
HAL Id: dumas-00955768
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-00955768v1

Submitted on 5 Mar 2014

HAL is a multi-disciplinary open access archive
for the deposit and dissemination of scientific re-
search documents, whether they are published or not.
The documentsmay come from teaching and research
institutions in France or abroad, or from public or pri-
vate research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaireHAL, est des-
tinée au dépôt et à la diffusion de documents scien-
tifiques de niveau recherche, publiés ou non, émanant
des établissements d’enseignement et de recherche
français ou étrangers, des laboratoires publics ou
privés.

HAL Authorization

Diagnostic et prise en charge des hypovitaminoses D chez
l’adulte. Enquête auprès des médecins généralistes de Gironde

Sarah Grosset-Zweyacker

To cite this version:
Sarah Grosset-Zweyacker. Diagnostic et prise en charge des hypovitaminoses D chez l’adulte. Enquête auprès
des médecins généralistes de Gironde. Médecine humaine et pathologie. 2013. ⟨dumas-00955768⟩

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-00955768v1
https://about.hal.science/hal-authorisation-v1/
https://about.hal.science/hal-authorisation-v1/
https://hal.archives-ouvertes.fr


Université Bordeaux 2 

U.F.R. DES SCIENCES MEDICALES 

Année 2013                    N°146 

Thğse pouƌ l’oďteŶtioŶ du 

DIPLOME d’ETAT de DOCTEUR EN MEDECINE 

 

Présentée et soutenue publiquement le lundi 16 décembre 2013 par 

Sarah GROSSET-ZWEYACKER 

Née le 22 février 1982 à Bordeaux (33) 

 

Diagnostic et prise en charge des hǇpovitaŵiŶoses D Đhez l’adulte. 

 Enquête auprès des médecins généralistes de Gironde 

 

Directeur de thèse 

M. le Docteur Pascal ROGER 

 

Membres du jury 

M. le Professeur Michel AMOURETTI                              Président 

M. le Professeur Thierry SCHAEVERBEKE                                                                               Rapporteur 

Mme. le Professeur Nathalie SALLES                     Juge 

M. le Docteur Paul Antoine RUPP                Juge 



2 

 

Remerciements 

Aux membres du jury, 

 A Monsieur le Professeur Michel AMOURETTI 

 Professeur émérite de l’UŶiveƌsitĠ ViĐtoƌ SegaleŶ Boƌdeauǆ Ϯ 

 Professeur en hépato-gastro-entérologie 

Vous avez participé aux enseignements universitaires depuis le début de mon cursus et 

ŵ’avez aĐĐueillie daŶs votƌe seƌviĐe pouƌ ŵoŶ pƌeŵieƌ stage d’eǆteƌŶat, au cours duquel j'ai 

beaucoup appris de la gastro-entérologie et de l'examen clinique approfondi, mais aussi de 

la relation médecin-patient, empathique et profondément humaine 

Vous nous faites l’iŵŵeŶse hoŶŶeuƌ de pƌĠsideƌ Đe juƌǇ de thğse 

Soyez assuré de toute ma gratitude et de ma profonde estime 

 

A Monsieur le Professeur Thierry SCHAEVERBEKE 

Praticien hospitalier 

Professeur des universités 

Chef de service en rhumatologie 

Vous avez accepté de réaliser le rapport détaillé de cette thèse et de siéger au sein du jury 

Soyez assuré de notre profonde reconnaissance 

 

A Madame le Professeur Nathalie SALLES 

Praticien hospitalier 

Professeur des universités 

Chef de service en gériatrie 

Nous vous ƌeŵeƌĐioŶs d’avoiƌ aĐĐeptĠ de jugeƌ Đe tƌavail et vous pƌioŶs de Đƌoiƌe eŶ Ŷotƌe 

respectueuse considération 

 

 

 

 



3 

 

A Monsieur le Docteur Paul Antoine RUPP 

Médecin généraliste 

Maîtƌe de stage et eŶseigŶaŶt à l’uŶiveƌsitĠ Boƌdeauǆ Ϯ 

A vos ĐôtĠs le teŵps d’uŶ seŵestƌe, j’ai paƌtagĠ votƌe ƋuotidieŶ de ŵĠdeĐiŶ gĠŶĠƌaliste aveĐ 

beaucoup de plaisir et profité de vos enseignements précieux 

Nous vous ƌeŵeƌĐioŶs d’avoiƌ aĐĐeptĠ de siĠgeƌ au seiŶ du juƌǇ 

Soyez assuré de notre gratitude et de notre amitié  

 

A Monsieur le Docteur Pascal ROGER 

Médecin généraliste 

Maîtƌe de stage et eŶseigŶaŶt à l’uŶiveƌsitĠ Boƌdeauǆ Ϯ 

Vous ŵ’avez suggĠƌĠ uŶ sujet de thğse intéressant, de médecine générale, dans lequel je me 

suis investie avec plaisir  

Vous avez accepté avec enthousiasme de diriger ce travail et de ŵ’Ǉ aĐĐoŵpagŶeƌ aveĐ 

beaucoup de patience 

J’espğƌe Ƌu’il sera à la hauteur de vos attentes 

Soyez assuré de ma reconnaissance et de ma profonde estime 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 

 

Ce tƌavail est ĠgaleŵeŶt pouƌ ŵoi l’oĐĐasioŶ de ƌeŵeƌĐieƌ : 

« Petit Noune » et « Petite Pom » d’aŵouƌ, Ƌui, ĐhaƋue jouƌ, ŵ’appoƌteŶt uŶ ďoŶheuƌ iŶfiŶi 

Christian, mon Amour, merci pour tout ! Et notamment pour cette merveilleuse conclusion, 

comme disait la grand-ŵğƌe de MA… 

NiĐo, pƌĠseŶt à ŵes ĐôtĠs depuis l’iŶfiŶitĠsiŵeŶt petit… MeƌĐi pouƌ ta pƌĠseŶĐe ƌassuƌaŶte et 

bienveillante. J’assistais à toŶ diplôŵe il Ǉ a dĠjà ϳ aŶs ! OŶ diƌait Ƌue j’ai uŶ peu taƌdĠ pouƌ 

ŵa paƌt, ŵais Đ’est Đhose faite ŵaiŶteŶaŶt ! Je suis fière de ce que tu es, belle vie à toi frérot ! 

Maman, pour ton courage et ta détermination dans cette nouvelle vie 

Ashé et Yaya, pour votre amour inconditionnel 

Suzy et Hubert, pour votre soutien, votre amour et vos encouragements 

Mes amies, malheureusement trop loin de moi, vous me manquez  

Mention spéciale à Perrine, mon « binôme » d’Ġtude ! Du tout premier jour où tu as pris place 

à ŵes ĐôtĠs eŶ Pϭ, jusƋu’au deƌŶieƌ daŶs Đette Đhaŵďƌe d’hôtel de CleƌŵoŶt-Ferrand la veille 

de l’iŶteƌŶat, eŶ passaŶt paƌ tous Đes ŵoŵeŶts de stƌess paƌtagĠ ŵais aussi de joies et de 

rigolades !!! DaŶs tƌois jouƌs, Đ’est à toi, aloƌs ŵ….. 

Tous les ŵĠdeĐiŶs et peƌsoŶŶels soigŶaŶts Ƌue j’ai ĐƌoisĠs duƌaŶt Đes loŶgues aŶŶĠes d’Ġtude 

Et enfin, mes futurs associés, Gilles et Arnaud, pour votre patience et votre confiance 

 

 



5 

 

SOMMAIRE 

 

LISTE DES ABREVIATIONS .......................................................................................................................................... 7 

INTRODUCTION........................................................................................................................................................... 8 

1ERE PARTIE : DONNEES ISSUES DE LA RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE ............................................................... 9 

1. GENERALITES SUR LA VITAMINE D ........................................................................................................ 9 
1.1. Histoire de la vitamine D ............................................................................................................... 9 
1.2. Propriétés physicochimiques de la vitamine D ............................................................................ 10 
1.3. Origine et métabolisme .............................................................................................................. 12 
1.4. Mécanismes de régulation .......................................................................................................... 18 
1.5. Facteurs influençant la synthèse et le métabolisme de la vitamine D ......................................... 20 
1.6. Actions biologiques de la vitamine D .......................................................................................... 27 

2. L’HYPOVITAMINOSE  D ....................................................................................................................... 35 
2.1. Evaluation  du statut vitaminique ............................................................................................... 35 
2.2. Valeurs de référence : controverses et nouvelles définitions ...................................................... 42 
2.3. Epidémiologie : pƌĠvaleŶĐe de l’hǇpovitaŵiŶose D ..................................................................... 47 
2.4. Etiologies et facteurs pré-disposants .......................................................................................... 48 
2.5. CoŶsĠƋueŶĐes ĐliŶiƋues et ŵaladies assoĐiĠes à l’hǇpovitaŵiŶose D ......................................... 51 
2.6. SigŶes ďiologiƋues assoĐiĠs à l’hǇpovitaŵiŶose D ...................................................................... 61 

3. L’HYPERVITAMINOSE D ....................................................................................................................... 62 
4. EN PRATIQUE : PREVENTION, DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT DES HYPOVITAMINOSES D ....................................... 63 

4.1. Mesures préventives ................................................................................................................... 63 
4.2. Diagnostic des hypovitaminoses D.............................................................................................. 67 
4.3. Traitement des hypovitaminoses D ............................................................................................. 73 

2EME PARTIE : ENQUETE AUPRES DES MEDECINS GENERALISTES ....................................................................... 82 

1. METHODE ........................................................................................................................................... 82 
1.1. JustifiĐatioŶ de l’Ġtude ................................................................................................................ 82 
1.2. Objectifs ...................................................................................................................................... 82 
1.3. Méthodologie ............................................................................................................................. 83 
1.4. Choix des termes utilisés ............................................................................................................. 85 
1.5. Outils statistiques ....................................................................................................................... 87 

2. RESULTATS DE L’ENQUETE .................................................................................................................. 88 
2.1. Description de la population de médecins interrogés ................................................................. 88 
2.2. SouƌĐes d’iŶfoƌŵatioŶ et opiŶioŶ des ŵĠdeĐiŶs suƌ la vitaŵiŶe D et l’hǇpovitaŵiŶose D........... 92 
2.3. Analyse des pratiques déclarées par les médecins concernant la prise en charge des 

hypovitaminoses D ................................................................................................................................. 96 

3EME PARTIE : DISCUSSION DES RESULTATS ......................................................................................................... 116 

1. ANALYSE CRITIQUE DE LA METHODE ................................................................................................ 116 
1.1. La population étudiée : échantillonnage et biais de sélection ................................................... 116 
1.2. Forme et contenu du questionnaire .......................................................................................... 119 

2. ANALYSE CRITIQUE DES RESULTATS .................................................................................................. 121 
2.1. Le dosage de la vitamine D ....................................................................................................... 121 
2.2. Traiter une hypovitaminose avérée .......................................................................................... 125 
2.3. Traiter sans dosage préalable ................................................................................................... 128 
2.4. En matière de conseils hygiéno-diététiques .............................................................................. 129 



6 

 

2.5. SouƌĐes d’iŶfoƌŵatioŶ et opiŶioŶ des ŵĠdeĐiŶs suƌ la vitaŵiŶe D ............................................ 130 
3. PROPOSITIONS ET PERSPECTIVES ..................................................................................................... 131 

CONCLUSION ........................................................................................................................................................... 133 

LISTE DES FIGURES .................................................................................................................................................. 134 

LISTE DES TABLEAUX .............................................................................................................................................. 136 

ANNEXES .................................................................................................................................................................. 138 

ANNEXE 1: Correspondance en nmol/L des valeurs de référence et définitions des termes carence, 

insuffisance, taux recommandé et toxicité émises par les principales sociétés savantes (39). ............. 138 
ANNEXE 2 : Appoƌts ƋuotidieŶs eŶ vitaŵiŶe D ;UI/jouƌͿ ƌeĐoŵŵaŶdĠs d’apƌğs plusieuƌs soĐiĠtĠs 
savantes, Apport maximal conseillé ..................................................................................................... 139 
ANNEXE 3 : Evaluation des apports en calcium par auto-questionnaire fréquentiel de Fardellone (100).

 ............................................................................................................................................................. 140 
ANNEXE 4 : Liste des spĠĐialitĠs à ďase de VitaŵiŶe D pƌĠseŶtĠe paƌ l’Afssaps eŶ 2009 ;ϰ2Ϳ .............. 141 
ANNEXE 5 : Questionnaire / Enquête médecins généralistes et vitamine D, version complète ............. 142 
ANNEXE 6 : DĠtail des pƌotoĐoles de ĐoƌƌeĐtioŶ d’uŶe hǇpovitaŵiŶose D seloŶ le tauǆ de 2ϱ;OHͿD 
mesuré .................................................................................................................................................. 147 
ANNEXE 7 : GRADATION DES RECOMMANDATIONS ............................................................................ 149 

TABLE DES MATIERES ............................................................................................................................................. 150 

REFERENCES ............................................................................................................................................................ 153 

SERMENT MEDICAL ................................................................................................................................................ 159 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 

 

LISTE DES ABREVIATIONS 

  

 

 

1,25(OH)D 1,25 dihydroxyvitamine D 

25(OH)D 25 hydroxyvitamine D 

AFSSAPS Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé 

ANM Académie Nationale de Médecine 

CNAMTS Caisse NatioŶale d’AssuƌaŶĐe Maladie des Travailleurs Salariés 

CNOM Conseil National de l'Ordre des Médecins 

CYP24A1 24 hydroxylase 

CYP27A1 25 hydroxylase 

CYP27B1 ϭ α hǇdƌoǆǇlase 

DMO Densité Minérale Osseuse 

EGS Evaluation Gériatrique Standardisée 

ENNS Etude Nationale Nutrition Santé 

ESCEO European Society for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis and Osteoarthritis 

FGF23 Fibroblast Growth Factor 23 

GRIO Groupe de Recherche et d'Information sur les Ostéoporoses 

HAS Haute Autorité de Santé 

HPLC Chromatographie en Phase Liquide Haute Performance 

IMC Indice de Masse Corporelle 

IOM Institute Of Medicine 

ISPED Institut de Santé Publique, d'Epidémiologie et de Développement 

NIST National Institute of Standards and Technology 

PR Polyarthrite Rhumatoïde 

PTH Parathormone 

SEP Sclérose en Plaques 

SRA 
TTT 

Système Rénine-Angiotensine 

Traitement 

UI Unité Internationale 

UVB Rayons Ultra-Violets B 

VDBP Vitamin D Binding Protein 

VDR Vitamin D Receptor 

VDRE Eléments de réponse à la vitamine D 



8 

 

INTRODUCTION 

La vitamine D suscite un intérêt grandissant depuis plusieurs années. 

Cette vitaŵiŶe, Ƌue l’oŶ devƌait plutôt Ŷoŵŵeƌ « hormone », est impliquée dans une multitude de 

fonctions biologiques, et pas seulement dans le métabolisme phosphocalcique. 

Si son déficit a des conséquences bien établies sur le système osseux, il pourrait bien constituer 

aussi un facteur prédisposant ou aggravant de nombreuses autres pathologies (comme le cancer, le 

diabète, les maladies auto-immunes ou cardiovasculaires). Et sa prévalence est telle que certains en 

font un véritable enjeu de santé publique. 

UŶe ƌevue de la littĠƌatuƌe peƌŵettƌa, daŶs uŶ pƌeŵieƌ teŵps, de dĠtailleƌ l’eŶseŵble des 

implications de la vitamine D et de soulever les grandes problématiques concernant ce sujet encore 

souŵis à ĐoŶtƌoveƌses et pouƌ leƋuel il Ŷ’eǆiste pas de ƌeĐoŵŵaŶdatioŶ Đlaiƌe de Ŷos autoƌitĠs 

sanitaires. 

Dans un second temps, nous détaillerons et disĐuteƌoŶs les ƌĠsultats d’uŶe eŶƋuġte ƌĠalisĠe aupƌğs 

de médecins généralistes de Gironde, faisant état de leurs opinions et pratiques concernant le 

diagnostic et la prise en charge des hypovitaminoses D. 
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1ère Partie : DONNEES ISSUES DE LA RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE 

1. GENERALITES SUR LA VITAMINE D 

1.1. Histoire de la vitamine D  

Le ƌaĐhitisŵe, ĐausĠ paƌ uŶe ĐaƌeŶĐe eŶ vitaŵiŶe D Đhez l’eŶfaŶt, est ĐoŶŶu depuis l’AŶtiƋuitĠ aveĐ 

Soranus, mais fut décrit en détails pour la première fois par le physicien britannique Francis Glisson 

en 1650 comme une maladie endémique, « the English desease », responsable de déformations des 

ŵeŵďƌes Đhez l’eŶfaŶt (1) (2). 

