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323. Pr. MOUSTAINE My Rachid
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CHP : Centre hospitalier proviencial
CN : Chine

DK : Danemark

DMO : Densité minérale osseuse
DS : Déviation standard

FDR : Facteur de risque

FI : Finlande

HICZ : Hopital International Cheikh zaed
IR : Iran

IS: Islande

JP : Japon

KR : Corée

MA : Maroc

MX : Mexique

NO: Norvege

OM : Oman

OMS : Organisation mondiale de la santé
RSZZ : Rabat-sale-zemmour-zaer
SA ; Arabie Saoudite

SE: Suede

TW : Taiwan
Page 6/103



Incidence des Fractures de Hanches dans la Région de Rabat Salé-Zemmour —Zaer entre 2006 et 2009

UK : United Kingdom (Royaume Uni)
USA : Etats-unis d’amerique

USD : Dollar américain

HMIMYV : Hoépital Militaire d’Instruction Militaire Mohamed V
LB : Liban
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L’ostéoporose constitue un probléme majeur de santé publique du fait de son association
aux fractures liées a l’age, en particulier les fractures de la hanche, du rachis et du poignet.
Cependant, des études prospectives ont démontré un risque accru de tous les types de fracture chez

les personnes ayant une faible densité minérale osseuse (DMO).

La fracture de la hanche est la complication la plus grave des fractures ostéoporotiques. La
plupart des fractures de hanche sont causées par une chute de sa propre hauteur, méme si parfois elles

surviennent spontanément [1]

Le risque de chute augmente avec I’age. Il est 1égerement plus élevé chez les femmes agées
que chez les hommes agés. Environ une personne agée sur trois tombent chaque année: 5% d’entre
elles feront une fracture et 1% une fracture de hanche [2]. La fracture de la hanche est douloureuse et

nécessite presque toujours une hospitalisation ce qui permet de les étudier.

En 2000, on estimait a 9 millions le nombre de fractures ostéoporotiques a travers le monde
dont 1,6 million de fractures de hanche. Le colt annuel combiné de toutes les fractures
ostéoporotiques étaient estimé a 20 milliards de dollars (USD) aux Etats-Unis et 30 milliards d’euros

dans 1’Union européenne [3].

Comme I’espérance de vie augmente dans le monde en méme temps que le nombre de
personnes agées dans chaque région géographique, la prévalence des fractures de hanche devrait
atteindre 6,3 million en 2050 si on suppose que le taux de fracture spécifique ajusté selon 1’age et le

sexe reste constant chez les hommes et les femmes[4].

Il existe une différence notable dans I’incidence des fractures de hanche a travers le monde.
En effet, la différence d’incidence entre les pays, est beaucoup plus grande que la différence

d’incidence entre les sexes dans un méme pays[5], [6].

Beaucoup de facteurs de risque d’ostéoporose et particuliecrement des fractures de hanche
ont été identifiés. Il s’agit par exemple d’un faible index de masse corporelle, d’un apport insuffisant
en calcium, d’une exposition solaire réduite et de la ménopause précoce. Mais le facteur qui
correspond le mieux est la prospérité socio économique qui a son tour peut-&tre en relation avec un

niveau d’activité physique faible [7].
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L’incidence des fractures de hanche dans la région de Rabat-Salé-Zemmour-Zaer a déja été
¢tudiée pour I’année 2002. L’objectif de ce travail était de calculer ’incidence des fractures de
hanche dans la région de Rabat-Sal¢-Zemmour-Zaer de 2006-2009, de suivre la tendance dans le

temps, et d’appliquer cette incidence a la population marocaine et ses projections en 2030 pour

estimer le nombre de fractures de hanche.
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Il. OSTEOPOROSE

1. DEFINITION.

L’ostéoporose signifie littéralement «os poreux ». Elle correspond a une affection
chronique invalidante et asymptomatique du sujet agé. D’un point de vue conceptuel, 1’ostéoporose a
ét¢ définie en 1993 comme une maladie diffuse du squelette caractérisée par une masse osseuse faible
et des altérations micro architecturales du tissu osseux, conduisant & une augmentation de la fragilité
osseuse et du risque de fracture [8]. Cette définition a été réactualisée en 2000 et fait état d’une

diminution de la résistance osseuse entrainant un risque fracturaire accru [9].

Des études épidémiologiques ont permis de montrer que le risque de fracture ostéoporotique
est inversement proportionnel a la densité minérale osseuse (DMO) mesurée par ostéodensitométrie.
Ceci a amené ’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a proposer une définition de 1’ostéoporose

fondée sur la DMO et les fractures, devenue la définition internationale de I’ostéoporose depuis 1994.

Tableau I : Définition de ’ostéoporose de I’OMS basée sur le T-Score.

DMO normale T-score > -1

Ostéopénie -2,5 <T-score <-1
Ostéoporose T-score <- 2,5
Ostéoporose sévere T-score <- 2,5 avec une fracture

2. LA DENSITE MINERALE OSSEUSE (DMO)

La DMO est la quantité minérale osseuse par unité¢ de volume (densité volumétrique, g/cm?)
ou par unité¢ de surface (densité surfacique, g /cm?). Les deux peuvent étre mesurées in vivo par des
techniques densitométriques. La technique de mesure la plus largement utilisée est de loin
représentée par 1’absorptiométrie bi-photonique a rayon X qui est basée sur le fait que 1’absorption

des rayons X est trés sensible au contenu en calcium tissulaire dont 1’0s est la principale source.

Il existe des différences significatives dans la performance des différentes techniques au

niveau des sites squelettiques. En plus, la performance dépend du type de fracture qui doit étre prédit
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[10]. Par exemple, les évaluations de la DMO par 1’absorptiométrie bi-photonique a rayon X ou dual
x-ray absorptiometry (DXA) pour prédire une fracture de hanche est meilleure quand les mesures
sont faites au niveau de la hanche plutdt qu’au rachis ou au poignet. Pour la prédiction de la fracture
de hanche, le gradient de risque fourni par la DMO est de 2,6. En d’autres termes, le risque de
fracture augmente 2.6 fois pour chaque baisse de déviation standard de la DMO de la hanche. Par
conséquent, une personne avec un Z-score de -3 a la hanche aurait 2.6 c'est-a-dire un risque un peu

plus de 15 fois plus €élevé qu’une personne de méme age avec un Z-score de 0 (DMO moyenne) [11].
3. PHYSIOPATHOLOGIE

Le squelette est formé par la juxtaposition d’environ 220 os. Il constitue 15% du poids total
du corps et assure les fonctions de locomotion, de protection, de stock des minéraux et protéines de

la matrice, les fonctions hématopoiétiques et de régulation endocrine de 1’énergie.

Chez I’adulte 1’0os est constitu¢ de tissu osseux lamellaire mais aussi de tissu
hématopoictique, de tissu adipeux, de vaisseaux sanguins, de nerfs, de tissu cartilagineux et de tissu
conjonctif. La plupart des os sont contiennent une zone externe de tissu osseux compact (80%) et une

zone interne de tissu osseux spongieux (20%).

trabecular/
cancellous
bhone

compact
bone

Figure 1: coupe de I’extrémité supérieure du fémur montrant 1’os compact et ’os trabéculaire

(Raltson SH et al.). Source : [12].
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Le tissu osseux contient d’autres types de cellules. Ce sont les cellules bordantes
(ostéoblastes au repos), les ostéoblastes et ostéocytes qui sont responsables de la formation osseuse,

les ostéoclastes sont responsables de la résorption.

La masse osseuse est maintenue par 1’équilibre entre la résorption et la formation. C’est le
remodelage osseux (figure 2) qui est le processus de remplacement de 1’os ancien par 1’0os nouveau.
Que ce soit dans l’os compact ou dans 1’os trabéculaire, le tissu osseux est en constant
renouvellement. Cette masse osseuse s’acquiert progressivement au cours de la croissance pour
atteindre son pic entre la fin de 1’adolescence et la troisiéme décennie sous ’effet des facteurs
génétiques (sexe, race), environnementaux, et & un moindre degré le calcium, la vitamine D et

I’exercice physique.

Ce capital osseux diminue lentement avec 1’age. Chez la femme, la perte osseuse s’accélére
a la ménopause du fait de la carence en cestrogéne; cette accélération lors de la ménopause est

variable, et sa conséquence sur la solidité de 1’os dépend du niveau du capital osseux préalable.

Les mécanismes qui conduisent a la fracture par fragilité osseuse sont nombreux. La
solidité et la résistance osseuse de 1’os sont conditionnées par des facteurs quantitatifs (la masse

osseuse) et qualitatifs (structuraux et biologiques).

Cellules
Ostéoblastes bordantes
@ = EEEEEED
A
Formation < ® Quiescence
Pré-ostéoblastes RemOdeIage Pré-ostéoclastes
) & ©
« ....
: Ostéoclastes
Inversion = = Activation

Résorption

Figure 2 : les phases du remodelage osseux [12]
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Figure 3: fort grossissement d’une coupe d’os spongieux montrant I’organisation des travées

osseuses en rayon de miel [12]

Figure 4: raréfaction et rupture des travées osseuses dans une vertébre ostéoporotique laissant

deviner qu’une fracture est in¢luctable (modifi¢é de Hulme PA. Et al)[12].
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4. EPIDEMIOLOGIE

L’ostéoporose cause plus de 8,9 millions de fractures chaque années dans le monde
approximativement 1000 fractures par heure [13]. L’incidence de ces fractures est plus ¢levée dans
les pays occidentaux que dans les autres régions du monde de telle sorte que malgré la faible

population, un peu plus d’un tiers de toutes les fractures ostéoporotiques surviennent en Europe.
5. CHARGE GLOBALE

La charge globale de 1’ostéoporose peut-étre quantifiée par le Disability-Adjusted Life
Years (DALYs) [14]. Le DALYs est le seul indicateur qualitatif, exprimé en année, du fardeau global
d’une maladie donnée. Il refléte sur une période de temps donnée, la somme totale des années de
bonne santé¢ perdues (lost years) du fait soit de mortalité prématurée soit d’invalidité (disability). Une
année de bonne santé perdue est égale a 1 DALY. Si la qualité de vie est réduite de moitié par une

fracture, alors une année de vie invalide est égale a 0,5 (avec 1= décés et 0= parfaite santé).
6. ETIOLOGIES DE L’'OSTEOPOROSE

L’ostéoporose est une maladie multifactorielle et il est intéressant d’en évaluer I’importance

[15].
A. L’HYPOGONADISME

Chez la femme, 1’accélération de la perte osseuse a la ménopause du fait de la carence en
estrogene est variable et sa conséquence sur la solidité osseuse dépend du niveau du capital osseux

préalable. Les conséquences seront d’autant plus néfastes que la ménopause est plus précoce [16].
A coté de la ménopause physiologique, on distingue d’autres causes d ’hypogonadisme.

