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Introduction générale 

La vitamine D, connue depuis l’Antiquité pour son rôle antirachitique, a suscité un 

intérêt accru ces vingt dernières années. Son étude approfondie a révélé que, bien plus qu’une 

simple vitamine, elle fonctionne comme une hormone stéroïdienne essentielle (Schlienger et 

Monnier, 2019). 

La présence des récepteurs de la vitamine D (VDR) dans de nombreux tissus indique 

l’implication de cette vitamine D dans divers processus physiologiques. Elle est également 

essentielle pour le métabolisme cellulaire ou elle régule de nombreuses réactions biochimiques 

et participe à la synthèse de diverses molécules essentielles telles que les enzymes. Cette 

fonction est indispensable pour maintenir l'homéostasie cellulaire et la santé de l'organisme. 

Cette vitamine est une molécule liposoluble important pour l’organisme, présente sous deux 

formes principales : la vitamine D2 d’origine végétal et la vitamine D3 d’origine animal. Elle 

est obtenue par l'alimentation et synthétisée par la peau sous l'influence des rayons ultraviolets 

(Bouillon et al., 1995 ; Holick et al., 2007 ; Foray, 2012). Malgré cette diversité de sources, 

les carences et insuffisances en vitamine D sont fréquentes dans le monde entier, touchant toutes 

les tranches d'âge et les niveaux de vitamine D dépendent fortement des conditions 

environnementales et des habitudes de vie (Mithal.A et al., 2009). 

Pour faire face à ces carences et insuffisances en vitamine D, des questions subsistent sur les 

stratégies de la supplémentation notamment pour les enfants, sur les doses nécessaires pour 

atteindre des niveaux optimaux de vitamine D (Souberbielle et al., 2008). 

C’est dans ce contexte que notre étude s’inscrit, elle vise à évaluer si les deux doses de 

supplémentation en vitamine D, administrées à 1 et à 6 mois, sont efficaces pour prévenir la 

carence en vitamine D chez des enfants de plus de 12 mois à Bejaïa. Nous examinons l'impact 

de quelques variables telles que l’âge, le poids, l’exposition au soleil et le statut nutritionnel sur 

la réponse à la supplémentation. Nous analysons également comment cette supplémentation 

influence sur la santé générale des enfants. Cette recherche fournira des données importantes 

pour améliorer la gestion de la santé infantile dans cette région. 
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I. Synthèse bibliographique 

I.1 Généralités sur la vitamine D 

I.1.1 Origine et source de vitamine D 

La vitamine D, ou calciférol, est une molécule liposoluble essentielle pour le corps humain ; 

unique par sa double origine, elle se présente sous deux formes principales : la vitamine D2 

(ergocalciférol) produite par les végétaux, et la vitamine D3 (cholécalciférol) produite 

principalement par les animaux, elle provient également de l'apport alimentaire (Figure1) et de 

la synthèse cutanée à partir du 7-déhydrocholestérol sous l'effet des rayons ultraviolets, ces 

deux molécules se différent légèrement par leur structure chimique par la présence d'un groupe 

méthyl et d'une double liaison (Bouillon et al., 1995 ; Holick et al., 2007 ; Foray, 2012) 

 

Figure 1 : Structures chimiques des vitamines D2 et D3 (Héraud, 2016). 

 Source alimentaire

Malgré la disponibilité des sources alimentaires riches en vitamine D3, leurs apports sont 

insuffisants en vitamine D (Vieux et al., 2016). 

De plus, un élément souvent négligé dans les calculs d'apports vitaminiques est la contribution 

de la 25-hydroxyvitamine D, naturellement présente dans de nombreux aliments (Ovesen et al., 

2003 ; Schmid et Walther, 2013). Son absorption semble même plus efficace que celle de la 

vitamine D, mais sa contribution réelle aux taux plasmatiques de vitamine D chez l'homme 

nécessite encore des études approfondies pour être pleinement évaluée (Foray, 2012). 
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 Exposition solaire cutanée

La vitamine D3 est synthétisée dans la peau sous l’effet des rayons UVB (Figure 2). Environ 

90 % de la vitamine D provient de cette synthèse cutanée, mais Plusieurs facteurs influencent 

ce processus. Les rayons UVB peuvent être bloqués par les nuages et la pollution, surtout en 

zones urbaines. De plus, l'angle d'incidence des rayons UVB, la latitude et la saison affectent la 

production de vitamine D3 (Vatant, 2011). 

Cette production varie également selon le type de peau, les peaux moins pigmentées étant 

généralement plus productives. Ainsi, les personnes à la peau plus foncée peuvent être plus 

sujettes aux carences en vitamine D dans les régions moins ensoleillées. En outre, le 

vieillissement diminue la synthèse cutanée de vitamine D3 car la quantité de 7- 

déhydrocholestérol stockée dans la peau diminue avec l'âge (Vatant, 2011). 

Figure 2 : Synthèse et source de vitamine D (Angelis et al., 2017). 

 

I.2 Métabolisme de la vitamine D 

I.2.1 Activation de la vitamine D 

Le processus d'activation de la vitamine D est complexe, il commence par son métabolisme 

dans le foie jusqu’à son activation dans les reins (Keane et al., 2018). 
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 Hydroxylation hépatique

Lorsque la vitamine D2 ou D3 atteint le foie, elle est modifiée en 25-hydroxyvitamine D3 ou 

25(OH)D3 par une enzyme appelée 25-hydroxylase (CYP2R1). Cette transformation conduit à 

la formation de calcidiol, une forme de stockage. D'autres enzymes, comme la CYP27A1, 

peuvent également catalyser cette réaction (Figure 3). La 25(OH)D3 est principalement stockée 

dans les tissus adipeux et musculaires, avec une demi-vie plasmatique de deux à trois semaines. 

(Nykjaer et al., 1999). 
 

Figure 3 : Métabolisme de la vitamine D (Jean et al., 2009). 

 Hydroxylation rénale

La 25(OH)D3 est acheminée vers le rein en association avec la protéine plasmatique DBP (D- 

Binding Protéine). À ce niveau, le complexe 25(OH)D3/DBP est capté par les cellules rénales 

du tube contourné proximal grâce à un processus d'endocytose orchestré par la mégaline. C'est 

ainsi que la 25(OH)D3 pénètre dans les reins pour subir la prochaine étape de son activation 

biologique (Figure 3) (Nykjaer et al., 1999). 

Dans le tubule proximal, la 25(OH)D3 subit un hydroxylation en position C-1 par la 25(OH)D1- 

alpha hydroxylase (CYP27b1) mitochondriale, formant ainsi la 1,25-dihydroxyvitamine D ou 

1,25(OH)2D, également appelée calcitriol (Figure 4). Cette dernière est la forme 

biologiquement active de la vitamine D, avec une demi-vie plasmatique plus courte d'environ 

quatre heures (Lambert et al., 1982). 
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Figure 4 : Etapes de la formation du vitamine 1,25(OH)2 D3 (Vatant, 2011). 

Bien que le rein soit le principal site de production de calcitriol circulant, d'autres tissus comme 

les monocytes, la peau, le placenta, les os, les parathyroïdes, le pancréas, les ganglions 

lymphatiques, les poumons et les glandes surrénales expriment également l'enzyme responsable 

de sa production. Une fois activée, la vitamine D3 diffuse dans l'organisme et agit sur ses cibles 

principales, notamment l'intestin, les os, les reins et les parathyroïdes (Landrier, 2014). 

 Stockage

 
Le stockage de la vitamine D se produit principalement dans les muscles, les tissus adipeux et 

le foie. Cette vitamine D est absorbée par ces tissus, où elle est stockée sous forme de 25- 

hydroxyvitamine D3 (calcidiol). Ce processus de stockage est caractérisé par un renouvellement 

lent, ce qui signifie qu'une seule dose importante peut prévenir une carence pendant une période 

allant jusqu'à deux à trois mois. Ainsi, le corps peut maintenir des réserves de vitamine D pour 

une utilisation ultérieure, ce qui est particulièrement important en cas d'exposition réduite à la 

lumière du soleil ou d'apport alimentaire insuffisant (Vatant, 2011) 

 Dégradation et élimination

 
La concentration de vitamine D active dans le sang est influencée par son processus de 

catabolisme. Le calcitriol, stimule l'expression de la CYP24A1, ce qui contribue à sa propre 

dégradation. (Tissandié et al., 2006). 

 

Provitamine D2 

7-déhydrochoestérol 

 
 

Rein 

 

1.25(OH)2D3 

 

25(OH)D3 

Prévitamine D3 

Vitamine D 3 
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En effet, l’enzyme CYP24A1 joue un rôle clé en catalysant la transformation de la 1,25- 

dihydroxyvitamine D3 en 1,24,25-trihydroxyvitamine D3, marquant ainsi le début de la voie de 

dégradation de la vitamine D qui mène à la formation d'acide calcitroïque inactif (Tissandié et 

al., 2006). 

la CYP24A1 est présente dans quasi-totalité des tissus, elle permet de réguler les 

concentrations locales de vitamine D active. , Cette enzyme peut également catalyser une 

hydroxylation en position C-23, produisant ainsi de la 1-alpha,25(OH)2 D-26,23-lactone 

(figure 5) (Tissandié et al., 2006). 

Ainsi, la vitamine D et ses métabolites sont éliminés par voie fécale. Ce processus représente 

un mécanisme important dans le contrôle des niveaux de vitamine D dans l'organisme 

(Tissandié et al., 2006). 

 

Figure 5 : Activation de la vitamine D au niveau du foie et les reins (Tissandié et al., 2006). 

