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Introduction générale

Introduction générale

La vitamine D, connue depuis I’Antiquité pour son role antirachitique, a suscité un
intérét accru ces vingt derniéres années. Son étude approfondie a révélé que, bien plus qu’une
simple vitamine, elle fonctionne comme une hormone stéroidienne essentielle (Schlienger et
Monnier, 2019).

La présence des récepteurs de la vitamine D (VDR) dans de nombreux tissus indique
I’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 a la synthése de diverses molécules essentielles telles que les enzymes. Cette
fonction est indispensable pour maintenir I'homéostasie cellulaire et la santé de I'organisme.
Cette vitamine est une molécule liposoluble important pour 1’organisme, présente sous deux
formes principales : la vitamine D2 d’origine végétal et la vitamine D3 d’origine animal. Elle
est obtenue par I'alimentation et synthétisée par la peau sous I'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'dge et les niveaux de vitamine D dépendent fortement des conditions

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

Pour faire face a 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 a €évaluer si les deux doses de
supplémentation en vitamine D, administrées @ 1 et & 6 mois, sont efficaces pour prévenir la
carence en vitamine D chez des enfants de plus de 12 mois a Bejaia. Nous examinons l'impact
de quelques variables telles que 1’age, le poids, I’exposition au soleil et le statut nutritionnel sur
la réponse a la supplémentation. Nous analysons également comment cette supplémentation
influence sur la santé genérale des enfants. Cette recherche fournira des données importantes

pour améliorer la gestion de la santé infantile dans cette région.
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I. Synthese bibliographique
1.1 Généralités sur la vitamine D

1.1.1 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 I'apport alimentaire (Figurel) et de
la synthése cutanée a partir du 7-déhydrocholestérol sous I'effet des rayons ultraviolets, ces
deux molécules se différent légérement 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)

HC CH HE,

Vitamine D3
(Cholécalciférol)

Vitamine D2

HO (Ergocalciférol) HO "

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

v" 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 méme plus efficace que celle de la
vitamine D, mais sa contribution réelle aux taux plasmatiques de vitamine D chez I'homme

nécessite encore des etudes approfondies pour étre pleinement évaluée (Foray, 2012).
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v' Exposition solaire cutanee

La vitamine D3 est synthétisée dans la peau sous 1’effet des rayons UVB (Figure 2). Environ
90 % de la vitamine D provient de cette synthese cutanée, mais Plusieurs facteurs influencent
ce processus. Les rayons UVB peuvent étre bloqués par les nuages et la pollution, surtout en
zones urbaines. De plus, I'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 a la peau plus foncée peuvent étre plus
sujettes aux carences en vitamine D dans les régions moins ensoleillées. En outre, le
vieillissement diminue la synthése cutanée de vitamine D3 car la quantité de 7-

déhydrocholestérol stockée dans la peau diminue avec I'dge (Vatant, 2011).

Y 1|
UVB (280-315 nm) /’ ,. aw
- ﬂ_.’d
Provitamine D3 Pré-vilamine D3 Vilamine D3 X
7 Oy droeholostoro olecalciférol Foie
2 = .
Rayonnement UVB _lsomérisation thermique
Aliment o
s 2
@’, - Supplément: de
»Q — " we  vitaminez D2 et D3
Sl

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

1.2 Métabolisme de la vitamine D

1.2.1 Activation de la vitamine D

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

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

Lorsque la vitamine D2 ou D3 atteint le foie, elle est modifiee en 25-hydroxyvitamine D3 ou
25(0OH)D3 par une enzyme appelée 25-hydroxylase (CYP2R1). Cette transformation conduit a
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 stockee

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

(Nykjaer et al., 1999).
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Figure 3 : Métabolisme de la vitamine D (Jean et al., 2009).
v Hydroxylation rénale

La 25(0OH)D3 est acheminée vers le rein en association avec la protéine plasmatique DBP (D-
Binding Protéine). A ce niveau, le complexe 25(0OH)D3/DBP est capté par les cellules rénales
du tube contourné proximal grace a un processus d'endocytose orchestré par la mégaline. C'est
ainsi que la 25(0OH)D3 pénetre 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(0H)2D, également appelée calcitriol (Figure 4). Cette derniére 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(0OH)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 parathyroides, le pancréas, les ganglions
lymphatiques, les poumons et les glandes surrénales expriment également I'enzyme responsable
de sa production. Une fois activée, la vitamine D3 diffuse dans I'organisme et agit sur ses cibles
principales, notamment I'intestin, les os, les reins et les parathyroides (Landrier, 2014).

v 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, ou 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'a deux a trois mois. Ainsi, le corps peut maintenir des réserves de vitamine D pour
une utilisation ultérieure, ce qui est particulierement important en cas d'exposition réduite a la

lumiére du soleil ou d'apport alimentaire insuffisant (Vatant, 2011)
v Dégradation et elimination

La concentration de vitamine D active dans le sang est influencée par son processus de
catabolisme. Le calcitriol, stimule I'expression de la CYP24A1, ce qui contribue a sa propre
dégradation. (Tissandié et al., 2006).
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En effet, I’enzyme CYP24A1 joue un role 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 méne a la formation d'acide calcitroique 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(0OH)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 contréle des niveaux de vitamine D dans I'organisme
(Tissandié et al., 2006).
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Figure 5 : Activation de la vitamine D au niveau du foie et les reins (Tissandié et al., 2006).
1.2.2 Reégulation 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 I'équilibre calcique, ainsi que par des
molécules lipidiques agissant de maniére autocrine ou paracrine via l'activation de récepteurs
nucléaires spécifiques (Armbrecht et al., 2003; Eloranta et Kullak-Ublick, 2005)

v Régulation de la synthése

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, I'enzyme CYP27A1, impliguée dans sa synthése, est régulée par divers
récepteurs nucléaires, notamment les récepteurs activés par les proliférateurs de peroxysomes
Alpha et Gamma (PPARa et v), le facteur nucléaire hépatique 4 Alpha (HNF4a ) 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(0H)2D3, est étroitement régulée par la PTH
qui exerce un contrble 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).

