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RESUME EN FRANCAIS :

INTRODUCTION. En France, la supplémentation enmitee D de la femme enceinte est
recommandée, de facon systématique ou ciblée dienfes a risque d’hypovitaminose D,
dans le but de diminuer la fréquence des hypocaétngonatales précoces et tardives. Nous
avons voulu faire un état des lieux local de cstipplémentation en en déterminant sa
prévalence, sa modalité de prise et de potenteledirs I'influencant, et en inscrivant cette
analyse dans de nouvelles perspectives apres baviggraphique.

MATERIEL ET METHODE. Etude descriptive prospectigeantitative sur la population des
femmes accouchant au CH Romorantin-Lanthenay dlO@012 au 31/03/2013 interrogées
par questionnaire éventuellement complété par d@atisun du dossier médical.

RESULTATS. La supplémentation en vitamine D dutargrossesse avait une prévalence de
46%, le plus souvent par une dose unique, statatignt plus fréquente lorsque la grossesse
était suivie par un gynécologue (RR=1,77) ou urgedamme (RR=2,58) que lorsqu’elle
était suivie par un médecin généraliste, et poyréiaode d’accouchement « janvier-février-
mars » selon le praticien faisant le suivi, maia statistiquement plus fréquente en présence
des autres facteurs de risque d’hypovitaminose D.

CONCLUSION. On peut se demander si les recommantatactuelles frangaises par leur

diversité et parfois leur manque de clarté n’engat pas des différences de prise en charge
selon le professionnel faisant le suivi de grossd3s plus, notre revue bibliographique nous

a montré que I'hypovitaminose D maternelle estdsdfge méme sans facteurs de risque,
gu’elle peut étre liée a des pathologies chez leeraésa descendance inconnues jusqu’alors
et que des doses plus élevées qu’actuellement reandees semblent nécessaires pour la
prévenir. Il parait donc primordial que nos so@ésavantes francaises se positionnent
prochainement et selon I'avancement des essaiapidtiques sur la supplémentation en

vitamine D durant la grossesse.



TITRE EN ANGLAIS :

VITAMIN D SUPPLEMENTATION OF PREGNANT WOMEN WILL DE  LIVER AT
ROMORANTIN-LANTHENAY HOSPITAL : A PREVALENCE LESS T HAN 50%
AND HETEROGENEOUS PRACTICES RELATED TO TOO VARIOUS OR EVEN
OBSOLETES RECOMMENDATIONS ?

RESUME EN ANGLAIS :

INTRODUCTION. In France, the vitamin D supplemeitatduring the pregnancy is
recommended systematically or just for women vhgpovitaminosis D risk factors, in the
purpose of decrease the frequency of early anchideatals hypocalcemias.

We wanted to do a local current situation of thuggementation with determinating her
prevalence, her intake method and potentials fadtdiuencing and with being part of new
prospects after bibliographic research.

MATERIEL AND METHOD. We have maked an observatiopebspective quantitative
study in the pregnants which will deliver at thespital of Romorantin-Lanthenay between
the 2012/10/01 and the 2013/03/31, asked with quresdry and if needed completed by
viewing medical records.

RESULTS. The prevalence of vitamin D supplementatias 46%, more often with a unic
intake at the "8 trimester, statistically more often when the preggy was followed by
gynecologists (RR=1,71) or midwives (RR= 2,58) thgtrgeneral practitionners, statistically
more often when the delivery was in the period Udag-February-March” according to the
practitioner, but no statistically more often whather hypovitaminosis D risk-factors existed.

CONCLUSION. We can wonder if the actually Frencbommendations, by their diversity
and indistinctness lead to different coverages rauaeg to practitioner following the
pregnancy. Furthermore, our bibliographic reseaaishowed that maternal
hypovitaminosis D is frequent during pregnancy evénere is no risk-factors, that she could
be responsable to mother and offspring outcomesamk before and that doses more higher
than actually recommended are necessary to preeenkt seems so essential that learned
societies give new recommendations according toREW which will be realized.

MOTS CLES :

Vitamine D, supplémentation, hypovitaminose D, sgesse, femmes enceintes, insuffisance,
carence, descendance.

Vitamin D supplementation, hypovitaminosis D, pragey, pregnants, insufficiency,
deficiency,offspring.
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A l'initiative de ce travail, la remarque d’'un maitde stage médecin généraliste sur la
découverte de plusieurs cas de carence sévereaemng D lors du bilan de début de
grossesse chez des femmes jeunes, parfois voiiepas toujours, avec des difficultés a
rétablir un taux de vitamine D convenable malgré supplémentation active, bien loin des
recommandations actuelles. Se posait alors spantgmtéla question des conséquences pour
la future maman et son bébé, notamment sur legessd’'une ostéoporose future ou d’'un
rachitisme chez le nouveau-né.

Apres revue bibliographique et discussion avecrl®Brie Hélene Dormeval, chef de
service de gynécologie obstétrique du Centre halgpitde Romorantin-Lanthenay, sous-
préfecture du Loir et cher, il nous a semblé irgsaat de faire un état des lieux des pratiques
locales concernant la supplémentation en vitamigliant la grossesse en confrontation aux
recommandations actuelles et d’inscrire cette aeatians de nouvelles perspectives aprés
revue bibliographique des études portant sur legbeéce de I’ hypovitaminose D, ses
facteurs de risque, ses conséquences cliniques ehjeux de sa supplémentation durant la
grossesse.
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. INTRODUCTION
REVUE BIBLIOGRAPHIQUE : SUPPLEMENTATION EN
VITAMINE D DE LA FEMME ENCEINTE : CONTEXTE
ET ENJEUX

A. PREREQUIS PHYSIOLOGIQUES

1. LA VITAMINE D, METABOLISME

Identifiée en 1919 par Sir Edward Mellanby et MdI@m comme étant la vitamine
antirachitique, ce n’'est qu'en 1932 que sa strecter sa production par les UV sont
découvertes par Windaus. Elle sera synthétisée lpqunemiére fois en 1952 par Woodward
(prix Nobel de chimie en 1965)(1), ce qui perme#ttx nouvelles générations d’enfants de
les préserver de I'historique huile de foie de nepmont d’ailleurs le contenu en vitamine D
d'une cuillére a café, d’au minimum 400Ul (10 pgle vitamine D est a la base de la
détermination des besoins quotidiens en vitamine D.

La vitamine D, dont la dénomination « vitamine »latgement inappropriée puisque
pouvant étre synthétisée par I'organisme humaugrorge indifféeremment le cholécalciférol
ou vitamine D3 d’origine humaine ou animale etd@ralciférol ou vitamine D2 d’origine
végeétale, les spécialités médicamenteuses contemaaiou I'autre. (Annexe 1)

La vitamine D2 est présente dans les champign@sslevures, les céréales. La
vitamine D3 est présente dans les huiles de foieed&ins poissons (thon, flétan, sardine,
morue, etc...) mais est surtout synthétisée pard&pie, a partir du 7-dehydrocholesterol
sous l'action de rayonnements UVB (longueur d®rdmprise entre 290 et 315 nm) en pré
vitamine D3.(2) En situation d’exposition intenseia ensoleillement important, I'exces de
pré vitamine D3 est transformé en composé inaatifpéchant une intoxication.

Qu'elle soit synthétisée par la peau ou apportée |aimentation ou la
supplémentation, la vitamine D est transportée dansang par une protéine porteuse, la
vitamin D Binding Protein (DBP) jusqu’au foie odesést hydroxylée en 25-hydroxyvitamine
D (250HD) (3). Cette hydroxylation, tres peu régulglus on ingére ou plus on synthétise de
la vitamine D, plus la 250HD sérique augmente) &baula formation de 250HD dont la
demi vie est de l'ordre de 3 semaines, représenstock de réserve de vitamine D et sa
concentration sérique représente, par consenssistlg vitaminique D d’un individu. Elle est
aussi stockée dans les tissus adipeux et les rsysmle de tres longues périodes de temps.(4)

Elle est a nouveau transformée, en majoritéiaean rénal dans les cellules du tubule
proximal rénal mais également dans de trés nomhaatnes tissus, en 1,25dihydroxyvitamin
D (1,25(0OH)2D) ou calcitriol, le métabolite actife demi vie courte, environ 4 heures, sous
I'action de I'enzyme 1 alpha-hydroxylase.
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On décrit 2 modes d’action du calcitriol :

- Endocrine, via la 1,250HD2 circulante synthétisgéesde rein.
- Autocrine, via la 1,250HD2 synthétisée localemeahsdde tres nombreux autres
tissus.

a) Mode endocrine (Annexe 2)

L’hydroxylation par la 1 alpha-hydroxylase est trégoitement régulée par les
hormones du métabolisme phosphocalcidtie particulier, elle est stimulée par la PTH et
inhibée par le FGF23 produit par les ostéocytesst€oblastes, et par le calcitriol lui-méme.

Le calcitriol ainsi formé, agissant comme une «mme », va passer dans le sang et
aller agir sur des tissus cibles ou elle se lieeaepteur de la vitamine D (VDR) situé dans le
cytosol des cellules. Ce mécanisme hormonal estbdse des effets classiques
phosphocalciques et osseux de la vitamine D. distieffets génomiques ou, une fois gu'’il a
lié le calcitriol, le VDR s’associe a une autre tpioe, le récepteur de I'acide rétinoique
(RXR) et se lie ensuite a 'ADN en des sites spaeds appelés éléments de réponse a la
vitamine D (VDRE) stimulant ou inhibant ainsi lanslyése des protéines.(5) Les principaux
tissus cibles du calcitriol circulant sont la chdluntestinale ou il stimule I'absorption du
calcium et du phosphate, 'ostéoblaste ou il steralsynthése du RANKL, une cytokine dont
le réle dans la résorption osseuse est fondamegitdes parathyroides ou il controle la
sécrétion de PTH. Ces différents effets sont négessa la minéralisation osseuse

Il existe par ailleurs une voie d’inactivation de Vitamine D via la formation de
composeés hydroxylés sur le carbone 24 grace a4umydoxylase dont I'expression dans le
tubule proximal est stimulée par le FGF23 et |eitadl.

Ce processus actif est prépondérant lorsque lesrigpgalciques ou phosphorés sont
faibles ou dans des conditions physiologiques ¢senice, grossesse) ou pathologiques
(granulomatoses, hyperparathyroidies) ou la conato plasmatique de calcitriol est élevée
permettant d’augmenter la fraction de calcium etptlesphate absorbée par rapport a la
quantité ingérée. Cela favorise un environnememténal optimal pour le tissu osseux et
permet la minéralisation osseuse.

Un déficit profond en vitamine D peut ainsi avooup conséquence des pathologies
osseuses caractérisées par un défaut de minéaadisatchitisme chez I'enfant, ostéomalacie
chez l'adulte.(6) Ceci est particulierement fréeguersque ce déficit est associé a une
malabsorption. Lorsque ce déficit est moins profahd a peu de troubles de minéralisation
mais la diminution de I'absorption intestinale dalctum et la tendance hypocalcémique qui
s’ensuit induisent une élévation de la concentnatie PTH qui stimule le remodelage osseux
(et les ostéoclastes qui augmentant la mobilisatiocalcium par le squelette) ce qui, a long
terme, contribue a I'ostéoporose du sujet age. (7)
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b) Mode autocrine

L’hydroxylation « périphérique » (non rénale) serclarbone 1 est, elle, indépendante
de la régulation phosphocalcique. Elle peut exigtmns de tres nombreux tissus pouvant
exprimer a la fois le VDR et la 1 alpha-hydroxylasa 250HD pénetre dans les cellules de
ces tissus et y est hydroxylée en 1,250H2D quicex@&nsuite localement (de maniére
autocrine) des effets génomiques apres liaison2R ¥t formation d’un complexe avec RXR
(comme pour les effets classiques décrits plus)haat calcitriol formé dans ces tissus ne
ressort pas de la cellule et ne participe doncapamétabolisme phosphocalcique sauf dans
certaines situations pathologiques (ex : la saosgagst souvent associée a une hypercalcémie
provenant de l'activité de la 1 alpha-hydroxylasegiles macrophages). Ce mécanisme est la
base de trés nombreux effets potentiels dits «chassiques » de la vitamine D et des VDRE
ont été identifiés sur environ 300 génes (8). Ugeré en annexe 2 illustre les localisations
des tissus pouvant exprimer le VDR avec les pabesi manifestations cliniques en
découlant.

Plus réecemment des effets non génomiques de lmiméaD ont été identifiés. Le
calcitriol circulant est en effet capable de se & des protéines membranaires mal identifiées
(incluant probablement des variants du VDR) sutagees cellules et induire des réactions
enzymatiques et des modifications du flux de catcintracellulaire dans les tissus concernés.

Enfin, on peut noter que différents polymorphisrdes génes codant pour la DBP, la
1,alpha-hydroxylase, le VDR et la 24hydroxylase étdt décrits et qu’ils ont probablement
une influence significative sur le métabolismeest éffets de la vitamine D. (1)

2. CAS PARTICULIER DE LA GROSSESSE

a) Métabolisme calcique

Avant la naissance a terme, le foetus accumuledar&8 g de calcium et 159 de
phosphore. L’accrétion calcigue se fait essentigdiat en fin de grossesse (20g de calcium et
10g de phosphore) et on estime qu’elle est derkodé 200mg/jour au cours dt"Strimestre
de grossesse. Les recommandations concernant ttaggdcique au cours de la grossesse
varient d’'un pays a l'autre et se situent entre &60200mg/jour de calcium élément. (10)
Elles sont du méme ordre de grandeur pour la laotafin de compenser les 200-300
mg/jour sécrétés dans le lait.
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L’absorption du calcium augmente tres tot au coerta grossesse. Le pourcentage
absorbé, de I'ordre de 33% avant, atteint 54% amscdu 3™trimestre de gestation soit
environ 600mg/jour de calcium élément, une quatdigement suffisante pour les besoins du
foetus méme en tenant compte de I'accroissemergxdgdtion urinaire (augmentation de la
calciurie a son maximum a 32SA. (11) L'absencéodée variation significative de la densité
osseuse maternelle démontre bien que les résenrdgas été mises a contribution. Au
cours de la lactation, I'absorption du calcium vete a des valeurs comparables a celles qui
précédent la grossesse, son excrétion urinairendemalors que les réserves minérales
osseuses, particulierement des os trabéculairésrsalisées. L’administration d’'un
supplément calcique n’a aucun effet sur I'évoluti@la densité osseuse ni sur la teneur en
calcium du lait. Apres le sevrage, la déminéralisabsseuse se corrige spontanément et
completement comme le suggeére le fait que ni léelde I'allaitement ni le nombre d’enfants
ainsi alimentés ne constituent un facteur de rigtjostéoporose ultérieure. Les besoins du
foetus sont donc couverts par 'augmentation destgltion intestinale durant la grossesse et
ceux de la lactation par la mobilisation réversitecalcium osseux et la réduction de ses
pertes urinaires.(12)

Le CNGOF (Collége National des Gynécologues Obesigtis Francais) conclue donc
gu'’il est donc inutile de recommander aux femmeb@me santé enceintes ou allaitantes
d’augmenter leur apport alimentaire qui est dedferde 900-1100 mg/jour dans notre pays
surtout si leur consommation de lait et produitisdies est quotidienng13)

b) Vitamine D

Durant la grossesse, la concentration sérique @Bbest identique ou plus basse
gue celle chez la femme non enceinte, mais dinsigreficativement en fin de grossesse
surtout si la mere ne recoit pas de vitamine Ds spue I'on ait pu démontrer que la grossesse
par elle-méme modifie I'hydroxylation hépatiquelderitamine D. (14)

La concentration plasmatique de 1,250H2D circelantgmente dés le début de grossesse
pendant le ¥ et 2éme trimestre associée a une augmentaticnDBP mais la 1,250H2D
libre n"Taugmente que durant le 3eme trimestre. [1&)gmentation de la synthése rénale de
1,250H2D reste a démontrer mais il existe une ggatlextrarénale notamment dans les
cellules déciduales placentair€kt) Il n’existe pas de corrélation entre le taéxaue de
1,250H2D maternel et fcetal a la naissance, le cegpohydroxylé ne franchissant pas, ou
mal, la barriére placentaire. La régulation deysdlgese est donc propre a l'unité
foetoplacentaire.