Toujours en Angleterre, en 1782, le Docteur Dale Perceval découvre le pouvoir anti-rachitique de 

l’huile de foie de ŵoƌue ; suivi en France, en 1827, par les Dr Bretonneau et Trousseau. 

Puis autour des années 1900, les Docteurs Palm et Huldschinsky démontrent le rôle préventif puis 

curatif des rayons solaires ultra-violets B (UVB) dans le rachitisme. Le Professeur Harry Steenbock 

dĠŵoŶtƌe à soŶ touƌ le ƌôle des UVB daŶs la tƌaŶsfoƌŵatioŶ d’uŶ pƌĠĐuƌseuƌ pƌĠseŶt daŶs la peau. 

Et c’est aloƌs Ƌue le Dr Mc Collum et son équipe identifient la présence de vitamine A et de vitamine 

D daŶs l’huile de foie de ŵoƌue. 

C’est eŶ ϭϵϮϴ Ƌu’Adolf WiŶdaus (3), chimiste allemand, obtient le prix Nobel de chimie après avoir 

isolĠ la vitaŵiŶe DϮ ou eƌgoĐalĐifĠƌol, d’oƌigiŶe vĠgĠtale, et la vitamine D3 ou cholécalciférol, 

d’oƌigiŶe aŶiŵale à paƌtiƌ d’huile de foie de thoŶ. 

En 1952, à Harvard, le Dr Woodward réalise la première synthèse de vitamine D3 et obtient le prix 

Nobel de chimie en 1965. 

Ce Ŷ’est Ƌu’eŶ ϭϵϲϴ Ƌue le Professeur américain De Luca isole la 25-hydroxyvitamine D (25(OH)D), 

substance active synthétisée par le foie à partir de la vitamine D, reflet du statut vitaminique D de 

l’iŶdividu. Deuǆ aŶs plus taƌd, les Dr Kodicek et Fraser isolent la 1,25-dihydroxyvitamine D 

(1,25(OH)2D), synthétisée par le tubule rénal à partir de la 25(OH)D. 
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En 1975, Howle découvre le récepteur nucléaire de la 1,25(OH)2D et Haussler sa protéine 

plasmatique porteuse. 

S’eŶ suit aloƌs uŶe loŶgue sĠƌie de découvertes concernant la vitamine D, sa synthèse, son 

métabolisme et ses implications physiopathologiques. 

1.2. Propriétés physicochimiques de la vitamine D 

La vitaŵiŶe D est iŶsoluďle daŶs l’eau, liposoluďle, dĠgƌadĠe paƌ la luŵiğƌe et l’oǆǇgğŶe, stable 

jusƋu’à ϯϴ°C.  

C’est une molécule dont la structure est très proche de celle des stéroïdes. Elle a été d’ailleuƌs 

ĐlassĠe aĐĐideŶtelleŵeŶt eŶ ϭϵϮϬ daŶs la ĐatĠgoƌie des vitaŵiŶes aloƌs Ƌu’il faudƌait plutôt la 

considérer comme une hormone stéroïde (4). 

Elle existe sous deux formes principales (5) :  

 la vitamine D2 ou ergocalciférol, molécule à 28 atomes de carbone, d’oƌigiŶe vĠgĠtale, 

pƌoduite sous l’effet des ƌaǇoŶs ultƌaviolets à paƌtiƌ de l’eƌgostĠƌol. 

 et la vitamine D3 ou cholécalciférol, molécule à 27 atomes de carbone, d’origine animale, 

pƌoduite à paƌtiƌ de l’iƌƌadiatioŶ du ϳ-désoxycholestérol. 

Le terme calciférol désigne les deux molécules. Bien que la distinction entre les deux soit minime 

sur le plan chimique, elle reste importante sur le plan cliniƋue, d’autaŶt Ƌue la ďioaĐtivitĠ de la 

vitamine D2 est nettement inférieure à celle de la vitamine D3 (5). 

Une Unité Internationale (UI) de vitamine D correspond à 25 ng de vitamine D. 
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Leurs structures chimiques ont été établies en 1936 par Adolf Windaus (3) (Figure 1). 

 

 

Vitamine D2 ou Ergocalciférol (C28H44O) 

 

Vitamine D3 ou Cholécalciférol (C27H44O) 

Figure 1. Les structures chimiques des vitamines D2 et D3 diffèrent uniquement par un CH3 

et une double liaison supplémentaire pour la vitamine D2 (6). 
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1.3. Origine et métabolisme 

1.3.1. Sources de vitamine D 

Le terme de « vitamine D » comprend deux composés : 

 la vitamine D2 pƌĠseŶte daŶs l’aliŵeŶtatioŶ d’oƌigiŶe vĠgĠtale, 

 et la vitamine D3 pƌoduite paƌ la peau sous l’effet des ƌaǇoŶs ultƌaviolets, ŵais ĠgaleŵeŶt 

pƌĠseŶte daŶs l’aliŵeŶtatioŶ d’oƌigiŶe aŶiŵale. 

Il existe donc deux sources « naturelles » de vitamine D : l’aliŵeŶtatioŶ et la sǇŶthğse ĐutaŶĠe, 

auxquelles se rajoute une troisième : les suppléments vitaminiques prescrits par le clinicien.  

Source alimentaire 

Seulement 10% de la vitaŵiŶe D ĐiƌĐulaŶte pƌovieŶt de l’aliŵeŶtatioŶ (4) (en dehors de toute 

supplémentation). Celle-ci contient de la vitamine D2 et de la vitamine D3, absorbées au niveau 

intestinal. 

Les sources alimentaires de vitamine D3 soŶt pƌiŶĐipaleŵeŶt les poissoŶs gƌas, foies d’aŶiŵauǆ, 

œufs et Đelles de vitaŵiŶe D2 les champignons, levures, céréales (Tableau 1). 

Tableau 1. Sources alimentaires de vitamine D (5). 

Source Quantités UI de vitamine D 

Huile de foie de morue 5 ml 400 à 1000 

Saumon sauvage 100 g 600 à 1000 

SauŵoŶ d’Ġlevage 100 g 100 à 250 

Saumon en boîte 100 g 300 à 600 

Sardines en boîte 100 g 300 

Thon en boîte 100 g 230 

Foie de veau 100 g 50 

Foie de ďœuf Đuit 100 g 40 

Œuf eŶtieƌ 1 40 

Champignons 100 g 150 

L’appoƌt aliŵeŶtaiƌe ƋuotidieŶ eŶ vitaŵiŶe D d’uŶ ƌĠgiŵe ŶoƌŵaleŵeŶt ĠƋuiliďƌĠ est iŶsuffisaŶt 

pour satisfaire les besoins en vitamine D (5). 
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Synthèse cutanée 

OŶ estiŵe Ƌu’eŶviƌoŶ ϵϬ% de la vitaŵiŶe D ĐiƌĐulaŶte pƌovient de sa synthèse cutanée (en dehors 

de toute supplémentation).  

La prévitamine D3 (ou précholécalciférol), précurseur de la vitamine D3, est obtenue par photolyse 

du 7-désoxycholestérol présent daŶs les ĐouĐhes pƌofoŶdes de l’Ġpideƌŵe sous l’aĐtioŶ des ƌaǇoŶs 

UVB (4), de loŶgueuƌ d’onde comprise entre 290 et 315 nm (1). La molécule ainsi formée peut soit 

retourner à son état antérieur, soit générer cinq autres produits distincts (comprenant : vitamine 

D3, pyrocalciférol, lumistérol, isopyrocalciférol et tachystérol) (Figure 2). 

Les ĐouĐhes de l’Ġpideƌŵe aǇaŶt la plus gƌaŶde ĐapaĐité de production de vitamine D3 sont les 

ĐouĐhes ďasales et ĠpiŶeuses, Đaƌ Đ’est à Đet eŶdƌoit Ƌue l’oŶ tƌouve les plus gƌaŶdes ĐoŶĐeŶtƌations 

de 7-désoxycholestérol (7). 

 

Figure 2.  La synthèse cutanée de la vitamine D3 à partir de la photolyse du 7-

dĠsoǆǇĐholestĠƌol pƌĠseŶt daŶs l’Ġpideƌŵe (7). 
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On estiŵe Ƌu’uŶ maximum de 15% du 7-désoǆǇĐholestĠƌol dispoŶiďle daŶs l’Ġpideƌŵe seƌa 

transformé in fine en vitamine D3. Toute exposition solaire supplémentaire entrainera  la 

photoisomérisation de la prévitamine D3 en Lumistérol et Tachystérol, composés biologiquement 

inactifs (7). C’est pouƌƋuoi il Ŷe peut eǆisteƌ de suƌdosage eŶ vitaŵiŶe D à la suite d’uŶ eǆĐğs 

d’eǆpositioŶ solaiƌe. 

On comprend à nouveau pourquoi le terme de « vitamine » est inapproprié pour qualifier la 

« vitamine » D, puisque la peau est capable de la synthétiser  (une vitamine se définissant comme 

une substance « vitale » Ƌue l’oƌgaŶisŵe Ŷe peut pƌoduiƌe) (8). 

La demi-vie de la vitaŵiŶe D est d’eŶviƌoŶ ϲ ŵois (6). 

Les suppléments vitaminiques D 

Dans les suppléments vitaminiques D présents sur le marché, on trouve de la vitamine D2 ou de la 

vitamine D3, pƌiŶĐipaleŵeŶt sous foƌŵe d’aŵpoules ďuvaďles ou de solutioŶs eŶ gouttes. Si l’oŶ 

ĐoŶsidğƌe Ƌue l’aliŵeŶtatioŶ et la sǇnthèse cutanée ne suffisent pas à obtenir des taux plasmatiques 

de vitamine D corrects, ces suppléments peuvent être prescrits et constituer alors une autre source 

de vitamine D, parfois même la source principale. 

1.3.2. Métabolisme de la vitamine D 

Les vitamines D2 et D3 issues de l’aliŵeŶtatioŶ soŶt aďsoƌďĠes au Ŷiveau iŶtestiŶal puis iŶĐoƌpoƌĠes 

aux chylomicrons qui assurent leur transport vers la circulation sanguine, via le système 

lymphatique. 

La vitamine D3 issue de la synthèse cutanée est déversée directement dans la circulation sanguine. 

Les vitamines D2 et D3 sont alors captées par une protéine porteuse, la VDBP (Vitamin D Binding 

Protein), qui assuƌe soŶ tƌaŶspoƌt jusƋu’au foie ;Figure 3). 
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Hydroxylation hépatique 

A ce niveau, la vitamine D suďit uŶe pƌeŵiğƌe hǇdƌoǆǇlatioŶ suƌ le ĐaƌďoŶe Ϯϱ, sous l’effet de la Ϯϱ-

hydroxylase, générant ainsi la 25-hydroxyvitamine D (25(OH)D). 

La 25(OH)D représente la forme circulante majeure de vitamine D et constitue pour le clinicien un 

bon indicateur du statut vitaŵiŶiƋue D de l’iŶdividu. C’est doŶĐ Đe ŵĠtaďolite Ƌui seƌa la cible des 

dosages biologiques (9). 

La demi-vie de la 25(OH)D est de 15 à 30 jours (6). 

Cependant, ce métabolite est inactif et doit subir une deuxième hydroxylation pour le devenir. 

Hydroxylation rénale 

La 25(OH)D est transportée vers le rein (tubule proximal), où elle subit une deuxième hydroxylation 

suƌ le ĐaƌďoŶe ϭ, sous l’effet de la ϭ-α-hydroxylase, générant ainsi la 1,25-dihydroxyvitamine D 

(1,25(OH)2D) ou calcitriol. 

La 1,25(OH)2D représente la forme biologiquement active de la vitamine D et accomplit son rôle au 

niveau des tissus cibles grâce à sa liaison à un récepteur spécifique, le VDR (Récepteur à la Vitamine 

D). 

La demi-vie de la 1,25(OH)2D est Đouƌte, de l’oƌdƌe de ϱ à ϴ heuƌes (6). 
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Figure 3. Synthèse et métabolisme de la vitamine D, d’apƌğs HoliĐk (9). 
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Catabolisme de la vitamine D 

Il eǆiste uŶe voie d’iŶaĐtivatioŶ via la 24-hydroxylase, enzyme présente dans le rein. Celle-ci est 

Đapaďle d’iŶduiƌe le Đataďolisŵe de la Ϯϱ;OHͿD et de la ϭ,Ϯϱ;OHͿ2D en un composé biologiquement 

iŶaĐtif, l’aĐide Đalcitroïque, éliminé par la bile (9). 

Cette 24-hǇdƌoǆǇlase est eŶ ƌĠalitĠ uďiƋuitaiƌe, ĐoŶtƌôlaŶt aiŶsi le tauǆ de vitaŵiŶe D à l’ĠĐhelle de 

l’oƌgaŶisŵe (10). 

Synthèse extra-rénale de 1,25(OH)2D 

Il existe une production ectopique de 1,25(OH)2D dans un certain nombre de tissus ; on parle de 

synthèse autocrine (11). En effet, certains tissus possèdent leur propre 1-α-hydroxylase et sont donc 

capables de produire de la 1,25(OH)2D à paƌtiƌ de la Ϯϱ;OHͿD Ƌui pĠŶğtƌe à l’intérieur de leurs 

cellules (12). En situation physiologique, la vitamine active ainsi formée Ŷ’est pas dĠveƌsĠe daŶs la 

ĐiƌĐulatioŶ saŶguiŶe, elle a uŶe aĐtioŶ puƌeŵeŶt loĐale et Ŷ’a doŶĐ auĐuŶe iŶflueŶĐe suƌ le 

métabolisme du calcium (6). Ce ŵĠĐaŶisŵe de pƌoduĐtioŶ loĐale peƌŵet d’eǆpliƋueƌ les foŶĐtioŶs 

non squelettiques de la vitamine D, qui seront détaillées par la suite.  

Tout excès de production est métabolisé en composé inactif, via une 24-hydroxylase, dont disposent 

également ces cellules.  

CepeŶdaŶt, l’activité de la 1-α-hydroxylase extra-rénale Ŷ’est pas ƌĠgulĠe, Ŷi paƌ la parathormone 

(PTH), ni par le calcium et très peu par la 1,25(OH)2D, ĐoŶtƌaiƌeŵeŶt à la ϭα-hydroxylase rénale. 
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1.4. Mécanismes de régulation 

Régulation de la synthèse 

 Au niveau du foie  

La production de la 25(OH)D est peu régulée, la 25-hydroxylase étant peu sensible aux variations de 

ses concentrations. Plus la quantité de vitamine D synthétisée et/ou ingérée est importante, plus la 

production de 25(OH)D est grande (10). 

L’aĐtivitĠ de la 25-hydroxylase peut cependant être modulée par certains récepteurs nucléaires : 

elle est stiŵulĠe paƌ HNFϰα et PPARγ et iŶhiďĠe paƌ PPARα et SHP (Figure 4). 

 Au niveau du rein  

La production de 1,25(OH)2D est étroitement régulée par plusieurs facteurs : 

 La parathormone (PTH) est le principal régulateur positif de la production de 1,25(OH)2D au 

niveau rénal. 

 

 La calcémie et la phosphatémie : l’hǇpoĐalĐĠŵie et l’hǇpophosphatĠŵie augŵeŶteŶt 

l’aĐtivitĠ de la ϭ-α-hǇdƌoǆǇlase aloƌs Ƌue l’hǇpeƌĐalĐĠŵie et l’hǇpeƌphosphatĠŵie la 

diminuent.  

L’hǇpoĐalĐĠŵie iŶduit une hyperparathyroïdie secondaire, qui stimule la production de 

1,25(OH)2D . Cependant, daŶs le Đas d’uŶ ƌĠgiŵe pauvƌe eŶ ĐalĐiuŵ, le ŵĠĐaŶisŵe de 

régulation est indépendant de la PTH, supposé dû à une influence directe de la concentration 

de calcium présente dans la lumière tuďulaiƌe ou à l’activation directe de la 1-α-hydroxylase 

par un facteur sécrété en réponse à la carence en calcium (11). 

