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LES VITAMINES LIPOSOLUBLES

Intérét des vitamines A, D, E, K chez I'enfant

Lenfant, de la naissance jusqua la fin de
I'adolescence, requiert pour son développement
optimal, un apportadéquat et balancé de différents
nutriments dont les vitamines liposolubles font
nécessairement partie. Ceci est particulierement
critique durant les premiers mois alors que le
développement,tant physique que neurologique,
est rapide.Alors qu’une carence en vitamine A
prolongée peut mener a une xérophtalmie, celle
en vitamine K peut causer des hémorragies
graves, et celle en vitamine D un rachitisme
et une ostéomalacie. Dans ce contexte, il
revient donc au praticien de veiller a ce que
les recommandations de supplémentations
actuelles émises par les agences et les instituts
nationaux de médecine soient comprises et
appliquées a I'ensemble de la population.
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Introduction

Durant la grossesse, le foetus dépend de la mére au plan nutritionnel. Séparé des apports maternels a la naissance, le
nouveau-né, et particuliérement le prématuré, doit donc s’adapter rapidement au nouvel environnement. Une nutrition
adéquate durant les premiers mois de vie est donc essentielle pour un développement optimal. De nombreuses
publications font état des carences vitaminiques chez les prématurés et les nourrissons totalement ou partiellement
nourris au sein, menant chez des enfants a risque a la xérophtalmie par carence en vitamine A et a des hémorragies
graves par carence en vitamine K ['3l La vitamine E, une des principales molécules anti-oxydantes de I'organisme,
ayant des propriétés anti-radicalaires, est quant a elle, importante pour la stabilité des membranes biologiques .
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V|'A"|“E A a | mois de vie chez les nouveau-nés de trés faible

poids. Au vu de son importance au plan immunitaire,
I'Organisation Mondiale de la Santé recommande
la supplémentation en vitamine A chez les enfants
agés de 6 mois a 5 ans dans les régions ou la
déficience est endémique . L’hypervitaminose A
est rare. Un risque tératogene est toutefois présent
notamment au premier trimestre de grossesse lors
d’une supplémentation excessive en vitamine A [,
Lorsque la mére est carencée, le lait féminin contient
peu de vitamine A passant de 54 pmol/l dans le
colostrum a 1,7 pymol/l 3 3 mois Bl Une étude
prospective et randomisée a I'aveugle a objectivé des
concentrations plasmatiques basses de rétinol chez les
enfants nourris exclusivement au sein jusqu’a 3 mois,
témoignant de la faible concentration en vitamine A
dans le lait maternel P\

La vitamine A est issue de la famille des rétinoides. Il en
existe deux types :préformée (70%) d’origine animale
(huile de foie de poisson, foie, lait) et caroténoides
pro-vitaminiques A (30%) d’origine végétale (carotte,
épinard) comme le B-caroténe. Elle se lie a sa protéine
spécifique, la Retinol-binding protein (RBP) et est active
sous la forme d’acide rétinoique et de rétinal.

Ses propriétés de photo-transduction rétinienne
sont bien connues. Une carence peut entrainer
une héméralopie, une xérophtalmie, ou une
cécité irréversible. De nouvelles actions ont été
récemment mises en évidence sur la différenciation
cellulaire, la régulation de I'expression du génome,
le développement dentaire et osseux, la maturation
épithéliale. La méta-analyse de Darlow et al. Plsuggére
que la vitamine A réduit la demande en oxygéne

Recommandations :

\ L’Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Aliments (AFSSA) et PInstitute of Medicine (loM)
recommandent des apports journaliers en vitamine A variant de :

* 350 a 500 pgl/j (1 165 a |1 665 Ul/j) d’équivalent en rétinol pour les nourrissons

* 500 a2 800 pglj (1 665 a 2 665 Ul/j) pour les adolescents dont 50% en B-caroténe (Tableau 1) ['*'],
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VITAMINE E ayant des effets bénéfiques sur le systéme immunitaire

La vitamine E est représentée par les tocophérols et (inhibition de cytokines pro-inflammatoires) et ayant
les tocotriénols naturels et I'a-tocophérol en est la un réle de stabilisation et anti-hémolytique sur le glo-
forme la plus répandue. Les principales sources sont buI,e rouge ([ftlﬁt?g'e g ansipy [I;Ic;:molythue ch’ez =
les huiles végétales et leurs dérivés. L'a-tocophérol Premat Y~ EE
est absorbé avec les graisses et suit le métabolisme baisse des scores cognitifs chez les enfants atteints de
des chylomicrons et des lipoprotéines de tres faible fibrose kystthue B deficience ch V|tam|ne’ E
densité (VLDL). Elle est une des principales molé- (ortoco Pl s taux plasmatigUESE
cules anti-oxydantes de l'organisme, ayant des pro- tocophérol sont habituellement bas a la naissance étant

o & le fai ire 22 i g
priétés anti-radicalaires impliquées dans la prévention donné Ie'falble tranqurt pl'acentalre etlelaifiigates
du cancer et des maladies cardiovasculaires, limitant nel contient peu de vitamine E passant de 29 pmoll

la peroxydation des acides gras polyinsaturés (PUFA), dans le colostrum @ 3,5 umol/l & 3 mois.

