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REVUE MEDICALE SUISSE

Vitamine D chez les adolescents:
réesumé des recommandations
pour la pratique clinique

Dr MAGDALINI PATSEADOU*" et Pr DAGMAR M. HALLER"*

Rev Med Suisse 2020; 16: 778-83

La vitamine D joue un rdle indispensable pour la santé osseuse
des adolescents. Faut-il de ce fait dépister et traiter d’éventuelles
carences en vitamine D a cet 4ge? A partir d’un cas clinique, nous
tentons de répondre a cette question en présentant une synthése
des recommandations disponibles dans la littérature mondiale a
propos de la vitamine D chez les adolescents.

Vitamin D in adolescents: summarizing guidelines
for general practice

Vitamin D plays a critical role in bone health in adolescence. Is
screening and treatment of vitamin D deficiency therefore necessary
at this age? Inspired by a clinical case, we try to answer this question
by presenting a summary of worldwide recommendations for vita-
min D in adolescents.

INTRODUCTION
Role de la vitamine D a I’adolescence

La vitamine D joue un role essentiel dans la santé osseuse, en
particulier durant la période de croissance qu’est I’adoles-
cence. Conjointement avec le calcium, elle est responsable de
la création de la masse osseuse atteignant un pic et apportant
le capital osseux pour toute la vie adulte.' La vitamine D est
également un acteur potentiel des maladies non musculo-
squelettiques, telles les maladies cardiovasculaires,’ auto-
immunes® ainsi que certaines maladies infectieuses’ ou
cancers.’ Assurer un apport adéquat en vitamine D pendant
l’adolescence est donc essentiel.

Prévalence de la carence en vitamine D chez
les adolescents

L’hypovitaminose D est la carence nutritionnelle la plus
courante, représentant une préoccupation de santé publique
mondiale. Sa fréquence est telle que certains auteurs parlent
d’une vraie pandémie.® Les connaissances scientifiques sur la
prévention et le traitement de la carence en vitamine D dans
la période de I'adolescence sont peu cohérentes et les données
disponibles provenant de différentes études difficiles a
comparer en raison de l'utilisation de divers groupes d’age,

2Consultation santé jeunes, Département de la femme, de I'enfant et de
Padolescent, HUG, 1205 Genéve, PUnité des internistes généralistes et pédiatres,
Faculté de médecine, Université de Geneve, 1211 Genéve, “Département de
médecine de premier recours, HUG, 1205 Genéve
magdalini.patseadou@hcuge.ch | dagmar.haller-hester@unige.ch

ethnicités, latitudes, saisons de dépistage, méthodologies
analytiques du dosage, et surtout du manque de consensus
concernant les valeurs seuils définissant la carence. Par
conséquent, les études décrivent que l’hypovitaminose D
chez les jeunes varie entre 4 et 91%’ et atteint méme les
adolescents qui vivent dans des zones particulierement enso-
leillées. Le rachitisme nutritionnel reste un probleme d’actualité
non seulement dans les pays a bas et moyen revenus, mais est
observé également dans les sociétés occidentales, en particulier
chez les adolescents d’origine africaine ou asiatique.®

Quelles sont les recommandations?

De nombreuses organisations scientifiques ainsi que des
départements de santé de différents pays ont élaboré des
recommandations sur I'apport nutritionnel adéquat en vita-
mine D ainsi que sur la définition d’une carence. D’autres
recommandations parlent de stratégies de prévention d’un
tel déficit dans la population, surtout chez les nourrissons
et les personnes agées, ou également de la prise en charge
thérapeutique des patients déficitaires.

