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Ca : calcium
Ca2+ > ion calcium
CARDIA : The Coronary Artery Risk Development in Young Adults
CSF : The Continuing Survey of Food Intakes by Individuals
DASH : The Dietary approach to stop hypertension
DS : déviations standards
FDA : The Food and Drug Administration
HTA : Hypertension artérielle
ICMR : le Conseil Indien de la Recherche Médicale
LEC : liquide extracellulaire
LFVE : légumes, fruits, viandes, eaux
NHANES : The National Health and Nutrition Examination Survey
NIH : The National Institute of Health
NSEH : niveau socio-économique haut
NSEB : niveau socioéconomique bas
OMS : ’Organisation Mondiale de la Santé
PA . pression artérielle
PAD . pression artérielle diastolique
PAS . pression artérielle systolique
PL . produits laitiers
PLEG . produits laitiers entiérement gras
PLPMG . produits laitiers pauvres en matieres grasses
PPS . pains, pates, semoules
PTH : parathormone
TA : tension artérielle
TOHP : The Trial of Hypertension Prevention
WHO : The World Health Organisation
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Le calcium, est le principal constituant de I'os ou il joue un role structurel en assurant la
rigidité du squelette. Le calcium osseux constitue également un vaste réservoir destiné a

maintenir les concentrations calciques dans le liquide extracellulaire du corps [1].

En plus de ce role structurel, le calcium joue un role vital dans le maintien des fonctions
biologiques essentielles comme le fonctionnement cardiaque et neuromusculaire ainsi que les
réactions dépendant d’une activité enzymatique dont I’adhésion cellulaire, la coagulation
sanguine, la sécrétion glandulaire, et dans beaucoup d’autres processus métaboliques [1].

Un apport adéquat en calcium réduit le risque d’apparition de plusieurs pathologies notamment

I’ostéoporose, le rachitisme, I’hypertension artérielle, I'obésité et le cancer colorectal [2]

Les besoins quotidiens en calcium varient tout au long de la vie. Les apports calciques
doivent permettre a I’individu en croissance d’optimiser le pic de masse osseuse en fonction des
possibilités que lui confere son capital génétique, puis a un age plus avancé, de minimiser les
pertes osseuses [3]. Ainsi, les recommandations de cet apport varient en fonction de I’dge, du

sexe et des conditions socioéconomiques et géographiques du pays [4].

La carence en vitamine D favorise les troubles dues a la carence calcique. En effet,
I'insuffisance de vitamine D limite la capacité du corps a compenser un faible apport en calcium
par une meilleure efficacité d’absorption, ce qui aggrave les carences observées dans de

nombreuses populations [5].

Au Maroc, ainsi que dans plusieurs autres pays, malgré un coefficient d’ensoleillement
important, I'insuffisance vitaminique D est fréquente surtout chez le sexe féminin, cela étant du

en grande partie aux habitudes vestimentaires et culturelles [6].

Vue lI'importance du calcium et vue la pauvreté des données sur son apport chez les
marocains, nous avons réalisé cette étude dans I'objectif d’évaluer la ration calcique chez les
habitants de la ville de Marrakech et de sa région, et d’étudier les facteurs socioéconomiques et

démographiques susceptibles de I'influencer.
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|- TYPE DE L’ETUDE :

Il s’agit d’une étude transversale d’une série de mille (1000) sujets. Elle est a visée

descriptive et analytique.

[I- ECHANTILLON :

1- Population cible :

Des sujets de la ville de Marrakech et de sa région, de tout age et des deux sexes ont été

recrutés.

2- Echantillonnage :

Une série de 1000 sujets ont été interrogés. La répartition en fonction des tranches d’age
a été calculée selon la répartition de la population marocaine générale du dernier recensement

de la population et de I’habitat de septembre 2004 [7].

[lI- COLLECTE DES DONNEES :

Notre étude s’est déroulée sur une période de trois mois (février, mars et avril 2007)

Le recueil d’informations a été réalisé a I'issu d’un questionnaire (Annexel) rempli par
toutes les personnes interrogées qui comporte deux parties :
* Une premiére partie pour déterminer les caractéristiques sociodémographiques des
personnes interrogées

Une deuxiéme partie faite de la version traduite en arabe dialectal marocain du

questionnaire de Fardellone par I’équipe de I’hdpital El Ayachi de Rabat [8].

La durée nécessaire pour remplir le questionnaire est de 15 a 20 minutes.
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L’auto-questionnaire fréquentiel comporte 22 items dont la teneur en calcium est évaluée

au moyen des tables d’équivalence de Fardellone [9].

Ces aliments sont réparti en cing groupes : groupe laitages, groupe lait, groupe légumes,
fruits, viandes et eau (LFVE), groupe des pains, pates et semoules (PPS), et le groupe du chocolat.
Les prises de calcium sous forme médicamenteuse ont été considérées comme critere

d’exclusion de cette enquéte.

Au plan qualitatif, la teneur en calcium de chacun des 22 items du questionnaire a été

établie au moyen des tables d’équivalence de Fardellone [9].

Au plan quantitatif, les questions ont porté d’une part sur I'importance de la portion

ingérée et, d’autre part sur la fréquence hebdomadaire de prise des aliments.

La consommation hebdomadaire a été rapportée (en la divisant par 7) a une quantité

journaliere exprimée en mg.

V- ANALYSE STATISTIQUE :

L’analyse statistique a été réalisée au laboratoire d’épidémiologie de la faculté de

médecine et de pharmacie de Marrakech.

Elle a été faite en deux parties : descriptive et analytique, en faisant appel aux techniques
d’analyse statistique:
. analyse uni-variée avec calculs des proportions pour les variables qualitatives et des
moyennes avec les écarts types pour les variables quantitatives.
. analyse bi-variée utilisant le test statistique d’ANOVA a un facteur pour comparer
deux moyennes.
. analyse multi-variée ayant fait appel au test «t» de student pour échantillons

indépendants.
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Le seuil de signification a été fixé a 5%.

L’analyse des données a été réalisée a I'aide du logiciel Epi-info dans sa version 6.0.

V- CONSIDERATIONS ETHIQUES :

Les personnes recrutées ont été informées du but de I’étude, seuls les sujets adhérents

apres consentement libre et éclairé ont été recrutés.

Le recueil des données a été effectué avec respect de I'anonymat des personnes et de la

confidentialité de leurs informations.
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I-ANALYSE DESCREPTIVE:

1- Age:
L’age moyen des personnes recrutées était de 27,18 ans (Ecart type de 16,787) avec des

ages extrémes allant de 4 ans a 83 ans.

La population a été répartie en trois groupes d’age, le premier groupe concerne les
personnes agés de 15 ans et moins, le deuxieme les personnes agées entre 16 et 59 ans, et le

troisieme groupe les personnes agées de 60 ans et plus.

Le groupe 4gé de moins de 15 ans constitue 31% de la population étudiée, celui agé entre

16 et 59 ans 62% et celui de 60 ans et plus 7%. (Fig1)

7%

31%

O 15 ans et moins B 16 a 59 ans W 60 ans et plus

Figl : La répartition de la population selon I’age
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2- Sexe :
La répartition selon le sexe a montré que la population de notre étude est faite de 60,5 %

de sexe féminin, et 39,4% de sexe masculin. Une donnée est manquante. (Fig. 2)

39,40%

60,50%

@ Hommes @ Femmes

Fig2 : La répartition de la population selon le sexe

3- Origine géographique :

Toutes les personnes interrogées sont originaires de la ville de Marrakech et de sa région.

4-Statut familial :

Les célibataires constituent la majeure partie de la population étudiée avec un
pourcentage de 69,3%(n=693), suivis par les mariées 26,4% (n=264), les divorcés 2,1% (n=217) et

en fin par les veufs 2% (n=20) ; (Fig. 3)
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69,3%

O Marié m Célibataire O Divorcé O Veuf

Fig3 : La répartition de la population selon le statut familial

5- Revenu :

Seulement 47% (n=471) des personnes recrutées ont mentionné leur revenu mensuel.

Les sujets qui ont un revenu mensuel inférieur a 1500Dhs représentent 16% de
I’échantillon étudié (n=157). Ceux qui ont un revenu mensuel compris entre 1500 et 3000Dhs
en constituent 10% (n=102), et ceux qui ont un revenu mensuel supérieur a 3000Dhs 21%

(n=212). (Fig4a)

16%

10%

53%

E <1500 Dhs @ 1500-3000 Dhs B >3000 Dhs O Indéterminé

Fig4a : La répartition de la population selon le revenu mensuel
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En fixant le double du SMIG comme seuil, nous avons constaté que 26% des sujets ont un
revenu inférieur a 3000Dhs par mois, et 21% ont un revenu supérieur a 3000Dhs par mois.

(Fig4b)

g SO

53%

O <3000 Dhs B >3000 Dhs O Indéterminé

Fig4b : La répartition de la population selon le revenu mensuel

Parmi les sujets qui ont cité leur revenu mensuel, 45%(n=2172) ont un revenu mensuel

supérieur a 3000Dhs et 55% (n=259) ont un revenu inférieur a 3000Dhs par mois. (Fig4c)

45%

55%

0 <3000 Dhs ® >3000 Dhs

Fig4c: La répartition de la population selon le revenu mensuel
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6-Logement :

La majeure partie des sujets interrogés vivent dans des appartements (77%; n=772).

(Fig5)

8% 15%

7%

| Villa O Appartement O Indéterminé

Fig5 : La répartition de la population selon le logement

[I-ANALYSE BIVARIEE :

1- Le calcium total selon les différents paramétres :

Le calcium total moyen des sujets recrutés est de 5069,7441 mg/semaine soit une ration

calcique quotidienne de 724,25mg/jour.

Le calcium total a été calculé en fonction de différents parameétres: I’dge, le sexe, le statut

familial, le logement et le revenu mensuel.

1-1- Calcium totale selon I’Age:

La consommation du calcium est significativement différente en fonction de I'age

(p=0,000). Le plus grand taux du calcium a été constaté chez le groupe agé de 15 ans et moins.
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Ce taux diminue quand I’Age augmente, dessinant une courbe descendante comme le

montre la figure 6 :

7000

5875,448
(839,35mg/j )

6000
4899,083
(699,869mg/j )

5000

4000
3053,505
3000 (436,215mg/j )

2000

1000

0
15 ans et moins 16 a 59 ans 60 ans et plus

Fig6 : Le calcium total en fonction de I’dge (Ca exprimé en mg/semaine)

1-2- Calcium total en fonction du sexe :

Il N’y a pas de différence statistiqguement significative dans la consommation du calcium
entre les deux sexes (p=0,342). Avec un taux de 5172,6547mg/semaine soit 738,95mg/j chez

le sexe masculin et de 5007,6914mg/semaine soit 715,38mg/j chez le sexe féminin. (Fig7)

5200

5150
5100
5050

5000
4950

4900

Ca total

O Hommes @ Femmes

Fig7 : Le calcium total en fonction du sexe (Ca exprimé en mg/semaine)
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1-3- Calcium total selon le logement :

Il N’y a pas de différence statistiqguement significative dans la consommation du calcium

selon le type de logement (p=0,411).

Le taux de consommation de calcium pour les habitants des villas est de 5325,1547

mg/semaine (760,73 mg/j) contre 5127,4374 mg/semaine (732,5 mg/j) pour les sujets qui

habitent dans des appartements. (Fig8)

5127,4374

Ca total 53251

547

5000 5050 5100 5150 5200 5250 5300 5350
‘ @ Villa 0O Appartement ‘

Fig8: Le calcium total en fonction du type du logement (Ca exprimé en mg/semaine)

1-4- Calcium total selon le statut familial :

L’apport en calcium differe significativement en fonction du statut familial (p=0.001). Le
taux le plus important est celui consommé par les célibataires avec un apport de 5266,8263

mg/semaine (752,4mg/j), suivi par les mariés puis par les divorcés et en fin par les veufs. (Fig9)
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800
600 |
400
200
0
Ca total
O Marié W Célibataire O Divorcé O Veuf

Fig9 : Le calcium totale selon le statut familial (Ca exprimé en mg/j)

1-5- Calcium total en fonction du revenu :

Il n'existe pas de différence statistiquement significative dans la consommation du
calcium total en fonction du revenu mensuel (p=0,610). Les personnes qui ont un revenu
mensuel supérieur a 3000Dhs consomment une ration calcique de 4957,793mg/semaine soit
708,256mg/j, alors que les personnes qui ont un revenu inférieur a 3000Dhs par mois en

consomment 4838,745mg/semaine soit 691,249mg/j.

4957,7932

4960
4940
4920
4900
4880
4860-
4840
4820
4800
4780
4760

4838,7453

Ca total

O <3000 Dhs ®m>3000 Dhs

Fig10 : Le calcium total selon le revenu mensuel (Ca exprimé en mg/semaine)
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2- Le calcium des groupes d’aliments en fonction des différents parameétres :

Le calcium contenu dans les différents groupes alimentaires a été calculé en fonction de

I’age, du sexe, du type de logement, du statut familial, et du revenu mensuel.

2-1- Le calcium des aliments en fonction de I’Age :

a- Le calcium des laitages en fonction de I’age :

La consommation des laitages est significativement différente en fonction de I’age
(p<0,00001) ; elle atteint chez le groupe agé de 15 ans et moins 1650,199 mg/semaine soit
235,742 mg/j, contre 1539,163mg/semaine soit 219,88 mg/j chez le groupe agé entre 16 ans
et 59 ans et 636,38mg /semaine soit 90,911 mg/j chez le groupe agé de 60 ans et plus. (Fig.

11)

1800 1539,163
1600 -
1400 -
1200-
1000 -
800 |
600 |

400

200

15 ans et moins 16 a 59 ans 60 ans et plus

Figl1 : Le calcium des laitages en fonction de I’'Age (Ca exprimé en mg/semaine)
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b- Calcium du lait en fonction des tranches d’age :

La consommation du lait differe significativement en fonction de I’age (p=0,004).

Le calcium du lait consommé par le groupe agé de 15 ans et moins est de 1789,903
mg/semaine soit 255,7mg/j, celui du groupe agé de 16 ans a 59 ans est de 1728mg/semaine
soit 246,85 mg/j, et celui du groupe agé de 60 ans et plus est de 1139,155mg/semaine soit

162,7364. (Fig.12)

1728

1800
1600

1400 1139,155

1200
1000+
800
600

400

200

15 ans et moins 16 a 59 ans 60 ans et plus

Figl12 : Le calcium du lait en fonction des tranches d’age (Ca exprimé en mg/semaine)

c- Le calcium des LFVE en fonction de I’age :

La consommation du calcium des LFVE est significativement différente en fonction de
I’age (p<0,00001). Le taux de consommation le plus important étant chez les dgés de 15 ans et
moins, a raison de 951,291 /semaine (135,898mg/j). Le groupe agé de 16 a 59 ans en
consomme 806,007mg/semaine (115,143mg/j) et de celui agé de 60 ans et plus

754,448mg/semaine (107,778mg/j). (Fig13)
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951,291
1000

806,007

900
800
700
600
500
400
300

200

100+

15 ans et moins 16 a 59 ans 60 ans et plus

Fig13 : Le calcium des LFVE en fonction de I’Age (Ca exprimé en mg/semaine)

d- Calcium des PPS en fonction de I’age:

Iy a une différence statistiquement significative dans la consommation des PPS en
fonction de I’dge (p<0,00001) ; cette consommation diminue avec I'age.