Recommandations :
Il convient donc de supplémenter les nourrissons et les enfants. Les apports nutritionnels

conseillés (ANC) en vitamine E varient de 4 mg/j chez le nourrisson a 12 mgl/j chez ’adolescent
(Tableau 1) "> 1l faut noter que la toxicité reste faible méme a fortes doses.



VITAMINE K

La vitamine K active les facteurs I, VI, IX et X du
complexe pro-thrombotique et les protéines C et S,
inhibitrices de la coagulation. Elle fait partie de la famille des
naphthoquinones d’origine végétale (K1, phylloquinone)
ou endogene (K2, ménaquinone) qui se distinguent par
la longueur de leur chaine latérale. Labsorption de la
vitamine Kl s’effectue par le gréle proximal, et nécessite
les sels biliaires et une fonction pancréatique satisfaisante.
Les vitamines K2 sont synthétisées par la flore intestinale
bactérienne et absorbées dans le gréle terminal et le

Recommandations :

cblon. Les taux sériques chez le nouveau-né sont bas
et augmentent graduellement avec le développement
de la flore intestinale ['®l. Uapport exogéne est dés
lors important. Le colostrum humain et le lait mature,
contiennent moins de 0,5 pg/l de vitamine K, alors que
le lait de vache en contient 100 fois plus. La nécessité
d’une supplémentation a la naissance pour prévenir la
maladie hémorragique du nouveau-né est prouvée mais
les doses et la voie (intramusculaire ou per os) ne font
pas I'objet d’'un consensus.

En France, le Comité Nutrition de la SFP recommande 2 mg de vitamine K a la naissance et
au 3°™ jour de vie puis 2 mg/sem per os jusqu’a Parrét de Iallaitement maternel exclusif ['7 '8,

Les ANC émis par PAFSSA et ’'IOM concordent et varient de 2 ug/j pour les jeunes nourrissons a
75 uglj chez Padolescent (Tableau 1).

a un effet protecteur contre les infections, les
pathologies auto-immunitaires, les cancers et les
pathologies cardio-vasculaires. Un déficit en vita-
mine D est en effet un facteur de risque de survenue
de diabéte de type |, de cancer (et en particulier

La vitamine D est une hormone liposoluble dont la
biosynthese commence au niveau cutané sous l'effet
du rayonnement ultra-violet, et se termine au niveau

rénal par I'hydroxylation en |, aprés plusieurs étapes
successives, dont une hépatique.

La vitamine D existe sous deux formes principales :
* la forme de stockage (25 OH vitamine D3)

* la forme active (1-25 OH2 vitamine D3).

Jusqu’a une époque récente, la réplétion en vitamine D
était définie comme la concentration minimale qui
permettait de prévenir la survenue des rachitismes
carentiels chez I'enfant, soit environ 8 ng/ml (20 nmol/l).
On considére qu’une concentration sérique minimale
de 20 ng/ml est nécessaire en population pédiatrique
générale méme si le seuil peut parfois atteindre 30 ng/
ml lors de pathologies chroniques ['% 3],

Son roéle historique

En plus du réle « historique » de la vitamine D dans
’lhoméostasie phosphocalcique, avec la stimulation
de I'absorption intestinale de calcium et de
phosphore (permettant ainsi de maintenir un état de
normocalcémie nécessaire pour une minéralisation
osseuse adéquate), la stimulation de la réabsorption
tubulaire de calcium et I'inhibition de la synthese
de parathormone (hormone hypercalcémiante et
phosphaturiante), la connaissance de la physiologie de
la vitamine D a progressé de maniére considérable ces
derniéres années, faisant passer sa conception d’une
hormone purement phosphocalcique et osseuse a une
hormone ayant un réle sur la santé globale.

Son role protecteur
Au cours de la derniére décennie, de hombreuses
données ont permis de montrer que la vitamine D

cancers du célon, de la prostate et du sein), de
maladies inflammatoires ou dysimmunitaires (sclérose
en plaques, psoriasis, polyarthrite rhumatoide, lupus
érythémateux) et d’infection (tuberculose, épisodes

ORL hivernaux) ',

Au niveau du systéeme
immunitaire, plus d’un siécle
apres le prix Nobel de Niels
Finsen en 1903 pour ses
travaux sur le traitement
de la tuberculose par
’exposition solaire, deux
propriétés de la vitamine D
semblent essentielles
linhibition de la prolifération
lymphocytaire T par la
vitamine D d’une part, et la
capacité des macrophages a
synthétiser de la vitamine D
et donc des peptides
antimicrobiens d’autre
part [1°],

En parallele de ces effets
pléiotropes, de plus en plus
d’études épidémiologiques

Le saviez-vous ?