En Suisse, il n’existe pas de recommandations spécifiques
pour les adolescents. Celles publiées en 2012 par I'Office
fédéral de la santé publique (OFSP)* précisent que la substi-
tution en vitamine D n’est recommandée que pour les nour-
rissons et les enfants de moins de 3 ans, les personnes agées
de 60 ans et plus, ainsi que les femmes enceintes et celles qui
allaitent. Les personnes agées de 3 a 60 ans ont besoin d’un
apport journalier de 600 UI pour atteindre une concentration
de 25-hydroxyvitamine D (25(OH)D) d’au moins 50 nmol/L
Toujours selon I’OFSP, cet apport est atteint par la synthese
cutanée pendant 1’été et doit étre fourni par l'alimentation
pendant I'hiver. Les personnes présentant 'un des facteurs de
risque d’une carence recoivent la recommandation de s’adresser
a leur médecin.

/0)

Vignette clinique

Souleymane a 15 ans, il est originaire de Guinée. Vous le
suivez depuis quelques années et il est globalement en
bonne santé. Il s’est plaint a plusieurs reprises de
douleurs aux membres inferieurs que vous avez plutot
attribuées a la croissance. Cet hiver, il a consulté a trois
reprises pour une infection des voies respiratoires
supérieures. Vous avez lu récemment qu’une carence en

vitamine D pourrait étre associée a une susceptibilité aux
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REVUE MEDICALE SUISSE

infections respiratoires. Vous reconsidérez ses douleurs
musculaires et vous vous interrogez a propos de I'indi-
cation a effectuer un dosage de la vitamine D et la
pertinence d’une éventuelle substitution chez ce jeune

patient.

Sur quelle base prendre une décision chez cet adolescent qui
se présente a votre consultation?

C’est la question que nous nous sommes posée et qui nous
a menés a effectuer une synthese des recommandations
mondiales. Nous présentons ici les grandes lignes de cette
revue publiée en 2019."

DOSAGE DE LA VITAMINE D: VALEURS SEUILS

Le métabolite circulant principal de la vitamine D, la 25(OH)D,
est proposé comme le meilleur indicateur de statut de
vitamine D, car elle représente les apports alimentaires (d’ali-
ments, de produits enrichis et/ou de compléments) et la
synthése cutanée sous l’exposition au soleil (rayonnement
ultraviolet (UVB)). La 25(OH)D a également I’avantage d’une
longue demi-vie dans la circulation (environ 2-3 semaines),
son taux ne fluctue donc pas de fagon aigué, et n’est pas sous
un contréle homéostatique étroit (comme la parathormone,
le calcium et les phosphates).

Le dosage sérique de 25(OH)D est recommandé chez les
personnes manifestant des symptomes éventuellement liés a
un déficit en termes de santé musculosquelettique, par
exemple des douleurs musculaires diffuses, de la faiblesse
musculaire ou des troubles de la marche." Pour la population
générale en bonne santé, le dosage n’est recommandé que chez
les personnes a risque (tableau 1).”? A noter que si les taux de
25(OH)D sont fréquemment bas chez les patients présentant
une obésité et/ou une pigmentation foncée de la peau, on ne
sait pas encore si cela reflete réellement un statut hypo-
vitaminique susceptible d’avoir des répercussions cliniques
défavorables (la biodisponibilité de 25(OH)D ne semble pas
toujours perturbée dans ces conditions)."

De nombreuses méthodes analytiques de dosage sérique de la
25(OH)D sont disponibles (compétition de liaison a des
protéines, immunodosage, chromatographie liquide a haute

performance, couplée ou non a la spectrométrie de masse).
Cependant, leur fidélité est difficile a déterminer, une variabi-
lité importante est rapportée entre des types de méthodes
différentes ainsi qu’entre des laboratoires différents utilisant
tous la méme méthode."

11 existe un bon accord général selon lequel les adolescents ne
devraient pas avoir de concentrations de 25(OH)D inférieures
a 25-30 nmol/l en raison d’un risque accru de rachitisme et de
mauvaise santé osseuse (tableau 2). En revanche, la
définition de I’état déficitaire ainsi que celle de ’état adéquat
sont controversées. Le débat créé entre I'Institut de méde-
cine™ et la Société d’endocrinologie’ sur le taux sérique de
25(OH)D seuil pour la suffisance (> 50 nmol/l ou > 75 nmol/l
respectivement) se base notamment sur la définition d’une
«population en bonne santé» et des «individus a risque»
ainsi que sur la considération ou pas de ses potentiels effets
pléiotropes.

