
ASPECTS ACTUELS DU 
RACHITISME AU CHU DE DAKAR 

(A propos d'une étude portant 

1 - INTRODUCTION 

Le rachitisme est une ostéodystrophie de l'os e n crois­
sance.liée à un dé ficit ou à une inactivité d e l'une des for­
mes actives de la vitamine D. Si cette a ffection d e l'enfant 
a é té bien étudiée da ns les pays développés dans ses 
aspects cliniques biologiques et thérapeutiques, il n'e n a 
pas é té de même dans nos pays où le sous é quipeme nt de 
n os ins titutions limite les possibilités d'explora tion. Il 
nous a paru opportun d'essayer de dégager à part ir d 'une 
é tude rétrospective, les particularités clinico-biologi­
ques, épidémiologiques et é tiologiques du rachitisme e n 
milieu hospitalier à Dakar. 

Il PATIENTS ET METIWDES 

- La présente étude est basée sur l'ana lyse rétrospecti­
ve d e 5 1 cas de rachitisme hospitalisés de Juille t 1984 à 
Juin 1989 dans le service de Péd iatrie du CHU de Dakar 
(Professeur M. FALL). 

- Pour chaque enfant, nous avons recherché : 
. l'âge de début e t de découve rte, l'e thnie, les condi­

tions socio-économiques de la fa mille, le mode de vie. 
. la notion de consa nguinité e t le coeffi cie nt de pa re nté 
. le motif de consulta tion e t les données des examens 

cliniques, biologiques e t radiologiques 
. le type é tiologique et l'évolution sous tra ite me nt. La 

vitaminolhé rapie D administrée à doses varia bles sui­
vant la sensibilité, é tait associée à une calcithérapie e t, 
s uivant le cas, une supplémentation phosphorée. 

- Les données a uxologiques, exprimées en écarts-type 
pour l'âge, ont é té comparées aux normes de l'OMS (15). 

. l'âge osseux a é té évalué par la méthode de Greulich 
e t Pyle (7). 
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Ill - RESULTATS 

A - DONNEES EPIOEMIOLOGIQUES : 

1 - Fréquence : Sur9337 e nfa nts hos pita lisés de Juille t 
1 984 à Juin 1989. nous avons coll igé 5 1 cas, ce qui re pré ­
sente une fré que nce de 0,55 o;o des hospita lisati ons. 

Dans cette séri e il yava it 33 garçons e t 18 fill es soit un 
sexra tio de 0,65 . (Tableau 1) 

TAB L~AL 1 : IU.I'AHTITIO SJ:o.LO LE SJ:o.XE 

NOl< IRE • y l l c c TOTAL 

Car-(on• 2) 10 )) 

Ftllu 1) ) 18 

Total )6 1) )1 

Se a r at l o 0 . 64 0 ,66 0,6S 

En considérant le type, nous cons ta tons qu 'il y avait 36 
cas de rachitisme vita mino rés ista nt (RVR) et 15 cas de 
rachitisme care ntie l commun (RCC'l ;~vf"C' toujours une 
prédominance masculine (sexratio quasi constant res­
pectivement à 0 ,63 e t 0,67) . 

2 - Age : globalement, l'âge d es e nfants de cette sé rie 
varie e ntre 14 mois e t 10 a ns avec une moyenne à 4 ,8 a ns 
± 1,7 . Sans préjuger d e l'étiologie, nous consta tons que 
88 % des cas (45/ 5 1) de rachiti sme se révèle tardivement. 

. Les en fa nts présentant un rachi tis me carentie l com­
mun étaient âgés au moment du d iagnostic entre 14 mois 
e t 7 ans, soit e n moyenne 4 ans ± 1.8 a lors que les formes 
ta rdives avaient un âge moye n de 5.2 ans ± l ,3 . 

Quant à l'âge de dé but de la mal adie. il variait de 6 
m ois à 4 ans avec une moyenne de Il mois ± 0.3 dans les 
formes carentie lles précoces e t de 2.7 ans ± 0,7 dans les 
formes carentie lles ta rdives. 
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. Dans les cas de rachitis me vitamin o- rés is tant. l' âge 
chronologique a u mome nt du diagnosti c va riai t e ntre 3 
anset 10a ns a vec une moyenneà5.2a ns ± 1.5, ta nctis 
que l'âge de dé but de la ma ladie se situait entre 1 a n et 4 
ans soit e n moyenne 2.6 ans ± 0.9. 

