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Recent international epidemiological data indicate
that vitamin D deficiency is a global phenomenon.
This phenomenon is very widespread if the threshold
value is set at 30 ng/ml, however this value is not the

Des données épidémiologiques internationales récentes éta-
blissent que linsuffisance en Vitamine D est un phénomeéne
mondial. Ce phénomene est trés répandu si on place la valeur

seuil & 30ng/ml. Cependant cette valeur ne fait pas lobjet d'un subject of a consensus. Part of the medical community
consensus. Une partie de la communauté médicale a opté has opted for the threshold value of 20ng/ml, the thres-
pour la valeur seuil de 20ng/ml, seuil que nous avons retenu. hold we have chosen. As vitamin D status of Algerian
Nous rapportons les résultats d’'une étude prospective réalisée postmenopausal women was poorly described, this

cross-sectional study investigated the prevalence of
vitamin D status and calcium intake evaluation in a
population sample. Methods. All of the 338 selected
women aged 45 years and older, from Douéra were
interviewed to get anthropometric and lifestyle data,

a Douéra, dont Tobjectif est de déterminer le statut de la vita-
mine D, et dévaluer la ration calcique. Cette étude porte sur 338
femmes ménopausées agées de 45 ans et plus, vivant en milieu
urbain dans 75% des cas. Lage moyen est de 60,02 ans + 8,42.

LIMC moyen (indice de masse corporelle), est de 27,12 + 5,39 reproductive and medical history, medications, and
kg/m?. La concentration moyenne de la Vitamine D est de 14,40 calcium/vitamin D intakes. A blood sample was col-
+ 5,34 ng/ml. Le taux moyen de la PTH est de 60,86 + 20, 85 lected to measure 25-hydroxyvitamin D (25(OH)D)
pg/ml. Nous retrouvons une insuffisance en Vitamine D dans concentrations. Results. 75% of cases live in urban

areas. Average age is 6002 years + 842. Average BMI is
2712 + 539 kg / m? Average concentration of vitamin
Dis 1440 + 534 ng / ml. Average level of PTH is 60.86
+20.85 pg / ml Daily calcium intake is low. They are on

85,2% des cas et une carence sévere dans 19% (seuil de 10ng/
ml). LCinsuffisance en Vitamine D contraste avec 'importance
de Iensoleillement en Algérie (2.650 d’heures densoleillement/

an en moyenne en région cotiere), et la latitude a 36°N. Glo- average 48129 + 166610 mg / d. 935% of women has a
balement importante, cette insuffisance suit des variations sai- markedly inadequate intake (<800mg / d) and nearly
sonniéres avec un statut en 250HD plus élevé en été. La forte 58% have a rate below 500mg / d. There is an reverse
prévalence de l'insuffisance en Vitamine D retrouvée peut étre correlation between parathyroid hormone levels
expliquée par une alimentation trés pauvre en Vitamine D and vitamin D levels but not related to bone mineral

density at different sites. We found vitamin D insuffi-
ciency in 85.2% of cases and severe deficiency in 19%
(threshold of 10ng / ml). Winter and summer seasons
were significantly associated with hypovitaminosis

(55 £ 46 UI / j), non compensée par une exposition au soleil.
Celle-ci est trés réduite par le port de vétements couvrant le
corps dans 95% des cas. Il existe une corrélation inverse entre le

taux de parathormone et le taux de Vitamine D mais sans rap- D. Conclusions: Vitamin D deficiency contrasts with
port avec la densité minérale osseuse aux différents sieges. Cela the importance of sunshine in Algeria (2650 hours of
peut étre expliqué par I'4ge relativement jeune des femmes (75% sunshine / year on average on the coast) and the lati-
ont moins de 65 ans). Les apports calciques quotidiens sont tude at 36 ° N. Overall, this deficiency follows seasonal
faibles. Ils sont en moyenne de 481,29 + 166,61 mg/j. 93,5% variations with a higher 250HD status in summer. The