APPORTS NUTRITIONNELS DE REFERENCE (ANREF)

A T’heure actuelle, tous les ANREF proposés sont basés sur les
effets musculosquelettiques et ne tiennent pas compte de la
prévention du risque d’autres problemes de santé ou la
fonction de la vitamine D n’a pas encore été suffisamment
démontrée. Les ANREF comprennent les aliments naturel-
lement riches en vitamine D (la D3 ou cholécalciférol est
d’origine animale tandis que la D2 ou ergocalciférol est pré-
sente notamment dans certains champignons et végétaux),
les aliments enrichis (rares en Suisse) et les compléments. I
est a noter que peu d’aliments courants apportent une
quantité considérable de vitamine D (tableau 3).

Les différents pays établissent leurs propres recommandations
a propos des apports nutritionnels recommand¢s, basées
sur un statut sérique de 25(OH)D adéquat, permettant de
combler les besoins nutritionnels de la quasi-totalité des
sujets (97,5 % de la population) lorsque I’exposition au rayon-
nement UVB est nulle ou minimale. Ainsi, les apports de 400,
600 ou 1000 UlJj sont proposés afin d’atteindre une con-
centration sérique cible de 25(OH)D de 25, 50 ou 75 nmol/l
respectivement (tableau 4). Pour les personnes a risque de
carence, certains groupes de travail considerent des besoins
nutritionnels plus élevés comparés a ceux de la population
générale en bonne santé, a savoir environ 800 a 1000 UL/j.

Facteurs de risque pour une

Valeurs seuils de la concentration

TABLEAU 1

carence en vitamine D

TABLEAU 2

sérique de 25(OH)D

UVB: ultraviolet.
*antiépileptiques, antiviraux, antifongiques, glucocorticoides

25(0OH)D: 25-hydroxyvitamine; PTH: parathormone.
Pour la concentration sérique de 25(OH)D: 1 nmol/l = 0,4 ng/ml et 1 ng/ml = 2,5 nmol/l

« Antécédent de carence symptomatique nécessitant un traitement (rachi-
tisme)

« Besoins accrus (grossesse, allaitement)

« Absorption intestinale de la vitamine D diminuée (syndromes de malabsorp-
tion, régimes spécifiques, chirurgie bariatrique)

« Conditions influencant le métabolisme de la vitamine D (insuffisance hépa-
tique/rénale, médicaments*)

« Stockage de la vitamine D accentué (obésité)

« Exposition au soleil inadéquate (activités a lintérieur, port du voile, éviction
intentionnelle du soleil)

« Peau foncée

« Niveau bas du rayonnement UVB (latitude élevée, saison hivernale)

« Manque de consensus sur les valeurs normales de 25(OH)D

« Accord sur le taux sérique de 25(OH)D > 25-30 nmol/l afin d’éviter une faible
santé osseuse

» Manque de consensus sur la définition de «suffisance» (25, 50 ou

75 nmol/l). La plupart des guidelines suggerent le seuil de 50 nmol/l pour la
suffisance et le seuil de 25 nmol/l pour linsuffisance

« Les groupes de travail qui considerent des taux adéquats plus élevés

(> 75 nmol/l) se basent également sur les potentiels effets pléiotropes de la
vitamine D. Dans ces cas, la définition de Pinsuffisance est entre 50 et 75 nmol/l
« Pour une éventuelle intoxication en vitamine D sont considérés comme
nécessaires: 25(OH)D > 250 nmol/l avec hypercalcémie, hypercalciurie et
suppression de la PTH
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Aliments naturellement
riches en vitamine D

TABLEAU 3

Pour l'apport nutritionnel en vitamine D: 1 Ul = 0,025 ug et 1 ug = 40 Ul

Huile de foie de morue
Saumon (frais sauvage)
Saumon (frais d’élevage)
Saumon (en boite)

