est de plus en plus évident. Une remise en question de I’alimentation est
primordiale. Il est donc essentiel de maintenir un équilibre adéquat en magnésium pour assurer un
fonctionnement optimal de I'organisme. Une alimentation équilibrée et diversifiée, associée a une
surveillance réguliere du statut en magnésium, peut contribuer a prévenir les carences en

magnésium et & maintenir une bonne santé globale.

Une attention plus particuliére doit étre portée a 1’évaluation du statut en magnésium en pratique
clinique et son role dans la prévention et le traitement des troubles osseux, tout bilan de routine

doit comporter une prescription du dosage du Mg.

D’autres travaux portant sur la prévalence de la carence en Mg doivent étre entrepris afin de
déterminer les niveaux d’atteinte dans la population algérienne. Des études supplémentaires sont
également nécessaires pour approfondir notre compréhension des mecanismes sous-jacents de la

relation entre la carence en magnésium, le bilan phosphocalcique et la santé genérale.
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Annexes

Annexe 1 : Questionnaire utilisé pour le recueil des données dans notre étude

Questionnaire utilisé pour 1’étude portant intitulée : Prévalence de la carence en magnésium et sa

relation avec le bilan phosphocalcique et le remodelage osseux (Wilaya de Blida).

Date: /12023

Nom Prénom Sexe Age Taille Poids IMC
Activité physique:
* Sédentaire ou trés faible * Moyenne * Intense
Contexte pathologique :
Pathologies de malabsorption ¢ Oui * Non
Diabéte type 2 e Oui * Non
Maladies rénales chroniques e« Oui * Non
Maladies diarrhéiques * Oui * Non
Maladies endocriniennes :
L’hyperparathyroidie * Oui * Non
L’hyperthyroidie * Oui * Non
Contexte médicamenteux :
La prise des diurétiques ou des laxatifs * Oui * Non
Statut physiologique chez les femmes :
Grossesse * Oui * Non
Allaitement * Oui * Non
Stress : » faible * moyen » fort
Tabagisme : * Oui * Non
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Donnés alimentaires :

Consommation des aliments contenant le Mg

Aliments riches en Mg :

Cacao -« souvent * occasionnellement * jamais

Soja * souvent * occasionnellement * jamais
Les oléagineux * souvent * occasionnellement * jamais
Haricots blancs, lentilles ¢ souvent » occasionnellement * jamais
Flocon d’avoine, Mais  * souvent * occasionnellement * jamais
Pain complet, pain blanc ¢ souvent * occasionnellement * jamais
Chocolat * souvent * occasionnellement * jamais
Figues fraiches * souvent * occasionnellement * jamais

Aliments contenant des teneurs moyennes en Mg :

Epinards * souvent * occasionnellement * jamais
Bananes * souvent * occasionnellement * jamais
Avocats * souvent * occasionnellement * jamais
Riz, Pates * souvent * occasionnellement * jamais
Pomme de terre * souvent * occasionnellement * jamais
Artichaut * souvent * occasionnellement * jamais
Persil * souvent * occasionnellement * jamais
Betteraves * souvent * occasionnellement * jamais
Poissons * souvent * occasionnellement * jamais
Viandes * souvent * occasionnellement * jamais
Consommation de I’eau minérale

* Souvent * occasionnellement * jamais

Symptomatologie
* Stress
» Fatigue

* Crampes musculaires
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* Anxiété, irritabilité

* Vertiges, nausées

* Maux de téte

* Difficultés de concentration
Dosages biologiques

Magnesium Calcium Phosphore PAL

Annexe 2 : Formulaire de consentement pour la participation a une recherche biomédicale.

Intitulé de la recherche : Prévalence de la carence en magnésium et sa relation avec le bilan

phosphocalcique et le remodelage osseux (Wilaya de Blida).

J8 SOUSSIGNE(E) vttt e,

Accepte de participer a 1’étude portant sur la prévalence de la carence en magnésium et sa

relation avec le bilan phosphocalcique et le remodelage osseux (Wilaya de Blida).

Les objectifs et modalités de 1’¢tude m’ont été clairement expliqués par les responsables de 1’étude.
J’accepte que les documents de mon dossier médical qui se rapportent a 1’étude puissent étre
accessibles aux responsables de 1’étude. A 1’exception de ces personnes, qui traiteront les
informations dans le plus strict respect du secret médical, mon anonymat sera préservé.

J’ai bien compris que ma participation a 1’étude est volontaire.

Je suis libre d’accepter ou de refuser de participer, et je suis libre d’arréter a tout moment ma
participation en cours d’étude.

Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de cette étude de leurs responsabilités. Je
conserve tous mes droits garantis par la loi. Apres en avoir discuté et avoir obtenu la réponse a
toutes mes questions, j’accepte librement et volontairement de participer a la recherche qui m’est
proposée.

Signature du sujet
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