L’anorexie mentale est la principale cause de carence oestrogénique chez la femme en pré-

ménopause.

L’ostéoporose des sportives de haut niveau: les athlétes, les danseuses et les gymnastes

développent des désordres hormonaux de méme type que ceux observés dans 1’anorexie mentale.

Le stress affecte indiscutablement 1’activit¢ hypothalamique et génére des états

d’hypogonadisme.

Page 16/103



Incidence des Fractures de Hanches dans la Région de Rabat Salé-Zemmour —Zaer entre 2006 et 2009

L’insuffisance  antéhypophysaire, I’insuffisance en hormone de croissance,
I’hyperprolactinémie, la castration chimique ou chirurgicale, syndrome de Turner, dysgénésies

gonadiques etc.

Chez I’homme, les ostéoblastes possédent des récepteurs aux androgeénes et de trés
nombreux récepteurs aux estrogenes. De plus I’activité aromatase permet de convertir les androgénes
en estrogenes. Il est donc probable que les androgenes agissent directement sur le tissu osseux, mais
¢galement par I’intermédiaire des estrogeénes [17]. Les étiologies les plus fréquentes de
I’hypogonadisme masculin sont représentées par le syndrome de klinefelter, 1’hypogonadisme
d’origine  hypophysaire, [’hyperprolactinémie, les séquelles d’une orchite ourlienne,

I’hémochromatose génétique, le traitement par les agonistes de la GnRH.
B. LE VIEILLISSEMENT OSSEUX « PHYSIOLOGIQUE »

Il correspond chez le sujet agé a une diminution de la formation et a un amincissement

progressif des travées osseuses.
C. LES HABITUDES ET MODE DE VIE

Plusieurs facteurs comme un faible poids, un régime alimentaire pauvre en calcium, une
faible exposition solaire, la sédentarité et une faible activité physique, le tabagisme chronique, la
consommation excessive d’alcool et de café, peuvent jouer un réle plus ou moins important dans

I’accélération de la perte osseuse.
D. AUTRES MALADIES

Les endocrinopathies [18] comme la maladie de Cushing, la thyrotoxicose, I’
hyperparathyroidie primitive [19], le diabéte de type 1 [20], le diabéte phosphaté, et I’hypercalciurie
idiopathique, s’accompagnent d une ostéoporose parfois responsable de fractures.

Les rhumatismes inflammatoires chroniques entrainent une perte osseuse en dehors de toute

corticothérapie [21] [22].

Les entérocolopathies chroniques: L’ostéoporose densitométrique touche 15% des patients
atteints de la maladie de Crohn et 50% des patients sont ostéopéniques dans les plus grandes séries

dont I’age moyen était de 40 ans [23].

Les hépathopathies chroniques : on y observe fréquemment une perte osseuse.
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La dépression : plusieurs ¢tudes ont montré que la dépression était un facteur de risque
d’ostéoporose [24]. Il a été démontré que les femmes dépressives avaient un risque relatif de chutes
et de fractures élevé [25]. Outre les chutes, plusieurs facteurs étaient susceptibles d’intervenir: la
consommation d’alcool ou de tabac, la sédentarité, 1’absence d’exposition solaire, la perte de poids,

les comorbidités plus fréquentes.

Les maladies neurologiques : la maladie de Parkinson [26], les accidents vasculaires
cérébraux, la maladie d’Alzheimer, I’épilepsie, la sclérose en plaques ou la sclérose latérale
amyotrophique sont des pathologies chroniques ou une perte osseuse a été démontrée, aggravée par
I’immobilisation et certains traitements utilisés (corticothérapie, antiépileptiques etc.) et ou le risque

¢levé de chutes augmente le risque de fractures.

Athérosclérose et cardiopathie ischémique : plusieurs études ont démontré des liens étroits

entre la maladie athéromateuse et I’ostéoporose [27]

La transplantation peut s’accompagner d’une perte osseuse considérable, qui prédomine
dans les six premiers mois et expose au risque de fractures. L’importance de la perte osseuse varie

selon le patient, la maladie initiale et I’organe transplanté.
E. MEDICAMENTS

La corticothérapie est la premicre cause d’ostéoporose secondaire [28].

Les hormones thyroidiennes: leur utilisation prolongée est responsable d’une perte osseuse

par une accélération importante du remodelage osseux [29].

Les anti-aromatases [30] indiquées dans I’hormonothérapie du cancer du sein peuvent étre
responsables d’une perte osseuse importante et rapide. Une évaluation de la DMO doit
obligatoirement étre faite dans I’évaluation des femmes ayant un cancer du sein et dans tous les cas
avant le début du traitement par hormonothérapie et un traitement préventif de la perte osseuse doit

étre institué chez les femmes a haut risque.

Les analogues de la LHRH qui sont administrés en cas d’endométriose chez la femme ou en

cas de cancer de prostate chez ’homme peuvent entrainer une perte osseuse rapide.

Les anti-convulsivants en traitement prolongé (en particulier le phénobarbital), interferent

avec le métabolisme de la vitamine D et favorisent ainsi des carences en cas d’apports insuffisants.
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Les patients sous traitement anti-épileptique au long cours ont 2 a 3 fois plus de risque de faire une

fracture ostéoporotique [31].

L’héparine en utilisation prolongée et les inhibiteurs de la pompe a protons [32] peuvent

¢galement étre responsable d’ostéoporose.
F. LES MALADIES GENETIQUES

Certaines maladies génétiques rares comme 1’ostéogénese imparfaite, I’hypophosphatasie et

I’homocystinurie peuvent causer de 1’ostéoporose.
7. DIAGNOSTIC DE L’OSTEOPOROSE

La description de I’ostéoporose tient de la notion qu’une faible masse osseuse est un
¢lément important du risque de fracture. Mais d’autres anomalies se produisant dans le squelette
peuvent contribuer a sa fragilité. Idéalement, 1’évaluation clinique du squelette devrait tenir compte
des différents facteurs de risque. Mais actuellement 1’évaluation de la masse osseuse est le seul aspect
qui peut étre facilement mesuré en pratique clinique, et forme la pierre angulaire de la prise en charge
générale de 1’ostéoporose, étant utilisé pour le diagnostic, la prédiction du risque de fracture, la

sélection des patients a traiter ainsi que la surveillance des patients sous traitement [33].

En 1994 I’organisation mondiale de la santé (OMS) a publié les critéres pour le diagnostic
de I’ostéoporose chez les femmes ménopauses, basés sur le T-score, destinés principalement a
I’épidémiologie descriptive [34] [35]. Ces critéres ont depuis été largement acceptés et sont

couramment utilisés, peut-étre a tort, pour définir les seuils d’intervention.

Plus récemment, la définition opérationnelle de I’ostéoporose a été affinée par 1’utilisation
du col fémoral comme site standard de mesure de la DMO. Les valeurs moyennes avec leurs
déviations standards chez les jeunes femmes de I’étude NHANES III [36], [37] ont été chretenues

comme étant la population de référence a la fois chez les hommes et les femmes.

L’utilisation d’une gamme unique de référence pour calculer le T-score chez les hommes et
les femmes s’explique par le fait que le risque de fracture de hanche spécifique de 1’age et d’autres
fractures ostéoporotiques est similaire chez les hommes et les femmes ayant la méme DMO au

niveau du col fémoral [38].

L’ostéoporose doit-Etre évoquée lors de la survenue d’une fracture sur traumatisme minime

et/ou devant la découverte d’une diminution de la DMO (ostéoporose densitométrique).
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A. LES FRACTURES OSTEOPOROTIQUES

Les fractures de I’extrémité supérieure du fémur ou fractures de la hanche sont les fractures

ostéoporotiques les plus grave.

Les fractures vertébrales ne se manifestent pas par des douleurs aigues dans deux tiers des

cas et peuvent étre totalement asymptomatique;

La fracture de I’extrémité inférieure du radius ou fracture du poignet (dite aussi fracture de

Pouteau-Colles)

Plus rarement, une fracture de 1’extrémité supérieure de I’humérus, une fracture de cote ou

une fracture des métatarsiens ;

Tout sujet ayant subi une fracture sur traumatisme minime doit étre évalué¢ par une
ostéodensitométrie. Si les fractures de hanche et les fractures périphériques ne posent en général pas
de probléme de diagnostic, les fractures vertébrales elles, ne sont pas toujours douloureuses. Ainsi
devant des rachialgies aigues ou chroniques, et en 1’absence de fractures vertébrale sur les
radiographies, 1’ostéoporose doit étre écartée et d’autres diagnostics évoqués comme par exemple une

dégénérescence, une infection ou une tumeur.
B. L’OSTEOPOROSE DENSITOMETRIQUE

Devant une fracture d’allure ostéoporotique ou sa découverte sur des radiographies, ou de
plus en plus a I’interrogatoire devant la découverte d’un ou plusieurs facteurs de risque, la réalisation
d’une ostéodensitométric permet de confirmer 1’existence d’une densité osseuse basse avant la

survenue des fractures.
C. LES EXPLORATIONS COMPLEMENTAIRES

Elles ont pour objectif d’affirmer la nature ostéoporotique de la fracture et d’¢liminer les

autres causes de fragilité osseuse.

L’imagerie médicale avec les radiographies standards de la fracture montrent I’existence

d’une déminéralisation homogene sans signe d’ostéolyse.

Les explorations biologiques suivantes sont réalisées de fagon systématique lorsque le

diagnostic d’ostéoporose est évoqué ou devant une ostéoporose « densitométrique » :

- Lavitesse de sédimentation, ’hémogramme, et 1’électrophorése des protéines sériques;
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- Lacalcémie, la phosphorémie et les phosphatases alcalines;
- La glycémie, la créatininémie avec sa clairance;

- Les transaminases;

- Le 25 OH vitamine D;

- La TSH ultra-sensible;

- Dosage de la calciurie sur les urines de 24 heures.