1200-3000 UI/15 ml
600-1000 UI/100 g
100-250 UI/100 g
300-600 UI/100 g

Sardines (en bofte) 300 UI/100 g
Maquereaux (en boite) 250 UI/100 g
Thon (en boite) 240 UI/100 g
Champignons shiitake (séchés) 1600 UI/100 g
Champignons shiitake (frais) 100 UI/100 g
Cuf (jaune) 30Ul

Apports nutritionnels en
vitamine D

TABLEAU 4

25(OH)D: 25-hydroxyvitamine.
*La Société conjointe de la nutrition de ’Allemagne, 'Autriche et la Suisse
recommande 800 Uljj afin d’atteindre un taux de 25(OH)D a 50 nmol/l

« Les apports recommandés ne sont basés que sur les effets musculosquelet-
tiques souhaités
« Les recommandations d’apports pour les adolescents en bonne santé sont
controversées: entre 200 et 1000 Ul/j
« Les apports dépendent des valeurs seuils utilisées pour la définition de la
suffisance:

- 400 UI/j si 25(OH)D seuil défini a 25 nmol/l

- 600 UI/j si 25(OH)D seuil défini a 50 nmol/I*

- 1000 Ulfj si 25(OH)D seuil défini @ 75 nmol/l
« Certains scientifiques proposent des apports plus élevés (800-1000 Ul/j)
pour les adolescents a risque d’une carence
« Bon accord sur 'apport maximal tolérable fixé pour les adolescents a 4000 Ul/j

En ce qui concerne ’apport maximal tolérable (AMT), celui
de 4000 UlJj est fixé pour I'age de I'adolescence. C’est la
méme dose que celle adoptée pour les adultes et elle corres-
pond a moins de la moitié de la dose en dessous de laquelle
aucun effet indésirable n’est constaté, estimé a 10 ooo UIfj,
correspondant a une concentration sérique de 25(OH)D de
500 nmol/."

SUBSTITUTION (PRI—fVENTION DE LA CARENCE
EN VITAMINE D)

11 existe un bon accord général a propos du besoin d’une
dose quotidienne pour la prévention d’une carence chez
tous les adolescents a risque.'® Cependant, la dose est contro-
versée, variant entre les doses équivalentes aux ANREF
(400, 600 ou 1000 Ul/j selon le groupe de travail concerné)
et celles significativement plus élevées, qui montent jusqu’a
2000 UIJj (tableau 5). Pour les adolescents obéses, en parti-
culier, les doses prophylactiques sont estimées entre 1000
et 4000 UlJj.

En ce qui concerne les adolescents en bonne santé, il y a un
manque de consensus sur la nécessité de leur proposer une
substitution ou pas. Méme les recommandations qui suggerent
une dose réguliere ne s’accordent pas sur la dose optimale, la
saison, ainsi que la durée de la substitution. Les doses quoti-
diennes proposées varient entre 400 et 2000 UI, dépendant
de lexposition au soleil, de la consommation des aliments
enrichis en vitamine D et de 'IMC.

MEDECINE DE

L'ADOLESCENCE

TRAITEMENT DE LA CARENCE EN VITAMINE D

11 est généralement accepté qu’un traitement par voie orale
est recommandé pour tous les adolescents déficients. Il
existe deux types de molécules: I’ergocalciférol (ou D2) et le
cholécalciférol (ou D3). A Theure actuelle, les deux prépara-
tions semblent montrer une efficacité similaire, mais en
Suisse seule la D3 est disponible.

Plusieurs schémas thérapeutiques sont proposés, dépendant
de la présence de manifestations cliniques ainsi que du taux
sérique de référence de 25(OH)D (suffisance, insuffisance,
carence)."” 1l existe des recommandations ciblées pour le
traitement du rachitisme nutritionnel, la carence avec des
symptomes et la carence/insuffisance sans aucune précision
concernant les symptomes (tableau 6). Ces schémas utilisent
soit des doses quotidiennes, soit des doses hebdomadaires ou

Recommandations pour
prévenir une carence en
vitamine D chez les adolescents

TABLEAU 5

ANREF: apports nutritionnels de référence.