3 - Ethnie : La dist..ribulion selon l'é thnie révèle dans 
notre séri e une prédominance de Wolol57 Otoet des Sérè­
res 18 o;o. En considé rant la répa rtiti on é thnique da ns la 
populati on normal e. nous consta tons une prédominnnce 
rela ti ve d es e n fants de ces deux é thnies lesque ls se pré­
sente nt le plus souvent sous forme vi tamino-rés ista nte. 
Quant au RCC. il est proporti onn ellement plus fréque m­
me nt rencontré chez les enfants d'éthnie à peau clai re 
(Peulh , Ma ure). 

TABLEAU Il : HEPAHTITIOr SEL01 L'ETII JE _ .. 
~ . .,.\ , __ ,_, 

~-·1'1 ........... D••h .;...o., ,......,,,.,u .... \ 

r--
1 ,. ' 11\H\. 1 

oct ' 111)\. ) 

-
!OUI ,. • . . . ' ' l lo (17\. ) . " ' .. . .. .. " .. ,, 

"""""''"''.,. - ·· ''·" ,,,. , 1),1 .. ~.) \ 

4 - Consanguinité :La notion d e consanguinité est re­
trouvée globa lement da ns 14 cas (27 o;o) e t dans la qua si 
totalité des cas elle é tait proche avec un coeffi cie nt de 
pa re nté à 1/8 (parents cousins germa ins e n gé né ral). 
Dans les RVR.I'e nfant é tait retrouvé consanguin da ns 33 
o;o des cas cont re 13 o;o d ans les RCC lesque ls étai ent vo­
lont ie rs d es formes précoces. 

5 - Position da ns la fratrie : 
. Da ns les RCC, la taill e de la fratrie es t e n géné ral plus 

grande, variant entreS e t 8 me mbres. e n moyenne 6,et en 
géné ra l le propositus es t le cade t. 

Dnns les IWR , la taill e de la fra trie se s itue entre 2 e t S 
e n moyen ne 4, et. c'es t e n gé né ral le 2e enfa nt qui est 
a t tei nt. 

6 - Niveau socio-économique : Dans les RCC. il a é té 
re trouvé bas dans 93 o;o des cas e t moyen dans 7 o;o des 
cas. a lors que da ns le RVR il es t bas da ns 80 o;o des cas. 
Cett e prédomi nance du bas niveau socio-économique 
dans notre sér ie re fl ète le recrute ment de nos hos pita li­
sa tions qui eoncernesurtout les classes socin les pnuvres 
e t moyennes de la population. 

B - DONNEES CLINIQUES : 

1 - Le dé tai l mo ven e ntre le dé but des signes e t l'âge de 
la décou verte est de 2.2 ans ± 0,7 dans le RCC, e t 2,6 ans 
± 0.5 d ans le RVR . 

2 - Motif de consulta tion : (cf tableau III) 
Dans notre série, il est dominé par les dé forma tions 

osseuses (84 % des cas). Dans les cas de RCC la géopha­
gie, l'hypotonie mus cula ire et le retard de la marche 
complè te nt le tableau, a lors qu e dans les cas de RVR, Ia 
symptomatologi e est plu s pauvre e t le reta rd de la mar­
che y es t moins fréque mment rencont ré. 

T ABLEAU Ill : MOTIF DE CONSUl. J'A l'ION 

t<lll l • ( ( 1 ·~1 . " Il~) lOI Al 1~11 
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3 - L'examen clinique : (les données relatives sont 
i nctiquées au ta bleau IV) 

- Le re ta rd s ta turopondé ra l é ta it évid e nt chez tous les 
e nfants. Dans les cas de RCC, le retard s tatura l va ri ai t - 6 
OS ct - 1 ,1 OS/ âge avec une moyenne à - 3,7 OS ± 1,5 
a lors que le reta rd pondéral varie entre- 0,5 OS e t - 3,4 

, DS/ âge avec une moyenne à - 2,2 OS ± 1. Dans les for­
mes précoces de RCC on re trouve une tai ll e moyenne à -
2,7 IJS ± 1,3 et un poids moyen à - 1,5 OS ± 0,9. 