Récemment, des marqueurs biologiques du remodelage osseux ont été¢ développés [39] mais
ils n’ont pas encore de place ni dans le diagnostic ni dans le bilan initial d’une ostéoporose. Ils sont

surtout utilisés pour I’estimation du risque fracturaire et pour le suivi a court terme du traitement.
D. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Devant une fracture d’allure ostéoporotique ou lors de la découverte d’une ostéoporose
densitométrique, le diagnostic de 1’ostéoporose ne peut étre retenu qu’aprés avoir éliminé les autres
ostéopathies fragilisantes bénignes ou malignes [40]. Toute atypie dans la présentation clinique ou
toute anomalie dans les explorations complémentaires doit faire éliminer le diagnostic d’ostéoporose
et faire évoquer le myélome multiple, les métastases osseuses, |’ostéomalacie et les

hyperparathyroidies.
E. EVALUATION DU RISQUE FRACTURAIRE

Bien que le diagnostic de la maladie repose sur 1’évaluation quantitative de la DMO laquelle
est un déterminant majeur de la force osseuse, la signification clinique de I’ostéoporose repose sur la
survenue des fractures. A cet égard il y a quelques analogies avec les autres maladies chroniques
multifactorielles. Par exemple, I"’hypertension artérielle (HTA) est diagnostiquée sur la base la
pression sanguine artérielle alors que 1’'une des conséquences cliniques importantes de I’HTA est

I’accident vasculaire cérébral (AVC).

Parce qu’une variété de facteurs non squelettiques contribue au risque de fracture [34], [41],
le diagnostic de I’ostéoporose par 1’utilisation de la DMO est en méme temps une évaluation d’un

facteur de risque clinique de fracture.

Pour ces raisons il y a une distinction a faire entre 1’utilisation de la DMO pour le diagnostic

et pour 1’évaluation du risque.
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La principale difficult¢ est que la DMO seule a une spécificité élevée mais une faible
sensibilité ce qui fait que la majorité des fractures surviendra chez des personnes avec des valeurs de

DMO au-dessus du seuil ostéoporotique [42], [43].

a. L’AGE ET LE RISQUE DE FRACTURE

La grande majorité des fractures de la hanche surviennent chez des personnes agées de 50
ans et plus [44]. L’age est aussi un facteur de risque qui est indépendant de la DMO. En d’autres
termes, a une DMO donnée, une personne agée est plus susceptible de faire une fracture qu’une
personne jeune. Pour toute DMO donnée, le risque de fracture est beaucoup plus élevé chez les
personnes agées que chez les jeunes [45], [46] indiquant que 1’age contribue au risque de fracture
indépendamment de la DMO. En plus les caractéristiques de performance de la DMO varient avec
I’age. Par exemple, a 1’age de 50 ans le risque de fracture de la hanche augmenterait 3,7 fois pour
chaque baisse de déviation standard de la DMO du col fémoral alors qu’a I’age de 80 ans le gradient
de risque est de 2,3 [38]. Ainsi, la considération de I’age et de la DMO ensemble augmente la portée

du risque qui peut étre identifié.

b. AUTRES FACTEURS DE RISQUE CLINIQUES

Un grand nombre de FDR supplémentaires de fractures ont été identifiés. En général les
scores de FDR montrent relativement une spécificité et une sensibilité pauvres pour prédire aussi
bien la DMO que les risques de fracture [47], [48]. L’intérét d’évaluer les risques réside dans les
facteurs qui contribuent de manicre significative au risque de fracture au-dela de ce qui peut étre

fourni par les mesures de la DMO ou I’age [49].

Au cours des dernicres années, une série de méta-analyses ont été menées pour identifier les
facteurs de risque qui pourraient étre utilisés avec ou sans 1’utilisation de la DMO. Ils sont résumés

dans le tableau II avec leur valeurs prédictives pour le risque de fracture de hanche [50].
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Tableau I1: Facteurs de risque de fracture de hanche et valeurs prédictives. Source [50].

Indicateurs de risqué Sans DMO Avec DMO
RR IC 95 % RR IC 95 %
IMC (20 v 25 kg/m?) 1.27 1.16-1.38 1.02 0.92-1.13
(30 v 25 kg/m?) 0.89 0.81-0.98 0.96 0.86-1.08
ATCD de fracture apres 50ans 1.86 1.72-2.01 1.76 1.60-1.93
ATCD familial de fracture de 1.54 1.25-1.88 1.54 1.25-1.88
hanche
Tabagisme en cours 1.29 1.17-1.43 1.13 1.00-1.25
Corticothérapie systémique en cours 1.65 1.42-1.90 1.66 1.42-1.92
Consommation de 3 ou plusieurs 1.38 1.16-1.65 1.36 1.13-1.63

unités d’alcool par jour

Polyarthrite rhumatoide 1.56 1.20-2.02 1.47 1.12-1.92

Les facteurs de risque indépendants, lorsqu’ils sont utilisés avec la DMO ne peuvent
améliorer la prédiction des fractures que si la DMO était utilisée seule [51]. Inversement, certains
facteurs de risque DMO-dépendants forts, peuvent en principe étre utilisé pour I’évaluation du risque
de fracture en absence des examens densitométriques. Par conséquent, la considération des facteurs
de risque bien validés, avec ou sans DMO, est une étape trés utile pour améliorer le ciblage du

traitement et les stratégies de prévention chez les sujets a trés haut risque [11].

c. LE FRAX

Les algorithmes qui intégrent le poids des FDR cliniques pour le risque de fracture, avec ou
sans DMO, ont été développés par le WHO Collaborating Center for Metabolic Bone Diseases a
Sheffield, UK [51]. Les facteurs de risque utilisés sont représentés dans le tableau I11.

L’outil FRAX (www.shefac.uk/FRAX) calcule la probabilité sur 10 ans de faire une

fracture de hanche ou une fracture ostéoporotique majeure. Les probabilités peuvent tre calculées

pour I’indice des pays suivants : Allemagne, Australie, Autriche, Argentine, Belgique, Canada,
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Chine, Colombie, Corée du Sud, Espagne, Finlande, France, Hong Kong, Hongrie, Italie, Japon,
Jordanie, Liban, Malte, Mexique, Nouvelle Z¢élande, Pays-Bas, Royaume-Uni, Singapour, Suéde,
Suisse, Taiwan, Turquie, USA. Lorsqu’un pays n’est pas représenté (en raison du manque de données
épidémiologiques), un substitut peut étre choisi. Ce travail une fois publi¢ pourrait conduire a

¢laborer le FRAX pour le Maroc.

Comme tout algorithme, le FRAX a un certain nombre de limites qu’il faudrait garder a
I’esprit. C’est un outil bien validé qui peut étre facilement appliqué en pratique clinique et qui €largit

I’acces a 1I’évaluation du risque de fracture et de la santé de 1’os.

Tableau 111 : Facteurs de risque fracturaire {Kanis, 2007 #968}

e Sexe

Faible indice de masse corporelle

ATCD de fracture de fragilité, particuliérement les fractures de hanche, du
poignet et du rachis y compris les fractures vertébrales morphométriques.

ATCD familiaux de fracture de hanche

Corticothérapie (>5Smg prednisolone / jour pendant au moins 3 mois)

Tabagisme actif

Consommation d’alcool (= 3 unités par jour)

Polyarthrite rhumatoide

D’autres causes secondaires d’ostéoporose :
-Hypogonadisme non traité

-Maladies inflammatoires de ’instante
-Immobilité prolongée

-Transplantation d’organe

-Dysthyroidies

-BPCO
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8. TRAITEMENT DE L’OSTEOPOROSE

Ces derniéres années, il y a eu des avancées significatives dans la prise en charge de
19 4 : : \ L4 . r . .
ostéoporose en particulier a I’égard des moyens pharmacologiques pour réduire le risque de

fracture.

A. PRISE EN CHARGE GENERALE : LUTTE CONTRE LES FACTEURS DE RISQUE D’OSTEOPOROSE ET

DE FRACTURE

La prise en charge générale comprend I’évitement des facteurs de risque modifiables tels
que le tabagisme et la consommation excessive de 1’alcool. L’évaluation des risques de chute et leur

prévention est importante chez les personnes agées.

Certains facteurs comme la myopie ou les cataractes peuvent paraitre non pertinents mais il
existe une preuve solide qu’un traitement précoce réduit les risques de chute [52]. D’autres processus
pathologiques comme la démence, I’AVC et d’autres maladies neurologiques sont plus difficiles a

gérer.

Les médicaments, surtout les sédatifs, peuvent altérer 1’équilibre et constituent des facteurs
de risque significatifs pour les fractures. En outre, et lorsque cela est possible, les médicaments qui

induisent une perte osseuse accélérée (tableau IV) devraient étre évités a la dose minimale inhibitrice.

Les facteurs environnementaux comme un sol glissant et inégal, les bords de tapis et les

chaussures inadéquates ou en mauvais état peuvent précipiter une chute.

Tableau 1V: Médicaments qui augmentent le risque d’ostéoporose [11]

Médicaments

Thérapie anti-androgénique

Anticonvulsivants

Inhibiteurs de I’aromatase

Corticoides

Inhibiteurs de la pompe a proton

Inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine

Thiazolidenediones
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L’immobilité est un facteur de risque fort pour 1’ostéoporose [53]. Il est donc
important de maintenir une mobilité. On ne connait pas ce qui constitue le programme optimal
d’exercice pour maintenir le squelette dans la santé ou la maladie mais I’exercice peut aussi améliorer

la posture et 1’équilibre pour protéger a la fois contre les chutes et les fractures [54].