L’hǇpophosphatĠŵie augŵeŶte la pƌoduĐtioŶ de ϭ,Ϯϱ;OHͿ2D, indépendamment de la PTH, 

par effet local direct des phosphates sur la cellule tubulaire rénale ou paƌ l’iŶteƌŵĠdiaiƌe du 

FGF23 (Fibroblast Growth Factor 23). 

Le FGF23, dont la production est régulée par le taux de phosphate circulant, est synthétisé 

paƌ l’os. Il iŶhiďe l’aĐtivitĠ de la 1-α-hydroxylase et est lui-même contrôlé par la 1,25(OH)2D 
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(13). Ainsi, une chute du taux de phosphate sérique réduit la production du FGF23 et 

empêche alors son effet négatif sur la production de 1,25(OH)2D. 

 

 La 1,25(OH)2D est également un important régulateur de sa propre synthèse, par effet de 

ƌĠtƌoĐoŶtƌôle ŶĠgatif : elle diŵiŶue la sǇŶthğse et l’aĐtivitĠ de la ϭ-α-hydroxylase, freine la 

sǇŶthğse de PTH paƌ les glaŶdes paƌathǇƌoïdes et stiŵule l’eǆpƌessioŶ de la Ϯϰ-hydoxylase 

(9) (Figure 4). 

 

 

Figure 4. Régulation du métabolisme de la vitamine D par les hormones, les minéraux et les 

récepteurs nucléaires (10) 

 CYP27A1 : 25-hydroxylase ; CYP27B1 : 1-α-hydroxylase ; CYP24A1 : 24-hydroxylase ; PTH : 

Parathormone ; HNF4α : hepatic nuclear factor 4α; PPARγ: peroxisome proliferator-activated receptor 

γ; SHP: small heterodimer partner; PXR: pregnane x receptor; VDR: vitamin d receptor; Ca2+: calcium; 

PO43-: phosphate.. Flèche droite, stimulation; Flèche brisée, inhibition; Flèche en pointillés, faible 

action de régulation 
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Régulation du catabolisme 

Elle dépend de la régulation de la 24-hydroxylase :  

- La 1,25(OH)2D, après sa liaison au VDR, active la transcription de la 24-hydroxylase. 

- La PTH inhibe la production de 24-hydroxylase, de façon opposée à son effet sur la 1-α-

hydroxylase. 

- Enfin,  il existerait une régulation positive par la calcitonine et le PXR (10) (Figure 4). 

1.5. Facteurs influençant la synthèse et le métabolisme de la vitamine D 

1.5.1. Facteurs influençant l’absorption intestinale de la vitamine D d’origine alimentaire 

Tout sǇŶdƌoŵe de ŵalaďsoƌptioŶ iŶtestiŶale peut eŵpġĐheƌ l’aďsoƌptioŶ ĐoƌƌeĐte de la vitaŵiŶe D. 

Parmi ces syndromes, on peut citer la maladie ĐœliaƋue, la cholestase, la maladie de Crohn, une 

intervention chirurgicale type by-pass ou gastrectomie large (9). 

1.5.2. Facteurs influençant la synthèse cutanée de la vitamine D 

1.5.2.1. Facteurs endogènes 

Pigmentation cutanée 

La pigŵeŶtatioŶ ŵĠlaŶiƋue diŵiŶue la sǇŶthğse de vitaŵiŶe D sous l’effet du soleil (1) (7) (14). 

Une étude comparative (15), menée dans deux groupes de phototypes différents (une population 

ĐauĐasieŶŶe et uŶe populatioŶ ŶoiƌeͿ, a ŵoŶtƌĠ, Ƌu’apƌğs uŶe ŵġŵe eǆpositioŶ standardisée aux 

rayons UVB, il existait une augmentation significative de la concentration de vitamine D circulante 

au seiŶ de la populatioŶ ĐauĐasieŶŶe, ŵais pas au seiŶ de la populatioŶ Ŷoiƌe. Et de ŵġŵe Ƌu’il 

faudrait une exposition six fois plus importante que la dose standard chez la population noire pour 

obtenir des concentrations plasmatiques de vitamine D similaires à celles retrouvées chez la 

population caucasienne. 
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Les ŵĠlaŶoĐǇtes soŶt pƌiŶĐipaleŵeŶt loĐalisĠs daŶs la ĐouĐhe ďasale de l’Ġpideƌŵe. Ils produisent 

la ŵĠlaŶiŶe, ƌespoŶsaďle de la pigŵeŶtatioŶ de la peau, Ƌui ŵigƌe eŶsuite daŶs l’eŶseŵďle des 

autƌes ĐouĐhes de l’Ġpideƌŵe. La ĐoŶĐeŶtƌatioŶ eŶ ŵĠlaŶiŶe foŶĐtioŶŶe Đoŵŵe uŶ filtƌe pouƌ les 

ƌaǇoŶs UV et dĠteƌŵiŶe la pƌopoƌtioŶ d’UVB susĐeptible de pénétrer dans la peau pour atteindre 

les couches basales et épineuses (où se trouve comme il a été décrit précédemment la plus grande 

concentration de 7-désoxycholestérol). Ainsi, la mélanine constitue un excellent protecteur solaire 

naturel en absorbant efficacement les rayons UVB et ceci en compétition avec le 7-

désoxycholestérol (1). De ce fait, la concentration mélanique de la peau diminue la photosynthèse 

du précholécalciférol. 

Age 

Avec l’âge, il existe une diminution des capacités de production cutanée de la vitamine D. Une 

peƌsoŶŶe de ϳϬ aŶs pƌoduit Ƌuatƌe fois ŵoiŶs de vitaŵiŶe D Ƌu’uŶe peƌsoŶŶe de ϮϬ aŶs (16). 

Une étude, menée par Holick, a comparé la concentration de vitamine D circulante après une même 

exposition solaire dans deux groupes : « sujets jeunes » et « sujets âgés ». Les résultats montrent 

que la concentratioŶ eŶ vitaŵiŶe D augŵeŶte d’un maximum de 78,1 nmol/l (30ng/ml) en 24 h dans 

la population « jeune » alors Ƌu’elle Ŷ’augŵeŶte Ƌue d’un maximum de 20,8 nmol/l (8ng/ml) dans 

la population « âgée » (Figure 5) (1) (17). 

 

Figure 5. Comparaison des concentrations de vitamine D circulante en réponse à une 

exposition solaire corps entier dans 2 groupes « sujets jeunes » /  « sujets âgés » (1). 
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Les deux hypothèses pouvant expliquer ce phénomène sont : d’uŶe paƌt uŶe diŵiŶutioŶ de la 

quantité de 7-dĠsoǆǇĐholestĠƌol daŶs la peau aveĐ l’âge et d’autƌe paƌt uŶe diŵiŶutioŶ Ŷette de 

l’Ġpaisseuƌ de la peau Đhez les sujets âgĠs. 

Dans ce sens, une étude a été réalisée chez des sujets de 8 à 92 ans, caucasiens, de phototype clair. 

L’ĠvaluatioŶ s’est faite suƌ des ĠĐhaŶtilloŶs de peau oďteŶus ĐhiƌuƌgiĐaleŵeŶt et iƌƌadiĠs aveĐ uŶe 

ŵġŵe ƋuaŶtitĠ de ƌaǇoŶs UVB d’uŶe loŶgueuƌ d’oŶde siŵilaiƌe de Ϯϵϱ+/-ϱŶŵ afiŶ d’Ġvalueƌ les 

capacités de synthèse cutanée de vitaŵiŶe D eŶ foŶĐtioŶ de l’âge (18). Les résultats ont montré 

d’uŶe paƌt Ƌue la ĐoŶĐeŶtƌatioŶ eŶ ϳ-dĠsoǆǇĐholestĠƌol daŶs l’Ġpideƌŵe diŵiŶue ŶetteŵeŶt aveĐ 

l’âge, et d’autƌe paƌt Ƌue les ĐapaĐitĠs de pƌoduĐtioŶ de pƌĠvitaŵiŶe D3 diminuent également avec 

l’âge. 

UŶe autƌe Ġtude ŵeŶĠe daŶs uŶ gƌoupe de feŵŵes ŵĠŶopausĠes a ŵoŶtƌĠ Ƌu’il eǆiste uŶe 

diminution significative des concentrations de 25(OH)D après 69 ans. Les résultats de cette même 

étude suggèrent que ce phénomène est eŶ paƌtie liĠ à uŶe diŵiŶutioŶ de l’Ġpaisseuƌ de la peau aveĐ 

l’âge (19). 

Poids, indice de masse corporelle et quantité de masse grasse  

Les ĐoŶĐeŶtƌatioŶs de vitaŵiŶe D ĐiƌĐulaŶte soŶt iŶveƌseŵeŶt pƌopoƌtioŶŶelles à l’iŶdiĐe de masse 

corporel (IMC). EŶ effet, l’eǆĐğs de poids seƌait ƌespoŶsaďle à la fois d’uŶe diŵiŶutioŶ de la 

production cutanée de vitamine D3, ŵais aussi d’uŶe diŵiŶutioŶ de l’aďsoƌptioŶ iŶtestiŶale de 

vitamine D2.  

Une étude a comparé les concentrations de vitamine D après une même exposition solaire dans 

deux groupes : « obèse » et « contrôle » (20). Les résultats suggèrent que les capacités de production 

de vitamine D sont significativement moindres chez les obèses (Figure 6). 
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Figure 6. Comparaison des concentrations en vitamine D3 avant () et 24 heures () après 

une exposition aux rayons UVB au sein de 2 groupes « contrôle » (IMC <25 kg/m²) et « obèse » 

(IMC>30 kg/m²). La réponse au sein du groupe « obèse » est significativement moindre que 

dans le groupe « contrôle » (20). 

De même, les résultats présentés dans la Figure 7, issus de la même étude, suggèrent une 

diŵiŶutioŶ sigŶifiĐative des ĐapaĐitĠs d’aďsoƌptioŶ de vitaŵiŶe D2 dans le groupe « obèse » par 

rapport au groupe « contrôle ». 

 

Figure 7. CoƌƌĠlatioŶ eŶtƌe l’indice de masse corporel (ou IMC) et le pic sérique de 

vitamine D2 au sein de 2 groupes « contrôle » (●) et « obèse » ;□Ϳ apƌğs aďsoƌption orale 

de 50 000 UI de vitamine D2 (20). 
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La relation inverse entre la quantité de masse grasse et les concentrations de vitamine D circulante 

pourrait également résulter d’uŶe diŵiŶutioŶ de la ďiodispoŶiďilitĠ de la vitaŵiŶe D d’oƌigiŶe 

cutanée et alimentaire par effet de séquestration dans les compartiments de masse grasse. 

1.5.2.2. Facteurs exogènes 

Exposition solaire 

La sǇŶthğse ĐutaŶĠe de vitaŵiŶe D dĠpeŶd de l’eǆpositioŶ solaiƌe (1). Mais sa pƌoduĐtioŶ Ŷ’est pas 

pƌopoƌtioŶŶelle à la duƌĠe d’eǆpositioŶ solaiƌe, puisƋu’au-delà d’uŶ ĐeƌtaiŶ seuil d’eǆpositioŶ, tout 

précholécalciférol produit est transformé en composés inactifs. Une exposition solaire prolongée ne 

peut donc produire un excès de vitamine D. Sa concentration sera maintenue dans des valeurs 

statioŶŶaiƌes Ŷ’eǆĐĠdaŶt pas ϭϬ à ϭϱ% des ĐoŶĐeŶtƌatioŶs iŶitiales de ϳ-désoxycholestérol. 

Crèmes solaires et vêtements 

Si les crèmes solaires protègent des effets délétères du soleil (coups de soleil, vieillissement accéléré 

de la peau, cancers cutanés), elles empêchent parallèlement ses effets bénéfiques, à savoir la 

production de précholécalciférol (1), paƌ ďloĐage de l’aďsoƌptioŶ ĐutaŶĠe des ƌaǇoŶs UVB (21) (22). 

Les vêtements constituent aussi un écran aux UVB et limitent ainsi la production cutanée de 

précholécalciférol (23). 

Ce qui explique que, paradoxalement, la prévalence du déficit en vitamine D puisse être importante 

dans des paǇs à foƌt eŶsoleilleŵeŶt, du fait d’uŶ eǆĐğs de pƌoteĐtioŶ et du poƌt de vġteŵeŶts 

traditionnels couvrants. 

Latitude et saison 

En 1897 déjà, était décrite une recrudescence des cas de rachitisme pendant la saison hivernale. En 

effet, eŶ hiveƌ, les iŶdividus s’eǆposeŶt ŵoiŶs au soleil Đaƌ soƌteŶt peu et poƌteŶt des vġteŵeŶts 

couvrants pour se protéger du froid. Au delà de ces comportements, il existe une influence directe 

des rayons UVB sur la production de précholécalciférol. 
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Il existe en effet deux déterminants principaux pour que les UVB participent à la synthèse de la 

vitamine D : leur quantité (intensité) et leur qualité (longueuƌ d’oŶdeͿ (7) (24). Hors, ces deux 

dĠteƌŵiŶaŶts vaƌieŶt suivaŶt la latitude, la saisoŶ et l’heuƌe de la jouƌŶĠe (1). 

La photolyse du 7-désoxycholestérol est à son maximum en juin-juillet et est quasi-nulle à partir de 

Ŷoveŵďƌe et Đe jusƋu’à fĠvƌieƌ sous la latitude de BostoŶ (1). En France, les UVB Đapaďles d’iŶduiƌe 

la synthèse de vitamine D, ne soŶt pƌĠseŶts Ƌue siǆ ŵois de l’aŶŶĠe, d’avƌil à oĐtoďƌe sous la latitude 

de Paris ; seule période où la synthèse de vitamine D est possible (8). Aloƌs Ƌu’à Los AŶgeles ou 

Pueƌto RiĐo, la pƌoduĐtioŶ est possiďle toute l’aŶŶĠe ;Figure 8) (1). 

 

Figure 8. Photosynthèse du précholécalciférol après exposition solaire à Boston de ϭh ;○Ϳ 

et de ϯh ;●Ϳ ; à Edmonton Canada de 1h (), pouƌ l’aŶŶĠe ; et à Los Angeles () et Puerto 

Rico () en Janvier (1). 

L’heuƌe de la jouƌŶĠe au Đouƌs de laƋuelle oŶ s’eǆpose au soleil pƌĠseŶte aussi une importance 

(Figure 9) (1). La synthèse de vitamine D atteint généralement son maximum entre 10h30 et 14h30. 
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Figure 9. Photosynthèse du précholécalciférol à différentes heures de la journée en octobre 

(●) et juillet ;○Ϳ à BostoŶ (1). 

1.5.3. Facteurs influençant le métabolisme hépatique 

Les hĠpatopathies ĐhƌoŶiƋues peuveŶt ġtƌe ƌespoŶsaďles d’uŶe diŵiŶutioŶ de pƌoduĐtioŶ de la 

25(OH)D. 

De même, certains médicaments comme les anticonvulsivants et les glucocorticoïdes au long cours 

augmentent le catabolisme de la vitaŵiŶe D, via l’aĐtivatioŶ d’uŶ ƌĠĐepteuƌ ŶuĐlĠaiƌe PXR, 

peƌŵettaŶt l’iŶduĐtioŶ du gène codant pour la 24-hydroxylase (9) (10). 

1.5.4. Facteurs influençant le métabolisme rénal 

Les ŵaladies ƌĠŶales ĐhƌoŶiƋues soŶt ƌespoŶsaďles d’uŶe diŵiŶutioŶ de pƌoduĐtioŶ de la 

1,25(OH)2D. 

- Le syndrome néphrotique induit une fuite de la 25(OH)D liée à sa protéine porteuse, la DBP. 

- L’iŶsuffisaŶĐe ƌĠŶale ĐhƌoŶiƋue, par stimulation du FGF23 en réponse à 

l’hǇpeƌphosphatĠŵie, eŶgeŶdƌe uŶe iŶaĐtivatioŶ de la ϭ-α-hydroxylase (10). 
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1.5.5. Pathologies congénitales et acquises 

On citera par exemple les cas de résistance à la vitamine D par mutation du VDR, les cas de réduction 

ou absence de synthèse rénale de 1,25(OH)2D par mutation de la 1-α-hydroxylase (6). 