v Régulation du catabolisme

La dégradation de la vitamine D3, notamment dans les reins, est régulée par I'enzyme
CYP24ALl. Les niveaux de phosphates et I'action de la parathormone (PTH) influencent son
activité de maniére opposée a celle de CYP27B1, qui produit I'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 réle central dans la régulation de I'expression du gene
CYP24ALl. Lorsgue la vitamine D active (1,25(0H)2D3) se lie a VDR et a RXR (retinoic X
receptor), cela stimule la transcription du gene CYP24A1. Par ailleurs, VDR peut inhiber
directement I'expression de CYP27B1 dans les reins, régulant ainsi a la fois la synthése et le
catabolisme de la vitamine D active (Murayama et al., 2004). Un autre récepteur nucléaire, le
PXR (pregnane X receptor), régule également Il'expression de CYP24Al. Certains
médicaments, tels que les antiépileptiques ou les corticostéroides, (qui activent le PXR),
peuvent entrainer une carence en vitamine D (Figure 6). Dans de tels cas, un apport
supplémentaire en vitamine D peut étre nécessaire, surtout lorsqu'ils sont pris a 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).
1.3 Fonction et mécanisme d’action de la vitamine D
1.3.1 Mécanisme d’action
v 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 rétinoides pour former un
hétérodimere (Figure 8) (Vatant, 2011).

Ensuite, ce dernier pénetre dans le noyau cellulaire ou il se fixe sur des séquences promotrices
d'’ADN appelées VDRE, régulant ainsi la transcription des génes cibles. Ce processus
génomique est facilité par I'action conjointe de co-répresseurs et de co-activateurs, entrainant
ainsi I'activation du gene de CYP24A1 (Vatant 2011).

= Polymorphismes du VDR

le recepteur VDR appartient & 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 béta du pancréas, les cellules
endotheéliales, les neurones, les cellules coliques, ainsi que les lymphocytes T de la peau

normale et les cellules du systeme immunitaire cutané (Vatant. 2011).
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Le géne du récepteur de la vitamine D (VDR) est situé sur le chromosome 12q13 et comprend
6 régions promoteurs (1a a 1f) ainsi que 8 exons (numérotés de 2 a 9). Les variations génétiques,
ou polymorphismes, dans le VDR sont des facteurs clés de la diversité individuelle dans la

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

Polymorphisms
BseMII(CD)I(:-Z) A-1 O?ok1 ﬁ Tai1 PilyA
1(f eadb c) 2 4 5 6
promoter coding exons regulatory
region region

Figure 7 : Géne du VDR avec la mise en évidence des polymorphismes étudiés
(Moon et al., 2005).

Des polymorphismes comme Bsml, Fokl, le site PolyA et Apal 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 genes cibles (Vatant. 2011).

v 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 activee
par les mitogenes, 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 active stimule I'entrée de calcium, qui, a 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 a leur tour, stimulent plusieurs voies
en aval, notamment la phosphatidylinositol 3-kinase (PI3K), I'adénylate cyclase (AC), la
phospholipase C gamma (PLCy). 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 I'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).

1.4 Rdle de la vitamine D

1.4.1 Réle classique (Homéostasie phosphocalcique et métabolisme osseux)

La principale fonction de la 1,25(0OH)2D (calcitriol) est de maintenir I'équilibre phospho-
calcique en favorisant I'absorption intestinale du calcium et du phosphore. A l'intérieur des
cellules intestinales, elle stimule la production de protéines telles que TRPV6 (Récepteur
Potentiels Vanilloides 6), qui forme un canal calcique a la surface des cellules pour permettre
le passage du calcium, de la calbindine 9K, qui transporte le calcium a l'intérieur de la cellule,
et de la protéine NPT2b (Phosphate Transporteur De Type 2b), pour faciliter I'entrée du
phosphate (Hoenderop et al., 2005). Ce processus est particulierement actif lorsque les apports
en calcium ou en phosphate sont faibles, ou dans des situations physiologiques ou pathologiques
specifiques, telles que la croissance, la grossesse, ou certaines maladies (les granulomatoses ou

I'nyperparathyroidie), ou la concentration de 1,25(0OH)2D est élevée (Basha et al., 2000).
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De plus, lI'insuffisance en vitamine D peut aussi augmenter la concentration de PTH, qui stimule

le remodelage osseux et contribue a l'ostéoporose chez les personnes agees. Par ailleurs, la
1,25(0OH)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 parathyroides en cas
d'hyperparathyroidie (Cavalier et Souberbielle, 2009).

1.4.2 Réle non classique

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

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

En effet, la vitamine D joue un réle important dans la régulation du systeme immunitaire. Elle
semble inhiber I'immunité acquise tout en stimulant I'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 rhumatoide (Cantorna et al., 1996). Ces effets semblent étre liés a
la stimulation de la synthése de certaines protéines immunorégulatrices et nécessitent la

présence de calcium (Deluca et Cantorna, 2001).

Par ailleurs, la vitamine D favorise la synthése de protéines antimicrobiennes dans les
macrophages et les monocytes, renforcant ainsi I'immunité contre les agents infectieux (Figure
9) (Deluca et Cantorna, 2001).

1.5 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 systeme immunitaire et pouvant
entrainer des troubles osseux et dentaires. 1l est donc essentiel d'assurer un apport suffisant en

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

1.5.1 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 I'absence de consommation de produits enrichis ou de
compléments alimentaires. L'utilisation systématique de cremes solaires avec un indice SPF
élevé, les mesures de protection solaire comme le port de manches longues ou I'évitement de
I'exposition au soleil, et un faible niveau d'activite 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).
11
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1.6 Supplémentation en vitamine D

La vitamine D est essentielle au développement optimal d’un enfant. Cependant, sa peau fragile
ne peut étre exposée au soleil. 1l est donc primordial de prévoir une supplémentation adaptée

en vitamine D, tout en veillant & éviter un exces qui pourrait étre nocif (Lemieux, 2023).

1.6.1 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 recoit une dose de
charge de 200 000 Ul de vitamine D3 (cholécalciférol) des I'dge d'un mois, administrée
directement dans la bouche pour une absorption optimale. Cette pratique est ensuite répétée a
I'age de six mois (https://dzdoc.com/sante/conseils-doc/calendrier-vaccinal-en-algerie/)
consulté 20/06/2024 a 20.08.

