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Abstract: Introduction: Vitamin 
D is essential for the proper regu-
lation of many bodily systems, as 
well as for the normal growth and 
development of human beings. 
Objective: To assess the vitamin D 
status of mother-child pairs in 
Libreville in 2024. 
Patients and methods: This was a 
multicenter, prospective, cross-
sectional study conducted from 
August 1st to February 20th, 2025. 
Vitamin D levels were measured 
in mother-child pairs in the deliv-
ery room. A vitamin D level <30 
ng/mL defined hypovitaminosis D. 
Results: Two hundred and eighty 
mother-newborn pairs were in-
cluded in the study. The mean age 
of the mothers was 28.1±6.8 years 
(range 15 to 45 years). The aver-
age number of prenatal contacts 
was 5.0±2.0. Vitamin D deficiency 
was observed in 57.9% of moth-
ers, with 20.8% exhibiting a se-
vere deficiency. In newborns, the 
mean gestational age was 38.6 ± 
1.7 weeks (range 32 to 42 weeks) 
with a male-to-female ratio of 1.2. 
The mean birth weight was 3096.3 
± 516.4 g (range 1700 to 4250 g). 
Vitamin D deficiency was found 
in 78.2% of newborns. In this 
group, 44.3% had a severe vitamin 
D deficiency. Vitamin D defi-
ciency in the newborn was signifi-
cantly associated with intrauterine 
growth restriction (p=0.005). 
There was a strong correlation 
between maternal and neonatal 
vitamin D levels (r=0.784). 
Conclusion: Vitamin D deficiency 
is a real problem in the mother-
child dyad in Libreville. Maternal 
vitamin D supplementation during 
pregnancy should be systematic. 

Similarly, supplementation of the 
newborn is beneficial and should 
be continued beyond 6 months. 
 
Keywords: status, vitamin D, 
mother, newborn, Libreville-
Gabon. 
 
 
Résumé: Introduction: la vitamine 
D est essentielle à la bonne régula-
tion de nombreux systèmes de 
l'organisme, ainsi qu'à la croissan-
ce et au développement normal de 
l'être humain.  
Objectif: évaluer le statut en vita-
mine D du couple mère-enfant à 
Libreville en 2024. 
Patients et méthodes: étude multi-
centrique, prospective, transversa-
le qui s’est déroulé du 1e aout au 
20 février 2025. Le dosage de la 
vitamine D était réalisé chez cou-
ple mère-enfant en salle de nais-
sance. Un taux de vitamine D <30 
ng/mL définissait une hypovitami-
nose D. 
Résultats: Deux-cent quatre-vingt 
couples mère-nouveau-nés ont été 
colligés. L’âge moyen des mères 
était de 28,1±6,8 ans (extrêmes 15 
à 45 ans). La  moyennedes 
contacts prénataux était de 
5,0±2,0. L’hypovitaminose D était 
observée dans 57,9%. Parmi elles, 
20,8% présentaient une carence. 
Chez le nouveau-né, l’âge gesta-
tionnel moyen était de 38,6±1,7SA 
(extrêmes 32 à 42) avec un sex-
ratio de 1,2. Le poids moyen était 
de 3096,3±516,4g (extrêmes 1700 
à 4250). L’hypovitaminose D était 
retrouvée chez 78,2% des nouveau
-nés. Dans ce groupe, 44,3% 
avaient une carence en vitamine 
D. L’hypovitaminose D du  
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ne D est un réel problème dans le 
couple mère-enfant à Libreville.  
La supplémentation maternelle en 
vitamine D durant la grossesse doit 
être systématique. De même, la 
supplémentation du nouveau-né 

trouve son intérêt et doit être pour-
suivi au-delà de 6 mois.  
 
Mots clés: statut, vitamine D, mè-
re, nouveau-né, Libreville-Gabon. 

nouveau-né avait un lien significatif 
avec l’hypotrophie (p=0,005). Il 
y’avait une forte corrélation entre 
l’hypovitaminose de la mère et cel-
le du nouveau-né (r=0,784). 
Conclusion : La carence en vitami-
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Introduction  
 
La vitamine D joue un rôle primordial dans l’homéosta-
sie phosphocalcique et le métabolisme osseux. Elle est 
également importante dans la fonction immunitaire, la 
différenciation cellulaire, la croissance osseuse et la ré-
duction de l’inflammation1. Au cours de la grossesse, le 
calciférol (25(OH)D) traverse la barrière placentaire de 
la mère au fœtus2. Elle sert à la calcification fœtus qui 
commence au 3ème trimestre de grossesse. Le niveau de 
la vitamine D mesuré dans le sang du cordon à la nais-
sance dépend du statut maternel et représente en moyen-
ne 80% de la valeur de la mère2.  
 