1.6. Actions biologiques de la vitamine D 

1.6.1. Mécanisme d’action général de la vitamine D 

Voie génomique 

Les activités de la 1,25(OH)2D dĠpeŶdeŶt de  la pƌĠseŶĐe d’uŶ ƌĠĐepteuƌ spĠĐifiƋue, le VDR ;Vitamin 

D Receptor). Ce VDR agit comme un facteur de transcription. Le complexe 1,25(OH)2D/VDR se lie 

d’aďoƌd au RǆR ;Retinoic X Receptor), puis ce complexe VDR-RxR se lie à l’ADN eŶ des sites appelĠs 

« éléments de réponse à la vitamine D » (VDRE) afin de stimuler ou réprimer la transcription de 

gènes cibles (Figure 10) (10). 

 

Figure 10. MĠĐaŶisŵe d’aĐtioŶ de la ϭ,Ϯϱ;OHͿ2D au niveau de la cellule, exemple de 

régulation de la transcription du gène de la CYP24A1 ou 24-hydroxylase. La 1,25(OH)2D 

pĠŶğtƌe daŶs la Đellule Điďle et se lie au VDR puis au RǆR. L’hĠtĠƌodiŵğƌe VRD-RxR se lie à des séquences 

spécifiques VDRE situées en amont du gène de la CYP24A1 pour activer sa transcription (9). 

Voie non génomique 

Il eǆiste uŶe autƌe voie d’aĐtioŶ, ŶoŶ gĠŶoŵiƋue, plus ƌapide : la vitamine D activée peut se lier à 

des VDR membranaires activant directement la voie de transduction de protéines kinases (10) (11). 
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La vitamine D a ainsi une double action : 

 Une action endocrine. Les principales cibles de la 1,25(OH)2D étant la cellule intestinale, 

l’ostĠoďlaste, le ƌeiŶ et les paƌathǇƌoïdes, elle eǆeƌĐe esseŶtielleŵeŶt uŶe aĐtioŶ ƌégulation 

du métabolisme phosphocalcique. 

 Une action autocrine ou « intracrine ». Du fait de la distribution ubiquitaire du VDR au sein 

de l’oƌgaŶisŵe ;Figure 11Ϳ et de l’eǆisteŶĐe de la ϭα-hydroxylase au sein de nombreux tissus 

extra-ƌĠŶauǆ, la vitaŵiŶe D eǆeƌĐe aussi uŶ ƌôle daŶs le ďoŶ foŶĐtioŶŶeŵeŶt de l’eŶseŵďle 

de ces organes.  

 

Figure 11.  Représentation schématique des tissus pourvus de récepteurs de la vitamine D 

(VDR) (colonne de gauĐheͿ, et des ŵaŶifestatioŶs ĐliŶiƋues assoĐiĠes à l’hǇpovitaŵiŶose D 

(colonne de droite) (25). 
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Les mécanismes d’aĐtioŶ de la vitaŵiŶe D suƌ Đes oƌgaŶes Điďles et ses implications 

physiopathologiques (liste non exhaustive) sont détaillés dans les paragraphes suivants. Les 

manifestations cliniques et maladies associées à une hypovitaminose seront quant à elles abordées 

dans le chapitre dédié aux hypovitaminoses. 

1.6.2. Actions dites « classiques » : Homéostasie phosphocalcique et métabolisme osseux 

La vitaŵiŶe D a pouƌ ƌôle pƌiŶĐipal la ƌĠgulatioŶ de l’hoŵĠostasie phosphoĐalĐiƋue (Figure 12). Pour 

se faire, elle intervient à quatre niveaux : 

Action au niveau de l’iŶtestiŶ :   

Où elle paƌtiĐipe à l’aďsoƌptioŶ iŶtestiŶale de ĐalĐiuŵ, ŵettaŶt eŶ jeu uŶ ŵĠĐaŶisŵe Đoŵpleǆe. Elle 

iŶduit d’uŶe paƌt, gƌâĐe à sa liaisoŶ au VDR, l’aĐtivatioŶ des pƌotĠiŶes iŵpliƋuĠes daŶs l’aďsoƌptioŶ 

intestinale du calcium, principalement les calbindines. D’autƌe paƌt, elle a une action directe sur la 

perméabilité de la bordure en brosse aux ions calcium et phosphore. Elle permet ainsi le maintien 

de la calcémie dans des valeurs normales, ŵġŵe loƌs d’uŶ ƌĠgiŵe pauvƌe eŶ ĐalĐium. En cas 

d’aďsoƌptioŶ iŶtestiŶale iŶsuffisaŶte de calcium, les réserves des compartiments internes sont 

utilisées, gƌâĐe à l’aĐtioŶ de la ϭ,Ϯϱ;OHͿ2D à d’autƌes Ŷiveauǆ. 

AĐtioŶ au Ŷiveau de l’os  :   

Où elle favorise la résorption calcique et stimule la croissance osseuse. Elle est reconnue par un 

ƌĠĐepteuƌ VRD de l’ostĠoďlaste et entraîne, par une chaîne de réactions faisant intervenir 

notamment le facteur nucléaire RANKL et son récepteur RANK, la maturation des ostéoclastes. Elle 

favoƌise aiŶsi l’eǆtƌaĐtioŶ du ĐalĐiuŵ et du phosphoƌe de l’os.  

Action au niveau du rein :  

Où elle paƌtiĐipe d’uŶe paƌt à sa pƌopƌe ƌĠgulatioŶ paƌ l’iŶteƌŵĠdiaiƌe de soŶ aĐtioŶ suƌ la ϭ-α-

hydroxylase et sur la 24-hydroxylase ; et d’autƌe paƌt à la ƌĠabsorption du calcium et du phosphore 

par le tubule rénal, action potentialisée par la PTH. 
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Action au niveau des parathyroïdes :  

Les glandes parathyroïdes possèdent des récepteurs au calcium. Ainsi, en cas de baisse de la 

calcémie, il existe une stimulation de la sécrétion de PTH, qui augmente alors la production de 

1,25(OH)2D par action directe sur les 1-α-hydroxylases rénales et ostéoblastiques. Cela engendre 

uŶe stiŵulatioŶ de l’aďsoƌptioŶ iŶtestiŶale de ĐalĐiuŵ, uŶe ŵoďilisatioŶ du ĐalĐiuŵ à paƌtiƌ de l’os 

et une réabsorption du calcium au niveau rénal. 

A l’iŶveƌse, eŶ Đas d’hǇpeƌĐalĐĠŵie, il eǆiste uŶ ďloĐage de la sĠĐƌĠtioŶ de PTH et uŶe aĐtivatioŶ de 

la sécrétion de calcitonine par les glandes thyroïdes, inhibant la mobilisation du calcium osseux (11). 

 

Figure 12. Actions de la 1,25-dihǇdƌoǆǇvitaŵiŶe D et de l’hoƌŵoŶe paƌathǇƌoïdieŶŶe 

;PTHͿ suƌ l’hoŵĠostasie phosphoĐalĐiƋue (26). 

Ces phénomènes participent au maintien de taux sanguins adaptés de calcium et de phosphore afin 

d’assuƌeƌ une bonne minéralisation osseuse. 
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1.6.3. Actions dites « non classiques » 

Action sur le muscle squelettique 

A ce niveau, la vitamine D possède deux actions (27) (28): 

 Une action génomique, via un récepteur nucléaire : la 1,25(OH)2D se lie à des récepteurs 

nucléaires induisant ainsi la transcription de gènes codant pour la synthèse de protéines 

impliquées dans : 

o le transport intracellulaire du calcium, nécessaire à la contraction et la relaxation 

musculaires. 

o la régulation du métabolisme local des phosphates. 

o la prolifération et la différenciation des fibres musculaires. 

 Una action non génomique, plus rapide, via un récepteur de surface interagissant avec des 

seconds messagers intracellulaires et activant des protéines kinases A et C. 

Enfin, la PTH possède des effets directs sur le muscle squelettique en activant le catabolisme et en 

diminuant le transport du calcium. 

Action sur le système nerveux 

Le VDR est présent au niveau du cerveau (hippocampe, hypothalamus, système limbique, neurones, 

Đellules gliales…Ϳ, eǆpliƋuaŶt l’aĐtioŶ de la vitaŵiŶe D suƌ le sǇstğŵe Ŷeƌveuǆ ĐeŶtƌal (27). Elle 

participe à ce niveau à : 

 La régulation du métabolisme des neurotransmetteurs (dopamine, acétylcholine, 

sérotonine), 

 et à la régulation de la synthèse de facteurs comme le NGF (Nerve Growth Factor) ou le GDNF 

(Glial Cell line-derived Neurotrophic Factor). 

La vitamine D agit également sur le système nerveux périphérique où elle influence les vitesses de 

conduction nerveuse. 

La vitamine D possèderait ainsi des propriétés neuro-protectrices, anti-dégénératives et vasculo-

protectrices. 
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Action sur la prolifération et la différenciation cellulaires 

La vitamine D intervient dans la régulation de la prolifération cellulaire, de la différenciation 

cellulaire, de l’apoptose et de l’aŶgiogeŶğse, ŶotaŵŵeŶt paƌ l’iŶteƌŵĠdiaiƌe de pƌotĠiŶes 

régulatrices comme p21 et p27, dont elle génère la synthèse (9). 

A ce sujet, une étude publiée en 2012, a mis en évidence un mécanisme de régulation de la 

prolifération et de la maturation précisément des cellules cancéreuses, impliquant la vitamine D et 

la protéine cMYC (29). D’apƌğs Đette Ġtude, la vitaŵiŶe D ƌĠgit le tauǆ de pƌoduĐtioŶ et la 

dégradation de la protéine cMYC, impliquée dans la multiplication et la différenciation des cellules 

cancéreuses. Cela suggère que la vitamine D est Đapaďle de ƌaleŶtiƌ l’ĠvolutioŶ des Đellules 

précancéreuses en cellules malignes et de freiner leur prolifération.  

Action sur les réponses immunitaire et inflammatoire et les processus infectieux 

De nombreuses études suggèrent que la vitamine D exerce un effet immuno-modulateur et un effet 

anti-infectieux, du fait de la présence de VDR et de 1-α-hydroxylase dans les lymphocytes T et B, les 

ŵaĐƌophages et les Đellules pƌĠseŶtatƌiĐes d’antigènes (Figure 13)  (30) (31) (32). 

La vitamine D a une action : 

 D’iŶhiďitioŶ de l’iŵŵuŶitĠ aĐƋuise  par la réduction de la prolifération lymphocytaire et de 

la production de cytokines. 

 Et de stiŵulatioŶ de l’iŵŵuŶitĠ iŶŶĠe : expliquée par une surexpression du VDR et de la 1-

α-hydroxylase par les macrophages et monocytes exposés à un agent infectieux. La 

1,25(OH)2D est à l’oƌigiŶe de la pƌoduĐtioŶ de pƌotĠiŶes (comme la cathélicidine), agissant 

Đoŵŵe des aŶtiďiotiƋues Ŷatuƌels luttaŶt ĐoŶtƌe l’agent infectieux. Elle diminue également 

la réponse inflammatoire locale et systémique, par régulation de la production de cytokines 

(12) (30). 
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Figure 13. Actions immunomodulatrices de la 25(OH)D et de la 1,25(OH)2D sur les monocytes 

et les macrophages, les cellules dendritiques, les lymphocytes T et B effecteurs et mémoires 

(32). 

Action sur le système cardiovasculaire 

Les ŵĠĐaŶisŵes d’aĐtioŶ de la vitaŵiŶe D suƌ le sǇstğŵe ĐaƌdiovasĐulaiƌe soŶt Đoŵpleǆes. On 

distingue entre autres les effets suivants (Figure 14) (33) : 

 action inhibitrice sur le système rénine-angiotensine (34). 

 effets immunosuppresseurs et anti-inflammatoires, diminuant la production de cytokines et 

la pƌolifĠƌatioŶ des lǇŵphoĐǇtes iŵpliƋuĠs daŶs l’athĠƌogeŶğse (35). 

 effets de réduction de la protéinurie (36). 
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Figure 14. MĠĐaŶisŵes d’aĐtioŶ de la vitaŵiŶe D suƌ le système cardiovasculaire (33). 

 

Métabolisme glucidique 

La vitamine D joue très certainement un rôle dans la régulation du métabolisme glucidique, mais les 

mécanismes exacts demeurent encore flous et le lien de cause à effet reste encore à démontrer. 

Sur des modèles animaux, ses effets stimulateurs sur la sécrétioŶ d’iŶsuliŶe soŶt ďieŶ doĐuŵeŶtĠs, 

ils sont beaucoup plus modestes dans les études cliniques (37). 
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2. L’HYPOVITAMINOSE  D 

2.1. Evaluation  du statut vitaminique 

Initialement, les réserves en vitamine D étaient appréciées par la cliniƋue. EŶ effet, Đ’Ġtait la 

pƌĠseŶĐe de sigŶes ĐliŶiƋues du ƌaĐhitisŵe Đhez l’eŶfaŶt et de l’ostĠoŵalaĐie ĐaƌeŶtielle Đhez 

l’adulte Ƌui peƌŵettait de dĠfiŶiƌ la ĐaƌeŶĐe eŶ vitaŵiŶe D. 

Mais Đes sigŶes ĐliŶiƋues, suƌtout Đhez l’adulte, étant peu spécifiques, le diagnostic restait souvent 

ignoré. Et Đela Ŷe ĐoƌƌespoŶdait Ƌu’à des tauǆ tƌğs ďas de vitaŵiŶe D ĐiƌĐulaŶte. 

C’est aloƌs Ƌue la possiďilitĠ de doseƌ diƌeĐteŵeŶt la vitaŵiŶe D plasŵatiƋue est deveŶue esseŶtielle 

à la détermination du statut vitaminique D de l’iŶdividu. 

2.1.1. Mesure de la 25 (OH) vitamine D 

 Ce sont les taux de 25 (OH) vitaŵiŶe D Ƌui ƌeflğteŶt les stoĐks eŶ vitaŵiŶe D de l’oƌgaŶisŵe 

et, seul soŶ dosage peƌŵet d’Ġvalueƌ aveĐ pƌĠĐisioŶ le statut vitaŵiŶiƋue de l’iŶdividu. 

Pourquoi dose-t-on la 25(OH)D et non la 1,25(OH)2D, le métabolite actif ? 

D’uŶe paƌt la Ϯϱ;OHͿD possğde uŶ ƌôle phǇsiologiƋue iŵpoƌtaŶt : 

 Elle est le substrat pour la formation de la 1,25(OH)2D. 

 Elle auƌait uŶe aĐtioŶ diƌeĐte suƌ l’aďsoƌptioŶ de ĐalĐiuŵ au Ŷiveau instestinal, certes bien 

moindre que la 1,25(OH)2D. 

 Les parathyroïdes peuvent la transformer localement en 1,25(OH)2D du fait de la présence 

d’uŶe ϭ-α-hydroxylase, modulant ainsi leur propre sécrétion de PTH (12). 

D’autƌe paƌt, uŶ dĠfiĐit ŵodĠƌĠ eŶ vitaŵiŶe D eŶtƌaîŶe uŶe diŵiŶutioŶ de l’aďsoƌptioŶ iŶtestiŶale 

de calcium, qui augmente secondairement la sécrétion de PTH, qui elle-même stimule la production 

de 1,25(OH)2D via la 1-α-hǇdƌoǆǇlase. AiŶsi, loƌs d’uŶ dĠfiĐit eŶ vitaŵiŶe D, la concentration de 

1,25(OH)2D peut être normale, augmentée ou diminuée (9). 
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On comprend donc pourquoi le taux de 25(OH)D est un bon indicateur du statut vitaminique D de 

l’iŶdividu, ĐoŶtƌaiƌeŵeŶt à la ϭ,Ϯϱ;OHͿ2D. Le dosage de la 1,25(OH)2D Ŷ’est réservé Ƌu’à quelques 

situations particulières (ďilaŶ d’iŶsuffisaŶĐe ƌĠŶale ĐhƌoŶiƋue, diagŶostiĐ ĠtiologiƋue d’uŶe 

hypercalcémie à PTH basse, rachitismes vitamino-ƌĠsistaŶts…Ϳ (38). 

 LoƌsƋue l’oŶ souhaite ĐoŶŶaitƌe le statut vitaminique d’uŶ iŶdividu, le dosage de la 25;OHͿD 

doit comprendre les deux formes circulantes : la 25(OH)D2 et la 25(OH)D3 (38). 

