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Introduction biochimiques du remodelage osseux , sont en cours

L'ostéoporose constitue a I'heure actuelle, dagssémble d'évaluation.

des pays et régions développées, un probleme dé san i o ) _
publique considérable, tant par la proportion caige de  D°NNees epideémiologiques et socio-
femmes qui en est atteinte que par les répercissigmla ~ €CONOMIquUes

qualitt de vie des patients. Chaque année, unedgran gpidémiologie descriptive de 'ostéoporose repsse
partie des 35 000 fractures du poignet, 50 00(masBts  5on expression clinique la plus évidente : la frest
des vertebres et 45 000 a 55 000 fractures duwc@mur  cependant, I'étude épidémiologique des fracturestrpas

observés,en.métro_pole e;timputéeal’ostéoporose. _ Texact reflet des effets de l'ostéoporose parcéurg
A la Reunion, il n'existe pas encore de donneesyactyre résulte de la conjonction d'un traumatisete
epidemiologiques a ce sujet. C'est pourquoi Un@l@@ e fragilité osseuse. La responsabilité de &opbrose
eté entreprise sous limpulsion des rhumatologeetile.  gans le processus fracturaire est donc probabiliste

Elle avait pour objectif d'étudier les caractéqstes de

I'ostéoporose sévere, c'est a dire compliquée detdre  £p ce qui concerne la fracture de I'extrémité sigpge du

postmenopausique. fémur, trois faits universels caractérisent soridiece :
elle augmente de facon exponentielle avec l'agk el
Rappels domine chez les femmes, la race blanche est

considérablement plus exposée que les races jaune e

noire. L’incidence annuelle en France de ces frastest

1. période d’acquisition du capital osseux, s'étendhmnt dg/llg(())/(l)gg 000 plmourhles femmgs de. pl.lés de 20 ans et
la naissance au seuil de la maturité avec un pic d& pour les hommes. Cette incidence augment

masse osseuse plus élevé chez Phomme du fait d'unEF9ulierement depuis 50 ans.

période de croissance pré-pubertaire plus longue de
deux ans chez le garcon Le nombre de nouveaux cas annuels de fracture® et d

2. Période de stabilisation du capital osseux. tassements vertébraux est estimé_approximativeamm
3. Période suivant la ménopause chez la femme et apré 000 et 65 000. Les taux dincidence annuelle des
70 ans chez 'homme, marquée par une perte osseuzr ct_ures vertébrales ho;pnahsees établis d'alerd@shier
significative tant au niveau de I'os cortical qu'au Medicare aux Etats-Unis sont de 171/100 000 posur_le
femmes blanches, 37/100 000 pour les femmes noires,

niveau de l'os trabéculaire, conduisant a une
diminution de la densité osseuse, & une augmelmtatioag/mlgzsoon%ifsour les hommes blancs et 25/100 000lpsu

de la porosité de I'os cortical ainsi qu'a la disfan

des travées osseuses horizontales, aboutissant a la fimat itue 4 35 000 F h 3
déstabilisation des travées osseuses verticales, &€ €stimation situe a , en France, chaqoeeale

Famincissement de ces travées et a la perforatiorfombre de nouveaux cas de fractures du poignetlekez
osseuse emmes de plus de 50 ans.

Pour reprendre la définition agrée par 'OMS en 2199
“|'ostéoporose est une maladie caractérisée parfaible
masse osseuse et la détérioration micro-architdetidu
tissu osseux, une fragilité osseuse et, par suite
augmentation du risque de fracture. ”

L'ostéoporose est une pathologie étroitement liéeteois
périodes de la vie de I'os :

Le colt médical direct moyen d’une fracture detfémité
supérieure du fémur (actes de chirurgie et réédurcat
fonctionnelle) est évalué selon des études fraegais
récentes a 39 500 francs en court séjour et a G2r@fcs
en moyen séjour. Au total, le colt médical destfnas de