A l'inverse du calcium et du phosphore, la concaidn de la 250HD du feetus et du
nouveau-né a la naissance dans le cordon est mettémérieure a celle dans le sang de la
meére. Mais la concentration de 250HD du cordonreéstbien corrélée avec la concentration
chez la mére supposant a la fois une diffusioreaigéce métabolite a travers le placenta et
une dépendance maternelle du foetus quant a segade vitamine D. (15)L7)
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Sous les latitudes européennes et francaises goutiar, I'exposition solaire peut
étre faible et l'alimentation de I'adulte n’estspgystématiguement supplémentée en vitamine
D comme cela est le cas dans les pays nordiquasxUSA, avec une supplémentation du
lait et des produits laitiers. Les femmes enceiptésentent donc un déficit en vitamine D en
fin de grossesse surtout quand celle-ci se situgvem ou au début du printemps, méme dans
des villes aussi ensoleillées que Nice ou Marsdille il existe une relation entre ce mauvais
statut vitaminique et la fréequence des accideritgpticalcémie néonatale précoce et tardive.
(13). Une carence sévere avec un taux plasmateg@®@HD inférieur a 25 mmol/L entraine
de troubles osseux graves avec rachitisme cheaueeau-né et 'adaptation néonatale du
métabolisme calcique est perturbée avec une hygaoé néonatale sévere et durable et
risque de convulsions. La supplémentation en vitenD a permis de réduire la fréquence
des hypocalcémies néonatales de 5,1 a 1,9 % fématite étant encore plus marquée au
cours de I'hiver ou la fréquence chute de 7,7 &02/4.3)

B. LE STATUT VITAMINIQUE D

Comme vu précédemment, le taux de 250HD circulesitein reflet fidele de
l'imprégnation vitaminique D.

1. LE DOSAGE

Le dosage de la 250HD sérique peut se faire @sarttl plusieurs techniques de
dosage. Les méthodes de détermination de la 250tiBvolué au cours des 40 derniéres
années passant de I'utilisation de la protéineaisoin et des immuno-essais a la
chromatographie a haute performance associéedgtamment a la spectrométrie de masse.
L’inexactitude et I'imprécision de chagque méthodesiaque les variations inter laboratoires
rendent difficiles l'interprétation clinique du &tavitaminique D. Le programme de qualité
externe DEQAS qui répertorie les résultats de gu600 laboratoires pratiquant 12 méthodes
de dosage, illustre la diversité des résultats.(1)

Le GRIO (Groupe de Recherche et d’Information seardstéoporoses) recommande
de doser la 250HD dans toutes les situations auscdasquelles I'objectif thérapeutique est
d’obtenir un taux optimal de 250HD pour une prisecharge adaptée (...), pour adapter les
schémas d’attaque et d’entretien de la supplémiemtaf...) .Parmi ces situations, on peut
inclure tous les sujets ayant :

- Une exposition solaire nulle ou quasi nulle
- Des chutes a répétition
- Une ostéoporose avéree
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- Une maladie favorisant I'ostéoporose (polyarthriteimatoide, MICI,
hyperthyroidie, maladie de Cushing, malabsorptionénopauses
précoces et/ou chirurgicales, aménorrhées proloagéenduites
addictives (alcool, tabac, toxicomanies...)

- Des médicaments inducteurs d’ostéoporose (cortérathie au long
cours, anticonvulsivants inducteurs enzymatiquépatines au long
cours, antiaromatases utilisés dans le traitementahcer du sein,
analogues de la GnRH dans le traitement du canedagbrostate et
endométriose)

- Une pathologie chronique sévere favorisant I'insaffice et la carence
(hépatopathies, néphropathies, BPCO, insuffisance
cardiaque/respiratoire, cancers, diabéte, obésitéladies auto
immunes. On en rapprochera les femmes enceintasid@scoucher a
I’hiver ou au printemps.

2. LES VALEURS DE REFERENCE

Les seuils recommandés par une majorité d’expertstamment par le GRIO sont les
suivants (18):

Taux de 25-(OH)-vitamine D

ng/mL nmol/L
Carence vitaminique D <10 <25
Insuffisance vitaminiqgue 10 a <30 25 a <75
D
Taux recommandés 30470 75a175
Possible intoxication >150 >375

vitaminique D

Ces valeurs de référence proviennent de vastestlidiques et d’essais
thérapeutiques (19, 20, 21, 22) et sont établedsndes études, en fonction de critere
clinique (fréquence des chutes chez le sujet &)222, fréequence des fractures (23, 19, 20),
présence de rachitisme.(7)) ou biologique (marcggbimogiques du remodelage osseux
(24,25), absorption intestinale du calcium (26@yvation de la PTH le plus souvent (
27,28,29,30)) toujours en lien avec les roles avdeél'insuffisance en vitamine D et ayant
une imputation clinique pratique.

Il Ny a actuellement pas de consensus parfaitesivaleurs de référence, avec des
variations notamment selon quelles conséquentegues on souhaite prendre en compte.

Par ailleurs, les apports calciques moyens deslgignus sont également a prendre en
compte selon certains experts, notamment lorsgeooisidere la norme du taux de 250HD en
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fonction de la PTH. Schématiquement la valeur s#1i250HD qui n’est plus responsable
d’élévation de la PTH est aux alentours de 20 ng{&®Lnmol/L) lorsque les apports
calciques moyens sont de 'ordre de 1200-1500nglge80-32 ng/mL (75-80 nmol/L)
lorsqu’ils sont de I'ordre de 700-1000 mg/j.(7)

Durant la grossesse, la relation entre élévatioia 88 H et taux de 250HD est plus
faible qu’en dehors de la grossesse et n'est padonne approche pour la définition des
valeurs de référence. (31)

Hollis et al, aprés revue des dernieres donnéeétddss observationnelles et essais
contrélés randomisés propose un objectif de talds@HD durant la grossesse de 40-60
ng/mL (100-150 nmol/L). (32)

C. L'HYPOVITAMINOSE D

1. PREVALENCE

a) Dans la population générale

En France, Les études publiées par Le Goazioulgsiide 1000 sujets adultes
retrouvent un déficit dans 80 % des cas dont 2086 ane carence sévere < 30 nmol/L. (33)

Dans le monde, sa prévalence varie entre 18 ets&dda les pays et les habitudes
vestimentaires (34).

b) Dans la population féminine

L’étude Suvimax de 1997 trouvait en région RhongeA| latitude 45°N, 9% de la
population féminine dgée de 35 a 60 ans avec unseigue inférieur ou égal a 30
nmol/L.(35)

Belaid et al ont trouvé pendant I'hiver 2006 eniwadyonnaise chez 96 femmes
couvertes une carence chez 99% dont 82,5% avecamsévere. (36)

Le Goaziou en 2009 retrouve chez 19%emptes une prévalence importante de la
carence en vitamine D puisque 96,7% des femmesecmsvétaient carencées et 82,5 % tres
carencées (< 30 nmol/L). Chez les femmes non ctes,er3,3% étaient carencées et 39,3%
avec carence sévere. (33)

C) Chez les femmes enceintes

En France elle a été évaluée a 34 % au début da Banestre de grossesse au
printemps et en hiver (37) avec une augmentationsdue chez les femmes a pigmentation
foncée.
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Une sévere déficience en vitamine D (<20nmol/Lyesbuvée chez 55% des femmes
enceintes d’origine non européenne et 5% des feremmsintes originaires des Pays Bas ou
d’Europe de I'Ouest. (40)

A Amsterdam, sur une cohorte de 4236 femmes ent digbgrossesse, 23% avaient
une déficience en vitamine D (<30nmol/L) et 21%ientune insuffisance (30-50nmol/L).
(41)

Au Danemark, Andersen a retrouvé une insuffisahcme déficience respectivement
chez 27,8% et 3,5% de femmes enceintes. (42)

En Angleterre, une proportion de 36% de déficieztc#5% d’insuffisance onété
retrouvées en 2013. (43)

A Denver, Colorado, la prévalence d’hypovitaminBse<75 nmol/l) était de 69%
chez les femmes enceintes. (38)

A Pittsburgh, USA, Bodnar retrouve : a 'accouchatmane déficience (<37,5
nmol/L) et une insuffisance (37,5-80 nmol/L) erawitine D présentes chez 29,2% et 54,1%
des femmes noires , 45,6 et 46,8% des nouveauxaiss 5% et 42,1% des femmes blanches
et 9,7% et 56,4% des nouveaux neés blancs, respeit, avec des résultats similaires a une
age gestationnel inférieur a 22 SA. (39) Apréstajuent du BMI préconceptionnel et la prise
de multivitamines en periconceptionnel, les femmages avaient une plus petite
augmentation du statut vitaminique D de I'hivetéd et du printemps a I'été.

A Vancouver parmi 336 patientes entre 20 et 35L%A4,retrouvé 1% une déficience
sévere (<25nmol), 24% <50, 65%<75, 80% prenantsdppléments avec 400Ul/jour. (51)

A Oakland, Dror décrit un taux vit D < 75 nmol/Lezh54 % des méres et 90% des
nouveaux nes, avec une corrélation significativecda saison d’accouchement, apport en
vitamine D , couleur de peau, le BMI en début desgesse. Sur les femmes prenant une
supplémentation (400Ul) 50,7% avaient <75nmol/I2)(5

Sur 120 femmes enceintes thailandaises suiviesitdera grossesse, une insuffisance
en vitamine D (<75 nmol/L) a été retrouvé dans &3z T1, 30,9% au T2, 27,4% au T3. Les
facteurs indépendants de cette insuffisance auai@nt : 'absence de consommation de lait
supplémenté, I'absence de prise de vitamines @lasatvoir une insuffisance au T1. 20
femmes qui prenaient des vitamines avec plus d&Mjp@vaient encore une insuffisance au
T3. (44)

A Shangai, Tao mesure une prévalence de 98'B9povitaminose D, le taux de
vitamine D étant inversement corrélé a I'age, ax t#e cholesterol,de Idl cholestérol, de
I'age gestationnel, du poids, et positivementé&éraux taux d’'urée, sans influence du
facteur de la parité ni saison. (46)
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A Karachi, Pakistan, chez 50 accouchées consésutie taux moyen de vitamine D
retrouve était de 24ng/mL pour les méres et de /A0ngour les nouveaux nés .Un taux
suffisant était présent pour 22% des femmes, 1@8mduveaux nés, et insuffisant pour
32% des femmes, déficient pour 46% des femme8%tds nouveaux nés .Une corrélation
positive est décrite entre les taux chez les snéreeux du sang de cordon, et négative entre
les taux vitaminiques chez les meres et I expwsiu soleil et la qualité du régime
alimentaire.(47)

En Australie, malgré un ensoleillement abondand|d estrouve une insuffisance en
vitamine D chez 65,5% d’une importante populatidaa risque prénatal (48), Grover en
mesure 80% alors que seules 22% des femmes étaik¥gs et que I'échantillon regroupait
une grande diversité d’origines ethniques (49Peampalam en mesure lui entre 25,7% et
35% selon la région, dont 38% d’origine caucasieamec comme facteurs de risque :
I'exposition au soleil, I'origine ethnique, la saig le BMI, I'utilisation de compléments en
vitamine D ; ces données appuyant ainsi le faitapie carence n’est pas le lot uniquement
des femmes voilées ou a peau noire dans cettepastieulierement ensoleillée. (50)

2. FACTEURS DE RISQUE DURANT LA GROSSESSE

Au vu du métabolisme de la vitamine D et de sal®g# par I'épiderme sous I'effet
des UVB, le statut vitaminique D est de fait aféepar les facteurs régulant sa production par
la peau.

Durant la grossesse sont retrouvés comme facteuisque d’hypovitaminose D dans
les études observationnelles :

- La pigmentation foncée de la pe@r)(52) (50) (42) (39) (53)

- Lanon exposition au soledt la sédentarité par extension (47) (54) ainsi
gue I'absence de bronzage pour Andersen. (42)

- Le port de voile, de vétements couvraf3).

- Lalatitude du lieu de résidenaevec des taux plus bas de 250HD pour des
latitudes supérieures a 42°

- Lasaison d’accouchemerivec des taux plus bas de 250HD chez les
femmes enceintes ou accouchant en hiver ou au délprintemps(52, 50,
53).
Avec un bémohpporté par Tao en Chine et Bodnar a Pittsbungh’gnt
pas trouvé d’augmentation du risque selon la sadancouchement.(46,
39)

A ces facteurs de risque liés a I'ensoleillemeajsitent :
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- Un_apport alimentaire faiblen vitamine D (44, 47) , avec parfois une
association non retrouvée mais dans un contexppdratres bas dans
I'échantillon étudié.(33)

- L'obésité par I'hypothése d’'une baisse de la biodisponéiie la vitamine
D, étant stockée dans les cellules graisseusésrdanisme (43, 50,52t
notamment une corrélation avec les taux de LDL-&$térol. (42)

- L’absence de supplémentation en vitaming4a, 50, 52)

- Un Age élevé pour certains (46), jeune pour deait(53)

- Une paritéélevée pour certains (42), pas pour d’autres (46)

- Le tabagismé¢4?2)

3. CONSEQUENCES CLINIQUES

a) Dans la population générale

- Pathologies osseuses

Un déficit en vitamine D a pour conséquence unbgbagjie osseuse caractérisée par
un défaut de minéralisation : rachitisme chez Bemfostéomalacie chez I'adulte. (1)

Il est admis qu’il existe des déficits en vitamD@&on accompagnés de rachitisme ou
d’ostéomalacie. La diminution de I'absorption siteale du calcium induit une élévation de
la concentration de PTH qui stimule le remodelaggeox et a long terme contribue a
I'ostéoporose et a une diminution du contenu mingsseux, en particulier chez la femme
ménopausée ou le sujet agé.

Plusieurs études d’intervention ont d’ailleurs é¢dleffet d’'une supplémentation en
vitamine D associée ou non a du calcium sur laatialude la PTH et sur la diminution du
risque de fracture périphérique, fractures nonébeeies et fractures de hanche, avec un effet
antifracturaire plus prononceé chez les sujets dggdus de 70 ans et chez ceux qui avaient
une concentration basse en 250HD en début d’éttde, pour des doses de 700-800Ul/j. De
plus, la réponse antifracturaire aux traitementsagrotiques est moindre quand la
supplémentation en vitamine d est moins bonne.

Plus récemment, de par la découverte de la présenc@eepteur de la vitamine D dans de
nombreux tissus n'ayant rien a voir avec le méiabw osseux (cf. paragraphe prérequis
physiologiques), de par I'expression de la lalpbatwylase dans les cellules de nombreux
organes et de par la constatation d’'une incidpacgculierement élevée de certaines
pathologies comme le diabéte de type 1, la sclé&@ng#aques , les cancers du colon, prostate
et sein dans des pays a faible ensoleillementctmuime les rachitisme et ostéomalacie en
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'absence de supplémentation en vitamine D, ort&liggpothése que I'insuffisance en
vitamine D pouvait avoir un réle dans la genéseafemaladies sur lesquelles 'EBM s’est
penchée. (7)

- Systéme immunitaire et maladies infectieuses

Il a été mis en évidence I'expression du VDR etategymes clés du métabolisme de
la vitamine D notamment la 1alphahydroxylase dasseéllules du systéme immunitaire inné
et adaptatif. (1) (ex de la sarcoidose qui engraime hypercalcémie par activité de la 1-
alphahydroxylase dans les macrophages).

De nombreuses études expérimentales in vitro sofaveur d’une inhibition de
limmunité acquise et d'une stimulation de I'immténinnée.

Ces résultats ont pu étre mis en lumiére par debneuses études descriptives
épidémiologiques qui ont montré une relation eantre plus grande fréquence de maladies
auto immunes notamment diabéte de type 1, scl&mgéaque, polyarthrite rhumatoide,,
sclérodermie et de faibles apports de vitamine Desiconcentrations basses de 250HD.(7)

Concernant 'immunité innée, méme si certainesedudtrouvent une augmentation
de fréquence notamment des infections respiratolres I'enfant si son statut vitaminique est
bas et que le role de I'ensoleillement dans legmaent de la tuberculose au sein des
sanatoriums semblent confirmer ce lien, nous mamgdéétudes pour apporter la
démonstration qu’une supplémentation en vitamimmOrrait réduire le taux d’infections
virales, bactériennes et parasitaires. (1)

- Allergie

Les études concernant vitamine D et allergie sontradictoires et ce lien pourrait étre
influencé par la génétique, 'augmentation du resda sensibilisation alimentaire liée a la
carence en vitamine D n’étant retrouvé que chdaiosrenfants porteurs de génotypes
particuliers. (1)

- Sida
Une évolution clinique défavorable chez les pasenalades du SIDA a été reliee a
une carence en vitamine D dans plusieurs études\aimonnelles.
Dailleurs, depuis 2010, les experts recommanderdépistage du déficit en vitamine
D et une supplémentation s'il y a lieu chez lesadas du SIDA. (55)

- Risque coronarien
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Plusieurs études d’observation rapportent une aggwtentre risque cardiovasculaire
et concentrations basses de 250HD sans qu’unéreti causalité ne soit clairement établie
et il manque des études interventionnelles. (7)

- Cancers

De nombreuses études observationnelles retrouveligruentre un plus bas risque de
cancers notamment colorectal, prostatique, pangueatpulmonaire et forts apports de
vitamine D et/ou forts taux de 250HD.

Une étude expérimentale a retrouvé ce lien chefetesmes ménopausées et pour des
localisations différentes mais avec un faible nivda preuve.