Les concentrations de 25(OH)D sont exprimées soit en nmol/L soit en ng/ml, avec un facteur de 

conversion de 2.496 (arrondi à 2.5). 

2.1.2. Propriétés du dosage de la 25 (OH) vitamine D 

Description des techniques de dosage 

Il existe deux techniques de dosage de la 25(OH) vitamine D (39) : 

 Les techniques immunologiques qui se déclinent en trois sous-groupes : 

radioimmunologiques, enzymoimmunologiques et luminoimmunologiques selon que le 

marqueur est respectivement un isotope, une enzyme ou une molécule phosphorescente. 

Le principe de ces méthodes est que la 25(OH) vitamine D et un traceur marqué entrent en 

ĐoŵpĠtitioŶ pouƌ la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe d’uŶ aŶtiĐoƌps aŶti-25(OH)D. 

 Les techniques séparatives, non immunologiques, à détection directe, parmi lesquelles on 

distingue la chromatographie en phase liquide haute performance (HPLC) et la 

spectrométrie de masse. 

EŶ FƌaŶĐe, les teĐhŶiƋues pƌiŶĐipaleŵeŶt utilisĠes paƌ les laďoƌatoiƌes d’aŶalǇses ŵĠdiĐales soŶt les 

techniques enzymoimmunologiques et luminoimmunologiques, alors que les techniques 

séparatives, de technicité plus lourde et difficile, sont plutôt réservées à la recherche. 

Le Đoût ŵoǇeŶ d’un dosage se situe aux alentours de 20 euros. 

En ce qui concerne la conservation du prélèvement sanguin, il Ŷ’Ǉ a pas de précaution particulière à 

prendre si le dosage est effectué le jour même (conservation à température ambiante), en raison 
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de la grande stabilité de la 25(OH)D. En revanche, il est préférable de le conserver à -20°C si le 

dosage est effectué un autre jour (38). 

Particularités et inconvénients des techniques de dosage actuelles 

L’ensemble des techniques précédemment citées sont marquées par les mêmes faiblesses : 

standardisation non homogène, manque de spécificité et manque de fiabilité (39). 

 Une standardisation non homogène 

AĐtuelleŵeŶt, il Ŷ’eǆiste auĐuŶe ŵĠthode de ƌĠfĠƌeŶĐe pouƌ le dosage de la Ϯϱ;OHͿ vitaŵiŶe D, 

aucune standardisation des mesures. Chaque laboratoire est libre de choisir sa technique de dosage 

parmi celles disponibles sur le marché. 

Cependant, le National Institute of Standards and Technology (NIST) a mis au point une méthode de 

dosage par chromatographie en phase liquide couplée à la spectrométrie de masse (LC-MS/MS), qui 

pourrait bien devenir dans un avenir proche la méthode de référence de dosage de la 25(OH) 

vitamine D, réglant ainsi les problèmes de standardisation (40). 

C’est daŶs Đe seŶs Ƌue la Société Roche Diagnostics a développé une nouvelle technique, appelée 

Trousse Roche Elecsys® Vitamin D total par méthode LC-MS/MS (41). Son apparition fait suite à un 

arrêt de commercialisation en avril 2011 du précédent kit Elecsys® Vitamine D3, qui, ne dosant que 

la vitamine D3, Ġtait ƌespoŶsaďle d’uŶe sous-estimation des mesures. Ce nouveau kit mesure quant 

à lui les 25(OH)D2 et D3 et est d’utilisatioŶ faĐile eŶ ƌoutiŶe. Il a été commercialisé en mai 2011 ; il 

garantirait précision, fiabilité, standardisation et conformité aux normes NIST avec un coefficient de 

corrélation entre le kit Elecsys® et la méthode LC-MS/MS de 0.895. Mais ce kit Roche Ŷ’a pas été 

reconnu pour le moment comme une méthode de référence nationale et ne semble pas encore 

commercialisé à grande échelle ni généralisé à l’eŶseŵďle des laďoƌatoiƌes. 

 Des problèmes de spécificité 

L’Afssaps a ƌĠalisĠ uŶ Ġtat des lieuǆ de la spĠĐifiĐitĠ des diffĠƌeŶtes teĐhŶiƋues de dosages 

disponibles sur le marché français en 2009 (Tableau 2) et a émis des Recommandations à destination 
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des biologistes concernant la spécificité des dosages de vitamine D (42) . Elle recommande vivement 

aux biologistes de « vérifier la pertinence des résultats au regard des traitements prescrits et du 

dispositif de diagnostic in vitro utilisé » (39). A noter que cette recommandation étant antérieure à 

la commercialisation du nouveau kit Roche vitamine D totale, celui-ci ne figure pas dans la liste ; de 

même le kit Roche D3 cité a été retiré du marché depuis. 

Tableau 2. Spécificité des techniques de dosage de la 25(OH)D disponibles en France en 2009, 

d’apƌğs l’Afssaps (42) 

 

A noter également que les techniques ELISA adaptées sur automates sont à éviter en raison de 

certains problèmes de surdosage rapportés, taŶt Ƌue le ŵĠĐaŶisŵe Ŷ’est pas ĠĐlaiƌĐi (38) (43). 

Il est nécessaire de choisir une technique qui dose les deux formes circulantes D2 et D3. Hors, on 

remarque que certains laboratoires ne dosent que la D3, sous-estimant alors la concentration de 

25(OH)D réelle. 

La dĠteƌŵiŶatioŶ du statut vitaŵiŶiƋue D d’uŶ iŶdividu dĠpeŶd doŶĐ, à l’heuƌe aĐtuelle, du 

laboratoire dans lequel le dosage a été réalisé et de la technique utilisée. 

 

Retiré du marché en 2011 
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 Fiabilité des mesures 

EŶ l’aďseŶĐe de pƌotoĐole de dosage de ƌĠfĠƌeŶĐe, oŶ peut se poseƌ la ƋuestioŶ de la fiaďilitĠ des 

mesures, ŶoŶ seuleŵeŶt de Đelles fouƌŶies paƌ les laďoƌatoiƌes d’aŶalǇses ŵĠdiĐales eŶ pƌatiƋue 

ĐouƌaŶte ŵais ĠgaleŵeŶt de Đelles suƌ lesƋuelles s’appuieŶt les Ġtudes puďliĠes daŶs la littĠƌatuƌe. 

Le GRIO, dans ses dernières recommandations de 2011 (38) soulève la nécessité pour les 

laboratoires de participer à un contrôle de qualité externe. Cependant, en raison de la nature 

hydrophobe de la 25(OH) vitamine D, les programmes de contrôle ne proposent pas tous de « vrais 

échantillons sériques » et, de ce fait, ne permettent pas de comparer les techniques entre elles ; on 

paƌle d’ « effet matrice ». Le GRIO recommande de trouver un contrôle qualité fiable tel que le 

programme anglais DEQAS (International vitamin D quality assessment scheme). 

Loƌs d’uŶ ĐoŶtƌôle ƋualitĠ externe des dosages de 25(OH) vitamine D, réalisé par DEQAS en 2008, 

les coefficients de variation observés sur 5 échantillons auprès de 437 laboratoires étaient de 11 à 

25% (44). 

L’Afssaps a elle-même réalisé en 2011 un contrôle qualité concernant les dosages de 25(OH) 

vitaŵiŶe D suƌ ϴϴϵ laďoƌatoiƌes d’aŶalǇses ŵĠdiĐales (45). Les résultats ont été obtenus sur 485 de 

ces laboratoires (Tableau 3 ; Figure 15). Ceux-ci montrent que la dispersion inter-laboratoire globale 

est correcte (Coefficient de variation : CVTr : 11,25%). Les deux tiers des trousses utilisées 

présentent une précision correcte avec des coefficients de variations inter-laboratoires intra-

réactifs  < 10%. . On peut conclure que les techniques les plus utilisées par ces laboratoires donnent 

des résultats relativement homogènes. En revanche, on remarque que les résultats obtenus par 

HPLC sont beaucoup trop dispersés avec des valeurs moyennes largement supérieures aux autres 

techniques (CVTr :25,55%). 
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Tableau 3. Résultats de la Ϯϱ;OHͿ vitaŵiŶe D ;Ŷŵol/LͿ oďteŶus loƌs de l’Ġtude ŵeŶĠe paƌ 

l’Afssaps eŶ ϮϬϭϭ (45). 

 

 

Figure 15. Résultats individuels obtenus avec les réactifs les plus utilisés. Les rectangles 

représentent la dispersion intra-réactif, les triangles les résultats individuels. Afssaps, 2011 

(45). NB : pour les codes utilisés, se référer au tableau précédent. 
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2.1.3. La prescription de dosages et l’interprétation des résultats nécessitent la vigilance du 

praticien 

EŶ l’aďseŶĐe de teĐhŶiƋue de ƌĠfĠƌeŶĐe, il est iŶdispeŶsaďle pouƌ le pƌatiĐieŶ de respecter certaines 

règles de prescription et de rester vigilant quant à l’iŶteƌpƌĠtatioŶ des dosages (38) : 

 Le libellé de la prescription devrait mentionner : « dosage de la 25(OH) vitamine D : D2+D3 ». 

 Vérifier que les deux formes oŶt ďieŶ ĠtĠ dosĠes et Ŷ’iŶteƌpƌĠteƌ Ƌue la soŵŵe des deuǆ, 

surtout si le patient est supplémenté en vitamine D2. 

 Se ŵĠfieƌ de ƌĠsultats de suƌdosage loƌs de l’utilisatioŶ de ĐeƌtaiŶes teĐhŶiƋues. 

 A l’iŶveƌse se ŵĠfieƌ de ƌĠsultats Ƌui paƌaisseŶt aŶoƌŵaleŵeŶt ďas ;paƌ eǆeŵple si le dosage 

ne porte que sur la D3). 

 Se désaffranchir des normes publiées par le laboratoire. A ce sujet, Heaney écrivait en 2000 

dans un communiqué « LoƌsƋu’il pƌesĐƌit et iŶteƌpƌğte uŶ dosage de vitaŵiŶe D, le ŵĠdeĐiŶ 

doit, dans virtuellement tous les cas, ignorer les normes publiées par le laboratoire » (46). 

Ceci nous amène donc à aborder la question de la définition des seuils de : carence, insuffisance, 

normalité et toxicité ; autre sujet de controverses en matière de vitamine D. 
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2.2. Valeurs de référence : controverses et nouvelles définitions 

2.2.1. Comment les valeurs seuils sont-elles  établies ? 

2.2.1.1. Détermination habituelle des valeurs seuils 

De façoŶ haďituelle, pouƌ dĠteƌŵiŶeƌ les valeuƌs de ƌĠfĠƌeŶĐe d’uŶ paƌaŵğtƌe ďiologiƋue, oŶ 

mesure ce paramètre chez un grand nombre de sujets considérés comme étant en bonne santé 

(population dite de référence). On calcule alors un intervalle de référence, correspondant à plus ou 

moins deux écarts types autour de la moyenne et représentant 95 % de la population. 

Si l’oŶ appliƋue Đette ŵĠthode pouƌ la vitaŵiŶe D, les ĐoŶĐentrations sériques de référence 

s’ĠteŶdeŶt de 10 à 55 ng/ml (soit 25 à 137,5 nmol/L) (47). 

Cependant, cette méthode ne peut être valable et consensuelle en raison de la grande variabilité 

des concentrations de 25 (OH) vitamine D en fonction de la saison où le prélèvement est effectué, 

de la latitude et des ĐaƌaĐtĠƌistiƋues pƌopƌes de l’iŶdividu ;âge, pigŵeŶtatioŶ, IMC…Ϳ. 

Ainsi, différentes approches ont été proposées afin de déterminer les valeurs de référence de façon 

plus adaptée.  

2.2.1.2. Détermination des valeurs de référence selon d’autres critères 

 Relation entre les concentrations sériques de 25(OH)D et de PTH 

La grande majorité des études a constaté une relation inverse entre les concentrations de 25(OH)D 

et Đelles de PTH. Cette ƌelatioŶ Ŷ’est ĐepeŶdaŶt pas liŶĠaiƌe puisƋue la PTH diŵiŶue jusƋu’à Đe Ƌue 

la 25(OH)D atteigne une valeur seuil, au-dessus de laquelle la PTH atteint un plateau (9) (12). 

Pour déterminer cette valeur seuil, de nombreuses études ont cherché à définir la concentration de 

Ϯϱ;OHͿD eŶ deçà de laƋuelle la PTH peut augŵeŶteƌ, Đ’est-à-diƌe loƌsƋu’elle engendre une 

hyperparathyroïdie secondaire. Cette valeur (représentant une « limite inférieure de la normalité ») 

a été fixée à 30 ng/ml (soit 75 nmol/L) par de nombreux auteurs (12) (34) (47) (48). 
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Cependant, cette valeur est controversée car dépendrait des apports calciques journaliers. En effet, 

pour des apports calciques de 1 200 à 1 500 mg/j, la valeur seuil est située à environ 20 ng/ml (soit 

50 nmol/L) alors que pour des apports de 700 à 1 000 mg/j, cette valeur est située à environ 30 à 32 

ng/ml (soit 75 à 80 nmol/L) (12) (49). 

A Ŷoteƌ Ƌu’uŶe carence en magnésium pourrait également influencer la réponse parathyroïdienne. 

 Relation entre les concentrations sériques de 25(OH)D et les capacités 

d’aďsoƌptioŶ iŶtestiŶale de ĐalĐiuŵ  

Il Ŷ’est pas faĐile de ŵesuƌeƌ l’aďsoƌptioŶ iŶtestiŶale de ĐalĐiuŵ. Les Ġtudes suƌ le sujet, ďieŶ Ƌue 

peu nombreuses, suggèrent que cette absorption augmente lorsque les concentrations de 25(OH)D 

augmentent jusƋu’à 32 ng/ml (soit 80 nmol/l) et Ŷ’est plus modifiée au-delà (50). 

 Relation entre les concentrations sériques de 25(OH)D et la densité minérale 

osseuse 

Selon certains auteurs, la densité minérale osseuse (DMO) pourrait constituer un meilleur marqueur 

que la PTH pour déterminer la concentration de 25(OH)D optimale, située entre 36 à 40 ng/ml (soit 

90 et 100 nmol/L) (51). 

 Relation entre les ĐoŶĐeŶtƌatioŶs sĠƌiƋues de 25;OHͿD et l’appaƌitioŶ de ĐeƌtaiŶes 

maladies 

Il est assez ĐlaiƌeŵeŶt Ġtaďli Ƌue le ƌaĐhitisŵe Đhez l’eŶfaŶt et l’ostĠoŵalaĐie Đhez l’adulte soŶt 

associés à des concentrations de 25(OH)D très basses, inférieures à 5 à 10 ng/ml (soit 12 à 25 

nmol/L) (51). 

Par ailleurs, de nombreuses études suggèrent une relation entre des concentrations de 25(OH)D 

basses et la fréquence de certaines maladies comme certains cancers, le diabète, la sclérose en 
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plaques, la polyarthrite rhumatoïde, la tuberculose, l’hǇpeƌteŶsioŶ aƌtĠƌielle… Mais les valeurs 

seuils ne sont pas clairement établies. 

 Relation entre les concentrations sériques de 25(OH)D et ses effets positifs 

attendus en terme de diminution des risques 

Les concentrations de 25(OH)D qui auraient montré des effets positifs sur la diminution des risques 

de certains évènements ou maladies sont : 

 30 à 40 ng/ml (soit 75 à 100 nmol/L) pour la diminution du risque de fracture (52). 

 24,4 à 36 ng/ml (soit 61 à 90 nmol/L) pour la diminution du risque de chutes (53). 

 38,4 ng/ml (soit 96 nmol/L) pour la diminution du risque de cancers (54). 

Ces ƌĠsultats soŶt issus d’Ġtudes d’iŶteƌveŶtioŶ, peu Ŷoŵďƌeuses et ƌesteŶt à dĠŵoŶtƌeƌ paƌ des 

études de plus grande envergure.  

 Le Tableau 4 résume les résultats des valeurs de référence obtenues par les différentes 

approches décrites ci-dessus : 

Tableau 4. Détermination des valeurs de référence selon les différentes approches                            

(Le facteur de conversion de ng/ml à nmol/L est de 2,496). 