La correction des carences nutritionnelles, particuliérement, en calcium, en vitamine D et en
protéine est conseillée. La consommation d’au moins 1000 mg/j de calcium, de 800 Ul/j de vitamine

D et d’1g/kg de masse corporelle de protéine est largement recommandée [55], [S6].
B. MOYENS PHARMACOLOGIQUES

Les principaux moyens pharmacologiques sont les bisphosphonates, le strontium ranelate, le
raloxiféne, le denosumab et les parathyroid hormon peptides. Ces moyens (tableau V) qui sont
approuvés en Europe pour la prévention et le traitement de 1’ostéoporose. ont permis de réduire le
risque de fractures vertébrales lorsqu’ils ont été administrés avec une supplémentation en calcium et
en vitamine D. Certains ont permis de réduire aussi le risque de fracture non vertébrale, en particulier

les fractures de hanche.
C. LES PROTECTEURS EXTERNES DES HANCHES

C’est une solution intéressante a discuter chez les grands « chuteurs ». Leurs bénéfices ont
¢t¢ démontrés dans les populations institutionnalisées méme si les données actuelles montrent que la

confluence a ce traitement n’est pas meilleure que celle des médicaments.
D. LA SURVEILLANCE DU TRAITEMENT

Elle est basée sur la clinique avec la mesure de la taille, 1’évaluation des douleurs
rachidiennes et de la qualit¢ de vie. La remesure de la DMO n’est indiquée qu’a ’arrét d’un
traitement anti ostéoporotique ou 3 a 5 ans aprés une premicre mesure montrant une DMO normale

ou une ostéopénie.

Le dosage des marqueurs du remodelage osseux pourrait améliorer la compliance en

montrant un effet des médicaments, visibles dés 3 mois.
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Tableau V : moyens pharmacologiques utilisés dans la prévention de I’ostéoporose [11]

Moyens Année de | Shémas posologiques Voie
PAMM d’administration
Alendronate 1995 70mg x1/semaine ou 5 ou Orale
10mgx1/j
Etidronate 1980 400mg/j x 2 semaines / 3 Orale
mois
Ibandronate 2005 150mg x1 / mois Orale
Ibandronate 2005 3mg x1/ 3mois Injection
intraveineuse
Risedronate 2000 35mg x1/ semaine ou Smg Orale
x1/an
Zoledronate 2005 Smg x1/ an Perfusion
intraveineuse
Denosumab 2010 60mg x2 / an Injection sous
cutanée
Raloxiféne 1998 60mg x1/j Orale
Bazedoxiféne 2009 20mg x1/j Orale
Strontium 2004 2 mgx1/j Orale
ranelate
Teriparatide 2003 20pg x1/j Injection sous
cutanée
Parathyroid 2006 100pg x1/j Injection sous
hormone 1-84 cutanée
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1. FRACTURES DE LA HANCHE

1. GENERALITES

Une fracture de la hanche ou fracture de I’extrémité supérieure du fémur fait référence a
toute fracture du fémur proximal qui descend jusqu’a une ligne passant a 5 cm en dessous du bord
inférieur du petit trochanter. Les fractures de la téte f€émorale impliquant la surface articulaire sont a
proprement parler comprises dans cette définition. Cependant ces fractures sont rares et toujours

associées a une luxation de la hanche et a une fracture acétabulaire {Parker, 2007 #974}.

Les fractures cervicales et les fractures trochantériennes font partie des fractures de
I’extrémité supérieure de la hanche. Elles sont caractérisées par le fait qu’elles touchent les sujets
agés et menacent le pronostic vital du fait des complications de décubitus et de I’aggravation des

tares préexistantes.

La fracture de hanche est le motif d’admission le plus courant dans un service d’urgence
orthopédique pour une personne agée {Parker, 2007 #974}. Elle représente un probléme clinique
important a travers le monde car elle est associée a des taux élevés de mortalité et de morbidité.
Seulement 30% des personnes dgées ayant survécu a une fracture de hanche retrouvent leur niveau
d’indépendance antérieure; 50% ont besoin d’aide a long terme pour les activités de routine et ne

peuvent marcher sans aide; et 25% nécessitent des soins infirmiers a domicile {Mak JC, 2010 #980}.

2. RAPPEL ANATOMIQUE

A. LE cOL FEMORAL

Le col fémoral fait partie de I’extrémité supérieure du fémur. Elle est dirigée en haut, en

avant et en dedans, et forme un angle de 130° comme une grue.

Le col et la téte fémorale sont dotés de travées spongieuses qui sont de deux types : les
travées de compression et les travées de sustentation. La direction et le déplacement de ces travées
sont a la base de la classification de Garden des fractures du col qui est la plus utilisée dans le monde

car elle a un intérét pronostic.

La vascularisation de la téte humérale est assurée par un pédicule postéro-inférieur, issu de
I’artére circonflexe postérieure qui irrigue les trois quarts de la téte; un pédicule, inférieur issu de
I’artére circonflexe antérieure qui irrigue le quart inféro-interne de la téte; et un pédicule interne qui

provient des artéres du ligament rond qui irrigue la zone péri-fovéale.
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B. LA REGION TROCHANTERIENNE

Le massif trochantérien qui forme avec la téte et le col fémoral, I’extrémité supérieure du
fémur, est constitué de deux tubérosités appelées trochanters. Le grand trochanter sur lequel s’insére
le muscle moyen fessier est situé en dehors; alors que le petit trochanter sur lequel s’insére le muscle

psoas-iliaque est situé en dedans.

La région antéro-interne du massif trochantérien constitue un véritable pilier sur lequel
s’appuie 1’arc d’Adam qui est formé par la corticale interne du col. La région postéro-interne du
massif trochantérien est importante puisqu’elle est formée d’une zone osseuse dense. Cette zone part
de I’éperon de Merckel, se poursuit sur la face endostée du petit trochanter et rejoint la corticale

interne de la diaphyse.

La solidité de cette région antéro-interne et postéro interne trochantérienne contraste avec
la minceur de la corticale postérieure du massif trochantérien située entre les lignes de bifurcation de
la ligne apre. Ces deux régions internes du massif trochantérien jouent un rdle important dans la

stabilité de la fracture trochantérienne.

Si le tissu spongieux est compact au niveau de la téte et du col fémoral, il existe par contre

un vide relatif dans la région trochantérienne.

Les fractures trochantériennes sont plus caractéristiques de 1’ostéoporose. Et I’augmentation
des risques spécifiques selon 1’age et le sexe de fracture de hanche est plus grande pour les fractures

trochantériennes que pour les fractures cervicales [57]
3. ETIOLOGIES

Selon I’age du blessé les causes de fractures de 1’extrémité supérieure de la hanche sont
marquées par les chutes, les accidents de la voie publique, les accidents du travail, les accidents de

sport et les traumatismes minimes.
4. MECANISMES

Le mécanisme peut étre direct ou indirect. Quand le mécanisme direct le point d’impact se
fait au niveau de la région trochantérienne. Cela se voit dans les chutes de la hauteur d’une taille, et

est responsable de la majorité des fractures du col chez les personnes agées.

Dans le mécanisme indirect le point d’impact se fait soit au niveau du genou fléchi (en
particulier dans les accidents de tableau de bord) soit au niveau de la plante du pied et
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particuliérement au niveau de I’arriére pied. Ce mécanisme est noté dans les chutes d’un lieu élevé

comme chez les ouvriers de chantier ou dans les défenestrations.
5. CLASSIFICATIONS

Sur le plan anatomopathologique, les classifications de Garden pour les fractures du col et

de Ramadier pour les fractures trochantériennes sont les plus utilisées.
A. CLASSIFICATION DE GARDEN

Cette classification analyse les travées de sustentation du col fémoral et déduit de leur
situation, le déplacement des deux fragments de la fracture du col fémoral, et prévoit ainsi son

pronostic. Ainsi la classification de Garden divise ces fractures en 4 types:

Garden I: déplacement en valgus des travées cervico-céphaliques. La fracture du col
fémoral dans ce cas est une fracture engrenée. Elle est dite fracture en coxa-valga. C’est une fracture

stable et de pronostic trés favorable.

Figure 1: Fracture du col fémoral, Garden I [58]
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Garden II: Les travées de sustentation sont rompues mais non déplacés. Cette fracture est
stable mais, plus menacée de déplacement que la fracture du type Gardenl. Son pronostic est

défavorable si elle ne se déplace pas.

Figure 2: Fracture du col fémoral Garden II. [59]
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Garden III : Les travées osseuses sont rompues et déplacées en varus. La fracture est dite en
coxa-vara. Les deux fragments sont désengrenés et ne sont unis que par une chamicre postéro-
interne. Le trait de fracture présente une comminution postérieure et la téte prend un aspect arrondi

dit en pleine lune qu’on observe trés bien sur la radiographie de la hanche. Le pronostic de cette

fracture est mauvais.

Figure 3: Fracture du col fémoral Garden III [58]
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Garden IV : Dans cette fracture les travées osseuses sont rompues, et déplacées mais restent
verticales. Les deux fragments sont complétement désengrenés. Cette fracture est de pronostic

défavorable dans la plupart des cas, et évolue vers la pseudarthrose du col et la nécrose de la téte

fémorale.

Figure 4: Fracture du col fémoral droit- Garden IV

De cette classification, on a déduit que les fractures de type Garden I et II sont de bon
pronostic et consolident dans la majorité des cas ; alors que les fractures de type Graden III et IV

évoluent fréquemment vers la pseudarthrose du col et/ou la nécrose de la téte fémorale.
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B. CLASSIFICATION DE RAMADIER

En 1967 Ramadier a établi une classification simple et trés utilisée dans les pays
francophones qui se base sur le si¢ge, le nombre et la direction du trait de fracture. Cette
classification a été complétée par Delcoux et Lavard, et divise les fractures en huit types: On
distingue les fractures cervico-trochantériennes, les fractures pertrochantériennes (simples,
complexes et engrenées en coxa valga), les fractures inter-trochantériennes, les fractures trochantéro-

diaphysaires, les fractures sous-trochantériennes (et sous trochantériennes a trait concave vers le

haut).

Figure 5: Fracture cervico-trochantérienne
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Figure 6: fracture pertrochantérienne droite
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Figure 7: Fracture intertrochantérienne
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Figure 8: Fracture trochantéro-diaphysaire
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Figure 9: Fracture sous trochantérienne
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6. DIAGNOSTIC

Le diagnostic d’une fracture de la hanche est habituellement simple. Le patient, est
amené aux urgences ayant chuté, se plaignant de douleurs autour de la hanche et d'incapacité
de marcher. L'examen clinique montre un membre raccourci,en rotation externeavec les

mouvements de la hanche trés douloureux.