high prevalence of vitamin D insufficiency found can
be explained by a very low diet in vitamin D (55 + 46 IU
/ day), not compensated by sun exposure. It is very re-
duced by the wearing of clothes covering the body in

des femmes ont un apport nettement insuffisant (< 800mg/j) et
pres de 58% ont un taux inférieur a 500 mg/j. Linsuffisance en
Vitamine D est fréquente dans notre étude. Il sagit de résultats

d’une étude localisée & Douéra. Il serait imprudent dextrapo- 95% of cases. Daily calcium is low. It suggests the major
ler ces données a la population générale, néanmoins ce travail need to increase vitamin D and calcium supplementa-
mérite détre étendu a différentes régions du pays. tion in this subpopulation.

Vitamine D, statut, ration calcique, parathormone, Vitamin D, Status, calcium intake,

ostéoporose, ménopause. parathyroid hormone, osteoporosis, menopause.
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Lostéoporose est une maladie polygénique et multifac-
torielle : les génes qui controlent le métabolisme osseux,
donc le risque dostéoporose, ne sont pas bien connus.
Plusieurs genes sont impliqués et ces facteurs géné-
tiques interagissent avec des facteurs hormonaux, envi-
ronnementaux et autres .

La ménopause est le premier facteur de risque, ce qui
explique la prédominance féminine.

Les carences nutritionnelles en calcium et en Vitamine D
sont un autre facteur de risque, qui augmente avec l'age,

et qui est responsable d’'une hyperparathyroidie secon-
daire.

Lhyperparathyroidie secondaire maintient un certain
degré de perte osseuse au-dela de 70 ans. Cette perte
prédomine sur le secteur cortical, responsable de la fré-
quence croissante des fractures fémorales avec 'age.

La carence en Vitamine D ne semble pas pouvoir a elle
seule entrainer le développement de lostéoporose 2.
Cependant elle peut, au cours des différentes étapes
de la vie, limiter I'acquisition et le maintien du capital
minéral osseux et favoriser la survenue de lostéoporose.
Chez Tadulte, les conséquences du déficit en Vitamine D
sont aggravées par lexistence d’'une carence calcique
associée.

La source majeure de la Vitamine D nlest pas alimen-
taire. Cette vitamine est essentiellement présente dans
le poisson, les ceufs et le beurre ©.

La couverture des besoins en Vitamine D est majoritai-
rement assurée par un apport endogeéne pour les sujets
qui ont une activité leur permettant détre exposés au
rayonnement solaire. La vitamine D3 est produite par
les cellules souches profondes de Iépiderme sous l'action
d’'un rayonnement ultraviolet de longueur dondes
290-315 nm qui photolyse le 7déhydrocholéstérol en
pré Vitamine D qui Sisomérise ensuite en vitamine D3.
La quantité de Vitamine D produite dépend de la région
géographique (de la latitude), de la surface et de [épais-
seur de [épiderme exposé, de I'intensité et de la durée du
rayonnement ultraviolet. Une exposition quotidienne
de 30 % de la surface cutanée, et une durée dexposition
est dau moins 15 mn sont suflisantes lorsque l'intensité
du rayonnement UV est supérieure & 18 mJ/cm”.

La production cutanée de Vitamine D est faible lorsque
le sujet ne sexpose pas au rayonnement solaire pour des
raisons climatiques, socioéconomiques ou culturelles
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(port de vétements couvrants). La production de la Vi-
tamine D dépend aussi de la quantité de 7déhydrocho-
lesterol présente dans la peau, de la couleur de la peau
et de I'age du sujet.

Elle est réduite chez les sujets agés et chez les sujets a
peau trés pigmentée. Apres 70 ans, elle est favorisée par
la diminution de la capacité intrinseque de la synthese
cutanée, et par la réduction de lexposition solaire. II
sagit d’'une carence incomplete, responsable d'une hy-
perparathyroidie comme en témoigne l'augmentation
des taux plasmatiques de PTH.