Méthode de calcul 
Valeur (étendue) 

nmol/L                                      ng/ml 

Moyenne +/- 2 écarts-type (25 – 137,5) (10 – 55) 

Hyperparathyroïdie secondaire (75 – 80) (30 – 32) 

Absorption intestinale de calcium 80 32 

Rachitisme / Ostéomalacie (12 – 25) (5 – 10) 

Densité minérale osseuse (90 – 100) (36 – 40) 

Risque de fractures (75 – 100) (30 – 40) 

Risque de chutes (61 – 90) (24,4 – 36) 

Risque de cancers 96 38,4 

 

 



45 

 

2.2.2. Les valeurs de référence : synthèse des propositions d’experts 

La détermination des valeurs de référence est encore un sujet de débats et de controverses et la 

définition des termes « carence », « insuffisance », « suffisance, « intoxication » ne fait pas encore 

l’oďjet d’uŶ ĐoŶseŶsus. 

Le Tableau 5 résume les valeurs de référence, exprimées en ng/ml, Ƌue l’oŶ ƌetƌouve daŶs la 

littérature. Un tableau de correspondance des valeurs en nmol/L est disponible en Annexe 1. 

Tableau 5. Valeurs de référence exprimées en ng/ml et définitions des termes carence, 

insuffisance, taux recommandé et toxicité émises par les principales sociétés savantes (39). 

 

 

 

Définitions 

 

ANZBMS
, ESA, 
OA(1) 

(2005) 

(55) 

 

ENNS(2) 

(2006) 

(56) 

 

Conseil 
Supérieur 

de la 
Santé 

(Belgique) 

(2009) 

(57) 

 

IOF(3) 

(2010) 

(58) 

 

Canadial 
medical 

association 
Osteoporosis 

(Canada) 
(2010) 

(59) 

 

IOM(4) 

(2011) 

(60) 

 

GRIO(5) 

(2011) 

(38) 

 

US 
Endocri

ne 
society 

(2011) 

(61) 

 

Académie 
Nationale 

de 
médecine 

(2012) 

(8) 

Carence <5 <5 NR NR <10 NR <10 <20 <12 

 

Insuffisance 

 

5-10 

 

10-20 

5-10 

 

10-20 

 

<12 

 

NR 

 

10-30 

 

NR 

 

10-30 

 

21-29 

 

Taux 
recommandé 

>20 >= 20 >20 >30 >30 >20 30-70 30-100 >20 

>30-32 

Toxicité NR NR NR NR >100 >50 >150 >100 >100 
1  Australian New Zealand bone and mineral society, Endocrine Society of Australia,  Osteoporosis Australia ; 2  Etude Nationale nutrition 

Santé ; 3  International osteoporosis foundation ; 4  Institute of medicine; 5 Gƌoupe de ReĐheƌĐhe et d’IŶfoƌŵatioŶ sur les ostéoporoses.  

+ déficience sévère ; ++ déficience modérée ; +++ risque de déficit 

# : PositioŶ ŶoŶ ĐoŶseŶsuelle au seiŶ de l’IOF 

* Si appoƌts ĐalĐiƋues ŵoǇeŶs de l’oƌdƌe de ϭϮϬϬ-1500 mg/j ; ** Si apports calĐiƋues ŵoǇeŶs de l’oƌdƌe de ϳϬϬ-1000 mg/j 

Devant la diversité de propositions de seuils de référence, que retenir ?  

Si le terme de « carence » est clairement défini comme une concentration de 25(OH)D inférieure à 

ϭϬ Ŷg/ŵl, ƌespoŶsaďle d’ostĠoŵalaĐie, les teƌŵes d’iŶsuffisaŶĐe et de statut optimal ne mettent pas 

en accord tous les auteurs.  
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Le seuil de 30 ng/ml est le seuil actuellement retenu par une grande majorité pour définir le statut 

optiŵal d’uŶ iŶdividu (9) (12) (34) (51) (62). L’EŶdoĐƌiŶe SoĐietǇ, auǆ Etats-Unis, a publié en 2011 un 

guide pƌatiƋue pouƌ l’ĠvaluatioŶ, le tƌaiteŵeŶt et la pƌĠveŶtioŶ du dĠfiĐit eŶ vitaŵiŶe D (61) et 

définit le seuil normal comme étant supérieur à 30 ng/ml. En France, le GRIO  (38) partage cette 

définition et les laďoƌatoiƌes d’aŶalǇses ŵĠdiĐales la proposent également dans leurs comptes 

rendus. Cette concentration de vitamine D semble être la concentration minimale requise afin 

d’optiŵiseƌ l’aďsoƌptioŶ iŶtestiŶale de ĐalĐiuŵ et de pƌĠveŶiƌ la ƌĠaĐtioŶ hǇperparathyroïdienne 

secondaire, optimisant ainsi les effets squelettiques de la vitamine D (16). 

Cependant, l’IŶstitute of MediĐiŶe (IOM), dans un rapport de 2011 concernant les références 

d’appoƌt eŶ Đalcium et en vitamine D, conteste cette définition et définirait plutôt le seuil de 

normalité comme une concentration supérieure à 20 ng/ml (60). SeloŶ l’IOM, il Ŷ’eǆisteƌait pas de 

bénéfice en terme de santé osseuse pour des concentrations supérieures à 20 ng/ml pour la 

population générale et le seuil de 16 ng/ml semblerait même suffisant pour environ la moitié des 

individus. Dans un rappoƌt de ϮϬϭϮ, l’IOM ĐoŶteste d’ailleuƌs les ĐoŶĐlusioŶs de l’EŶdoĐƌiŶe SoĐietǇ, 

Ƌui Ŷ’auƌait, seloŶ lui, iŶtĠgƌĠ que des populations à haut risque, ne rendant pas en compte de la 

réalité pour la population générale (63).  

En 2013, la société européenne « ESCEO » (64) semble partager cet avis en fixant à 20 ng/ml la 

concentration minimale, optimale pour une bonne santé osseuse. Au-delà, il Ŷ’eǆisteƌait pas de 

bénéfice additionnel clair, sauf pour le sujet âgé fragile, à risque de chute et/ou fracture, chez qui 

le seuil serait fixé à 30 ng/ml. 

Ces controverses ne permettent donc pas non plus de définir précisément le terme 

d’« insuffisance », située entre le seuil de carence de 10 ng/ml et le seuil de suffisance, 20 ou 30 

ng/ml ? 

Ces dĠfiŶitioŶs s’appuieŶt suƌ les seuls Đƌitğƌes osseuǆ et des seuils plus élevés pourraient bien être 

nécessaires afin de maximiser les effets positifs de la vitamine D sur les autres tissus, non 

squelettiques. Des études coŵplĠŵeŶtaiƌes soŶt atteŶdues afiŶ d’Ǉ appoƌteƌ uŶe ƌĠpoŶse. 
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2.3. Epidémiologie : prévalence de l’hypovitaminose D 

La pƌĠvaleŶĐe de l’hǇpovitaŵiŶose D vaƌie seloŶ les seuils de ƌĠfĠƌeŶĐe dĠfiŶis pƌĠĐĠdeŵŵeŶt. 

CepeŶdaŶt, Ƌuels Ƌue soieŶt les seuils utilisĠs, l’hypovitaminose D serait une situation largement 

ƌĠpaŶdue à tƌaveƌs le ŵoŶde, où l’oŶ estime à 1 billion le nombre de personnes touchées (<30 

ng/ml) (9). 

L’Etude NatioŶale NutƌitioŶ SaŶtĠ ϮϬϬϲ-2007 a réalisé un état du statut vitaminique D de la 

population adulte en France métropolitaine (65). Les analyses ont concerné 1587 adultes indemnes 

de toute supplémentation vitaminique médicamenteuse. De cette étude ressortent les résultats 

suivants (selon les valeurs de référence définies paƌ l’ENNS (Tableau 4)) (56) : 

 la concentration moyenne en 25(OH)D était de 23 ng/ml. 

 36,7% des adultes présentaient un risque de déficit (25(OH)D entre 10 et 20 ng/ml). 

 4,4% des adultes présentaient une déficience modérée (25(OH)D entre 5 et 10 ng/ml) 

 la pƌĠvaleŶĐe d’uŶe dĠfiĐieŶĐe sĠvğƌe ;<ϱ ng/ml) était quasi nulle. 

Mais, si l’oŶ se ƌĠfğƌe à la dĠfiŶitioŶ de l’iŶsuffisaŶĐe fouƌŶie par le GRIO et reconnue par une 

majorité (<30 ng/ml), la prévalence de l’hǇpovitaŵiŶose D dans cette même population serait plus 

ĠlevĠe, de l’oƌdƌe de ϴϬ%, dont 4,8% de sujets en situation de carence (< 10ng/ml) (65). 

Les Đhiffƌes de pƌĠvaleŶĐe oďteŶus paƌ d’autƌes Ġtudes fƌaŶçaises et euƌopĠeŶŶes soŶt ƌĠsuŵĠs 

dans le Tableau 6 (12). 
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Tableau 6. Prévalence de l’iŶsuffisaŶĐe eŶ vitaŵiŶe D ;< 30 ng/ml soit 75 nmol/l, mesurée 

par la méthode de dosage RIA Diasorin) dans quelques études françaises et européennes 

(12). 

 

 

AiŶsi, oŶ peut ĐoŶĐluƌe Ƌue l’hǇpovitaŵiŶose D est tƌğs fƌĠƋueŶte, aveĐ uŶe pƌĠvaleŶĐe allaŶt de ϱϬ 

à 100% des sujets selon la latitude, la saison et les caractéristiques de la population concernée. 

 

2.4. Etiologies et facteurs pré-disposants  

Le Tableau 7 rĠpeƌtoƌie les diffĠƌeŶtes Đauses d’hǇpovitaŵiŶose D, Ƌu’elles soieŶt 

iŶtƌiŶsğƋues ou eǆtƌiŶsğƋues à l’iŶdividu. Ces Ġtiologies soŶt la siŵple dĠduĐtioŶ des 

éléments développés dans la première partie « Origine et métabolisme de la vitamine D » 

(6) (9). 
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Tableau 7. Causes d’iŶsuffisaŶĐes et ĐaƌeŶĐes eŶ vitaŵiŶe D, d’apƌğs HoliĐk (9). 

Causes Conséquences 

Réduction de la synthèse cutanée 

 Utilisation de crèmes solaires, absorption 

des rayons UVB par la crème 

 

 Peau pigmentée, absorption des rayons 

UVB par la mélanine 

 

 

 Age, réduction des quantités de 7-

désoxycholestérol dans la peau 

 

 

 Saison, latitude et heure de la journée (la 

ƋuaŶtitĠ d’UVB pénétrante dépend de 

l’aŶgle des ƌaǇoŶs du soleilͿ 
 

 Greffe de peau après brûlure, réduction des 

quantités de 7-désoxycholestérol dans la 

peau 

 

Réduction de synthèse de vitamine D3 (écran 8 de 

92%, 15 de 99%) 

 

Réduction de synthèse de vitamine D3 (+/- 99%) 

 

 

 

Réduction de synthèse de vitamine D3 d’eŶviƌoŶ ϳϱ% 
après 70 ans 

 

 

Au-delà de 35°Nord (Atlanta), peu ou pas de vitamine 

D3 produite entre novembre et février 

 

 

Diminution des capacités de production de vitamine 

D3 

Alimentation au sein 

 Pauvreté du lait de la mère en vitamine D 

 

RisƋue de ĐaƌeŶĐe loƌs de l’allaiteŵeŶt eǆĐlusif 
Diminution de la biodisponibilité 

 Malabsorption : ƌĠduĐtioŶ de l’aďsoƌptioŶ 
des graisses et vitamines liposolubles, 

maladie coeliaque, mucoviscidose, maladie 

de Crohn, maladie de Whipple, bypass 

ĐhiƌuƌgiĐal, Đholestase… 

 

 Obésité : séquestration de vitamine D dans 

le tissu graisseux 

 

Réduction de la vitamine D absorbée 

 

 

 

 

 

Réduction de la vitamine D disponible 

Diminution de la synthèse de 25(OH)D 

 Insuffisance hépatique 

 

Une foŶĐtioŶ <ϵϬ% Ŷ’est plus Đoŵpatiďle aveĐ auĐuŶe 
synthèse de 25(OH)D 

Perte urinaire de 25(OH)D 

 Syndrome néphrotique : perte de 25(OH)D 

liée à la DBP dans les urines 

 

Perte urinaire instable de 25(OH)D 

Diminution de la synthèse de 1,25(OH)2D 

 Maladies rénales chroniques 

 

 Avec insuffisance rénale dès 90ml/min ; 

hyperphosphatémie qui stimule FGF23 

eŶtƌaîŶaŶt uŶe ƌĠduĐtioŶ de l’aĐtivitĠ de la 
1-α-hydroxylase 

 

 

 

 

Diminution de la phosphadiurèse et des taux sanguins 

de 1,25(OH)2D 
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 Avec insuffisance rénale sévère dès 

30ml/min ; plus de synthèse adaptée de 

1,25(OH)2D 

Hypocalcémie et hyperparathyroïdie secondaire et 

ostéomalacie 

Augmentation du catabolisme 

 Anticonvulsivants, glucocorticoïdes, 

médications anti rejet de greffes et 

antiviraux 

 

Activation de la transformation du 25 et du 

1,25(OH)2D en acide calcitroïque inactif 

Troubles acquis 

 Tuŵeuƌ ƌespoŶsaďle d’ostĠoŵalaĐie paƌ 
sécrétion de FGF23 et autres 

phosphatonines 

 

 

 Hyperparathyroïdie primaire entraînant 

une augmentation du métabolisme des 

25(OH)D en 1,25(OH)2D 

 

 Granulomatoses, sarcoïdose, tuberculose, 

certains lymphomes : conversion par les 

macrophages de 25(OH)D en 1,25(OH)2D 

 

 Hyperthyroïdie qui stimule le catabolisme 

de la 25(OH)D 

 

Entraîne hypophosphatémie par phosphaturie 

excessive et diminution de l’aďsoƌptioŶ iŶtestiŶale de 
phosphoƌe, ƌĠduĐtioŶ de l’aĐtivitĠ ϭ-α-hydroxylase, 

taux bas ou normaux et inappropriés de 1,25(OH)2D 

 

Diminution du taux de 25(OH)D avec taux de 

1,25(OH)2D élevés ou normaux et inappropriés 

 

 

Diminution du taux de 25(OH)D et élévation du taux 

de 1,25(OH)2D 

 

 

Diminution du taux de 25(OH)D 

Affections héréditaires 

 Rachitisme pseudocarentiel (ou rachitisme 

vitamine D dépendant de type 1) par 

mutation de la 1-α-hydroxylase CYP27B1 

 

 Rachitisme vitaminorésistant type 2 par 

mutation du gène du récepteur de la 

vitamine D 

 

 Rachitisme vitaminorésistant type 3 par 

production excessive de 

ribonucléoprotéines de liaison 

 

 Rachitisme hypophosphatémique dominant 

par mutaion du gène du FGF23, réduisant sa 

dégradation 

 

 

 Rachitisme hǇpophosphatĠŵiƋue liĠ à l’X 
par mutation du gène PHEX entraînant une 

augmentation de sécrétion de FGF23 et 

d’autƌes phosphatoŶiŶes 

 

Réduction ou absence de synthèse rénale de 

1,25(OH)2D 

 

 

RĠsistaŶĐe paƌtielle ou Đoŵplğte à l’aĐtioŶ de la 
1,25(OH)2D avec taux sanguins élevés 

 

 

LiŵitatioŶ de l’aĐtioŶ de tƌaŶsĐƌiptioŶ de la 
1,25(OH)2D, causant résistance du récepteur et 

élévation des taux de 1,25(OH)2D 

 

Entraîne hypophosphatémie par phosphaturie 

eǆĐessive et diŵiŶutioŶ de l’aďsoƌptioŶ iŶtestiŶale de 
phosphore, ƌĠduĐtioŶ de l’aĐtivitĠ ϭ-α-hydroxylase, 

taux bas ou normaux et inappropriés de 1,25(OH)2D 

 

Idem 
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Grâce à la compréhension des mécanismes physiopathologiques de la vitamine D, il est possible 

d’ideŶtifieƌ des gƌoupes de populatioŶs à ƌisƋue d’hǇpovitaŵiŶose. Les implications pratiques de 

cette constatation seront détaillées par la suite. 