Cette stratégie, recommandée par l'instruction ministérielle N°841 du 21.12.1998, vise a
renforcer I'immunité des nourrissons des les premiers mois de vie. En plus de contribuer au
bien-étre des enfants, chaque prise de vitamine D doit étre enregistrée dans le carnet de santé
de I'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 a 20.08.

1.6.2 Toxicité

L'intoxication a la vitamine D est rare mais peut survenir avec l'utilisation de doses élevées de
vitamine D synthétique (Everett, 2008). Les symptdmes incluent les malaise, les nausées, les

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

Chez les nouveau-nés, les signes d'intoxication surviennent généralement avec des doses
dépassant 50 pg soit 2000 Ul, entrainant un bombement douloureux des fontanelles. Chez les
enfants plus agés, 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 agés
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 a environ 50 000 Ul par jour (Vieth,
1994).
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1.7 Vitamine D et les maladies aigués

Les maladies aigués sont caracterisées par des symptdémes intenses et soudains, elles sont
souvent déclenchées par des infections ou des traumatismes, entrainent parfois des
complications graves si elles ne sont pas traitées rapidement et efficacement (De Guia, 1996).
Une carence en vitamine D est associée a 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 suggérent que la supplémentation
en vitamine D peut réduire la frequence 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 Il'utilisation
thérapeutique de la vitamine D dans la prévention et le traitement de diverses maladies

(Ismailova et White, 2022).

@ Bactéries
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Figure 9 : Role de la Vitamine D dans les infections et I'immunité (Ismailova et White,
2022).
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I1. Matériel et méthodes

Dans cette section, nous détaillerons notre étude, notamment la population ciblée, le lieu de
réalisation de I’étude en question, sa durée, la perception et l'intérét suscités, ainsi que les
objectifs. Nous aborderons également les principaux thémes des questions posees dans notre
fiche d'information (Annexe ). De plus, nous décrirons les différentes étapes de déroulement
de I'étude, en mettant en lumiere 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 I’étude

Notre objectif principal est de déterminer si la supplémentation en vitamine D a deux doses,
administrées a un mois et a six mois, chez des enfants agés 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 a évaluer si cette approche de

supplémentation permet d'atteindre et de maintenir des niveaux optimaux de vitamine D.
» Objectifs secondaires de I’étude

e FEtudier l'impact de I'age, du poids, de I'exposition au soleil, du statut nutritionnel et
d'autres variables démographiques et environnementales spécifiques a la population sur

la réponse a la supplémentation en vitamine D.
1.1 Matériel

11.1.1 Population étudiée

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

service pédiatrie du CHU Targa Ouzemmour de Béjaia.
v' Critéres d’inclusions et d’exclusions des patients a I’étude
a) Criteres d'inclusion

1. Enfants agés de plus de 12 mois.

2. Enfants ayant regu deux doses de vitamine D avant I'age de 12 mois (une dose a 1 mois et
une dose a 6 mois de 200 000 Ul).

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

4. Consentement verbale parentale éclairé obtenu pour la participation a I'étude.

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

hospitalisés.
14
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6. Disponibilité pour les visites réguliéres de suivi, selon le protocole de I'étude.

7. Les enfants résident a Bejaia.

b) Criteres d’exclusions

Enfants &gés de moins de 12 mois.
Enfants atteints de maladies chroniques.

Enfants non résidant de maniére permanente a Bejaia.

> w0 D

Absence de consentement verbale parental éclairé obtenu pour la participation a I'étude.

11.1.2. Matériel non biologique

v Appareils et équipements
- Tubes secs.
- Centrifugeuse.
- Automate de marque MAGLUMI 2000.
*Description de I’automate (MAGLUMI 2000)

Le MAGLUMI 2000 est un automate de pointe pour I'analyse hormonale, utilisant la
technologie de chimiluminescence pour une sensibilité et une précision exceptionnelles. Sa

capacité a gérer de nombreux échantillons simultanément et a 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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v Produits et réactifs
Le réactif du dosage de la vitamine D contient t plusieurs constituants a savoir :
¢ 2,5 mL Microbilles magnétique.
e 3 mL Etalon bas.
e 3 mL Etalon haut.
¢ 6,5 mL Réactif de déplacement.

125 mL Marquage a I’ABEI

MAGLUMIY 25-OH Vitamin D (CLIA)

[LoT) 1e323esesal
| SN 2es81

ig
Reagent 2 4-11-08
eag o =e=z

L Magnetic Microbesds
or Low

ispiacing
BE! Labe!

Figure 11 : Réactifs MAGLUMI spécifique a la vitamine D (Originale).
11.2 Méthodes

11.2.1 Réalisation et déroulement de I’étude

Dans le cadre de notre étude, un formulaire comprenant 33 questions quantitatives et
qualitatives a éteé utilisé, (Annexe 1). Les données ont été collectées auprés des parents de
patients, lors des consultations et d’hospitalisation au niveau du service des urgences de
pédiatrie du CHU Targa Ouzemmour de Bejaia. Les consultations et les prélevements des
échantillons sanguins ont été reéalises 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 maniére confidentielle et leur anonymat a

été préservé de maniére rigoureuse.
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11.2.2 Données biologiques

v Prélévement sanguin

Le prélévement sanguin veineux, réalisé principalement en milieu médical au niveau du pli du
coude. Les échantillons de sang recueillis dans des tubes secs ont été immediatement acheminés
au laboratoire d’analyse de Dr. MOUALEK.

v Centrifugation du sang et récupération de sérum

Aprés mélange des échantillons de sang recueillis dans des tubes secs, mélangés et centrifugés.
la centrifugation a été réalisée a raison de 3000 tours/min pendant 10 minutes et le sérum a été

récupéré dans des tubes secs.
11.2.3 Dosage de vitamine D
v Principe

Le test de la 25-OH-vitamine D est une immunoanalyse par chimiluminescence (CLIA) a deux
incubations permettant la détermination quantitative du total de 25-OH-vitamine D dans le
sérum humain. Lors de la premiére incubation, la 25-OH-vitamine D est dissociée de sa protéine
de liaison par le réactif de déplacement et se lie a I'anticorps anti-25-OH-vitamine D sur les
microparticules magnétiques, formant un complexe anticorps-antigéne. Aprés une deuxiéme
incubation, des antigénes 25-OH-vitamine D marqués a I'ABEI sont ajoutés. Le reste de la
matiere 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 lumiére (RLU), lesquelles sont
inversement proportionnelles a la concentration de 25-OH-vitamine D présente dans
I’échantillon. (Cinquanta et al., 2017).

v" 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 :

17



Matériel et méthodes

Préparation du réactif spécifique a la vitamine dans l'automate.