La 25 OH Vitamine D sérique est I'indicateur principal
du statut de la vit D, et il se base sur la relation inverse
entre le taux sérique de la 25 OH D et la PTH ©9).

Les valeurs souhaitables a tous les 4ges sont comprises
entre 20 et 30 ng/ml (50 et 75 mmol/l).

Le déficit en Vitamine D exposant a un tableau dostéo-
malacie correspond a un taux effondré en 25 OH D de
10 ng/ml. Il 'y a pas de consensus universel quand a la
valeur déterminant I'insuffisance en vitamine D. Alors
que certains préconisent la valeur de 75nmol/l (30ng/ml)
drautres la jugent trop élevée, et estiment les taux circu-
lants de 250HD a 50-60nmol/l comme suffisants (phy-
siologiques) .

L'insuffisance de la Vitamine D est trés répandue dans
le monde entier ©®.

A

Bien que tous les groupes d'age puissent étre affectés,
l'insuffisance en Vitamine D est particuliérement fré-
quente chez les personnes 4gées, ce qui représente une
préoccupation importante en raison de l'augmentation
significative des populations vieillissantes et de lespé-
rance de vie.

Le pourcentage de I'insuffisance en Vitamine D varie selon
les régions 52% en Europe & 82% au Moyen orient. Les
études épidémiologiques réalisées en France montrent
que 30 a 50% des femmes ménopausées ont une insuffi-
sance vitaminique D @)

Dans létude de R. Lips portant sur 1.244 femmes
ménopausées ostéoporotiques recrutées dans 18 pays, le
taux de Vitamine D inférieur & 30ng/ml est retrouvé chez
59 % des femmes.

Les données relatives au statut en Vitamine D chez les
femmes ménopausées sont rares en Afrique du Nord,
aucune na été réalisée en Algérie. Située dans le bassin
méditerranéen, 1'Algérie est caractérisée par un climat
ensoleillé pratiquement toute lannée, une quantité



appropriée de Vitamine D est théoriquement attendue
chez les femmes ménopausées algériennes, bien que
certaines études aient retrouvé une insuffisance en Vita-
mine D chez des populations vivant dans des pays enso-
leillés 11V, Textrapolation des données de prévalence
les pays de climat et de latitude similaires doivent inciter
a la prudence en raison de I'implication de nombreux
autres facteurs. Afin de fournir une estimation de l'am-
pleur du probléme notre pays, une étude transversale
a été réalisée pour déterminer le statut en Vitamine D
chez les femmes ménopausées en bonne santé recrutées
dans la localité de Douéra.

Il sagit d'une étude prospective transversale simple
menée entre avril 2008 et novembre 2009 a Douéra,
une ville d'environ 57.000 habitants située a 24 km au
Sud-Ouest d’Alger et dont les caractéristiques démogra-
phiques, en termes de répartition par age et par sexe,
sont représentatifs de la population algérienne (Office
National des Statistiques, Algérie, http://www.ons.dz).
Enl'absence d’'une base de sondage, la méthode déchan-
tillonnage empirique est adoptée selon les recomman-
dations de I'Office National des Statistiques (ONS).
Cinquante deux districts ont été identifiés. La sélection
des sujets est établie par le tirage au sort des districts, en
respectant le pourcentage entre milieu urbain et rural.
Le recrutement sest fait avec un effectif semblable du-
rant les quatre saisons.