Ces résultats doivent donc étre confirmés. (7)

- Fonction musculaire

Plusieurs études interventionnelles ont montrémpisupplémentation en vitamine D
améliorait les performances musculaires des saggis carences et réduisait le risque de
chutes. (22)

- Sclérose en plaque (SEP)

Apres revue des études expérimentales, épidémiplegj génétiques,
immunologiques, métaboliques et thérapeutiquesdd®mie Nationale de Médecine conclue
au fait que I'ensemble de ces approches ratiormypemettent de considérer que
l'insuffisance en vitamine D constitue un des facsede risque environnementaux de la SEP
et que plusieurs études récentes suggerent qutamairve D influence la fréquence des
poussées de la maladie. Elle insiste sur le fatapt effet reste a quantifier par des essais
thérapeutiques prospectifs randomisés en doublegbeg1)

b) Durant la grossesse

* Chez la femme enceinte

- Troubles osseux

En trouvant une corrélation inverse entre les #250HD au 2éme et 3eme
trimestre de grossesse et un marqueur de résogagmuse, alors gu’elle n’existait pas au ler
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trimestre ni sur les femmes « contréle » non enesjmaliloglu et al. concluent qu’une
meilleure (au vu de la forte prévalence d’hypovitamse D dans leur étude) supplémentation
en vitamine D pourrait diminuer la résorption ossematernelle et conduire & améliorer la
masse osseuse de la descendance a long terme. (56)

Shao et al. ont également démontré en décembres201B0 femmes enceintes
chinoises, une tendance a une baisse des tautad@ng D et de la densité minérale osseuse
mesurée par ultrasons de I'os calcanéen entreblgt @€ la fin de grossesse. (57)

Méme constat en Arabie Saoudite. (58)

Cependant alors gu'il est prouvé depuis longtempsng carence en vitamine D a des
répercussions sur le capital osseux, que la gressgsinduit une carence physiologique
(cf. paragraphe prérequis physiologiques) et gtte carence peut s’ajouter a une carence
déja préexistante au vu de la forte prévalencembtiygaminose D dans la population générale
et des femmes jeunes (cf. paragraphe prévalenaitgminose D), nhous manquons d’études
récentes sur ce sujet , notamment sur les potewfifelts osseux a long terme d’une
insuffisance en vitamine D durant la grossessé'@$sais cliniques sur une efficacité de la
supplémentation en vitamine D sur la minéralisatisseuse maternelle et ses imputations
cliniques.

- Maladies parodontales

Il a pu étre observé que des femmes enceintes Bhee26 SA ayant des maladies
parodontales avaient des taux de 250HD signifieatent plus bas que les cas controles et
avaient significativement plus d’insuffisance etamine D ; le taux de 250HD était corrélé a
la sévérité de la maladie. (59)

Dans sa revue des données, Dror relate égalentémbssociation en milieu de
grossesse mais aussi a I'accouchement. (52)

Cependant, nous ne disposons toujours pas d’adsaigies randomisés sur ce sujet.

- Pré éclampsie et hypertension artérielle

Apres avoir observé que les femmes avec pré ésiamapaient des taux plus bas en
250HD que les femmes enceintes ayant une tendiémedie normale (60, 616t qu'il
existait une hypocalciurie chez les femmes en ga®sie pouvant étre due a la réduction
de I'absorption calcique intestinale entrainéedes taux bas de vitamine D (62, 68)a pu
étre rapporté dans plusieurs études observatiesrigssociation entre une carence en
vitamine D et une augmentation du risque de préndgs$ie, situation entrainant une élévation
des morbidité et mortalité maternelles et périmastéb4, 65, 66). Cette association a
également été retrouvée avec I'’hypertension at&r{@7)
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Ces observations ont d’ailleurs été reprises darsqurs revues systématiques et
méta-analyses des données observationnelles :

- en février 2013 par Wei et al qui concluent a umgnaentation
du risque de pré éclampsie (OR 2,09) chez les f&snm
enceintes avec un taux de 250HD < 50 nmol/L. (68)

- par Christesen et al, en décembre 2012, qui centkiune
association entre des apports bas en vitamine tAwubas en
250HD et une pré éclampsie dans 5 études. (69)

- par Dror et al. en décembre 2011 qui insistentmotant sur le
fait que ces données concernant une associatioslergtatut
vitaminique D maternel et la pré éclampsie étgpamtois
contradictoires et ne pouvaient en tout cas pasgénéralisés a
la pré éclampsie sévere. (70)

Revue des essais randomisés :

- Pludowski et al. en mars 2013, dans une revueskss
controlés randomisés avec méta analyse concluentdgs taux
adéguats en vitamine D chez la mere paraisserégantes
accidents de grossesse et a I'accouchement, coarren
notamment la préeclampsie. (71)

- Wagner et al. en janvier 2013 a combiné 2 es$aigues
randomisés (NICHD trial et Trasher Research Furia)Tr
analysant les prises de 400 (uniquement pour lHC 2000
et 4000 Ul/j, avec un contréle par I'ethnie d’ongiet le lieu de
résidence des patientes. lls concluent a une teedanne
moindre fréquence des comorbidités de la grossegaenment
la pré éclampsie avec des doses quotidiennes deUlijpmais
sans différence significative. (72)

- Une méta analyse d’un groupe du réseau Cochranengep des
essais randomisés et quasi randomisés parus jusgl’actobre
2011, n'aretenu que 6 essais au vu de ses cridénetusion
dont un (73) qui retrouvait une augmentation dquésde
développer une pré éclampsie chez les femmes eg@nune
supplémentation de 1200UI de vitamine D et 375 mgalcium
gue chez celles n'ayant pas eu de supplémentaR&t+0,67)
mais indique qu’aucune conclusion ne peut étreafaiu de la
pénurie des données sur la pré éclampsie. (74)

Cette association carence en vitamine D et prérgudie serait directement ou
indirectement liée par des mécanismes biologiquesant la dysfonction immunitaire,
limplantation placentaire, une angiogenese ancemaie inflammation excessive, et
I’hypertension artérielle. (74)
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- Diabéete gestationnel

En février 2013 Wei et al, aprés revue des donaBssrvationnelles concluent a une
augmentation du risque de diabéte gestationnel(Q8) chez les femmes enceintes avec un
taux de 250HD < 50 nmol/L. (68)

En décembre 2011, Dror et al., apres revue desadsnobservationnelles relévent la
présence de taux significativement plus bas en Zb@MHaccouchement comme en milieu de
grossesse chez les femmes enceintes ayant diasttdignnel, cholestase intrahépatique,
maladies parodontales. (70)

Burris et al. trouvent en septembre 2012 une aicgl inverse entre les taux de sucre
au test au sucre et les taux de 250HD au 2nd tiiends grossesse et une augmentation du
risque de diabete gestationnel chez les femmeg dgartaux < 25 nmol/L par rapport a
celles ayant des taux >ou= 25 nmol/L de vitamingu2nd trimestre de grossesse (OR=2,2).
(75)

Wagner en janvier 2013 a combiné 2 essais cliniguedomisés (NICHD trial et
Trasher Research Fund Trial) analysant les prise¥@ (uniguement pour le NICHD), 2000
et 4000 Ul/j, avec un contrble par la race et tétde provenance des patientes. Il conclue a
une tendance a une moindre fréquence des com@dbitktla grossesse notamment le diabéete
gestationnel avec des doses quotidiennes de 40))0rals sans différence significative.(72)

Les mécanismes évoqués sont : le contrdle de tatg@td’insuline et de la sensibilité
a l'insuline par la vitamine D.(76)

- Vaginose

Une association significative entre carence ermmiita D et vaginose durant la
grossesse a été demontrée dans plusieurs étudgsailmnelles (77, 78), alors qu’elle
n’existe pas chez les femmes non enceintes. (79)

Cependant il n'y a pas d’essais randomisés congtoedte association ce qui est
d’autant plus dommageable gu'il est établi queecattection avant 20 SA est étroitement
associée a un accouchement prématuré, un peti geidaissance et risque de chorio-
amniotite.

- Autres

» Cholestase intrahépatique
En décembre 2011, Dror, aprés revue des donn&esvationnelles reléve la
présence de de taux significativement plus bas@HD a I'accouchement comme en milieu
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de grossesse chez les femmes enceintes ayantedgdsationnel, cholestase intrahépatique,
maladies parodontales. (70)
Pas d’essais randomisés sur ce sujet.

= Césarienne
Il a pu étre observé une relation entre une carencatamine D maternelle et
l'incidence de césarienne mais les mécanismesuseage sont pas clairs. (74, 80)

Pas d’essais randomisés.

= Poussée de Sclérose en Plagque en postpartum

Une étude en mars 2011 n’a pas retrouvé d’augmentsignificative de poussée de
SEP en postpartum chez les femmes carencées ennet® alors qu’elle retrouvait
effectivement une association entre grossesséaéeaient exclusif et hypovitaminose D
chez les femmes porteuses de SEP. (81)

Pas d’essais randomisés.

= Dépression
Une étude en septembre 2012 a retrouvé une caorékitre carence en vitamine D
en début de grossesse et de hauts taux de sympti@messifs apres ajustement des facteurs

constitutionnels, de mode de vie, de facteurs s@cimgraphiques et psychosociaux. (41)
Pas d’essais randomisés.

* Chez la descendance

- Troubles osseux et hypocalcémie

Plusieurs études descriptives ont suggéré queveaux de Vitamine D durant la
grossesse influencaient le développement ossefoetilis et la croissance de la descendance.
(74, 82, 83, 84)

= Anthropométrie a la naissance et SGA (Small-fort&esnal-

Age)

En ce sens, une corrélation positive a été reée@ntre les taux de vitamine D
maternels et le périmétre cranien (85, &dle risque de SGA (68), mais cette associatsbn e
inconstante (82, 87, 69) et pourrait étre influenpar des polymorphismes génétiques du
récepteur de la vitamine D.
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Un essai randomiseé réalisé en septembre 2012 ar étaal. en Inde a retrouveé une
augmentation significative du poids de naissanedadaille et du périmetre cranien a la
naissance chez les femmes ayant recu 1500 g awirdedtre ou 3000 pg au 2nd et 3eme
trimestre que chez les femmes ayant recu une suppltétion habituelle. (88)

Deux autre essais randomisés ont retrouvé unmiétcteur de la supplémentation en
vitamine D maternelle sur les petits poids de @aiss avec cependant une force statistique
faible.(74)

= Hypocalcémie du nouveau-né

En cas de carence sévére avec des taux plasmatigu@éamine D inférieurs a 25
mmol/L, il a été retrouvé des troubles osseuxa@gavec rachitisme chez le nouveau-né et
'adaptation néonatale du métabolisme calciquet étariurbée, a été retrouvée une
hypocalcémie néonatale sévere (avec risque dautssons néonatales) et durable. (39)

= Rachitisme dans I'enfance

Une étude descriptive en 2005 a d’ailleurs retrauve carence en vitamine D (<25
nmol/L) chez 92% d’enfants arabes avec rachitisn®y% de leur mere alors qu’elle
n'existait que chez 22% des enfants sans rachitefr62% de leur meére. (74, 89)

En 2006 en Nouvelle Zélande, une réémergence diecaschitisme dans I'enfance a
été imputée a la forte prévalence de I'hypovitareb chez les femmes enceintes. (90)

= Densité minérale osseuse chez I'enfant

Cependant, les études concernant I'associatior ik seriqgues maternels en 250HD et
la masse osseuse des enfants retrouvent de tésutdradictoires (91, 92) avec notamment
une étude de cohorte prospective parue en marsd@f® retrouve aucune association entre
le contenu minéral osseux vers I'age de 9-10 alesstatut vitaminique D maternel. (93)

- Naissance prématurée

Plusieurs études descriptives ont retrouvé uneéleaion inverse entre le statut
vitaminique D maternel et le risque de naissanéenpturée. (94, 84, 68)

Cependant un effet protecteur de la supplémentatiota prématurité n’a pas réussi a
étre démontré dans 2 essais randomisés recensgs. (9

- Surpoids dans I'enfance

Plusieurs études descriptives ont retrouvé undigre hypovitaminose D maternelle et
une augmentation de la masse grasse dans I'enf@®cet une baisse de la masse musculaire
avec plus forte insulinoresistance dans I'enfa(@g)
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- Infections respiratoires

Données contradictoires concernant les infectieapiratoires et 'asthme (69) avec
p.ex. plus bas risque d'infections respiratoirassda £ année de vie mais pas concernant
'asthme de I'enfant. (98, 99)

Risque bas et non significatif concernant les symeis de rhinite allergique (et
'eczéma). (69)

- Autres

= Diabéte type 1

En janvier 2012, Sorensen retrouve une augmentdéda prévalence de diabete type
1 avant I'age de 15 ans dans la descendance desefeayant eu une hypovitaminose D
durant leur grossesse. (102)

Ce risque a été analysé bas par Christesen é0akt(d’ailleurs d’autres études
similaires n’ont pas retrouvé ce lien. (100, 101)

= Risque de transmission du VIH de la mére a I'enfant

Ce risque a été retrouvé bas et non significatisdas études descriptives. (69)

= Comportement

Un lien a été établi entre hypovitaminose D matésret schizophrénie chez la
descendance mais dans des études de faible cptatibé confirmé. (69)

Une étude sur des rats en novembre 2012 a rettmevéorrélation entre
I’hypovitaminose d maternelle et des niveaux d’a@t&iet comportements marginaux chez les
jeunes mais pas les adultes. (103)
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D. LA SUPPLEMENTATION EN VITAMINE D

1. COMPLEMENTS ET MEDICAMENTS SUPPLEMENTANT EN
VITAMINE D

Il faut préciser en préambule que les apportsidieois conseillés sont, en
dehors de toute pathologie et selon la littéraitubernationale, de 800 a 1000 Ul/j. Cependant,
en France, les Apports Nutritionnels conseillés (AMatant de 2001 ne sont que de 200 Ul/j.

Les spécialités médicamenteuses sont constit@kswtamine D2 ou D3 et
sont réunies dans le tableauAmexe 3 Elles peuvent étre des formes isolées ou assyciée
le plus souvent avec du calcium sauf pour les cémehts alimentaires spécifiques a la
femme enceinte que nous avons ajoutés dans cettexarou la vitamine D (3, le plus
souvent) est associée a de nombreux autres vitaratrmainéraux.

Dans ces spécialités, le dosage en vitamine D §tezitexprimé en Ul ou en
Kg, selon I'équivalence : 1 Ul =40 pg

Il est a noter qu'en général est préférée la \itanD3 a la vitamine D2,
surtout lorsque I'on utilise des doses espaceéeslpsquelles plusieurs travaux ont montré un
maintien de la concentration en 250HD plus longt®iopsque la supplémentation était faite
avec la vitamine D3 que D2, ce qui n’a pas étémigeour des doses quotidiennes. (18)

2. UTILISATION

a) Effets indésirables

Une surdose en vitamine D expose a une hypercatcéingi une hyperphosphatémie
dont les symptémes de surdose sont : anorexiegasty®missements, troubles du transit,
polyuries nocturnes, sueurs, céphalées, soif, slamo®, sensations vertigineuses ; avec
comme conséquences cliniques : des hypercalcigaésfications tissulaires en particulier
rénales et vasculaires, lithiases rénales calciguesphrocalcinose, insuffisances rénales. (4)

b) Précautions d’emploi

Le Vidal 2013 et le guide des interactions médicamgses de Prescrire de 2013 nous
donnent plusieurs précautions d’emploi notammenfosction des risques d’interactions
médicamenteuses :

- Pour éviter tout surdosage, tenir compte des dosales de vitamine D
en cas d'association avec un traitement contergaicdtte vitamine ou
en cas d'utilisation de lait supplémenté en vitanfin
Dans des indications nécessitant des doses fanépétées, surveiller
la calciurie et la calcémie, et arréter les appaetsitamine D si la
calcémie dépasse 106 mg/ml (2,65 mmol/l) ou saleigrie dépasse
300 mg/l chez I'adulte ou 4 a 6 mg/kg/j chez I'ah{a04)
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- Addition d’effets hypercalcémiants

Se méfier de I'association avec les médicamentsriogicémiants qui sont
principalement :

= Des médicaments augmentant le taux de PTH :ifgmtetide et
I’hormone parathyroidienne recombinante, le lithium
stabilisateur de 'humeur

» Des médicaments augmentant I'absorption intestitiale
calcium : vitamine D et ses dérivés (calcipotraalcitriol,
tacalcitol)

» Des médicaments qui apportent du calcium : le galgiles
antiacides a base de carbonate de calcium ; umerés
echangeuse d’'ions, le polystyrene sulfonate deuralc

= Des médicaments qui diminuent la phosphatémie : des
chélateurs de phosphore, le lanthane(carbonategtéte de
calcium .

= Des médicaments qui augmentent la résorption ossdas
vitamine A et les rétinoides

» Des médicaments qui diminuent I'élimination urieadtu
calcium : les diurétiques thiazidiques

= Etaussi: des anticancéreux, I'estramustine, pgcéabine ; un
bronchodilatateur, la théophylline en surdosetesiostérone et
autres androgenes ; les agonistes et antagonestas d
gonadoréline en cas de métastase, le diéthyldtithele
tamoxifene, le torémiféne...