Le taux du calcium contenu dans les pains pates et semoules pris par les personnes
agées de 15 ans et moins atteint 923,7226 mg/semaine (131,96 mg/j) contre 466,6066

mg/semaine (66,658 mg/j) chez les personnes agées de 60 ans et plus. (Fig14)

923,7226

1000 -
900

800
586,6394

700
600
500
400+
300
200

100

15 ans et moins 16 a 59 ans 60 ans et plus

Fig14: Le calcium des pains pates et semoules en fonction de I’dge (Ca exprimé en mg/semaine)
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e- Calcium du chocolat en fonction des tranches d’age :

La consommation du chocolat différe significativement en fonction de I’dge (p<0,00001).
Le calcium du chocolat est de I'ordre 560,33mg/semaine (80,0471mg/j) pour le groupe
agé de 15 ans et moins, 239,27mg/semaine (34,181 mg/j) pour le groupe agé entre 16 ans et 59

ans, et 56,92mg/semaine (8,131mg/j) pour le groupe agé de 60 ans et plus. (Fig.15)

560,33
600

500

400

239,27

300

200
56,92

100

15 ans et moins 16 a 59 ans 60 ans et plus

Fig15 : Le calcium du chocolat en fonction des tranches d’ige (Ca exprimé en mg/semaine)

f- Répartition des sources de calcium pour chaque tranche d’age :

-15 ans et moins.: 30% des sources du calcium chez le groupe 4gé de 15 ans et moins

sont faites du lait. (Fig16a)

16%

‘ O Ca des laitages H CaLFVE B Ca PPS O Ca chocolat M Ca lait ‘

Figl6a : Les sources du calcium chez le groupe agé de moins de 15 ans
(Ca exprimé en mg/semaine)
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- Entre 16 et 59 ans:
La premiére source de calcium pour ce groupe est le lait qui représente 36% du calcium

total; les LFVE en constituent 16% et le chocolat 5% seulement. (Fig16b)

16%

12%

O Cadeslaitages HCalLFVE B CaPPS 0OCachocolat M Calait

Fig16b: Les sources du calcium chez le groupe agé entre 16 et 59 ans (Ca exprimé en

mg/semaine)

-60 ans et plus:
Le calcium du lait constitue 37% des sources de calcium pour cette tranche d’age.

(Fig160)

15%

O Cadeslaitages ECalLFVE B CaPPS [OCachocolat M Ca lait

Fig16c¢ : Les sources du calcium chez le groupe 4gé de 60 ans et plus (Ca exprimé en

mg/semaine)
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Récapitulatif

e Les sujets qui consomment les quantités importantes de calcium sont le groupe le moins

agé.

e La ration calcique quotidienne moyenne de tous les groupes est inférieure a 1000

mg/jour. Celle des sujets agés de 60 ans et plus n’atteint pas 450mg/jour.

e La source du calcium la plus importante pour toutes les tranches d’age est le lait et les

laitages. (Fig17 et 18)

6000
5000
4000
3000
2000
1000 -
0 ; ;
calcium . . calcium .
d calcium calcium d caclium
moyenne | €S | 4oSLFVE | desPPS u du lait
laitages chocolat
O 15ans et moins| 5875,448 | 1650,199 951,291 923,7226 560,33 1789,903
m16 a 59 ans 4899,083 | 1539,163 806,007 | 586,6394 239,27 1728
B 60 ans et plus | 3053,505 636,38 754,448 | 466,6066 56,92 1139,155

Fig17 .

Les sources du calcium en fonction des tranches d’age

(Ca exprimé en mg/semaine)
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2500

2000

1500

1000

500

0
Ca total Ca laitages CaLFVE CaPPS Ca chocolat Ca du lait

O 15 ans et moins W16 a 59 ans MW 60 ans et plus ‘

Fig18: Le calcium total et sources de calcium selon les tranches d’age (Ca exprimé en mg/j)

Il N’y a pas de différence statistiquement significative dans la consommation de laitages

2-2-Calcium des groupes d’aliments en fonction du sexe :

a- Calcium des laitages en fonction du sexe:

entre les deux sexes (p=0, 342).

Le calcium des laitages consommé par les hommes est de 1460,315 mg/semaine soit

208,616mg/j, contre 1543,176 mg/semaine soit 220,45mg/j chez les femmes. (Fig19)
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1543,176

1460,315

1600

1400+

1200+

1000

800

600
400-

200+

Ca laitages en mg/sem Ca des laitages en mg/j
O Hommes @ Femmes

Fig19 : Le calcium des laitages en fonction du sexe

b- Calcium du lait en fonction du sexe :

L’apport calcique a base de lait est de 1786,294mg/semaine soit 255,18mg/j chez les
hommes, et de 1654,81 mg/semaine soit 236,4mg/j chez les femmes, sans différence

statistiquement significative (p=0,184). (Fig20)
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Fig20: Le calcium du lait en fonction du sexe

¢- Calcium des LFVE en fonction du sexe :

La consommation des LFVE différe significativement entre les deux sexes (p=0,001); les

hommes en consomment plus que les femmes. (Fig21)

912,838

1000 804,682
900
800+
700+
600
500
400+
300+
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1304 114,95

CaLFVE en mg/sem Ca LFVE en mg/j

@ Hommes @ Femmes

Fig21: Le calcium des LFVE en fonction du sexe
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d- Calcium des PPS en fonction du sexe :

Le calcium des PPS pris par semaine est de 673,8291mg (96,26mg/j) chez les hommes et
687,9676mg (98,28mg/j) chez les femmes, sans différence statistiquement significative

(p=0.633). (Fig22)

673,8291 687,9676

700 -
600
500
400 -

300+
96,26 98,28

200

100

Ca PPS en mg/sem Ca PPS en mglj

\ @ Hommes @ Femmes \

Fig22 : Le calcium des PPS en fonction du sexe

e- Calcium du chocolat en fonction du sexe :

Il n’y a pas une différence statistiquement significative dans la consommation du chocolat
entre les deux sexes (p=0,591).
Le taux du calcium du chocolat est de 339,38mg/semaine (48,48mg/j) chez les hommes

et de 317,06mg/semaine (45,30mg/j) chez les femmes. (Fig23)

339,38 317,06
350
300
250
200
150

48,48 45,3
100

50

Ca chocolat en mg/sem Ca chocolat en mg/j

‘ @ Hommes m Femmes ‘

Fig23 : Le calcium du chocolat en fonction du sexe
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f- Répartitions des sources de calcium pour chague sexe:

- Sources du calcium chez le sexe masculin :
Le calcium du lait constitue 34% des sources de calcium chez le sexe masculin, celui des

laitages 28%, des LFVE 18%, des PPS 13%, et celui du chocolat 7%. (Fig24)

7%

18%

34%

O Cadeslaitages HCalLFVE B CaPPS 0OCachocolat M Calait

Fig24: Les sources du calcium chez le sexe masculin

- Les sources du calcium chez le sexe féminin .
Les sources du calcium chez le sexe féminin sont le lait a raison de 33%, les laitages de

31%, les LFVE de 16%, les PPS de 14% et le chocolat de 6%. (Fig25)

6%

16%

33%

O Cades laitages @ CalLFVE B Ca PPS O Ca chocolat M Ca lait

Fig25 : Les sources du calcium chez le sexe féminin
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Récapitulatif :

e Les sujets de sexe masculin consomment le calcium d’une maniere légérement plus
importante que les sujets de sexe féminin sans différence statiquement significative.

e La source la plus importante du calcium chez les deux sexes est le lait, suivi des laitages
puis des LFVE et PPS, le chocolat vient dans la derniére place.

e La répartition des sources de calcium différe peu chez les deux sexes. (Fig26 et 27)

Ca chocolat en
mg/sem

Ca PPS en mg/sem

2
Ca LFVE en mg/sem ,838
1654,81
Ca lait en mg/sem 1786,294
i 1543,176
Ca lait
a laitages en mg/sem \ ‘ ‘ ‘ : : : : 1460,315

T T T T T T 1
0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600 1800

‘ O Hommes O Femmes ‘

Fig26 : La comparaison des sources du calcium chez les deux sexes
(Ca exprimé en mg/semaine)

2-3-Calcium des groupes d’aliments en fonction du logement :

La source la plus importante du calcium pour les deux groupes est faite de calcium du
lait, a raison de 264,16 mg/j pour les sujets habitants dans les villas et de 245,618 mg /j pour
les sujets habitants dans des appartements, sans différence statistiquement significative entre

les deux groupes (p= 0,350).

Les habitants des appartements consomment plus de PPS que les sujets qui habitent dans

des villas (p=0.002).
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Il N’y pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes dans la

consommation des laitages (p=0,167), des LFVE (p=0,053), et du chocolat (p=0.505). (fig.27)

Ca total C.a des CaLFVE CaPPS |Ca chocolat Ca lait
laitages
@ Villa 760,73 237,37 131,84 84,1165 43,23 264,16
O Appartement 732,5 216,655 119,37 102,06 48,77 245,618

Fig27 : Les sources du calcium en fonction du type de logement (Ca exprimé en mg/j)

- Sources de calcium chez les sujets habitants dans des villas :
Le calcium du lait constitue 34% du calcium total des sujets habitants dans des villas, le
calcium des laitages vient dans la seconde place avec un pourcentage de 31%, celui des LFVE

dans la troisieme place avec 17%. (Fig28)

17%

11%

O Ca des laitages B Ca LFVE B Ca PPS O Ca chocolat M Ca lait

Fig28 : Les sources du calcium chez les habitants des villas
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- Sources du calcium chez les sujets habitants dans des appartements :
La source la plus importante du calcium pour les sujets qui habitent dans des
appartements est faite du calcium du lait a raison de 32% du calcium total, suivi des laitages avec

30%. (Fig29)

14%

‘ O Ca des laitages E Ca LFVE Bl Ca PPS O Ca chocolat [l Ca lait

Fig29 : Les sources du calcium chez les sujets habitants dans des appartements

2-4- Calcium des groupes d’aliments en fonction du statut familial:

Le taux le plus important du calcium total consommé est de 752.4mg/j trouvé chez les

célibataires, suivi par les mariés puis par les divorcés et en fin par les veufs. (Fig30)

800
700
600
500
400
300
200
100
0,7
Catotal | _.C? | cCaLFVE | CaPPS Ca Ca lait
laitages chocolat
O Marié 679,43 207,4 112,112 81,76 28,47 249,675
B Célibataire 752,4 224,45 125,25 104,51 55,6 242,57
O Divorcé 622,71 163,1 115,96 82,37 5,76 228,322
O Veuf 478,55 90,73 98,97 74,14 14,992 199,7

Fig30 : Les sources du calcium en fonction du statut familial (Ca exprimé en mg/j)

- 48 -



Evaluation de la ration calcique chez la population de Marrakech : a propos de 1000 cas

Le lait fournit la plus grande partie du calcium consommé chez tous les groupes, la

deuxiéme source du calcium sont les laitages chez tous les groupes sauf les veufs.

Il y a une différence statistiquement significative en fonction du statut familial dans la
consommation des laitages (p=0.001), des LFVE (p=0.04), des PPS (p<0.00001) et du chocolat

(p<0.00001).

Il n’y a pas de différence statistiquement significative dans la consommation du lait entre

ces groupes (p=0,781).

2-5- Calcium des groupes d’aliments en fonction du revenu mensuel :

Le lait est la source la plus importante du calcium chez les sujets des deux groupes. Il
n’existe pas de différence statistiquement significative entre ces deux groupes (p=0,090). Cette
consommation est de I'ordre de 1919,434mg/semaine soit 274,20mg/j pour les sujets ayant un
revenu mensuel supérieur a 3000Dhs, et de 1678,610mg/semaine soit 239,8mg/j pour les

sujets ayant un revenu inférieur a 3000Dhs par mois. (Fig31)

Ca lait

Ca chocolat

CaPPS

CalLFVE

Ca laitages

Ca total

0 1000 2000 3000 4000 5000
Catotal | Calaitages | CaLFVE CaPPS |Cachocolat Ca lait

H>3000 Dhs | 4957,7932 | 1416,632 863,998 584,3472 173,38 1919,434
O <3000 Dhs | 4838,7453 | 1608,542 750,13 556,3393 24512 1678,61

Fig31: Les sources du calcium en fonction du revenu mensuel
(Ca exprimé en mg/semaine)
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Le seul groupe d’aliments dont la consommation est statiquement différente entre les

deux groupes de revenu est le groupe des LFVE (p=0.002).

- La répartition des groupes d’aliments chez les sujets ayant un revenu mensuel de moins de
3000Dhs :
Chez ce groupe la source la plus importante de calcium est le lait qui fournit 35% du

calcium total, suivi des laitages avec 33%. (Fig32)

5%

1% 16%

O Ca des laitages E Ca LFVE l Ca PPS O Ca chocolat M Ca lait

Fig32 : La répartition des aliments sources du calcium
chez les sujets ayant un revenu mensuel moins de 3000Dhs

- La répartition des nutriments sources du calcium chez les sujets ayant un revenu mensuel de
plus de 3000Dhs :
Le lait est I’aliment qui constitue la premiére source du calcium chez les sujets ayant un

revenu mensuel supérieur a 3000Dhs. (Fig33)
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0,
3% 12%

O Ca des laitages E Ca LFVE l Ca PPS O Ca chocolat H Ca lait

Fig33 : La répartition des aliments sources du calcium
chez les sujets ayant un revenu mensuel moins de 3000Dhs

3- Le calcium total et les groupes d’aliments chez les femmes agées de 50ans et

plus:
On a évalué la ration calcique chez les femmes agées de 50 ans et plus, supposées
ménopausées. Ce groupe comporte 69 femmes, chez lesquelles la ration calcique quotidienne

était de 603.80 mg/jour (fig.34).

3925,5837

4000+

3500+

3000+
2500

2000+

1500+

1000+

500-

Ca total en mg/sem Ca total en mg/j

Fig34: L’apport en calcium chez les femmes supposées ménopausées
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L’analyse selon les groupes alimentaires sources du calcium montre que la source la plus
importante du calcium chez ces femmes est le lait a raison de 1635,556 mg/semaine soit

233,65mg/j. (fig35)

4000
3500
3000
2500
2000
1500
1000

500

Ca Ca Ca .
Ca total laitages | LFVE CaPPS chocola Calait

B en mg/semaine | 3925,58 | 888,944 | 744,587 | 523,756 | 132,74 | 1635,56
B en mg/jour 603,8 | 126,992 | 106,369 | 74,8223 | 18,96 | 233,65

Fig35 : Le calcium total et le calcium des groupes alimentaires
chez les femmes supposées ménopausées

[lI- ANALYSE MULTIVARIEE :

1-Analyse en fonction du sexe chez le groupe agé de 15 ans et moins :

Il n’y a pas de différence statistiquement significative dans I'apport du calcium total entre

les deux sexes chez le groupe agé de 15 ans et moins (p=0,059).

Par contre, les garcons consomment significativement plus de lait que les filles

(p=0,018). (Fig.36)

spl W
]11 o



Evaluation de la ration calcique chez la population de Marrakech : a propos de 1000 cas

7000

6000

5000

4000

3000

2000

1000

Catotal | _.C? | CalFVE | CaPPs Ca Ca lait
laitages chocolat

O Gargons |6232,9148 | 1778,063 | 979,629 | 919,0677 | 515,27 | 2040,889
O Filles 5598,1041 | 1550,994 | 929,304 | 927,3342 595,3 1595,172

Fig36: Le calcium total est le calcium des groupes alimentaires
chez le groupe agés de 15 ans et moins en fonction du sexe
(Ca exprimé en mg/semaine)

2-Analyse en fonction du sexe chez le groupe agé de 16 ans et plus :

Les sujets de sexe féminin consomment plus de calcium que les sujets de sexe masculin
(4769,3345mg/semaine soit 681,3335mg/j et 4620,0095mg/semaine soit 660,001 mg/j

respectivement), sans différence statistiquement significative (p=0,468).