2.5. Conséquences cliniques et maladies associées à l’hypovitaminose D 

La vitamine D possédant uŶe ŵultitude d’aĐtioŶs ďiologiƋues, soŶ dĠfiĐit suggğƌe l’appaƌitioŶ de 

certains signes cliniques ou maladies ĐoŶĐeƌŶaŶt l’eŶseŵďle de ses tissus et organes cibles. Si les 

conséquences cliniques osseuses sont connues et prouvées depuis longtemps, les conséquences 

extra-osseuses foŶt l’oďjet de pƌĠoĐĐupatioŶs plus ƌĠĐeŶtes et demeurent encore floues (Figure 16). 

 

Figure 16. Présentation générale des fonctions endocrines et autocrines de la 1-25 

dihydroxyvitamine D et conséquences cliniques de l’hǇpovitaŵiŶose D (16). 
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2.5.1. Conséquences cliniques osseuses 

Rachitisme 

Il existe plusieurs causes de rachitisme, mais la principale est le rachitisme carentiel, dû à un 

effondrement du taux circulant de 25(OH)D (< 10 ng/ml). 

Il s’agit d’uŶ sǇŶdƌoŵe touĐhaŶt l’eŶfaŶt, ƌĠsultaŶt d’uŶ dĠfaut de ŵiŶĠƌalisatioŶ osseuse et 

responsable de déformations du squelette (66) : 

- Au niveau crânien : craniotabes après 6 mois, déformations crâniennes, retard de fermeture 

de la fontanelle antérieure, déformations et fragilités dentaires. 

- Au niveau thoracique : protusion sternale, cyphoscoliose et élargissement des jonctions 

chondro-costales (« chapelet costal »). 

- Au niveau des membres : nouures métaphysaires, déformations en genu varum ou valgum, 

retard de croissance. 

- Au niveau musculaire : hǇpotoŶie gĠŶĠƌale aveĐ ƌetaƌd daŶs l’aĐƋuisitioŶ de la ŵaƌĐhe. 

Ostéomalacie  

Il s’agit d’uŶe ostĠopathie gĠŶĠƌalisĠe ĐaƌaĐtĠƌisĠe paƌ uŶ dĠfaut de ŵiŶĠƌalisatioŶ osseuse et uŶe 

accumulation de tissu ostéoïde (67) (68), à l’oƌigiŶe d’une fragilité osseuse avec risque de fractures 

(bassin, thorax, membres inférieurs) (49). 

Les symptômes sont peu spécifiques, rendant parfois le diagnostic difficile et retardé : douleurs, 

asthĠŶie et altĠƌatioŶ de l’Ġtat gĠŶĠƌal, faiďlesse ŵusĐulaiƌe pƌoǆiŵale. Paƌfois elle se ĐoŵpliƋue 

d’aƌthƌopathies aƌthƌosiƋues et d’algodǇstƌophie et, daŶs les Đas eǆtƌġŵes, elle peut aďoutiƌ à uŶ 

véritable état grabataire (68). 

Le diagnostic devrait être évoqué devant tout syndrome douloureux diffus chez une personne à 

risque de carence en vitamine D et notamment le sujet âgé institutionnalisé ou confiné à son 

domicile. 
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Le diagnostic positif ƌepose suƌ uŶ faisĐeau d’aƌguŵeŶts ĐliŶiƋues, ŵais aussi ďiologiƋues et 

radiologiques : 

- Biologie : 

 Augmentation des phosphatases alcalines, signe constant 

 Effondrement de la 25(OH)D < 10 ng/ml 

 Hypocalcémie 

 Diminution de la calciurie 

 Phosphatémie normale ou basse 

 Augmentation de la PTH, dans les formes évoluées 

- Radiologie : 

 La radiologie standard : hypertransparence osseuse diffuse ; stries de Looser-Milkman, 

pathognomoniques et quasi constantes, siégeant au niveau du bassin, des côtes, des cols 

fémoraux et ĐoƌƌespoŶdaŶt à la fƌaĐtuƌe d’uŶe seule ĐoƌtiĐale peƌpeŶdiĐulaiƌe à l’os et 

eŶtouƌĠe d’uŶ liseƌĠ de ĐoŶdeŶsatioŶ, aďoutissaŶt paƌfois à uŶe vĠƌitaďle fƌaĐtuƌe ; 

déformations osseuses dans les formes évoluées (cyphoscoliose, déformations du bassin, 

thorax en entonnoir ou en cloche). 

 L’ostĠodeŶsitoŵĠtƌie retrouve une DMO basse en général. Mais celle-ci peut parfois être 

normale en cas de réaction hyperparathyroïdienne secondaire. 

 La scintigraphie osseuse (non indiquée)  ƌetƌouve de Ŷoŵďƌeuǆ foǇeƌs d’hǇpeƌfiǆation, 

correspondant aux stries. 

Ostéoporose et risque fracturaire 

EŶ Đas de dĠfiĐit ŵoiŶs iŵpoƌtaŶt eŶ vitaŵiŶe D, il Ŷ’eǆiste pas de tƌouďle de la ŵiŶĠƌalisatioŶ, mais 

la tendance hypocalcémique induite entraîne une réaction hyperparathyroïdienne, stimulant ainsi 

le ƌeŵodelage osseuǆ et ĐoŶtƌiďuaŶt à loŶg teƌŵe à l’appaƌitioŶ d’uŶe ostĠopoƌose (12). 

Certaines études, mais pas toutes, ont mis en évidence une relation entre des concentrations basses 

de vitamine D et une augmentation du risque de fractures de hanche et d’autres fractures non 

vertébrales (16). PaƌallğleŵeŶt, les ƌĠsultats de ĐeƌtaiŶes d’eŶtƌe elles soŶt eŶ faveuƌ d’uŶe 

réduction du risque fracturaire lors de supplémentations vitaminiques D. 
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Bischoff-Ferrari et al, dans une méta-analyse de 2005 (52), ont démontré une diminution de 

26% sur les fractures de hanche et de 23% sur les autres fractures non vertébrales après 

supplémentation quotidienne de 700-800 UI de vitamine D.  

Plus récemment, en 2009, une deuxième méta-analyse des mêmes auteurs (69), a conclu à 

une diminution de 18% du risque de fracture de haŶĐhe et de ϮϬ% du ƌisƋue d’autƌes fƌaĐtuƌes ŶoŶ 

vertébrales après supplémentation quotidienne de 400 à 700 UI chez des personnes de plus de 65 

aŶs, veƌsus ĐalĐiuŵ seul ou plaĐeďo. AuĐuŶ effet sigŶifiĐatif Ŷ’a été retrouvé pour des doses 

inférieures à 400 UI/jour. La diminution du risque de fracture serait donc dose-dĠpeŶdaŶt. L’Ġtude 

suggère également une meilleure efficacité de la vitamine D3 par rapport à la vitamine D2 

concernant la prévention du risque fracturaire. 

Ces conclusions ne font cependant pas l’uŶaŶiŵitĠ.  

Certaines Ġtudes suggğƌeŶt d’ailleurs que le bénéfice anti-fracturaire de la vitamine D dépend de 

l’adjoŶĐtioŶ de ĐalĐiuŵ et Ŷe peut ġtƌe attƌiďuĠ à la vitaŵiŶe D seule (70). 

2.5.2. Conséquences cliniques musculaires 

Performances musculaires 

De Ŷoŵďƌeuses Ġtudes soŶt eŶ faveuƌ d’uŶe ƌelatioŶ eŶtƌe les ĐoŶĐeŶtƌatioŶs de vitaŵiŶe D, la 

foŶĐtioŶ ŵusĐulaiƌe et les peƌfoƌŵaŶĐes phǇsiƋues. D’apƌğs l’uŶe d’eŶtƌe elles, ƌĠalisĠes Đhez ϰϭϬϬ 

personnes de plus de 60 ans, il existerait une diminution de la fonction musculaire lorsque la 

concentration en 25(OH)D est inférieure à 40 ng/ml (71). 

Paƌ ailleuƌs, l’eǆpƌessioŶ du VDR daŶs les Đellules ŵusĐulaiƌes diŵiŶueƌait aveĐ l’âge (72). 

EŶfiŶ, d’apƌğs une étude portant sur 139 sujets de plus de 65 ans chuteurs et déficients en vitamine 

D, l’adŵiŶistƌatioŶ de vitaŵiŶe D aŵĠlioƌe sigŶifiĐativeŵeŶt les tests d’ĠƋuiliďƌe et le teŵps de 

réaction (73). 
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Risque de chutes 

De Đes ĐoŶstatatioŶs, ĐeƌtaiŶs oŶt Ġŵis l’hǇpothğse d’uŶe ƌelatioŶ eŶtƌe l’hǇpovitaŵiŶose D et uŶe 

augmentation du risque de chute, en particulier chez la personne âgée. 

Bischoff-Ferrari, qui a beaucoup publié sur ce sujet, a conclu, dans une méta-analyse de 

2004, que la supplémentation en vitamine D permettait de réduire le risque de chute de 22% chez 

la personne âgée comparée au calcium seul ou placebo (53). Cependant, ces conclusions incluent 

les ƌĠsultats d’Ġtudes utilisaŶt le dérivé actif de la vitamine D (1,25(OH)2D). 

Les ƌĠsultats d’un essai randomisé en double aveugle, portant sur des femmes âgées en long 

séjour gériatrique, ont montré une réduction de près de 50 % du risque de chute après 3 mois de 

traitement par une association calcium-vitamine D (1200 mg + 800 UI/ jour) comparé au calcium 

seul (74). 

CepeŶdaŶt, tƌop peu d’Ġtudes peƌŵetteŶt de dĠteƌŵiŶeƌ pƌĠĐisĠŵeŶt la dose de vitaŵiŶe D idĠale 

à administrer et le seuil de 25(OH)D optimal à atteindre pour obtenir les effets positifs en termes 

de réduction du risque de chutes. 

Toutefois, selon certains auteurs, ces effets seraient observés à partir de 800 UI de vitamine D par 

jour (75) et au-delà d’uŶ seuil de ϰϬ Ŷg/ŵl de Ϯϱ;OHͿD du fait des effets pƌoduits suƌ la foŶĐtioŶ 

musculaire (71). 

2.5.3. Conséquences cliniques extra-squelettiques 

Cancers  

Depuis longtemps, il a été constaté que les personnes vivant dans des hautes latitudes avaient un 

risque augmenté de cancers du sein, du côlon et de la prostate. De nombreux travaux se sont alors 

iŶtĠƌessĠs à l’iŵpliĐatioŶ de la vitaŵiŶe D daŶs la survenue des cancers et certains d’eŶtƌe eux ont 

suggéré que des concentrations de 25(OH)D élevées sont associées à une diminution de la 

fréquence des cancers et de la mortalité liée au cancer.  
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Selon Garland et al, des taux de 25(OH)D supérieurs à 33 ng/ml sont associés à diminution 

de 50% du risque de cancer colo-rectal (76) et des taux supérieurs à 52 ng/ml à une diminution de 

50% du risque de cancer du sein (77). 

Selon Chen et Holick, des taux supérieurs à 20 ng/ml sont associés à une diminution de 50% 

du risque de cancer de la prostate (78). 

L’Ġtude EPIC ;EuƌopeaŶ PƌospeĐtive Investigation into Cancer and Nutrition), impliquant 10 

pays européens et plus de 500 000 participants de 1993 à 1999, a cherché à comprendre la relation 

eŶtƌe l’aliŵeŶtatioŶ et la survenue de cancers (79). Elle s’est iŶtĠƌessĠe eŶtƌe autƌes à la vitaŵiŶe 

D, dans sa cohorte E3N, et ses conclusions sont les suivantes : un taux élevé de vitamine D sérique 

et donc des apports élevés en vitamine D sont associés à une diminution des risques de survenue 

du cancer du sein et du côlon (pas du rectum) et ceci de façon dose-dépendante. 

CepeŶdaŶt, à Đe jouƌ, il Ŷ’a pas ĠtĠ dĠŵoŶtƌĠ uŶ iŶtĠƌġt à doŶŶeƌ de la vitaŵiŶe D pouƌ prévenir le 

risque de cancer. D’autƌes Ġtudes sont attendues afin de le déterminer. 

Processus infectieux 

La vitamine D exercerait un rôle protecteur contre de nombreux agents infectieux, que ce soit des 

virus (virus respiratoires, VIH, hépatites), des bactéries (S.aureus, S. pyogenes, E. Coli, K. 

pŶeuŵoŶiae, ŵǇĐoďaĐtĠƌies…Ϳ, des paƌasites ou eŶĐoƌe des ageŶts mycosiques (30). 

Des observations sur son implication dans la lutte contre certains agents infectieux 

ƌeŵoŶteŶt au dĠďut du siğĐle deƌŶieƌ. AvaŶt l’ĠŵeƌgeŶĐe des pƌeŵieƌs aŶtiďiotiƋues, la tuďeƌĐulose 

cutanée était traitée avec succès par la lumière à ultra-violets. Puis dans les années 1920, une 

exposition régulière au soleil faisait partie du traitement de la tuberculose pulmonaire (31). De 

nombreux travaux ont été réalisés pour déterminer le rôle de la vitamine D dans les infections 

tuberculeuses, les mécanismes en jeu et son intérêt dans la lutte contre ces infections.  

Morcos et al. ont rapporté un bénéfice en termes de gain de poids et de résolution des symptômes 

de la tuberculose chez des enfants traités par 1 000 UI de vitamine D par jour en association au 

traitement anti-tuberculeux (80). 
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La diminution de production de vitamine D en l’hiveƌ pouƌƌait ġtƌe ŵise eŶ relation avec 

l’augŵeŶtatioŶ de l’incidence des infections respiratoires durant cette période (30). 

D’apƌğs l’Ġtude  NHANES III, le ƌisƋue d’iŶfeĐtioŶ des voies ƌespiƌatoiƌes hautes est plus ĠlevĠ loƌsƋue 

la concentration de 25(OH)D est inférieure à 10 ng/ml que lorsque la concentration est supérieure 

à 30 ng/ml (81). 

Dans le cas du VIH, les résultats des principales études sont contradictoires. Certains sont en 

faveuƌ d’uŶe ƌelatioŶ eŶtre des taux bas de 25(OH)D et une diminution du taux de lymphocytes 

CD4 ; aloƌs Ƌue de Ŷoŵďƌeuses autƌes Ŷ’oŶt pas ŵis eŶ ĠvideŶĐe Đette assoĐiatioŶ (82). 

EŶ ĐoŶĐlusioŶ, la plupaƌt des Ġtudes soŶt eŶ faveuƌ d’uŶe assoĐiatioŶ eŶtƌe le statut 

vitaminique D, la susceptibilité aux infections et leur évolution.  

UŶ statut adĠƋuat peut diŵiŶueƌ l’iŶĐideŶĐe des iŶfeĐtioŶs Ƌuelle Ƌue soit la Đause (82). 

CepeŶdaŶt, des ƌeĐheƌĐhes supplĠŵeŶtaiƌes soŶt ŶĠĐessaiƌes pouƌ dĠteƌŵiŶeƌ l’iŶtĠƌġt pƌĠveŶtif et 

curatif de la vitamine D dans les processus infectieux. 

Par ailleurs, il semble que pour obtenir les effets immunomodulateurs et anti-microbiens de la 

vitaŵiŶe D, Đela ŶĠĐessite des tauǆ sĠƌiƋues de Ϯϱ;OHͿD plus ĠlevĠs Ƌue le seuil ƌeteŶu à l’heuƌe 

actuelle (30 ng/ml). 

Maladies auto-immunes 

Sclérose en plaques 

Certaines études suggèrent une relation entre statut vitaminique D et sclérose en plaques 

;SEPͿ. L’uŶe d’eŶtƌe elles, réalisée sur 7 millions de sujets militaires américains, a montré que des 

concentrations de vitamine D supérieures à 39,6 ng/ml (99,1 mmol/l) étaient associées à une 

diminution significative du risque de sclérose en plaque (83). 

Une autre étude réalisée chez des femmes a montré une diminution de 41% du risque de 

dĠveloppeƌ uŶe sĐlĠƌose eŶ plaƋue aveĐ des appoƌts de l’oƌdƌe de ϰϬϬ UI paƌ jouƌ de vitaŵiŶe D 

(84). 
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Polyarthrite rhumatoïde 

La polyarthrite rhumatoïde (PR) est une maladie auto-iŵŵuŶe d’oƌigiŶe ŵultifactorielle. Du fait de 

ses activités immuno-modulatrices et anti-inflammatoires, la vitamine D a probablement un rôle à 

joueƌ daŶs l’ĠvolutioŶ de Đette ŵaladie. 