Les radiographies standards de face et de profil de la hanche de confirmer le diagnostic.
Parfois, le diagnostic est plus difficile. Pour une fracture non déplacée, il n'y a pas de déformation des
membres et les mouvements de la hanche ne sont que modérément douloureux. Le patient peut méme
étre capable de marcher sur de courtes distances, mais avec des douleurs et nécessite une aide ou
assistance. Les radiographies de la hanche peuvent ne montrer que des changements minimes ou,
rarement, étre tout a fait normal. Si une fracture est suspectée mais non identifiée sur les
radiographies standard, alors la tomographie, 1’imagerie par résonance magnétique et ou la

scintigraphie osseuse peuvent étre utiles pour poser le diagnostic de fracture [60].
7. TRAITEMENT

Chez le sujet agé, le but du traitement est de le verticaliser rapidement, le faire marcher le
plus précocement possible et de lui éviter les complications de décubitus. Chez le sujet jeune, le

traitement vise a consolider la fracture afin de lui éviter les complications.
A. LE TRAITEMENT MEDICAL

Le traitement médical fait appel a une antibiothérapie péri-opératoire préventive a base de
céphalosporine contre I’infection opératoire. En effet les conséquences de l’infection chez les
personnes opérées pour fracture de hanche peuvent étre dévastatrices. Et 1’utilisation

d’antibiothérapie prophylactique a fait preuve de son utilité pour réduire ce risque.

L’antibiothérapie parentérale en prophylaxie d’une ostéosynthése a foyer fermé diminue

I’incidence de I’infection de la plaie d’environ 5% a 1% [61],[62].

Il fait aussi appel a une héparinothérapie de bas poids moléculaire pour prévenir une
thrombose veineuse. La thrombo-embolie veineuse constitue une complication importante pour tous
les types de chirurgie orthopédique majeure. L’ incidence d’environ 50% pour la chirurgie de la

hanche, si une prophylaxie n’est pas faite [63], [64].
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Un traitement spécifique des tares préexistantes doit étre entrepris comme un diabéte, une

hypertension artérielle ou une cardiopathie pour prévenir une décompensation.
B. LE TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE

a. TRAITEMENT FONCTIONNEL

Il consiste a rééduquer la hanche et a déambuler le traumatisé a 1’aide de deux béquilles en
¢vitant tout appui direct sur le membre traumatisé, jusqu’a la consolidation osseuse de la fracture,

c'est-a-dire durant 3 mois en moyenne.
b. NURSING

Ce sont des soins infirmiers permettant d’éviter les escarres au niveau des zones d’appui.
Ces soins consistent a désinfecter et a masser les zones d’appui (région sacrée, fessicre,
trochantérienne, condylienne et Achilienne, ainsi que 1’omoplate et les coudes). Il faut changer les
positions du traumatisé toutes les trois heures en veillant a ce que les draps ne soient pas mouillées
par les urines. L’emploi d’un matelas alternating est obligatoire. Ces soins consistent également a
éviter les raideurs articulaires par des soins de kinésithérapie (en effectuant, lors des séances de
rééducation, des mouvements passifs, puis actifs, de toutes les articulations du membre inférieur de

fagon régulicre)

c. TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE PAR BOTTE PLATREE AVEC
DECHARGE

Ce traitement consiste a immobiliser le pied par une botte platrée en position de rotation
indifférente, pour éviter que la fracture consolide en position vicieuse de rotation interne ou externe
exagérée. Cette botte est gardée 3 semaines. Ensuite on permet au patient de déambuler sans appuyer
sur le membre traumatisé et en s’aidant de deux béquilles. Cette décharge dure 6 a 8 semaines. Apres

controle radiologique pour s’assurer de la consolidation osseuse, le traumatisé marchera sans appui.
d. TRACTION-SUSPENSION DU MEMBRE INFERIEUR

C’est une traction de la hanche fracturée a travers un clou de Steinman ou une broche de
Kirchner placée dans les condyles fémoraux (traction trans-fémorale) ou derricre la tubérosité tibiale
antérieure (traction trans-tibiale). Cette traction se fait a ’aide d’un poids qui doit étre égal a 10% du

poids du corps. Cette traction peut étre provisoire (en cas de manque de matériel d’ostéosynthése ou
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en raison d’association d’autres fractures graves qui demandent un certain délai pour les traiter). Ou

bien elle peut étre définitive en cas de contre-indication opératoire au traitement chirurgical.
C. LE TRAITEMENT CHIRURGICAL

a. TRAITEMENT CONSERVATEUR

Il consiste a fixer la fracture par une ostéosynthése interne a foyer ouvert par une lame
plaque ou une vis-plaque aprés réduction, ou a foyer fermé aprés réduction par manceuvre externe

sous controle d’amplificateur de brillance: la fixation se fait par enclouage centromédullaire.
b. TRAITEMENT CHIRURGICAL RADICAL

11 consiste a remplacer la région trochantérienne, la téte et le col du fémur par une prothése
partielle céphalo-cervico-trochantérienne ou par une prothése totale de hanche lorsque le cotyle est

lui-méme remplacé.
D. LA REEDUCATION

C’est un traitement complémentaire essentiel et indispensable qui vise a mettre debout le

blessé et a le faire marcher pour lui éviter les complications de décubitus et les raideurs articulaires.

8. INDICATIONS

A. FRACTURES DU COL FEMORAL

Les fractures du col fémoral de types I et I de Garden sont traitées de fagon conservatrice
quel que soit I’age du blessé: Soit par un traitement fonctionnel par décharge pendant 3 mois soit

chirurgicalement par ostéosyntheése.

Le traitement des fractures du col de type III et IV de Garden varie selon I’age physiologique du

patient :

- Avant 65 ans le traitement doit étre conservateur et la fixation de la fracture sera effectuce
par une ostéosynthése. Si la fracture se complique de pseudarthrose ou de nécrose aseptique de la
téte fémorale, le traitement sera conservateur par ostéotomie, sinon par une prothese totale de la

hanche.

- Aprés 75 ans ou lorsque 1’age physiologique est trés avancé par rapport a 1’age civil qui
est bas, et en raison de son mauvais état général, le traitement de la fracture du col fémoral doit étre

radical par une prothése cervico-céphalique type Moore.
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B. FRACTURE TROCHANTERIENNES

Chez le sujet agé, on doit privilégier le traitement chirurgical par une ostéosynthése a foyer
fermé. Ce traitement permet un lever précoce et évite les complications de décubitus et les

décompensations des tares chroniques.

Chez I’adulte jeune le traitement des fractures trochantériennes est chirurgical quelle que
soit la méthode, car il permet au traumatisé de réintégrer la société et de reprendre ses activités de

base en toute indépendance.

Les fractures trochantériennes simples, stables et non déplacées sont traitées
chirurgicalement, de préférence, par enclouage d’Ender chez le sujet 4gé. Alors que chez le sujet
jeune, on a le choix entre le traitement fonctionnel et I’ostéosynthése a foyer ouvert ou fermé. Si la
fracture est déplacée, le traitement est chirurgical quel que soit I’age. Les fractures trochantériennes

complexes sont traitées chirurgicalement.
9. EVOLUTION

Les fractures cervicales déplacées ont une incidence ¢levée de cal vicieux et d’ostéonécrose
apres fixation interne. Mais le pronostic s’est amélioré avec le remplacement de hanche. Les fractures
trochantériennes semblent guérir normalement aprés un traitement chirurgical adéquat. Mais des
complications peuvent survenir en raison de I’immobilité. Le résultat est beaucoup plus pauvre
lorsque la chirurgie est retardée de plus de 3 jours. Jusqu’a 20% des patients meurent dans la
premiére année suivant une fracture de hanche, principalement en raison de graves affections sous-
jacentes {Keene, 1993 #989},{Poor, 1995 #990}etmoins de la moiti¢ des survivants retrouvent le
niveau de fonction qu’ils avaient avant la fracture de la hanche{Melton, 2003 #991}.Les patients
ayant une fracture de la hanche ont souvent des co-morbidités, alors que tous les déces liés a la
fracture de la hanche sont dus a I’éveénement fracture de la hanche. On estime qu’environ 30% des

déces sont causalement liés {Kanis, 2003 #992}.
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I. MATERIEL

1. LA REGION, LA POPULATION

Le Maroc est un pays situé au nord-ouest de 1'Afrique avec une population estimée en 2011
a 32 millions d’habitants. D’aprés le demier recensement, 13,64% des marocains €taient agés de 50
ans et plus. Rabat est la capitale du Maroc. La province de Rabat encore appelée région de Rabat-
Salé-Zemmour-Zaer comptait 2 360 000 habitants entre 2006-2009 avec 353 800 personnes agées de
50 ans et plus soit 14,9% de la population de région.

2. LES PATIENTS, LES HOPITAUX

Dans cette ¢tude rétrospective, les registres de fractures des cinq hopitaux publics de la
région de Rabat ont ét¢ examinés et confirmés ensuite par ’examen des dossiers médicaux pour
retenir ceux qui répondaient a nos critéres d’inclusion et d’exclusion. Il s’agit du Centre Hospitalier
Universitaire Ibn Sina, de I’Hopital Militaire d’Instruction Mohamed V, Centre Hospitalier
Provincial (CHP) Moulay Abdallah de Sal¢, CHP Sidi Lahcen de Temara/Skhirat, et du CHP de
Khemisset. Cinquante cliniques privées ont été identifiées dans la région. Quinze d’entre elles ont au
moins un chirurgien orthopédiste. Trois d’entre elles ont accepté de participer a cette étude. Il s’agit
de I’Hopital International Cheikh Zaed, la Polyclinique de Rabat et la Clinique d’Agdal. Ainsi, les
informations concernant tous les patients habitant la région de Rabat-Sal¢-Zemmour-Zaer qui ont été
suivis pour une fracture de la hanche du 1% janvier 2006 au 31 décembre 2009 ont été obtenues a
partir des 5 hopitaux publics et des trois cliniques privées qui ont accepté de participer a cette étude,

entre octobre 2010 et décembre 2011.

Il. METHODE

1. LES CRITERES D’EXCLUSION ET D’INCLUSIONS,

Les critéres d’exclusion étaient les les non-résidents ayant recu un traitement dans la région

de Rabat, les fractures dues a un traumatisme majeur (les accidents de la voie publique par
exemple), les fractures pathologiques et les jeunes agés de moins de 50 ans.