I.2.2 Régulation du métabolisme de la vitamine D 

La régulation du métabolisme de la vitamine D3 est principalement orchestrée par les enzymes 

impliquées dans sa production (CYP27A1 et CYP27B1) et son dégradation (CYP24A1). Cette 

régulation est étroitement surveillée par des hormones telles que la parathormone (PTH), qui 

module leur activité en réponse aux variations de l'équilibre calcique, ainsi que par des 

molécules lipidiques agissant de manière autocrine ou paracrine via l'activation de récepteurs 

nucléaires spécifiques (Armbrecht et al., 2003; Eloranta et Kullak-Ublick, 2005) 

 Régulation de la synthèse

La concentration de 25(OH)D3 dans la circulation sanguine dépend de la quantité de vitamine 

D synthétisée ou consommée (Eloranta et Kullak-Ublick, 2005). 
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Au niveau hépatique, l'enzyme CYP27A1, impliquée dans sa synthèse, est régulée par divers 

récepteurs nucléaires, notamment les récepteurs activés par les proliférateurs de peroxysomes 

Alpha et Gamma (PPARα et γ), le facteur nucléaire hépatique 4 Alpha (HNF4α ) et le récepteur 

nucléaire des hépatocytes 1 ( SHP) (Eloranta et Kullak-Ublick, 2005). Dans le rein, la 

CYP27B1, responsable de la conversion en 1,25(OH)2D3, est étroitement régulée par la PTH 

qui exerce un contrôle positif sur cette enzyme en cas d'hypocalcémie, tandis qu'une 

hypercalcémie, hypophosphatémie ou une augmentation de 1,25(OH)2D3 inhibent sa libération 

(Tissandié et al., 2006). 

PTH augmente l'activité du promoteur de la CYP27B1 en stimulant la phosphorylation du 

facteur de transcription CREB (cAMP-dependent response element binding protein). 

(Armbrecht et al., 2003) 

D'autres facteurs tels que la calcitonine interviennent également dans la régulation de la 

CYP27B1 (Hewison et al., 2000). 

 Régulation du catabolisme

La dégradation de la vitamine D3, notamment dans les reins, est régulée par l'enzyme 

CYP24A1. Les niveaux de phosphates et l'action de la parathormone (PTH) influencent son 

activité de manière opposée à celle de CYP27B1, qui produit l'hormone active de la vitamine 

D (figure 5) (Gao et autres. 2004). De plus, le récepteur classique de la vitamine D3, appelé 

VDR (vitamin D receptor), joue un rôle central dans la régulation de l'expression du gène 

CYP24A1. Lorsque la vitamine D active (1,25(OH)2D3) se lie à VDR et à RXR (retinoic X 

receptor), cela stimule la transcription du gène CYP24A1. Par ailleurs, VDR peut inhiber 

directement l'expression de CYP27B1 dans les reins, régulant ainsi à la fois la synthèse et le 

catabolisme de la vitamine D active (Murayama et al., 2004). Un autre récepteur nucléaire, le 

PXR (pregnane X receptor), régule également l'expression de CYP24A1. Certains 

médicaments, tels que les antiépileptiques ou les corticostéroïdes, (qui activent le PXR), 

peuvent entraîner une carence en vitamine D (Figure 6). Dans de tels cas, un apport 

supplémentaire en vitamine D peut être nécessaire, surtout lorsqu'ils sont pris à long terme 

(Pascussi et al., 2005). 
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Figure 6 : Régulation du métabolisme de la vitamine D3 par les hormones, les minéraux et 

les récepteurs nucléaires (Tissandié et al., 2006). 

I.3 Fonction et mécanisme d’action de la vitamine D 

I.3.1 Mécanisme d’action 

 Action génomique

Le calcitriol traverse la membrane cellulaire en se liant au récepteur VDR spécifique. Ce 

complexe VDR-calcitriol se combine avec le récepteur X aux rétinoïdes pour former un 

hétérodimère (Figure 8) (Vatant, 2011). 

Ensuite, ce dernier pénètre dans le noyau cellulaire où il se fixe sur des séquences promotrices 

d'ADN appelées VDRE, régulant ainsi la transcription des gènes cibles. Ce processus 

génomique est facilité par l'action conjointe de co-répresseurs et de co-activateurs, entraînant 

ainsi l'activation du gène de CYP24A1 (Vatant 2011). 

 Polymorphismes du VDR 

le récepteur VDR appartient à une vaste famille de récepteurs nucléaires, il est répandu dans 

de multiples tissus humains, y compris les kératinocytes, les fibroblastes, les cellules de 

Langerhans, les monocytes, les cardiomyocytes, les cellules bêta du pancréas, les cellules 

endothéliales, les neurones, les cellules coliques, ainsi que les lymphocytes T de la peau 

normale et les cellules du système immunitaire cutané (Vatant. 2011). 
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Le gène du récepteur de la vitamine D (VDR) est situé sur le chromosome 12q13 et comprend 

6 régions promoteurs (1a à 1f) ainsi que 8 exons (numérotés de 2 à 9). Les variations génétiques, 

ou polymorphismes, dans le VDR sont des facteurs clés de la diversité individuelle dans la 

réponse biologique à la vitamine D (Figure 6) (Moon et al., 2005). 

 

 

Figure 7 : Gène du VDR avec la mise en évidence des polymorphismes étudiés 

(Moon et al., 2005). 

Des polymorphismes comme Bsm1, Fok1, le site PolyA et Apa1 peuvent influencer la 

prédisposition individuelle aux différentes affections telles que le mélanome malin 

(Hutchinson et al., 1999. Ces variations génétiques peuvent affecter la prédisposition aux 

maladies en modifiant la fonction du récepteur de la vitamine D et en impactant la régulation 

des gènes cibles (Vatant. 2011). 

 Action non génomique 

L'action non génomique de la vitamine D détermine une modulation médiée par le VDR de 

toute une série de voies de transduction de signaux intracellulaires ; ( Angelis et al., 2017). 

L'action non génomique de la vitamine D active ultimement la cascade de la Kinase activée 

par les mitogènes, Kinase régulée par les signaux extracellulaires 1 et 2 (MAPK-ERK 1 et 2) 

par le biais de plusieurs effecteurs intermédiaires, qui deviennent activés lors de la liaison de la 

vitamine D au VDR. Le VDR activé stimule l'entrée de calcium, qui, à son tour, active des voies 

intracellulaires activées par le calcium (protéine kinase C (PKC)). De plus, la vitamine D peut 

activer les récepteurs couplés aux protéines G (GPCR), qui à leur tour, stimulent plusieurs voies 

en aval, notamment la phosphatidylinositol 3-kinase (PI3K), l'adénylate cyclase (AC), la 

phospholipase C gamma (PLCγ). Chacune de ces voies peut converger par différents signaux 

sur l'activation de ERK-MAPK 1/2, via une intercommunication avec la voie classique 

génomique du VDR pour moduler l'expression génique (Figure 8) (Angelis et al., 2017). 
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Figure 8 : Action génomique et action non génomique de la vitamine D (Angelis et al., 

2017). 

I.4 Rôle de la vitamine D 

I.4.1 Rôle classique (Homéostasie phosphocalcique et métabolisme osseux) 

La principale fonction de la 1,25(OH)2D (calcitriol) est de maintenir l'équilibre phospho- 

calcique en favorisant l'absorption intestinale du calcium et du phosphore. À l'intérieur des 

cellules intestinales, elle stimule la production de protéines telles que TRPV6 (Récepteur 

Potentiels Vanilloïdes 6), qui forme un canal calcique à la surface des cellules pour permettre 

le passage du calcium, de la calbindine 9K, qui transporte le calcium à l'intérieur de la cellule, 

et de la protéine NPT2b (Phosphate Transporteur De Type 2b), pour faciliter l'entrée du 

phosphate (Hoenderop et al., 2005). Ce processus est particulièrement actif lorsque les apports 

en calcium ou en phosphate sont faibles, ou dans des situations physiologiques ou pathologiques 

spécifiques, telles que la croissance, la grossesse, ou certaines maladies (les granulomatoses ou 

l'hyperparathyroïdie), où la concentration de 1,25(OH)2D est élevée (Basha et al., 2000). 
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De plus, l'insuffisance en vitamine D peut aussi augmenter la concentration de PTH, qui stimule 

le remodelage osseux et contribue à l'ostéoporose chez les personnes âgées. Par ailleurs, la 

1,25(OH)2D stimule la production de RANKL (Ligand Du Récepteur Activant Le Facteur 

Nucléaire Kappa B) dans les ostéoblastes, favorisant ainsi la résorption osseuse, tandis qu'elle 

régule négativement la sécrétion de PTH par les glandes parathyroïdes en cas 

d'hyperparathyroïdie (Cavalier et Souberbielle, 2009). 

I.4.2 Rôle non classique 

Les recherches explorent les effets « non classiques » de la vitamine D, allant au-delà de son 

rôle traditionnel dans la santé osseuse (Souberbielle, 2014). 

En effet, la vitamine D joue un rôle important dans la régulation du système immunitaire. Elle 

semble inhiber l'immunité acquise tout en stimulant l'immunité innée. La 1,25(OH)2D réduit la 

multiplication des lymphocytes et la production de certaines cytokines (Ismailova et White, 

2022), ce qui peut atténuer ou prévenir diverses maladies auto-immunes, telles que la sclérose 

en plaques, la polyarthrite rhumatoïde (Cantorna et al., 1996). Ces effets semblent être liés à 

la stimulation de la synthèse de certaines protéines immunorégulatrices et nécessitent la 

présence de calcium (Deluca et Cantorna, 2001). 

Par ailleurs, la vitamine D favorise la synthèse de protéines antimicrobiennes dans les 

macrophages et les monocytes, renforçant ainsi l'immunité contre les agents infectieux (Figure 

9) (Deluca et Cantorna, 2001). 

I.5 Carence en vitamine D 

Les carences en vitamine D chez les enfants peuvent causer un retard de croissance osseuse et 

augmenter le risque de rachitisme, tout en affaiblissant leur système immunitaire et pouvant 

entraîner des troubles osseux et dentaires. Il est donc essentiel d'assurer un apport suffisant en 

vitamine D dès le plus jeune âge pour prévenir ces complications (Taupin et John, 2011). 

I.5.1 Facteurs de risques de la carence en vitamine D 

Les facteurs de risque de carence en vitamine D incluent également des habitudes alimentaires 

pauvres en vitamine D, telles que l'absence de consommation de produits enrichis ou de 

compléments alimentaires. L'utilisation systématique de crèmes solaires avec un indice SPF 

élevé, les mesures de protection solaire comme le port de manches longues ou l'évitement de 

l'exposition au soleil, et un faible niveau d'activité physique sont d'autres facteurs de risque. De 

plus, les enfants vivant dans des conditions socio-économiques défavorables sont également 

plus susceptibles de présenter une carence en vitamine D (Taupin et John, 2011). 
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I.6 Supplémentation en vitamine D 

La vitamine D est essentielle au développement optimal d’un enfant. Cependant, sa peau fragile 

ne peut être exposée au soleil. Il est donc primordial de prévoir une supplémentation adaptée 

en vitamine D, tout en veillant à éviter un excès qui pourrait être nocif (Lemieux, 2023). 

