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I - Introduction

L'ostéoporose veut dire os poreux.
Depuis la conférence de consensus sur
l'ostéoporose tenue en 1993 a Hong Kong,
celle-ci est définie comme :
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- Antécédents personnels : (fractures, rachialgies)
- Antécédents familiaux : (fractures)

- Les habitudes alimentaires :(produits laitiers)

Un index de masse corporelle inférieur a19 kg/m2 est un
facteur clinique de risque d’ostéoporose
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- DMO : date et chiffre

- Bilan biologique conventionnel

- ionogramme complet

- Radio du rachis dorsolombaire

VI- Les résultats et discussion
- L’age moyen: 62.45 ans.

- L’age moyen de la ménopause: 49.5 ans.

- L’age moyen de la ménarchie : 12.9 ans.

- la moyenne pour les grossesses est de: 6.2.
-DMO moyenne: -3.7 DS.

-La durée moyenne de la survenue de la premiére
fracture apres la ménopause : 11.85 ans.
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- IMC moyen : 25.99 kg/m2 .
- 2 cas de ménopause précoce.

- La moyenne de fracture: 1.45.

-La fracture de I'extrémité inferieure du radius est
la plus fréquente:12.

- Le coté gauche est le plus atteint: 20.

- Le traitement orthopédique est le plus utilisé: 18.

Sept patientes ont plus d’une fracture(Fr):
6¢me ; Fr du condyle ext du coude GH 6 mois plus tard Fr de
I'extrémité inferieure du radius (Fr EIR ) GH.

7% : FR 5 éme métatarse pied DT 6 mois plus tard Fr EIR DT.

8¢me: Fr de I'olécrane droit + Fr EIR GH pendant le méme

traumatisme.

9®e: Fr EIRGH 3 mois plus tard Fr de la Téte humérale DT.

14 %M :FrEIR GH et droite pendant le méme traumatisme.

16 ¢ : Fracture de la malléole externe gauche en 2001.
Fracture de Y inferieur de cubitus gauche Février 2011.
Fracture de la branche iliopubienne gauche en octobre 2011.
Fracture pertrochantérienne gauche en Décembre 2011.

18%me : Fr EIR DT 2 ans plus tard Fr pertrochantérienne GH .

- Radiographies (Rx) du rachis dorsolombaire
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- Ionogramme seules 2 patientes avaient un chiffre
au dessous de la normale:
p1: 84 mg/1(88-105 mg/1) p2:85(88-105 mg/l)
Deux patiente n’ont pas effectué les bilans
biologiques.
- pour deux patientes on a la notion de
fracture de I'extrémité supérieure de fémur
chez un parent de 1°* degré .
-Rachialgies dorsolombaire pour 4 patientes avec
notion d’automédication( antalgiques et ou AINS)
-Une patiente ne consomme pas les produits
laitiers depuis 'enfance intolérance au lait.
-Toutes nos patientes ont des maisons
ensoleillées.
-La cause la plus fréquente est la chute de sa
hauteur pour 18 patientes =»traumatisme bénin.
-Pour deux patientes:
- chute d’'une échelle 1.5m( FR de I'EIR GH + DT).
- chute a l'escalier 5 marches( FR DE l'olécrane
DT+ EIR GH ).
- 4 patientes ont des plis de la peau en forme de
sapin.
- 3 patiente ont Rib - pelvis distance positif.
- 4 patientes on Wall occiput distance positif.
- 6 patientes ont des fractures vertébrales.
- 4 patientes ont uneX du taille significative.

VII- Prise en charge
Programme de rééducation pour les troubles
orthopédiques.
Traitement médical antalgique + physiothérapie.
Traitement de I’ ostéoporose.
Supplémentation en calcium et vit D.
Orthéses: - lombostat semi rigide.
- corset de redressement dorsolombaire.
- canne, déambulateur.
Hygiéne de vie basée sur la prévention des chutes
Exercices physiques (MH Lafarge, 'exercice
physique adéquat est ostéogénique,2009.)

VIII- Conclusion

Devant une patiente ménopausée ou un sujet
arisque, penser al'ostéoporose.

Une éducation en santé est souhaitable pour
une prévention optimale des fractures qui
font toute la gravité de I'ostéoporose, et pour
une diminution du handicap fonctionnel et
du coiit de la prise en charge pour la
communauté.