\ 4

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

Introduction des échantillons dans 1’automate.

¥

’ ‘ Lancement de I'automate pour débuter le test ‘1

Le deuxiéme bras aspire (100ul)
I'échantillon et l'introduit dans la
cuvette, suivi également d'une
étape d'autolavage dans la station
du lavage

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.

¥

Incubation des cuvettes (10 min) suivie
d’une deuxieme incubation (10min)
suivie par leurs passages dans la chambre
de mesure pour mesurer l'intensité de la
lumiére eémise (450nm).

Affichage des résultats sur I'écran lié a I'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) :

e Carence : concentration serique < 10 ng/ml.
e Insuffisance : concentration serique <30 ng/ml.

e Valeur normale : concentration sérique comprise entre 30-100ng/ml.
e Valeur toxique : concentration sérique >100 ng/ml.
11.2.4 Analyse et traitement statistique des données

Nous avons effectué une analyse statistique des données a I'aide du logiciel SPSS, qui offre de
nombreuses fonctionnalités pour organiser et synthétiser des données statistiques, notamment
celles provenant des enquétes. Afin de répondre aux différents objectifs de I’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 :

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

guantitatives.

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

qualitatives.

Le seuil de significativité (p-value) a été fixé a 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.

1.3 Limite de ’étude

L'étude présente plusieurs limites importantes qui doivent étre prises en compte lors de
I'interprétation des résultats. Tout d'abord, la taille de I'échantillon est relativement petite,

limitant la généralisation des conclusions a 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 1’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 entraine une surcharge du service, limitant ainsi le temps disponible pour faire

le questionnaire aux parents et obtenir leur consentement éclairé.

Enfin, la durée de I'étude, trés courte, a constitué une limite significative, restreignant la
profondeur et I'ampleur de I'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 eventuels.

20



\

o

Reésultats et Discussion




Résultats et discussion

I11. Résultats et Discussion

Nous avons examiné 30 cas d'enfants ayant consulté pour des maladies aigués au CHU Targa
Ouzemmour de Bejara. Ces patients avaient tous recu deux doses de supplémentation en
vitamine D, conformément aux directives nationales de prévention du rachitisme, administrées
a I'dge de 1 mois et 6 mois. Cette présente étude vise a évaluer I'efficacité du protocole de
supplémentation en vitamine D et a examiner d'autres facteurs pouvant influencer les niveaux

de vitamine D chez les enfants.
I11.1 Résultats de I’étude descriptive des parametres des patients

I11.1.1 Répartition des enfants selon I’age

Les résultats présentés dans la Figure 12 illustrent la répartition des enfants selon I’age.
L'analyse statistique montre une différence hautement significative (P=0.001) entre les
différentes tranches d’age de notre population. L'age moyen de notre population est de 8,28 +
3,32 ans. Les ages s'étendent de 1 a 16 ans. Par ailleurs, la tranche d'age 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'age au CHU Targa Ouzemmour.
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Figure 12 : Répartition des enfants selon 1’age.
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111.1.2 Répartition des enfants selon les variables anthropomeétriques

v 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 deuxiéme 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 etudiée. Il est également important de noter qu'il y a
1 valeurs manquante (3,3%) des données, ce qui peut légérement influencer l'interprétation

des résultats.

20
15
z
E
= 10
=
5
0
= 30 kg 30-60 kg
poids (kg)

Figure 13 : répartition des enfants selon le poids.
v Répartition des enfants selon la taille

L'analyse statistique de la répartition de la taille au sein de notre population (Figure 14), révele
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 métre et 1,30] métre 53.3% de la population (16 individus), tandis que le
second groupe, mesurant entre [1,30 metre et 1,50] métre, 33.3% (10 individus). La moyenne
des tailles est de 1,29 + 0,14 metre. 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).
v Répartition des enfants selon I’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 (3eme a 10eme centile), tandis que 24 individus (80%) ont un poids normal (10éme
a 90eme centile) (p=0.003). La moyenne de I'lMC 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.
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Figure 15 : Répartition des enfants selon I’indice de masse corporelle.
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Le surpoids et 1’obésité sont definis comme une accumulation anormale ou excessive de graisse
corporelle qui peut nuire a la santé. Ces conditions sont estimées par 1’indice de masse
corporelle (IMC), calculé en divisant le poids (en kilogrammes) par la taille (en metres) au
carré. Ce dernier est couramment utilisé pour évaluer la corpulence, mais il doit étre considére
comme une indication approximative car il ne reflete pas nécessairement la méme masse
graisseuse chez tous les individus. Des facteurs comme la masse musculaire, I'ossature et la
répartition des graisses peuvent influencer la pertinence de I’IMC comme indicateur de la santé

(Foray, 2011)

Dans notre étude, nous avons utilisé les catégories basées sur les percentiles de I'IMC
spécifiques a I'age 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 ).
Tableau | : Distribution des variables anthropométriques de la population étudiee.
= 3éme - 10eme percentile : Insuffisance pondérale

= 10eme — 90eme percentile : Poids normal (Kromeyer-Hauschild et al., 2001).