I.6.1 Supplémentation en vitamine D en Algérie chez les nourrissons 

En Algérie, la supplémentation en vitamine D est intégrée dans le calendrier vaccinal pour 

assurer une santé optimale des nourrissons en prévenant le rachitisme. Selon le programme 

national Algérien de lutte contre les carences nutritionnelles, chaque bébé reçoit une dose de 

charge de 200 000 UI de vitamine D3 (cholécalciférol) dès l'âge d'un mois, administrée 

directement dans la bouche pour une absorption optimale. Cette pratique est ensuite répétée à 

l'âge de six mois (https://dzdoc.com/sante/conseils-doc/calendrier-vaccinal-en-algerie/) 

consulté 20/06/2024 à 20.08. 

Cette stratégie, recommandée par l'instruction ministérielle N°841 du 21.12.1998, vise à 

renforcer l'immunité des nourrissons dès les premiers mois de vie. En plus de contribuer au 

bien-être des enfants, chaque prise de vitamine D doit être enregistrée dans le carnet de santé 

de l'enfant et vérifiée lors de chaque consultation médicale pour assurer son efficacité 

continue dans la prévention du rachitisme (https://dzdoc.com/sante/conseils-doc/calendrier- 

vaccinal-en-algerie/) consulté 20/06/2024 à 20.08. 

I.6.2 Toxicité 

L'intoxication à la vitamine D est rare mais peut survenir avec l'utilisation de doses élevées de 

vitamine D synthétique (Everett, 2008). Les symptômes incluent les malaise, les nausées, les 

vomissements, la fatigue, l’insuffisance rénale…etc. (Heaney, 2008). 

Chez les nouveau-nés, les signes d'intoxication surviennent généralement avec des doses 

dépassant 50 µg soit 2000 UI, entraînant un bombement douloureux des fontanelles. Chez les 

enfants plus âgés, cela se traduit souvent par une perte d'appétit, une soif intense, de la diarrhée 

et une augmentation de la production d'urine (Holick, 2018). Les adultes et les enfants plus âgés 

peuvent tolérer des doses plus élevées en raison de la capacité de fixation de la protéine de 

liaison de la vitamine D, avec un seuil d'hypercalcémie à environ 50 000 UI par jour (Vieth, 

1994). 

https://dzdoc.com/sante/conseils-doc/calendrier-vaccinal-en-algerie/
https://dzdoc.com/sante/conseils-doc/calendrier-vaccinal-en-algerie/
https://dzdoc.com/sante/conseils-doc/calendrier-vaccinal-en-algerie/
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I.7 Vitamine D et les maladies aiguës 

Les maladies aiguës sont caractérisées par des symptômes intenses et soudains, elles sont 

souvent déclenchées par des infections ou des traumatismes, entraînent parfois des 

complications graves si elles ne sont pas traitées rapidement et efficacement (De Guia, 1996). 

Une carence en vitamine D est associée à plusieurs affections (Anderes, 2015). En effet, des 

niveaux insuffisants de vitamine D peuvent augmenter le risque d'infections des voies 

respiratoires supérieures (Cannell et al., 2006). Des études suggèrent que la supplémentation 

en vitamine D peut réduire la fréquence de ces infections, en modulant les voies inflammatoires 

et favorisant une réponse immunitaire équilibrée (Figure 8). Par conséquent, une 

compréhension approfondie de ces interactions est essentielle pour optimiser l'utilisation 

thérapeutique de la vitamine D dans la prévention et le traitement de diverses maladies 

(Ismailova et White, 2022). 

 

Figure 9 : Rôle de la Vitamine D dans les infections et l'immunité (Ismailova et White, 

2022). 
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II. Matériel et méthodes 

Dans cette section, nous détaillerons notre étude, notamment la population ciblée, le lieu de 

réalisation de l’étude en question, sa durée, la perception et l'intérêt suscités, ainsi que les 

objectifs. Nous aborderons également les principaux thèmes des questions posées dans notre 

fiche d'information (Annexe I). De plus, nous décrirons les différentes étapes de déroulement 

de l'étude, en mettant en lumière les méthodes de dosage de vitamine D, de collecte et d'analyse 

des données. Enfin, nous conclurons en présentant les limites de notre étude. 

 Objectif primaire de l’étude 

Notre objectif principal est de déterminer si la supplémentation en vitamine D à deux doses, 

administrées à un mois et à six mois, chez des enfants âgés de plus de 12 mois en Algérie 

(Bejaia), est efficace pour prévenir la carence en vitamine D et ses conséquences potentielles 

dans cette population spécifique. Cette présente étude vise à évaluer si cette approche de 

supplémentation permet d'atteindre et de maintenir des niveaux optimaux de vitamine D. 

 Objectifs secondaires de l’étude 

 Étudier l'impact de l'âge, du poids, de l'exposition au soleil, du statut nutritionnel et 

d'autres variables démographiques et environnementales spécifiques à la population sur 

la réponse à la supplémentation en vitamine D. 

II.1 Matériel 

II.1.1 Population étudiée 

Nous avons étudié une population de 30 enfants qui ont consulté pour des maladies aiguës au 

service pédiatrie du CHU Targa Ouzemmour de Béjaïa. 

 Critères d’inclusions et d’exclusions des patients à l’étude

a) Critères d'inclusion 

1. Enfants âgés de plus de 12 mois. 

2. Enfants ayant reçu deux doses de vitamine D avant l'âge de 12 mois (une dose à 1 mois et 

une dose à 6 mois de 200 000 UI). 

3. État de santé général jugé stable et sans maladie chronique significative. 

4. Consentement verbale parentale éclairé obtenu pour la participation à l'étude. 

5. Les enfants participants sont ceux qui viennent au service pour des consultations ou sont 

hospitalisés. 
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6. Disponibilité pour les visites régulières de suivi, selon le protocole de l'étude. 

7. Les enfants résident à Bejaia. 

 

b) Critères d’exclusions 

1. Enfants âgés de moins de 12 mois. 

2. Enfants atteints de maladies chroniques. 

3. Enfants non résidant de manière permanente à Bejaia. 

4. Absence de consentement verbale parental éclairé obtenu pour la participation à l'étude. 

 

II.1.2. Matériel non biologique 

 Appareils et équipements 

- Tubes secs. 

- Centrifugeuse. 

- Automate de marque MAGLUMI 2000. 

*Description de l’automate (MAGLUMI 2000) 

Le MAGLUMI 2000 est un automate de pointe pour l'analyse hormonale, utilisant la 

technologie de chimiluminescence pour une sensibilité et une précision exceptionnelles. Sa 

capacité à gérer de nombreux échantillons simultanément et à fournir des résultats rapides en a, 

fait un outil essentiel pour les laboratoires (Figure 10) 

 

Figure 10 : Automate MAGLUMI 2000 (Originale). 
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 Produits et réactifs 

Le réactif du dosage de la vitamine D contient t plusieurs constituants à savoir : 

 2,5 mL Microbilles magnétique. 

 3 mL Etalon bas. 

 3 mL Etalon haut. 

 6,5 mL Réactif de déplacement. 

 12,5 mL Marquage a l’ABEI. 
 

Figure 11 : Réactifs MAGLUMI spécifique à la vitamine D (Originale). 

II.2 Méthodes 

II.2.1 Réalisation et déroulement de l’étude 

Dans le cadre de notre étude, un formulaire comprenant 33 questions quantitatives et 

qualitatives a été utilisé, (Annexe I). Les données ont été collectées auprès des parents de 

patients, lors des consultations et d’hospitalisation au niveau du service des urgences de 

pédiatrie du CHU Targa Ouzemmour de Bejaïa. Les consultations et les prélèvements des 

échantillons sanguins ont été réalisés directement dans le service de pédiatrie du CHU Targa 

Ouzemmour de Bejaia et le dosage de la vitamine D a été effectué au niveau du laboratoire 

d’analyses de Dr. MOUALEK. 

L’étude s’est déroulée sur une période de deux mois et demi, du 20 février au 31 mai 2024. 

Toutes les informations recueillies ont été traitées de manière confidentielle et leur anonymat a 

été préservé de manière rigoureuse. 
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II.2.2 Données biologiques 

 Prélèvement sanguin

Le prélèvement sanguin veineux, réalisé principalement en milieu médical au niveau du pli du 

coude. Les échantillons de sang recueillis dans des tubes secs ont été immédiatement acheminés 

au laboratoire d’analyse de Dr. MOUALEK. 

 Centrifugation du sang et récupération de sérum

Après mélange des échantillons de sang recueillis dans des tubes secs, mélangés et centrifugés. 

la centrifugation a été réalisée à raison de 3000 tours/min pendant 10 minutes et le sérum a été 

récupéré dans des tubes secs. 

II.2.3 Dosage de vitamine D 

 Principe

Le test de la 25-OH-vitamine D est une immunoanalyse par chimiluminescence (CLIA) à deux 

incubations permettant la détermination quantitative du total de 25-OH-vitamine D dans le 

sérum humain. Lors de la première incubation, la 25-OH-vitamine D est dissociée de sa protéine 

de liaison par le réactif de déplacement et se lie à l'anticorps anti-25-OH-vitamine D sur les 

microparticules magnétiques, formant un complexe anticorps-antigène. Après une deuxième 

incubation, des antigènes 25-OH-vitamine D marqués à l'ABEI sont ajoutés. Le reste de la 

matière non liée est éliminé lors d'un cycle de lavage. Ensuite, les réactifs de démarrage 1 et 2 

sont ajoutés pour initier la réaction de chimiluminescence flash. La réaction de 

chimiluminescence est mesurée en unités relatives de lumière (RLU), lesquelles sont 

inversement proportionnelles à la concentration de 25-OH-vitamine D présente dans 

l’échantillon. (Cinquanta et al., 2017). 