Dans les cas de RVR,le reta rd s tatura l varie entre - 6,4 
OS ct - 1,4 OS e t - 1,6 DS/âge, moyenne - - 4 OS± 1;2.; 
alors que le dé fi cit pondé ral va rie e ntre - 4,3 c t ± 0,1 
DS/âge, moyenne- 2,1 DS ± 1. 

Dans tous les cas le ta blea u cons titué à la phase d 'état 
nssocie: re tard sta turo-pondéral, bou rrelets épiphysai­
res e t chapele t costal. Les dé formations osseuses géné­
ra lement à type de genu va lgum sont retrouvées dans 
plus de la moitié des cas. 

Dans les RCC on re trouve compl étant le tableau par 
ord re décroissant l'hypotonie musculaire, l'a né mie, la 
malnutrili on, les bronchopneumopathies, la splé nomé­
ga Jj e e t les convuls ions. 

Dans les RVR, la sémiologie est moins riche, l'hypoto­
nie, les bronchopneumopa thies e t l'a né mie ne sont re­
trou vées que da ns 1/3 des cas. La dystrophie dentaire est 
présente dans tous les cas plus ou moins prononcée avec 
une hypoplasie de l'émail et polycarie de ntai re. 

Quant à la macrocéphalie e ll e est e n général plus fré­
que nte e n cas de RVR. 

Ti\ ll i.Fi\U IV: FHEQUE CE IH.S DON EES Ul:. n .XAMb CLINIQUE 
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C - DONNEES PARACLIMQUES 

1 - Sig nes biologiqu es (cf tableau V) 
. L'hypocalcé mie rencontrée dans le RCC dans près de 

la moitié des cas y es t 4 fois plus fréquente que dans les 
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RVR. Le bila n phosphocalcique est norma l dans près de 
la moitié des cas de RCC et dans plus de 3/ 4 des cas de 
RVR. Quant à l'hyperphosphatasémie alcaline, elle est 
retrouvée dans 100 % des cas dans le RCC contre 83 % 
dans le RVR. 

- L'anémie ferri prive est constante dans tous les cas de 
RCC alors que dans les cas de RVR elle est re trouvée dans 
e nviron 2/3 des cas. 

T ABLEAU V : DONNEES BIOLOGIQUES 
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2 - Signes radiologiques 
La dé minéralisation osseuse, les anomalies méta ph y­

saires et le re ta rd osseux sont retrouvés da ns tous les cas 
de rachitisme, ma is les déformations des me mbres, cel­
les du rachis et les signes pulmonaires sont diversement 
retrouvées (cf tableau VI). 

Quant à l'âge osseux, il est toujours retardé, légère­
ment inférieur à la moitié de l' âge chronologique. Le rap­
port (AO/ AR) âge osseux/ âge reel, se situait en moyenne 
dans les cas de RCCà 0,37 ± 0,2,et, dans le RVR à 0,45 ± 
0,37 + 0,2. 

Quant au rapport âge s ta tural! âge osseux (AS 1 AO) qui 
commande la ta ille finale il varie dans les cas de RCC de 
0,66 à 3 (moyenne - 1,1 9 + 0,3 ), alors que dans les RVR 
il varie de 0,58 à 2,5 (moyenne - 1,07 ± 0,3 ). 

Parmi le s déformations morphologiques du crâne, on 
retrouvait : 

- dans les cas de RVR une macrocépha lie dans 25 %des 
cas et une doli chocépha lie dans 11 % des cas. 

- dans les cas de RCC, la doli chocépha lie était seule 
rencontrée dans 13 % des cas. 

TABLEAU VI : SIGNES RADIOLOGIQUES 

.S I C M [.S . ' ' 
O..l ,..r• l lut l~ ISI) ... ' (tS I ... ' ,,., 
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rv - COMMENfAJRES 

L'a nalyse des résulta ts suggère quelques réflexions 

sur les pla ns épidémi ologique , clinique, biologique et 
radiologique. 