La balance osseuse (résultante entre quantitéfatos et | EXrémité supérieur fémur et du poignet a etémesipour

résorbé) répond a un processus complexe réguléipar ?Franc?gplus ded4 milliards de francs. A ce oogdical
trés grand nombre de facteurs : les cellules osseeifes- . lrect sajoutent des couts economiques et sociaux
mémes, des hormones circulantes, des facteurs d@d!r?Cts (pgrte de prodgcuon pour les personnes e
croissance locaux, des cytokines et des molécutes Oactmté, atteinte de la qualité de vie perte deg&ociaux
support de la matrice. Il faut noter que la phage d ©tfamiliaux).

résorption osseuse dure une a deux semaines, & plea La fracture dde Fextrémite su.perleurde, dltj ]‘emurfc?‘,lafe d
formation environ trois mois. comme une des causes majeures d'entrée en dépendanc

des personnes agées. En effet, en cas d’'une tatturfe

plus de 20 % des sujets meurent de complications da

'année, 50 % gardent un handicap chronique et iparm

ceux-ci 10 a 20 %, sans espoir de reconquéte de leu
I_aautonomie, devront étre placés en institution.

Dans l'état actuel des connaissances, la meilléagen
d'apprécier la fragilité osseuse est d’effectuee nmesure
de la densité minérale osseuse, dont la diminuésh
fortement corrélée & la survenue de fracture.
quantification du risque de fracture s’effectue ggméral
en référence aux valeurs de l'adulte jeune : clesT-
score,,correspondant a la différence entre la ValeuL’acquisition du capital osseux dépend fortement de
mesurée et la moyenne de la masse osseuse desseMMgeiayrs génétiques, ethniques ou familiaux. Aiesi
jeunes ne présentant pas de signes d'ostéopor@sedp ggnétique des populations, la densité osseusasavée
masse osseuse). Le T-score est exprimé en fractions relevée dans la race noire. La densité ossiesssujets
d'écart-type. L'évaluation de la perte osseus@ide plus  ggjatiques se situe dans une position intermédiaire
couramment par ['absorptiométrie biphotonique auxpaytres constats indiquent linfluence du déteiistite
rayons X. D'autres techniques, ultrasons et mangueu ganétique. Ainsi la masse osseuse des femmes éent |

Facteurs de risque



meéres présentent une ostéoporose post-ménopalestiue facteurs nutritionnels et environnementaux se sutapt
de 5 a 7 % plus faible que celle des femmes dennkres et devenant décisifs dans la survenue de fracthes la
n'ont pas d'ostéoporose post-ménopausique. Malgré cpersonne agée.

déterminisme génétique majeur, des facteurs ranngls,

en particulier une carence avérée de lalimentagon Déroulement de I'enquéte

calcium, peuvent contrecarrer I'acquisition “ notenadu
capital osseux. Dans un autre ordre d'idées, iear®ntré
gu'une activité physique intense, en particulieezHa
jeune fille (sport de compétition, danse professabie,
...), peut conduire a une diminution du capital ossgar
retard de I'apparition des premiéres regles.

Les femmes inclues dans I'étude ont été sélectEspar
les rhumatologues et les médecins généralistes ldans
clientele, d'une part, et par les médecins desicEsv
d'urgence et d'orthopédie d'autre part. Une étude
complémentaire concernant les personnes agéesisieel
75 ans et/ou vivant en institution a été adjointe.

Aprés que la masse osseuse ait atteint son picrmmaxi
(vers 20 a 30 ans selon les sites), des facteurisgee
spécifiques sont susceptibles d’augmenter momemizimi

la perte osseuse. Par exemple, pendant la grosgeisse
l'allaitement, le calcium maternel est mobilisé pda
croissance du squelette feetal. Un certain nombre d
facteurs liés aux comportements alimentaires etnaanes

de vie pourraient également influencer la pertardesse
osseuse a cette phase de la vie adulte :

e La consommation excessive de café pourrait étre u

Il s’agit d’'une enquéte par questionnaire compréemnsie
partie médicale et une partie radiologique. Les enéts
recommandaient aux patientes sélectionnées de rdeins
75 ans de pratiquer une ostéodensitométrie et igrerias
dispositions nécessaires pour obtenir un rendag-dans
fun des centres radiologiques pratiquant cet exartis
remettaient a la patiente le questionnaire donavisient
rempli la premiére partie.