 

 Mode Opératoire

Le mode opératoire pour le dosage de la 25-hydroxyvitamine D (25-OH D) avec l'automate 

MAGLUMI 2000 est résumé dans les étapes suivantes : 
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Préparation du réactif spécifique à la vitamine dans l'automate. 

Le premier bras aspire différentes 

concentrations du réactif et l'introduit 

dans la cuvette réactionnelle, suivie 

d'une étape d'autolavage dans la 

station du lavage. 

Le deuxième bras aspire (100ul) 

l'échantillon et l'introduit dans la 

cuvette, suivi également d'une 

étape d'autolavage dans la station 

du lavage 

Mise en mode calibrage de l'automate 30 minutes avant le début des tests. 

Introduction des échantillons dans l’automate. 

Lancement de l'automate pour débuter le test 

Incubation des cuvettes (10 min) suivie 

d’une deuxième incubation (10min) 

suivie par leurs passages dans la chambre 

de mesure pour mesurer l'intensité de la 

lumière émise (450nm). 

Affichage des résultats sur l'écran lié à l'automate. 
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Normes de la vitamine D : 
 

Les résultats obtenus du dosage de la vitamine D ont été accompagnés par ces normes 

(Souberbielle et al., 2008) : 

 Carence : concentration sérique ≤ 10 ng/ml.

 Insuffisance : concentration sérique <30 ng/ml.

 Valeur normale : concentration sérique comprise entre 30-100ng/ml.

 Valeur toxique : concentration sérique >100 ng/ml.

II.2.4 Analyse et traitement statistique des données 

Nous avons effectué une analyse statistique des données à l'aide du logiciel SPSS, qui offre de 

nombreuses fonctionnalités pour organiser et synthétiser des données statistiques, notamment 

celles provenant des enquêtes. Afin de répondre aux différents objectifs de l’étude, nous avons 

mené des études quantitatives et qualitatives, univariées et bivariées. 

Pour tester la significativité des corrélations entre les variables, nous avons utilisé différents 

tests : 

 Le test de corrélation de Pearson pour vérifier la liaison linéaire entre deux variables 

quantitatives. 

 Le test d’indépendance du Khi-deux pour vérifier la corrélation entre deux variables 

qualitatives. 

Le seuil de significativité (p-value) a été fixé à 0,05 pour tous les tests statistiques. Les 

corrélations et les différences entre les moyennes sont considérées significatives si p < 0,05. 

Les résultats sont présentés sous forme de tableaux statistiques (fréquence, moyenne, écart- 

type, valeur minimale, etc.) et de graphes de distribution. 

II.3 Limite de l’étude 

L'étude présente plusieurs limites importantes qui doivent être prises en compte lors de 

l'interprétation des résultats. Tout d'abord, la taille de l'échantillon est relativement petite, 

limitant la généralisation des conclusions à une population plus large. 
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De plus la difficulté d'obtenir le consentement parental est parmi les limites de cette étude, ainsi 

le déroulement de l’étude dans deux lieux différents : les consultations en pédiatrie du CHU 

Targa Ouzemmour et les dosages réalisés au laboratoire Moualek, nécessitant des 

déplacements. Par ailleurs, le grand nombre de patients fréquentant le service de pédiatrie pour 

les consultations entraîne une surcharge du service, limitant ainsi le temps disponible pour faire 

le questionnaire aux parents et obtenir leur consentement éclairé. 

Enfin, la durée de l'étude, très courte, a constitué une limite significative, restreignant la 

profondeur et l'ampleur de l'analyse ainsi que la possibilité de suivre les participants sur une 

période plus longue pour observer les variations temporelles des niveaux de vitamine D et leurs 

impacts éventuels. 
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III. Résultats et Discussion 

Nous avons examiné 30 cas d'enfants ayant consulté pour des maladies aiguës au CHU Targa 

Ouzemmour de Bejaïa. Ces patients avaient tous reçu deux doses de supplémentation en 

vitamine D, conformément aux directives nationales de prévention du rachitisme, administrées 

à l'âge de 1 mois et 6 mois. Cette présente étude vise à évaluer l'efficacité du protocole de 

supplémentation en vitamine D et à examiner d'autres facteurs pouvant influencer les niveaux 

de vitamine D chez les enfants. 

III.1 Résultats de l’étude descriptive des paramètres des patients 

III.1.1 Répartition des enfants selon l’âge 

Les résultats présentés dans la Figure 12 illustrent la répartition des enfants selon l’âge. 

L'analyse statistique montre une différence hautement significative (P=0.001) entre les 

différentes tranches d’âge de notre population. L'âge moyen de notre population est de 8,28 ± 

3,32 ans. Les âges s'étendent de 1 à 16 ans. Par ailleurs, la tranche d'âge la plus fréquente est 

celle de [5 – 12] ans, représentant 73,33% des enfants. Cela peut s'expliquer par la prévalence 

des consultations pédiatriques pour ce groupe d'âge au CHU Targa Ouzemmour. 

 

Figure 12 : Répartition des enfants selon l’âge. 
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III.1.2 Répartition des enfants selon les variables anthropométriques 

 Répartitions des enfants selon le poids

La représentation graphique (Figure 13) présente la distribution des individus selon leur poids, 

La catégorie majoritaire, comprenant les individus pesant (<30 kg), regroupe 19 individus 

(63,3%) de la population totale(P=0.05). La deuxième catégorie (30-60 kg), représentant la 

minorité, compte 10 individus (33,3%) de la population. De plus, la moyenne du poids des 

individus est de 27,8 ± 9,8 kg. Cette distribution pourrait indiquer une prévalence notable de 

poids plus faible dans notre population étudiée. Il est également important de noter qu'il y a 

1 valeurs manquante (3,3%) des données, ce qui peut légèrement influencer l'interprétation 

des résultats. 

 

 

Figure 13 : répartition des enfants selon le poids. 

 Répartition des enfants selon la taille

L'analyse statistique de la répartition de la taille au sein de notre population (Figure 14), révèle 

que la différence n'est pas significative (p = 0,197). Cela implique que la taille des enfants de 

notre population ne présente pas de disparité statistiquement notable. Le premier groupe, 

mesurant entre [1 mètre et 1,30] mètre 53.3% de la population (16 individus), tandis que le 

second groupe, mesurant entre [1,30 mètre et 1,50] mètre, 33.3% (10 individus). La moyenne 

des tailles est de 1,29 ± 0,14 mètre. Cependant, avec 4 valeurs manquantes représentant 13.3% 

des données, la fiabilité des résultats est compromise et nécessite une interprétation prudente. 
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Figure 14 : Répartition des enfants selon la taille (n=30). 

 Répartition des enfants selon l’indice de masse corporelle

Ce graphe présente la répartition des individus en fonction de leur indice de masse corporelle 

(IMC), (Figure 15). Sur les 13 individus évalués, 1 individu (3,3%) se trouve en insuffisance 

pondérale (3ème à 10ème centile), tandis que 24 individus (80%) ont un poids normal (10ème 

à 90ème centile) (p=0.003). La moyenne de l'IMC est de 16,09 ± 3,53 qui indique une variabilité 

modérée autour de cette moyenne. Toutefois, il y a 5 valeurs manquantes, représentant 16.7% 

des données, ce qui pourrait biaiser les résultats et nécessite une prudence dans l'interprétation. 

Figure 15 : Répartition des enfants selon l’indice de masse corporelle. 
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Le surpoids et l’obésité sont définis comme une accumulation anormale ou excessive de graisse 

corporelle qui peut nuire à la santé. Ces conditions sont estimées par l’indice de masse 

corporelle (IMC), calculé en divisant le poids (en kilogrammes) par la taille (en mètres) au 

carré. Ce dernier est couramment utilisé pour évaluer la corpulence, mais il doit être considéré 

comme une indication approximative car il ne reflète pas nécessairement la même masse 

graisseuse chez tous les individus. Des facteurs comme la masse musculaire, l'ossature et la 

répartition des graisses peuvent influencer la pertinence de l’IMC comme indicateur de la santé 

(Foray, 2011) 

Dans notre étude, nous avons utilisé les catégories basées sur les percentiles de l'IMC 

spécifiques à l'âge et au sexe, comme proposé par Kromeyer-Hauschild et ses collaborateurs, 

(2008). Ces catégories nous permettent de mieux comprendre la répartition de la corpulence au 

sein de notre population (Tableau I). 

Tableau I : Distribution des variables anthropométriques de la population étudiée. 

 3ème – 10ème percentile : Insuffisance pondérale 

 10ème – 90ème percentile : Poids normal (Kromeyer-Hauschild et al., 2001). 

 

Variables Pourcentage 

(%) 

Moyenne Ecartypes 

Poids (kg) <30 63,3% 27,8 9,8 

30-60 30% 

Taille (mètre) 1-1,30 53,3% 1,29 0,14 

1,30-1,50 33,3% 

IMC 

(kg/mètre²) 

Insuffisance (3ème à 
10ème percentile) 

3,3% 16,09 3,53 

Poids normal (10ème 
à 90ème percentile) 

80% 

III.1.3 Répartition des enfants selon le sexe 

L'analyse statistique de la répartition du sexe des patients (Figure 16), révèle une absence de 

différence significative (p = 0,715). Cette valeur indique qu'il n'y a pas de différence notable 

entre le nombre d'enfants de sexe masculin et féminin dans notre population. 
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Il est à noter que 16 enfants sont de sexe féminin (53,33 %) et 14 sont de sexe masculin (46,67 

%). Le ratio H/F est calculé à 0,88. L’existence ou l’absence de cette disparité dépend du genre 

des enfants interrogés. 
 

Figure 16 : Répartition des enfants selon le sexe. 

III.1.4 Répartition selon le type d’allaitement 

L'analyse des modalités d'allaitement des enfants, (Figure 17) montre qu'il n'y a pas de 

différence statistiquement significative (p = 0,27). Cela signifie que les variations observées 

dans les pratiques d'allaitement des patients ne sont pas suffisamment marquées pour être 

considérées comme significatives dans cette étude. 

