Hypovitaminose D
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du nouveau-né et du jeune nourrisson

| Résumeée

Les métabolismes phosphocalciques du foetus et de la
meére sont fortement intriqués : toute anomalie de ce
meétabolisme chez la mere peut retentir chez le foetus
avec des conséquences a la naissance. Le déficit mater-
nel en vitamine D est I'une des étiologies de I'hypocal-
cémie néonatale, cause devenue fréquente y compris
dans notre région a fort ensoleillement, vu les habitudes
alimentaires et les coutumes vestimentaires. Nous nous
proposons, a travers cette étude, danalyser le profil
épidémiologique, les caractéristiques cliniques et bio-
logiques d’une série de nouveau-nés et de leurs meres ;
et de déterminer les facteurs de risque d’'une hypovita-
minose D (Couple Mére- enfant).

>>> Mots-clés :

Déficit en 25 OHD, hypocalcémie, grossesse, nouveau né,
meére.

Introduction

De nombreuses études récentes ont montré qu’il existe
une carence pandémique en vitamine D chez les femmes
enceintes pouvant entrainer des conséquences non négli-
geables autant pour la mére que pour son nouveau- né.

Objectifs

Attirer lattention sur I'hypovitaminose D maternelle comme
cause d’hypocalcémie néonatale et discuter la prévention
par la supplémentation en Vitamine D durant la grossesse

Matériels et méthodes

Nous avons réalisé une étude prospective, descriptive et
analytique entre le 1 Mars 2014 et le 31 Novembre 2016
qui a concerné les patients hospitalisés dans notre service
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The phosphocalcic metabolism of the fetus and the
mother are strongly entangled: any abnormality of this
metabolism in the mother can resonate in the fetus with
consequences at birth. Maternal vitamin D deficiency is
one of the etiologies of neonatal hypocalcemia, a cause
that has become common, including in our region with
strong sunshine exposition due to dietary habits and
dress habits. Through this study, we propose to analyse
the epidemiological profile, the clinical and biological
characteristics of a series of newborns and their mothers
and to determine the risk factors for hypovitaminosis D
(mother-child pair).
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pour convulsions par hypocalcémie, par carence en vi-
tamine D maternelle.

Critéres d’inclusion

« Patients hospitalisés pour hypocalcémie symptoma-
tique par carence en vitamine D, secondaire a une hypo-
vitaminose D maternelle

» Nouveau-né a terme et eutrophique

Critéres d’exclusion

« Autres étiologies d’hypocalcémie

« Prise médicamenteuse ou antécédents pathologiques
chez les méres pouvant interférer avec le métabolisme
phosphocalcique
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Organisation de ’étude

1. Evaluation des apports en vitamine D chez les
meéres par :

a. [évaluation de la synthése cutanée en vitamine D,
appréciée par :

o La durée dexposition solaire définie en minutes par
jour (OMS)

« Les parties du corps exposées au soleil : visage, mains,
bras, jambes

b. Lévaluation des apports alimentaire en vitamine D :
Enquéte diététique

o Consommation en lait et autres produits laitiers
(yaourt, fromage, beurre), poisson gras (sardines, thon,
anchois) et ceufs.

« Une table de composition des aliments a été utilisée
pour évaluer la teneur de ces aliments en vitamine D. Le
total est exprimé en UL

Les données cliniques (antécédents, enquéte diététique,
exposition solaire, examen clinique) et biologiques
(calcémie, phosphorémie, albuminémie, créatinémie,
vitamine D totale et PTH) de la mére et de lenfant
étaient recueillies sur une fiche technique. Les normes
retenus pour lévaluation de nos résultats : recomman-
dations internationales.

- Taux optimal en vitamine D : 30 - 100 ng/ml
- Insuffisance en vitamine D : 20 -30 ng/ml
- Déficit en vitamine D : 10 - 20 ng/ml

- Seuil de carence : <10- ng/ml

Lexploitation statistique était réalisée sur le logiciel SPSS
version 22.

Résultats

Nous avons colligé 35 cas avec un sex-ratio a 1.3, dont
la moyenne d’age était de 29 jours, la médiane était de
27 jours avec des extrémes de 15 a 60 jours de vie.

Tous les patients étaient nés a terme et eutrophiques, les
patients agés de plus de 30 jours avaient recu leur pre-
miere dose de supplémentation en vitamine D selon le
schéma national de prévention du rachitisme carentiel.
On notait aucune prise médicamenteuse ou antécédents
pathologiques chez les meéres.

Le tableau clinique était dominé par des convulsions et
une hyper excitabilité. Les examens paracliniques ont
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révélé une hypocalcémie sévere dans tous les cas (le
taux moyen de la calcémie était de 55 mg/ml chez nos
patients).

Tableau clinique

% [ Hyperéxcitabilité
I Convulsions
Apathie

I Refus de téter

Calcémie

100 %

0%

45-50 mg/1

50-55 mg/1 55-60 mg/1

Lexploration étiologique de I'hypocalcémie néonatale
a mis en évidence une hypocalcémie maternelle, toutes
les méres présentaient sur le plan clinique une asthénie
et des douleurs osseuses chroniques.