Aprés avoir pratiqué l'ostéodensitométrie au nivehu

) N b X rboignet, des vertebres et de la hanche (les qappareils
facteur de risque d'ostéoporose, la caféine agissan iises sont des DEXA biphotoniques), le radiolegu
l'os cortical plus que sur l'os trabéculaire. remplissait la deuxiéme partie du questionnaimde¢ssait

* Des études ont montre Iezqstence ‘?U”e diminuden 505 'ensemble & I'Observatoire Régional de latSale
la masse osseuse liee a la durée de I’mtoxmaﬂoqa Réunion

alcoolique ; il est cependant décrit qu'a faibleselo
l'alcool augmenterait la sécrétion d'oestrogenes. Criteres d’inclusion
* Le tabac entrainerait une a_ccélération de_ Ie}. Perte  femmes ménopausées depuis au moins 5 ans
osseuse, cependfamt peu sensible c\hez le su]et;jc‘iune . résidant depuis au moins 10 ans a la Réunion
aurait un effet négatif sur la synthése du collagen ayant présenté apres la ménopause ou présentant une

Sl.Jr la F’ro”fér"’?“or? ostéoblastiquez et induirair p fracture survenue a la suite d’une chute banald’u
ailleurs une diminution de la production d’oestnogs traumatisme minime

» Certaines pathologies (endocriniennes, digestives,
rhumatologiques...) et certains médicamentsprmcipaux Criteres d'exclusion
(corticoides,..) exposent a une accélération deette ostéoporose secondaire connue avant I'étude

oSSeuse. e traumatisme important cause de fracture

connaissance de traitements ou de maladies pouvant
influencer gravement la solidité osseuse (tellee qu
maladie de Paget, ostéomalacie, myélome ou
métastase osseuse)

Apres la ménopause, la perte osseuse s'accroiagm f
importante en raison de la diminution puis de la
suppression de la sécrétion oestrogénique. En post-
ménopausique immédiate, les femmes perdent 5 4 d& %

leur masse osseuse en 5 ans. L . . . o o
La période d'inclusion a duré un an, de juillet 839juin

1999. 611 questionnaires ont été retournés a I'®atmEre

Régional de la Santé. Parmi ceux-ci, 130 questioema

ont été exclus, pour non respect des criteres ldSman

(95 patientes n'avaient pas eu de fracture
déoostménopausique et 35 patientes n'étaient pas
ménopausées ou I'étaient depuis moins de 5 ans). 80
patientes agées de plus de 75 ans ou admises iatrigér
seront analysées séparément. L'analyse porte dont04
Patientes.

A distance de la ménopause, la perte osseuse risdees
de fractures sont placés sous l'influence de phuplas
forte de facteurs nutritionnels et environnemental/8
des sujets de plus de 65 ans font au moins une glart
an, 5 % des chutes entrainent une fracture, 20 %6
fractures concernent I'extrémité supérieure du fému
L’épaisseur des tissus mous joue un role impodantme

facteur amortisseur de la chute. L'immobilité fagerla

perte minérale osseuse. Chez les personnes agses,
facteurs nutritionnels ont un impact sur l'accéiérade la

perte osseuse et par conséquent sur les fracheréscteur Les donnees des 95 patientes n'ayant pas eu deréac

exclues dans un premier temps, ont été utiliséas tester

nutritionnel le plus important est sans contestealeium. o/ DA
) L oo les différences de densité minérale osseuse e¥grddux
La prévalence de la carence en vitamine D est élekéz . . .
sous populations (fracturées et non fracturées).

les personnes agées, principalement en raison d'une
insuffisance d’exposition au soleil.