Sur la base de nos données, nous constatons que 36,67% (11 enfants) sont exclusivement 

nourris au lait artificiel, tandis que 20% (6 enfants) bénéficient d'un allaitement maternel 

exclusif. Par ailleurs, 43,33% (13 enfants) sont nourris selon une pratique d'allaitement mixte, 

combinant à la fois l'allaitement maternel et l'alimentation artificielle. 
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Figure 17 : Répartition des enfants selon le type d’allaitement. 

Des études soulignent l'importance de l'allaitement maternel exclusif, cependant, il peut 

entraîner un risque accru de carence en vitamine D chez les nourrissons. En revanche, 

l'allaitement mixte, combinant le lait maternel avec du lait artificiel enrichi en vitamine D, offre 

un compromis en assurant un apport adéquat en vitamine D tout en préservant les avantages de 

l'allaitement maternel. Par ailleurs, la supplémentation maternelle en vitamine D représente une 

autre stratégie pour garantir des niveaux optimaux de cette vitamine chez les nourrissons 

exclusivement allaités, offrant ainsi une alternative pratique pour maintenir un statut 

nutritionnel optimal (Ben Slama et al., 2010). 

III.1.5 Répartition selon la richesse du régime alimentaire en vitamine D 

Nous avons mené une enquête auprès de 30 enfants pour évaluer leur régime alimentaire. Cette 

enquête comprenait un questionnaire détaillé portant sur la consommation de divers aliments 

riches, modérés et faibles en vitamine D (Annexe I). 

Les résultats de la Figure 18 offrent une représentation de la distribution des apports 

nutritionnels dans notre population. Sur la base de notre analyse, nous constatons que seulement 

2 enfants (6,67%) suivent un régime alimentaire faible en vitamine D, et 7 enfants (23,33%) 

sont classés comme ayant un régime moyen riche en vitamine D. En revanche, la majorité des 

enfants (21 enfants) soit 70% affichent un régime alimentaire riche en vitamine D (p=0.000). 
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Figure 18 : Répartition des enfants selon le régime alimentaire en vitamine D. 

Il est admis qu’un régime alimentaire riche en vitamine D joue un rôle essentiel dans le bien- 

être des enfants, car cette vitamine est importante pour leur croissance normale. De ce fait, 

encourager une alimentation variée et équilibrée qui inclut cette source de vitamine D est donc 

fondamental pour promouvoir le bien-être et la défense immunitaire des enfants (Schmid et 

Walther., 2013 ; Vieux et al., 2016). 

III.1.6 Répartition des enfants selon la fréquence de pratique d’activité 

physique 

Le diagramme présenté dans la Figure 19 expose la distribution des enfants en fonction de la 

fréquence de leur activité physique. Nos résultats révèlent que seuls 23,33% des enfants 

maintiennent une pratique régulière de l'activité physique, tandis que la majorité, soit 76,67 %, 

ne s'y adonne pas de façon constante (p=0.006). Cette répartition met en évidence une 

prévalence significative de la sédentarité parmi les enfants de notre étude. 
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Figure 19 : Répartition des enfants selon la fréquence d’activité physique. 

Il est connu que l'activité physique, en plein air, est essentielle pour maintenir des niveaux 

optimaux de vitamine D chez les enfants, et cela en augmentant le temps d’exposition au soleil 

et permet à la peau de synthétiser naturellement la vitamine D (Mithal et al., 2009 ; Lafleur et 

al., 2016). 

III.1.7 Répartition des enfants selon l’exposition au soleil 

L'analyse de la fréquence d'exposition au soleil, ne révèle pas de différence statistiquement 

significative (p=0.715) Dans la variation des niveaux d'exposition solaire. Cependant, l'analyse 

du graphe représentant la répartition des enfants selon leur exposition solaire, (Figure 20), 

révèle une observation de 53,33 % des enfants bénéficiant d'une exposition solaire quotidienne 

inférieure à 15 minutes, tandis que 46,67 % d'entre eux passent entre 15 et 30 minutes par jour 

sous les rayons du soleil. 

Comme cité dans la section précédente, il est intéressant de savoir que l'exposition au soleil 

joue un rôle essentiel dans le maintien des niveaux de vitamine D, comme le recommandent les 

professionnels de la santé. En effet, les rayons UVB du soleil activent la synthèse cutanée de la 

vitamine D3, indispensable à la santé osseuse et immunitaire (Bikle, 2014) 
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Figure 20 : Répartition des enfants selon l’exposition solaire. 

Une récente étude de Yazarlou et ses collaborateurs (2024) a rapporté que les expositions 

courtes, deux fois par semaine, suffisent pour assurer la synthèse de la vitamine D (Yazarlou 

et al., 2024). Toutefois, il convient de noter que divers facteurs environnementaux et 

individuels, tels que les nuages, la pollution et le type de peau, peuvent influencer ce processus. 

Par conséquent, une compréhension approfondie de ces facteurs est importante pour garantir 

une exposition solaire adéquate et maintenir des niveaux optimaux de vitamine D, ce qui 

contribue à préserver la santé de l’enfant (Vatant., 2011). 

III.1.8 Répartition des enfants selon le motif de consultation 

L'évaluation statistique de la répartition du motif de consultation, comme illustré dans la Figure 

21, ne révèle pas de différence significative (p = 0,13). 

 

Figure 21 : Répartition des enfants selon le motif de consultation. 
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Le graphe met en évidence la fréquence relative de chaque motif, permettant ainsi une 

visualisation claire des principales raisons pour lesquelles les enfants ont été consultés. Dans 

notre population, la fièvre représente 28,57% motifs de consultation, ce qui en fait la 

préoccupation principale des parents ou des soignants. En revanche, les motifs de caries 

dentaires et de douleurs osseuses présentent des prévalences, chacun représentant 7,14% des 

consultations. 

III.1.9 Répartition des taux de la vitamine D des enfants 

La Figure 22 présente la répartition des enfants selon leurs taux de vitamine D. Le taux moyen 

de vitamine D dans notre population est de 31,23 ± 9,73 ng/mL, variant de 10 à 100 ng/mL.Nous 

constatons que 14 des enfants (46,67%) affichent les taux les plus fréquents de vitamine D (la 

normale dans [30-100] ng/mL) (p=0.023). 4 enfants (13,33%) présentent des taux de vitamine 

D dans [10-20] ng/mL. D. Par ailleurs 12 enfants (40%) ont des niveaux de vitamine D situés 

dans [20 et 30] ng/mL. 

 

Figure 22 : Répartition des enfants selon le taux de la vitamine D (n=30). 

Selon Souberbielle et al., 2008 la carence en vitamine D est définie par une concentration 

sérique de 25OHD inférieure à 10 ng/mL, le déficit entre [10 - 20] ng/mL, et l'insuffisance entre 

[20 - 30] ng/mL. Une concentration supérieure à 30 ng/mL est recommandée afin d’assurer les 

effets bénéfiques de cette vitamine. En effet, La vitamine D favorise l'absorption du calcium et 

du phosphore, qui sont essentiels pour la formation et le maintien de la solidité des os et des 

dents. Elle réduit le risque de rachitisme chez les enfants et prévient les infections en modulant 

le système immunitaire (Souberbielle et al., 2008). 
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III.2 Résultats de l’étude des corrélations des paramètres des patients 

III.2.1 Taux de la vitamine D en fonction de l’âge 

Les résultats de notre étude révèlent qu'il n'existe pas de corrélation statistiquement significative 

entre l'âge des enfants et leurs taux de vitamine D, (p=0, 490). 

La répartition des patients selon le taux de vitamine D et la tranche d'âge. La Figure 23 met en 

évidence une variabilité chez les enfants de 5 à 12 ans. Dans ce groupe, 40 % des enfants 

affichent des taux de [30-100] ng/ml, 23,33 % des taux de [20-30] ng/ml, et 10 % des taux de 

[10-20] ng/ml. Les autres groupes d'âge montrent une distribution plus homogène des 

concentrations de vitamine D. Ces observations confirment l'absence de lien significatif entre 

l'âge et les niveaux de vitamine D dans notre population. 

 

Figure 23 : Représentation graphique des taux de la vitamine D et de l’âge. 

Notre étude n'a pas révélé de corrélation statistiquement significative entre l'âge des enfants et 

leurs niveaux de vitamine D. Cependant, des études antérieures, telles que celles menées par 

Mansbach et al., (2009) aux États-Unis, et Absoud et al., (2011) en Angleterre, ont rapporté 

une corrélation inverse significative entre l'âge et les niveaux de vitamine D. Ces divergences 

peuventêtre attribuées à divers facteurs tels que les différences d'exposition solaire, les 

habitudes alimentaires et les activités physiques en plein air. 

Nos résultats mettent en lumière l'importance de prendre en compte les facteurs 

environnementaux et comportementaux lorsqu'on évalue les niveaux de vitamine D chez les 

enfants (Maclaughlin et Holick, 1985). 
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En outre, les variations métaboliques liées à l'âge peuvent aussi influencer la synthèse et 

l'absorption de la vitamine D, soulignant la complexité de cette relation (Maclaughlin et 

Holick, 1985). 

III.2.2 Taux de la vitamine D en fonction d’indice de masse corporelle (IMC) 

L'analyse statistique indique qu'il n'y a pas d’association significative entre le niveau de 

vitamine D et l'indice de masse corporelle (IMC) dans notre population (p=0,5). Les résultats de 

l’étude, illustrés par la Figure 24, montrent une répartition des niveaux de vitamine D 

(25(OH)D) en fonction de l'IMC, des individus dans la majorité ayant un poids normal (10ème 

à 90ème percentile) présentent des niveaux plus élevés de vitamine D comparés à ceux ayant 

une insuffisance pondérale (3ème à 10ème percentile). Bien que visuellement, les individus 

avec un poids normal semblent avoir des niveaux plus élevés de vitamine D que ceux en 

insuffisance pondérale, cette absence de corrélation peut s'expliquer par la taille limitée de la 

population 

Ces observations concordent avec les résultats de Reinehr et al. (2007), qui ont démontré que 

les enfants obèses ont des concentrations de 25(OH)D significativement plus faibles que ceux 

non obèses. Cette constatation est corroborée par une enquête nationale Allemande faite en 

1998, qui a également mis en évidence une association entre un IMC élevé et des concentrations 

faibles de 25(OH)D (Wortsman et al., 2018). 