L’analyse a trouvé une différence statistiquement significative dans la consommation des
laitages (p=0,009) et des LFVE (p<0,00001), et ne I’a pas trouvé dans la consommation du lait

(p=0,839), des PPS (0,086) et du chocolat (p=0,297). (Figure 37)
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Fig37: Le calcium total et le calcium des groupes alimentaires chez le groupe agés de 16 ans

et plus en fonction du sexe (Ca exprimé en mg/semaine)
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DISCUSSION

L —
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|- INTERET DU CALCIUM :

1-Rappel physiologique :

L’organisme humain contient approximativement 1kg de calcium. La plus importante
partie de ce matériel est logée dans les os pour fournir le constituant inorganique et structural
du squelette. La plus grande partie du calcium osseux n’est pas librement échangeable avec le
calcium du liquide extracellulaire. De ce fait, en plus de son réle mécanique, I’os constitue un

réservoir important du calcium [10].

1-1 Distribution du calcium dans I’organisme :

La distribution du calcium dans [I'organisme est essentiellement osseuse et

extracellulaire:

a- Compartiment o0sseux

Le calcium est déposé dans la matrice osseuse lors du processus de minéralisation sous
forme de cristaux d’hydrox apatite (85%) et sous forme de carbonate de calcium (15%). Le tissu

osseux renferme plus de 99% du calcium total de I'organisme, soit 1a 2kg [1].

b- Compartiment extracellulaire :

Le calcium extracellulaire représente 0,1% du calcium total de I'organisme. La
concentration plasmatique moyenne du calcium est de 81 a 105 mg/l ou 2.0 a 2.6 mmol/l chez
I’adulte sain. Le calcium plasmatique total est pour 40% lié aux protéines, essentiellement
I’albumine. Les 60% restants correspondent a la fraction ultra filtrable qui comprend
essentiellement le Ca 2+ (50% de la calcémie) et une faible partie sous forme complexée (10%).

La calcémie ionisée [Ca2+]o est la fraction régulée du calcium, et est maintenue dans

d’étroites limites [1].

c- Compartiment intracellulaire :

Le calcium intracellulaire total représente environ 250mmoles, dont la majeure partie se

trouve dans les organites intracellulaires.
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Les fonctions physiologiques du calcium intracellulaires sont multiples: stabilité des
membranes plasmiques, contraction musculaire, sécrétion hormonale et division cellulaire. Le
Ca2+ peut agir indirectement en se liant a des protéines effectrices, comme la calmoduline ; il a
également un réle majeur dans la signalisation intracellulaire, agissant comme un second
messager.

Lors de tels signaux, la concentration intracellulaire de Ca2+ peut atteindre des valeurs
10 a 100 fois plus élevées, par I'intermédiaire d’une entrée du Ca2+ dans la cellule, ou d’une

mobilisation des pools calciques intracellulaires [1].

1-2 Métabolisme du calcium :

La concentration en calcium libre dans le liquide extracellulaire est maintenue dans des
limites étroites par une régulation rigoureuse. Les acteurs principaux de ce controle sont 3
organes : l'intestin, les reins et les os et 3 hormones : la parathormone, la vitamine D (plus

précisément le 1,25 dihydroxycholecalciférol) et la calcitonine [1. 11-13].

a- Absorption intestinale :

Deux mécanismes sont impliqués dans I’absorption du calcium, un mécanisme actif
saturable au niveau du duodénum et un mécanisme passif tout au long du tube digestif.

Pour maintenir la balance calcique, les apports de calcium chez I'adulte doivent étre
supérieurs a 400mg/j. L’absorption nette de calcium augmente avec les apports alimentaires,
mais quand l'ingestion de calcium dépasse 1000mg/j, I’absorption tend vers un plateau de
300mg/j. Dans les conditions physiologiques, 20 a 30% du calcium alimentaires sont absorbés

[1].

b- Elimination rénale :

Environ 250mmoles de Ca2+ sont filtrés chaque jour, dont 97 a 99% sont réabsorbés
dans les différents segments du tubule rénal. L'excrétion urinaire du calcium varie avec la charge
filtrée et dépend de la calcémie et du débit de la filtration glomérulaire.

Le seuil de I'excrétion rénale du Ca2+ correspond a 1,2mmol/l de calcémie ultra-

filtrable. Pour des valeurs inférieures a ce seuil, la calciurie est nulle. Au-dela de cette valeur,
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I’excrétion du calcium augmente avec la charge filtrée, I’essentiel du calcium filtré étant
réabsorbé. Lorsque la calcémie ultra-filtrable dépasse 1,8mmol/l, 'augmentation de la charge

filtrée est excrétée a 50% et réabsorbée a 50% [1].

c- Lerdle de I’os dans la régulation calcique:

L’échange du calcium avec I’'os consiste en une accrétion et une résorption, ces deux
processus étant habituellement étroitement couplés. Pendant la croissance, il y a un gain net en
minéral osseux. Chez I'adulte sain, accrétion et résorption sont en équilibre, I’échange de
calcium étant tres actif pendant la grossesse et la lactation. Avec I’age ou en cas de carence en
vitamine D, la balance se déplace vers la perte de minéral osseux, laquelle augmente gravement

chez la femme ménopausée [1, 12-13].

d- Le role de la parathormone :

Produite par les glandes parathyroides, elle agit de facon directe et rapide sur I'os en
libérant le calcium de la phase minérale osseuse, et sur le rein en augmentant la réabsorption
tubulaire distale de calcium, et en inhibant la réabsorption tubulaire proximale de phosphate.
Elle exerce également un effet indirect sur I'intestin, en augmentant la production de calcitriol
par le rein. La sécrétion de la PTH est dépendante de la concentration de calcium ionisé selon
une relation sigmoide inverse. En réponse a la stimulation par I’élévation de la calcémie, la
sécrétion de PTH est freinée, ce qui diminue rapidement la résorption osseuse nette et la
réabsorption tubulaire de calcium. A I'inverse, si la concentration de calcium ionisé diminue, la

sécrétion de la PTH est stimulée [14].

e- _Lavitamine D :
Il existe deux sources de la vitamine D; endogéne et exogene. Son apport alimentaire est
faible. La synthese cutanée est sa principale source chez I’homme. Elle varie avec I’exposition
solaire et donc I'intensité du rayonnement ultraviolet qui est lui-méme variable en fonction de la

latitude et des saisons [3].
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Son action est hypercalcémiante en augmentant I'absorption alimentaire du calcium et la

résorption osseuse et en freinant la sécrétion de la PTH [12].

f- Lacalcitonine :

Hormone produite par les cellules C de la thyroide, elle est stimulée par I’hypercalcémie

et par des hormones digestives. Elle agit sur I’os en freinant la résorption osseuse ; son principal

role a I’état physiologique est d’éviter les a-coups hyper-calcémiques postprandiaux [15].

apport alimentaire
25 mmoles

* os

intestin

10 mmoles

e e
e c——

10 mmeoles

5 mmoles 5 mmoles |

10 mmoles

+ Ca réabsarbé

245 mmoles Ca fiitré

20 mmoles 250 mmoles

Rein

5 mmoles

Figure 38 : Schéma du métabolisme du calcium [1]

2- Role du calcium :

Le calcium est un nutriment essentiel pour le maintien squelettique et pour assurer les

fonctions biologiques essentielles dans I’organisme comme la conduction nerveuse,

la

contraction musculaire, 'adhésion et la division cellulaires, la sécrétion glandulaire et la

coagulation sanguine [16].
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Les fonctions de cet ion sont si vitales que la régulation de sa concentration est
extrémement fine [5]. Toutefois, moins de 0,1% du calcium corporel se trouvent dans le liquide
extra cellulaire (LEC) [5.17-18]. Ainsi, le calcium sert a entretenir une réserve optimale dans le
squelette et a permettre son fonctionnement. Une mise a contribution prolongée et excessive

des réserves du squelette aura des conséquences structurelles inévitables [5].

Le calcium est différent de la plupart des autres nutriments car les manifestations de sa
carence sont en grandes parties indépendantes de son role métabolique fondamental dans
I'activation des cellules. L'insuffisance en calcium est exprimée a I'un des plus hauts niveaux

d'organisation par trois mécanismes qui sont différents de sa fonction intracellulaire [17]:

e Le squelette sert de réserve au nutriment du calcium, il fournit en méme temps l'appui et
force pour les activités mécaniques du corps. Tandis que I'épuisement partiel de cette
réserve compromettra inévitablement la force de l'os, la réserve restante sera toujours
suffisante pour protéger la fonction métabolique fondamentale du calcium; ainsi, se
produit une insuffisance non métabolique, mais I'épuisement de la réserve (I’os) et par
conséquent la fragilité osseuse qui se manifeste cliniquement par le rachitisme,

I'ostéomalacie ou I'ostéoporose et I'augmentation du risque de fracture [19-22].

¢ Puisque l'absorption intestinale de calcium est pauvre (seulement 10% du calcium ingéré
est absorbée), la plupart du calcium alimentaire reste dans la lumiere intestinale, ou il se lie
avec les produits de la digestion potentiellement nocifs. Avec un régime pauvre en calcium
il n’y aura habituellement pas assez de calcium non absorbé dans l'intestin pour se lier aux
complexes de ces substances potentiellement nocives, ce deuxieme mécanisme contribue

au cancer colorectal [21-25].

e Les réponses hormonales évoquées pour soutenir la concentration de I'ion du calcium
dans le liquide extracellulaire (LEC [Ca++]) face a une carence d’apport de calcium,

exercent des effets collatéraux sur les tissus indépendants de I'économie du calcium,
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lesquels, contribuent au développement ou a l'aggravation d'une série de maladies

chroniques [26], comme I’hypertension artérielle [21-22, 27-28] et I'obésité.

Considérant son rble prépondérant dans la promotion de la santé, le calcium a été
désigné « le super nutriment » [26] ; la prise d’aliments riches en calcium aide a diminuer le
risque de ces maladies dont la plupart restent coliteuses et responsables de mortalité et de

morbidité considérables [16].

[I- RECOMMANDATIONS D’APPORT EN CALCIUM :

De nombreuses instances internationales tels que I’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS), la Food and Drug Administration(FDA), la National Institue of Health (NIH) proposent des
niveaux d’apports calciques recommandés afin de rationaliser les attitudes en termes de Santé
publique, pour chaque phase de la vie. Ces recommandations peuvent varier d’un pays a I’autre.
Les quantités recommandées ont amplement varié avec le temps. En 1962 I’'OMS recommandait
400 a 500mg de calcium par jour et depuis cette époque, les révisions se sont toujours faites a
la hausse. Les apports journaliers recommandés en calcium doivent couvrir les besoins de 95%
de la population considérée [3]. lls doivent étre adaptés aux besoins de I'individu. Cela est tout
spécialement important aux deux extrémes de I’existence : chez I'adolescent qui constitue son
pic de masse osseuse et chez la personne agée qui ne doit pas souffrir d’'une résorption osseuse

accrue par la carence calcique.

1- Le calcul des besoins en calcium chez I’adulte:

Ces besoins sont évalués par les études de la balance calcique déterminant un point

d’équilibre entre apports et pertes [29].

Malgré la différence considérable des résultats obtenus par les différentes recherches, un

groupe d’experts de ’'OMS a conclu que cette valeur est de 520 mg/jour pour les adultes vivant

-61 -



Evaluation de la ration calcique chez la population de Marrakech : a propos de 1000 cas

en Occident et consommant une alimentation occidentale. La prise en considération des pertes
insensibles augmente cette valeur a 840mg/jour, ainsi les recommandations peuvent atteindre

1000mg par jour [29].

Concernant I’apport en calcium recommandé dans les pays en voie de développement, vu
le manque d’études de balance calcique dans ces pays, le groupe d’expert d’OMS a considéré
I’effet de I’exposition solaire sur 'accrétion squelettique et sur les pertes calciques, urinaires et
autres, et a estimé les besoins alimentaires quotidiens en calcium pour atteindre ce taux

d’absorption en fonction de I’dge et du sexe [29].

2- Les recommandations prenant en compte les considérations spéciales des

besoins en calcium pour les différents groupes d’age, et les différents états

physiologiques et culturels: [4]

2-1 Le feetus et le nouveau né:

L’accrétion squelettique du calcium est de 100mg par jour environ. Le placenta fournit le
calcium au feetus par transport actif, contre un gradient maternel. Ainsi, le prématuré est a
risque pour des atteintes métaboliques et osseuses dues a une carence calcique, sauf si
supplémentation en calcium assurée.

Les pertes urinaires chez le nouveau-né et nourrisson sont de I'ordre de 10mg par jour,
ainsi 120mg de calcium doivent étre absorbés quotidiennement. L’absorption est plus efficiente
chez I'enfant que chez I'adulte, et est meilleure a partir du lait maternel qu’a partir du lait de
vache. Environ 240mg du calcium du lait maternel et 300mg du calcium du lait de vache sont
susceptibles de fournir 120mg de calcium absorbé.

Ainsi I’apport recommandé en calcium a partir du lait maternel est de 300 mg/jour, et de

400mg /jour a partir du lait de vache.
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2-2 L’enfant:
L’accrétion du squelette augmente de 120 mg par jour a I’dge de 2 ans a 400mg par jour
a I’dge de 9 ans. Les pertes fécales, urinaires et les autres pertes insensibles sont de I'ordre de
120mg par jour. L’absorption de 220 mg par jour dans le bas dge peut étre obtenue par un
apport de 400mg par jour.
Ces recommandations peuvent atteindre 600mg par jour, avec une augmentation

graduelle, pour le grand enfant.

2-3 L’adolescent:

L’accrétion squelettique est de 300 a 400 mg par jour, les pertes urinaires sont de
100mg environ et les pertes insensibles sont de 40mg par jour. L'objectif d’absorber 440mg au
moins de calcium quotidiennement nécessite un apport de 1040 mg/jour. La relation entre
I'apport et I’absorption décrit une pente pour les bas apports et change pour devenir plate pour
les apports élevés, exigeant plus d’apport en calcium pour obtenir le méme incrément du

calcium absorbé (figure39). Les recommandations sont donc de 1300mg minimum par jour.
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Figure39 : La relation entre I’apport en calcium et le calcium absorbé ou excrété [4]
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2-4 La grossesse :

Le calcium accumulé par le feetus est de I'ordre de 240 mg par jour. Les pertes urinaires
de la mére ainsi que les pertes insensibles sont de 180 mg/jour environ. Pour obtenir un taux de
calcium absorbé de 420mg, un apport de 940mg par jour doit étre fourni (I'absorption du
calcium augmente pendant la grossesse en raison de I’élévation des taux sériques du calcitriol).

Les recommandations chez la femme enceinte sont donc de 1200 mg par jour.

2-5 L’allaitement :

Les pertes du calcium par le lait maternel sont de I'ordre de 280 mg/jour. Ainsi, 440mg
de calcium doit étre absorbé quotidiennement, ce taux peut provenir d’un apport de 1040

mg/jour. Les recommandations peuvent donc atteindre 1300 mg par jour.

2-6 La ménopause :

Les pertes insensibles du calcium pendant la post ménopause sont de 30 mg par jour.
L’absorption du calcium est moins importante que chez I’adulte jeune, ce qui fait augmenter les
recommandations de 1000 mg/jour chez I'adulte jeun a 1300 mg/jour chez la femme

ménopausée.