La carence en vitamine D chez la mère va entrainer une 
carence chez le fœtus et sera responsable des conséquen-
ces chez le fœtus et /ou l’enfant, notamment  un retard 
de croissance intra utérin 3. Pour l’enfant, elle va être à 
l’origine du rachitisme, de déformation osseuse, de re-
tard psychomoteur, de fracture et de sclérose en plaque à 
l’âge adultes4. Le déficit en vitamine D est un problème 
de santé publique qui affecte un milliard d’enfants et 
d’adultes à travers le monde, y compris chez les femmes 
jeunes en âge de procréer et celles enceintes, ce qui amè-
ne certains auteurs à parler de pandémie5,6. En Belgique, 
l’importance de la carence en vitamine D chez la femme 
enceinte à conduit à une supplémentation systématique7. 
En 2010 au Nigeria, 83 % des femmes peuls présen-
taient un déficit en vitamine D8. L’OMS et l’ensemble 
des sociétés savantes de néonatologie recommandent 
une supplémentation systématique en vitamine D chez 
les enfants dès la naissance9.  
 
En France, le dosage en fin de grossesse et la supplé-
mentation en vitamine D de 100.000 unités en prise uni-
que à 28 semaines de gestation sont systématiquement 
recommandés10. Dans le contexte gabonais, pays enso-
leillé, cette recommandation est appliquée sans preuve 
que le nouveau-né gabonais aurait un risque de déficit en 
vitamine D. Et peu d’études portant sur le statut en vita-
mine D dans le couple mère-enfant ont été réalisées dans 
notre pays. Aux vues de ces données et dans le souci 
d’améliorer la survie des enfants au Gabon, cette étude a 
été menée avec pour objectifs d’évaluer le statut en vita-
mine D du couple mère-enfant à Libreville en 2024 et 
plus spécifiquement d’établir la corrélation entre les 
paramètres du statut vitaminique D de la mère et celui 
du nouveau-né à Libreville en 2024. 
 
 
Patients et methodes 
 
Il s’agissait d’étude multicentrique, observationnelle, 
transversale et analytique, menée sur une période de six 

mois (1er aoȗt  2024 au 20 février 2025) dans les salles 
d’accouchement de cinq (5) structures sanitaires de la 
capitale de Libreville, notamment, quatre (4) Centres 
Hospitaliers Universitaire (CHU) et un (1) Centre Hos-
pitalier Régional Melen (CHRM) qui accueillent la po-
pulation de différents milieux socioéconomiques.  
La population cible était constituée du couple mère-
nouveau-né en salle de naissance. Nous avons inclus 
après consentement éclairé, les mères ayant une grosses-
se évolutive, unique ou multiple avec un âge gestation-
nel supérieur à 22 semaines d’aménorrhée (SA), un 
poids de naissance supérieur à 500g. Nous n’avons pas 
inclus les décès postnatals immédiats maternels et/ou 
fœtaux, les accouchements par césarienne et les urgen-
ces vitales néonatales. Nous avons exclu les rétractions 
après consentement. 
 
L’échantillonnage était de type non probabiliste exhaus-
tif, basé sur un recrutement de toutes les parturientes et 
de leur nouveau-né répondant aux critères d’inclusion. 
La taille minimale de l’échantillon était de 280 couples 
mères-enfants, calculé à partir de la formule de Schwartz 
(n = z² x p (1 – p) / m²) en prenant en compte la préva-
lence de 25 %. 
 