1 - Au plan épidémiologique : 
. Si dans nos régions où prédorrùnent les pathologies 

nutritionnelles et infecti euses , le rachitisme constitue 
une entité relativement peu rencont rée en milieu hospi­
talier (0 ,55 o1o des admissions ), trois constata tions s'im­
posent: 

- le rachitis me que l que soit son type a en général un 
début ta rdif. 

- Les formes vitamino résista ntes sont de loin les plus 
. fréquemment re ncontrées. 

- Les parents ne consultent en généra l que lorsque 
l'enfant est impote nt. 
. La prédominance masculine retrouvée dans notre série 
peut s'expliquer da ns le rachitisme carentie l par la plus 
grande fragilité des e nfants de sexe masculin dans le jeu­
n e âge, et dans les formes vitamino résistantes par le fait 
que la transmission liée au sexe (X) dominante ou réces­
s ive est la plus fréque nte. Ces constatations s'opposent à 
celles des auteurs européens ( 1) (9) ( 16) qui signalent 
que la prédomina nce masculine est évidente dans le ra­
chitisme carentie l précoce (avant 18 mois ) a lors que 
da ns les rachitis mes tardifs e t les rachitismes vitamino 
résistants la pré dominance féminine est la règle. La ra­
reté du rachitisme carentiel commun (RCC) malgré la 
grande fréquence de la malnutrition dans nos pa ys peut 
s'explique rpar l'exposition sponta née à l'ensoleille ment 
du fait que en A trique le nourrisson vit habituellement 
en ple in air. Quand il exis te, le RCC survient en général 
chez des sujets d'éthnie à peau claire (Peulhs et Maures ) 
e t multicarencés, favorisé alors par la grande pauvreté 
familiale. Le diagnosti c se fait alors tardivement, dans 
2 /3 des cas autour de 4 à 5 ans . mais en réalité le début 
a pparent des signes se situera it a utour de 3 a ns . Ces 
cons ta ta ti ons différent de celles décrites naguère , en Eu­
rope (3) (!:!) (1 ) où prédominait le rachit is me carentiel à 
début pré coce, a va nt !"institution de la prophyla xie vita­
minique D chez les nourrissons. 

Le type vita mino rés istant qui constitue l'éventualité 
diagnostique la plus fré quemment rencontrée (70 % des 
cas ) fait toujours rechercher une étiologie éventuelle, en 
particulier rénale ou digestive. 

Cependant, force est de constater que les investiga­
tions effectuées montrent que dans la quasi totalité des 
cas il s 'agissait de formes idiopathiques, avec une con­
sanguinité retrouvée dans un tiers des cas . Ces rachitis­
mes vitamino-résistants (RVR) se sont révélés plus fré­
quents chez les e nfants d'é thnies sérère et wolof au sein 
desquelles exis te un taux élevé de consa nguinité e t d'en­
dogamie . Dans 20 % des cas de RVR le bilan réa lisé 
suggérait un RVR hypophosphatémique héréditaire à 
transmission dorrùnante liée au sexe, ou à transrrùss ion 
autosomique récessive type Tieder (14). 

Les deux autres types de RVR idiopathiques hypophos­
phatémique familiale à transmission a utosomique do-· 
minante n'ont pu être identifiées du fait des possibilités 
d'investigation biologiques lirrùtées. Ce sont : le type 
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Scrive r ( 12) e t le type Proes mans ( 11 ). 
- Si dans nos régions les pre rrùè res manifes tations de 

ces RVR sont tardives comme e n Europe, à l 'inve rse, l'é­
qualton: s urve nue tardive ~ vitarrùno- rés is ta nce ne !>e 
vérifie pa s tou jour!>. car la majorité des fo rmes care ntie l­
les sont vues turdive me nt. 

2 - Au pla n c linique 
L'enfant a ttei nt est géné ra le me n t issu d'un rrù lie u éco­

nomiquement dé favorisé e t e n cas de RCC, il s'agit le 
plus souvent du cade t d'une g rand e fra trie. Le long re tard 
à la cons ulta tio n (2 ans ft 2 ans 112) s'explique pa r l'a tti ­
tude a tte ntis te des pare nts qui ne s'inquiètent que lors­
que les lésions osseuses sont avancées, voire l' impoten­
ce ins ta llée. C'est pourquoi, le motif d e consulta tion est 
r eprésenté dans plu s de trois qua rts des cas pa r les dé for­
ma tions des membres infé ri eurs. Ces dé fo rma tions en 
géné ra l isolées dans le RVR, sont volo nti e rs associées 
d a ns le RCC à la géophagie e t à l' h ypoto nie musculaire, 
la géophagie pou va n t é lre facte u r favori sant uu t·onsé­
que nœ d e l'état polycare ntie l est un é lemen l quas i cons­
I r~ ni dans le R('C t;frrl if. 