2-7 Le sujet 4gé :

L’absorption du calcium est également diminuée chez ’homme agé.
Les recommandations en calcium chez 'homme de plus de 65 ans sont de 1300mg par

jour.

2-8 Les variations ethniques dans I’alimentation :

Vue l'influence de I'apport en protéines animales et de I'apport alimentaire et I’excrétion
urinaire en sodium sur les pertes urinaires en calcium, il se peut que les gens des pays en voie
de développement, chez lesquels I'apport en protéines animales est moins important que dans
I’alimentation occidentale, nécessitent moins d’apport en calcium. Egalement, les pertes

urinaires en sodium dans les pays de température élevée sont moins importantes, contribuant a
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des pertes moindres en calcium. Par contre, les régimes riches en phytates dans ces pays comme

les pains et les légumes

peuvent augmenter les besoins en calcium. Les études de balance

calcique chez les sujets vivants dans ces conditions ne sont pas disponibles.

Le tableau | récapitule les recommandations actuelles citées par I'OMS et par des

organismes officiels de différents pays.

Tableau I: Les recommandations actuelles en calcium dans différents pays [29]

Current recommendations of various countries for calcium intake (mg per day)

ICMR USA, Canada UK Australia WHO WHO
(2004)

0-6 months 500 210 525
Breast milk 300 300 300
Cow milk 500 400 400
7-12 months 270 400 450
1-3 yr 500 350 500 500
4-6 yr 400 800 450 530-800 600 550
7-9 yr 800 500 700 700
10-18 yr 600 1300 100d
Boys 1300 1000 1000-1200
Girls 1300 800 800-1000
Premenopausal women 400 1000 700 800 1000 750
and men < 65 yr
Menopausal women 1200 700 Women 1000 1300 800
and men > 65yr Men 800
Pregnancy (last trimester)1000 1000-1300 700 1100 1200 800
Lactation 1000 1000-1300 1250 1200 1000 750

ICMR : le Conseil indien de la recherche médicale.

de la santé

WHO : organisation mondiale
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[lI- LES PATHOLOGIES EN RAPPORT AVEC LA CARENCE CALCIQUE :

1-L’ostéoporose :

1-1- Définition :
L’ostéoporose est une affection diffuse du squelette caractérisée par une diminution de la
masse osseuse et des perturbations micro architecturales du tissu osseux entrainant une

augmentation de la fragilité osseuse et du risque de fractures (Hong Kong 1993) [30].

L'Organisation Mondiale de la Santé définie I'ostéoporose ménopausique par une masse
osseuse au-dessous de - 2.5 déviations standards(DS) en T score, qui situe un patient par
rapport a la moyenne de la population a I'dge du pic de masse osseuse. Entre - 1 et - 2.5 DS en
T score, il s'agit d'une ostéopénie. Au-dessus de - 1 DS, le patient est dans la limite de la
normale [31].

Définition de ’OMS 1994 basée sur le T score

7> -1 : normale
7> -1 et <-2,5 : ostéopénie
7< -2,5 . ostéoporose

T< -2,5 + fracture : ostéoporose sévére

1-2- L’ostéoporose en chiffres :

L’ostéoporose représente selon des études épidémiologiques récentes un important
probléme de santé publique dans le monde entier: 30% des femmes américaines agées de 50 ans
et plus et 70% de celles de 80 ans et plus en sont atteintes; en France, la maladie touche 30 a

40% des femmes ménopausées et plus de la moitié de celles de plus de 75 ans [32].

Au Maroc il y a tres peu d’études épidémiologiques concernant I’ostéoporose. Dans une
étude dans la région de Rabat-Salé-Zemmour-Zaire I'incidence des fractures du col chez le sujet
agé de plus de 50 ans a été évaluée. Cette étude a montré des résultats intermédiaires entre les
hautes incidences observées en Europe et aux Etats Unis et les faibles incidences observées en

Afrique noire [33].
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Figure 40: Nombre de fractures ostéoporotiques de la hanche :
Projection en I’an 2050 [34]

Généralement, en atteignant leur neuvieme décade, une femme sur trois et un homme

sur six vont présenter une fracture de hanche [35].

Dans 50% des cas, cette fracture laisse des séquelles fonctionnelles permanentes et dans

10 a 20%, un déces suit dans I'année de la fracture [31].

Le colt financier des fractures ostéoporotiques est important, par exemple supérieur a

celui du cancer du sein aux USA [36].

L’ostéoporose est donc une atteinte fréquente qui a des conséquences lourdes et

coliteuses.

1-3- Facteurs de risque :

Le plus souvent, cette maladie est multifactorielle. Le risque s’accroit en conjonction avec
certains facteurs médicaux, génétiques et liés au mode de vie. Les facteurs de risque majeurs et

mineurs de I'ostéoporose sont les suivants [37-39] :
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Facteurs de risque majeurs .

- Age de plus de 65 ans

- Faible densité minérale osseuse (ostéopénie apparente sur film radiographique)

- Fracture de fragilisation aprés 40 ans

- Antécédents familiaux de fracture ostéoporotiques (surtout fracture de la hanche chez
la mére)

- Ménopause précoce (avant 45 ans)

- Fracture vertébrale par compression

- Usage de glucocorticoides pendant plus de trois mois

- Syndrome de malabsorption

- Hyperparathyroidie primaire (trouble de la glande parathyroide)

- Propension aux chutes

- Hypogonadisme (faibles niveaux de testostérone)

Facteurs de risque mineurs .

- Apport calcique insuffisant

- Polyarthrite rhumatoide

- Antécédents d’hyperthyroidie clinique (hyperactivité de la glande thyroide)
- Usage d’anticonvulsifs sur une période prolongée

- Poids de moins de 57kg

- Perte de poids de plus de 10 p. 100 a I’dge de 25 ans

- Tabagisme

- Consommation excessive d’alcool

- Consommation excessive de caféine

- Usage d’héparine (un anticoagulant) sur une période prolongée.

- 68 -



Evaluation de la ration calcique chez la population de Marrakech : a propos de 1000 cas

1-4-Le role du calcium dans la prévention de ’ostéoporose :

Bien que l'ostéoporose soit une atteinte multifactorielle, il existe une reconnaissance
générale que la masse osseuse a une considérable importance dans le maintien de la rigidité

osseuse; chaque perte de la masse osseuse de I'ordre de 12 a 15% double le risque fracturaire.

Et bien que la ration calcique ne soit que I'un des facteurs déterminants de la solidité de

I’os, les données actuelles indiquent que son influence est appréciable [40-42].

La nutrition est I'un des facteurs modifiables importants dans le développement et le
maintien de la masse osseuse et dans la prévention de I'ostéoporose [37, 42-43], en agissant
directement par le développement et le maintien da la masse osseuse et indirectement par le

maintien des tissus mous et des réflexes posturaux normaux [44].

Un apport suffisant en calcium influence considérablement I'obtention et la conservation
de la densité minérale osseuse [41, 45]. Toute diminution de la taille de la réserve en calcium
provoquerait une diminution de la masse osseuse et par conséquent une diminution de la

rigidité osseuse [40].

L’enfance et 'adolescence sont des années critiques dans la constitution de la masse

osseuse [37, 43].

Des I'age adulte moyen, la résorption osseuse prédomine au-dessus de sa formation,
ayant pour résultat la perte réguliére de la masse osseuse, en particulier prononcée chez les

femmes dans les 5 a 15 premieres années suivant la ménopause [43].

Quantitativement, I’accumulation de la masse minérale osseuse au cours de I’adolescence

est équivalente a la perte survenant en 20 a 30 ans a partir de la cinquantaine [32].

Les personnes agées qui n’ont pas constitué ou conservé une masse osseuse suffisante

dans leurs jeunes années sont plus susceptibles de développer I’ostéoporose [37].
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Une saine alimentation contribue a réduire la perte osseuse chez les personnes agées
[36-38, 40-43]. Pour réduire le taux de fractures, qui est surtout déterminé par la quantité de la
perte osseuse, il faut optimiser les apports en calcium, car la perte osseuse peut étre la

conséquence d’'une carence calcique [41].

Heaney a récapitulé les données de la littérature ayant étudié la relation entre la ration
calcique et la santé de I'os [44]. Durant les 25 années précédant cette revue de littérature, la
relation entre la ration calcique et le statut osseux a été explorée par 139 études. Parmi elles,
52 sont des études interventionnelles controlées, 86 études d’observation et plusieurs méta-

analyses :

Les études interventionnelles contrélées:

Ces études étaient des essais controlés randomisés, des études de la balance calcique, ou
des études du métabolisme calcique. Parmi elles, trente sept étaient menées chez I'adulte,
quatorze chez I’enfant et une chez adultes et enfants.

Toutes les études métaboliques et physiologiques ont montré qu’une ration calcique
importante aboutit a une rétention calcique meilleure et a une réduction du remodelage osseux

[44].

Toutes les études randomisées, sauf deux, ont montré chez I'adulte, qu’une ration
calcique élevée réduit ou arréte la perte osseuse relative a I’dge, ou réduit les fractures
ostéoporotiques. Toutes les études randomisées faites chez I’enfant et I'adolescent ont montré
un gain osseux supérieur chez les sujets ayant recu un supplément calcique supérieur aux
controles (quelques études parmi elles ont utilisé les produits laitiers comme supplément

calcique et avaient toutes des résultats positifs) [44].

Les études d’observation:
Parmi les 86 études d’observation faites 69 étaient réalisées chez I'adulte et 17 chez
I’enfant et I’adolescent. Soixante quatre études ont trouvé une association significative entre la

ration calcique et la masse osseuse, la perte osseuse ou le risque fracturaire.
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Les études de synthése : méta-analyses
Toutes les métas-analyses ont conclu, qu’une ration calcique élevée, protege le squelette

et réduit le risque fracturaire [44].

Récemment, une autre méta-analyse [46] faite dans le but d’évaluer I'impact du calcium
alimentaire et /ou de la supplémentation en produits laitiers sur le contenu minéral osseux chez
I’enfant a trouvé des résultats concordants avec ceux de Heaney [44] ; L’analyse des résultats
des essais cliniques faits chez des sujets ayant initialement un bas apport en calcium, a trouvé
une différence moyenne de 49.9g dans la densité minérale osseuse entre les groupes ayant recu
la supplémentation calcique et ceux ayant recu un placebo ou n’ayant rien recu. Et I’analyse des
résultats des études ayant utilisé la vitamine D associée a la supplémentation en calcium ou en
produits laitiers a montré une augmentation de la densité minérale osseuse du rachis lombaire

de 35g chez ces enfants.

Ferdellone et Deprez [47] ont conclu dans leur revue de littérature, qui avait pour objectif
de décrire les modalités et I'efficacité de la prévention non pharmacologique des fractures
ostéoporotiques ; qu’a tout age, la prévention de I'ostéoporose et des fractures impose que les

apports calciques recommandés soient assurés.

Conclusion:
L’ostéoporose est une pathologie fréquente et potentiellement grave touchant surtout la

femme ménopausée et le sujet agé.

Le role de la consommation adéquate du calcium dans sa prévention a été démontré par
plusieurs études épidémiologiques et essais cliniques. En effet, I'augmentation de I'apport
calcique favorise I'acquisition osseuse pendant la croissance, stabilise la masse osseuse pendant

la maturité et diminue sa perte au vieillissement.
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2- Rachitisme et ostéomalacie:

2-1-Définition :
Le rachitisme est un défaut de minéralisation lié a une insuffisance de dépbts calciques
au niveau de la trame osseuse, conséquence d’une carence en dérivé actif de la vitamine D.

Il existe chez I'adulte un trouble pratiquement identique appelé ostéomalacie.

[

e

EN

Figure 41 : Photo et radiographie des membres inférieurs d’enfants rachitiques
suivis au CHU Mohamed VI

2-2-Le rachitisme en chiffres :

Bien que son incidence soit nettement diminuée dans les pays développés suite a la
découverte de la vitamine D au début du 20&me sjecle [48-50]; cette atteinte reste fréquente dans

les pays en voie de développement ou elle est souvent non reportée ou ignorée [51-55].
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Actuellement, le rachitisme carentiel reprend une grande place dans les préoccupations
de la santé publique a travers le monde, vu qu’il reste un probleme endémique dans plusieurs
pays en voie de développement et vue sa réémergence dans plusieurs pays développés ou I'on

pensait I’avoir presque éradiqué [48-50 ; 54-57].

Il existe peu de données épidémiologiques sur la prévalence du rachitisme méme dans

les pays ol cette atteinte est fréquente [50, 58].

Dans les années 1990, une augmentation de la prévalence de cette maladie a été
rapportée dans plusieurs régions de I’Amérique du Nord chez les nourrissons de peau
pigmentée allaités au sein, non bénéficiaires de la supplémentation en vitamine D. De lors, 80
cas ont été déclarés a Washington, 51 a Wisconsin, 19 a Toronto, ainsi que d’autres cas

rapportés dans plusieurs autres états [50, 58].

Un programme de surveillance étalé sur deux ans (de 2002 a 2004) a mis en évidence

104 cas de rachitisme par carence en vitamine D confirmés au Canada [59].

En France le taux standardisé d’hospitalisation en soins de courte durée des personnes
agées de moins de 25 ans pour rachitisme évolutif [57] ont sensiblement diminué entre 1997 et

2001. Ils sont en augmentation entre 2001 et 2005(figure 42).
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Graphique 1 + Evolution de 1997 & 2005 du taux standardisé d’hospitalisation
en soins de courte durée MCO des personnes agées de moins de 25 ans
pour rachitisme évolutif
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Aprés avoir sensiblement diminué entre 1997 et 2001, le taux standardisé d’hospitalisation

pour rachitisme en France est en hausse entre 2001 et 2005.

Figure4?2 : Rachitisme carentiel en France [57]

Au subcontinent indien, le rachitisme chez I'enfant de bas age, chez le grand enfant et
chez I'adolescent a été rapporté en Inde, au Pakistan et au Bangladesh. Dans ce dernier, une
large étude a rapporté une prévalence de 1,2% des déformations des membres inférieurs

attribuées au rachitisme chez des enfants agés de 1 a 4ans [50,58].

Dans plusieurs régions du Moyen Orient, I'insuffisance en vitamine D et le rachitisme
continuent a étre un probléeme de santé publique malgré I’ensoleillement abondant durant toute

I’année ; plus de 1% des enfants hospitalisés en Arabie Saoudite sont atteints de rachitisme [58].

Au Yémen, le rachitisme a été cliniquement identifié chez 27% des enfants mais parait
avoir une évolution spontanée vers la guérison a I’dge de 5ans. Dans le méme pays, le rachitisme
a été diagnostiqué chez 50% des enfants hospitalisés pour pneumonie. Il a été considéré comme
facteur de trés mauvais pronostic [58].

En Jordanie, 11% des enfants hospitalisés présentent cette maladie, dont 85% étaient

admis pour infections respiratoires [58].
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Dans les autres pays de I’Asie, cette maladie est également fréquente, notamment en
Chine ou une prévenance de 49,3% a été rapportée chez des enfants agés de moins de 2ans

dans une région rurale au nord-est du pays [58].

Cette maladie sévit sous un état endémique dans plusieurs pays d’Afrique. Elle a été
rapportée en Ethiopie, en Egypte, au Soudan, en Algérie, en Libye, au Nigeria, en Afrique du Sud
ainsi que dans plusieurs autres pays. Il y est 13 fois plus fréquent chez les enfants ayant une

séveére pneumonie [50].