Les participantes ont été recrutées par des étudiants en
médecine, par technique du « porte a porte » Aprés un
court interrogatoire dans leurs maisons, les patientes
admissibles ont été convoquées a létablissement hos-
pitalier (EHS) de Douéra. Elles ont recu des informa-
tions completes sur l'objet de I'étude, et ont donné leur
consentement éclairé pour participer a 1'étude. Les
femmes incluses devaient étre agées de 45 ans et plus,
étre ménopausées et vivre a Douéra. Les principaux
criteres de non-inclusion étaient les maladies muscu-
lo-squelettiques, thyroidiennes, hépatiques ou rénales,
maladies granulomateuses, séquelles de briilures graves,
ou apport de tout médicament susceptible d'avoir un
impact sur le métabolisme de la Vitamine D (glucocor-
ticoides, anticonvulsivants, rifampicine). Les femmes
ayant recu une supplémentation en calcium et/ou en
Vitamine D et en multivitamines au cours des trois mois
précédents, et celles qui avaient été traitées pour ostéopo-
rose (hormonothérapie substitutive, sélective modulateurs
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des récepteurs des cestrogeénes et des bisphosphonates),
les 6 mois précédents n'ont pas été recrutées.

Les données cliniques recueillies incluent I'4ge, la taille
et le poids, l'indice de masse corporelle (IMC). La pa-
rité, 'age a la ménopause, les médicaments actuels, le
statut socio-économique, et les antécédents de fractures
(nombre et site) ont été notés.

Le méme jour, la densité minérale osseuse (DMO) est
réalisée chez toutes les femmes participantes, au niveau
des deux sites : rachis lombaire (de L1 a L4), et hanche
totale par DXA avec un densitomeétre type Hologic,
Discovery W série QDR 2000. La courbe de référence
utilisée est issue de la cohorte OFELY (P. Delmas, Lyon,
France). La classification de 1'Organisation Mondiale
de la Santé a été appliquée, définissant l'ostéoporose
comme un T-score < -2,5.

Une série de questionnaires a été utilisée pour collecter
les données.

Le phototype de la peau a été déterminé par la classifi-
cation de Fitzpatrick de I (peau blanche pale) a VI (peau
brun foncé ou noire).

Lexposition quotidienne au soleil (durée moyenne et
zones corporelles exposées) et les habitudes vestimen-
taires ont été évalués par interrogatoire.

Lapport hebdomadaire moyen de Vitamine D prove-
nant des aliments a été évalué en utilisant les aliments
les plus riches en Vitamine D 12,

Lapport quotidien en calcium a été calculé en utilisant
l'auto-questionnaire validé de Fardellone 1%, adapté aux
habitudes alimentaires algériennes.

Un prélevement a été réalisé le méme jour de mesure de
la densité osseuse pour la détermination de la 25 (OH)
D et de 'hormone parathyroidienne (PTH) sériques par
électro chimiluminescence immunodosage en utilisant
le systeme COBAS de Roche Elecsys 2010.

Tous les tests de laboratoire ont été effectués a Iétablisse-
ment hospitalier spécialisé (EHS) de Douéra.

E. Analyses statistiques.

« Lanalyse descriptive de léchantillon concerne : les
caractéristiques générales et anthropométriques, les an-
técédents personnels physiologiques, la ration calcique
quotidienne, les apports alimentaires en vitamine D, les
dosages de la Vitamine D et de la PTH, les valeurs de la
DMO au niveau du rachis et de la hanche et les saisons
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de recrutement. Les variables quantitatives sont expri-
mées en utilisant les moyennes avec écart type.

o Les variables qualitatives sont exprimées par les fré-
quences avec un intervalle de confiance a 95 %.

« Etude des corrélations

« Analyse des facteurs de risque de I'insuffisance en Vi-
tamine D par analyses univariée et multivariée

« Les logiciels utilisés sont, Microsoft Excel pour : Iétude
descriptive et logiciel SPSS version 10.0 pour les ana-
lyses uni et multivariée. Pour un intervalle de confiance
a 95 %, la signification statistique est définie pour une
valeur de p < 0.05.

Les caractéristiques des 338 femmes recrutées sont les
suivantes :

Tranche d’age entre 45 et 87 ans

Aucun niveau

N . 194 57,4%
d’instruction

Résidence en milieu

0,
urbain 74,1%

Parité moyenne : 6,5,

Age moyen de la

> 47,4 ans.
ménopause

Phototypes de peau
I-111,

Port de vétement
couvrant les bras et
les jambes

50,6%.