Adolescents a risque (tableau 1)

« Bon accord sur la nécessité de proposer une substitution a tous les adoles-
cents a risque; doses controversées

« Certains groupes suggerent des doses de substitution équivalentes aux
ANREF (400, 600 ou 1000 Ulfj), tandis que d’autres groupes proposent des
doses plus élevées (2000 Ulfj)

« Pour les adolescents obéses en particulier: doses variant entre 1000 et
4000 UIfj

Adolescents en bonne santé

« Manque de consensus sur la nécessité ou pas de proposer une substitution
aux adolescents en bonne santé

« La dose, la saison ainsi que la durée de substitution sont débattues

« Certains groupes ne recommandent la substitution que pendant la saison
hivernale

« Une substitution continuelle pendant toute I'année est également évoquée
par certains scientifiques en raison du mode de vie des jeunes (peu d’activités
a Pextérieur, apport nutritionnel limité)

Traitement de la carence en
vitamine D chez les adolescents

TABLEAU 6

25(0OH)D: 25-hydroxyvitamine.

*En cas de symptomes, certains groupes proposent des doses quotidiennes plus
élevées (par exemple, 10 000 Ul/j pendant 4 & 8 semaines ou une dose unique de
charge 300 000 U

+ Un traitement par voie orale est recommandé pour tous les adolescents
déficients
» Les deux types de molécules, ergocalciférol/D2 et cholécalciférol/D3, peuvent
étre prescrits
« Plusieurs schémas thérapeutiques sont proposeés, soit en doses quotidiennes,
soit en doses de charge (hebdomadaires ou mensuelles) qui favorisent la
compliance de I'adolescent
+ La dose recommandée dépend de la présence de maladie/manifestations
cliniques ainsi que du taux sérique de référence de 25(OH)D
« Schémas de traitement:
- rachitisme: 3000 a 6000 Ul/j pendant 3 mois ou 50 000 a 60 000 Ul toutes
les semaines pendant 6 a 8 semaines ou 100 000 Ul tous les mois pendant
324 mois ou une dose unique de charge (300 000 UI), suivie d’une dose
d’entretien, équivalente a la dose prophylactique
- carence (sans précision concernant la présence de symptémes)*: 1000-
5000 UI/j pendant 1 a 3 mois ou 50 000 Ul toutes les semaines pendant 6 a
8 semaines ou 2 doses de 150 000 Ul a 6 semaines d’intervalle
- insuffisance: dose équivalente ou légerement supérieure a la dose prophy-
lactique (entre 400 et 4000 Ul/j)
» En cas de rachitisme nutritionnel ainsi que de carence en vitamine D avec
symptomes, il faut assurer également un apport adéquat en calcium
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mensuelles afin d’assurer la bonne compliance des jeunes
patients. Certains groupes émettent des réserves a propos de
Padministration de hautes doses, notamment supérieures a
300 000 UI, craignant des effets délétéres au niveau rénal."

La durée minimale du traitement est de 4 a 12 semaines. Une
dose d’entretien apres la fin du cycle de traitement principal
est indispensable pour maintenir un taux sérique de 25(OH)D
adéquat. La dose d’entretien proposée correspond le plus
souvent a la dose prophylactique recommandée par le groupe
de travail concerné.

o)

Vignette clinique (suite)

Proposition de prise en charge

Un dosage sérique de 25(OH)D est indiqué chez
Souleymane en raison de ses plaintes (douleurs muscu-
laires) et de la présence d’un facteur de risque (couleur
de la peau).

Commentaires

« A P’heure actuelle, un lien direct entre une carence en
vitamine D et un haut risque d’infections respiratoires
n’est pas encore suffisamment démontré.