Une analyse de I’état de santé de I'’enfant au Maroc, publiée par le ministere de la santé

en 2005, a rapporté une réduction progressive de I'acuité de cette maladie dans notre pays [60].

La réémergence de la maladie dans les pays développés comme les pays de I’Europe et de
I’Amérique du nord est probablement due a une augmentation dans la prévalence de
I’allaitement au sein sans supplémentation en vitamine D [56], de I'immigration des familles de
peau noire vers les pays de hautes latitudes [48], et de I’éviction de I'exposition au soleil du fait

du risque de cancer de la peau [50].

2-3-Le role de la carence calcique dans la genése du rachitisme :

Classiquement le rachitisme carentiel est attribué surtout a I’insuffisance en vitamine D,
dont le résultat est la diminution de I'absorption du calcium et secondairement une déplétion en

phosphore [56 ; 58].

Dans les pays d’Afrique, malgré des coefficients d’ensoleillement trés importants, le
rachitisme est fréquent. Son incidence y semble fortement corrélée a la malnutrition [52], alors
gu’on pensait qu’il était di a une insuffisance de la production endogéene de la vitamine D a

cause de I’hyperpigmentation de la peau ou a une insuffisance de I’exposition au soleil [55].
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Le statut de la vitamine D, la ration calcique, et ’absorption du calcium sont les facteurs
majeurs régulant la biodisponibilité du calcium. Les facteurs qui affectent I'absorption du
calcium peuvent ainsi avoir un role important dans la détermination de la susceptibilité du

développement du rachitisme [56].

En effets, des études en Afrique du Sud et en Nigeria [61-63] ont proposé que la carence

d’apport de calcium puisse étre une étiologie du rachitisme [55].

Les études faites pendants les derniéres décennies ont pu confirmer cette hypotheése :

L’alimentation traditionnelle dans la plupart des pays en voie de développement,
constituée essentiellement de céréales, est riche en phytates (les phytates se lient au calcium et
en diminuent I'absorption digestive). Les produits laitiers étant chers ou inaccessibles [50], cette
alimentation est pauvre en calcium [64-65]. Par exemple, en Afrique du Sud les enfants et
adolescents atteints de rachitisme ont des rations calciques basses de I'ordre de 150-250mg/j,
qui sont nettement inférieures a celles des sujets contréles vivant dans la méme communauté

[66].

Le role du calcium dans la pathogénie de cette atteinte est devenu plus clair suite aux
études qui ont démontré sa survenue malgré un statut vitaminique D normal [58]. En effet,
plusieurs études ont trouvé des concentrations de vitamine D normales chez plus de 60% des
enfants atteints de rachitisme, en Afrique [67-68], en Asie [69], et en Amérique [56], indiquant

I’absence d’insuffisance de son apport.

Dans un essai contr6lé randomisé en double aveugle [55], Thacher et al. ont comparé la
réponse des enfants nigériens atteints de rachitisme au traitement par calcium seul, par
association de calcium et de vitamine D, ou par la vitamine D seule. Les résultats de cette étude
ont montré une réponse nettement meilleure par calcium seul ou associé a la vitamine D par
rapport au traitement par la vitamine D seule (le taux de guérison était respectivement de 61%,

58% et 19%).
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Une autre étude menée en Inde [69] chez des enfants (Agés entre 11mois et 10ans) et
adolescents atteints de rachitisme ou ostéomalacie a trouvé des résultats concordants avec
I’étude nigérienne: 60% des enfants étudiés avaient des concentrations sériques normales de la
vitamine D. Les enfants traités par calcium seul ont tous guéris pendant une période de trois

mois.

Cette étude a également démontré qu’une ration calcique inférieure a 300 mg/jour est un

facteur de risque de rachitisme.

Plusieurs cas de rachitisme dus a la carence calcique ont été rapportés en Europe [70-71]

et en Amérique du nord [56].

Dans une intéressante étude conduite en Connecticut (en nord Est des USA) [56],
I'insuffisance de I’apport alimentaire en calcium chez 43 enfants majoritairement afro-
américains ayant développé le rachitisme aprés sevrage, a été considérée la plus importante
étiologie de cette atteinte chez ces enfants. Cette cause a été retenue face aux concentrations

normales de la 25(0OH) D chez la plupart d’entre eux.

Un mécanisme similaire a été proposé chez les indiens et pakistanais atteints de
rachitisme vivants en Royaume-Uni [51], chez lesquels, I’alimentation est typiquement pauvre en
calcium et riche en phytates. La plupart de ces enfants rachitiques originaires de I’Asie du sud

ont des concentrations sériques de la 25(0OH) D inférieures aux doses normales.

L’explication proposée au rachitisme avec statut vitaminique D normal en Amérique est
I’apport insuffisant en calcium apres sevrage [56,58]. En Royaume-Uni ce type de rachitisme est
induit par un effet combiné des deux insuffisances, en calcium et en vitamine D ; les études ont
montré que chez ces enfants, le rachitisme est traité par I'augmentation de I'apport en vitamine
D, mais également la réduction de la consommation des aliments contenants des phytates avait

un effet bénéfique en association avec la supplémentation en vitamine D [50].
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En Arabie Saoudite [58], malgré l’insuffisance en vitamine D due aux habitudes
vestimentaires qui limitent I’exposition au soleil, le réle de la carence calcique dans la genése du
rachitisme a été discuté dans une étude qui a mis en évidence, sur une période de 7 ans, un bas
apport calcique et une limitation de I’exposition au soleil chez 42 adolescents et grands enfants
rachitiques. Ces deux étiologies ont été identifiées facteurs de risque importants de cette

atteinte.

Dans I'objectif d’avoir une vue globale et compréhensive du rachitisme carentiel, Thacher
et al. ont élaboré en 2006 une revue systématique de la littérature [58] sur toutes les
publications concernant le rachitisme, apparues pendant les 20 derniéres années précédant cette

étude.

D’aprés I'auteur, le rbéle des variations géographiques dans I’étiologie et I’épidémiologie
du rachitisme carentiel est la conséquence des différences dans I’exposition aux ultraviolets, la

pigmentation cutanée, et dans les habitudes alimentaires et vestimentaires.

La carence calcique a été reconnue comme étiologie du rachitisme dans plusieurs pays du

monde. Les résultats de cette étude sont résumés dans le tableau suivant :
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Tableau Il : Rachitisme carentiel dans le monde : différences et caractéristiques [58]

Region

Rickets prevalence

Characteristics

Exceptions

Africa

High
Primarily in children
aged > 18m

Low calcium intake, dietary
inhibitors of calcium absorption.
Major with normal serum 25(0OH)D

Vitamin D
deficiency in those
with sun avoidance

East Asia

High
Primarily in children
age < 2y

Low sun exposure, prevalent
vitamin D-deficiency. Low calcium
intake.

High fish
consumption in
Japan vitamin D-
fortified foods
result in low rates
of rickets.

South
Asia

High
In infancy and in
adolescence

Dark skin, clothes covering results
in vitamin D-deficiency. Foods
poorly fortified with vitamin D.
Low calcium intake, dietary
inhibitors of calcium absorption.

Australia
& Oceana

Low

Immigrant Asian populations.
Adequate sun.

Mostly linked to maternal and
infant sun protection.

Calcium insufficiency factor for
older children and adolescents

Middle
East

Moderate

Mostly linked to maternal and
infant sun protection.

Calcium insufficiency a factor for
older Children and adolescents.

North
America

Low

Mostly vitamin D deciency in
Unsunpplemented breastfed
babies With darkly pigmented
skin. Increasing evidence of
associated calcium
Deficiency

Europe

High

Among Asian immigrant
communities.

Associated with low calcium
intakes and vitamin D
insufficiency.

South
America

Low

Latitude-dependant. Vitamin D
deficiency
Common in southern Argentina.
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A la lumiére de ces données, une nouvelle hypothése sur la pathogénie du rachitisme a

été proposée par plusieurs auteurs :

Cette maladie résulte d’une incapacité a acquérir les besoins en calcium du squelette en
croissance, soit a cause d’'un manque de vitamine D avec un apport calcique adéquat, soit a
cause d’une insuffisance d’apport alimentaire en calcium sans hypovitaminose D. Il est probable
gu’une combinaison d’une insuffisance en vitamine D et d’un apport calcique bas joue un role

synergique chez la plupart des enfants qui développent cette maladie [50 ; 56 ; 58].

DelLucia et al. [56] ont supposé un mécanisme pathogénique du rachitisme ou les

facteurs étiologiques agissent en spectre (Figure 43) :

I

Vitamin D
Intake/
Exposure

Calcium Intake ———

Figure 43: Le spectre étiologique du rachitisme carentiel [56]

o L’étiologie du rachitisme peut étre purement due a une insuffisance en vitamine D
avec un apport calcique suffisant (point A de la fig.) ; c’est le cas des nourrissons allaités au sein
non supplémentés en vitamine D, des enfants ne recevant pas de quantités suffisantes de la

vitamine D alimentaires, ou ayant une exposition limité au soleil.

- 80 -



Evaluation de la ration calcique chez la population de Marrakech : a propos de 1000 cas

D La cause du rachitisme peut consister en une insuffisance exclusive de I'apport
calcique avec un statut vitaminique D normal (point B de la fig.), c’est le cas du rachitisme dans
les pays d’Afrique.

o Le rachitisme peut avoir pour cause I'association des deux précédentes étiologies
a des degrés variables : un statut vitaminique limite ou légerement bas avec une insuffisance
d’apport en calcium (point C), I'exemple en est le cas des communautés asiatiques vivants en

Grande Bretagne qui ont un stock en vitamine D bas avec une alimentation riche en phytates.

La plupart des patients rachitiques peuvent étre classés sur ce schéma de spectre, en
sachant que ces deux étiologies sont les deux facteurs les plus influencant dans la survenue de
cette atteinte, le rble des facteurs génétiques et environnementaux aussi suspecté, mais non

clairement élucidé [72].

On en déduit qu’une supplémentation en vitamine D peut étre nécessaire pour
compenser un apport calcique sous optimal, et inversement, une augmentation dans la ration
calcique est exigée a but préventif en cas de mise en évidence de niveaux de 25-(OH) D

inférieurs a la normale.

Par conséquent, chez la plupart des patients I’association du calcium et de vitamine D est

importante dans le traitement et la prévention du rachitisme carentiel.

Conclusion:

Durant la derniére décade il est clairement apparu que l'insuffisance de la vitamine D
n'est pas la seule étiologie du rachitisme carentiel. Cette maladie peut aussi étre due a une
carence d’apport calcique. Le rble des facteurs génétiques et environnementaux est aussi
suspecté, mais n’est pas encore confirmé. Il semblerait que les besoins pour un apport optimal

de I'une de ces deux composantes, soient dépendants des variations de I'autre.
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Idéalement le rachitisme peut étre prévenu si I’on assure un apport adéquat de calcium et
de vitamine D pour tous les enfants. Dans les pays ou le rachitisme est prévalent, il est
raisonnable de s’assurer que tous les enfants recoivent une ration calcique suffisante et une

exposition au soleil adéquate.

3- Autres :

3-1 Le cancer colorectal :

Le cancer colorectal est une maladie grave, son incidence et sa mortalité s’accroissent

d’une maniére dramatique dans le monde entier [73-74].

a- La prévalence du cancer colorectal dans le monde :

Les statistiques de I’OMS concernant le cancer colorectal en 1996 ont rapporté prés de
875000cas dans le monde avec une mortalité de plus de 500000cas. L’incidence de cette tumeur
dans les pays en voie de développement augmente d’une maniére grave [75], et cela revient a

I’adoption du style de vie et habitudes alimentaires occidentales par ces pays [74].

Malgré le développement des modalités thérapeutiques de cette atteinte, la mortalité qui
lui est attribuée reste élevée, d’ou I'intérét de I'instauration de mesures préventives dans le but
de réduire le développement du cancer avant que les modifications pré-néoplasiques

apparaissent dans les tissus [74-75].

C’est dans cette approche que le calcium et les produits laitiers semblent avoir un réle

important par la réduction du risque de sa survenue.

b- Les études expérimentales :

Le role protecteur du calcium a été discuté dans des études expérimentales, et a fait

I’objet de plusieurs essais cliniques [24].

L’hypothése classique de I'effet bénéfique du calcium concernant le cancer colorectal

provient de I'hypothése physicochimique de Newmark, Wargovich et Bruce [76].
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Dans cette hypothése expérimentale, Newmark et ses collegues suggerent que les acides
lipidiques et les acides biliaires peuvent étre nuisibles a I'épithélium et stimuler une étape
importante de la carcinogenese colorectale ; le calcium en induisant la précipitation des sels
biliaires et des acides lipidiques dans la lumiére colique, modifie leurs compositions en

insolubles, et en réduit ainsi la cytotoxicité [76].

Les autres mécanismes par lesquels le calcium prévient la carcinogenése colorectale sont
I’action directe sur la muqueuse colique [75,77], 'augmentation de I'apoptose, et I'inhibition de

la prolifération des cellules épithéliales coliques [78-82].

c- les études clinques :

Malgré I’évidence expérimentale du role du calcium dans la prévention du cancer
colorectal, les études cas-controles et les cohortes ayant étudié cette association ont eu des
résultats controversés [24].

Les revues de littérature [83-84] et les méta-analyses [85] des études épidémiologiques
publiées au milieu des années 90 ont montré peu ou pas d’effet protecteur du calcium contre

I’adénome et le cancer colorectal.

Contrairement, les résultats de plusieurs études récentes ont démontré le role préventif
du calcium contre cette atteinte. En effet, une association inverse (qui correspond a un risque
réduit de I'ordre de 15% a 40%) chez les sujets qui ont des apports importants en calcium
comparés a ceux qui en présentent des carences profondes [25] a été observée par la plupart de

ces études [86-91]. Alors qu’une cohorte publiée en 2005 n’a pas trouvé cette association. [92].

Les études qui n’ont pas trouvé d’association inversement significative entre I'apport du
calcium et le cancer colorectal, étaient généralement limitées par un échantillon relativement
étroit [78 ; 85] et de Ia, elles étaient incapables de détecter la réduction du risque de I'ordre de

15% a 40% [25].
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La méta-analyse de Bergsma-Kadijk et al. [85] publiée en 1996 n’a pas trouvé
d’association inverse entre la consommation de calcium et la survenue du cancer colorectal.
L’auteur de ce travail ayant analysé 8 cohortes et 16 cas—-contrbles a confirmé I'existence d’une
hétérogénéité significative entre ces études.

Une autre méta-analyse [93] publiée en 2003, a trouvé une association inverse entre la
consommation du lait et I’apparition du cancer colorectal dans les cohortes, sans la trouver dans

les études cas-controles.

Dix cohortes [86], ayant duré entre 6 et 16ans, dont certaines font partie de la méta-
analyse de Bergsma-Kadijk et al. ont été étudiées par Eunyoung Cho et al. dans une méta-
analyse pulsée. Les résultats de cette méta-analyse ont montré I'association entre la
consommation du calcium et du lait et la réduction du risque de la survenue du cancer
colorectal. L'analyse des données de ces cohortes n’a pas trouvé d’hétérogénéité ni entre elles,

ni entre les produits laitiers qui y sont utilisés [86].

Dans une importante cohorte épidémiologique prospective, étalée sur 7ans et menée
chez plus de 45.000 hommes agés entre 45 et 79 ans [25], la ration calcique a été déterminée
par des questionnaires fréquentiels. L’étude de I'incidence du cancer colorectal en analysant les
données en fonction de la consommation calcique, a montré une réduction statiquement
significative du risque de développement de ce cancer chez les sujets appartenant aux quintiles
les plus hauts de consommation calcique comparés aux sujets des quintiles les plus bas(Rate

Ratio=0,68).