- Aggravation des troubles cardiagues dus a la digoxi

Cet effet hypercalcémiant est a prendre en comyptantl un traitement par digoxine,
I'hypercalcémie augmentant la toxicité cardiaqudaddigoxine.

- Addition de risque de calcul urinaire.

L’hypercalcémie étant source de lithiases rénadésques, I'association avec un autre
médicament ayant cet effet majore ce risque. Géeshs des médicaments exposant a la
formation de calculs de phosphate de calcium enfrantlla composition des urines qui sont
notamment : des inhibiteurs de I'anhydrase carhaitiacétazolamidele dorzolamidele
topiramate le zonisamide les médicaments hypercalcémiants, calcium, viten, etc.

Mais aussi de ceux exposant a la formation de Isatfacide urique que sont les
uricosuriguesprobenicideet les médicaments hyperuricémiants , et cewaenéux-mémes
dans la composition de calculs que sont principatgrfiatazanavir I'i ndinavir, la
sulfadiazine larilpivirine, le triamtérene la ceftriaxone latérigabine etc.

- Diminution de I'absorption de la vitamine D parrlistat
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Une augmentation de la fréquence des fracturés @bdervée chez des adolescents,
dans une essai versus placebo, le mécanisme égtanidune carence en vitamine D.

En cas d'utilisation de laxatifs lubrifiants, unienthution de I'absorption des vitamines
liposolubles, dont la vitamine D est rapportée.

- Sensibilité aux inducteurs enzymatiques

lIs diminuent les concentrations plasmatiques tianvine D et ses effets. L'arrét de
'inducteur expose donc a un risque de surdose.

lIs sont principalement : des antiépileptiquesctabamazépindafosfophénytoinde
phénobarbitalla phénytoinela primidone le rufinamide; des antibactériensgfavirenz
I étravarine le lopinavir, le nelfinavir, la névirapine le ritonavir ; un antidépresseur, le
millepertuis; un vasodilatateute bosentan et a un moindre degré : des antiépileptiques,
I oxcarbazéping’ esclicarbazépinde lacosamide un psychostimulant, leodafinil un
sédatif,le méprobamate un anticancéreux, leemurafimide un antifongique, la
griseofulvine; des antiémétiques’aprepitant, etc. (4)

C) Contre-indications.
Selon le Vidal 2013 :

- Hypersensibilité connue a la vitamine D.
- Hypercalcémie, hypercalciurie, lithiase calciqu4)

Selon le GRIO, par extension :

La sarcoidose en poussée, la granulomatose de \fegertains lymphomes,
certaines infections & mycobactéries entrainamees de lalphahydroxylase extrarénale.
(18)

3. RECOMMANDATIONS DE SUPPLEMENTATION.

a) Dans la population générale.
Le GRIO recommande de traiter :

- Les sujets de plus de 65 ans (sans dosage préaldisipensable)
- Les sujets en carence ou en insuffisance lorsqidsage est pratiqué.

Et de la maniére suivante :

- Atitre systématique : La posologie de traitemeste autour d'une dose
moyenne de 800 a 1200 Ul/j. On essaie ainsi dem@acher d’une dose
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totale équivalente a n fois la posologie quotideerecommandée, méme si
I'équivalence entre doses quotidiennes et doseestrielles est loin d’étre
absolue, en raison du métabolisme de cette vitamh@rmone :
o 5600 a 7000 Ul par semaine pour les prescriptieiglomadaires ;
o 100 000 Ul (ampoule buvable) pour les prescriptininsestrielles.

- Pour les traitements d’attaque : En cas d’insufieaou de carence
vitaminique D, il faut prescrire un traitement @atfaque » qui permettra de
ramener le taux de 250HD au-dessus de la valeler @830 ng/mL. On peut
ainsi proposer le schéma d’attaque suivant bask sateur préthérapeutique :

0 sicarence en 25-(OH)-vitamine D (< 10 ng/mL) : tp@@rises de 100
000 Ul espacées de 15 jours ;

0 siinsuffisance en 25-(OH)-vitamine D entre 10 @ng/mL : trois
prises de 100 000 Ul espacées de 15 jours ;

o0 siinsuffisance en 25-(OH)-vitamine D entre 20 @ng/mL : deux
prises de 100 000 Ul espacées de 15 jours.

0 Les posologies fortes (500 000 ou 600 000 Ul, udewx fois par an)
ne sont pas recommandées dans I'état actuel desissances.

b) Chez la femme enceinte, des recommandations
diverses...

 GRIO, 2011

Recommandation sous-entendue et non détaillée@aRIO qui propose de doser
pour envisager une supplémentatiesn femmes enceintes devant accoucher a I'hiveiuou
printempscomme il le préconise pour les sujets atteintsalbglogie chronique sévere
favorisant une insuffisance ou carence en vitarDing.8)

« HAS
Recommandation de bonne pratiqgue Comment

mieux informer les femmes enceintes ? Auvril
2005.

Ces recommandations ont été réalisées a la dendan®gndicat national des
gynécologues et obstétriciens de France, aprésitibn des sociétés savantes et
associations professionnelles suivantes :

* Association francaise de pédiatrie ambulatoire

« Association nationale des puéricultrices diplosnd&tat

 Association nationale des sages-femmes libérales

* Association des sages-femmes d’encadrement dasesede gynécologie-obstétrique
* Club de périfoetologie formation

* College national des généralistes enseignants

37



* College national des gynécologues et obstétiiciemcais
* Conseil national de 'ordre des sages-femmes
 Organisation nationale des syndicats de sagesiésm
* Sociéteé francaise de documentation et de rechemeimédecine générale
 Société de formation thérapeutique du généraliste
* Sociéteé francaise de médecine générale
* Société francaise de médecine périnatale
* Société francaise de gynécologie
 Syndicat national des médecins de PMI
Les comité d’organisation, groupe de travail eugede lecture étaient composés de
médecins généralistes, médecins PMI, médecindgalit sage femmes, pédiatres,
pédopsychiatre, gynécologues obstétriciens, puétaay représentant des usagers.

L’'HAS ne recommande pas de supplémentation sysigneaties femmes enceintes en
I'absence de preuve suffisante quant a ses avanfggele A) mais la recommande aux
femmes s’exposant peu au soleil ou en cas de poré@ments couvrants ou de faible apport
alimentaire et pour les grossesses qui se devetbppehiver.

Une dose unique de 100000UI au début tf6u 7m®mois est alors recommandée
lorsque la supplémentation n’a pas été entrepasdaddébut de la grossesse. (106)

= PNNS(Programme National Nutrition Santé)
Le guide nutrition pendant et aprés la grossesseestl
d’accompagnement destiné aux professionnels dé.sant
Septembre 2007.

Il est composé d’'un groupe de travail et autewrsiggpar I'Afssa, sous la présidence
du Pr Jean-Philippe Girardet (faculté de médeciagd?et-Marie-Curie, université Paris 6),
composeé essentiellement de professeurs et pratiam@mersitaires en nutrition,
endocrinologie, bactériologie, gynécologie, ettdeechercheurs de I'lnserm.

Il propose de prescrire un supplément médicamerdewitamine D durant la grossesse :
- Dans certaines situations a risque d’hypovitamiridse

= Période d’accouchement entre mars et juin (10B}ehsité du
rayonnement solaire n’étant suffisante a une pridgluoptimale de
vitamine D que de juin a octobre

= Absence d’exposition au soleil

= Grossesses repétees et rapprochées

- Selon 3 modalités :

= De préférence par une prise unique orale de 2-8,80000-

100000 Ul) de vitamine D2 ou D3 au 6éme ou 7emes mei

grossesse.

= QOu par des apports quotidiens de 10 ug/j (400 emdant toute la
grossesse.

= QOu par des apports quotidiens de 25 ug/j a pastGame mois de
grossesse.
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Apres la grossesse, compte tenu de I'incidenceééleiune déficience en fin de
grossesse, il recommande de supplémenter systémaignt en vitamine D tous les
nourrissons au sein a la dose de 1000 Ul/j.

Il fonde sa proposition sur le fait que :

- lavitamine D joue un réle majeur dans la minéeits du squelette foetal en
augmentant la capacité de l'intestin maternel adies le calcium et que, par
ailleurs, c’est a partir des réserves maternelegtamine D que se constituent
les réserves du nouveau-né nécessaires au comgr8ten métabolisme
calcique et a la minéralisation de son squelette.

- les besoins maternels en vitamine D sont d’au mbingg/j (400 Ul) dont on
estime en France qu’ils sont apportés pour un piard’alimentation courante
et 2 tiers par la production de vitamine D parikd&gpme sous I'effet du
rayonnement solaire.

= CNGOF(Collége National des Gynécologues Obstétriciens
Francais)
Supplémentation au cours de la grossesse.
Recommandations pour la pratique clinique. Paris, 5
décembre 1997

Il recommande de prescrire une dose unique de D000de vitamine D au début du
mois de grossesse.

7éme

Il fonde sa recommandation sur le fait que les fe@senceintes présentent un déficit
en vitamine D en fin de grossesse, surtout qualhelciese situe en hiver ou au début de
printemps, méme dans des villes aussi ensoletdjéeNiceou Marseille et quil existe une
relation entre ce mauvais statut vitaminique étédguence des accidents d’hypocalcémie
néonatale précoce et tardivia supplémentation en vitamine D ayant permistdeire la
fréquence des hypocalcémies néonatales de 5,1%, 1s0différence étant encore plus
marquée au cours de 'hiver ou la fréquence cheté, d a 2,4%. Par ailleurs, il évoque la
possibilité des femmes de développer durant leassgsse une ostéomalacie symptomatique,
avec un potentiel réle dans I'apparition d’une opt&ose post ménopausique non encore
connu. Il insiste donc sur la nécessité d'assurerfeammes enceintes le meilleur statut
vitaminique possible, particulierement au courSUiftrimestre et pendant les mois en « r »
et que, méme si I'ensoleillement joue un rdle essiehes conditions éminemment variables
de vie, de climat, de latitude et de pollution aspieerique interdisent de compter sur la seule
exposition aux UV solaires. Il mentionne que lepats recommandés quotidiens sont de 400
Ul mais insuffisants si la supplémentation n'esd gébutée en début de grossesse, avec
necessité dans ce cas d’apporter 1000 Ul/ joutd®@a0 Ul en une dose unique au début du
6°"ou 7"°mois de grossesse avec les mémes résultats.(13)
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= PBref...

En mettant de coté la recommandation du GRIO qapparait qu’anecdotique
car uniguement citée et non détaillée, au fina,diférentes recommandations, sont
certes assez proches les unes des autres maismliff@r plusieurs points qui peuvent
semer le trouble chez les praticiens.

En effet méme s’ils recommandent tous une doseuerdg 80000 ou
100000UI au 8™ ou 7™ mois de grossesse comme seule potentialité (HAS)Eo
maniére préférentielle (PNNS, CNGOF), ils ne semiiypas d’accord sur la cible de
patientes a supplémenter (toutes les femmes p&iK(@&OF, uniquement les femmes
a risque pour I'HAS et le PNNS) et ne décrivent fgass les mémes facteurs de risque
avec notamment une difficulté particuliére concatra période d’accouchement la
plus a risque (janvier a avril pour le CNGOF, majgin pour le PNNS, mal précisée
pour 'HAS).

Par ailleurs, comme nous allons voir dans le priocparagraphe, I'Evidence
Based Medecine met en lumiere une probable insuifis de ces recommandations
qui, concernant la dose de vitamine D a apportestent dans la plupart des pays
occidentaux notamment.

C) EBM et perspectives de nouvelles recommandations

» Des recommandations et pratiques actuelles inatEgjua

A Vancouver, Li et al. retrouvent une carence a¢ammine D chez 65% des femmes
enceintes étudiées alors que 80% prenaient detésupmts de 400Ul/j. (51)

Dror et al. constatent que sur les femmes ence@tteiées prenant une
supplémentation (400Ul/j), 50,7% avaient un tauxitemine D <75nmol/L. (52)

En Chine, est également rapporté un fort taux ddkigpminose D chez les femmes
enceintes y compris lorsque celles-ci sont comf@mga la prise de vitamines. (108)

A Belfast, Holmes et al. retrouvent une persistatibgpovitaminose D chez les
femmes supplémentées méme si elles avaient deenrsiiaux de 250HD que les non
supplémentées et se posent ainsi la questionriéssité d’augmenter les doses de vitamine
D par rapport a celles recommandées. (109)

A Liege une étude a retrouveé une déficience eminta D chez 80% des femmes
enceintes et accouchées alors que la supplémen&atio0 Ul /j est habituelle. (110)

En 2007, Bodnar et al. retrouvent une forte prévaale déficit en vitamine D chez
des femmes enceintes, blanches et noires, hallaastle nord des USA, alors que 90%
consommaient des vitamines prénatales. (39)
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Sur 120 femmes thailandaises, aucune carenceasniné D n’a été retrouvé chez
celles prenant des vitamines prénatales (400 @#jnine D), cependant 20 d’entre elles
avaient encore une insuffisance en vitamine D°@fitBmestre de grossesse. (44)

En 2011, dans son étude, Perampalam retrouve gapm@éementation de 500Ul/j ne
suffit pas a éviter une hypovitaminose D. (50)

¢ Quelles doses pour un taux optimal de vitamine
D?

En 2000, Prentice formulait le constat suivaftla fin de I'hiver, les femmes ont des
réserves insuffisantes en vitamine D alors quee@ttiation est rare dans les DOMTOM. Un
apport de 600 Ul ne prévient pas totalement ladikéfice en vitamine D de la femme
enceinte. Un apport de 1000UI au cours du dermiengstre est recommandé afin de
maintenir un statut vitaminique maternel adéqualepromouvoir un statut foetal suffisant.
(15)

En Inde, une étude a permis de déterminer la d®@42@000 Ul au 5eéme et au 7eme
mois de grossesse comme nécessaire pour obtetaiuxisatisfaisant de 250HD a
'accouchement. (111)

En 2011 aux USA Hollis et al. ont réalisé un essai contraledomisé sur 494
femmes enceintes enrblées a 14 SA et qui ont 1@€@¢u2000 ou 4000 Ul jusqu’a
'accouchement, avec 154 perdues de vue. Les tabxethtion de concentrations sériques en
250HD suffisantes (>80 nmol/L) étaient statistigeatrplus élevés chez les femmes ayant
recu 4000 Ul/j que 400 Ul/j, 2000 Ul /j que 400 AJinais non significativement chez les
femmes ayant recu 4000 Ul/j que 2000 Ul/j, avecoejpnt une augmentation des taux de
1,250H2D maximale dans le groupe des 4000 Ul/ sapport d’aucun événement
indésirable lié a la prise de vitamine D.lIs comreciiddonc qu’une supplémentation de 4000
Ul/j est slre et plus efficace pour obtenir undisafnce en vitamine D chez toutes les femmes
enceintes et leur bébé sans distinction de codiegeau, alors que les doses habituellement
recommandées sont comparativement inefficacesqimanir des taux circulants de 250HD
suffisants , en particulier chez les femmes afniesi (112)

Une revue des données observationnelles et das eestrdlés randomisés fait
conclure Hollis que I'objectif de taux circulant @88OHD durant la grossesse devrait étre de
40-60 ng/mL (100-150nmol/L) et que I'apport quatidide 4000 Ul est requis pour atteindre
ce taux. (32)

Aux USA,en 2013, Dawodu et al ont réalisé un essadomisé controlé, portant sur
19 femmes enceintes arabes, avec 16% de perdweg denrblées a 12-16 SA, avec une
moyenne de 250HD a I'enrélement de 20,5 nmol/lquéont recu selon les groupes 400,
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2000 et 4000 UI/ j de vitamine D avec mesure des tie 250HD maternels et du cordon a
'accouchement. Les taux de 250HD sanguins mateetalu cordon étaient plus haut chez
les femmes supplémentées par 2000 et 4000 Ul quédpaJl et plus haut avec 4000
gu’avec 2000 Ul. Le pourcentage de taux de 250H2 ng/mL chez la mére et > 20 ng/mL
chez les nouveaux nés étaient plus hauts avecuppéésnentation de 4000 Ul/j, alors
gu’aucun événement indésirable attribué a la sapghéation n’a été rapporté. Selon l'auteur,
la supplémentation en vitamine D par 2000 ou 400pagparait donc sécurisant durant la
grossesse et est plus efficace a la dose de 40pPdur avoir des taux sanguins optimums de
vitamine D chez I'accouchée et le nouveau-né. (113)

* Précautions

Au vu des données précédentes des taux de 4000t la grossesse, bien loin de ceux
recommandés actuellement, semblent nécessaireppmager les femmes enceintes et leurs
nouveau-nés de I'hypovitaminose D. Cependant sonhedtre en balance avec cette
constatation :

- Une potentielle tératogénicité.

Sur ce point, en 2011, Roth nous alerte sur ked@il n'y a pas d’études
publiées sur de potentiels effets tératogénes deitéamine D chez I'humain alors que
plusieurs études chez I'animal ont suggéré unecitéxioetale dose dépendante avec des
croissance non harmonieuses, des malformations duelette, des anomalies
cardiovasculaires. Il propose donc que les essaisecnant la supplémentation en vitamine D
integre cette notion de sécurité pour la mere ®tnleuveaux nés avec lidentification des
doses les plus basses possibles pour atteindobjlestifs de supplémentation.(114)

- Le bien-fondé et le retentissement clinique paddietnent bénéfique de
cette supplémentation.