Sur le plan biologique, une calcémie basse (calcémie
moyenne : 60 mg/ml) ainsi qu'un taux de PTH augmenté
chez 100 % des patientes (moyenne de la PTH=102 pg/ml).
Par ailleurs on notait des signes dostéopénie aux diffé-
rents examens radiologiques.

Radiographie des membres
100 %
57 %
> 43 %

0%
Diminution de la Sans
minéralisation osseuse anomalies

Lexploration étiologique de cette hypocalcémie avait
mis en évidence une carence sévére en vitamine D chez
tous les enfants et leurs méres (taux de 25 OHD totale
inférieur a 5 ng/ml).
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Le dosage de la creéatinémie (5,7 + 2,4 mg/ml),
de Talbunémie (46 + 5,5 mg/ml), de la phosphorémie Vétements couvrants
(71,7 £7,7 mg/ml), et de la parathormone (30,9 + 14,6 pg/ml),
sont revenus sont anomalies.

Les facteurs de risque d’une hypovitaminose D mater-
nelle identifiés étaient la faible exposition solaire, le port
de vétements couvrants et la carence nutritionnelle.

Saison
100 % —
80 %
80% —| »
Apports alimentaires en vitamine D
60 % —|
80% _
0% = 70% | 72 %
20 % . >
20% — '
e iy
0% — 40% —
Eté-printemps Hiver-automne
30% —
20% — 17 % ,
Durée exposition solaire » s
100 % — 10% — -
0%
e <100 UI 100-200 UT >200 UI
80% —| »
60 % . c R
Le traitement a consisté en une calcithérapie avec sup-
plémentation en vitamine D chez les enfants et leurs
9 by . 7 . .
40% meéres. On notait une bonne évolution avec correction
des désordres biologiques.
20 % 17% 11%
.- » Discussion
0% 15 mi La vitamine D connait depuis quelque temps, un spec-
min = i i . . 3. LA .
15-30 min > 30 min taculaire regain d’intérét, en raison de ses effets os-
seux « classiques », mais également extra-osseux 2. La
- A . A .
Phototype des méres v1tam’1ne D provient a 80-90 % d.e la biosynthése cutanée
sous leffet du rayonnement ultraviolet. Seuls 10-20 % de la
vitamine D proviennent d’une source exogene, via l'ab-
sorption d’aliments riches en vitamine D. Cette synthése
[ rm cutanée dépend, notamment, des conditions denviron-
[ Y nement (Iutilisation de crémes solaires, habitudes ves-
VI timentaires), de la pigmentation de la peau, de age ©,

du poids (les sujets en surpoids ont un taux plus faible,
lié au stockage de la vitamine D dans le tissu adipeux) **,
de la saison et de la latitude. En dessus de la latitude 33°
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Nord (d’une ligne passant par le nord de IAlgérie), on
considere qu’il nest pas possible de synthétiser de la
vitamine D par une exposition au soleil durant 1 a 6
mois de l'année en particulier en hiver. Lapport exogene
dépend du type d’alimentation mais aussi des habitudes
régionales ©.

Jusqu’a une époque récente, la concentration minimale
satisfaisante en vitamine D était définie comme celle
permettant de prévenir la survenue du rachitisme ca-
rentiel chez lenfant et de lostéomalacie chez I'adulte, soit
environ 8 ng/ml (20 nmol/l) ?.

Clest en 2010 que la plupart des experts internationaux
saccordent pour fixer chez l'adulte les valeurs limites.
Un taux entre 20 et 30 ng/ml (50 et 75 nmol/ml) est
considéré comme une « insuffisance », un taux entre 10
et 20 ng/ml (25 et 50 nmol/l), comme un « déficit » ; et
inférieur ou égal a 10 ng/ml(< 25 nmol/ml) en vitamine
D, comme seuil de « carence », en dessous duquel le
risque de conséquences pathologiques osseuses a court
terme est significatif.

Pour lenfant, il n'y a pas de consensus et on considere
qu'une concentration sérique minimale de 20 ng/ml est
nécessaire ®.

Quel que soit le seuil utilisé, toutes les études dé-
montrent une forte prévalence de I'insuffisance en vita-
mine D, estimée entre 30 a 80 %, et ce, dans différentes
populations et sous des latitudes variées ©19,

Chez le nouveau-né, le statut vitaminique dépend entieé-
rement de celui de la mére. Les réserves maternelles de
vitamine D peuvent soutenir les exigences du nourris-
son pendant les 6 premiéres semaines de vie, seulement
si le statut de la vitamine D chez la mére était suffisant a
la fin de la grossesse, ce qui nest souvent pas le cas.