 

         Figure 24 : Représentation graphique des taux de la vitamine D selon l’indice de masse  

corporelle. 

De plus, une étude au Royaume-Uni sur des enfants a rapporté une prévalence élevée de carence 

en vitamine D chez les enfants avec un IMC élevé (Hintzpeter et al., 2008) 
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ce qui a été attribué à une absorption et une métabolisation altérées de la vitamine D en raison 

de l'excès de tissu adipeux (Hintzpeter et al., 2008). 

Cependant, il est important de noter que notre étude présente une forte proportion de données 

manquantes (16,7%), ce qui nécessite de la prudence dans l’interprétation des résultats. Ces 

lacunes soulignent l’importance de futures recherches pour confirmer ces conclusions et mieux 

comprendre l'impact de l'IMC sur les niveaux de vitamine D. 

III.2.3 Taux de la vitamine D en fonction du sexe 

La corrélation entre le sexe et les niveaux de vitamine D n'est pas statistiquement significative 

(p=0,086). Cependant, la représentation graphique (Figure 25) indique que chez les filles, 

26,67% se situent dans la catégorie [20-30] ng/ml, marquant ainsi la valeur maximale dans cette 

population. En comparaison, chez les garçons, 30% se retrouvent dans la catégorie [30-100] 

ng/ml, représentant la valeur maximale pour ce groupe. 
 

Figure 25 : Représentation graphique des taux de la vitamine D en fonction du sexe. 

Nos résultats sont en accord avec plusieurs études antérieures, à savoir celles de Rockell et al., 

(2005) ; Weng et al., (2007) et Kumar et al., (2009), qui ont également observé des niveaux 

de vitamine D plus faibles chez les filles par rapport aux garçons. 

Cependant, certaines recherches, telles que celles de Pazaitou-Panayiotou et al., (2012) et 

Mansour et Alhadidi., (2012), montrent une corrélation significative entre le sexe et les taux 

de vitamine D, suggérant l’implication de des facteurs biologiques, physiologiques et 

hormonaux (Wierzbicka et Oczkowicz., 2022) sous-jacents (la masse osseuse et adipeuse), qui 

pourraient influencer ces différences. Ces divergences soulignent la complexité de la relation 

entre le sexe et les niveaux de vitamine D (Wierzbicka et Oczkowicz., 2022). 
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III.2.4 Taux de la vitamine D en fonction des symptômes de carence 

Les résultats montrent une absence de dépendance (p=0,117), ce qui indique qu'il n'y a pas de 

relation clairement établie entre les niveaux de vitamine D et les symptômes de carence dans 

cette étude. 

En analysant la répartition des individus selon leurs niveaux de vitamine D et la présence de 

symptômes de carence (Figure 26), on observe une distribution relativement uniforme des 

sujets présentant des symptômes de carence dans les plages de [20-30] ng/ml et [30-100] ng/ml, 

chacune représentant 23,33 %. En contraste, les individus sans symptômes de carence affichent 

des proportions de 23,33 % dans la plage de [30-100] ng/ml. 

Les résultats de notre étude indiquent l’absence d’une corrélation statistiquement significative 

entre les symptômes de carence et les niveaux de vitamine D dans notre population étudiée. 

Cependant, d'autres études ont fourni des résultats contrastants. 

L’étude menée par Martineau et al., (2017) montre que les niveaux faibles de vitamine D sont 

associés à un risque accru de symptômes de carence, et que la supplémentation en vitamine D 

peut jouer un rôle protecteur contre les infections des voies respiratoires. De même, les études 

deVidailhet (2012) et Esposito et Lelii (2015) ont également trouvé que la vitamine D module 

le système immunitaire et réduit les réponses inflammatoires excessives, ce qui pourrait 

expliquer pourquoi une carence en vitamine D exacerbe les infections respiratoires. 
 

Figure 26 : Représentation des taux de la vitamine D en fonction des symptômes de carence 

en vitamine D. 
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Ces différences de résultats peuvent être attribuées à des variations dans la méthodologie, la 

taille de l'échantillon ou les contextes environnementaux et démographiques spécifiques. Ainsi, 

bien que nos résultats ne concordent pas directement avec ces études, ils soulignent l'importance 

de considérer divers facteurs et de réaliser des analyses plus approfondies pour comprendre 

pleinement la relation entre la vitamine D et les symptômes de carence 

III.2.5 Taux de la vitamine D en fonction de l’âge de diversification 

L'analyse statistique révèle une corrélation non significative entre l’âge de diversification 

alimentaire et le niveau de vitamine D (p = 0,616). 

D’après le graphe de la répartition (Figure 27), les enfants diversifiés à 6 mois affichent les 

taux les plus élevés de cette vitamine, avec 33,33 % ayant un taux de [30-100] ng/ml et 26,67 

% ayant un taux de [20-30] ng/mL. 

Cette observation concorde avec les études de D'Auria et al., (2020) ; Yunitasari et al., (2022) 

; Harrison et al., (2023), quiont souligné l'importance de la diversité alimentaire à partir de l’âge 

de 6 mois, pour améliorer les valeurs nutritionnelles et les niveaux de vitamine D. 

Cependant, certaines études présentent des points de divergence, en effet, une étude Algérienne 

Laadjel et Taleb (2020) a montré que les enfants diversifiés avant 6 mois ont un risque accru 

de malnutrition et de carences en vitamine D, suggérant qu'une diversification trop précoce peut 

être mauvaise. Par ailleurs, les études de Theurich et al., (2020) en Allemagne et de Lutter et 

al., (2021) à Genève insistent sur l'importance d'intégrer des aliments riches en vitamine D pour 

prévenir les carences, mais ne mettent pas en évidence une forte association avec l'âge 

spécifique de diversification. 

Ces divergences soulignent la complexité des facteurs influençant les niveaux de vitamine D 

chez les enfants. Elles indiquent que, si l'âge de diversification alimentaire joue un rôle, d'autres 

facteurs comme la qualité et la diversité des aliments introduits sont également cruciaux. 
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Figure 27 : Représentation graphique des taux de la vitamine D en fonction de l’âge de 

diversification. 

III.2.6 Taux de la vitamine D en fonction de type d’allaitement 

L'analyse statistique révèle une corrélation non significative entre le type d'allaitement et les 

niveaux de vitamine D (p = 0,222), c'est-à-dire qu'il n'y a probablement pas de relation évidente 

entre ces deux paramètres pour les patients de notre étude. 

Le diagramme montre la distribution des taux de vitamine D par type d’allaitement (Figure 28). 

On peut voir que les enfants nourris de manière mixte ont le pourcentage de 20 % la classe [20-

30] ng/ml, et 23,33 % pour la classe [30-100] ng/ml D'autre part, les nourris artificiellement 

exclusifs ont également un pourcentage élevé dans la catégorie de [30-100] ng/ml, qui est de 

16,67 %, contre les enfants allaités exclusivement au lait maternel qui ont des pourcentages bas 

dans la même catégorie, à 6,67 %. 

Dans notre étude, bien que les enfants nourris de manière mixte montrent des taux de vitamine 

D légèrement plus élevés, les différences observées ne sont pas suffisamment prononcées pour 

établir une conclusion définitive. 

Nos résultats ne concordent pas avec ceux de Heaney et al., (2003) et Salle, (2012), qui ont 

rapporté que l'allaitement maternel exclusif comporte un risque accru de carence en vitamine 

D, justifiant ainsi la nécessité de supplémentation. Par ailleurs, les études menées par Ben 

Slama et al., (2010) et Monge-Montero et al., (2020) ont démontré que les formules enrichies 

en vitamine D et l'allaitement mixte peuvent améliorer le statut en vitamine D des nourrissons. 

Ben Slama et al., (2010) et Monge-Montero et al., (2020). 
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Cependant, notre étude corrobore partiellement les recommandations de l'Académie 

Américaine de Pédiatrie, qui soulignent non seulement la nécessité de supplémenter les 

nourrissons allaités, mais également l'importance d'assurer une supplémentation adéquate pour 

les mères, particulièrement dans des contextes où l'exposition solaire est limitée et les pratiques 

alimentaires sont suboptimales (Webb, 2006). 

Ces données suggèrent que l'allaitement mixte pourrait être plus efficace pour maintenir des 

niveaux optimaux de vitamine D chez les nourrissons comparés à l'allaitement exclusif, qu'il 

soit maternel ou artificiel. Cela souligne l'importance d'une approche flexible et individualisée 

pour l'alimentation des nourrissons afin d'assurer un apport suffisant en vitamine D. 

 

Figure 28 : Représentation des taux de la vitamine D en fonction de type d’allaitement. 

III.2.7 Taux de la vitamine D en fonction de régime alimentaire 

Il est important de souligner que le résultat de l'analyse statistique n’indique pas une 

association significative entre le taux de la vitamine D et le régime alimentaire (p=0,899). 

Il est évident que le groupe ayant un régime riche en vitamine D montre les pourcentages les 

plus élevés, avec 33,33 % des individus ayant un taux de [30-100] ng/ml. En revanche, les 

régimes faibles et moyens en vitamine D affichent des pourcentages plus faibles dans ces 

catégories de concentration (Figure 29). 

Malgré que notre analyse statistique n'ait pas révélé de relation significative entre les différents 

régimes alimentaires et les niveaux de vitamine D, des tendances intrigantes émergent. 
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Notamment, le groupe suivant un régime riche en vitamine D affiche les taux les plus élevés de 

cette vitamine. 

 

Figure 29 : Représentation graphique des taux de la vitamine D en fonction de régime 

alimentaire en vitamine D. 

Cette observation concorde avec les travaux de Serra-Majem et al., (2006) en Espagne et de 

ceux de Black et al., (2013) en Irlande, qui ont démontré des niveaux de vitamine D plus bas 

chez les enfants ayant des apports alimentaires souvent insuffisants en cette vitamine. Par 

ailleurs, les recherches menées par Weng et al., (2007) aux États-Unisont établi un lien entre 

des apports alimentaires inadéquats et des niveaux suboptimaux de vitamine D chez les enfants. 

D’autre part, en France, une étude de Vieux et al., (2016) a également révélé des apports 

moyens en vitamine D en dessous des recommandations nutritionnelles. 