Lors de la grossesse, le
réle de la vitamine D est
également de plus en plus
souvent mis en évidence,
avec des études cliniques
montrant une association
entre déficit en 25 OH
vitamine D chez la femme
enceinte et augmentation de
P'incidence des complications
maternelles (pré-éclampsie
sévere, cholestase gravidique,
diabéte gestationnel par
exemple), feetales (petit poids
de naissance, prématurité)
et néonatales (infections
pulmonaires au cours
des premiers mois de vie
notamment) ['l,

ont montré I'importance de la carence en vitamine D
dans la population générale.

A ceci s'ajoute aussi la nécessité d’apports calciques
suffisants et la promotion d’une activité physique
réguliére, les deux étant nécessaires pour optimiser



le pic de masse osseuse et ainsi limiter le risque de
fractures sur le trés long terme, dans un contexte
ou l'étude INCA 2 a bien montré une diminution
de |1% de la consommation de produits laitiers chez
les enfants francais de 3 al4 ans entre 1999 et 2007,
avec des apports calciques cependant stables dans la
tranche 15-17 ans ['8L

En pratique :

La vitamine D peut étre de forme D2 ou D3, mais
la forme D2 (ergocalciférol) est d’origine végétale
alors que la forme D3 (cholécalciférol) est d’origine
animale, ce qui explique au moins partiellement qu’en
cas de supplémentation quotidienne on puisse donner
indifféremment des suppléments D2 ou D3,alors qu’en
cas de supplémentation mensuelle ou trimestrielle, on
préférera une supplémentation en D3 du fait d’'une
demi-vie plus longue de la vitamine D3.

du déhydrocholestérol sous I'effet des ultraviolets B
entre 290 et 315 nm, variable selon le type de
pigmentation, la latitude, la période de la journée, la
saison, les conditions météorologiques, les vétements
et la photo-protection ;

* les apports exogenes (nourriture, supplémentation
médicamenteuse ou alimentaire).

La vitamine D a donc un réle fondamental pour
la santé globale,avec des effets pléiotropes,ala
fois locaux et systémiques. Son role bénéfique
sur los, les fonctions immunitaires, le statut
cardio-vasculaire et sur le couple mere/
foetus, dans un contexte de « pandémie » de
déficit en vitamine D, renforce le besoin de
respecter les recommandations actuelles de
supplémentation en vitamine D, en gardant
néanmoins a I’esprit que, comme toujours,

le « trop » pourrait étre aussi délétére que le
« trop peu »...

Les apports en vitamine D peuvent étre de deux types :
* les apports endogenes (biotransformation cutanée

Les recommandations du Comité de Nutrition de la SFP de supplémentation en vitamine D

chez ’enfant et ’adolescent sains ont été rédigées en 2012 et sont rappelées dans le tableau 2 ['7],
. Il découle également du Programme National Nutrition Santé (PNNS 2004) les conseils diététiques

suivants :

* consommer au moins deux fois par semaine du poisson (en privilégiant les poissons gras, apportant

entre 3 et 20 pg de vitamine D pour 100 mg),

* consommer des produits enrichis en vitamine D (par exemple certains laits, certains produits
laitiers de consommation courante, certaines huiles végétales)

* s’exposer régulierement mais raisonnablement au rayonnement solaire (15 a 30 minutes par
jour, avec une photo-protection nécessaire lors des situations de fort ensoleillement et en tenant
compte du phototype).

————— r——
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Tableau |

Apports nutritionnels conseillés (ANC) pour les vitamines A, E et K.

ANC par ’AFSSA!L'

Groupe d’age Vitamine E (mg/j) Vitamine K (pug/j)

Nourrissons 4 5-10

Enfants
-3 ans
4-6 ans
7-9 ans
10-12 ans
I3-15 ans (G)
I3-15 ans (F)
16-19 ans (G)
|6-19 ans (F)

ANC par 'lOMI']

Nourrissons

0-6 m0i§ - Les ANC ont été définis afin

7-12 mois - de répondre a 97,5% des
Enfants individus en bonne santé.
-3 ans Facteurs de conversion :
4-8 ans Vitamine E :

9-13 ans | 000 mg = 1500 Ul ;

14-18 ans Vitamine A :

100 pg =333 UL
Tableau 2

Recommandations 2012 de supplémentation en vitamine D chez Penfant et Padolescent ['7],

En I’absence de facteur de risque | En présence d’un ou de
plusieurs facteurs de risque *

Femme enceinte

Nourrisson allaité

Enfant de moins de 18 mois * Sont considérés comme

recevant un lait enrichi facteurs de risque les
en vitamine D facteurs suivants : forte

pigmentation cutanée,
Enfant de moins de 18 mois absence d’exposition au

recevant un lait de vache soleil estival, affection

non enrichi en vitamine D dermatologique empéchant
I'exposition solaire,

port de vétements tres
couvrants en période

Enfant de 18 mois a 5 ans

estivale, malabsorption
Enfantde 5a 10 ans digestive, cholestase,
insuffisance rénale, syndrome
néphrotique, certains
traitements (et notamment
rifampicine, phénobarbital,
phénytoine), obésité, régime
aberrant (végétalisme).

Adolescent de 10 a 18 ans
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