La variable dépendante était le taux de vitamine D. Les 
variables indépendantes étudiées étaient réparties selon 
les données chez la mère (âge, gestité, parité, connais-
sance sur les aliments riche en vitamine D et la fréquen-
ce de leur consommation, temps moyen d’exposition au 
soleil par jour) et chez le nouveau-né (âge gestationnel, 
le poids de naissance, le sexe). La collecte des données a 
été faite en cinq étapes dont les trois premières étapes 
étaient en salle de naissance et les deux autres étapes au 
laboratoire : signature du consentement éclairé, recueil 
des informations, prélèvement de trois ml de sang dans 
un tube sec (sang veineux chez la mère et au cordon 
chez le nouveau-né), centrifugation et conservation de 
0,5 ml d’aliquotes (sérum) à -80°Celsus. La dernière 
étape a consisté à faire le dosage de la 25-OHD plasma-
tique. Les niveaux de 25-hydroxyvitamine D (25(OH) 
ont été mesurés à l’aide du kit 25-Hydroxyvitamine D 
de BioMérieux sur l'immuno-analyseur VIDAS®. De 
manière succincte, la référence du kit a été scannée sur 
l'immuno-analyseur et 100 ml de sérum de la mère et du 
nouveau-né ont été transférés dans les puits indiqués par 
la bandelette. La bandelette a ensuite été lue sur l'immu-
no-analyseur.  
 
Les participants ayant un taux de vitamine D inférieur à 
30 ng/mL ont reçu un diagnostic L’hypovitaminose D 
[6] et repartie en insuffisance (20-29 ng/mL (50-74 
nmol/L)) et en carence (< 20 ng/mL (<50 nmol/L)). Le 
taux de la vitamine D était dit suffisance s’il était entre  
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30 et 60 ng/mL (75-150 nmol/L)) et en excès  si> 60 ng/
mL (>150 nmol/L)) [11,12].  
Sur le plan de l’analyse statistique, la saisie et l’analyse 
des données ont été faites à partir logiciel Excel 2016 et 
IBM SPP version 26. Les résultats des variables quanti-
tatives ont été présentés sous forme de moyennes avec 
leur écart type. Les variables qualitatives ont été expri-
mées en effectif et en pourcentage. L’association entre 
les variables quantitatives et les variables qualitatives a 
été étudiée à l’aide du test de Chi2 ou du test de Fischer 
pour les faibles effectifs. Le test de corrélation de Pear-
son avait permis d’étudier l’association entre le dosage 
en vitamine D de la mère et celui du nouveau-né. Le 
seuil de significativité était fixé à 5 %. 
Pour les aspects éthiques et réglementaires, toutes les 
autorisations administratives pour la réalisation de ce 
travail ont été obtenues. Un consentement éclairé et 
d’assentiment était donné par les mères ou par le tuteur 
(ce) pour les mères mineures. La confidentialité et l’ano-
nymat ont été respectés. L'approbation du comité d'éthi-
que national a été obtenue. 
 
 
 
Resultats  
Durant la période de l’étude, 280 couples mère-enfant 
étaient inclus.  
Caractéristiques des mères  
 
L’âge moyen des mères était de 28,1 ± 6,8 ans avec des 
extrêmes de 15 et 45 ans. Dans 30,7% (n=86) de cas, 
elles étaient primipares et multipares dans 21,4% (n=60) 
de cas. Le nombre moyen des contacts prénataux était de 
5,0 ± 2,0 (extrêmes de 1 à 10 contacts). Les grossesses 
étaient bien suivies dans 74,3 % (n = 208). Dans cette 
étude, 6,4 % (n =18) des mères avaient une connaissan-
ce sur la vitamine D. Le temps moyen d’exposition au 
soleil par jour était de 28,9 ± 10,4 minutes, avec des 
extrêmes de 15 et 40 minutes, 42,1% (n=118) avaient 
une durée d’exposition de plus de 40 minutes. Il n’exis-
tait pas d’association statistiquement significative entre 
la survenue de l’hypovitaminose D et l’exposition au 
soleil (p=0,274), ni entre la survenue de l’hypovitami-
nose D, les caractéristiques sociodémographiques et les 
données gynéco-obstétriques. Le tableau 1 présente les 
caractéristiques maternelles.  
 
Statut en vitamine D des mères  
 
La concentration moyenne en 25(OH)D chez les mères 
était de 27,6 ± 9,7 ng/ml (extrême de 8,1 à 59,6ng/ml). 
Une hypovitaminose D était observée dans 57,9 % (n 
=162) de cas. Parmi elles, 20,8 % (n = 58) présentaient 
une carence en vitamine D (fig 1).  
Les trois principaux aliments riches en vitamine D 
consommés plus de 3 jours/semaine étaient les produits 
laitiers, le jaune d’œuf et la margarine dans respective-
ment 93,2 % (n = 261), 86,4 % (n=242) et 73,6 % 
(n=206) (figure 2). Il n’y avait pas d’association statisti-
quement significative entre la survenue de l’hypovitami-
nose D et la consommation de poisson quel que soit le 

type. Il y avait un lien significatif entre la non consom-
mation des champignons (p=0,04) et de la margarine 
(p=0,013) enrichi en vitamine D et la survenue de l’hy-
povitaminose D (tableau 1). 
 