96,1% .

IMC moyen :

Obésité ; IMC > 30
kg / m?,

27,12+ 539 kg/m’
140 42,6%

Apport quotidien
alimentaire en
calcium

500 mg/j 58,3%
Apport alimentaire

+ + i
en Vitamine D Lat1lpg 56+44ULj

Le temps d'exposition des sujets au soleil, n'a pas été
analysé car la plupart des femmes ont rapporté une ex-
position trés limitée au soleil, méme dans leur jardin,
cour, ou balcon.

Le diagnostic de I'ostéoporose a été confirmé par un T-score
de la hanche et/ou du rachis lombaire < -2,5 chez 32,8%
des participants.
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Des antécédents de fractures ont été retrouvés chez 54
femmes (16,1 %).
Le site le plus fréquent de la fracture était le poignet (n=15).

Le dosage sérique de la Vitamine D a été effectué chez
toutes les femmes recrutées (338).

La concentration moyenne de la Vitamine D est de
14,40 + 5,34 ng/ml (extrémes : 4 et 35,94 ng/ml).
Diftérents seuils sont adoptés pour désigner la carence
et I'insuffisance.

Dans [étude nous retenons le seuil de 20 ng/ml pour
parler d’insuffisance.

Globalement a ce seuil, 288 femmes soit 85,2 % ont un
taux de Vitamine D inférieur a 20 ng/ml.

Leur concentration moyenne en Vitamine D est de
12,79 + 3,69ng/ml avec des extrémes de 4 4 19,84 ng/ml.
La prévalence de 'hypovitaminose D est de 85% dont
19,5 % sont en déficit sévere.

[¥tude de la variation du taux moyen de la Vitamine
D selon les saisons retrouve des taux les plus faibles au
printemps (11,72 ng/ml) et les taux les plus élevés en été
(17,18 ng/ml).

Corrélation entre PTH et 25 (OH) D : il existe une cor-
rélation sensiblement inverse modérée entre PTH et 25
(OH) D, r=-0.1143 p = 0.039.

[¥tude des odds ratios en analyse univariée a concerné 9
variables ; il sagit de I'4ge, de la durée de la ménopause,
de la ration calcique, de la parité, de 'habitat, du niveau
d’instruction, du phototype, de 'IMC et de la saison.
Lanalyse univariée des parameétres retenus chez les
femmes présentant un statut en Vitamine D normal par
rapport a celles présentant une hypovitaminose D met
en évidence un risque d’hypovitaminose pour la saison
du printemps (p <10°, I'ancienneté de la ménopause su-
périeure a 10 ans (p <0,06), le lien possible entre 'age su-
périeur a 65 ans (p <0,1) et la saison d’hiver (p <0,067)
pour lesquels le risque est multiplié par 2, au seuil de la
signification.

Le port de voile est une variable difficile 4 analyser ; la
majorité des femmes le portent (223/ 338).

Létude des facteurs de risque en analyse multi variée sur
les 9 variables retenues. Les facteurs de risque indépen-
dants d’hypovitaminose D qui apparaissent sont :

« La saison d’hiver (p=0,002) et la saison du printemps,
o Lancienneté de la ménopause supérieure a 5 ans (0,08)
est a la limite de la signification.



Concernant les variables restantes, non significatives
dans le modele, leur degré d’influence sur 'hypovitami-
nose D est semblable.

Les résultats obtenus mettent en évidence les points sui-
vants :

o Le taux d’insuffisance en Vitamine D est impression-
nant puisqu’il concerne 85,2% et contraste avec l'impor-
tance de lensoleillement et la latitude du pays (2.650
heures densoleillement/an en moyenne en région co-
tiére, a 36°N).