Variables Pourcentage Moyenne Ecartypes
(%)
Poids (kg) <30 63,3% 27,8 98
30-60 30%
Taille (metre) 1-1,30 53,3% 1,29 0,14
1,30-1,50 33,3%
Insuffisance (3éme a 3,3% 16,09 3,53
IMC 10éme percentile)
(kg/métre?) i ;
Poids normal (10éme 80%
a 90eme percentile)

111.1.3 Reépartition des enfants selon le sexe

L'analyse statistique de la répartition du sexe des patients (Figure 16), révéele 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 a noter que 16 enfants sont de sexe féminin (53,33 %) et 14 sont de sexe masculin (46,67
%). Le ratio H/F est calculé a 0,88. L’existence ou I’absence de cette disparité dépend du genre

des enfants interrogés.
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Figure 16 : Répartition des enfants selon le sexe.
111.1.4 Répartition selon le type d’allaitement

L'analyse des modalités d'allaitement des enfants, (Figure 17) montre gu'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 étre

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

Des études soulignent I'importance de l'allaitement maternel exclusif, cependant, il peut
entrainer un risque accru de carence en vitamine D chez les nourrissons. En revanche,
I'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
I'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).

11.1.5 Répartition selon la richesse du régime alimentaire en vitamine D

Nous avons mené une enquéte aupres de 30 enfants pour évaluer leur régime alimentaire. Cette
enquéte comprenait un questionnaire detaillé portant sur la consommation de divers aliments

riches, modérés et faibles en vitamine D (Annexe 1).

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.

I est admis qu’un régime alimentaire riche en vitamine D joue un role essentiel dans le bien-
étre 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-étre et la défense immunitaire des enfants (Schmid et
Walther., 2013 ; Vieux et al., 2016).

111.1.6 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 révélent que seuls 23,33% des enfants
maintiennent une pratique réguliére de I'activité physique, tandis que la majorité, soit 76,67 %,
ne s'y adonne pas de facon constante (p=0.006). Cette répartition met en évidence une

prévalence significative de la sédentarité parmi les enfants de notre étude.

27



Résultats et discussion

100
80

60

o

Pourcentage (%0 )

&

Oui Non
Habitude d'activité physique

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 a la peau de synthétiser naturellement la vitamine D (Mithal et al., 2009 ; Lafleur et
al., 2016).

111.1.7 Répartition des enfants selon I’exposition au soleil

L'analyse de la fréquence d'exposition au soleil, ne révéle pas de différence statistiquement
significative (p=0.715) Dans la variation des niveaux d'exposition solaire. Cependant, I'analyse
du graphe représentant la répartition des enfants selon leur exposition solaire, (Figure 20),
révéle une observation de 53,33 % des enfants bénéficiant d'une exposition solaire quotidienne
inférieure a 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 I'exposition au soleil
joue un role 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 synthese cutanée de la

vitamine D3, indispensable a la santé osseuse et immunitaire (Bikle, 2014)
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Figure 20 : Répartition des enfants selon I’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 synthése 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 a préserver la santé de I’enfant (Vatant., 2011).
111.1.8 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 révéle pas de différence significative (p = 0,13).
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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 fievre 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.
111.1.9 Répartition des taux de la vitamine D des enfants

La Figure 22 préesente 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 a 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.

EDéficit (10-20 ng/ml)
[[JInsuffisance (20-30 ng/ml)
[ suffisance (30-100 ng/ml)

Taux de la vitamine D

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 250HD inférieure a 10 ng/mL, le déficit entre [10 - 20] ng/mL, et I'insuffisance entre
[20 - 30] ng/mL. Une concentration supérieure a 30 ng/mL est recommandée afin d’assurer les
effets bénéfiques de cette vitamine. En effet, La vitamine D favorise I'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 systeme immunitaire (Souberbielle et al., 2008).
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111.2 Résultats de I’étude des corrélations des parameétres des patients

111.2.1 Taux de la vitamine D en fonction de I’age

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

entre I'age 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'age. La Figure 23 met en
évidence une variabilité chez les enfants de 5 & 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'dge montrent une distribution plus homogene des
concentrations de vitamine D. Ces observations confirment I'absence de lien significatif entre

I'4ge et les niveaux de vitamine D dans notre population.
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Figure 23 : Représentation graphique des taux de la vitamine D et de I’age.

Notre étude n'a pas révélé de corrélation statistiquement significative entre I'age des enfants et
leurs niveaux de vitamine D. Cependant, des études antérieures, telles que celles menées par
Mansbach et al., (2009) aux Etats-Unis, et Absoud et al., (2011) en Angleterre, ont rapporté
une corrélation inverse significative entre I'age et les niveaux de vitamine D. Ces divergences
peuventétre attribuées a divers facteurs tels que les différences d'exposition solaire, les

habitudes alimentaires et les activités physiques en plein air.

Nos résultats mettent en lumiére 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 liees a I'age peuvent aussi influencer la synthese et
I'absorption de la vitamine D, soulignant la complexité de cette relation (Maclaughlin et
Holick, 1985).

111.2.2 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 I'indice de masse corporelle (IMC) dans notre population (p=0,5). Les résultats de
I’étude, illustrés par la Figure 24, montrent une répartition des niveaux de vitamine D
(25(0OH)D) en fonction de I'lMC, des individus dans la majorité ayant un poids normal (10eme
a 90eme percentile) présentent des niveaux plus élevés de vitamine D comparés a ceux ayant
une insuffisance pondérale (3éme a 10eme 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 obéses ont des concentrations de 25(OH)D significativement plus faibles que ceux
non obéses. Cette constatation est corroborée par une enquéte nationale Allemande faite en
1998, qui a egalement mis en évidence une association entre un IMC élevé et des concentrations
faibles de 25(OH)D (Wortsman et al., 2018).
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Figure 24 : Représentation graphique des taux de la vitamine D selon I’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 a une absorption et une métabolisation altérées de la vitamine D en raison

de I'exces 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 I’interprétation des résultats. Ces
lacunes soulignent I’importance de futures recherches pour confirmer ces conclusions et mieux

comprendre I'impact de I'IMC sur les niveaux de vitamine D.
111.2.3 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 garcons, 30% se retrouvent dans la catégorie [30-100]

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

10 L’] 1020 ng/ml
20-30 ng/ml
30-100 ng/ml
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Figure 25 : Représentation graphique des taux de la vitamine D en fonction du sexe.

Nos résultats sont en accord avec plusieurs études antérieures, a 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 gargons.

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 I’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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111.2.4 Taux de la vitamine D en fonction des symptémes 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 symptémes de carence dans

cette étude.