Comme criteéres d’inclusion nous avons retenu pour cette étude, les sujets agés de 50 ans et
plus, qui résident la région de RSZZ, et qui ont présenté une fracture de la hanche a la suite d’un

traumatisme minime (comme une chute de sa propre hauteur).
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Les fractures ont été classées comme étant cervicale ou trochantérienne selon la description

dans le dossier médical.
2. LES TAUX D’INCIDENCE ET SEX-RATIO

Les taux d’incidence annuels spécifiques par tranche d’age et par sexe (nombre de fracture
pour 100 000 habitants par an) ont été calculés par tranches d’age de cinq ans (50-54, 55-59, 60-64,
65-69, 70-74, 75+), en utilisant la population marocaine issue du recensement de 2004 et ses

projections pour 2006-2030 fournies par le centre de recherche et d’étude démographique de Rabat.

En se basant sur ces taux ajustés a 1’age, nous avons calculé les ratios femmes/hommes. La
méthode directe a été utilisée pour calculer les taux d’incidence standardisés pour la population

blanche américaine afin de comparer nos résultats avec ceux des autres pays.
3. ANALYSE STATISTIQUE

Le Student’s t-test et le chi-square test ont ét¢ utilisés pour 1’analyse statistique. Les p
values inférieures a 0,05 ont ét¢ considérée comme significatives. Tous les calculs ont été effectués

par les logiciels Microsoft Excel pour Windows XP et SPSS.17.0.
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I. NOMBRE DE CAS

Le nombre des cas de fracture de hanche chez les sujets agés de 50 ans et plus était de 1088
dont 520 (47,8%) étaient des hommes et 568 (52,2%) des femmes. L’4ge moyen des patients €taient
de 73 ans (11 DS) chez les hommes et de 75 ans (£10,7 DS) chez les femmes. Le tableau I résume
le nombre de cas fractures de hanche par années selon les tranches d’age. Le nombre des fractures de

hanche avaient augmenté passant de 236 cas en 2006 a 276 cas en 2009 avec un pic en 2007 a 292

cas. La tranche d’age des 75 ans et plus (75+) était la plus représentée.

Tableau I : Nombre de cas de fractures de hanche par années et par tranches d’dges.

Ages 2006 2007 2008 2009 2006-2009
Inconnu 9 5 5 4 23
50-54 12 15 9 14 50
55-59 8 18 10 17 53
60-64 17 27 24 27 95
65-69 38 33 22 27 120
70-74 47 56 54 53 210
75+ 105 138 160 134 537
Total 236 292 284 276 1088

Il. TAUX D’INCIDENCE

Les taux d’incidence bruts avaient augmenté passant de 52.2/100 000[IC 95% : (42,0-62,3)]
en 2006 a 59,7/100 000 (IC 95% : [49,6-69,8]) en 2009 chez les hommes avec un pic en 2007 a
68,3/100 000 (IC : 95% [57,0-79,7]). Chez les femmes, ces taux avaient baissé passant de 64,5/100
000 (IC 95%: [53,2-75,7]) en 2006, a 61,0/100 000 (IC : 95% [50,9-71,2]) en 2009 aprés un pic a
72,2/100 000 en 2007(IC: 95% [51,3 — 65,4]). Le tableau II montre les taux d’incidence spécifiques

selon I’age et le sexe en fonction des années.
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Les taux d’incidence des fractures de hanche avaient augmenté de fagon exponentielle avec
I’age et dans les deux sexes. Chez les sujets agés de 75 ans et plus, I’incidence était plus élevée chez
les femmes en 2006 et en 2007, alors qu’elle était plus élevée chez les hommes dans cette méme

tranche d’age en 2008 et 2009.

Tableau I : Taux d’incidence bruts et spécifiques des fractures de hanche selon I’dge et le sexe chez les 50 ans et plus

dans la région de RSZZ.

Sexe/Age 2006 2007 2008 2009  2006-2009

Hommes 52,2 68,3 62,7 59,7 60.8
Femmes 64,5 72,2 67,5 61,0 66,2
Hommes
50-54 8,0 13,9 7,5 14,4 11,0
55-59 9,3 18,4 12,8 16,8 14,6
60-64 38,1 58,8 23,6 50,3 42,7
65-69 82,9 83,0 45,8 76,9 71.8
70-74 108,6 144,5 1512 114,3 129,5
75+ 221,1 2927  369,7 2744 2904
Femmes
50-54 12,2 10,0 6,3 6,0 8,5
55-59 10,2 20,5 6,2 13,4 12,5
60-64 19,3 32,8 55,9 34,9 35,6
65-69 83,7 53,8 39,7 27.9 499
70-74 148,1 167,6  150,5 171,9 159.,6
75+ 2480 301,2 3048 269.,8 2814
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Figure 1: Taux d’incidence spécifique selon ’dge et le sexe des fractures de hanche dans la région de RSZZ en 2006
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Figure 2: Taux d’incidence spécifique selon I’dge et le sexe des fractures de hanche dans la région de RSZZ en 2007
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Figure 3: Taux d’incidence spécifique selon I’dge et le sexe des fractures de hanche dans la région de RSZZ en 2008
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Figure 4: Taux d’incidence spécifique selon I’dge et le sexe des fractures de hanche dans la région de RSZZ en 2009
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Figure 5: Taux d’incidence spécifique selon Udge et le sexe des fractures de hanche dans la région de RSZZ entre

2006-2009.

Il TAUX D’INCIDENCE STANDARDISES

Le taux d’incidence standardisé¢ pour la population blanche américaine de 2000 était de
87,3/100 000 (IC: 95% [87,2-87,5]) chez les hommes et de 104,2/100 000 (IC: 95% [104,0-104,3])
chez les femmes. Le tableau III montre les taux d’incidence standardisés pour 100 000 personnes

pour la population marocaine de 2004. Il n’y a pas de différence significative entre les deux sexes.

Tableau I1I: Taux d’incidence standardisés pour 100 000 personnes pour la population marocaine
de 2004

Années Hommes [IC:95%] Femmes[IC:95%] Total[IC:95%]
2006 60,9 [59,8-62,0] 69,0[67,9-70,0] 65,2[64,4-65,9]
2007 80,4(79,1-81,7] 77,4[76,3-78,5] 79,0[78,2-79,9]
2008 76,3[75,0-77,5] 74,5[73,4-75,7] 75,1[74,3-76,0]
2009 72,4(71,1-73,7] 68,0[66,9-69,1] 70,2[69,4-7,1]

2006-2009 72,6(70,1-75,1] 72,0[69,8-74,2] 72,4([70,7-74,0]
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V. LE SEX RATIO

Le ratio Femmes/Homme qui correspond au rapport du taux d’incidence des femmes sur
celui des hommes entre 2006 et 2009 était del1.09. Le tableau IV montre les sex-ratios par année en
fonction des tranches d’age. Pour toute la période 2006-2009, ce ratio était inférieur a 1 c'est-a-dire
que les hommes étaient plus touchés que les femmes dans toutes les tranches d’age sauf chez les 70-

74 ans ou il est supérieur a 1.

Tableau V : Sex-ratio par années en fonction des classes d’dge

Classes d’age 2006 2007 2008 2009 2006-2009
50-54 1,52 0,72 0,85 0,42 0,77
55-59 1,09 1,11 0,48 0,80 0,86
60-64 0,51 0,56 2,37 0,69 0,83
65-69 1,01 0,65 0,87 0,36 0,69
70-74 1,36 1,16 1,00 1,50 1,23

75+ 1,12 1,03 0,82 0,98 0,97

V. PROJECTIONS DES FRACTURES DE HANCHE EN 2030

La méthode de régression lin€aire a été¢ utilisée pour tester les tendances temporelles. Elle
n’avait pas montré une variation significative des taux d’incidence dans le temps. Ainsi donc,
lorsqu’on supposait que le taux d’incidence spécifique selon 1’age et le sexe resterait inchangg, et
qu’on appliquait ce taux a la population marocaine attendue en 2030, le nombre de fractures de

hanche allait plus que doubler entre 2010 et 2030 passant de 3703 cas en 2010 a 7555 cas en 2030.
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Figure 6: Projection du nombre de cas de fractures de hanche au Maroc entre 2010 et 2030.

VI. LES CIRCONSTANCES DE SURVENUE

Les chutes de la position debout étaient la cause la plus fréquente de fractures dans les deux sexes et
représentaient 84,3%. D’autres circonstances de traumatismes comme les chutes dans les escaliers, a
dos d’ane, les agressions représentaient 2,6 %. Dans 142 cas soit 13 %, les circonstances du

traumatisme étaient inconnues.

VIl. LES LIEUX DE RESIDENCE

La plupart des patients habitaient & Rabat avec 478 cas (43%) et a Salé avec 341 cas
(31,3%).

Suivies par Temara, 75 cas (6,9%) et Khemisset, 74 cas (6,8%). Les autres lieux de
résidence sont représentés dans le tableau VI et la figure 7. Ces résultats présument que les fractures

de hanche étaient plus fréquentes en milieu urbain qu’en milieu rural.
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Tableau VI. Nombre de cas par lieu de résidence

Villes Nombres de cas Pourcentages (%)
Ain Aouda 16 1,5
Khemisset 74 6.8
Rabat 478 439
Rommani 10 09
Salé 341 31,5
Skhirat 21 1.9
Temara 75 6.9
Tiflet 20 1,8
Zaer 7 0,6
Non precise 46 42
Total 1088 100
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Figure 7 : Répartition nu nombre des cas par année en fonction des lieux de résidence.

VIII. LES HOPITAUX

Le tableau VII montre la répartition des patients en fonction des hdpitaux et cliniques
privées. La majorité des patients étaient pris en charge a Hopital Ibn Sina (CHIS) avec 529 cas suivi
de I’Hopital Moulay Abdellah de Salé (256 cas) et de I’Hopital militaire (97 cas). Puis vient le CHP
de Khemisset (78 cas) et enfin L’hdpital Cheikh Zaed n’avait pris en charge que 9 patients répondant

a nos critéres d’inclusion.
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Tableau VII. Répartition du nombre de cas par sexe en fonction du centre hospitalier.

CENTRES FEMMES HOMMES TOTAL
HOSPITALIERS
CHIS 294 235 529
CHP Khemisset 37 41 78
CHP Moulay Abdallah- 128 128 256
SALE
CHP Sidi Lahcen- 16 19 35
Skhirat/Temara
Clinique Agdal 23 21 44
HMIMV 43 54 97
Hépital Cheikh Zaed 2 7 9
Polyclinique de Rabat 25 15 40
Total 568 520 1088
IX. HOSPITALISATION

1028 patients (94,5%) avaient été hospitalisés pour une durée moyenne d’hospitalisation de
20,73 jours (= 27,797 DS) [0,99]. Les données d’hospitalisation étaient inconnues chez 60 patients
(5,5%).