« Ce taux est influencé par les saisons : I'insuffisance en
Vitamine D est plus importante en hiver.

« La carence en Vitamine D (vitamine D < 12 ng/ml)
concerne 116 femmes, soit 34 % des cas.

Un rapport de 2009 de I'IOF (International Osteoporo-
sis Foundation) montre que, quelle que soit la définition
de Tl'insuffisance (seuil a 50 ou 75 nmol/l) l'apport en
Vitamine D est inadéquat chez une grande partie de la
population mondiale.

Linsuffisance en Vitamine D est fréquente chez les
femmes ménopausées. Elle varie selon les régions.

Ces résultats sont en accord avec les quelques études
réalisées dans des régions ensoleillées d'Afrique, & peu
prés aux mémes latitudes (environ 30° N) (419 et qui
rapportent une prévalence tres élevée d’hypovitaminose
D dans des populations comparables.

Globalement importante, l'insuffisance en Vitamine
D suit des variations saisonniéres avec un statut en
250HD plus élevé en été.

[¢tude de la prévalence de I'insuffisance en Vitamine D
de la série montre une différence significative entre la
saison dété et d’hiver (69,42% en été / 89,48% des cas en
hiver : p < 10 -6).

La saison de printemps est significativement associée a
linsuffisance en Vitamine D (p < 10 -6) avec un OR de
2,3(1,99-3,98). Le lien entre hypovitaminose D et la sai-
son d’hiver est proche de la signification (p<0,067) avec
un OR de 2 (1,93-2,98). Aprés ajustement aux autres va-
riables, les saisons d’hiver et de printemps apparaissent
comme des facteurs prédictifs indépendants de l'insuffi-
sance en vitamine D.

Des variations saisonniéres du taux de 25(OH) D avec
un taux minimal observé en hiver ont été rapportées
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dans différentes régions du monde chez des femmes
ménOpauSéeS. (16,17,18,19,20,21).

Un profil comparable de la variation saisonniere de 25
(OH) D a été récemment observé dans une grande co-
horte méditerranéenne exposée a un climat similaire a

celui existant dans le nord de I'Algérie 2.

Une corrélation entre la Vitamine D et la DMO a été
retrouvée dans plusieurs populations de femmes méno-
pausées.

La corrélation peut concerner uniquement la DMO au
rachis @ ou les deux sites (rachis et hanche). ¢422627
Les études ayant trouvé une relation entre ces deux pa-
rametres suggerent une influence de la 25(OH) D sur la
densité osseuse.

Dans notre série, Il n'a pas été mis en évidence de cor-
rélation entre la Vitamine D et la densité minérale os-
seuse. Labsence de corrélation est probablement due a
un effectif insuffisant et a I'dge relativement jeune des
femmes (75 % de leffectif a moins de 65 ans). Labsence
de corrélation a également été observée dans plusieurs
populations : Cohorte SUVIMAX, les études MORE @ et
OFELY @ et dans létude de Hosseinpanah F, de femmes
ménopausées iraniennes agées de 40 a 80 ans ©.

La quasi-totalité des femmes (95 %) recrutées portent
un vétement couvrant qui empéche une exposition adé-
quate au soleil, excluant une étude comparative. Cer-
taines études ont évalué ce parameétre, cest ainsi que la
prévalence de 'insuffisance en Vitamine D est plus éle-
vée chez les femmes voilées au Maroc, en Tunisie ¢32,
en Arabie Saoudite, au Koweit ®¥ et au Liban ©%.

En Australie et Nouvelle Zélande ©%, la prévalence
linsuffisance en Vitamine D est variable, elle est plus
importante chez les femmes voilées (80 %).

Konradsen et al ®® ont montré qu’il y a une relation
inverse entre 'IMC et le taux de 25(OH) D. Lhyperpla-
sie des cellules adipeuses de lobésité engendrerait une
séquestration cellulaire de la Vitamine D et diminuerait
sa biodisponibilité.