En analysant la répartition des individus selon leurs niveaux de vitamine D et la présence de
symptémes de carence (Figure 26), on observe une distribution relativement uniforme des
sujets présentant des symptdmes de carence dans les plages de [20-30] ng/ml et [30-100] ng/ml,
chacune représentant 23,33 %. En contraste, les individus sans symptémes de carence affichent

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

Les résultats de notre étude indiquent 1’absence d’une corrélation statistiquement significative
entre les symptdmes 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
associes a un risque accru de symptémes de carence, et que la supplémentation en vitamine D
peut jouer un réle protecteur contre les infections des voies respiratoires. De méme, les études
deVidailhet (2012) et Esposito et Lelii (2015) ont également trouvé que la vitamine D module
le systtme immunitaire et réduit les réponses inflammatoires excessives, ce qui pourrait

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

10-20 ng/ml
120-30 ng/ml
30-100 ng/ml
g
=
=2
=
Oui Non

symptémes de carence en vitamine D

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

en vitamine D.

34



Résultats et discussion

Ces différences de résultats peuvent étre attribuées a des variations dans la méthodologie, la
taille de I'échantillon ou les contextes environnementaux et démographiques spécifiques. Ainsi,
bien que nos résultats ne concordent pas directement avec ces etudes, ils soulignent I'importance
de consideérer divers facteurs et de réaliser des analyses plus approfondies pour comprendre

pleinement la relation entre la vitamine D et les symptomes de carence
111.2.5 Taux de la vitamine D en fonction de I’age de diversification

L'analyse statistique révéle une corrélation non significative entre 1’age de diversification

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

D’aprés le graphe de la répartition (Figure 27), les enfants diversifiés a 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 I'importance de la diversité alimentaire a partir de 1’age

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
étre mauvaise. Par ailleurs, les études de Theurich et al., (2020) en Allemagne et de Lutter et
al., (2021) a Geneéve insistent sur I'importance d'intégrer des aliments riches en vitamine D pour
prévenir les carences, mais ne mettent pas en évidence une forte association avec l'age

specifique de diversification.

Ces divergences soulignent la complexité des facteurs influencant les niveaux de vitamine D
chez les enfants. Elles indiquent que, si I'dge de diversification alimentaire joue un role, 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 1’age de

diversification.
111.2.6 Taux de la vitamine D en fonction de type d’allaitement

L'analyse statistique révele une corrélation non significative entre le type d'allaitement et les
niveaux de vitamine D (p = 0,222), c'est-a-dire qu'il n'y a probablement pas de relation évidente

entre ces deux parametres 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 maniére 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 méme catégorie, a 6,67 %.

Dans notre étude, bien que les enfants nourris de maniere mixte montrent des taux de vitamine
D légérement 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 I'Académie
Américaine de Pédiatrie, qui soulignent non seulement la nécessité de supplémenter les
nourrissons allaités, mais également I'importance d'assurer une supplémentation adéquate pour
les meres, particulierement dans des contextes ou I'exposition solaire est limitée et les pratiques

alimentaires sont suboptimales (Webb, 2006).

Ces données suggeérent que l'allaitement mixte pourrait étre plus efficace pour maintenir des
niveaux optimaux de vitamine D chez les nourrissons comparés a l'allaitement exclusif, qu'il
soit maternel ou artificiel. Cela souligne I'importance d'une approche flexible et individualisée

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

M 10-20 ng/ml
20-30 ng/ml
30-100 ng/ml

Individus
iy

L2

=

Maternel exclusif Artificiel exclusif Mixte
Allaitement de 1'enfant

Figure 28 : Représentation des taux de la vitamine D en fonction de type d’allaitement.
111.2.7 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.

10)
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30-100 ng/ml
2 P
i q

Riche en Moyenne en Faible en
vitamine D vitamine D vitamine D

Individus
s [~} (-]

(8]

o
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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 Etats-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 révelé des apports

moyens en vitamine D en dessous des recommandations nutritionnelles.

En effet, ce résultat de notre étude met en lumiére la complexité des facteurs influencant les
niveaux de vitamine D, notamment les variations individuelles dans I'absorption et
I'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 réle important dans le maintien
de niveaux adéquats de cette vitamine. Ces éléments soulignent I'importance de promouvoir
une alimentation équilibrée et diversifiée pour améliorer les apports en vitamine D dans la

population.
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111.2.8 Taux de la vitamine D en fonction de la pratique de ’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 maniere 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.

14 ﬁ 10-20 ng/ml
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10
g
=
=
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Figure 30 : Représentation des taux de la vitamine D en fonction de I’activité physique.

En effet, nos résultats semblent en accord avec I'étude NHANES I11, qui suggérent que l'activité
physique est liée a 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 I'exposition solaire et les saisons, soulignant I'importance des activités
en plein air et de la supplémentation pour prévenir les déficits, notamment en hiver ou lors
d'entrainements 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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111.2.9 Taux de la vitamine D en fonction de la durée d’exposition au soleil

L'analyse statistique réveéle une liaison significative entre le taux de vitamine D et la durée
d’exposition au soleil (p=0,038). La representation 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 suggérent que des durées

d'exposition plus longues sont associées a 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 a une exposition solaire insuffisante malgré un
ensoleillement important, soulignant ainsi I'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 a sa synthese cutanée (mars a mai), soulignent les effets de
la latitude locale, ainsi que de la pollution urbaine et du mode de vie sur I'efficacité de cette
synthese. (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, ou
I'ensoleillement est plus intense. Ces constatations mettent en évidence la nécessité de
considérer ces facteurs dans I'élaboration de recommandations en matiére d'exposition solaire
et de supplémentation en vitamine D, conformément aux directives de la Société Européenne
d'Endocrinologie Pédiatrique, qui recommandent une exposition solaire réguliére 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.