Un déficit en vitamine D a été bien mis en évidence

chez les femmes enceintes au terme de leur grossesse,
surtout quand le dernier trimestre de la grossesse se
déroule en hiver et au début du printemps ', méme
dans des villes aussi ensoleillées que Marseille *® ou Nice ¢
ou lorsque les femmes sont obligées de rester alitées
durant leur grossesse et nont pas recu une supplémen-
tation suffisante. En Irlande du Nord, 75% des femmes
enceintes avaient une insuffisance en vitamine D et 16 %
une carence 7. En Norvége, une étude multicentrique,
incluant 86 femmes enceintes immigrées, originaires
du Pakistan, de la Turquie et de la somalie, 57 % des
femmes avaient un taux de vitamine D inférieur & 25
nmol/l et 15% moins de 12nmol/l *®.

Des études ont montré une relation entre ce mauvais
statut vitaminique D et la fréquence des accidents d’hy-
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pocalcémie néonatale tardive, ou méme précoce 192,

Bassir, dans son étude, réalisée en 2001, a trouvé dans
une population de femmes enceintes iraniennes des
taux circulants trés bas ou nuls de 25(OH) D plasma-
tique dans 80 % de la population étudiée (57 femmes).
Les nouveau-nés avaient des taux bas ou indétectables
avec des signes biologiques dostéomalacie (élévation
de la PTH circulante et des phosphatases alcalines) ; de
plus l'adaptation néonatale du métabolisme calcique est

perturbée avec une hypocalcémie néonatale sévére et
durable @V,

En Jordanie, pays ensoleillé, une étude nationale ®?, réa-
lisée sur 2.013 femmes en age de procréer, une carence
(<12 ng/ml) a été notée chez 60,3 % (IC a 95 %: 57,1
a 63,4 %), et une insuffisance (<20ng/ml) chez 95,7 %
(IC 295 % :94,4 2 96,8 %). La prévalence de la carence
était significativement plus élevée chez les femmes ur-
baines et les femmes qui portaient un foulard (hijab ou
le niqab).

En Algérie ; au cours des années soixante, le rachitisme
carentiel était une cause importante de morbidité et de
mortalité, notamment du fait de ses complications res-
piratoires. Le rachitisme était observé chez un enfant
sur trois, de moins de 3 ans, dans les enquétes nationales
réalisées en 1963 et 1965. En 1973, Si Ahmed @, avait
noté une incidence radiologique du rachitisme de 33 %
chez les enfants 4gés de 3 a 23 mois. Une année plus
tard Chouakri ¥ trouvait une incidence de 49 %, dans
le méme groupe d4ge au niveau de la cité de Fougeroux
(Bouzareah).

Dés l'indépendance en 1962, parmi les stratégies de
prévention adoptées, la plus importante consistait a
administrer 1 ampoule de 600.000 UI de vitamine D a
1, 6, 12, et 18 mois. Linstruction ministérielle 841 du 21
décembre 1998, fixe a I'4ge de 1 et 6 mois, la prise systé-
matique d’'une dose de 200.000 UI, pour lutter contre le
rachitisme ).

La stratégie de prévention actuellement suivie semble
satisfaisante, dans la mesure ot lon nobserve prati-
quement plus de rachitisme carentiel dans notre pays,
cependant il existe trés peu détudes concernant Iévalua-
tion du statut vitaminique D chez lenfant sain, Drali ®%
a retrouvé lors d’'une étude entre le ler juillet et le ler
septembre 2012 au niveau de la PMI du CHU Hussein
Dey lors d'un rappel vaccinal, que 21% des enfants avaient
un déficit, et 21 % une insuffisance en vitamine D. Akrour @
a trouvé une prévalence du déficit en vitamine D de 21 %,
chez 165 nourrissons 4gés de 1 a 23 mois hospitalisés
dans le service de pédiatrie de Blida en 2012.

Pour évaluer le statut vitaminique D des enfants d4ge



préscolaire, de la commune d'Hussein Dey, Drali a réa-
lisée une étude transversale entre le ler mars 2014 et le
ler mars 2016. Sur les 1.016 enfants 4gés entre 9 mois
et 5 ans révolus. 60,3% étaient en situation de déficit en
vitamine D, 90% des nourrissons présentaient un déficit
en vitamine D durant la saison automno-hivernale ).
Aucune étude na été réalisée en Algérie concernant la
prévalence de I'insuffisance en vitamine D chez les nou-
veau-nés et leurs meéres dautant plus que les femmes
ne sont pas supplémentés en vitamine D au cours de la
grossesse dans notre pays.

II faut penser a une hypovitaminose D néonatale et ma-
ternelle en cas d’hypocalcémie néonatale. Le déficit en
vitamine D chez lenfant est trés probablement sous esti-
mé dans notre pays. Une supplémentation systématique
doit étre mise en place au 3éme trimestre de la grossesse
afin de maintenir un statut vitaminique maternel adé-
quat et un statut foetal optimal, vu les besoins métabo-
liques accrus pour la croissance intra-utérine du feetus.
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