L'examen phy!>tque du fai t du retard a u diagnos tic me t 
a u prerrùer plan les dé forma ti ons osseuses avec présen­
ce cons tante des bourre le ts é piphysai res e t du C hapele t 
Costa l. La prédorrù na nce d u genu va lg um par rapport au 
genu v<~rum à tout âge es t classique ment re trouvée dans 
la litt é ruture (12) (8) (6). Les déformations son t moins 
fréque ntes a u niveau des me mbres s upérieurs e t des cla­
vicu les. Le re tard s taturo-pondéral es t une d onnée cons­
ta nte, avec un dé ti c il s ta turalt oujours plus accentué que 
le d é li c il pondéral. Celle a bse nce d e pa ra llélis me d ans le 
d évelo ppe men t physi que de l'e nfant en l'a bsence d'en­
d ocrin opathie connue, es t due au fait qu'i l s'agit d'une 
dyst rophie de c roissance. 

Cc re ta rd s tatura l important, plus prononcé dans le 
RVR que dans le RCC, es t re trou vé aussi en Europe pa r 
Ba ba n (1 ). 

Q u:1111 a ux d é forma ti ons rachidiennes, leur exis tence 
sembl e cons li lu c r un é lément de g ravité du rn chi 1 is me e t 
un facteur de mauvais pronostic de la c ro issa nce ulté ­
rieure de l'e nfant trni té. 

Qua nt aux infections pulmo naires. e ll es son t sou ven t 
r e trouvées dans le RCC (33 à 50 OJo) et sont favorisées par 
l'hypotonie des muscles intercostaux e t surto ut pa r l'éta l 
de mn lnulr itio n (13). 

L'anérrùe c linique es t volontiers rencontrée dans le 
RCC (un tiers des cas).S'il est tenta nt dans un rachit isme 
d ' incrirrù ne r un dysfonc ti o nne ment de la moell e comme 
d ans le s ynd rome d e Von J acksh - llaye m - Luzel, la 
g rande fréque nce de la géophag ie dans un contexte poly­
ca re ntiel donnerait <.~isément l'explic<.tlion . 

3 - Au pla n bi o logique: 
- l.' hyperpho!>ph.llasemie alcal ine es t retrou vée dans 

88 o/u des cas dans nui re série, toutes é tiologies con fon­
dues. ma is cett e élnalion n'est pas parallèle à la sévérité 
du rachit isme . O;~ns la littérature, e ll e est signalée par 
Hu ban ( 1) dans ln majonté d es cas e t Poirier ( 10) dan!> 
75 °/u des cas. A O:t ka r, da ns des é tudes a nt é rieures (H) (6) 

eUe n'é t ;~i t signa lée que da ns 42 à 45 %des cas. Cette dis­
corda nce est due probable ment à une plus grande spéci­
ficité des mé thodes de dosages colorimétriques o u en zy­
matiques actue llement utilisées. 

- Le bi lan phosphocalcique a per rrùs de classer le ma­
lade su ivnntles stades biologiques de Frase r (5 ). Ainsi le 
st;~dc Ill est pl lls fréquemme nt rcl rou\t' cl<tth les HCC e t 
le s tade Il plu s fré quemment dans les RVR. Cependa nt la 
g rande m<.~jonté d e nos c<.~s t::sl normocalcérrùque e l nor­
mophosphorérrùque: 4 7 % dans les RCC e l 78 OJuda ns les 
RVR. Cc groupe peut être classé comme intermédia ire 
e ntre le s tade 1 el le stade Il (cc qui justifie la norma li té 
des dosa ges). Cependant unt:: hypophosphorérrùe éven­
tuelle p ut ê tre masquée par les conditions de prélève­
ments (hémolyse, garrot ... ) 

En ou tre, une réser.c dot l cire apportée dans la mesu­
re où nous ne disposons en général que de ln calcé mi e to­
ta le: le dosage du calcium ionisé aurait permis dans cer­
ta ines fo rmes normocalcé miques dl' dé tecter les hypo­
calcé m ics \Taies. 