Une méta analyse du groupe de réseau Cochranécembre 2011 conclue,
apres revue des essais randomisés, a l'incapaeitérat des conclusions sur l'utilité et
'innocuité de la supplémentation en vitamine Dahirla grossesse au vu du nombre d’essais
et de types de résultats trop limités et en gérdgdrop faible qualité, avec la nécessité de
réaliser de rigoureux essais randomisés supplémentaour évaluer le réle de cette
supplémentation. (cf. paragraphe conséquenceshgipolVitaminose D chez la mere et le
nouveau-né)

Cette conclusion est également appgraarr d'autres méta analyses plus
récentes qui, cependant au vu de nouveaux essagisguents, sont plus favorables a une
supplémentation plus dosée mais ce, sous résexgsais randomiseés plus rigoureux. (115,
116, 41)
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E. JUSTIFICATION DE NOTRE ETUDE.

Dans notre étude, nous avons voulu faire un étatielex local de la supplémentation
en vitamine D durant la grossesse sur le bassiRodeorantin-Lanthenay dans le Loir et
Cher, en étudiant sa prévalence, ses modalitésretherche de facteurs semblant influencer
sa prescription, a la lumiére des recommandationgbes.

Cette étude nous a semblé d’autant plus intéressaiet comme nous venons de le
voir, depuis I'établissement de ces recommandatamsouvelles études ont montré qu'il
existait une forte prévalence d’hypovitaminose Bzles femmes jeunes en age de procréer
et enceintes en sus de la carence physiologigugetoe trimestre de grossesse, que des liens
nouveaux entre hypovitaminose D et conséquenceslaimeére et sa descendance semblaient
se dessiner et que des nouvelles propositionspi#ésuentation plus fortes semblaient étre
utiles, méme si ces données sont encore en att@stsais randomisés de meilleure qualité.

II. MATERIEL ET METHODE.

A.MATERIEL.

1. TYPE D’ETUDE.

Il s’agit d’une étude quantitative descriptive mamemtrique prospective consécutive
réalisée par une interne de médecine généralespouravail de thése, en collaboration avec
le service de gynécologie obstétrique du CH Rontorahanthenay, sous la direction de son
chef de service.

2. POPULATION.

Notre étude avait comme population : toutes lesiesaccouchant au CH
Romorantin-Lanthenay du 01/10/2012 au 31/03/20Eetptant de répondre au
guestionnaire. Il n'y a pas eu de critéres d’exolus

Ont été considérés comme perdus de vue les patidoid les criteres d’étude n'ont
pu étre recueillis en totalité.

3. OBJECTIF.

L’objectif était de définir la prévalence de la piémentation en vitamine D sur notre
échantillon, ses modalités et rechercher des fextmmblant en influencer la prescription.
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4. CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL.

La présence d’une supplémentation durant la gresses

5. CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRES ET LEUR
JUSTIFICATION.

Les critéres de jugement secondaires étaient :

- En cas de supplémentation durant la grossesseyde de prise.
- Larecherche d’'une influence sur la prévalenceadeipplémentation des
éléments suivants :

Le phototype de la patiente

La présence d’un port de vétements couvrant leetdees
extrémités

La présence d’'un accouchement récent dans les &vans
allaitement de plus de 3 mois.

La qualité du professionnel suivant la grossesse

Le mois d’accouchement

- Ces criteres de jugement secondaire ont été chamidisnction :

Des recommandations du PNNS, qui considere comme
situations a risque motivant la prescription damiine D :
la période d’accouchement (mars a juin), I'absence
d’exposition au soleil, les grossesses répétées et
rapprochées.

Des recommandations de 'HAS qui préconise une
supplémentation en vitamine D en cas de port denvénts
couvrants, de fin de grossesse en hiver.

Malgré leur citation dans les recommandations HAS e
PNNS, I'apport alimentaire et la faible expositewlaire
n'ont pas été étudies, leur précision paraissapt tr
complexe et trop lourde a recuelllir et en ce quicerne
I'apport alimentaire sa description comme facteairidque
d’hypovitaminose D étant sujet a controverse. (33)

Les modes de prise proposeés correspondent aux
recommandations.

Le phototype a été précisé car méme s'il ne figiames
aucune recommandation en tant que tel, il estueé dans
la plupart des études étudiant la prévalence de
I’hypovitaminose D et en est reconnu comme un taaie
risque durant la grossesse. (37, 50, 52)

Les différentes professions proposées dans le deaivi
grossesse ont été choisies en fonction des intamnven
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rencontrés dans notre pratique locale et selon les
recommandations de I'HAS (117) a I'exception de la
distinction entre gynécologues médicaux et gynénase
obstétriciens, cette distinction ne nous paraisgast
primordiale dans l'information recherchée et afinne pas
diminuer la taille des échantillons.

B. METHODE

1. MODE DE RECUEIL DES DONNEES.

- En premiére ligne, questionnaire (Annexe 4), prédans le service
de suites de couches du CH Romorantin-Lanthenmplrelurant
le séjour des femmes venant d’accoucher par lesfesmgmes aprés
guestionnement des patientes.

Pour plus de précision dans le questionnemensags-femmes ont
pu s’aider :

= d’'une planche plastifiée reprenant les photograpties
différents compléments alimentaires et médicaments
supplémentant en vitamine D et ceux ne supplémepsan
(Annexe 5) et qu’elles pouvaient donc montrer aateptes
pour les aider a répondre a la question « avezs uoe
supplémentation en vitamine D durant votre gross@ss

= pour déterminer le phototype, d’une planche pligstif
déterminant les différents phototypes selon Fitigaavec
leurs caractéristiques et un exemple photografhiitnexe
6)

= de recommandations orales et écrites pour fairegaéle
professionnel faisant le suivi de grossesse. téalécidé de
demander directement a la patiente qui, selonafiait son
suivi de grossesse et en cas d’intervenants mestipequel
I'avait suivi sur la plus longue période et/ou efgint le
7éme mois de grossesse (période de prescriptitan de
supplémentation en vitamine D le plus conseillélgsr
recommandations)

- En seconde ligne, en cas de non recueil ou deitenoomplet de ces
données au moment de I'hospitalisation, les dossiet été réecupérés
avec l'aide des secrétaires du service et de iasth du CH
Romorantin-Lanthenay puis consultés par la thégaode le recuell
des données manquantes. En cas d’'informations raatepu
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persistantes, recueil par appel téléphonique gatiante directement,
par la thésarde.

DIFFUSION DE L'INFORMATION.

Une préparation et une collaboration étroite poumimbier le biais
d’évaluation.

Pour permettre d’avoir un recueil des données lmsnafluencé
possible par la personne interrogeante, une pkatdé 6 jours a été
réalisée 2 mois avant I'étude, afin de parfairguestionnaire et
d’anticiper les difficultés, test qui a notammentrainé la réalisation
des planches décrites ci-dessus.

Une collaboration étroite entre la thésarde ettire du service de
gynécologie-obstétrique a été instaurée avec desmnéres et des
echanges réguliers sur les difficultés de recigsbkl au questionnaire en
lui méme, I'organisation du temps de travail degesfemmes,
'implication de chacun.

Par ailleurs, la thésarde a pu s’entretenir avesqure toutes les sage-
femmes du service individuellement lors des visiéggilieres avant le
début de I'étude et durant la phase test et colloient en début
d’étude a la fin d’'un staff de service.

Une diffusion limitée autant que possible aux wmeants dans le
recueil .

Afin de ne pas influencer les praticiens faisargu®/i de grossesse
dans leurs habitudes de supplémentation en vitabhitee diffusion de
linformation a été la plus minimaliste possibledahors des
intervenants au recueil. Nous n’avons donc pasgmiéles praticiens
libéraux de cette étude. Cependant, les pratit¢ieapitaliers du CH
Romorantin-Lanthenay ont été prévenus de I'exigateccette étude
succinctement par la thésarde dans les débutstded afin qu'il ne
Soit pas surpris de I'existence de cette étude damservice. Bien sdr,
une exception a été faite pour le chef de servica glirigé cette thése
et était donc trés au fait de cette étude.

A noter également que la sage-femme hospitaliéreéglise des suivis
de grossesse mais n'a pas a proprement parleiif@etu sein du
service de suite de couches, s’est proposé erdiind#d, d’inclure les
guestionnaires dans les dossiers de suivi de gess®l moment de
leur ouverture par elle-méme et de remplir a ce erdra les
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caractéristiques de la patiente, ce qui a etéseedk maniere non
systématique.

3. ANALYSE DES RESULTATS.

- Les informations recueillies ont été définies emide valeurs
absolues et pourcentage grace au logiciel de destuge calcul Sphinx,
du service qualité du CH Romorantin-Lanthenay, d'aéde du
responsable de la cellule Qualité et Gestion deguRis et son
assistante. Les tableaux et graphiques correspbodaaté réalisés par
la thésarde grace aux outils Word et Excel.

- Letest du Chi2 de Pearson pour les effectifs seqes a 5, corrigé par
Yates pour les effectifs inférieurs a 5 a étésgifpour la comparaison
des répartitions de ces variables qualitativedgptirésarde.

- Une différence avec p strictement inférieur a @@é considérée
comme significative.

1. RESULTATS.

266 femmes ont accouché entre le 01/10/2012 €t/G882013 au CH Romorantin-
Lanthenay.

Pour 246 femmes, I'ensemble des données a puegtieilli.

Pour 20 femmes, le recueil des données n’a plegtraustif et elles ont donc été
considérées comme perdues de vue.

L’analyse a donc été réalisée sur 246 questiorsaire

A. PREVALENCE DE LA SUPPLEMENTATION EN
VITAMINE D.

Sur la population étudiée, la prévalence de supgiéation en vitamine D retrouvée
était de 46%.
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Supplémentation en vitamine D Nombre de
femmes
Oui 113
Non 125
Ne sait pas (NSP) 8
Total 246
PREVALENCE DE LA
SUPPLEMENTATION EN
3% VITAMINE D
{8}‘ mSUPPLEMENTATION
mPAS DE
SUPPLEMENTATION
mHNSP

B. CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRES.

1. MODE DE PRISE DE LA VITAMINE D.

Mode de prise de la vitamine D Nombre
de
femmes

Apport quotidien de 400 Ul des le début de grossesse. 6

Apport quotidien de 1000 Ul & partir du 6™ ou 7°™ mois de grossesse. 1

Ampoule unique de 80000 ou 100000 Ul au 6™ ou 7°™ mois de 101

grossesse. 5

Autre.

Total 197

MODE DE PRISE DE LA
VITAMINE D

i LEDEEUT DELA GROSSESSE
/
PARTIRDU 7éme MOIS

QU T7é&me MOIS

AUTRE

S 1% mPARAFFORT QUOTIDIEN DE400 UIDES
mPARAPFORT QUOTIDIEN DE LOOOUT A

= PARUNEAMPOULEUNIQUEAU Géme
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2. CARACTERISTIQUES DES PATIENTES.

a) Phototype

Phototype Nombre de
femmes
1-2 79
3-4 158
5-6 9
Total 246
PHOTOTYPES

®PHOTOTYPE1-2

= PHOTOTYPE 3-4

PHOTOTYPE 5-6

b) Port de vétements couvrants la téte et les extréri

Port de vétements couvrants Nombre de

femmes
Oui 13
Non 233
Total 246
PORT DE VETEMENTS

COUVRANTS

5%
mPORT DE VETEMENTS
COUVRANTS

WPASDEPORTDE
VETEMENTS COUVRANTS
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c) Accouchement récent (avec allaitement de plus dendois).

Accouchement récent Nombre de
femmes

Oui 8
Non 238

Total 998

3%

ACCOUCHEMENT RECENT

BWACCOUCHEMENT
RECENT

WPAS D ACCOUCHEMENT
RECENT

3. SUIVI DE GROSSESSE

Professionnel faisant le suivi de grossesse Nombre de

femmes
Médecin généraliste 48
Gynécologue obstétricien 127
Sage-femme 65
Pas de suivi ou aprés 7 mois de grossesse 6
Total 246

PROFESSIONNEL FAISANT LE
2% SUIVI DE GROSSESSE

\‘ W MEDECIN GENERALISTE
‘ . B GYNECOLOGUE OBSTETRICIEN
W SAGE FEMME
‘ W PAS DE SUIVIOU APRES 7
IMOIS DE GROSSESSE
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4. MOIS/PERIODE D’ACCOUCHEMENT.

Mois d’accouchement Nombre de

femmes
Octobre 37
Novembre 127
Décembre 36
Janvier 47
Février 44
Mars 37
Total 246

MOIS D ACCOUCHEMENT

60

40
20
0]

Nombre de femmes

C. ANALYSE DES RESULTATS

1. PHOTOTYPES ET SUPPLEMENTATION.

1% PHOTOTYPE 1ET 2
(1)

-\ WSUPPLEMENTATION
mPASDE

SUPPLEMENTATION
WHNSP

5% PHOTOTYPE 3 ET 4
(7)

‘ WSUPPLEMENTATION
mPASDE
SUPPLEMENTATION

mHNSP
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PHOTOTYPE 5ET 6
0%

W SUPPLEMENTATION

WPASDE
SUPPLEMENTATION

NSP

Différence non significative, p<0,05 (chi2=1,38,ddI=1) du taux de femmes supplémentées entre les
phototypes 1-2 et 3-4

Différence non significative, p<0,05 (chi2 corrigé/Yates=0,13,ddI=1) du taux de femmes supplémentées
entre les phototypes 1-2 et 5-6

Différence non significative, p<0,05 (chi2 corrigé/Yates=0,076,ddI=1) du taux de femmes
supplémentées entre les phototypes 3-4 et 5-6

PHOTOTYPE1-2 + 3-4 PHOTOTYPE 3-4 + 5-6

B SUPPLEMENTATION WSUPPLEMENTATION
mPAS DE mPAS DE
SUPPLEMENTATION SUPPLEMENTATION

Différence non significative, p<0,05 (chi2=0,86,ddI=1) du taux de femmes supplémentées entre les
phototypes 1-2 et 3-4 + 5-6

Différence non significative, p<0,05 (chi2 corrigé/Yates=0,36,ddI=1) du taux de femmes supplémentées
entre les phototypes 1-2 + 3-4 et 5-6

52




2. PORT DE
SUPPLEMENTATION.

VETEMENTS

PORT DE VETEMENTS
COUVRANTS

‘u
W SUPPLEMENTATION

W PAS DE SUPPLEMENTATION

W NSP

COUVRANTS

PAS DE PORT DE

394 VETEMENTS COUVRANTS
(6) ‘
B SUPPLEMENTATION
mPASDE
SUPPLEMENTATION
HHSP

ET

Différence non significative, p<0,05(Chi2=0,075,ddl=1) du taux de femmes supplémentées

selon la présence d’un port de vétements couvrants ou non.

3. ACCOUCHEMENT RECENT ET SUPPLEMENTATION.
ACCOUCHEMENT RECENT ,  PASD ACCOUCHEMENT
3%
: RECENT
0% 3)
B SUPPLEMENTATION \‘
B SUPPLEMENTATION
WPASDE
SUPPLEMENTATION mPASDE
mNSP SUPPLEMENTATION
mHNSP

Différence non significative, p<0,05(Chi2 corrigé/Yates=0,48,dd|=1) du taux de femmes
supplémentées selon I'existence d’un accouchement récent ou non.
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4. PROFESSIONNEL SUIVANT LA GROSSESSE ET
SUPPLEMENTATION.
SUIVI/GYNECOLOGUE 4% SUIVI/MEDECIN
4% () GENERALISTE
(5)
HSUPPLEMENTATION . H SUPPLEMENTATION
WPAS DE mPAS DE
SUPPLEMENTATION SUPPLEMENTATION
nsp NSP
SUIVI/SAGE FEMME PAS DE SUIVI OU APRES 7
0% MOIS
17% '
M SUPPLEMENTATION N B SUPPLEMENTATION
mPASDE
HPASDE
,fll;EPLEMENTM'ON SUPPLEMENTATION
NSP

Différence significative p<0,001(chi2 sur les modalités sage femme/gynecologue/médecin
généraliste=17,88,ddI=2) du taux de femmes supplémentées selon le professionnel réalisant le
suivi de grossesse.

Différence non significative p<0,05chi2=1,46,p<0,05,ddl=1) du taux de femmes supplémentées
entre les femmes suivies par les gynécologues et par les sage-femmes

Différence significative p<0,02(chi2=5,49,ddI=1) du taux de femmes supplémentées entre
celles suivies par les médecins généralistes et celles suivies par les gynécologues, Risque
Relatif = 1,77 en faveur d’une plus fréquente supplémentation chez celles suivies par les
gynécologues.