Caractéristiques des nouveau-nés 
 
L’âge gestationnel moyen était de 38,6 ± 1,7 SA avec 
des extrêmes de 32 à 42 SA. Le sex-ratio était de 1,2. Le 
poids de naissance moyen était de 3096,3 ± 516,4 g avec 
des extrêmes de 1700 et 4250 g. Le tableau 2 montre les 
autres caractéristiques des nouveau-nés.  
 
Statut en vitamine D des nouveau-nés 
 
Le taux moyen de vitamine D chez les nouveau-nés était 
de 21,9 ± 8,4 ng/ml avec des extrêmes de 9,2 à 41,3 ng/
ml. L’hypovitaminose D était retrouvée chez 78,2 % (n 
=219) d’entre eux et 44,3 % (n =124) avaient une caren-
ce (fig 3).  
Il existait une association statistiquement significative 
entre l’hypovitaminose D et la trophicité (OR 0,3[0,10 - 
0,76], p=0,005). Il n’existait pas d’association statisti-
quement significative entre la survenue de l’hypovitami-
nose D chez les nouveau-nés et les caractéristiques des 
mères. 
 
Le test de la corrélation linéaire de Pearson permettait de 
montrer une corrélation (r = 0,784) entre le taux de vita-
mine D des mères et celui de leurs nouveau-nés (p = 
0,001). Plus le taux de vitamine D des mères augmen-
tait, plus celui de leurs nouveau-nés augmentait. A 
contrario, les mères dont le taux de vitamine D dimi-
nuait, celui de leurs nouveau-nés diminuait également 
(fig 4).  
 
 
Fig 1: Répartition 
des mères selon le 
statut en vitamine 
D. 
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Tableau 1: Caractéristiques sociodémographiques et statut en vitamine D des mères. 

 Total Hypovitaminose D  n (%) Normal  n (%) OR [IC95%] P 
Age     0,070 
<20 30 18(60,0) 12(40,0) 1,0  
20-30 146 83(56,8) 63(43,2) 0,9[0,39 - 1,96]  
>30 104 62(59,6) 42(40,4) 1,0[0,43 - 2,25]  
Gestité         0,231 
Grande multigeste 40 19(47,5) 21(52,5) 0,8[0,36 - 1,71]   
Multigeste 66 40(60,6) 26(39,4) 1,3[0,68 - 2,63]   
Paucigeste 101 65(64,4) 36(35,6) 1,6[0,85 - 2,91]   
Primigeste 73 39(53,4) 34(46,6) 1,0   
Suivie de la grossesse    0,981 
Bien suivie 208 121(58,2) 87(41,8) 1,0   
Mal suivie 72 42(58,3) 30(41,7) 1,0[0,58 - 1,73]   
Niveau scolaire     0,730 
Primaire 15 10(66,7) 5(33,3) 1,4[0,43 - 4,33]  
Secondaire 181 103(56,9) 78(43,1) 0,9[0,53 - 1,52]  
Supérieur 84 50(59,5) 34(40,5) 1,0  
Profession     0,571 
Sans emploi 215 122(56,7) 93(43,3) 1,0[0,37 - 2,47]  
Travail au bureau 46 30(65,2) 16(34,8) 1,4[0,46 - 4,07]  
Travail en plein air 19 11(57,9) 8(42,1) 1,0  
Exposition au soleil (min)       0,274 
< 15 2 2(100,0) 0(0,0) -   
15-20 116 72(62,1) 44(37,9) 1,5[0,88 - 2,49]  
20-40 44 27(61,4) 17(38,6) 1,4[0,71 - 2,91]   
> 40 118 62(52,5) 56(47,5) 1,0   

Figure 2: Répartition selon la consommation des aliments riches en vitamine D par semaine.  
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Fig 3: Répartition des nouveau-nés selon le statut en vitamine D. 