111.3 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
I'nypovitaminose D observée dans notre étude menée a Bejaia, il est essentiel de mener des
recherches approfondies a 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 matiére de statut vitaminique D, en fonction de I'age 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 a 12 mois, 400 Ul (10 ug) par jour ; pour les enfants de 1 a 18 ans, 600 Ul (15 ug)
par jour. Ces doses visent a assurer des concentrations sériques adéquates de 25-

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

Cependant, encourager I'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 a risque s'avere indispensable.
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Par ailleurs, I'nypovitaminose D, souvent non diagnostiquée pendant une longue période, doit
étre suspectée face a des symptdmes non spécifiques tels que I'asthénie, les douleurs diffuses
(souvent qualifiées de "douleurs de croissance™), et les fractures suite a des traumatismes
minimes. Enrichir certains aliments, notamment les produits laitiers, en vitamine D pourrait

également étre bénéfique.

Enfin, il est important de surveiller les dosages de vitamine D, surtout chez les enfants ayant
suivi I'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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IV Conclusion et perspectives

L’objectif de cette etude était I'évaluation d'efficacité de la supplémentation en vitamine
D administrée & un mois et a six mois pour prévenir la carence en vitamine D chez des enfants
de plus de 12 mois a Bejara. Les principaux resultats de notre recherche indiquent que la
majorité des enfants présentent des niveaux de vitamine D insuffisants, ce qui incite la
projection d’hypothése de recherche sur cette approche de supplémentation. Par conséquent,
nous avons lié ces résultats a 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 étre attribues a des facteurs environnementaux et personnels
limitant I'exposition au soleil. En second lieu, aucune corrélation significative n'a été trouvée
entre I'age des enfants et le taux de vitamine D. En troisieme lieu, les enfants moins actifs
présentent des niveaux plus éleves de vitamine D comparés aux enfants actifs. En outre, I'dge
de diversification alimentaire ne semble pas avoir d'impact significatif sur les niveaux de
vitamine D, méme si la diversité alimentaire est généralement bénéfique a long terme. Enfin,
aucune relation claire n'a été établie entre les niveaux de vitamine D et la présence de
symptomes de carence, bien que la vitamine D soit connue pour jouer un rdle 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, aprés 6 mois, de vitamine D de notre population ;
d’explorer I’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
I’efficacité de 1’ancien calendrier vaccinal et le nouveau systéme de supplémentation (Annexe
I11) 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 |

[ Questionnaire ] ("U

Bibliothéque Basique
Hydraulicien de Bejaia

D E BEJATIA

Formulaire destine pour 1’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 prélevement @ .........o.oiiiiiii i
CoNtaCTE A UIZENCE & ...ttt
[ Non motionné
1. Prévenance (Wilaya) & .........coooviniiiiiiii e
[ Non mentionné
2. Sexe de I’enfant :
~ Masculin
~ Féminin

3. MOt de CONSUIALION & . ..ot

5. Date de naissance : ................
6. Poids de I’enfant (k@) : ...............
— Non mentionné
7.Taille de I’enfant (metre) @ ................
— Non mentionné
8. Antécédents médicaux de I’enfant :
— Oui
~ Non

STOUI : Maladie (S) +uvinrie it e e
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Traitement aCtUET : ...
9. a/ Age de diversification de I’enfant @ .............oiiiiiiiii
~ Non mentionné
9.b/QUEIS SONT CES AlIMENTS & ... .t e
— Non mentionné
10. Régime alimentaire de I’enfant :
~ Poissons
— Sardines en conserve
T (Eufs
~ Fromage
” Foie de poulet
” Lait
— Champignons
~ Yaourt
11. Type d’Allaitement de ’enfant :
~ Allaitement maternel exclusif
LA AUI e
— Allaitement artificiel
Ladur€e @ ..o
La date d’introduction @ ............ccoooiiriiiiniiiii e
_ Allaitement mixte (maternel + alimentation)
— Allaitement mixte (maternel +artificiel)
~ Allaitement mixte (maternel + artificiel) + alimentation

T AULIeS (PréCiSezZ) & ..vviriiii e
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12. Quels sont les aliments que votre enfant ne mange pas :
LB gUMIS & ottt
BrUIES &
VNS . et
T AULIES (PrCISEZ) & oo e
13. L’enfant a recu toutes les doses de supplémentation en vitamine D
a/ 1 mois
[ Oui
[ Non
SiQui:ladose:..................
b / de 6 mois
[ Oui
[ Non
SiQui:ladose:..................
¢ / Modalité de prise de la dose de supplémentation en vitamine D :
[C Biberon
[ Cuillere
C Ampoule
[ AULTES (PriSEZ) & vrieinit et
14. a/ Supplémentation en vitamine D en dehors en dehors du programme vaccinal :
— Oui
~ Non
ST OUI I DOSE L et

Fréquence : ......coooiiiiiii



Annexes

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

supplémentation en vitamine D ?

— Oui

~ Non

T AULIES (PrCISEZ) & oottt et e e e e
14. ¢/ Effets secondaires constatés a la supplémentation en vitamine D :

~ Constipation

~ Nausées

T Perte d’appétit

~ Irritabilité

T AULIES (PrECISEZ) . onvveeei e e e e e
15. Habitude d’activité physique (Sport) :

— Oui

~ Non
16. Exposition au soleil :

~ Moins de 15 minutes par jour

~ 15-30 minutes par jour

T AULTES (PrCISEZ) & voveieii e e e e e
17. est-ce que cette enfant a fait déja un dosage en vitamine D :

— Oui

— Non

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

— Oui

~ Non

ST OUI I PrCISEZ & .ttt e e e

C Pére
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— Meére

T Sceur

_ Frere

— Grand- pére paternel

~ Grand- mere paternelle

~ Grand-pére maternel

~ Grand-mére maternelle

— Aucun

T AULIES (PrECISEZ) & vttt
19. Votre enfant a-t-il eu une fracture ou présente une diminution de densité osseuse ?

~ Oui

~ Non

T AULIES (PrECISEZ) & oeveieiiie e e e e
20. L’enfant présente-t-il des épisodes allergiques ?