Différence significative p<0,001(chi2=18,65,ddI=1) du taux de femmes supplémentées entre
celles suivies par les médecins généralistes et celles suivies par les sage-femmes, Risque
Relatif = 2,58 en faveur d’une plus fréquente supplémentation celles suivies par les sage-
femmes.
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5. MOIS/PERIODE D’ACCOUCHEMENT
SUPPLEMENTATION.
3% OCTOBRE NOVEMBRE
(1) 0%
B SUPPLEMENTATION B SUPPLEMENTATION
WPASDE W PAS DE
SUPPLEMENTATION SUPPLEMENTATION
- mNSP
DECEMBRE - JANVIER
0% (4)
B SUPPLEMENTATION ‘ WSUPPLEMENTATION
mPASDE mPASDE
SUPPLEMENTATION SUPPLEMENTATION
mNsP mNSP
o FEVRIER MARS
(3) 0%
‘ B SUPPLEMENTATION B SUPPLEMENTATION
WPASDE mPASDE
SUPPLEMENTATION SUPPLEMENTATION
mNSP mNSP

ET

Différence non significative, p<0,05(chi2=6,97,ddI=5) du taux de femmes supplémentées selon

le mois d’accouchement.
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1% OCT-NOV-DEC

1
{}_1

MWSUPPLEMENTATION

mPASDE

SUPPLEMENTATION
NSP

6% JAN-FEV-MARS
(7)

M SUPPLEMENTATION
mPASDE

SUPPLEMENTATION
NSP

Différence significative, p<0,05(Chi2=6,26,ddI=1) des taux de femmes supplémentées entre la
. période octobre-novembre-décembre et la période janvier-février-mars. Risque relatif=1,41
. dans le sens d’une supplémentation plus fréquente en janvier-février-mars. '

6. SUPPLEMENTATION SELON
PROFESSIONNEL SUIVANT LA GROSSESSE.

a) Médecins généralistes.

» Supplémentation et phototype.

MEDECINS GENERALISTES
PHOTOTYPE 1-2

w

WSUPPLEMENTATION

WFAS DE
SUPPLEMENTATION

MEDECINS GENERALISTES
PHOTOTYPE 3-4

. W 5SUPPLEMENTATION

mPASDE
SUPPLEMENTATION

LE

Différence non significative,p<0,05(Chi2 corrigé par Yates=0,6,ddI=1) du taux de femmes
supplémentées suivies par les médecins généralistes selon les phototype 1-2 et 3-4.
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» Supplémentation et port de vétements couvrants.

75
(3)

MEDECINS GENERALISTES
PORT DE VETEMENTS
COUVRANTS

. ESUPPLEMENTATION

mPASDE
SUPPLEMENTATION

MEDECINS GENERALISTES
PAS DE PORT DE
VETEMENTS COUVRANTS

. W SUPPLEMENTATION

mPASDE
SUPPLEMENTATION

Différence non significative, p<0,05(Chi2 corrigé par Yates=3,148,ddI=1) du taux de femmes
supplémentées suivies par les médecins généralistes selon I'existence d’un port de
. vétements couvrants ou non.

* Supplémentation et accouchement récent

MEDECINS GENERALISTES

ACCOUCHEMENT RECENT
0%

W SUPPLEMENTATION

WPASDE
SUPPLEMENTATION

MEDECINS GENERALISTES
PAS D'ACCOUCHEMENT
RECENT

W SUPPLEMENTATION

WPASDE
SUPPLEMENTATION

Différence non significative, p<0,05(Chi2 corrigé par Yates=2,32,ddl=1) du taux de femmes

supplémentées suivies par les médecins généralistes selon I'existence d’un accouchement

récent ou non.

* Supplémentation et mois/période d’accouchement.

MEDECINS GENERALISTES
OCTOBRE

. W SUPPLEMENTATION

mPASDE
SUPPLEMENTATION

MEDECINS GENERALISTES
NOVEMBRE

W SUPPLEMENTATION

WPASDE
SUPPLEMENTATION




MEDECINS GENERALISTES

DECEMBRE
- m SUPPLEMENTATION
mPASDE
SUPPLEMENTATION

MEDECINS GENERALISTES

JANVIER

WSUPPLEMENTATION

mPASDE
SUPPLEMENTATION

MEDECINS GENERALISTES
FEVRIER

. W SUPPLEMENTATION

mPASDE
SUPPLEMENTATION

MEDECINS GENERALISTES
MARS

W SUPPLEMENTATION

WPASDE
SUPPLEMENTATION

' Pas de test statistique possible, les effectifs étant trop petits

MEDECINS GENERALISTES
OCT-NOV-DEC

. W SUPPLEMENTATICN

mPASDE
SUPPLEMENTATICHN

MEDECINS GENERALISTES
JANV-FEV-MARS

. WSUPPLEMENTATION

mPASDE
SUPPLEMENTATION

Aucune différence significative, les résultats étant strictement identiques

b) Gynécologues.

» Supplémentation et phototype.




GYNECOLOGUES
PHOTOTYPE 1-2

GYNECOLOGUES
PHOTOTYPE 3-4

PHOTOTYPE 5-6

W SUPPLEMENTATION

mPASDE
SUPPLEMENTATION

® SUPPLEMENTATION m SUPPLEMENTATION
mPASDE
HPASDE
SUPPLEMENTATION SUPPLEMENTATION
GYNECOLOGUES

Différence non significative p<0,05(Chi2=2,24,ddI=1) du taux de femmes supplémentées et
suivies par un gynécologue entre les phototype 1-2 et 3-4.

Différence non significative, p<0,05(Chi2 corrigé selon Yates=0,227,ddl=1) du taux de
femmes supplémentées et suivies par un gynécologue entre les phototype 1-2 et 5-6.

Différence non significative, p<0,05 (Chi2 corrigé selon Yates=0,33,ddl=1) du taux de femmes
supplémentées et suivies par un gynécologue entre les phototype 3-4 et 5-6.

GYNECOLOGUES
PHOTOTYPE 3-4 + 5-6

GYNECOLOGUES
PHOTOTYPE 1-2 + 3-4

B SUPPLEMENTATION WSUPPLEMENTATION
EPASDE mPASDE

Différence non significative,p<0,05(Chi2 corrigé par Yates=0,2, ddl=1) du taux de femmes
supplémentées et suivies par un gynécologue entre les phototype 1-2 + 3-4 et 5-6.

Différence non significative, p<0,05(Chi2 corrigé selon Yates=2,08,ddl=1) du taux de femmes
supplémentées et suivies par un gynécologue entre les phototype 1-2 et 3-4 + 5-6.
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GYNECOLOGUES
PORT DE VETEMENTS
COUVRANTS

M SUPPLEMENTATION

mPASDE
SUPPLEMENTATION

GYNECOLOGUES
PAS DE PORT DE
VETEMENTS COUVRANTS

W SUPPLEMENTATION

mPASDE
SUPPLEMENTATION

Supplémentation et port de vétements couvrant.

Différence non significative,p<0,05(Chi2 corrigé selon Yates=1,6,ddl=1) du taux de femmes

supplémentées et suivies par un gynécologue selon I'existence d’un port de vétements

couvrants ou non.

Supplémentation et accouchement récent.

GYNECOLOGUES
ACCOUCHEMENT RECENT

0%

WSUPPLEMENTATION

WPAS DE
SUPPLEMENTATION

GYNECOLOGUES
PAS D'ACCOUCHEMENT
RECENT

W SUPPLEMENTATION

WPAS DE
SUPPLEMENTATION

Différence non significative, p<0,05(Chi2 corrigé selon Yates=3,78,ddI=1) du taux de femmes

supplémentées et suivies par un gynécologue selon la présence d’un accouchement récent

ou non.

Supplémentation et

mois/période

d’accouchement.

GYNECOLOGUES
OCTOBRE

WSUPPLEMENTATION

WPASDE
SUPPLEMENTATION

GYNECOLOGUES
NCOVEMBRE

. WSUPPLEMENTATION

WPASDE
SUPPLEMENTATION
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GYNECOLOGUES

GYNECOLOGUES
DECEMBRE JANVIER
mSUPPLEMENTATION
B SUPPLEMENTATION
mPASDE
mPASDE SUPPLEMENTATION
SUPPLEMENTATION
GYNECOLOGUES GYNECOLOGUES
FEVRIER MARS
B SUPPLEMENTATION m SUPPLEMENTATION
WPASDE mPASDE
SUPPLEMENTATION SUPPLEMENTATION

Différence non significative, p<0,05(Chi2=8,32,dd|=5) du taux de femmes supplémentées et
suivies par un gynécologue selon le mois d’accouchement.

GYNECOLOGUES GYNECOLOGUES
OCT-NOV-DEC JANV-FEV-MARS
H SUPPLEMENTATION
= SUPPLEMENTATION
mPASDE mPAS DE
SUPPLEMENTATION SUPPLEMENTATION

Différence significative, p<0,05 (Chi2=7,68,p<0,05,ddI=1) du taux de femmes supplémentées
et suivies par un gynécologue selon la période d’accouchement. Risque relatif = 1,81 en
- faveur d’une supplémentation plus fréquente sur la période janvier-février-mars que sur la

. période octobre-novembre-décembre.

c) Sage-femmes.

» Supplémentation et phototype.
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SAGE FEMMES
PHOTOTYPE 1-2

WSUPPLEMENTATION

WPASDE
SUPPLEMENTATION

SAGE FEMMES
PHOTOTYPE 3-4

W SUPPLEMENTATION

WPASDE
SUPPLEMENTATION

SAGE FEMMES
PHOTOTYPE 5-6

W SUPPLEMENTATION

mPASDE
SUPPLEMENTATION

Différence non significative,p<0,05(Chi2=0,43,ddI=1) du taux de femmes supplémentées et

suivies par une sage-femme entre les phototypes 1-2 et 3-4.

Différence non significative,p<0,05(Chi2 corrigé par Yates=0,42,ddI=1) du taux de femmes

supplémentées et suivies par une sage-femme entre les phototypes 1-2 et 5-6.

Différence non significative,p<0,05(Chi2 corrigé par Yates=0,41,ddI=1) du taux de femmes

supplémentées et suivies par une sage-femme entre les phototypes 3-4 et 5-6.

SAGE FEMMES
PHOTOTYPE 1-2 + 3-4

WSUPPLEMENTATION

mPASDE
SUPPLEMENTATION

SAGE FEMMES
PHOTOTYPE 3-4 + 5-6

W SUPPLEMENTATION

WPASDE
SUPPLEMENTATION

Différence non significative,p<0,05 (Chi2 corrigé par Yates=0,38,ddI=1) du taux de femmes

supplémentées et suivies par une sage-femme entre les phototypes 1-2+3-4 et 5-6.
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Différence non significative,p<0,05(Chi2 corrigé=0,44,ddI=1) du taux de femmes
supplémentées et suivies par une sage-femme entre les phototypes 1-2 et 3-4+5-6.

Supplémentation et port de vétements couvrants.

SAGE FEMMES SAGE FEMMES
PORT DE VETEMENTS PAS DE PORT DE
COUVRANTS VETEMENTS COUVRANTS
B SUPPLEMENTATION m SUPPLEMENTATION
BPASDE HPASDE
SUPPLEMENTATION SUPPLEMENTATION

Différence non significative (Chi2 corrigé par Yates=0,642,p<0,05,ddI=1) du taux de femmes
supplémentées et suivies par une sage-femme selon I'existence d’un port de vétements

couvrants ou non.

Supplémentation et accouchement récent.

SAGE FEMMES SAGE FEMMES
ACCOUCHEMENT RECENT PAS D'ACCOUCHEMENT
RECENT
B SUPPLEMENTATION ‘ B SUPPLEMENTATION
mPASDE EPASDE
SUPPLEMENTATION SUPPLEMENTATION

Différence non significative p<0,05(Chi2 corrigé par Yates=0,68,dd|=1) du taux de femmes
supplémentées et suivies par une sage-femme selon la présence d’un accouchement récent
ou non.
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Supplémentation et

mois/période

d’accouchement.

SAGE-FEMMES
OCTOBRE

WSUPPLEMENTATION

WPASDE
SUPPLEMENTATION

SAGE-FEMME
NOVEMBRE

WSUPPLEMENTATION

mPAS DE
SUPPLEMENTATION

SAGE-FEMMES
DECEMBRE

| W SUPPLEMENTATION
mPASDE
SUPPLEMENTATION

SAGE-FEMMES
JANVIER

WSUPPLEMENTATION

mPASDE
SUPPLEMENTATION

SAGE-FEMMES
FEVRIER

W SUPPLEMENTATION

mPASDE
SUPPLEMENTATION

SAGE-FEMMES
MARS

W SUPPLEMENTATION

WPASDE
SUPPLEMENTATION

.~ Analyse statistique impossible, les effectifs étant trop petits
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SAGE-FEMMES SAGE-FEMMES
OCT-NOV-DEC JANV-FEV-MARS

W SUPPLEMENTATION ‘

mPASDE
SUPPLEMENTATION

WSUPPLEMENTATION

mPASDE
SUPPLEMENTATION

Différence non significative p<0,05(Chi2=0,12,p<0,05,ddI=1) du taux de femmes
supplémentées et suivies par une sage-femme selon la période d’accouchement.

V. DISCUSSION

A. DETERMINATION DE LA PREVALENCE LOCALE DE LA
SUPPLEMENTATION EN VITAMINE D DURANT LA
GROSSESSE : UN OBJECTIF ATTEINT MALGRE
QUELQUES INCERTITUDES.

1. MOINS D'UNE FEMME SUR 2 SUPPLEMENTEE.

Sur la population des accouchées au CH Romoraiatithienay entre le ler octobre
2012 et le 31 mars 2013 notre étude rapporte goetlaalence de la supplémentation en
vitamine D durant la grossesse était de 46%.

2. UN RESULTAT A PONDERER.

Ce résultat comporte une marge d’erreur liée :

- aux 8 patientes « Ne Sait Pas » qui ne savaiengépasdre si elles avaient
recu de la vitamine D durant leur grossesse etldgntle du dossier n'a pas
permis d’avoir une réponse certaine.

- aux 20 patientes considérées comme perdues déeveeueil des données
n'ayant pas été fait ou uniguement partiellemengnréd’étude secondaire des
dossiers et I'appel téléphonique des patientepouecentage de perdues de
vue est donc de 8% de I'échantillon global de nétuele, ce qui reste
acceptable pour I'analyse de nos données.

Il est a noter que le nombre de questionnairesilisu246) ajouté aux perdus de
vu (20) correspond sur 6 mois aux chiffres hab#wkel nombre d’accouchées au CH
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Romorantin-Lanthenay qui ont été ces derniereseandé 550 en 2012 et 608 en
2011 et que par ailleurs le pourcentage de perdwe€8%) est acceptable pour
I'interprétation des résultats.

Nous n'avons pas retrouvé d’études similaires atapbsur I'épidémiologie de la
supplémentation en vitamine D de la femme encentErance, a laquelle nous
aurions pu comparer ce réesultat. En région Celeiseseules données ayant trait a la
périnatalité sont celles de 'TORS Centre (Obseat®égional de Santé de la région
Centre) qui exploite depuis plusieurs années letfiCats de santé de I'examen du
nouveau au &*jour (CS8) avec des informations sur I'age de éaemla parité des
meres, le suivi échographique per partum, la ppdion a la préparation a
I'accouchement, les caractéristiques de I'accouementiétat de santé des nouveau-
nés mais aucun item sur la supplémentation en il durant la grossesse n'y
figure.

B.LA DOSE AU 3eme TRIMESTRE DE GROSSESSE
PREFEREE.

Dans notre étude, la supplémentation a été appooide39% des femmes supplémentées
par une ampoule unique de 80000 ou 100000 UF8to6 7™ mois de grossesse, ce qui
correspond aux recommandations actuelles francaises

Cette dose unique est en effet considérée commede de supplémentation préférentiel
s'il y a lieu par 'ensemble des recommandatiofiexxeption de celles du GRIO qui sous-
entend un dosage préalable et un schéma d’attafemetion, si présence de facteurs de
risque de carence mais cette recommandation dtimeenme un détail des recommandations
gue formulent le GRIO pour la population généraldespar sa composition (groupe
d’experts spécialiste des ostéoporoses) il espfotiable que ce ne soit pas auprés de cet
instance que les praticiens cherchent I'informatarchant les femmes enceintes, ce que
semble nous confirmer cette étude.

C.RECHERCHE DE FACTEURS INFLUENCANT CETTE
SUPPLEMENTATION.

1. PAS D’INFLUENCE DU PHOTOTYPE, DE
L'EXISTENCE DU PORT DE VETEMENTS COUVRANTS NI
D'UN ACCOUCHEMENT RECENT: UN RESULTAT
DIFFICILE A EXPLOITER.

Toutes patientes comprises comme étudiées sefmofiessionnel faisant le suivi,
nous n’avons pas retrouvé de différence signifieatintre les prévalences de supplémentation
selon les différents phototypes des femmes encsgifg&istence d’'un port de vétements
couvrants la téte et les extrémités ou la présdhreaccouchement récent.
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Cette absence de différence est difficile a intgrcar possiblement biaisée par la
petitesse des effectifs des femmes portant deme@its couvrants, des femmes de phototypes
5-6 et des femmes ayant eu un accouchement régamtbiaitement de plus de 3 mois.