L’analyse des données de cette étude suggére qu’un effet seuil du calcium est susceptible

d’exister a partir de la dose de 1200 a 1400mg par jour.

Des résultats similaires ont été trouvés chez la femme par d’autres cohortes [87 ; 91].

Une de ces cohortes avait intéressé 45.354 femmes et a duré 8ans. Elle a analysé I'effet du
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calcium apporté par I'alimentation et par le supplément calcique dans la prévention du cancer

colorectal.

Ses résultats ont démontré une diminution du risque de I'ordre de 25% chez les sujets qui
appartiennent aux quintiles les plus grands de consommation des deux sources de calcium
comparés a ceux des quintiles de consommation les plus bas. Cet effet préventif est plus
remarquable, avec une réduction de risque de 45%, chez les personnes consommant les plus

grandes quantités des deux sources simultanément.

Une autre large étude prospective publiée en 2007 [91] a été menée chez 48,115 femmes
américaines. Toutes les femmes participantes ont rempli un questionnaire fréquentiel en 1980 et
ont été examinées par sigmoidoscopie ou par colonoscopie en 2002. D’aprées les données de
cette étude, I'apport important en calcium et en de vitamine D est associée a une réduction du

risque de ’adénome colorectal distal.

D’apres Holt [74], la meilleure facon disponible actuellement pour mesurer la réduction
du risque du cancer colorectal est d’étudier I'incidence de récurrence de polypes adénomateux

apres polypectomie totale. Cette approche a été développée par Baron et son équipe [23].

Ultérieurement, des essais ont évalué la réduction de tous les polypes adénomateux et
des polypes de stade avancé, défini par la taille et par la présence de dysplasies sévéres. La
supplémentation en calcium de I'ordre de 1200mg par jour réduit le nombre total des polypes
de 20% approximativement [23], et celui des polypes adénomateux de stade avancé de 45%

environ [94-95].

Récemment [96] Baron et al. ont publié les résultats du suivi des sujets ayant recu un
supplément calcique pendant les dix années suivant leur étude précitée [23]. Ces résultats
suggerent que I'effet bénéfique du calcium sur la récidive de I’adénome persiste pendant 5 ans

méme chez les sujets qui ont arrété la supplémentation calcique aprés la fin de la premiere
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étude. Cette diminution du risque de récidive était de 40% en comparaison avec les sujets

controles traités par placebo.

3-2 Obésité :
Depuis les années 80, et d’une maniére plus accentuée, a partir du début de ce millénaire
[97], plusieurs preuves se sont accumulées suites aux études expérimentales, aux études
épidémiologiques, et aux essais cliniques suggérant l'influence du calcium apporté par
I’alimentation sur la gestion métabolique de I’énergie alimentaire, avec pour conséquent une

perte du poids corporel au dépend de la masse grasse [22].

Ces résultats ont été prouvés chez des populations de différents ages et ethnicités,

suggérant une efficacité préventive générale de ce nutriment [97].

a- Les études expérimentales :

_Zemel et son équipe [97-99] ont mené un grand nombre d’études expérimentales sur

I'effet anti-obésité du calcium. Des mécanismes bien élucidés s’en sont étalés [97-99] :

1- Le calcium intracellulaire a un effet primordial dans la régulation des stockes des
triglycérides de I'adipocyte. L’inhibition de la PTH et de la 1.25 (OH) 2D en augmentant I'apport
alimentaire en calcium diminue la répartition de I’énergie alimentaire en stokes lipidiques et

facilite 'oxydation des lipides et la thermogeneése.

2- Les adipocytes humaines possedent un récepteur membranaire non génomique de la
vitamine D qui transmet une réponse rapide des taux du calcium intracellulaire a la 1.25(0H)2 D.
Cette derniere active en fonctions de ces signaux, la lipolyse, I’expression de la synthese des
acides gras, ou 'inhibition de la lipolyse au niveau de I'adipocyte, influencant ainsi les stokes de

cette cellule en acides gras.

3- Des données expérimentales récentes ont démontré que la 1.25(0H)2 D peut

également agir sur I'adiposité en diminuant I’apoptose de I’adipocyte.
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4-Un autre mécanisme est 'augmentation de I'excrétion fécale des acides gras suite a

I’augmentation des apports en calcium.

Ainsi, I'effet anti-obésité du calcium est la résultante de plusieurs mécanismes dont le
plus important est I'inhibition de I'effet de la PTH et de la 1.25 (OH) 2D sur le stockage de

I’énergie par I’adipocyte. Le schéma suivant récapitule '’ensemble de ces mécanismes.
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Figure 44 : Schéma récapitulatif du mécanisme de I’effet anti-obésité du calcium.
Zemel et al. [98]

b- Les études clinigues:

Plusieurs études épidémiologiques et études d’observation ont montré une relation

inverse entre la consommation de calcium et le risque de surpoids ou d’obésité [99-103].

L’'une des premieres études ayant trouvé cette association est I'analyse de la base des
données de la NHANES | (L’enquéte nationale d’examen de la santé et de la nutrition NHANES)
faite en 1984, qui a rapporté une association inversement significative entre I’apport calcique et

le poids corporel [22].

Cette étude ainsi que la CSFIl (Continuing Survey of Food Intakes by Individuals) [100], la
Quebec family study [101], I'étude HERITAGE [102], et I'’étude CARDIA [105] (I'étude du risque

de développement de la maladie coronarienne chez I'adulte jeune) sont quelques études
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épidémiologiques parmi plusieurs d’autres qui se sont intéressées a I’évaluation de cette relation

[104].

Les associations décrites dans ces études sont tres consistantes concernant leurs
méthodologies ainsi que les bases de données utilisées [104]. Parikh et Yanovski [105] ont
mentionné I'important degré de la cohérence entre elles dans une revue de littérature qui
analysé toutes ces études.

Plus récemment, Zemel et al. [99] ont trouvé une forte association inverse entre le risque
relatif a 'obésité et I'apport calcique chez les participants de la NHANES IIl. Leur analyse a été
controlée pour I'activité physique et pour I'apport énergétique. lls ont examines le risque relatif
d’appartenir au plus haut quintile de masse grasse pour des sujets de 4 quintiles de
consommation alimentaire en calcium. Les résultats ont montré que le risque relatif d’avoir une
importante masse grasse est plus grand chez les sujets ayant les plus bas apports en calcium

avec une diminution progressive quand I’apport calcique augmente. (Figure 45)
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Figure 45: le risque relatif d’appartenir au quintile le plus haut de I’adiposité en fonction
des quintiles de consommation calcique chez les participants de la NHANES Ill [105].
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Généralement, presque toutes les études épidémiologiques qui avaient pour objectif
I’étude de la composition corporelle ont démontré I’association bénéfique entre le calcium,
particulierement sous forme de produits laitiers, et la réduction du poids et de la masse grasse

[22].

De plus, plusieurs essais cliniques randomisés [99.106-108] ont démontré une réduction
de poids plus importante chez les sujets consommant une alimentation riche en calcium par
rapport aux sujets qui en consomment peu.

Cet effet étant plus manifeste quand le calcium provient de produits laitiers que lorsqu’il

est apporté par des suppléments calciques [105-107].

Par contre, d’autres auteurs ont trouvé des résultats contraires ; dans une revue de

littérature Barr et al. [109] ont étudié les résultats de 17 essais cliniques randomisés qui avaient

pour objectif I’étude du role du calcium dans le squelette osseux. Selon eux, a I’exception d’une
seule étude, aucune des autres n'ont pu démontrer un effet bénéfique du calcium dans la
réduction du poids. Il faut noter qu’aucun de ces essais n’a utilisé un régime restrictif, aucun
d’entre eux n’a éliminé les sujets obeses et que la plupart de ces études sont d’un échantillon

restreint [104].

Dans un essai clinique intéressant, Zemel et al. ont rapporté I'effet bénéfique du calcium
contre I'obésité chez des hommes afro-américains hypertensifs obéses [99]. Dans cet essais qui
avait pour objectif d’évaluer I'effet anti-hypertensif du calcium chez des sujets obeses de race
noire, la comparaison de I’évolution du poids corporel pendant une période de 12mois ou
I’apport calcique de tous les sujets participants, a été augmenté de la valeur moyenne initiale de
400mg/j a 1000mg/j pendant toute la période de I'essais. Cette différence a été apportée sous
forme alimentaire en deux prises de yaourt, sans modifier I'apport énergétique quotidien total
ou le contenu alimentaire en macronutriments. Non seulement la tension artérielle des

participants a été abaissée (le premier objectif de I’étude), mais également, une diminution de la
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masse grasse moyenne de 4.9kg (correspondant a une perte moyenne de 15.2%) a été

observée, sans changement du poids corporel total.

D’autres essais ont par la suite montré un changement dans la répartition des masses du
corps par un régime riche en calcium apporté par les produits laitiers. Ce type d’alimentation
permet une perte du poids au dépend des graisses tronculaires et une conservation des autres

types de tissus [106-107].

Ces résultats sont concordants avec ceux de la CARDIA [103], une étude prospective
étalée sur 10 ans faite chez I'adulte jeune, des deux races, chez lesquels, la conversion du statut
de santé de normal en obése ou hypertendu a été inversement lié a la consommation de produits
laitiers. L’incidence de I'obésité chez les sujets qui ont commencé I’étude dans la catégorie de
surpoids a été significativement plus grande (64,8%) chez ceux qui consomment les plus bas
apports en produits laitiers que chez les sujets qui en consomment les plus importantes
qguantités (45,1%). Ainsi, cette étude a trouvé 67% moins de risque de gagner du poids chez les
sujets qui appartiennent aux quintiles de consommation les plus élevés comparés aux sujets des

quintiles les plus bas.
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Figure 46 : L’effet de la réduction des calories sur le poids du corps et sur la masse grasse en
fonction de I’apport en calcium [22]

L’effet bénéfique du calcium et des produits laitiers contre I'obésité et le surpoids a

également été démontré chez I’enfant et I’adolescent dans plusieurs études [110-115].

Une relation significativement inverse entre I'apport alimentaire de calcium et la masse
grasse du corps a été rapportée dans une étude longitudinale qui a duré 5 ans chez des enfants
en age préscolaire. Ces enfants ont été suivis depuis I'dge de deux ans, [110], avec une
évaluation a I’age moyen de 5.8 ans. Cette étude a trouvé que les enfants qui consomment des
quantités importantes en calcium ou en produits laitiers ont une masse grasse inférieure a I’age

de 5.8 ans a celle des enfants en carence calcique.

Cet essai fut donc continué jusqu’a I’age moyen de 8ans chez ces enfants [111], le méme
constat a été trouvé : les enfants qui consomment des quantités de calcium habituellement

importantes ont moins de masses grasses.
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Selon les résultats de cette étude longitudinale, la consommation des produits laitiers et
du calcium pendant la premiére année de la vie est un déterminant significativement inverse du

niveau de la masse grasse a I’dge de 8ans.

Conclusion :

Globalement, une association forte entre I'augmentation de I'apport en calcium et la
diminution des indices de I'obésité (le poids du corps, la masse grasse, et ou le gain en poids) a
été démontrée par plusieurs études expérimentales et études cliniques.

Le role clé du calcium dans la modulation de I'adiposité s’explique par la régulation du
calcium intracellulaire par la PTH et la 1.25 (OH) 2D

Cet effet est plus remarquables quand le calcium provient de produits laitiers et chez les
sujets obéses ou ayant un surpoids. La réduction des graisses se fait surtout au dépend des

graisses tronculaires.

3-3 L’hypertension artérielle :

L’hypertension artérielle (HTA) est une maladie grave et fréquente, elle affecte
approximativement un milliard de personnes a travers le monde. Elle est associée a une
augmentation de la mortalité et de la morbidité a cause de ses complications cardiovasculaires,
notamment la maladie coronarienne, l'insuffisance cardiaque, les accidents vasculaires
cérébraux et de I'insuffisance rénale [116].

Plusieurs études épidémiologiques ont démontré le réle important que joue
I’alimentation dans la détermination des niveaux de la pression artérielle [116]. En effet, Les
régles hygiéno-diététiques constituent un volet majeur dans le traitement de cette maladie. Elles
consistent en une alimentation saine et riche en fruits et légumes, en la réduction du poids
corporel, et des apports en sodium et en I'augmentation de la consommation du potassium

[117-118].

Le role des produits laitiers et celui du calcium dans la prévention et le traitement de

I’HTA a fait 'objet de plusieurs études pendant les derniéres années. Ces études ont été faites
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chez I’enfant [119], chez I'adulte jeune [103.120-121] et chez la femme de moyen age et la

femme agée [122] avec des résultats suggérant une association inverse en général.

a- L’association entre la consommation des produits laitiers et la TA :

L’alimentation riche en fruits et légumes diminue la TA d’'une maniere significativement

plus importante que I’alimentation nord-américaine standard [17.27].

Ainsi, la DASH (I’approche alimentaire pour stopper I’hypertension) [27], a démontré
gu’une alimentation riche en fruits, en légumes et en produits laitiers pauvres en matiéres
grasses (PLPMG) et pauvre en lipides, réduit d’une manieére efficace la TA chez les sujets atteints

ou non d’HTA. Cette réduction était de I'ordre de 2.8 pour la PAS et de 1.1 mm Hg pour la PAD.

Selon cette étude, I’addition de produits laitiers a ce régime riche en fruits et légumes
donne des résultats meilleurs que le traitement anti hypertensif, elle réduit la PAS de 5.5 mm Hg

et la PAD de 3.0mm Hg [27].

Les résultats des études d’intervention, faites suite a ces données, ont supporté I'effet

potentiel de la consommation des PLPMG sur la TA [28.123-124].

L’association entre la consommation des produits laitiers et la TA a été évaluées dans
plusieurs études prospectives [119-122], dont celle faite chez des enfants a Framingham [119].
Cette étude a trouvé que les enfants d’age préscolaire qui consomment les produits laitiers au
moins 2 fois par jour ont une élévation moins importante de la pression artérielle systolique
pendant I’enfance et une pression artérielle systolique plus basse pendant les premieres années

de I'adolescence.

Des résultats concordants ont été trouvés par I’étude de suivi faite a l'université de
NAVARA [121], chez 5 880 adultes espagnols des deux sexes. La consommation des produits
laitiers a été évaluée a I'aide d’un questionnaire fréquentiel précisant la consommation totale, la
consommation des PLPMG, et la consommation des produits laitiers entiérement gras (PLEG).

Une réduction de risque de I'HTA de I’ordre de 54% a été trouvée chez le quintile le plus haut de
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consommation des PLPMG, alors qu’il n’y avait pas d’association entre la consommation de PLEG
et 'HTA.

Dans une récente large prospective cohorte faite chez 28 886 femmes américaines agées
entre 45 et 62ans, Wang et al. [122] ont trouvé une association inverse entre la consommation
des PLPMG et le risque de I'HTA indépendamment des autres facteurs de risques connus de cette
maladie. Egalement dans cette étude, I’association entre la consommation des PLEG et le risque

de I’HTA n’a pas été trouvée.

b- L’association entre le calcium et la TA :

Le calcium est l'une des composantes majeures des produits laitiers. Le calcium
alimentaire peut influencer la régulation de la rénine angiotensine [125] et agir sur la balance
sodium potassium [126]. Présent avec des concentrations optimales, il stabilise les membranes
des cellules vasculaires, réduit la vasoconstriction, et inhibe sa propre entrée dans les cellules,

diminuant ainsi la TA [127].