En résumé, si les facteurs génétiques prédomineat p
l'acquisition du pic de masse osseuse, aucun facteu
génétique responsable de la perte osseuse n'a lpour
moment été mis en évidence. La carence oestrog&niqu
demeure le facteur de risque essentiel de cettee,per
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La population étudiée

Age ala survenue de la ménopause

<30 [30,35[

[35,40[ [40,45] [45,50[ [50,5 5[

Type de la patiente

[55,60[  >=60

CREOLEBLANC CREOLEMETISSE ~ MALABAR METROPOLTA IN

e 401 patientes ménopausées depuis au moins 5 ans,
ayant présenté une fracture postménopausique

e Age moyen 64,6 ans (écart type 6.6)

+ Age moyen a la survenue de la ménopause 46,6 ans
(écart type 6.3)

13 % des patientes étaient ménopausées avantd&g@
ans, et 16 % entre 40 et 44 ans

= 29 % de ménopause précoce

L'étude n'a pas permis de mettre en évidence ue t@
patiente (tel que défini dans le questionnaire)splu
particulierement touché par I'ostéoporose. Aucgiation
statistique entre le type de la patiente et le rbatic
d’'ostéoporose ou la durée de survenue de la feagost-
ménopausique.

La diversité génétique avec un fort taux de mégssen
est peut étre I'explication.

La premiére fracture postménopausique

AUTRE
40%

HANCHE
6%

VERTEBRE

POIGNET
25%

29%

Age moyen de survenue de la premiere fracture

Poignet 60,4 ans
Vertebre 61,5 ans
Hanche 65,5 ans
Autre 60.8 ans

Temps moyen de survenue de la fracture apres la
ménopause

Poignet 12,8 ans
Vertebre 13,8 ans
Hanche 17,8 ans
Autre 15,3 ans

La fracture de Pouteau-Colles est la plus fréquentta
plus précoce, mais la fracture de vertebre intatvie
presgue aussi souvent et presque aussi t6t, avedice

de dispersion similaire.

Les autres fractures représentent 40 % des fracture
inaugurales. Parmi celles ci on trouve principalenues
fractures de la cheville, de I'épaule, des cotatuetoude.

Dans une étude menée en métropole, la fracture de
Pouteau-Colles était également la plus précoces #tait
significativement plus fréquente : elle représe¢mdi6 %
des premieres fractures, alors que les fractureerdebre
représentaient 28,4 %. La différence d’'age de suwele
la premiere fracture était supérieure a 2 ansraetdre de
Pouteau-Colles a été reconnue comme bon signadjuwéin
du risque de survenue de fractures ultérieures.

Le résultat observé dans notre étude montre qeatidis
également important d'étudier le facteur prédidé la
fracture des vertebres. Les effectifs ne permefiastde le
faire.

= La fracture de Pouteau-Colles est la fracture
inaugurale la plus fréquente et la plus précoce, ni&

les premiéres fractures au niveau des vertebres son
également importantes
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Premiére fracture “ autre ”
(40 % des premiéres fractures)

Fractures
multiples

0/
Mb inf ou 13%

ceinture
pelvienne
33%

Mb sup ou
ceinture
scapulo
humérale

51%

La deuxiéme fracture

» 1 patiente sur 3 a eu plus d'une fracture

» La deuxieme fracture intervient en moyenne 6,8 ans
apres la premiere

» Lalocalisation de la premiére fracture ne pernaest ge
présager de la localisation de la fracture suivante

Le diagnostic par ostéodensitométrie

s &5 8 ¢

Ostéoporose : T-score < -2.5 écart-type
Ostéopénie : T-score < -1 écart-type
Normal : T-score > -1 écart-type

75 % des patientes sont touchées par I'ostéoporose
sur au moins 1 des 3 sites de mesure et 22% par

l'ostéopénie. Seules 3 % des patientes ont 3 mesure
normales.