En effet, parmi la population étudiée, 34% étaiptetotype 1-2, 64% de phototype
3-4, 4% de phototype 5-6 , 5% portaient des vétésmmyuvrants et 3% avaient eu un
accouchement récent avec allaitement de plus deif thaurait été intéressant de pouvoir
comparer ces chiffres a des données antérieuresmees notamment sur le port de
vétements couvrants et le phototype mais nous n&pas retrouvé de données
épidémiologiques sur la population féminine en lediCher, a fortiori enceintes a
Romorantin-Lanthenay.

Cette comparaison aurait pu nous aider a mieuxéhppder le possible biais di a la
petitesse de ces effectifs , qui peut étre liépagtie a I'existence de ces 20 perdues de vue et
des 8 « Ne sait pas » dont on peut imaginer gogpbssibilité de recueil des données aurai pu
provenir de difficultés liées a la barriere dedadue chez des patientes d’origine étrangere.
Cette remarque aurait pu étre explicitée ou nogs avions eu des chiffres antérieurs
concernant ces particularités, différents ou pasets retrouveés dans notre étude.

Par ailleurs, ces petits effectifs ont pu étre tHatiplus dommageable qu’on peut
remarquer que méme s'’il N’y a pas de difféerenceiagtive, la prévalence de la
supplémentation est cependant plus importante leldemmes de phototype 5-6 que celles
de phototype 3-4 et de phototype 1-2 (56% contret&2% respectivement) et plus
importante chez les femmes ayant eu un accouchegwsit avec allaitement de plus de 3
mois, 62% versus 46%. Cette influence n’est cepdnuiss retrouvé dans le cas d’un port de
vétements couvrants la téte et les extrémités mnv@oe une supplémentation plus fréquente
pour celles n’en portant pas (46% versus 39%).

Une étude sur une plus grande période ou sur phssgentres hospitaliers afin
d’avoir un échantillon plus grand serait donc upideir rechercher I'influence de ces facteurs
sur la prévalence de la supplémentation en vitamiderant la grossesse.

2. INFLUENCE DE LA PERIODE D’ACCOUCHEMENT,
UN RESULTAT BIAISE ?

Sur I'ensemble de la population étudiée, la suppléation en vitamine D était
statistiquement plus fréquente sur la période dackement janvier-février-mars que sur la
période d’accouchement octobre-novembre-décembRel(R1)

Cette différence significative se retrouve quandue&/i de grossesse était réalisé par
un gyneéecologue (RR 1,81) mais pas lorsque la gsesseétait suivie par un meédecin
généraliste ou une sage-femme.

Ceci peut étre d0 a une adéquation aux recommandatnotamment du CNGOF
mais aussi au biais lié a l'information par cettimdé, car méme si la diffusion de
linformation été le plus minimaliste possible, te@ns praticiens faisant des suivis de
grossesse ont été au fait de cette étude et leschgption a pu, peut-étre, en étre influencée
(cf. M & M).

Pour limiter ce biais potentiel, une diffusion dafbrmation de cette étude encore
moins importante ou la réalisation d’'une étudeosfiective et non prospective serait utile.
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3. INFLUENCE DU PROFESSIONNEL FAISANT LE SUIVI
DE GROSSESSE.

a) Professionnel faisant le suivi de grossesse : uritere difficile
a préciser mais au final assez proche des donnéegtionales
récentes.

Dans le recueil des données de notre étude, undeydifficulté s’est posée pour
préciser le professionnel faisant le suivi de ggess. En effet, nous avions décidé de préciser
la professionnel du praticien faisant le suivi desgesse afin d’avoir une idée de qui
supplémentait et ne supplémentait pas en vitamieed® potentiels facteurs influencant cette
supplémentation.

Il nous était donc indispensable pour ce faire oilales 2 informations : qui a
supplémenté et qui aurait pu le faire dans le cda patiente ne I'a pas été et la
détermination de la personne qui a fait le suivgdessesse paraissait étre la maniére la plus
simple d’avoir ces 2 informations. D’autant plusaguvu des recommandations HAS
concernant le suivi de grossesse, nous pensione gué/i de grossesse était relativement
stéréotypé avec un professionnel principal faigastivi, travaillant éventuellement en
partenariat avec d’autres professionnels pouriosriaints spécifiques liés a la grossesse
(échographies, préparation a la naissance, fosaiiministratives, consultation du 4eme
mois, ...) et de maniére systématique a partir dueB@wis par un gynécologue obstétricien
en vue de l'accouchement.

En pratique, les suivis étaient parfois moins sea@vec des intervenants multiples
pas toujours coordonnés voire en « double empdbicest d’ailleurs ce qu’avait constaté une
consceur dans sa these en 2006 réalisée a Perpigmainretrouvait des suivis de grossesse
tres variables avec des intervenants multiplesguiaient la patiente en parallele parfois sans
échange d’informations. (118)

Par ailleurs la consultation d§™mois avec cet intervenant obligatoire, venantuen s
du suivi habituel lorsque celui-ci n’était pas ré@lpar un gynécologue obstétricien a pu
semer le trouble dans la détermination du professbfaisant le suivi de grossesse. S'y est
ajouté l'intervention de la sage-femme hospitaligeant soit en sus du suivi par le
gynécologue obstétricien hospitalier, soit de fagotonome dans le suivi de la patiente, soit
en consultation unique dG™ mois pour les patientes suivies en ambulatoirsgtan les
pratiqgues de chacun. Pour ces raisons il a étégadsable d’établir les consignes décrites
dans le chapitre Matériel et Méthode.

Ainsi, méme si plusieurs intervenants participasnsuivi de grossesse, le fait de
demander a la patiente qui était le professionaelaisait son suivi et lorsqu'il y avait
hésitation de I'aider en lui demandant qui la siisar la plus longue période ou du moins sur
la période englobant I€®*-7°™ mois a certainement permis d'avoir une meilleéeide qui
supplémentait en vitamine D mais pas forcémentuiléagsait vraiment le suivi de grossesse
et nous avons d’ailleurs vu passer plusieurs disseie par exemple le suivi était multiple et
la vitamine D avait été prescrite par la sage-ferartieccasion d’'une consultation
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hospitaliere et dans ces cas ,nous avons prigtiedeaconsidérer le suivi comme réalisé par
la sage-femme pour avoir un meilleur reflet desppplémentait en vitamine D alors que le
suivi avait dans les faits pu étre fait par un @ptrofessionnel. Il est évident que ce genre de
difficulté a pu entrainer des erreurs dans le rikcgecette donnée et possiblement entrainer
des biais.

Une alternative aurait certainement été d’avoirtem dans le questionnaire « si
supplémentation, qui I'a prescrite ? » et un iteprafessionnel faisant le suivi de grossesse »
qui aurait permis d’étre plus réaliste et plusrghaiur un recueil de données plus standardisé
et moins source d’erreurs.

Mais au final, malgré ces imprécisions, les réssilbdtenus sont assez proches des
données épidémiologiques nationales concernanivede grossesse.

Ainsi, nous pouvons remarquer que la qualité dui sié grossesse était globalement
conforme aux recommandations de 'HAS avec 2% Lenitgnt sans suivi ou aprés 7 mois de
grossesse et avec un suivi pour 20% par les mézigéméralistes, 26% par les sage-femmes
et 52% par les gynécologues, une répartition desracteurs de soins primaires (médecins
généralistes, gynécologues médicaux, sage-femrnde)smins secondaires (gynécologues
obstétriciens) probablement assez équivalentesgpiera distinction entre gynécologues
médicaux et obstétriciens n'ait pas été faite.

De plus, dans 'Enquégérinatale 2010 réalisée par I'Unité de Recherche
Epidémiologique sur la Santé périnatale et la SdeseFemmes et des Enfants de I'lnserm
(unité Inserm 953) et mise en ceuvre par la Dirad® la recherche des études de
I'évaluation et des statistiques (DREES) et la Elion générale de la santé (DGS), les
chercheurs retrouve un suivi de grossesse de plpkis souvent effectué par un médecin
généraliste avec 23,8 % des cas (contre 15,4 20@8), une sage-femme en maternité (39,4
% des cas contre 26,6 % en 2003) ou une sage-fditvénale (15,6 % des cas) pour les
situations a bas risque, méme si nos chiffres @irrd toutes grossesses confondues, quel
gue soit le niveau de risque de la grossesse.

Enfin, une étude menée par des médecins génésatist&996 dans les Vosges et
publiée par la société francaise de Médecine GkEnanagtrouvé des taux variant de 13 & 16%
de grossesses suivies par médecins généralisi€y. (1

A noter que nous n’avons pas trouve de donnéegnaigis voire locales sur ce suivi
de grossesse ,les seules données ayant traieénatalité dans la région étant celles de
'ORS Centre (Observatoire Régional de Santé dédeon Centre) qui exploite depuis
plusieurs années les Certificats de santé de |'eratn nouveau aLf”Bejour (CS8) et que
nous avons déja abordé au début de cette discussion

b) Une prévalence de supplémentation faible chez lesedecins
généralistes.

La prévalence de la supplémentation en vitaminerfglie la grossesse était suivie
par un généraliste était de 25%.
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Ce résultat semble montrer un faible intérét dedeti@s généralistes pour cette
supplémentation. Méme si il peut y avoir des dig@sud’exercice au sein de ce groupe
« médecins généralistes », le taux de 25% estphétiement faible et par ailleurs
probablement non influencé par les situationsguasd’hypovitaminose D que nous avons
étudiées avec une incertitude cependant sur ce lgmraux petits effectifs.

Ce fait est d’autant plus marquant que la plupartiethps, les médecins généralistes
qui suivent des grossesses sont souvent des mgédecitentation gynécologique ou du
moins habitués a en suivre et visiblement I'infotioraconcernant les recommandations liees
a la supplémentation en vitamine D ne semble pais @ié recue ou considérée ou peut étre
liée a un parti pris dans un contexte de recomntardadiverses voire opaques.

En effet comme vu dans notre 1ére partie, les ratamdations sont multiples et hétérogénes
et par ailleurs celles émanant du gouvernement (EVANNS) et probablement donc plus
utilisés comme références par les médecins gési@sline proposent pas de supplémentation
systématique mais plutot lorsqu’il existe un risgtleypovitaminose D.

Dans notre étude, de part de faibles effectifspdients notamment a risque
d’hypovitaminose D, il nous est difficile de statser une adéquation entre la pratique des
médecins généralistes et les recommandations. Gaperes effectifs étaient corrects sur les
périodes d’accouchement et la aucune differencété’aetrouveée. Il est donc plus probable
gue cette faible supplémentation soit plus due failnte intérét des médecins généralistes.

Pour étayer ces hypothéses, une étude gualitativies motivations a la prescription
ou non prescription de vitamine D durant la grossg®urrait étre intéressante

c) Supplémentation en vitamine D plus fréquente quanda
grossesse est suivie par une sage-femme ou un gyphggue,
biais d’étude ou réalité de terrain ?

La prévalence de la supplémentation a été retrodeézb% lorsque la grossesse était
suivie par un médecin généraliste, 44% par un gln§ae et 68% par une sage-femme.
Cette supplémentation a été statistiquement pfegiénte chez les gynécologues que

chez les médecins généralistes (RR 1,77), chesalgsfemmes que chez les médecins
généralistes (RR 2,58), mais non statistiquemdféirdnte entre les gynécologues et les sage-
femmes.

Ces résultats sont a pondérer car :

- dans le bassin de Romorantin-Lanthenay, les sages sont peu
nombreuses et les sage-femmes libérales s’occppanipalement de
la préparation a la naissance et rarement du daigrossesse alors que
'unique sage-femme hospitaliere a faire des cdasahs externes
s’occupe préférentiellement de suivis de grosseiskss taux de
supplémentation imputés aux sage-femmes sont edgartie de son
fait.

- Par ailleurs concernant les gynécologues, il egbitant ici de rappeler
gu’étaient regroupés sous cette appellation gyngoels obstétriciens
et médicaux comprenant a Romorantin-Lanthenaysealeatours
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respectivement 3 obstétriciens hospitaliers et @ica@x libéraux. A
ces professionnels ont pu s’ajouter quelques gyagaes d’autres
villes, qui suivaient des patientes ayant accouchécidentellement »
ou non a Romorantin, mais de maniére anecdotiqu@révalence de
supplémentation retrouvée est donc une moyenneweétre influencée
de facon inhomogéne selon le gynécologue suivgpdtiante, mais
notre étude ne nous permet pas de le préciser.

- Enfin il faut souligner que ces forts taux de ptérnae de
supplémentation liés au suivi par les gynécologiesage-femmes
peuvent avoir été biaisé par un possible intérétigipar notre étude
ce d’autant que comme nous venons de le voir dégaades
regroupent en majorité des praticiens du CH Rontiorad a été
menée I'étude et ce méme si la diffusion de l'infation a été la plus
minimaliste possible.

A ajouter a ce constat le fait que la supplémeoradi ete
statistiquement plus fréquente sur f8%artie de notre étude lorsque
la grossesse était suivi par les gynécologuespgequi correspond
certes a une période plus a risque d’hypovitamimbs®ais période
également sur laquelle un possible biais lié affasion de
I'information de notre étude peut s'étre exprimé.

A remarquer cependant que cette différence de énpgpitation selon
la période d’accouchement n'a pas été retrouv@lerda grossesse
était suivie par les sage-femmes, dénotant airesconstance dans les
pratiqgues de supplémentation, positive puisquesngtant pas
influencée par notre étude mais peut-étre un panamlaptée aux
recommandations, méme s'il est difficile de faieereproche devant un
tel taux de supplémentation (68%).

- Par ailleurs, il faut rappeler ici que les recomdsions émanant du
CNGOF, et peut étre plus considéré par les gyngoemet sage-
femmes comme référence, recommande une suppléiarhts
systématique que les autres sources, ce qui pplidesr aussi cette
différence de prévalence de la supplémentation gemédecins
généralistes.

Au final, il est donc difficile de savoir si cettiifférence de supplémentation selon le
professionnel faisant le suivi de grossesse asfliet de pratiques habituelles ou liées a
I'étude et il aurait été peut étre plus judiciewxrdaliser cette étude de janvier a juin voire
septembre et de limiter encore plus l'informatidifudée, notamment en réalisant une étude
rétrospective par exemple.

On peut cependant espérer que ce potentiel chamjeta pratique se pérennise et
permette une meilleure couverture de la supplértientan vitamine D des femmes dans le
bassin de Romorantin-Lanthenay durant leur grossess
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V. CONCLUSION

En conclusion, malgré quelques blaés a la diffusion de l'information sur la
supplémentation en vitamine D de la femme encgiatenotre étude et aux petits effectifs par
un échantillon certainement trop petit, notre étndes permet de conclure que :

- La prévalence de la supplémentation en vitamine €8 temmes
enceintes chez les femmes accouchant au CH Rormmwtarthenay
du 01/10/2012 au 31/03/2013 est de 46%.

- La dose unique aux alentours du début dtf 8imestre est le mode de
supplémentation le plus fréquemment retrouvé (88fa3oncordance
aux recommandations francaises.

- Cette supplémentation est statistiquement plusi&éeg lorsque le suivi
de grossesse est réalisé par une sage-femme gméoofpgue, avec
une prévalence de supplémentation relativementefditrsque la
grossesse est suivie par un meédecin généraliste waviguement 1
femme sur 4 supplémentée. Cette différence peatiétr a un intérét
médiocre pour ce sujet des médecins généralistés amasi a une
difféerence fondamentale dans les recommandatidnglées avec une
supplémentation systématique proposée par le CN&QRiguement
pour les femmes a risque par les recommandatiamgegoementales.
Une étude qualitative sur les motivations a la @ipson et non
prescription de la vitamine D au cours de la gresseserait utile pour
préciser ces hypotheses.

- Cette supplémentation est statistiquement plusuééig sur la période
janvier-février-mars surtout lorsque la grossesse suivie par un
gynécologue en rapport soit a une adéquation acormmandations
soit au biais lié a la diffusion de l'informatiore chotre étude. Une
étude sur une plus longue période avec une infesmatoindre, par
exemple en réalisant une étude rétrospective pbétra dans ce sens
utile.

- Nous n’avons pas retrouvé d’influence statistiqas fhcteurs de risque
d’hypovitaminose D (phototype, existence d’'un pde vétements
couvrants, accouchement récent avec allaitemepiuwdede 3 mois)
sur la prévalence de la supplémentation, possilsierap partie a
cause des petits effectifs, d’autant plus que [plEmentation avait
tendance a étre fréquente mais dans différencéisaive lorsque le
phototype était 5-6 ou lorsqu’il y avait un accoeictent récent. Une
étude avec un plus grand échantillon serait doite ut

A la lumiére de notre étude qui montree yrévalence de la supplémentation en
vitamine D durant la grossesse inférieure a 508lestpratiques hétérogénes notamment selon
le praticien faisant le suivi de grossesse, on Eeutdemander si les recommandations
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actuelles francaises par leur diversité et pari@is manque de clarté n’entrainent pas des
différences de prise en charge des femmes encesntele plan de la supplémentation en
vitamine D.
Par ailleurs, comme nous l'avons vu dnoguction, 'EBM nous apporte plusieurs
faits nouveaux qui s’ajoutent a nos recommandatiexagonales plus anciennes :
- Une prévalence forte d’hypovitaminose D notamméreizdes femmes

enceintes et ce méme en labsence de facteurs sigueri
d’hypovitaminose D connus.