En effet, ce résultat de notre étude met en lumière la complexité des facteurs influençant les 

niveaux de vitamine D, notamment les variations individuelles dans l'absorption et 

l'assimilation des nutriments, ainsi que les différences dans les habitudes alimentaires. Par 

exemple, la consommation d'aliments naturellement riches en vitamine D, comme les poissons 

gras, ou fortifiés, comme certains produits laitiers, peut jouer un rôle important dans le maintien 

de niveaux adéquats de cette vitamine. Ces éléments soulignent l'importance de promouvoir 

une alimentation équilibrée et diversifiée pour améliorer les apports en vitamine D dans la 

population. 



Résultats et discussion 

39 

 

 

III.2.8 Taux de la vitamine D en fonction de la pratique de l’activité physique 

La valeur p=0,041 indique que la liaison observée est statistiquement significative, signifiant 

que la pratique de l'activité physique influence de manière notable les niveaux de vitamine D 

chez les enfants de cette population étudiée. En effet, en observant le graphique illustré dans la 

Figure 30, on constate que les enfants inactifs présentent une proportion plus élevée de taux de 

vitamine D compris entre [30-100] ng/ml, tandis que ceux qui sont actifs ont une proportion 

plus importante dans la fourchette de [20-30] ng/ml. 

 

Figure 30 : Représentation des taux de la vitamine D en fonction de l’activité physique. 

En effet, nos résultats semblent en accord avec l'étude NHANES III, qui suggèrent que l'activité 

physique est liée à des niveaux plus élevés de vitamine D en raison d'une exposition accrue au 

soleil (Wolpowitz et Gilchrest, 2006). Cependant, Des études montrent que les niveaux de 

vitamine D varient selon l'exposition solaire et les saisons, soulignant l'importance des activités 

en plein air et de la supplémentation pour prévenir les déficits, notamment en hiver ou lors 

d'entraînements en intérieur ou nocturnes (Wyon et al., 2014 ; Lafleur et al., 2016 ; Hamilton 

et al., 2014). 

Il est important de souligner que le contexte de notre étude peut différer de celui des recherches 

antérieures. En effet, les parents des enfants de notre étude n'ont pas précisé le type de sport 

pratiqué, ce qui peut influencer la précision de nos résultats car chaque sport peut impliquer des 

niveaux différents d'exposition au soleil et des intensités variables d'activité physique. 
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III.2.9 Taux de la vitamine D en fonction de la durée d’exposition au soleil 

L'analyse statistique révèle une liaison significative entre le taux de vitamine D et la durée 

d’exposition au soleil (p=0,038). La représentation graphique des taux de vitamine D en 

fonction de la durée d’exposition au soleil (Figure 31) montre que pour une exposition de moins 

de 15 minutes, la majorité des individus (30%) présentent des taux de vitamine D de [20-30] 

ng/ml. En revanche, pour une exposition de [15-30] minutes, la majorité des individus (33,33%) 

atteignent des niveaux de vitamine D de [30-100] ng/ml. Ces données suggèrent que des durées 

d'exposition plus longues sont associées à des niveaux de vitamine D plus élevés. 

Nos résultats sont corroborés par d'autres recherches, Mansour et al., (2012) et Puri et al., 

(2008), ont rapporté la présence d'une corrélation positive entre la durée d'exposition solaire et 

les niveaux de vitamine D sérique. Cependant, des études, comme celle menée au Qatar (Bener, 

2009), mettent en évidence les défis associés à une exposition solaire insuffisante malgré un 

ensoleillement important, soulignant ainsi l'impact des facteurs environnementaux et 

géographiques et du mode de vie. 

Les variations des concentrations de vitamine D observées chez la population étudiée, malgré 

une période théoriquement propice à sa synthèse cutanée (mars à mai), soulignent les effets de 

la latitude locale, ainsi que de la pollution urbaine et du mode de vie sur l'efficacité de cette 

synthèse. (Scarlett, 2003). 

Une étude estivale a montré des niveaux de vitamine D plus élevés, réduisant ainsi le besoin de 

supplémentation, notamment chez les enfants vivant en milieu rural ou en altitude, où 

l'ensoleillement est plus intense. Ces constatations mettent en évidence la nécessité de 

considérer ces facteurs dans l'élaboration de recommandations en matière d'exposition solaire 

et de supplémentation en vitamine D, conformément aux directives de la Société Européenne 

d'Endocrinologie Pédiatrique, qui recommandent une exposition solaire régulière pour 

maintenir des niveaux suffisants de vitamine D (Bikle, 2014). 
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Figure 31 : Représentation graphique des taux de la vitamine D en fonction de la durée 

d’exposition au soleil. 

III.3 Recommandations 

En raison du manque de données épidémiologiques sur les taux de vitamine D chez la 

population pédiatrique algérienne (Menzer et Bachtarzi, 2024) et de la prévalence élevée de 

l'hypovitaminose D observée dans notre étude menée à Bejaia, il est essentiel de mener des 

recherches approfondies à travers le pays. L'Algérie, vaste territoire aux climats variés, 

nécessite des études spécifiques pour chaque wilaya afin de mieux appréhender les différences 

régionales en matière de statut vitaminique D, en fonction de l'âge et du sexe. Ces recherches 

permettront de formuler des recommandations adaptées et de réviser la politique de 

supplémentation en vitamine D. 

Les recommandations de dosage de vitamine D pour les enfants sont les suivantes : pour les 

enfants de 0 à 12 mois, 400 UI (10 ug) par jour ; pour les enfants de 1 à 18 ans, 600 UI (15 ug) 

par jour. Ces doses visent à assurer des concentrations sériques adéquates de 25- 

hydroxyvitamine D pour soutenir la santé osseuse et globale des enfants (Salle, 2012). 

Cependant, encourager l'activité physique en plein air et prendre en compte certains facteurs de 

risque, comme l'obésité chez les enfants et le port du voile chez les filles, sont des mesures 

nécessaires. Une supplémentation systématique pour ces groupes à risque s'avère indispensable. 
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Par ailleurs, l'hypovitaminose D, souvent non diagnostiquée pendant une longue période, doit 

être suspectée face à des symptômes non spécifiques tels que l'asthénie, les douleurs diffuses 

(souvent qualifiées de "douleurs de croissance"), et les fractures suite à des traumatismes 

minimes. Enrichir certains aliments, notamment les produits laitiers, en vitamine D pourrait 

également être bénéfique. 

Enfin, il est important de surveiller les dosages de vitamine D, surtout chez les enfants ayant 

suivi l'ancien calendrier vaccinal. Pour éviter tout risque de toxicité, il est recommandé de ne 

pas prendre de vitamine D sans prescription médicale ni dosage préalable. 
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Conclusion et perspectives 

IV Conclusion et perspectives 

L’objectif de cette étude était l'évaluation d'efficacité de la supplémentation en vitamine 

D administrée à un mois et à six mois pour prévenir la carence en vitamine D chez des enfants 

de plus de 12 mois à Bejaïa. Les principaux résultats de notre recherche indiquent que la 

majorité des enfants présentent des niveaux de vitamine D insuffisants, ce qui incite la 

projection d’hypothèse de recherche sur cette approche de supplémentation. Par conséquent, 

nous avons lié ces résultats à d'autres facteurs pouvant influencer les taux plasmatiques de 

vitamine D chez la population étudiée. 

En premier lieu, bien que la majorité des enfants s'exposent au soleil, les niveaux insuffisants 

de vitamine D notés peuvent être attribués à des facteurs environnementaux et personnels 

limitant l'exposition au soleil. En second lieu, aucune corrélation significative n'a été trouvée 

entre l'âge des enfants et le taux de vitamine D. En troisième lieu, les enfants moins actifs 

présentent des niveaux plus élevés de vitamine D comparés aux enfants actifs. En outre, l'âge 

de diversification alimentaire ne semble pas avoir d'impact significatif sur les niveaux de 

vitamine D, même si la diversité alimentaire est généralement bénéfique à long terme. Enfin, 

aucune relation claire n'a été établie entre les niveaux de vitamine D et la présence de 

symptômes de carence, bien que la vitamine D soit connue pour jouer un rôle protecteur contre 

les infections des voies respiratoires. 

Les résultats obtenus dans cette présente étude sont préliminaires, il serait pertinent de 

poursuivre cette étude en réalisant un dosage, après 6 mois, de vitamine D de notre population ; 

d’explorer l’impact de la supplémentation en vitamine D sur une période plus longue et avec 

une population plus large. De plus, il serait intéressant de mener des études comparatives sur 

l’efficacité de l’ancien calendrier vaccinal et le nouveau système de supplémentation (Annexe 

III) qui comprennent des doses supplémentaires plus que le supplément de 1 mois et 6 mois 

dans le but d’améliorer la santé globale des populations pédiatriques. 
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Annexe I  
 

 

 

Formulaire destiné pour l’évaluation de la 

supplémentation en vitamine D chez des enfants au niveau du service pédiatrie du CHU Targa 

ouzemmour Bejaia. 

Nom /Prénom de patient : …………………………………............................. 

Code de prélèvement : ………………………………………………………. 

Contacte d’urgence : …………………………………………………………. 

Non motionné 

1. Prévenance (Wilaya) : ………………………………………………. 

Non mentionné 

2. Sexe de l’enfant : 

Masculin 

Féminin 

3. Motif de consultation : ………………………………………………………. 

4. Date : …………………………………………………………………………. 

Lieu : …………………………………………………………………………. 

5. Date de naissance : ……………. 

6. Poids de l’enfant (kg) : …………… 

Non mentionné 

7. Taille de l’enfant (mètre) : ……………. 

Non mentionné 

8. Antécédents médicaux de l’enfant : 
 

 

Si Oui : Maladie (s) ………………………………………………………………………… 

Questionnaire 

Oui 

Non 
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Traitement actuel : …………………………………………………………………………. 

9. a/ Age de diversification de l’enfant : ……………………………………………………… 

Non mentionné 

9. b/Quels sont ces aliments : …………………………………………………………………. 