- L'hé mogramme révèle toujours une anémie fe rripri­
ve. Cell e c i est constante dans les RCC e l y es t toujours 
associée à la géophagie, a lors que dans les RVR e lle est 
re trou vée dans 2 / 3 des cas. li est probable que la g rande 
frequence de la carence martiale cheLI'enfant africain, 
cons titue polentiellemenl un facteur lavonsa nl à l'ex­
pression de cett e anérrùe. 

4 - Au pla n ra dio logique : 
Les exa mens rad iologiques gudenttoute leu r impor­

tance dans nos régions car lorsque la biologie est dou­
teuse ou inexistante ils permettent de conlirme r le dia­
g nostic qua nd cel ui-ci es t s uspecté s ur la clin ique. Les 
irrégularités mé taphysa ires sont cons tantes dans notre 
série a insi que la dérrù né ra lisation osseuse. Celle-ci, 
plus ou moins prononcée, ne revêt l'aspect ostéoporoti­
que que da ns les formes hypocalcérrùques rencont rées 
volo nti e rs d ans les cas de RCC. 

Si l' identifi cati on des d é format ions s que lettiques est 
e n géné ra l fa c ile, l'exis te nce d'une a tte inte rachidi enne 
cons titue sans nul doute un facteur important d e g ravi té 
d u rachitis me. Les modi lil'a ti ons a u niveau des a rt icul a­
ti ons, coxo fémorales (Coxa Vitra) ont é té peu é tudiées 
dans notre série. ma is e lles se rencontrent fréquemmen t 
d ans les services d' orthopcd tc. en gênerai <.1 un âge plus 
tardif (à l'adolescence). Le retard de l<.t malurut ion 
osseuse est plu s prononcé dans le RCC que dans le RVR 
ma is son apprécia tion peut ê tre sous évaluée du fuit de la 
dérrù né ralisation osseuse qui peu t rendre invis ible un 
point d'oss ificati on e n réa lité présent. Quand on con­
stdnl· l' t'\lllt tl ion d1 1 rappot1 ·\S /,\1 l ([tge sl:1lural , ;1ge 
osseux ) qui commande la tai lle fina lt::, on constate qu t:: 
les enfants présentant un RCC ont un potentiel de c rois­
sance plus important. Et. après un an d'évolution sous 
tr<.~itemc nt la d illé rence es t facile à faire entre un RCC 
qui guérit e l un RVR qui évolue peu favorablement. Dans 
le RVR avec les schémas de vitarrùnothérapie 0 à fortes 
doses. aucune tntluencc na ciL· o h!>cncc sw· la rcptise 
de la c rois sa nee. Celle absence de ra tt ra page de la crois -
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sa nce est majorée par l'irrégularité thé rapeutique par 
rupture car le traite me nt à vie des RVR implique des 
cha rges qui ne sont pas à la portée des fa mill es dému­
nies. Depui s que lques a nnées l'espoir d'un meilleur pro­
nostic renait avec l'apparition d e dé rivés actifs d ont la 

1.25 dihydroxyvitamine D3 qui serait selon certains au­
te urs (2) (4) la seule réellement efficace dans le traite­
me nt des H'vl{ hypopho!.phntermquc~ lr L'S au chromoso­
me X. 

CONCLUSION 

Le rachitisme dans nos régions se présente le plus sou­
vent sous forme vita min o-résis tante: et. dans certaines 
e th nies le caractè re géné tique semb le pouvoir être 
a ffirmé, favorisé par l'endogamie et la consanguinité. Du 
fait de la rare té du ra chiti sme carentiel commun. la pro­
phylaxie vitaminique D n'est pas indi spensable chez le 

nour risson. 
Bien que le pronostic vi t a 1 ne sort pa:; en géné ra l me­

na cé dans l'immédiat. ce qui explrque le re tard à la con­
s ultation. cette alleclron reste encore invalidante d e par 
les séquelles qui se constituent dans les lormes sévères 
e t avancées. 
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