~ Oui

~ Non

T AULIES (PréCISEZ) & vt e

Par apport & quOoi Cette allergie 2. i
21. Fréquences des visites médicales @ .........ccooiiiiiiiiiiii
22. Symptémes potentiels de carence en vitamine D :

” Fatigue

~ Douleurs osseuses

— Faiblesse musculaire

[ Difficulté a se concentrer

A UL S oottt e
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23. L’enfant présente-t-il des signes de rachitisme :

~ Oui

~ Non
Sl QUL PrBCISEZ & et e e e

— Déformations osseuses

_ Retard de la marche

~ Fractures faciles

_ Dentition primaire retardé

[N 11 < ST
24. L’enfant présente-t-il des signes de retard de croissance ?

— Oui

~ Non

Si Oui précisez :

— Croissance lente

T Petite taille

~ Poids insuffisant

1 2
25. L’enfant présente-t-il des signes Hypocalcémie ?

— Oui

~ Non

ST OUIPIBCISEZ & et e,

— Crampes musculaires

— Convulsions

” Irritabilité

N 15 (S T
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26. I’enfant présente-t-il des signes d’asthme ?

~ Oui

~ Non
Si Qui précisez :

~ Essoufflement

— Toux persistantes

T~ Utilisation d’un bronchodilatateur

AN 13 (o PSRN
27. L’enfant présente-t-il des signes de bronchiolite ?

— Oui

~ Non

Si Oui précisez :

” Respiration rapide

_ Respiration sifflante

~ Toux séche

” Fatigue

~ Fievre

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

— Oui

— Non

Si Oui précisez :

” Fievre élevée

— Toux productive

— Douleurs thoraciques

~ Vomissement

AN 15 (< I



Annexes

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

~ Oui

~ Non

Si Oui précisez :

~ Douleurs en urinant

— Envie fréquente d’uriner

~ Brdlures en urinant

~ Besoins urgent d’uriner

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

— Oui

~ Non

Si Oui précisez :

T Petite taille par rapport a I’age

” Fragilité osseuse

~ Faible gain en poids

— Epuisement physique

N L2
31. L’enfant présente-t-il des signes de Trouble digestive ?

— Oui

— Non

Si Oui précisez :

— Diarrhée

~ Nausées et vomissements

~ Douleurs abdominales

N 15 ¢
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32. Résultats de dosage de la vitamine D :

TaUX DB VItAMINE D e e

33. MEthode de d0SAQgE & ....v v

Réalisé par :

e Encadrant : Dr BAHLOUL-CHERAFT Nassima.
e Co-encadrant : Dr KARA KENDI Salima.

Pr MAGHERBI-AHMANE Hassina.
e Etudiantes : MOUSSAQUI Lydia.

OUAHRANI Ismahane.
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Annexe |1

L’IMC des enfants et des adolescents est calculé a 1’aide d’un stimulateur disponible sur le site
https://www.nutripro.nestle.fr/outil/calcul-imc-enfant-adolescent (consulté le 20/06/2024
a 8 heure). Ce calcule intégre le poids en Kg, la taille en metre, 1’dge 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 Trés 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 111
Le systeme Algérien actuel de supplémentation en vitamine D dans le cadre de la prévention

de rachitisme et de I’insuffisance en vitamine D en pédiatrie.

PREVENTION DU RACHITISME ET DE AlusJl (1o dsldgy
L'INSUFFISANCE EN VITAMINE D 2 (olisd yadig

Exposer régulierement au soleil, les bras et les  do il ¢llab cadling cacli yayeh os
jambes de votre enfant pendant 15 minutes dan) pog Ul cnd a8161 15 61 0) Yyuo sivd
par jour, trois fois par semaine cqrwll cnd Olpo O .Gobiio |

¢ doobl cllab Jgliv yl eale yop
.aLun]ll WAl aildiiiog L sl [ rotasit
(GigUl Juarul) dowul o wi

Veiller a assurer a votre enfant une
alimentation riche en vitamine D: produits
laitiers, ceufs, abats, poissons gras (sardines,
thon)

1 Ampoule de vitamine D3 orale
a 100.000 Ul a chaque prise

040 JS ¢cnd 04l b (je 6339 100000 3 Ol jrolics algiol 1
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Age
Ui

Dose et forme

ddypnllg eyl

Date
Ayl

Signature et cachet
pidJigelaol

1 mois
L 1

6 mois
Ll 6

12 mois
i 12

18 mois
b 18

A partir de I'age de 2 ans, il est recommandé
d"administrer une ampoule de vit D de 100.000 Jn6 S dily cd 613g 100.000 2 (rolind
Ul a votre enfant au début de chaque hiver et
ceci jusqu’a I'adolescence.

d)g)Ld ellob cUnch A i) il aolc 1.0

A8loll jw £gb dlé ca] 20

Les compléments alimentaires contenant de la
vitamine D ne doivent pas étre utilisés, ils exposent

a un risque de surdosage

cato . (olies eale ergini enll aolie)l OlloSoll pladiwl caduiy U
SuIPl dcpl i) ypal

Votre enfant recevra la vitamine D dans le
centre de santé ou chez le médecin traitant.

Il est recommandé de poursuivre la

supplémentation chez certains enfants a risque
d’hypovitaminose D (malabsorption digestive,

enfants sous traitement anticonvulsivant,
corticothérapie au long cours...) selon les
recommandations de votre médecin traitant.

vic gl eaanll (Spoll cad ¢lldh) eanoi w
12.6 1 il ¢ad 3 (luolisell (1o Ulep auub
{dobliol dunll GHLPI18q

3 (oluall )0 Olep JgUii dlplgo) cang)
vadl) &lo Pl bl (Luojeoll Jlabll o) vic
crontl eyl plaiol sqw) ) Jrolud
HILAN Oblagy el jgonlill JLabbl
(Lpéq 20l Jugb uguilwgSLgalL HlLallg

2ol uuhll Olingl Ladg



Résumeé

La carence en vitamine D est un probléme de santé publique croissant chez les enfants.
Cette etude évalue I'efficacité des deux doses de supplémentation en vitamine D administré a
I’age 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 la250HD, 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 I'importance de la vitamine D et la nécessité de
dosages réguliers de cette vitamine chez les enfants. En outre, des mesures publiques devraient
étre adoptées pour enrichir les aliments en vitamine D afin de prévenir les carences.

Mots clés : Vitamine D, enfants, doses, supplément, 250HD, 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 250HD 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, 250HD, factors.
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