X. LES ANTECEDENTS MEDICAUX

Parmi les patients pris en charge pour fracture de hanche, il y avait 103 diabétiques (9,5%),
et 133 (12,2%) hypertendus. 32 patients (3%) étaient suivis pour cardiopathies diverses, 23 (2.2%)
pour AVC et démences type Alzheimer, 22 (2.1%) pour troubles visuels (cataracte, cécité,
glaucome).
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Xl. TYPES DE FRACTURE

Les fractures trochantériennes ont été les plus fréquentes car elles représentaient 60,7% de
toutes les fractures de hanche contre 38,6% pour les fractures cervicales. Et le ratio fractures

cervicales / fractures trochantériennes était de 0,63.

Tableau VIII : Fréquence des différents types de fracture

Types de fracture Fréquence Pourcentages (%)
Fractures cervicales 420 38,6
Fractures 660 60,7
trochantériennes

Inconnus 8 0,7
Total 1088 100

XIl. TRAITEMENT

Le traitement chirurgical par ostéosyntheése a été réalisé chez 430 patients (39,5%) ou par
les prothéses de hanche dans 216 cas (24,4%). Seuls 49 patients (4,5%) ont été traités

orthopédiquement.
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Tableau IX : Types de traitement et leurs fréquences

Traitements Fréquence Pourcentage

Ostéosyntheése (Vis, Vis-plaque, Lame- 430 39,5

plaque, Clou gamma)

Prothéses (Partielle, Intermédiaire, 216 24.4
Totale)

Traitement orthopédique 49 4.5
Non opérés 127 19.9
Inconnus 266 11,7
Total 1088 100

Tableau X : Les différents traitements en fonction du type de fracture

Types Fracture Fractures Fractures Total

Traitements cervicales | trochantériennes | Inconnu

Non opérés 47 76 4 127
Inconnu 119 144 3 266
Ostéosynthese 46 384 0 430
Prothéses 198 17 1 216
Traitement orthopédique 10 39 0 49
Total 420 660 8 1088
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Figure VIII : Les différents types de fracture et leurs traitements
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DISCUSSION
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l. INCIDENCE

L’incidence des fractures de hanche dans la région de Rabat a déja été publiée au Maroc en
2005 pour la seule année 2002. Cependant, il n’y a jamais eu a notre connaissance, une étude sur les
tendances dans le temps des fractures de hanche ni au Maroc ni dans toute 1’Afrique. Cette étude
documente I’incidence des fractures de hanche dans la région de Rabat-Salé-Zemmour-Zaer, les

tendances temporelles, et une estimation du nombre de cas de fracture de hanche en 2030.

Cette étude épidémiologique a porté sur un total de 1088 patients dont 1065 étaient agés de
50 ans et plus, enregistrés comme ayant fait une fracture de hanche entre 2006 et 2009. Chez 23

patients I’age n’était précisé ni sur les registres ni dans les dossiers.

Notre étude a trouvé une augmentation du taux d’incidence des fractures de hanche avec
I’age comme cela a été décrit dans les autres pays [3] [5] [6]. En effet, ce taux est passé de 11 a 290,4
pour 100 000 et de 8,5 a 281.,4 pour 100 000 respectivement chez les hommes et les femmes agés de
50 ans et plus.

Le taux d’incidence brut des fractures de hanche pour 100 000 habitants dans la région de
RSZZ de 2006-2009 était de 60,8 chez les hommes et de 66,2 chez les femmes. Ces chiffres sont en
augmentation significative par rapport a ceux de I’étude précédente qui donnait 43,7/100 000 chez les
hommes (p=0,01) et 52,1/100 000 chez les femmes (p=0,04) dans la région de Rabat en 2002[65].
Cette augmentation peut s’expliquer par le fait qu’en 2002 les cliniques privées n’avaient pas
participé a 1’étude. Toutefois ces taux restent inférieurs a ceux des pays du Moyen Orient comme le
Liban (345/100 000 et 194/100 000 respectivement chez les hommes et les femmes) [66], le Koweit
(200/100 000 et 295/100 000 respectivement chez les hommes et les femmes) [67], I’Iran (150,4/100
000 et 100/100 000 respectivement chez les hommes et les femmes) [68], et Oman (131/100 000 chez
les hommes et 150/100 000 chez les femmes) [69].

Dans notre étude les taux d’incidence étaient trés élevés chez les femmes de 65-69 ans et
chez les hommes de 75 ans et plus. Cela rejoint I’étude de Fuleihan et al.basée sur le registre national
du Liban qui avait également trouvé une forte augmentation du taux d’incidence des fractures de

hanche chez les femmes apres 65 ans avec un léger décalage apres 70 ans chez les hommes [66].

L’incidence des fractures de hanche dans la région de Rabat, comparée aux études récentes

dans les autres pays a travers le monde est représentée dans le tableau X.
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Il existe une variation géographique marquée dans 1’incidence des fractures de hanche. Les

taux les plus élevés étaient observés chez les caucasiens d’Europe du Nord, surtout scandinaves [70],

[71], suivis par les caucasiens d’ Amérique du Nord [72], [73], [74], en Europe du Sud-ouest
[75], [76], [77], [78],[79].,[80], [81], en Amérique du Sud [82], et en Océanie [83],[84]. Les taux
¢taient intermédiaires chez les asiatiques[85],[86], [87], [88] et plus bas chez les populations noires
[89], [90], [91]. Nos résultats confirment le gradient Nord-Sud observé dans 1’épidémiologie de

I’ostéoporose.

Tableau X:Taux d’incidence standardisé selon I’dge et le sexe (pour 100 000 habitants) par région

géographique.
- Femmes  Hommes |

AMERIQUE DU NORD
Ontario, CA [92] 1981-1992 3334 182.8
New York , USA [93] 1988-2002 332.6 168.6
Québec, CA [94] 1992 249.6 141.6
AMERIQUE LATINE
Rosario, Santa Fe, AR [95] 2001-2002 3345 132.0
Mexico City, MX [96] 2000 162.9 101.0
Sobral, BR [97] 1996-2000 115.1 539
EUROPE (en excluant la
scandinavie)
Austriche [98] 2006 4325 3013
Ireland du Nord, UK [99] 1997 3233 165.0
Grece [100] 1992 3164 177.1
Allemagne [101] 2004 293.6 178.7
SCANDINAVIE
Ostfold, NO [102] 1998-2003 469.9 293.7
Reykjavik, IS [103] 1990-1992 503.9 246.0
Malmo, SE [104] 1992-1995 4314 284.0
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Funen County, DK [105] 2000-2003 410.1 221.5
Central Finland, FI[106] 2002-2003 278.2 223.5
AFRICA

Rabat, MA (notre étude) 2006-2009 104.2 873

Cameroun [107] 1996-1998 12.6 10.5

ASIE

Shiraz, IR [108] 2000-2003 369.4 302.6
South Sharqiya, OM [109] 2002-2007 298.0 254.7
Kaohsiung City, TW [110] 1996 3274 186.2
Hong Kong [111] 1991 298.6 193.3
Singapore [112] 1991-1998; 306.3 155.7
Gwangju et Chonnam, KR 2001 130.0 131.7
[113]

Niigata Prefecture, JP [114] 1994 145.1 834

Malaysie [115] 1997-1998 145.2 77.2

Riyadh, SA [116] 1990-1991 126.9 82.5

Iran [117] 2003 104.1 84.6

Shenyang, CN [118] 1994 74.0 93.6

Beijing, CN [119] 1990-1992 76.8 84.0

Tangshan, CN [120] 1994 65.4 66.8

Beirut, LB [121] 1996 20.6 15.8

AUSTRALIE

Southern Victoria, [122] 1994-1996 283.5 161.3
New South Wales [123] 1999-2000 268.2 162.7

Source : [124] modifié

Il. PROJECTION DE LA POPULATION

Le nombre total des fractures de hanche a été estimée dans le monde a 1,7 millions en
1990. Ce nombre devrait augmenter pour atteindre 6,3 millions en 2050 avec une grande proportion

en Asie du fait de I’explosion démographique dans cette région [4]. Dans la région du Moyen Orient
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et d’Afrique du Nord, les taux de croissance rapide depuis 1950 ont fait quadrupler la population de
cette région qui devrait atteindre plus de 700 millions en 2050, dépassant la population de I’Europe

en cette année-la [125].
Au Maroc, le nombre des personnes agées de 50 ans et plus va plus que doubler en 2030.

Considérant que le taux d’incidence des fractures de hanche chez les personnes agées de 50
ans et plus dans la région de Rabat est le méme que le taux d’incidence dans la population marocaine
de méme age. En supposant que ce taux restera stable, et en appliquant ce taux a la population
marocaine du méme age, nous avons trouvé une augmentation globale de plus de 100 % du nombre

absolu de fractures de hanche entre 2010 et 2030, passant de 3703 a 7555.

A noter que nous n’avons pas considéré la tendance dans le temps des taux d’incidence des
fractures de hanche. Par conséquent, le nombre des fractures de hanche attendu dans le futur était

uniquement basé sur la démographie de la population en supposant un taux d’incidence stable.

Henrik G Ahlborg et al., ont montré que malgré le nombre annuel des fractures de hanche
qui a plus que doublé ces 30 derniéres années a Malmo en Suéde, il n’y avait pas de changement
significatif dans I’incidence des fractures de hanche durant la méme période. Ils en ont conclu que
I’augmentation du nombre des fractures de hanche chez les femmes agées était plus susceptible d’étre
attribu¢ a des changements démographiques dans la population plutot qu’a I’augmentation séculaire

de la prévalence de I’ostéoporose [126].

1. TENDANCE TEMPORELLE

Notre étude a montré que la tendance dans le temps de ’incidence de la fracture de hanche
dans la région de Rabat est restée stable entre 2006 et 2009. Les études conduites en Amérique du
Nord et dans les pays Scandinaves entre 1930 et 1980 ont rapport¢ de fagon constante une
augmentation du taux d’incidence ajusté a 1’age chez les hommes et les femmes [127]. Toutefois, ces
derniéres années la tendance s’est inversée dans les deux sexes. Melton et al[128] ont rapporté que
les taux d’incidence des fractures de hanche ont commencé a baisser aux USA a partir des années

1950 chez les femmes et aprés 1980 chez les hommes.