» Lapeau foncée est associée a de faibles taux sériques de
25(OH)D. Cependant, la corrélation entre ces taux et la
clinique reste incertaine.

e Les douleurs dans les jambes pourraient avoir une
origine multifactorielle. Cela étant, c’est un symptome
d’une carence sévere, parfois méconnu par des médecins.

Pour interpréter les résultats du dosage, nous proposons
d’utiliser plutdt les valeurs seuils proposées par les
endocrinologues.' Il s’agit des directives développées
via une méthode de gradation de I’évidence et qui
ciblent les individus a risque.

Si le taux sérique de 25(OH)D parle en faveur d’une
carence (< 50 nmol/l), un traitement oral par D3 est
indiqué pendant au moins 8 semaines. Nous proposons
soit des doses quotidiennes de 2000 a 4000 Ul/jour, soit
plutot des doses intermittentes pour des raisons de
compliance chez un adolescent (50000 Ul/semaine ou
150000 Ul/mois). Un traitement d’entretien est également
indispensable pour prévenir une récidive de carence.

Si Souleymane avait été asymptomatique, une substitu-
tion systématique en D3 (600 Ulfjour, éventuellement a
augmenter jusqu’a 1000 Ul/jour) aurait éventuellement
pu étre envisagée d’emblée, sans dosage, en raison de la
présence d’un facteur de risque.

CONCLUSION

Les données solides pour les jeunes sont tres limitées, le
niveau de preuves disponibles est plutdt faible, basé notam-
ment sur des études observationnelles ou interventionnelles

réalisées lors d’étapes de vie différentes (nourrissons ou
personnes agées). Par conséquent, la plupart des recomman-
dations n’adherent pas aux standards concernant le proces-
sus de développement des guidelines (il s’agit souvent de
prises de position ou d’avis d’experts), d’otl le manque de
consensus entre les différents pays et les différents groupes
de travail.

En termes de pratique quotidienne, le choix d’une recom-
mandation appropriée parmi une variété de directives dispo-
nibles dépend de facteurs cliniques et environnementaux. Les
médecins doivent tenir compte de différents facteurs liés au
statut de vitamine D de leurs jeunes patients. Les circons-
tances locales (présence du soleil, saison) ainsi que les
déterminants individuels (conditions favorisant une carence,
consommation d’aliments enrichis, indications cliniques,
adhérence attendue au schéma prescrit) doivent toujours
étre pris en compte lors de la décision concernant la
prévention et/ou le traitement de la carence en vitamine D
chez un adolescent. La couverture des cotits liés aux dosages
et aux schémas thérapeutiques doit également étre prise en
compte. Par exemple, une substitution systématique chez les
adolescents a risque mais cliniquement asymptomatiques,
sans dosage préalable, pourrait limiter les désagréments et les
frais associés. Cette attitude est adoptée en France et en
Angleterre; elle est aussi recommandée par la Société de
santé et médecine de I’'adolescence compte tenu du fait que
P’administration de la vitamine D est généralement slre et
peu coliteuse.” Eduquer les adolescents a propos des facteurs
de risque et encourager une activité physique régulicre a
Pextérieur ainsi qu’une exposition prudente au soleil sont
également importants.

Conflit d’intéréts: Les auteurs nont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

= Les recommandations de pratique sur la vitamine D, spéci-
fiques pour les adolescents, sont limitées et souvent basées sur
des données provenant d’études réalisées sur les jeunes enfants
ou les adultes

= A lheure actuelle, il nexiste pas de consensus parmi les
différents groupes de travail a propos de la prévention et du
traitement de la carence en vitamine D chez les adolescents

= En termes de pratique clinique, des déterminants individuels
ainsi que les facteurs environnementaux doivent étre considérés
quant au choix d’une approche appropriée. En présence de
facteurs de risque, une substitution systématique sans dosage
préalable pourrait étre envisagée chez les adolescents asympto-
matiques pour favoriser leur confort et limiter les frais
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