Non mentionné 

10. Régime alimentaire de l’enfant : 

Poissons 

Sardines en conserve 
 

Fromage 

Foie de poulet 
 

Champignons 

Yaourt 

11. Type d’Allaitement de l’enfant : 

Allaitement maternel exclusif 

La durée : ………………………………………………………………. 

Allaitement artificiel 

La durée : ……………………………………………………………… 

La date d’introduction : ………………………………………………... 

Allaitement mixte (maternel + alimentation) 

Allaitement mixte (maternel +artificiel) 

Allaitement mixte (maternel + artificiel) + alimentation 

Autres (Précisez) : ……………………………………. 

Œufs 

Lait 



Annexes 
 

 

 

 

12. Quels sont les aliments que votre enfant ne mange pas : 

Légumes : ………………………………………………………………………... 

Fruits : …………………………………………………………………………… 

Viandes : ………………………………………………………………………… 

Autres (Précisez) : ……………………………………………………… 

13. L’enfant a reçu toutes les doses de supplémentation en vitamine D 

a / 1 mois 
 

 

Si Oui : la dose : ……………… 

b / de 6 mois 
 

 

Si Oui : la dose : ……………… 

c / Modalité de prise de la dose de supplémentation en vitamine D : 

Biberon 

Cuillère 

Ampoule 

Autres (Prisez) : ……………………………………………………… 

14. a/ Supplémentation en vitamine D en dehors en dehors du programme vaccinal : 
 

 

Si Oui : Dose : …………………………………………………… 

Fréquence : ……………………………………………... 

Forme : ………………………………………………… 

Oui 

Non 

Oui 

Non 

Oui 

Non 
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14.b/ Avez-vous remarqué une amélioration en qualité de vie de votre enfant après prise de 

supplémentation en vitamine D ? 

 

 

Autres (Précisez) : ………………………………………………………… 

14. c/ Effets secondaires constatés à la supplémentation en vitamine D : 

Constipation 

Nausées 

Perte d’appétit 

Irritabilité 

Autres (Précisez) …………………………………………………………. 

15. Habitude d’activité physique (Sport) : 
 

 

16. Exposition au soleil : 

Moins de 15 minutes par jour 

15-30 minutes par jour 

Autres (Précisez) : ………………………………………………………… 

17. est-ce que cette enfant a fait déjà un dosage en vitamine D : 
 

 

Si Oui : quelles sont les résultats : ………………………………………... 

18. L’enfant a-t-il des antécédents médicaux familiaux de carence en vitamine D : 
 

 

Si Oui : précisez : …………………………………………………………. 
 

Oui 

Non 

Oui 

Non 

Oui 

Non 

Oui 

Non 

Père 
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Autres : ……………………………………………………………………. 

 

 

 

 
 

 

Grand- père paternel 

Grand- mère paternelle 

Grand-père maternel 

Grand-mère maternelle 

Aucun 

Autres (précisez) : ……………………………………………. 

19. Votre enfant a-t-il eu une fracture ou présente une diminution de densité osseuse ? 
 

 

Autres (Précisez) : ………………………………………………………… 

20. L’enfant présente-t-il des épisodes allergiques ? 
 

 

Autres (Précisez) : ………………………………………………………. 

Par apport à quoi cette allergie ?.................................................................... 

21. Fréquences des visites médicales : ………………………………………. 

22. Symptômes potentiels de carence en vitamine D : 

Fatigue 

Douleurs osseuses 

Faiblesse musculaire 

Difficulté à se concentrer 

Mère 

Sœur 

Frère 

Oui 

Non 

Oui 

Non 
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Autres…………………………………………………………………… 

 

 

23. L’enfant présente-t-il des signes de rachitisme : 
 

 

Si Oui précisez : …………………………………………………………………… 

Déformations osseuses 

Retard de la marche 

Fractures faciles 

Dentition primaire retardé 

Autres……………………………………………………………………. 

24. L’enfant présente-t-il des signes de retard de croissance ? 
 

 

Si Oui précisez : 

Croissance lente 

Petite taille 

Poids insuffisant 

Autres………………………………………………………………….. 

25. L’enfant présente-t-il des signes Hypocalcémie ? 
 

 

Si Oui précisez : …………………………………………………………. 

Crampes musculaires 

Convulsions 

Irritabilité 

Oui 

Non 

Oui 

Non 

Oui 

Non 
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26. l’enfant présente-t-il des signes d’asthme ? 
 

 

Si Oui précisez : 

Essoufflement 

Toux persistantes 

Utilisation d’un bronchodilatateur 

Autres………………………………………………………. 

27. L’enfant présente-t-il des signes de bronchiolite ? 
 

 

Si Oui précisez : 

Respiration rapide 

Respiration sifflante 

Toux sèche 

Fatigue 

Fièvre 

Autres………………………………………………………… 

28. L’enfant présente-t-il des signes de pneumonie ? 
 

 

Si Oui précisez : 

Fièvre élevée 

Toux productive 

Douleurs thoraciques 

Vomissement 

Autres………………………………………………………… 

Oui 

Non 

Oui 

Non 

Oui 

Non 
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29. L’enfant présente-t-il des signes trouble urinaire ? 
 

 

Si Oui précisez : 

Douleurs en urinant 

Envie fréquente d’uriner 

Brûlures en urinant 

Besoins urgent d’uriner 

Autres …………………………………………………………………… 

30. L’enfant présente-t-il des signes de Trouble de croissance ? 
 

 

Si Oui précisez : 

Petite taille par rapport à l’âge 

Fragilité osseuse 

Faible gain en poids 

Epuisement physique 

Autres……………………………………………………. 

31. L’enfant présente-t-il des signes de Trouble digestive ? 
 

 

Si Oui précisez : 

Diarrhée 

Nausées et vomissements 

Douleurs abdominales 

Autres………………………………………………………………. 

Oui 

Non 

Oui 

Non 

Oui 

Non 
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32. Résultats de dosage de la vitamine D : 

Taux de vitamine D : ………………………………………….......................... 

Unité : …………………………………………………………………………. 

33. Méthode de dosage : ………………………………………………………. 
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Annexe II  

L’IMC des enfants et des adolescents est calculé à l’aide d’un stimulateur disponible sur le site 

https://www.nutripro.nestle.fr/outil/calcul-imc-enfant-adolescent (consulté le 20/06/2024 

à 8 heure). Ce calcule intègre le poids en Kg, la taille en mètre, l’âge en années et le sexe. Les 

percentiles d’IMC utilisés sont basés sur les propositions de Kromeyer-Hauschild (Kromeyer- 

Hauschild et al., 2001). 

 

 

<3éme percentile Très insuffisance pondérale 

3éme au 10éme percentile Insuffisance pondérale 

10éme-90éme percentile Poids normal 

90éme au 97éme percentile Surpoids 

>97éme percentile Obésité 

 

  

http://www.nutripro.nestle.fr/outil/calcul-imc-enfant-adolescent
http://www.nutripro.nestle.fr/outil/calcul-imc-enfant-adolescent
http://www.nutripro.nestle.fr/outil/calcul-imc-enfant-adolescent
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      Annexe III  

Le système Algérien actuel de supplémentation en vitamine D dans le cadre de la prévention  

de rachitisme et de l’insuffisance en vitamine D en pédiatrie. 
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Résumé 

La carence en vitamine D est un problème de santé publique croissant chez les enfants. 

Cette étude évalue l'efficacité des deux doses de supplémentation en vitamine D administré à 

l’âge de 1 mois et 6 mois chez des enfants de la wilaya de Bejaia (Algérie). Une étude 

transversale, utilisant un questionnaire et un dosage de la 25OHD, a montré que 60% des enfants 

ont des niveaux insuffisants de vitamine D. Les principaux facteurs de risque identifiés sont le 

mode d'exposition au soleil et une alimentation pauvre en vitamine D. L'innovation de cette 

étude nous oriente vers des recommandations spécifiques comprennent la mise en place de 

programmes de sensibilisation des parents sur l'importance de la vitamine D et la nécessité de 

dosages réguliers de cette vitamine chez les enfants. En outre, des mesures publiques devraient 

être adoptées pour enrichir les aliments en vitamine D afin de prévenir les carences. 

Mots clés : Vitamine D, enfants, doses, supplément, 25OHD, facteurs. 

Summary 

Vitamin D deficiency is an increasing public health issue among children. This study evaluates 

the effectiveness of two doses of vitamin D supplementation administered at ages 1 month and 

6 months among children in the wilaya of Bejaia, Algeria. A cross-sectional study using a 

questionnaire and 25OHD measurement showed that 60% of children have insufficient vitamin 

D levels. Key risk factors identified include sun exposure patterns and a diet lacking in vitamin 

D. The innovation of this study guides us toward specific recommendations, including the 

implementation of programs to raise parents' awareness of the importance of vitamin D and the 

need for regular vitamin D testing in children. Furthermore, public measures should be adopted 

to fortify foods with vitamin D to prevent deficiencies. 

 

Keywords : Vitamin D, children, doses, supplementation, 25OHD, factors. 
 

 ملخص

 

   د فيتامي    تكملة من جرعتي    فعالية بتقييم ارسة الد هذه تقوم .األطفال بي    ازيدة مت عامة صحية مشكلة هو د فيتامي    نقص
   إعطاؤها يتم الت 

 
 األول الشهر سن ف

   األطفال لدى والسادس
 
 من كافية غي   مستويات لديهم األطفال من 60% أنOHD 25 وقياس استبيان باستخدام مستعرضة ارسة د رتأظه .ازئر الج بجاية، والية ف

   والنظام الشمس ألشعة التعرض أنماط مثل بالمخاطر المرتبطة الرئيسية العوامل على التعرف تم .د فيتامي   
 هذه ارت ابتكا توجهنا .د فيتامي    إلى يفتقر الذي الغذائ 

 إلى باإلضافة .األطفال لدى د فيتامي     لمستويات دورية فحوصات إلى والحاجة د فيتامي    بأهمية اآلباء وع   لزيادة ارمج ب تنفيذ تشمل محددة توصيات نحو ارسة الد

   ذلك،
 .النقص حاالت لمنع د بفيتامي    األطعمة لتدعيم عامة تدابي   اتخاذ ينبغ 

 عوامل لة،تكم جرعات، أطفال، د، فيتامي    :الرئيسية الكلمات