Bien qu’a la limite de la signification, nous navons pas
retrouvé de corrélation entre I'IMC et l'insuffisance en
Vitamine D (p=0,121), résultat en rapport probable avec
un IMC moyen élevé (27,12 + 5,39 Kg/m?, médiane a 29,5) ;
et un échantillon insuffisant pour évaluer I'incidence de
linsuffisance en vitamine D.

E Allali au Maroc ®V et Mitra Niafar en 2009 en Iran 7,
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ne retrouvent pas non plus, de corrélation entre 'IMC et
le taux de 25(OH) D.

La consommation calcique quotidienne moyenne est
basse, elle est de 481,29 + 166 mg/j. Elle nest de 1.200
mg/j, que chez 1,2 %. 55,72 % des apports calciques sont
fournis par les produits laitiers.

Des apports calciques quotidiens insuffisants ont été
rapportés chez plusieurs populations de femmes.

En Afrique du nord, au Maroc ©®, dans une étude réa-
lisée chez des femmes ménopausées dgées, la ration
calcique moyenne est de 448,38 mg/j avec un apport
calcique faible inférieur a 500 mg/j chez 85,38 % des
femmes. En Tunisie, elle est de 427+ 160mg/j **.

En Afrique noire “, les apports calciques quotidiens
sont plus bas, ils sont de 300-400 mg/jour.

En Asie, au Japon “Y, la ration de calcium recommandée
par le ministére de la santé est rarement atteinte , elle
est de lordre de 600 mg/jour, en Malaisie “?, apport
calcique est de 466 + 220 mg/j. Il est encore plus bas en
Indonésie ) ou il avoisine les 219 mg/j.

En France par contre, les apports calciques sont plus
élevés (4519 Tls varient de 600 a 857 mg/j selon les
études.

Une étude Européenne réalisée en 2008 “7) chez 8.524
femmes ménopausées ostéoporotiques dans 9 pays re-
trouve une ration calcique moyenne a 930,7mg/j. 37%
prennent des suppléments de calcium. Au Canada “¥,
‘apport en calcium varie de 716 a 777 mg/j. Aux USA @,
il est de 864mg/j chez les femmes de plus de 60 ans dans
lenquéte NHANES III. 1l s’agit d’apports alimentaires et
de suppléments.

La ration calcique est basse en Afrique du nord (Maroc
et Tunisie), en Afrique noire, et en Asie. Ceci peut étre
expliquée par une consommation modérée de laitages et
de produits laitiers, aliments les plus riches en calcium.
Des taux relativement plus élevés en France peuvent
étre expliqués par une large consommation de lait, de
produits laitiers, et deaux minérales dont la plupart sont
riches en calcium et contiennent jusqua 596mg/l. Ces
taux sont cependant insuffisants ; ils sont inférieurs aux
deux tiers des apports recommandés (ANC : 1.200mg/j),
chez prés de 75% les femmes ménopausées 419,

Les apports calciques plus élevés dans certains pays eu-
ropéens, et USA, sont en rapport avec des suppléments
alimentaires enrichis et des médicaments, qui ne sont
pas habituels dans le Maghreb, lAfrique noire et 'Asie.
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Une prévalence élevée de l'insuffisance en Vitamine D
est notée chez les femmes ménopausées agées de 45 ans
et plus, résidant dans la localité de Douéra. Ceci peut
étre expliquée par une alimentation insuffisante en ali-
ments riches en vitamine D, mais surtout par un défaut
densoleillement. Lensoleillement est pourtant impor-
tant & Alger (latitude a 36°, 2.650 d’heures densoleille-
ment/an en moyenne).

15 Aofit 2018.

le Laboratoire Innotech International a mis a la disposi-
tion du service de rhumatologie de Douéra du matériel
de recherche (appareil ELECSYS 2010 et réactifs pour le
dosage de la 250H Vitamine D et la PTH) ayant permis
cette étude.
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