Un apport important en calcium, diminue les concentrations sériques de la PTH et de la
1,25(0H)2 vitamine D avec pour conséquent une diminution du flux du calcium du milieu

extracellulaire vers le milieu intracellulaire [128].

La diminution des taux de calcium intracellulaire peut réduire la contractilité du muscle
lisse vasculaire [129], promouvoir la transmission des signaux stimulés par I’insuline [130],
stimuler la lipolyse et inhiber la lipogénése [130]. Ainsi un apport important en calcium facilite la

perte du poids, et influence la sensibilité en insuline, ce qui favorise la réduction de la TA.
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Figure 47 : Le mécanisme proposé de I'effet du calcium
sur la pression artérielle et I'obésité [131]

Les études épidémiologiques ont identifié une association positive entre I'alimentation
riche en calcium et la diminution de la pression artérielle ainsi que la réduction du risque du

développement de 'HTA [132-133].

L’étude CARDIA [103] a constaté que la transition de statut normo-tendu au statut
hypertendu chez les sujets obéses est 2.7 plus fréquente chez les sujets a faibles apports
calciques.

Dans deux autres études, les sujets recevant plus de 800mg de calcium par jour ont eu
une réduction de I'ordre de 23% du risque de développement de I’'HTA par rapports aux sujets
ne consommant que 400mg par jours [134-135].

Ascherio et ses coéquipiers [136] ont également démontré, dans une étude faite chez
plus de 30 000 hommes normo tendus agés entre 40 et 75ans, que les hommes qui
consomment moins de 250 mg par jour de calcium ont 50% plus de risque de développer 'HTA

que ceux qui en consomment plus de 400mg/j.
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Chez la femme, une association inverse a été trouvée par Wang et al. [122] entre I’apport
alimentaire en calcium et le risque d’hypertension artérielle. Cette association n’a pas était

trouvée pour le calcium apporté sous forme de suppléments.

Similairement, Sacks et ses collegues [137] n’ont rapporté aucun effet significatif sur la
TA chez des patients hypertendus évalués d’une maniére randomisée pour recevoir un placebo
ou une combinaison de traitement par calcium et magnésium ou calcium et potassium pendant
une durée de six mois.

Dans I’essai de la prévention de I’hypertension artérielle TOHP (the trail of hypertension
prevention) [138], 455 patients normo tendus ont été évalués d’une maniere randomisée pour
recevoir un placebo ou un gramme de calcium quotidiennement pendant six mois. Les résultats
n’ont pas trouvé de différences significatives dans la TA entre ces groupes.

Plusieurs autres études ont mis en évidence la baisse plus remarquable de la TA suite a la
consommation du calcium d’origine alimentaire en comparaison avec les suppléments calciques
non alimentaires [132 ; 139-140].

Le supplément calcique n’avait pas donc démontré son efficacité dans la prévention ou le
traitement de I'HTA.

Les études ont constaté que les PLPMG étaient plus bénéfiques contre I'HTA que les PLEG
[27-28.121-124]. Les lipides saturés contenus dans les PLPMG peuvent mitiger |'effet bénéfique
des autres composantes des PL, dont le calcium [122]. La capacité du calcium a former des
composantes insolubles est plus importante en cas d’apports lipidiques élevés [121]. Ainsi, les

lipides diminuent I’absorption du calcium et en réduisent la biodisponibilité.

Conclusion :
L’hypertension est maladie grave et fréquente dont les complications sont de morbidité

et de mortalité lourde.

La prévention de I'HTA par des mesures hygiéno-diététique est impérative dans la prise

en charge de cette maladie.
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Par un mécanisme bien établi, le calcium apporté par I'alimentation a été récemment

prouvé avoir un effet bénéfique dans la prévention et le traitement de cette atteinte.

V- COMPARAISON DES RESULTATS AVEC LES AUTRES ETUDES :

Les enquétes de consommation par auto-questionnaire sont de réalisation aisée, rapide
et sont utilisables pour de grandes enquétes épidémiologiques. En évaluant une fréquence
hebdomadaire, elles prennent en compte les variations alimentaires intra individuelles et la

consommation tout au long de la semaine sans exclure les repas du week-end.

1- La ration calcique chez la population de Marrakech par rapport aux

recommandations internationales :

Comparant les résultats de notre étude en fonction des différentes tranches d’age avec
les recommandations de I'apport calcique de 'OMS 2004 [4], on trouve que les enfants agés de

moins de 10 ans sont les seuls a atteindre un apport calcique suffisant.

La carence calcique s’aggrave avec I’age et avec la ménopause.
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Figure 48 : La ration calcique de la population de Marrakech
comparée aux recommandations de ’'OMS

2- La ration calcique chez les enfants et adolescents de 15 ans et moins :

La consommation calcique journaliére dans notre étude était de 839,35mg/ jour pour
cette tranche d’age. Ce taux d’apport est suffisant pour les enfants agés de moins de 10 ans (les
recommandations de I'OMS étant de 600-700 mg/jour) [4] mais reste inférieur pour les sujets

agés entre 10 et 15 ans (Apport recommandé de 1300 mg/jour par I’OMS).

Comparé aux études faites dans les autres pays (tableau lll), le taux de consommation
trouvé dans notre étude est moins important que celui trouvé pour la méme tranche d’age dans
les pays développés; ainsi en France [141], les enfants agés entre 18 mois et 6 ans, vivant en
région rouennaise ont un apport calcique alimentaire quotidien de 1078mg/jour. Ces résultats
francais s’approchent de ceux d’une étude canadienne [142] qui a trouvé une ration calcique de
1003 mg/jour chez les enfants agés entre 9 et 12 ans et de 1159mg/jour pour les adolescents

d’age compris entre 14 et 16 ans.
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Chez I'enfant américain, plusieurs études ont été faites, dont celle menée en lowa Florida

[143] chez des enfants adgés entre 6 a 10 ans ou I'apport calcique était de 910mg/ jour.

L’apport calcique journalier des sujets agés de 15 ans et moins dans notre enquéte est
supérieur a celui rapporté par les enquétes réalisées dans les pays en voie de développement.
Les enfants gambiens agés entre 8 et 12 ans [144] ont un apport calcique quotidien de 342
mg/jour. Thacher et al. [72] ont trouvé une ration calcique plus basse chez les enfants nigériens

agés entre 2 ans et 5 ans, qui était de 214 mg/jour.

Dans une étude faite chez I’enfant et adolescent indien, Balasubramanian et al. [69] ont

trouvé un apport calcique de 404 mg/jour pour la tranche d’age comprise entre 6 mois et 7 ans.

Contrairement, I’enfant éthiopien [145] a un apport calcique plus proche des

recommandations et qui est de 645.8mg/jour.

Les adolescentes d’Hawai [146] agées entre 9 et 16 ans ont une ration calcique

de733mg/jour.

L’apport calcique chez les adolescentes turques [147] d’age moyen de 14 ans est de
649.8mg/jour pour les filles vivant en milieu urbain, et de 636.8mg/jour pour les filles vivant en

milieu rural, sans différence statiquement significative.

2-1 Différences selon le sexe :

Dans notre étude les filles consomment moins de calcium que les garcons sans différence

statistiquement significative.

Contrairement aux résultats de I’étude américaine faite en Minneapolis [148], chez des
adolescents agés entre 11 et 14 ans : Aprés calcul a I'aide d’un score alimentaire, 'apport
calcique s’est révélé de 993.3 mg/ jour, réparti selon le sexe en 907.3mg/jour chez les filles et

1125mg/jour chez les garcons.
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Plusieurs autres études ont montré un apport calcique plus bas chez les adolescentes
comparé aux garcons de mémes tranches d’ages (tableau IV) ; une étude américaine faite chez
des enfants et adolescents agés de 10 a 18 ans [149], a trouvé une différence statistiquement
significative dans la consommation du calcium entre les deux sexes avec un apport de

1251 mg/jour chez les garcons, et de 974mg/jour chez les filles.

La méme étude a trouvé une dégression d’apport en fonction de I’dge : le groupe agé
entre 10 et 13 ans consomment plus de calcium que le groupe agé entre 14 et 18 ans (1
114mg/jour et 1066mg/jour respectivement). A noter que dans notre travail I’apport calcique

décroit progressivement avec I’age.

2-2 Ration calcique et conditions socioéconomiques :

Il n’existe pas de différence statistiquement significative dans I’apport en calcium selon le
revenu mensuel dans notre étude (p=0,610), ni en fonction du type de logement (p=0,411),

contrairement aux données des autres études.

En Afrique du Sud une étude longitudinale faite entre 1990 et 2000 [150] chez des
enfants depuis leur naissance, avec une évaluation de leurs apports alimentaires par un auto
questionnaire a I’dge de 5, 7, 9 et 10 ans (en 1995, 1997, 1999 et 2000) a trouvé une ration
calcique de 673mg/jour, 583mg/jour, 606mg/jour et 494mg/jour respectivement. L’auteur a

expliqué cette dégression par les difficultés socioéconomiques du pays pendant cette période.
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Tableau lll: Comparaison de la ration calcique avec les autres études

chez le groupe agé de 15 ans et moins :

Age Ration calcique (mg/jour)
France [141] 18 mois et 6 ans 1078
9a12 1003
Canada [142] a\ ans

14 al16 ans 1159

lowa Florida [143] 6al10ans 910

USA

Minneapolis [148] 11a14 ans 993.3
Gambie [144] 8 ansa 12 ans 342
Nigeria [72] 2ansabs ans 214
Inde [69] 6 mois a 7 ans 404
Ethiopie [145] Plus de 5 ans 645.8
Hawai [146] Filles de 9 a 16 ans 733

Turquie [147]

Filles de12 a17 ans

649.8 en urbain

636.8 en rural

Afrique du sud [150]

5 ans

673

Notre série

15 ans et moins

839,35

Un autre exemple d’adaptation des apports calciques aux conditions socio
environnementales est le cas des adolescents coré américains [151], chez lesquels cet apport est
de 731 mg/jour pour les garcons et de 558 mg/jour pour les filles. Comparé a celui des
adolescents coréens vivant en Amérique (622mg/jour pour le garcon et 555mg/jour pour les
filles) et a celui des adolescents américains (1,085mg/j pour les garcons et 784mg/j pour les
filles) ce taux de consommation suggere un état de transition entre les deux cultures coréenne

et américaines chez ces adolescents.

Le role des facteurs environnementaux, psychiques et des habitudes alimentaires dans la
consommation des aliments riches en calcium par les adolescents a été démontré par plusieurs

autres études [152-154].
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Reicks et al. [155] ont analysé la relation entre le revenu et I'apport en calcium chez des
adolescentes américaines a revenu familial bas. L’apport calcique quotidien chez ces filles était
nettement plus bas que les autres adolescentes américaines du méme age. Une association
négative a été trouvée entre I'apport calcique et le nombre d’enfants vivant dans la méme

maison.

Neumark-Sztainer et al. [156] ont trouvé une association positive entre les apports
alimentaires en calcium chez les adolescents et la fréquence des repas en famille, ceux la étant

positivement corrélés au niveau socioéconomique haut.

Xie et al. [157] ont trouvé un apport calcique plus important chez les adolescents issus de

familles a revenu élevés.

Similairement, I'étude indienne Marwaha et al. [158] ayant comparé la ration calcique
chez les enfants et adolescents agées entre 10 et 18 ans appartenant a des niveaux
socioéconomique différents, a trouvé un apport significativement plus important chez le groupe
appartenant au niveau socioéconomique haut comparé au groupe ayant un niveau

socioéconomique bas (713mg/j vs 314mg/jour).

2-3 Sources alimentaires du calcium :

Dans notre étude le lait et les laitages étaient la source la plus importante du calcium
pour cette tranche d’age (30 % et 28% respectivement). Nos résultats concordent avec ceux de
certains pays hotamment I’Amérique ou plus de 50% du calcium alimentaire est obtenue par les

produits laitiers [159].

Murphy et al. [160] ont comparé I’apport nutritif chez des sujets agés entre 2 et 18 ans
buvant le lait aromatisé, le lait simple ou ne consommant pas de lait. La ration calcique pour le
groupe qui consomme le lait était significativement plus importante que chez ceux qui n’en

consomment pas pour toutes les tranches d’ages de cette étude. Les garcons agés entre 6 et 12

~102= "&, -



Evaluation de la ration calcique chez la population de Marrakech : a propos de 1000 cas

ans qui boivent le lait ont une ration calcique de 1054 mg/jour, contre 622 mg/jour chez ceux

qui n’en boivent pas.

Cette étude a également montré la différence dans la consommation du calcium selon le
sexe ; elle était de 1 315 mg/jour chez les garcons agés entre 12 et 18 ans et de 1038mg/ jour

chez les adolescentes de méme tranche d’age.

Des résultats similaires ont été trouvés par Tucker et al. [159] lors d’une étude qui avait
pour but d’évaluer la possibilité d’atteindre un apport suffisant en calcium sans consommer les
produits laitiers. Cette étude a montré un apport calcique significativement plus bas chez les
deux sexes (498 vs 866 mg/j chez les filles et 480 vs 1,070mg/j chez les garcons) pour ceux qui
ne consommaient pas des laitages contre ceux qui en consommaient. L’analyse des données de
cette étude montre qu’il est impossible d’atteindre un apport suffisant en calcium selon les
habitudes alimentaires américaines sans consommer des produits laitiers, la seule alternative

proposée étant I'administration abondante de jus enrichis en calcium.

En Taiwan, [161] la ration calcique a été comparée chez les familles omnivores et
végétariennes, les résultats de cette comparaison concernant |'apport en calcium sont

521.1mg/jour chez les enfants omnivores et de 388 mg/jour chez les enfants végétariens.

Contrairement a nos résultats, certains pays ont une répartition différente des sources de
calcium, par exemple en inde chez des jeunes filles de Pune d’age moyen de 14 ans [162]
I’apport en calcium est de 449mg/jour, dont 65mg/jour seulement sont d’origine laitiére, le

reste provenant de céréales et de légumes.

Au Bénin, [163] contrairement aux résultats des autres études faites en Afrique noire les
apports calciques sont relativement hauts chez les adolescents (923,3 mg chez les garcons et
856,1 mg chez les filles). La grande partie du calcium alimentaire est apportée par les poissons

fumés ou séchés, les crustacés (crevettes, crabes), les légumes et les légumineuses notamment
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le niébé dont le pourcentage de consommation est élevé. Le lait et les produits laitiers ne sont

consommés que par 7,4 % des sujets.

Tableau IV : Différence de I’'apport calcique selon le sexe :

Ration calcique selon le sexe en mg/jour
Filles Garcons
(USA) Minneapolis [148] 907.3 1125
MacKeown [149] 974 1251
Murphy [160] 1038 1315
USA Non buveurs
Tucker 480 498
de lait
[159]
Buveurs de lait 866 1070
USA coré américains 558 731
[151] Coréens 555 622
Bénin [163] 856,1 923,3
Notre série 799,72 890,416

3- La ration calciqgue chez I’adulte et les adolescents de 16 ans et plus :

Chez I’adulte et I'adolescent agé de 16 ans et plus on a trouvé un apport calcique
quotidien de 672,77mg/jour. Ces apports sont bas par rapport aux recommandations
internationales qui varient de 1000 a 1300 mg/jour en fonction de I’age.

Nos résultats s’approchent de ceux de I’étude de Allali et al. [164] qui avait pour but
d’évaluer le statut vitaminique chez la femme marocaine, dans cette étude I'apport calcique était

de 719mg /jour chez la femme agée entre 24 et 77 ans vivant dans la ville de Rabat.