= 15 % des patientes ayant présenté une
fracture postménopausique ont une mesure
normale au niveau de la hanche

Survenue d’une fracture et diagnostic ostéodensitom étrique

Ostéodensitométrie sur le site opposé au site fracturé
au moment de la fracture

@ T-score <-29
B T-score <-1
OT-score >-1

234 patientes avaient une fracture au moment de
'ostéodensitométrie. Le graphique représente ultat

des 144 mesures qui ont pu étre réalisées suelemposeé

au site fracturé (ex : sur le poignet droit en dadracture

au poignet gauche).

» 58 9% des mesures sont inférieures a - 2.5 écagt-typ

* 8 % des mesures sont normales chez les femmes ayant
une fracture.

= Dans 92 % des fractures récentes I'ostéodensitomiét
indique un risque fracturaire lié a I'ostéoporose



Survenue d’une fracture et diagnostique ostéodensit ométrique

Ostéodensitométrie en fonction de la

survenue d’'une fracture ou non Les mesures moyennes d'ostéodensitométrie
sont inférieures (p < 0.01) sur les trois sites de

°7 mesure chez les femmes n’ayant pas présenté de
fracture postménopausique par rapport aux

0,57 femmes en ayant présenté au moins une, tous

sites de fractures confondus.

Il y a une association entre le diagnostique et la
survenue de fracture (p=0.002) : la moitié des
femmes ayant eu une fracture ont comme
diagnostique général l'ostéoporose, contre 1/3
pour les femmes n’ayant pas eu de fracture.

@ Fracture

-1,5 1
Bl Pas de fracture]

Poignet
2,5 ostéoporose

Vertabre = Il'y a plus d’'ostéoporose chez les femmes
Hanche ayant présenté une fracture

= La fracture est un indicateur du niveau
d’ostéoporose

Les facteurs de risque
La somme des 3 mesures est utilisée pour étudiat bstéodensitométrique général

Le tabac

Survenue de la premiere fracture
Chez les patientes déclarant fumer plus de 5 digarpar

jour, la premiére fracture intervient en moyenng ans

Non aprés la ménopause, alors que la moyenne est deafid,
fumeuses chez les autres patientes (différence statistiqnpeme
significative, p < 0.05).

= Le tabac est un facteur de risque
Furmeuses

15 années

o
o
=
S}

L'alcool

La moyenne de I'ostéodensitométrie générale estfpite =~ Néanmoins, une précédente étude diffusée par I'RNBE
chez les patientes consommant de l'alcool (p <)0.0&  avait déja montré qu'une consommation d’alcool liégel
risque relatif de dostéoporose est de 1.85et modérée est un facteur protecteur.
(significativement plus élevé) pour les femmes ne

consommant pas d'alcool par rapport aux femmes

déclarant en consommer. Ce résultat est biaiséepiait = L’alcool pourrait étre un facteur protecteur

que les femmes consommant de I'alcool sont plusggu

que les autres.

Ces résultats sont a interpréter avec la plus grand

prudence. D'une part, les effectifs étant faibléds, ne

permettent pas de tester le biais introduit par les

différences d’'age. D’autre part, la fréquence ejuantité

d’alcool consommé ne sont pas connues.



Ménopause précoce (< 45 ans)

@ Ménopause précoce

W Autres

Intervalle entre la Ageala
ménopause et la premniére
premiere fracture

fracture

L'indice de masse corporelle

Diagnostigue en fonction de l'indice de masse corporelle

120

100 T

DOsE
H Ostéopénie
O Normel

<20 [20,26] 126,30] >30

Les personnes en surpoids ou obéses représentémtids patientes,
mais 26 % des cas d’ostéoporose et 70 % des masureales.

Chez les femmes ayant eu une ménopause
précoce, la premiere fracture intervient
beaucoup plus tardivement aprés la ménopause
(19,5 ans contre 11,6 ans), mais néanmoins a un
plus jeune &ge : 59,4 ans contre 61,8 ans (p <
0.01).