Tableau 2: Caractéristiques et statut en vitamine D des nouveau-nés 

 Total Hypovitaminose D n (%) Normal  n (%) OR [IC95%] P 

Age gestationnel     0,070 

28-33 1 1(100,0) 0(0,0) -  
≥33 279 217(77,8) 62(22,2) 1,0  
Sexe     0,799 
Féminin 127 98(77,2) 29(22,8) 1,0  
Masculin 153 120(78,4) 33(21,6) 1,1[0,61 - 1,89]  
Poids     0,171 
<2500 26 23(88,5) 3(11,5) 2,3[0,67 - 8,00]  
˃2500 254 195(76,8) 59(23,2) 1,0  
Trophicité     0,005 
Eutrophe 252 198(78,6) 54(21,4) 1,0  
Hypotrophe 16 8(50,0) 8(50,0) 0,3[0,10 - 0,76]  
Macrosome 12 12(100,0) 0(0,0) -  
RCIU     0,563 
Non 262 203(77,5) 59(22,5) 1,0  
Oui 18 15(83,3) 3(16,7) 1,5[0,41 - 5,19]  
Apgar 1min     0,678 
< 7 7 5(71,4) 2(28,6) 0,7[0,13 - 3,72]  
≥ 7 273 213(78,0) 60(22,0) 1,0  

Fig 4 : Corrélation entre les dosages de vitamine D chez la mère et l'enfant  
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Discussion  
Statut vitaminique D des mères 
 
La présente étude montre que 57,9 % des femmes en-
ceintes présentent une hypovitaminose D et 20,8% une 
carence en vitamine D. Ce taux d’hypovitaminose est 
inférieur à ceux de Minfang et al, Halicioglu et al, Lin et 
al qui retrouvaient respectivement 69,9 %, 90,3 % et 
49,18 %13,14,15. La prévalence de la carence en vitamine 
D dans notre étude est inférieur de celui retrouvé chez 
des femmes au 1er trimestre de la grossesse (46,5 %) en 
Suisse3 et comparable à celui retrouvé par Toko et al au 
Kenya (21 %) 16. Par contre, Owie et al au Nigeria re-
trouvaient une fréquence moins élevée de carence en 
vitamine D chez des femmes enceintes, soit 4,8 %17.  
 
Cette disparité de résultats peut s’expliqur  par la diffé-
rence climatique ou géographique des pays d’étude tra-
duisant des différences sur le type d’alimentation, le 
style vestimentaire et les temps d’exposition au soleil. 
L’absorption par la peau des rayons ultra-violets B 
(UVB) constitue le point de départ de la source la plus 
importante de  la vitamine D (90%) car, ils transforment 
la 7 déhydro cholestérol en cholécalciférol (vitamine 
D3). Cependant, cette synthèse cutanée de vitamine D 
dépendant de plusieurs facteurs notamment l’âge, le lieu 
d’habitation, la couche d’ozone, la pollution atmosphéri-
que, le mode de vie (type de vêtements, exposition solai-
re, utilisation de crème solaire, activité physique) et de 
l’angle zénithal solaire, la pigmentation de la peau 9,18. 
Selon l’OMS environ 20 minutes d’exposition au soleil-
chaque jour suffit pour couvrir les besoins en vitamine D 
de l'adulte. Si ceci est vrai chez des sujets à peau claire, 
le temps d'exposition solaire quotidienne doit être pro-
longé de 3 à 5 fois plus chez les sujets à peau foncée, 
pour répondre aux besoins en vitamine D19 car, la méla-
nine agit comme un écran solaire diminuant l'absorption 
des UVB et par là la synthèse de la vitamine D de 99% 
11. Ceci justifie le fait que nous n’ayons pas trouvé de 
lien entre la survenue de l’hypovitaminose D et l’exposi-
tion au soleil des mères (p = 0,274)malgré un temps 
moyen d’exposition de  28,9 ± 10,4 minutes par jour. Au 
Brésil, Do Prado et al révèlent un résultat similaire (p = 
0,054)20.  
 