Les études publiées sur I’incidence ajustée selon I’age dans les pays d’Europe centrale ont
en général ét¢ menées sur des données relativement récentes. Elles montrent des tendances

divergentes. En Suisse la tendance est a la baisse chez les femmes qui résident en maison de retraite,
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mais pas chez les hommes [129]. En Allemagne, de faibles augmentations ont été rapportées chez les
hommes et les femmes agés [130]. En Autriche Dimai et al., ont indiqué que tout en augmentant
pendant la période 1989-2008, I’incidence des fractures de hanche a culminé a la fin du siécle dernier

et est restée stable avant de régresser ces dernic¢res années [131].

Plusieurs explications de I’inversion de la tendance séculaire de 1’incidence ajustée a 1’age
ont été mises en avant. Tout d’abord, un effet cohorte résultant des changements des facteurs de
risque dans les premieres années de vie. La nutrition peut avoir affecté le risque de fracture dans les
populations agées [3]. Ensuite les changements de comportement comme I’arrét du tabac, peuvent
avoir baissé le risque de fracture [132], [133]. L’augmentation de I’index de masse corporelle moyen
rencontrée dans le monde occidental ces derniéres années peut avoir contribué a la diminution du
risque [134]. Enfin, I’augmentation du traitement de 1’ostéoporose avec par exemple le calcium et la
supplémentation en vitamine D, ainsi que les médicaments antirésorbtifs comme les biphosphonates,
peuvent aboutir a faire baisser le risque de fracture. Cependant, seule une minorité de patients
ostéoporotiques sont traités. Il est donc peu probable que I'usage des médicaments explique cette

baisse [135], [136].
V. TYPES DE FRACTURES

Le ratio fractures cervicales /fractures trochantériennes est de 0,63 dans notre étude. Cela va
dans le sens des données de la littérature, puisque les fractures trochantériennes sont considérées
comme plus caractéristiques de 1’ostéoporose que les fractures cervicales [137]. Plus récemment,
Jaglal et al. ont rapporté des données soutenant la possibilité que l’utilisation de médicaments de

I’ostéoporose peuvent changer I’épidémiologie de 1’ostéoporose[ 138].
V. LIEUX DE RESIDENCE

Dans notre étude, 74,3 % patients résidaient a Rabat et Salé considérées comme des zones
urbaines. L’incidence des fractures de hanche ajustée selon 1’age et le sexe semble étre en effet plus
faible en milieu rural qu’en milieu urbain [139], [140]. Pour expliquer ce taux d’incidence élevé en
milieu urbain, on s’est souvent basé sur la faible masse et densité¢ osseuse parmi les populations
urbaines pour diverses raisons comme par exemple une mauvaise alimentation (faible apport en
calcium et en vitamine D), la sédentarité, une forte consommation d’alcool et de tabac, la coexistence

des tares, la pollution et 1’état du sol (parquet, carreaux, béton et asphalte [3], [140]. Cependant, il a
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été rapporté que parmi les différentes régions des Etats-Unis, le risque de fracture était plus €levé

dans les régions du sud comparées a celles lourdement industrialisées du nord [141].
VI. DUREE D’HOSPITALISATION

La durée globale d’hospitalisation était de 20,7 jours (£ 27,797 DS) [0,99]. D’apres nos
résultats, il existe une grande variabilité selon les centres hospitaliers. Cela peut s’expliquer par les
ressources hospitalieres et les protocoles spécifiques pour optimiser la prise en charge des fracturés
[142]. Dans notre contexte, le niveau socio économique et I’absence de centre de réhabilitation, peut
expliquer cette variabilit¢. Boufous et al., ont décrit une diminution progressive de la durée
d’hospitalisation a New South Wales (Australie) ces derniéres années, passant de 31,5 jours a 14,2
jours en 2000. Cela est dii a I’amélioration des ressources de santé et I’augmentation du nombre des

centre de réhabilitation [143].
VII. LES LIMITES DE NOTRE ETUDE

Notre étude a ét€¢ menée sur une période de quatre ans. Elle ne permet donc pas de dégager
une tendance séculaire claire de I’incidence des fractures de hanche. Seules 3 cliniques privées sur 15
prenant en charge les fractures de hanche ont participé a cette étude. Ces €éléments peuvent constituer

des limites a notre travail qui documente les fractures de hanche au Maroc.

Les registres des admissions, et les dossiers médicaux ne fournissent pas toujours de

renseignements sur les facteurs de risque de fracture de hanche.

Nous n’avons pas pu retrouver tous les registres d’admission comme par exemple celui de

2009 de 'HICZ entrainant un risque de sous estimations dans la région.

Nous n’avons pas pu collecter tous les cas de fractures de hanche survenues durant la
période de I’étude au niveau de toutes les cliniques privées de la région. Malgré tout nous pensons
que ce risque est minime puisque les 3 principales cliniques qui drainent le plus de malades ont été
incluses dans cette étude. Et puis, certaines cliniques ayant au moins un chirurgien orthopédiste

aujourd’hui n’en avaient pas ou n’existaient tout simplement pas encore entre 2006 et 2009.
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CONLUSION
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L’ostéoporose est une maladie chronique multifactorielle qui peut évoluer silencieusement
jusqu’a I’apparition des fractures caractéristiques. Et parce qu’elle est asymptomatique avant
I’apparition des fractures, relativement peu de personnes sont diagnostiquées a temps pour qu’un
traitement efficace leur soit administré. Par conséquent, un grand nombre de personnes subissent la
fracture de hanche avec la douleur, les dépenses, I’handicap et la diminution de la qualité de vie qui
vont avec. Malheureusement le nombre des fractures de hanche va probablement augmenter a cause
des taux d’incidence qui augmentent de fagon spectaculaire avec 1’age et la population qui vieillit
rapidement. Les taux d’incidence sont élevés dans certaines régions et toute amélioration de

I’espérance de vie ne fera qu’aggraver ce probléme.

Cette étude a montré que I’incidence selon 1’age des fractures de hanche entre 2006 et 2009
est restée stable au Maroc. Cependant, 1’estimation de la population entre 2010 et 2030 a montré que
le nombre des fractures de hanche devrait augmenter de plus de deux fois. Les stratégies de santé
publique axées sur le traitement et la prévention des facteurs de risque comme les chutes doivent étre
entreprises pour réduire 1’incidence des fractures de hanche dans 1’avenir. Notre travail documente
I’incidence des fractures de hanche et pourrait s’il est validé, conduire a 1’¢laboration de 1’outil

FRAX qui n’existe pas encore au Maroc.
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(R ésumé

L’incidence des fractures de hanche dans la province de Rabat, est restée stable entre 2006 et 2009.
Les projections démographiques estimées pour le Maroc indiquent qu’entre 2010 et 2030 le nombre

de fractures de hanche devrait étre multiplier par deux.

Introduction :L’objectif de ce travail était de calculer I’incidence des fractures de hanche dans la
région de Rabat-Salé¢-Zemmour-Zaer de 2006-2009, d’en déterminer la tendance temporelle, et
d’appliquer cette incidence a la population marocaine et ses projections en 2030 pour évaluer le

nombre de fracture de hanche.

Meéthodes : Tous les cas de fractures enregistrées entre 2006 et 2009 ont été collectés au niveau de

tous les hopitaux publics de la région et deux cliniques privées.

Résultats : Sur la période de 4 ans, 568 (52,2%) de fractures de hanche ont ét¢ enregistrées chez les
femmes et 520 (47,8%) chez les hommes. Le taux d’incidence spécifique ajustée a 1’dge et au sexe a
augmenté avec 1’age. Les fractures de hanche étaient survenues plus tard chez les femmes (75 ans)
que chez les hommes (73ans). Les taux d’incidence brut des fractures de hanche étaient de 60,8 (IC
95%:[55,1-65,6] et66,2 (IC 95%: [51,5-61,7]) pour 100 000 habitants respectivement chez les
hommes et les femmes. L’incidence est restée globalement stable au cours de la période d’étude et
I’analyse de la régression linéaire n’a montré aucune différence significative. En supposant
I’incidence reste stable entre 2010 et 2030, le nombre de fractures de hanche devrait doubler passant

progressivement de 1786 a 3501 chez les hommes et de 1917 a 4054 chez les femmes.

Conclusion: 1.’incidence des fractures de hanche entre 2006-2009 est restée stable. On s’attend a une

augmentation de plus de deux fois du nombre de fractures entre 2010 et 2030
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QDummary

This study, characterising the incidence of hip fracture in the province of Rabat, showed that age- and
sex-specific rates remained stable between 2006 and 2009. The demographic projections estimated
for Morocco indicate that between 2010 and 2030 the expected annual number of hip fractures will

increase more than twofold.

Introduction:The aim of the study was to determine time trends in hip fracture rates for the province
of Rabat and to forecast the number of hip fractures expected in Morocco over the coming years up

to 2030.

Methods: All hip fracture cases registered during the years 2006-2009 were collected at all the

public hospitals across the province and two private clinics.

Results: Over the 4-year period, 568 (52.2%) hip fractures were recorded in women and 520 (47.8%)
in men. The age- and gender-specific incidence of hip fracture rose steeply with advancing age. Hip
fractures occurred later in women 75.0 (10.7) years than in men 73.3 (11.0) years (p=0.014) and its
incidence, standardized to the 2004 Rabat population, was higher in women than in men (60.6 [95%
CI: 55.1-65.6] per 100,000 person-years vs. 56.6 [95% CI: 51.5-61.7]). The incidence remained
globally stable over the period study and the linear regression analysis showed no significant
statistical difference. For the year 2010, there were 3116 hip fractures estimated in Morocco (46% in
women). Assuming no change in the age- and sex-specific incidence of hip fracture from 2010 to
2030, the number of hip fractures in men is expected to increase progressively from 1668 to 3316 and

from 1448 to 3724 in women, a greater than two folds increase.

Conclusion: The age-specific incidence of hip fracture between the years 2006 and 2009 remained
stable in Morocco. Between 2010 and 2030, it was estimated that the number of expected hip

fractures will increase more than twofold.
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