= La premiére fracture intervient plus tot
chez les femmes ménopausées précocement

(IMC)

* Les patientes obéses ou en surpoids ont une
ostéodensitométrie  moyenne  plus  forte
(p<0.0001)

e Il y a une association entre l'indice de
masse corporelle et le diagnostic
ostéodensitométrique (p<0.001)

L'étude du professeur Meunier menée en
métropole suggérait que les femmes ayant un
IMC faible avaient un risque accru, alors qu'ici
les données laissent penser que ce sont les
femmes ayant un IMC faible ou normal qui ont
un risque accru, ou encore, que le surpoids est
un facteur protecteur de I'ostéoporose.

= Le surpoids est un facteur protecteur

Le nombre de grossesses

Nombre de grossesses

60

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 16 17 18 20

Une femme sur dix n'a eu aucune grossesse,
mais prés d'une femme sur deux en a eu au
moins 5.

= L’absence de maternité et le nombre de
grossesses n'ont pas d'influence sur le
diagnostic d’ostéoporose



Conclusion

A I'heure actuelle I'ostéoporose représente un véritable
probléme de santé publique dans I'ensemble des pays et
régions développés, certes avec des variations. Ainsi les
fractures ostéoporotiques sont-elles plus fréquentes en
Europe du Nord que dans les pays méditerranéens, et
pour une région donnée, plus nombreuses dans les zones
continentales que dans les zones océaniques.

Cette étude, réalisée de juillet 1998 a juin 1999, pour

laguelle se sont mobilisés tout un ensemble de
professionnels de la santé (rhumatologues, orthopédistes,
radiologues, généralistes, gériatres, urgentistes) a permis
de caractériser I'ostéoporose sévere rencontrée sur I'lle de

La Réunion.

Plus de 600 patientes ont été recrutées et ont permis

I'individualisation de trois sous-groupes :

e« Un groupe de femmes agées de plus de 75 ans ou
vivant en institution,

e Un groupe de femmes n'ayant pas eu de fracture
utilisé comme groupe témoin,

e Enfin le groupe le plus important sur lequel a porté
I'essentiel de I'étude, constitué de femmes agées de
moins de 75 ans, victimes d’au moins une fracture
post-ménopausique.

Dans ce dernier groupe nous pouvons retenir les éléments

suivants :

e Le type de la patiente n'a pu étre retenu comme
facteur prédictif d’ostéoporose, la diversité genétique
de la population réunionaise pourrait étre une
explication a ce constat.

e La premiére fracture post-ménopausique reste comme
en métropole la fracture de Pouteau-Colles (29 % des
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cas), mais elle I'est dans des proportions beaucoup
moins grandes (47,6 % des cas dans |'étude du
Professeur MEUNIER) et est talonnée par les
fractures vertébrales (25 % des cas de notre étude).

e Sur les 234 patientes présentant une fracture au
moment de l'ostéodensitométrie, seules 8 % d’entre
elles avait des mesures normales en contro-latéral.

« 1/3 des femmes n’ayant pas eu de fracture ont un
diagnostic d’ostéoporose.

e La fracture est un indicateur du niveau d'ostéoporose.

e Le tabac est un facteur de risque d'ostéoporose mis
en évidence par I'étude .

e L'alcool apparait comme un facteur protecteur de
'ostéoporose : ce résultat mériterait une analyse
approfondie car des biais ont pu étre introduits dans le
recceuil des données (les femmes disant consommer
de [lalcool sont plus jeunes que celles n’en
consommant pas). Cela étant il semblerait que I'alcool
ait un effet protecteur vis a vis de I'ostéoporose s'il est
consommeé en faible quantité.

e La premiere fracture intervient plus t6t chez les
femmes ménopausées précocément.

e Le surpoids apparait comme un facteur protecteur.
Ceci est a rapprocher des études qui montrent que
I'épaisseur des tissus mous joue un rble important
comme facteur amortisseur de la chute.

 Enfin l'absence de maternité et le nombre de
grossesses n'ont pas d'influence sur le diagnostic.

Cette étude, réalisée par prés de 150 investigateurs, chez
plus de 600 patientes, apporte un éclairage original sur
'ostéoporose a La Reéunion. Elle mériterait d'étre
complétée par une enquéte permettant de mieux préciser

I'importance de cette pathologie dans la population.
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