Consommation des aliments riche en vitamine D au 
cours de la grossesse 
 
Les aliments riches en vitamine D sont bien connus. Ils 
sont nombreux et retrouvés dans les poissons gras, les 
œufs, le lait, le fromage, les matières grasses et les 
champignons séchés. Ils constituent la source exogène 
de vitamine D, mais ne représente que 10% des besoins 
quotidiens en vitamine D chez l’homme3,6,9,21. Ce qui 
explique le fait que dans notre étude, il n’y a pas eu lien 
significatif entre la consommation des aliments riches en 
vitamine D et le statut des mères malgré le fait que 93,2 
% des mères ont une alimentation riche en produits lai-
tiers. La mauvaise qualité du lait fréquemment consonné 
dans nos régions (lait concentré sucré) peut être une 

autre explication. La consommation d’aliments à base de 
poissons (maquereau, sardine, dorade, thon) a été effec-
tive dans respectivement 58,9%, 56,4%, 6,8% et 4,6%. 
Ces aliments contiennent de la vitamine D, mais pas en 
quantité suffisant pour impacter sur le statut en vitamine 
D.L’huile de foie de morue, très riche en vitamine D, est 
quasiment inaccessible du panier de la ménagère de la 
population maternelle de notre étude. Ceci dû au fait 
qu’elle n’appartient pas aux habitudes culinaires et tradi-
tionnelles, mais aussi que son coût élevé la met hors de 
portée. Certains  aliments comme les champignons et la 
margarine enrichie en vitamine D sont assez présent et 
très accéssible dans notre contexte, c’est pourquoi nous 
avons trouvé une association significative entre le fait 
qu’ils ont été peu consommés et la survenue de l’hypo-
vitaminose D chez nos mères (champignons p = 0,004, 
margarine p = 0,013). Les études de Halicioglu et al en 
Turquie, Ajmani et al en Indeont retrouvé un lien com-
parable à notre étude14,22. Ce résultat suggère qu’une 
sensibilisation des femmes enceintes sur la consomma-
tion fréquente de ces aliments doit être faite dans notre 
contexte. 
 
Au vu de ce taux élevé d’hypovitaminose D dans notre 
étude, il est primordial de supplémenter en vitamine D 
les femmes enceintes dans notre pays. Le bénéfice de 
cette supplémentation de la femme enceinte a été montré 
par plusieurs études pour la mère et pour le nouveau-né 
21. En Suisse, l’office fédéral de la sécurité alimentaire et 
des affaires vétérinaires et de la Société suisse de nutri-
tion recommande une substitution quotidienne de 600 à 
800  UI de vitamine D chez la femme enceinte et  une 
optimisation des réserves en Vitamine D dans la période 
préconceptionnel pour diminuer le risque d’événements 
indésirables en cours de grossesse3. 
 
Statut vitaminique D des nouveau-nés 
 
La proportion des nouveau-nés ayant une carence en 
vitamine D est de 44,3 % dans notre étude. Ce taux est 
inférieur à ceux des travaux de Halicioglu et al(90,3%) 
14, Deepa et al (83%) 23, Ncayiyana et al (81%)24 et 
Ariyawatkul K et al (89,3%)25. Il reste supérieur aux 
données de Owie et al au Nigeria (29,5%)17.  
Cette différence de fréquence pourrait être en rapport 
avec le type de méthodologie utilisé, mais également 
influencée par la différence dans l’alimentation des mè-
res. Malgré cette disparité, ces fréquences reste très élé-
vées quelque soit le pays. Le manque de vitamine D 
chez nos nouveau-nés est une évidence et les conséquen-
ces sont bien connues. Au vu de ces résultats, il est né-
cessaire de poursuivre la supplémentation en vitamine D 
chez les nouveau-nés dans notre contexte. Au Gabon 
cette supplementation est recommandée quotidienne-
ment jusqu’à l’âge de 6 mois. Au vu de ces résultats, la 
poursuite au dela du 6ème mois est necessaire car, la di-
versification alimentaire sensée apporter de la vitamine 
D se fait avec des produits par très riches en cette vita-
mine et dans nos habitudes, les nourrissons ne sont pas 
exposé au soleil. En occident la supplementation en vita-
mine D est recommandée systématiquement chez les  
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enfants de 0 à 18 ans en bonne santé avec un minimum 
de 400 UI de vitamine D par jour et  de 800 UI 
(maximum de 1600 UI) par jour chez les enfants de 2 à 
18 ans en cas de diminution de la disponibilité de la vi-
tamine D (obésité, origine ethnique noire, absence d'ex-
position cutanée au soleil)12. 
 