- De probables effets néfastes inconnus jusqu’alerhgpovitaminose
D maternelle durant la grossesse sur la santé deméme
(augmentation du risque de pré eclampsie, diabéetatponnel,
vaginose, maladies parodontales, syndrome dépressif
déminéralisation osseuse) et de son enfant (prénéatuSGA,
surpoids dans I'enfance, infections respiratoiresndurrisson), dont
'imputabilité certaine reste a démontrer par desaes contrblés
randomisés (RCT) de meilleure qualité.

- Une probable inadéquation des doses actuellemenpopees de
supplémentation avec lors d’essais récents, qoessitent d’étre
confirmés par d’autres RCT, la définition de dosexessaires a
hauteur de 4000 Ul/jr pour prévenir I’hypovitamied3 maternelle.

Il parait donc primordial que nos socetéavantes francaises se positionnent
prochainement et selon I'avancement des essaiapidtiques sur la supplémentation en
vitamine D durant la grossesse afin d’assurer ua#leur homogénéité des pratiques et une
prévention des effets néfastes potentiels de I'agaminose D maternelle sur la santé du
couple mére-enfant s’il y a lieu.

Dans l'attente et plus localement, uneervgntion sur ce sujet sera proposée a la
Formation Médicale Continue des médecins génégaliste Romorantin-Lanthenay afin
d’'informer les médecins généralistes, mais augg-fammes et gynécologues cordialement
invités, des conclusions de notre étude.
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ANNEXE 1
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ANNEXE 2.
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ANNEXE 3.

MEDICAMENTS CONTENANT DE LA VITAMINE D3
(CHOLECALCIFEROL)

<+ CACIT VITAMINE D3 1000 mg/880 Ul glé efferv
calcium carbonate, cholécalciférol
«+ CACIT VITAMINE D3 500 mg/440 Ul cp a croquer/sucer

calcium carbonate, cholécalciférol
<+ CALCIDOSE VITAMINE D3 500 mg/400 Ul pdre p sol ban sachet

calcium carbonate, cholécalciférol
<+ CALCIFORTE VITAMINE D3 cp a croguer/sucer/dispers

calcium carbonate, cholécalciférol, levure
«+ CALCIPRAT VITAMINE D3 1000 m@g/800 Ul cp a sucer

calcium carbonate, cholécalciférol

<+ CALCIPRAT VITAMINE D3 500 mg/400 Ul cp a sucer
calcium carbonate, cholécalciférol

< CALCIUM VITAMINE D3 BIOGARAN 500 mg/400 Ul cp a swar
calcium carbonate, cholécalciférol

< CALCIUM VITAMINE D3 EG 500 mg/400 Ul cp a croqueuser

calcium carbonate, cholécalciférol
<+ CALCIUM VITAMINE D3 MYLAN 500 mg/400 Ul cp a croquésucer

calcium carbonate, cholécalciférol
<+ CALCIUM VITAMINE D3 RATIOPHARM 500 mqg/400 Ul cp armguer/sucer

calcium carbonate, cholécalciférol

< CALCIUM VITAMINE D3 SANDOZ 500 mg/400 Ul cp a crogu/sucer
calcium carbonate, cholécalciférol

% CALCIUM VITAMINE D3 TEVA 500 mg/400 Ul cp a croguisucer
calcium carbonate, cholécalciférol

% CALCIUM VITAMINE D3 ZYDUS 500 mg/400 Ul cp a croquksucer

calcium carbonate, cholécalciférol
<+ CALCOS VITAMINE D3 cp a croquer/sucer

calcium carbonate, cholécalciférol
<+ CALTRATE VITAMINE D3 600 mg/400 Ul cp pellic

calcium carbonate, cholécalciférol
<+ DENSICAL VITAMINE D3 cp a croguer/sucer

calcium carbonate, cholécalciférol
< FIXICAL VITAMINE D3 1000 mg/800 Ul cp a sucer

calcium carbonate, cholécalciférol
« FIXICAL VITAMINE D3 500 mg/400 Ul cp a croguer/suce

calcium carbonate, cholécalciférol
<+ NATECAL VITAMINE D3 600 mg/400 Ul cp macher

calcium carbonate, cholécalciférol
<+ NATECAL VITAMINE D3 600 mqg/400 Ul cp orodispers

calcium carbonate, cholécalciférol
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(ANNEXE 3 suite)

<+ OROCAL VITAMINE D3 500 mg/200 Ul cp a sucer
calcium carbonate, cholécalciférol

< OROCAL VITAMINE D3 500 mg/400 Ul cp a sucer
calcium carbonate, cholécalciférol

% OSSEANS VITAMINE D3 500 mg/400 Ul cp a croguer/suce
calcium carbonate, cholécalciférol

< OSTRAM VITAMINE D3 1200 mg/800 U.I. pdre p susp bewn sachet-dose
cholécalciférol, phosphate tricalcique

< VITAMINE D3 BON 200 000 Ul/ml sol inj IM
cholécalciférol

s CALCIUM VITAMINE D3 GNR 500 mg/400 Ul cp a crogusricer
calcium carbonate, cholécalciférol

< CALCIUM VITAMINE D3 RANBAXY 500 mg/400 Ul cp a croger/sucer
calcium carbonate, cholécalciférol

< CALCIUM VITAMINE D3 TEVA 500 mg/400 Ul cp a sucer
calcium carbonate, cholécalciférol

< CALTRATE VITAMINE D3 500 mg/400 Ul cp a sucer
calcium carbonate, cholécalciférol

«+» DENSICAL VITAMINE D3 glé p sol buv
calcium carbonate, cholécalciférol

%+ FORCICAL VITAMINE D3 cp a croquer/sucer/dispers
Interactions
calcium carbonate, cholécalciférol, levure

«» CERNEVIT pdre p solinj IV et p perf IV
acide ascorbique, acide folique, alpha-tocophérol..

+» SURVITINE caps molle
acide ascorbique, biotine, cholécalciférol...

% PROTOVIT cp a croguer enf
acide folique, alpha-tocophérol acétate, biotine...

s ADRIGYL 10 000 Ul/ml sol buv en gouttes
cholécalciférol

< CARENCYL caps
acide ascorbique, acide ascorbique sel de Ca...

< UVEDOSE 100 000 Ul sol buv
cholécalciférol

< ZYMAD 10 MUI/ml sol buv
cholécalciférol

< ZYMAD 200 000 Ul sol buv
cholécalciférol

s ZYMAD 80 000 Ul sol buv
cholécalciférol

«+» CALPEROS D3 cp a sucer
calcium carbonate, cholécalciférol

s EPTAVIT 1000 mg/880 Ul cp efferv
calcium carbonate, cholécalciférol
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(ANNEXE 3 suite)

« IDEOS 500 mg/400 Ul cp a croquer/sucer
calcium carbonate, cholécalciférol
< METOCALCIUM cp a croquer
calcium carbonate, cholécalciférol
s FLUOSTEROL 0,25 mg/800 Ul/dose sol buv
cholécalciférol, fluorure de sodium
« ZYMADUO 150 Ul sol buv
cholécalciférol, fluorure de sodium
s ZYMADUO 300 Ul sol buv
cholécalciférol, fluorure de sodium
% OSTEOCAL D3 500 mg/400 Ul cp a sucer
calcium carbonate, cholécalciférol
« ACTONELCOMBI 35 mg + 1000 mg/880 Ul cp pellic/gl&erv
calcium carbonate, cholécalciférol...
s ADROVANCE 70 mg/2800 Ul cp
cholécalciférol, acide alendronique sel monosodique
« ADROVANCE 70 mg/5600 Ul cp
Interactions
cholécalciférol, acide alendronique sel monosodique
« FOSAVANCE 70 mg/2800 Ul cp
cholécalciférol, acide alendronique sel monosodique
«» FOSAVANCE 70 mg/2800 Ul cp [ADP1]
cholécalciférol, acide alendronique sel monosodique
s FOSAVANCE 70 mg/2800 Ul cp [ADP2]
cholécalciférol, acide alendronique sel monosodique
« FOSAVANCE 70 mg/5600 Ul cp
cholécalciférol, acide alendronique sel monosodique
s FOSAVANCE 70mg5600 Ul cp [ADP1]
cholécalciférol, acide alendronique sel monosodique

COMPLEMENTS ALIMENTAIRES DE LA GROSSESSE
SUPPLEMENTANT EN VITAMINE D.

% ELEVIT VITAMINE B9 cp pellic

acide folique, alpha-tocophérol acétate, biotine...
« SUVEAL GROSSESSE

Huile de poisson sauvage a 10 % d'EPA et 50 % d&,Dikhgnésium marin a 55 %,
vitamine C, citrate de zinc, chlorure de chromé&rséam (sélénate de sodium), vitamine B3,
vitamine E naturelle, vitamine B5, vitamine B6 arntine B12, vitamine B1, vitamine B2,
vitamine B9, vitamine D3, iodure de potassium, fumade fer (formule avec feapsule :
gélatine de poisson sauvage.
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< GYNEFAM
Vitamines (par caps) : B1(1,1 mg),B2(1,4 mg),B3/Ffg),B5(6 mg), B6(1,4 mg),
B8/H(50ug), B9 (acide folique)(40Qg), B12(2,5u9), E(12 mg), D(1QuQ)
Minéraux et oligoéléments : Fer(14 mg), Zinc (3y7§), Magnésium(60 mg), Cuivre(1 mg),
Manganese(2 mg), lode(1p@), Oméga 3(2)

< VINALAC
Beta-carotene(3 mg), Vit. BI(2,1 mg), Vit. B2 (2n), Vit. B3 (27 mg), Vit. B5 (12 mg),
Vit. B6 (4 mg ), Vit. B12 (2 mcg ), Acide foliqu&Q0 mcg ), Vit. C (120 mg), Vit. D3(10
mcg ), Vit. E (15 mg), Biotine (100 mcg), Fer (2&)nMagnesium (75 mg), Manganese
(2,8 mg), Zinc (7,5 mg ), Cuivre (1,10 mg ), Idd®0 mcg).

MEDICAMENTS CONTENANT DE LA VITAMINE D2
(ERGOCALCIFEROL)

% STEROGYL 15A 600 000 UI/1,5 ml sol buv

ergocalciférol
« STEROGYL 15H 600 000 Ul/1,5 ml sol inj IM

ergocalciférol
s STEROGYL 2 000 000 UI/100 ml sol buv en gte

ergocalciférol
« UVESTEROL D 1 500 Ul/ml sol buv

ergocalciférol
s FRUBIOSE VITAMINE D 1000 Ul sol buv

calcium gluconate, calcium lactate pentahydrate...
« HYDROSOL POLYVITAMINE PHARMADEVELOPPEMENT sol buvregte

acide ascorbique, alpha-tocophérol acétate...
« UVESTEROL A D E C sol buv

acide ascorbique, alpha-tocophérol acétate...
% VITALIPIDE émuls p perf adulte
dl-alpha-tocophérol, ergocalciférol, phytoménadiane
« VITALIPIDE émuls p perf enfant
dl-alpha-tocophérol, ergocalciférol, phytoménadione
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ANNEXE 4

Questionnaire d’'aide au recueil des données de ligte.

f

SUPPLEMENTATION EN VITAMINE D DE LA FEMME ENCEINTE

=Ty Questionnaire a remplir a I'entrée ou durant le séjour a la Maternité

Merci de respecter les consignes de remplissage suivantes "_ 6

Etiquette patient Grossesse suivie par :

N° accouchement :

Avez-vous eu une supplémentation par vitamine D durant votre grossesse ?
O oui O non O Ne sait pas

Si oui,
i Par apport quotidien de
Par apport quotidien de 2 :
%00 e ldcnutee | LDDOULa pattirdu
7&me mols de grossesse

Par une ampoule unique
au sixigme ou 7eme

la grossesse (dédrogyl 2 2 mois de

gttes, zymaD 1 gite, = (ZDedrgggf ! itgﬁegée | grossesse(Uvédose 100 O Autre
Stérogyl 1 gtte, Vinalac, Zy”t‘taes ugeset?a’ml Dmgy 000 UI, Zyma D 80 000

Gynefam XL, Suveal fer) do%e ngi) uny

NB : Ne supplémentent pas en vitamine D les compléments alimentaires suivants : Gestarelle G, OM3 Vital, Femibion, Lero
Watalience Grossesse

Ii‘hntotype de la patiente
U Type1-Type2 ‘ U Type3-Type4 [ Type 5-Type6

Port de vétements couvrants la téte et les extrémités
) oui J non

Accouchement récent dans les 2 ans avec allaitement de plus de 3 mois

J oui J Non

Suivi de grossesse réalisé par ? (en cas de doute est considéré comme ayant suivi la grossesse, le
praticien s'étant occupé de la patiente sur la période la plus longue et/ou englobant le 6e et 7e mois)

[ Médecin généraliste O Gynécologue-obstétricien [J sage-femme

Pas de suivi ou aprés 7 mois de
grossesse

Quelle est la période d'accouchement ?
[J octobre 0 Novembre O Décembre O Janvier O Février O Mars

248
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ANNEXE 5

COMPLEMENTS ALIMENTAIRES ET MEDICAMENTS SUPPLEMENTANT EN VITAMINE D

e . ¢ A
F& w s ull-“ (N} _:“.l‘ p ey , -MM\—\Q\Q\ m_m..(_ﬂ @_m.c__._”

e
EE_‘_E;:_

M 20
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Planche plastifiée a destination des sage-femmesupdaide au recueil des données.
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ANNEXE 6

Planche plastifiée a destination des sage-femmesidfe au recueil des données.

-
- -

18 &

Particulierement

s I

Claire, brun clair,

i claire, laiteuse Trés claire fraiche
Taches de . -
oo Nombreuses Fréquentes Rares
Cheveux Roux Roux a blonds Chatains clairs
a bruns
Yeux Bleus, Bleus, Gris, bruns,
rarement bruns rarement bruns rarement bleus
Réaction Brile, la peau péle, Brile, la peau pele, Brile souvent,
au soleil ne bronze pas bronze trés peu bronze modérément
Durée
d’exposition 5-10 minutes 10-20 minutes 20-30 minutes
sans risque
au soleil
Peau Brun clair, Noire
mate
Taches de
b L Aucune Aucune Aucune
Cheveux Bruns Foncés 3 noirs Noirs
Yeux Foncés Foncés Foncés
Réaction Brile rarement, - tiBrI;UI:lE ¢ Ne brule pas,
au soleil bronze bien AN peau noire
bronze trés bien
Durée |
d’exposition .
sans risque 40 minutes NC NC
au soleil
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Résumé:

INTRODUCTION. En France, la supplémentation enmitze D de la femme enceinte est recommandée, de
facon systématique ou ciblée aux patientes a ridthygovitaminose D, dans le but de diminuer lajrénce
des hypocalcémies néonatales précoces et tartiloes. avons voulu faire un état des lieux local eltec
supplémentation en en déterminant sa prévalenceodalité de prise et de potentiels facteurs Lieficant, et
en inscrivant cette analyse dans de nouvelles petisps apres revue bibliographique.

MATERIEL ET METHODE. Etude descriptive prospectigeantitative sur la population des femmes
accouchant au CH Romorantin-Lanthenay du 01/10/20121/03/2013 interrogées par questionnaire
éventuellement complété par consultation du dossésfical.

RESULTATS. La supplémentation en vitamine D dutargrossesse avait une prévalence de 46%, le plus
souvent par une dose unique, statistiquement pdgsiénte lorsque la grossesse était suivie payungcglogue
(RR=1,77) ou une sage-femme (RR=2,58) que lordguathit suivie par un médecin généraliste, et fepur
période d’accouchement « janvier-février-mars erséd praticien faisant le suivi, mais non stagisément plus
fréquente en présence des autres facteurs de ddwymovitaminose D.

CONCLUSION. On peut se demander si les recommantatictuelles francaises par leur diversité epparf
leur manque de clarté n’entrainent pas des dif@ee prise en charge selon le professionnehidisauivi de
grossesse. De plus, notre revue bibliographique aauontré que I'hypovitaminose D maternelle esjdente
méme sans facteurs de risque, qu'elle peut éealiges pathologies chez la mere et sa descendanocaues
jusqu’alors et que des doses plus élevées gu'dtueht recommandées semblent nécessaires pounarn.

Il parait donc primordial que nos sociétés savafitgg;aises se positionnent prochainement et selon
'avancement des essais thérapeutiques sur laéuppltation en vitamine D durant la grossesse.
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