Belgnaoui et Belahsen [165], dans leur enquéte faite a la région de Dukkala chez des
femmes enceintes agée entre 16 et 44 ans, ont trouvé un apport calcique quotidien de

832.3mg/jour.
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En comparaison avec les enquétes faites dans les autres pays (tableau V), la ration
calcique de cette tranche d’age de notre étude est plus basse que celle rapportée par des
enquétes américaines notamment celle de Sebring et al. [166] faite a I'aide d’un score
alimentaire chez I'adulte jeune américain d’age moyen de 38 ans dont 74.5% sont des femmes,
ou I'apport alimentaire moyen en calcium était de 896mg/j. Ainsi que celle de Bush [167] ou la
densité minérale osseuse a été comparée chez les femmes américaines athlétiques agées entre
30 et 35 et les femmes de méme age non sportives ; la ration calcique chez ces femmes était de

876.9mg/j pour les athlétiques et de 773.1mg/j pour les non sportives, sans différence

statistiquement significative.

Ces résultats américains s’approchent de ceux des études européennes. Ainsi, la
consommation en calcium est de 867.1mg/jour chez la femme caucasienne [168], de 818mg/j
chez la femme italienne agée de plus de 25 ans [169], et de 907,4mg/j chez la jeune femme

Francaise vivant dans la région Picardie [170].

Par ailleurs, I’enquéte saoudienne ayant comparé les apports alimentaires chez ’lhomme
vivant en milieu urbain et rural [171] a relevé une consommation en calcium de 969.7mg/jour et

de 795.4mg/jour respectivement.

Les autres études asiatiques ont trouvés des résultats variables, 429 mg/jour chez la
jeune femme japonaise [172] agée entre 18 et 22 et de 568 mg/jour pour celle 4gée entre 50et
60 ans.

En Inde [69], cet apport est de 762 mg/jour chez des adolescents agés entre 12 et 22

ans.

Ceux de I’étude faite par Guzel et al. [173] pour comparer le statut vitaminique en
fonction du style d’habit chez la femme turque d’age moyen de 24 ans ou la ration calcique était
de 665.6mg/jour pour les femmes voilées et de 644,6mg/jour pour les femmes non voilées

sont les plus proches a ceux de notre étude.
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3-1 Ration calcique selon le sexe :

La consommation du calcium ne differe pas selon le sexe pour cette tranche d’age
(p=0,468), cette consommation étant de 681,3 mg/j chez la femme et de 660 mg/j chez

I’lhomme.

Des résultats proches des notres ont été trouvés par Gannage-Yared et al. [174] chez les
libanais. Dans cette étude I'apport calcique était de 683 mg/jour, avec différence statistiqguement
significative entre les deux sexes, les femmes consommant moins de calcium que les hommes

(639 mg/jour et 778 mg/jour respectivement).

Velho et al. ont trouvé un apport supérieur a [175] celui de notre travail chez les

portugais (940mg /jour chez la femme et de 905 mg/jour chez ’lhomme).

Cependant en Inde les apports chez I'adulte sont bas que ceux de notre étude chez les
deux sexes dans deux villes différentes ; Harinarayan et al. [176] dans leur étude faite a Tirupati
en sud indien, ont trouvé un apport calcique de 323mg/jour chez ’homme en milieu urbain
contre 306mg/jour chez la femme du méme milieu, et un apport de 271mg/jour chez I’homme
en milieu rural contre 262mg/jour chez la femme du méme milieu. En Cachemire, Zargar et al.
[177] ont trouvé un apport calcique de 368 mg/jour chez I’homme et de 284 mg/jour chez la

femme dans une population faite de jeunes indiens d’age moyen de 28 ans.

3-2 Ration calcique selon les conditions socioéconomiques :

Le role des conditions socioéconomiques a été confirmé par Islam et al. [178] dans son
étude faite chez la femme bangladaise agée entre 16 et 40 ans. Dans cette étude l'auteur a
comparé la ration calcique chez la femme de niveau socioéconomique bas (NSEB) a celle de haut
niveau socioéconomique (NSEH): 95% des femmes appartenant au NSEB et 47% des femmes
appartenant au NSEH consomment moins de 400mg/jour de calcium ; et 64% des femmes du

premier groupe consomment moins de 200 mg/jour contre 11% du deuxiéme groupe.
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Dans une étude indienne, Goswami et al. [179] ont trouvé que la ration calcique variait

entre 345 mg/jour chez la femme enceinte de NSEB et 1104mg/j chez les soldats.

En France, la ration calcique quotidienne des jeunes femmes de la région Picardie [170]
est de est supérieure chez les femmes a statut socio-économique moyen et chez les femmes a

faible niveau d'activité physique.

Ainsi la discordance constatée entre nos résultats et ceux de la littérature concernant ce
parametre peut étre expliquée d’'une part par le grand nombre de données manquantes sur ces
deux parameétres, et d’autre part, par la méthodologie de la répartition des groupes selon le
revenu (notre étude ayant classé les sujets en fonction d’un revenu " seuil ", contrairement aux
autres études qui ont généralement sélectionné des groupes de hauts et de bas niveaux

socioéconomiques pour cette comparaison).

3-3 Sources alimentaires du calcium :

Dans I’étude taiwanaise qui a visé a comparé I'apport nutritif chez les familles omnivores
et végétariennes [161], les résultats ont trouvé un apport calcique de 330.7mg/jour pour les

parents omnivores et de 418.7mg/jour pour les parents végétariens.

Chez la jeune femme de la région Picardie [170] la contribution des produits laitiers
(63,8 %) et de I'eau minérale (16,1 %), a la ration calcique était supérieure chez les femmes ayant

une ration calcique quotidienne normale.

La femme mexicaine non ménopausée [180] consomme 1047 mg/jour, les produits

laitiers en constituent un taux de 175.5mg/jour.

La femme bangladaise de NSEB dans I'étude Islam et al. [181] avait les céréales pour
sources majeures de calcium (32%), suivies des poissons, le lait ne constitue que 3% de I'apport
calcique journalier ; alors que les femmes de NSEH avaient une répartition différente des sources

de calcium : les poissons sont la plus importante source de calcium et contribuent a 42% de son
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apport, le lait constitue la deuxiéme source de calcium chez ce groupe et contribue a 19% de son

apport quotidien.

Tableau V : Comparaison de I’apport calcique de notre étude a celle des autres publications

Apport calcique en mg/jour
Moyen Femmes Hommes
Rabat [164] | —-——————- 719 | e
USA (Sebring) [166] 896 |  ———m———— | e
USA (Bush) [167] | ———————- 8769 | @ —————____
Caucase [168] | ———————- 867.1 |  —————___
ltalie [169] | ———————- 818 | o
France [170] | -~ 9074 |  -—————-
Saoudien [171] | -——————— |  ———————- 969.70

Inde [69] 762 | e |
Japon [172] | -~ 429 | e
Turquie [173] | ———————- 6656 | = @ ———————

Liban [174] 683 639 778

Portugal [175] |  —-—————- 940 905
Taiwan [161] 330.7 | ————e— |
Mexico [180] = | ———————- 1047 | = -

Notre série 672,77 681,3335 660

4- La ration calcique chez la femme ménopausée :

La ration calcique chez la femme ménopausée, dans notre étude est de 603.80 mg/jour.
En la comparant a celle de la femme ménopausée vivant dans la ville de Rabat (704
mg/jour) [164], on constate que I'apport calcique chez la femme du sud du Maroc est proche de

celui de la femme marocaine du nord (tableau VI).
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Par contre, Bennouna [181] a trouvé une ration calcique inférieure a celle de notre
enquéte (448,38 mg/jour), dans son travail qui a évalué I'apport calcique chez la femme

ménopausée vivant a la ville de Casablanca.

Ce dernier chiffre est semblable a celui trouvé chez la femme iranienne ménopausée

[182] qui a une ration calcique quotidienne moyenne de 448 mg/jour.

Notre résultat est plutot proche de celui trouvé chez la femme francaise [183] agée de 65

ans et plus qui est de 671 mg/jour.

Dans une autre étude francaise menée chez la femme ménopausée ostéoporotique et
ostéopénique [184] d’dge moyen de 79,6 ans, la consommation du calcium était de 787,8

mg/jour.

Dans une enquéte faite pour étudier les facteurs de risques alimentaires de |I'ostéoporose
chez la femme saoudienne ménopausée [185]. Le seul nutriment consommé d’une maniére
significativement plus basse chez les femmes ostéoporotiques par rapport aux femmes non

ostéoporotiques était le calcium (378 mg/jour vs 742 mg/jour).

La femme croate ménopausée [186]. Agée de 50 ans et plus a une ration calcique de

752.4mg/jour.

En Portugal [175], les femmes agées de plus de 65 ans ont un apport calcique de 940

mg/jour.

Aux USA, une étude menée pour comparer la ration calcique chez les femmes
américaines de méme niveau socioéconomique en fonction de la race blanche ou noir [187] a
trouvé un apport calcique alimentaire de 974mg/j chez la femme de race noir contre 1,070mg/j

chez la femme blanche sans différence statiquement significative.
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4-1 Sources du calcium :

Dans notre étude la source la plus importante du calcium est le lait (42%) suivi des
laitages (23%). Contrairement aux résultats de I’étude de Bennouna [181] qui a trouvé que pres
de 58 % du calcium alimentaire est apporté par les aliments non lactés (Iégumes, pains, viandes,

eaux) contre 4,70 % pour le lait et 37,40 % pour les laitages et fromages.

En Amérique [187] la répartition des aliments sources de calcium chez la femme
ménopausée de race blanche et noire est faite ainsi : les laitages sont a I’origine de la majeure
partie de I'apport calcique alimentaire chez les deux races avec un taux supérieur chez les

blanches. Le calcium des céréales differe également et était supérieur chez les femmes de race

noire.

La femme mexicaine ménopausée [180] a un apport calcique de 1085.6mg/jour dont

seulement 15%(150.5mg/jour) sont faits de produits laitiers.

Tableau VI: La ration calcique chez les femmes ménopausées

Apport calcique en mg/jour

Rabat [164] 704
Casablanca [181] 448,38
Iran [182] 448
France Grados [183] 671
De Cock [184] ostéoporotiques et 787,8
ostéopénique
Arabie Saoudite [185] Non ostéoporotiques 742
Ostéoporotiques 378
Croatie [186] 752.4
Portugal [175] 940
USA [187] Race noire 974
Race blanche 1070
Mexico [180] 1085.6
Notre série 603.80
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CONCLUSION

L
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Notre étude est I'une des rares études transversales ayant évalué la ration calcique chez

une population générale représentant toutes les tranches d’age.

Ses résultats montrent un apport calcique inférieur aux recommandations internationales

chez les habitants de la ville de Marrakech et de sa région, avec une carence qui s’aggrave avec

I’dge et a la ménopause.

La comparaison a I’échelle mondiale montre que la consommation calcique des sujets de

notre étude se situe entre celle des pays développés ou a revenu élevé et celle des pays les

moins développés dans le monde.

La mise en place d’une prise en charge face a cette carence s’impose par une démarche

préventive basée sur :

e La sensibilisation aux conséquences potentiellement graves de cette carence ainsi

gu’aux effets bénéfiques d’un apport adéquat.

e Et sur des interventions de promotion de la consommation calcique par la

modification des habitudes alimentaires.
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RESUMES

L
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RESUME

Outre son rble métabolique essentiel et son role dans le maintien de la rigidité
squelettique, les études ont démontré un effet préventif et/ou curatif du calcium contre
I’apparition de certaines maladies potentiellement graves, telle 'ostéoporose, le rachitisme, le
cancer colorectal, I'obésité et I’hypertension artérielle. Les recommandations de cet apport
varient en fonction de I'dge, du sexe et des conditions socioéconomiques et géographiques du
pays. Devant la pauvreté des données sur la consommation calcique au Maroc, nous avons
réalisé cette étude dans I'objectif d’évaluer la ration calcique chez la population de Marrakech et
de sa région, et d’identifier les facteurs socioéconomiques qui I'influencent. Ainsi, mille (1000)
personnes représentant les différentes tranches d’age ont été recrutées. Un questionnaire
contenant deux parties, la premiére concernant les caractéristiques sociodémographiques, et la
deuxiéme faite de la version traduite en arabe dialectal marocain de l'auto questionnaire
fréquentiel de Fardellone, a été rempli par toutes les personnes interrogées. Le groupe agé entre
16 et 59 ans constitue 62% de la population recrutée. La ration calcique moyenne chez I’habitant
de la ville de Marrakech est de 724,25 mg/jour. Cet apport varie significativement en fonction de
I’age avec une diminution progressive quand I’dge augmente, et en fonction du statut familial ;
les célibataires étant le groupe qui consomment le plus de calcium. Par contre il n’existe pas de
différence statiquement significative dans la consommation calcique en fonction du sexe, du
type de logement ou du revenu mensuel. Le lait et les laitages sont la premiere source du
calcium chez les différents groupes étudiés. Comparés aux recommandations de I’'OMS 2004, les
enfants agés de moins de 10 ans sont les seuls a atteindre un apport calcique suffisant(AS). La
tranche d’age comprise entre 10 et 15 ans ne consomme que 64% de I’AS. Cette carence
s’aggrave avec |I’dge pour atteindre un taux de 46% chez la femme ménopausée et de 33% chez
le sujet agé de plus de 65 ans. Confrontant les résultats de cette enquéte aux données de la
littérature, la consommation calcique des sujets de notre étude se situe entre celle des pays

développés et a revenu élevé, et celle des pays les moins développés dans le monde. En
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conclusion, des mesures préventives doivent étre de mise pour améliorer 'apport calcique et

ainsi diminuer les risques de maladies conséquentes a sa carence.
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ABSTRACT

In addition to its fundamental metabolic functions and its structural role in skeleton
strength maintain, studies have shown a prophylactic and therapeutic effect of calcium against
some potentially serious diseases, such osteoporosis, rickets, colorectal cancer, obesity and
arterial hypertension. The daily requirements of calcium vary according to age, gender and
socioeconomic and geographic conditions of the country. Considering the lack of data on
calcium consumption in Moroccan subjects, we conducted this study in the aim to assess
calcium intake in the population of the city of Marrakech, and to study socio-demographic and
economic factors that influence it. Thus, one thousand (1000) subjects representative of
different age stages were recruited. A questionnaire made on two parts, the first including socio-
demographic characteristics of subjects, and the second the self-questionnaire of Fardellone
translated on Moroccan Arabic dialectal, was full up by all participants. The group 16-59 years of
age constitutes 62% of the sample. The mean dietary calcium intake for all groups was 724, 25
mg/d. This intake varies significantly with age; it decreases progressively when age increases,
and with familial status; singles consume more calcium than the others. Contrary, no significant
association was found between this intake and gender, residence type or monthly income. Dairy
foods contributed most to dietary calcium intake in different groups of this study. When
compared with the WHO’s recommendations 2004, the only group meeting an adequate intake
(Al) of calcium is the one of children aged below 10 years old. Adolescents 10-15 years of age
have much lower rate of consumption (64%Al). This deficiency worsens with age; it declines to
46% of the Al in menopausal women, and to 33% of the Al in the elderly of more than 65 years
old. These results confronted with literature’s data, show beverages of calcium consumption
contained between the ones of developed and high-income countries, and those of the less
developed countries in the world. To conclude, preventive measures are needed to ensure

calcium consumption, so to reduce the risk f diseases due to its decrease.
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