Corrélation entre le statut vitamine D de la mère et celui 
du nouveau-né 
 
Cette étude montre bien une corrélation entre le taux 
maternel de vitamine D et celui du nouveau-né (r = 
0,784). Cette corrélation a également été retrouvée par 
Ariyawatku et al en Asie (r = 0,86 )25,  Deepa et al en 
Inde (r = 0,77)23, Halicioglu et al en Turquie (r = 0,65) 
[14]. Dans le travail de Karras SN et al,  les nouveau-nés 
présentant une carence en vitamine D ont eu 6,89 fois 
plus de risques d'être nés de mères carencées en vitami-
ne D (OR 6,89, IC à 95 % : 3,09-15,38, p < 0,01)26. Ceci 
est sans surprise car il est bien établi que pendant la 
grossesse, la vitamine D sous forme de 25-
hydroxyvitamine D traverse la barrière placentaire. Jus-
tifaint le fait que le niveau de la vitamine D maternelle 
soit le principal déterminant du niveau de vitamine D du 
nouveau-né2. Un taux normal de vitamine D pendant la 
grossesse est primordial pour le fœtus, car presente de 
nombreux effets bénéfiques notammment, son action sur 
le risque de survenu de la prématurité. En effet, elle à 
une action sur la régulation du le système immunitaire et 
inhibe l’inflammation en limitant les cytokines inflam-
matoires, et en favorisant la libération de peptides anti-
microbiens placentaires27. Aussi, la Vitamine D pourrait 
être un facteur protecteur contre certaines causes infec-
tieuses de ruptures prématurées des membranes comme 
démontré par une méta-analyse qui observe un risque 
accru de vaginose bactérienne chez les femmes encein-
tes ayant de faibles taux de 25(OH) Vitamine D28.  
 
La garantire d’un statut en vitamine D correct chez le 
nouveau-né et le nourrisson passe par la garantie d’un 
bon niveau de vitamine D chez la mère. Ncayiyana J et 
al en Afrique du sud montre que comparativement aux 
enfants non allaités, les enfants allaités présentent un 
risque plus élevé de carence en vitamine D (AOR : 
1,96 ; IC à 95 % : 1,04-3,67), et qu’un allaitement ma-
ternel de plus d'un mois est associé à une probabilité 

accrue de carence en vitamine D (AOR : 5,40 ; IC à 
95 % : 2,37-12,32) et à des concentrations de vitamine D 
plus faibles chez le nourrisson(-16,22 nmol/L ; IC à 
95 % : -21,06, -11,39)24. Il est donc important de mainte-
nir toujours dans les normes le statut vitaminique D des 
femmes en âge de procrer en général, mais plus particu-
lirement celles enceintes et allaitantes. L’OMS recom-
mande une supplémentation des femmes enceintes pré-
sentant une carence en vitamine D à la dose de 200 UI 
(5 µg) par jour 9.  
 
Dans une méta analyse évaluant la prévalence de la vita-
mine D en Afrique, Morgire et al ont montré que la pré-
valence globale de la carence en vitamine D est de 18,46 
% (IC à 95 % : 10,66-27,78)et conclut que les stratégies 
de santé publique en Afrique devraient inclure des mesu-
res de prévention, de dépistage et de traitement de cette 
carence, notamment chez les nouveau-nés, les femmes et 
les populations urbaines29. Dans notre contexte, cette 
recommandation est valable et doit être envisagée. Le 
meilleur moyen serait de miser sur une alimentation 
riche en vitamine D, mais surtout sur la supplémentation 
systématique de cette vitamine au cours de chaque gros-
sesse car les réserves maternelles en vitamine D s’épui-
sent avec le nombre de naissances et ne sont que très peu 
reconstituées7. 
 
 
 
Conclusion  
 
Il ressort de notre étude que les nouveau-nés à Libreville 
naissent carencés en vitamine D, et que, du point de vue 
du statut vitaminique D des mères, la carence en vitami-
ne D constitue un problème de santé publique chez la 
femme enceinte. La nécessité d'une supplémentation en 
vitamine D du nouveau-né à Libreville, déjà systémati-
que, se justifie et doit se poursuivre au délà des 6 mois 
recommandés. Les mesures éducatives sur les micronu-
triments et en particulier concernant la vitamine D sont à 
promouvoir dans notre pays ainsi que la  supplémenta-
tion de la femme en âge de procréer, enceinte et en pé-
riode post-natale comme le recommande l'OMS. 
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