C’est eŶ tout Đe Ƌue suggğƌeŶt la plupaƌt des Ġtudes, Ƌui oŶt oďseƌvĠ d’uŶe paƌt une relation inverse 

eŶtƌe les tauǆ de Ϯϱ;OHͿD et l’aĐtivitĠ de la ŵaladie, et d’autƌe paƌt Ƌue des appoƌts faiďles eŶ 

vitamine D augmentaient le risque de poussées de PR. Une récente méta-analyse, publiée en 2012 

(85), analysant au total 11 études, rapporte que les sujets avec les apports les plus importants en 

vitamine D ont un risque diminué de 24% de développer une PR et que la supplémentation 

vitaminique diminue de 23% son incidence. 

Maladies inflammatoiƌes ĐhƌoŶiƋues de l’iŶtestiŶ 

CeƌtaiŶes Ġtudes soŶt eŶ faveuƌ d’uŶe ƌelatioŶ eŶtƌe les ĐoŶĐeŶtƌatioŶs de vitaŵiŶe D et le ƌisƋue 

de ŵaladie iŶflaŵŵatoiƌe ĐhƌoŶiƋue de l’iŶtestiŶ. 

L’Ġtude EPIC (79) a ŵoŶtƌĠ uŶe diŵiŶutioŶ sigŶifiĐative de l’iŶĐideŶĐe de la ŵaladie de Crohn chez 

les femmes présentant une exposition solaire importante et une alimentation riche en vitamine D. 

Cette assoĐiatioŶ Ŷ’est pas dĠŵoŶtƌĠe pouƌ la ƌeĐtoĐolite hĠŵoƌƌagiƋue. 

Psoriasis  

Le psoriasis est caractérisé par une hyperprolifération des kératinocytes associée à un état 

inflammatoire. 

Les effets de la vitaŵiŶe D suƌ le psoƌiasis oŶt ĠtĠ dĠĐouveƌts de ŵaŶiğƌe foƌtuite. Loƌs d’uŶ 

tƌaiteŵeŶt paƌ ϭα-hydƌoǆǇlase pouƌ l’ostĠopoƌose, uŶ patient a obtenu une rémission de ses lésions 

de psoriasis (86). 

Actuellement, la vitamine D est utilisée dans le traitement du psoriasis sous forme de crème en 

application locale (ex : Daivobet® contenant du calcipotriol, analogue synthétique de la 1,25(OH)2D3, 
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associé aux corticoïdes), ou paƌ l’iŶteƌŵĠdiaiƌe de sa sǇŶthğse ĐutaŶĠe loƌs de la photothĠƌapie. Elle 

fƌeiŶeƌait aiŶsi la pƌolifĠƌatioŶ des kĠƌatiŶoĐǇtes et diŵiŶueƌait l’iŶflaŵŵatioŶ loĐale. 

C’est eŶ AlleŵagŶe Ƌue fut dĠĐouveƌt ƌĠĐeŵŵeŶt uŶ des ŵĠĐaŶisŵes d’aĐtioŶ de la vitaŵiŶe D dans 

le psoƌiasis. C’est eŶ effet la ĐathĠliĐidiŶe LL-37, protéine anti-microbienne naturelle dont la 

synthèse est stimulée par la vitamine D, qui, capable de bloquer la réaction inflammatoire cutanée, 

peƌŵettƌait d’eǆpliƋueƌ le ƌôle de la vitaŵiŶe D daŶs l’ĠvolutioŶ du psoƌiasis (87). Ce qui laisse la 

peƌspeĐtive à d’autƌes possiďilitĠs thĠƌapeutiƋues. 

Maladies cardio-vasculaires 

Il existe une association entre hypovitaminose D et maladies cardio-vasculaires (88). 

CeƌtaiŶes Ġtudes dĠfiŶisseŶt ŵġŵe l’hǇpovitaŵiŶose D Đoŵŵe uŶ faĐteuƌ de ƌisƋue iŶdĠpeŶdaŶt 

pour toutes les causes et la mortalité cardio-vasculaires. 

La vitamine D semblerait ( Figure 17): 

 Avoir une action inhibitrice sur le système rénine-angiotensine-aldostérone et de ce fait 

diminuer la tension artérielle (88). La majorité des études réalisées suggèrent en effet que 

des concentrations basses de vitamine D sont associées à des chiffres tensionnels plus élevés 

et à un risque de développer une hypertension, même si les résultats restent parfois 

contradictoires. Des études complémentaires sont nécessaires pour déterminer les effets 

d’uŶe supplĠŵeŶtatioŶ vitaŵiŶiƋue daŶs la pƌĠveŶtioŶ et le tƌaiteŵeŶt de l’hǇpeƌteŶsioŶ 

(89). 

 Avoiƌ des effets pƌĠveŶtifs suƌ la plaƋue d’athĠƌoŵe eŶ diŵiŶuaŶt soŶ Ġpaisseuƌ et soŶ 

instabilité (35). 

 Avoir des effets sur la réduction de la protéinurie chez les patients atteints de maladies 

rénales chroniques (36). 

 Favoƌiseƌ la ƌĠgƌessioŶ de l’hǇpeƌtƌophie veŶtƌiĐulaiƌe gauĐhe (88) (90). 
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Cependant les ŵĠĐaŶisŵes peƌŵettaŶt d’eǆpliƋueƌ Đes thĠoƌies soŶt Đoŵpleǆes et des tƌavauǆ 

supplémentaires sont nécessaires pour les comprendre et définir précisément les effets protecteurs 

de la vitamine D (33). 

 

  

Figure 17. MĠĐaŶisŵes d’aĐtioŶ de la vitaŵiŶe D suƌ le sǇstğŵe Đaƌdio-vasculaire et 

maladies associées (33). 

Diabète 

Certaines études suggèrent une relation entre hypovitaminose D, intolérance au glucose et diabète 

(91). 

Diabète de type 1 

Le ƌisƋue de dĠveloppeƌ uŶ diaďğte de tǇpe ϭ Đhez l’eŶfaŶt seƌait ƌĠduit paƌ l’adŵiŶistƌatioŶ d’uŶe 

supplémentation en vitamine D, comme le suggère une étude finlandaise portant sur plus de 10 000 

enfants: réduction de 80% du risque chez les enfants supplémentés par 2 000 UI/jour et majoration 

de 20% du risque chez les enfants carencés (92). Les ĐoŶĐlusioŶs d’uŶe ŵĠta-analyse plus récente 
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seraient également en faveur de cette hypothèse (93). En revanche, l’Ġtude DAISY, puďliĠe eŶ ϮϬϭϭ 

et portant sur plus de 2600 enfants, Ŷ’a pas ŵis eŶ ĠvideŶĐe uŶe telle assoĐiatioŶ (94).  

Diabète de type 2 

L’adŵiŶistƌatioŶ ƋuotidieŶŶe de ϴϬϬ UI de vitaŵiŶe D assoĐiĠe à 1 200 mg de calcium diminuerait 

le risque de diabète de type 2 de 33%, comparé à la demi-dose (95). 

Mortalité globale 

L’adŵiŶistƌatioŶ de supplĠŵeŶts vitaŵiŶiƋues D seŵďle ġtƌe assoĐiĠe à uŶe ƌĠduĐtioŶ de la 

mortalité globale (96). 

Cette hypothèse ne fait pas l’uŶaŶiŵitĠ, Đoŵŵe le ƌappoƌte la CaMos (Canadian Multicentre 

Osteoporosis Study) dans une étude récente, Ƌui Ŷ’a pas ŵis eŶ ĠvideŶĐe de bénéfice, en terme de 

mortalité, d’appoƌts eŶ vitaŵiŶe D (97). 

Des iŶvestigatioŶs ĐoŵplĠŵeŶtaiƌes soŶt doŶĐ ŶĠĐessaiƌes pouƌ dĠteƌŵiŶeƌ s’il eǆiste ƌĠelleŵeŶt 

une relation entre le taux de 25(OH)D, la dose de vitamine D quotidienne et la réduction de la 

mortalité globale. 

2.6. Signes biologiques associés à l’hypovitaminose D 

 Augmentation de la PTH. 

 Diminution de la calciurie des 24 heures. 

 Hypocalcémie, hypophosphorémie. 

 Augmentation des phosphatases alcalines. 
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3. L’HYPERVITAMINOSE D 

L’hǇpeƌvitaŵiŶose D est dĠfiŶie, seloŶ les auteuƌs, paƌ uŶe ĐoŶĐeŶtƌatioŶ de Ϯϱ;OHͿD supĠƌieuƌe de 

50 à 150 ng/ml (Tableau 5). En réalité, le niveau le plus bas de 25(OH)D pour lequel il a été décrit 

un cas de toxicité réelle est 80 ng/ml (98). Le GRIO (38) propose le seuil de 150 ng/ml pour définir 

la toxicité. 

PhǇsiologiƋueŵeŶt, Đ’est-à-dire en dehors de toute supplémentation en vitamine D ou de toute 

pathologie, il Ŷe peut eǆisteƌ d’hǇpeƌvitaŵiŶose D, eŶ ƌaisoŶ des ŵultiples ŵĠĐaŶisŵes de 

régulation (au niveau cutané, la prévitamine D3 est transformée en composés inactifs en cas 

d’eǆpositioŶ solaiƌe pƌoloŶgĠe ; au niveau rénal, les 25(OH)D et 1,25(OH)2D sont transformées en 

métabolites inactifs par la 24-hydroxylase ; et enfin il existe une autorégulation de la production de 

1,25(OH)2D paƌ l’iŶteƌŵĠdiaiƌe de la PTHͿ. 

Les Đas d’iŶtoǆiĐatioŶ vitaŵiŶiƋue D soŶt eǆtƌġŵeŵeŶt ƌaƌes et Ŷe s’oďseƌveŶt eŶ gĠŶĠƌal Ƌu’apƌğs 

ingestion de fortes doses de vitamine D (> 10 000 UI/j) sur de longues périodes (98). 

L’iŶtoǆiĐatioŶ vitaŵiŶiƋue D Ŷe peut ġtƌe diagŶostiƋuĠe Ƌue suƌ la seule augŵeŶtatioŶ du tauǆ de 

25(OH)D. Elle doit être considérée comme un syndrome associant une hypervitaminose D et une 

hypercalcémie, sachant que s’Ǉ assoĐieŶt généralement une hyperphosphatémie et une 

hypercalciurie. Les sǇŵptôŵes oďseƌvĠs soŶt dus à l’hǇpeƌĐalĐĠŵie ;ŶausĠes, constipation, 

dĠshǇdƌatatioŶ, faiďlesse ŵusĐulaiƌe voiƌe tĠtaŶie…Ϳ et à l’hǇpeƌĐalĐiuƌie ;lithiase, polǇuƌieͿ. 

Il eǆiste d’autƌes Đauses Ƌue ŵĠdiĐaŵeŶteuses au surdosage en vitamine D. On rapporte 

ŶotaŵŵeŶt des Đas d’hǇpeƌseŶsiďilité à la vitamine D caractérisés par un défaut de régulation de la 

1-α-hydroxylase et des cas de sécrétion ectopique de 1,25(OH)2D au cours de certaines 

granulomatoses comme la sarcoïdose ou la tuberculose (6). 
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4. EN PRATIQUE : prévention, diagnostic et traitement des hypovitaminoses D 

4.1. Mesures préventives 

4.1.1. Apports quotidiens recommandés 

●Les ďesoiŶs ƋuotidieŶs eŶ vitaŵiŶe D oŶt ĠtĠ dĠfiŶis iŶitialeŵeŶt suƌ le ĐoŶteŶu d’uŶe cuillère à 

ĐafĠ d’huile de foies de poissons, correspondant à 400 UI, quantité considérée comme sûre et 

suffisante pour prévenir le rachitisme chez l’eŶfaŶt (8). UŶ ĐoŵitĠ d’experts a par la suite décrété 

Ƌue la ŵoitiĠ de Đette dose, soit ϮϬϬ UI, suffisait à Đouvƌiƌ les ďesoiŶs d’uŶ adulte (34). 

Ces ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs d’appoƌts jouƌŶalieƌs oŶt ĠtĠ Ġtaďlies avaŶt Ƌue l’oŶ puisse mesurer la 

Ϯϱ;OHͿD ĐiƌĐulaŶte et Ƌue l’oŶ dĠĐouvƌe ses multiples fonctions biologiques, osseuses mais aussi 

extra-osseuses. 

Avec les nouvelles définitions des valeurs de référence de 25(OH)D, les apports journaliers en 

vitaŵiŶe D ƌeĐoŵŵaŶdĠs jusƋu’aloƌs ont été jugés insuffisants et ont nécessité une réévaluation. 

Plusieurs sociétés savantes ont ainsi Ġŵis des Ŷouvelles ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs d’apports quotidiens en 

vitamine D, détaillées dans le Tableau 8. Un tableau plus complet est disponible en Annexe 2, 

comprenant les besoins moyens estimés, les apports quotidiens recommandés et les apports 

maximum sans danger. 
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Tableau 8. Apports quotidiens en vitamine D (UI/jour) recommandés d’apƌğs plusieuƌs 

sociétés savantes. 

Apports quotidiens en 
vitamine D 

recommandés IOM 2011 (60) ANM 2012 (8) EPGC 2011 (61) 
Nourrissons       

0-6 mois * 800-1000 400-1000 

6-12 mois * 800-1000 400-1000 

Enfants et 
Adolescents       

1-3 ans 600 600-800 600-1000 

4-8 ans 600 600-800 600-1000 

9-13 ans 600 800-1000 600-1000 

14-18 ans 600 800-1000 600-1000 

Adultes       

19-30 ans 600 800 1500-2000 

31-50 ans 600 800 1500-2000 

51-70 ans 600 1000-1500 1500-2000 

> 70 ans 800 > 1500 1500-2000 

Grossesse et Lactation       

14-18 ans 600 800-1000 600-1000 

> 19 ans 600 800-1000 1500-2000 
IOM : Institute of Medicine ; ANM : Académie Nationale de Médecine ; EPGC : Endocrinal Practice Guidelines Committee 

*apports adaptés: 400 UI/jour 

L’analyse de ce tableau révèle des disparités entre les valeurs proposées.  

 L’IOM ƌeĐoŵŵaŶde des appoƌts ďieŶ iŶfĠƌieuƌs auǆ deuǆ autƌes. RappeloŶs Ƌue l’IOM dĠfiŶit 

la déficience en vitamine D par une concentration de 25(OH)D < 20 ng/ml. Et la plupart des 

Ġtudes suggğƌeŶt Ƌue les ďesoiŶs eŶ vitaŵiŶe D Ƌu’elle ƌeĐoŵŵaŶde soŶt totalement 

inadaptés (60). 

 D’apƌğs l’EŶdoĐƌiŶe SoĐietǇ (61), les adultes de 19 à 50 ans requièrent au minimum 

600UI/jouƌ de vitaŵiŶe D afiŶ d’optiŵiseƌ leuƌ saŶtĠ osseuse et leuƌs foŶĐtioŶs ŵusĐulaiƌes. 

Cependant, elle ignore si ces 600 UI sont suffisantes pour obtenir les effets bénéfiques extra-

osseux potentiels de la vitamine D. Ainsi, pour garantir des concentrations de 25(OH)D au-

dessus de 30 ng/ml Đhez l’adulte, les besoins journaliers en vitamine D recommandés sont 

estimés à 1500-2000 UI. Dans le même raisonnement, les adultes de plus de 50 ans 
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requièrent au minimum 600 à 800 UI/j pour assurer les fonctions osseuses et musculaires, 

ŵais des doses plus iŵpoƌtaŶtes de l’oƌdƌe de ϭϱϬϬ à ϮϬϬϬ UI/j seŵďleŶt ŶĠĐessaiƌes pouƌ 

garantir des taux de 25(OH)D supérieurs à 30 ng/ml. 

 Les apports recoŵŵaŶdĠs paƌ l’AĐadĠŵie Ŷationale de médecine (8) se rapprochent de ceux 

de l’EŶdoĐƌiŶe SoĐietǇ. 

●Par ailleurs, il est à noter que, même en présence de taux de 25(OH)D corrects, des apports 

iŶadaptĠs eŶ ĐalĐiuŵ peuveŶt ġtƌe ƌespoŶsaďles d’uŶe hǇpeƌpaƌathǇƌoïdie seĐoŶdaiƌe (98). Des 

apports suffisants en calcium sont donc également nécessaires à une bonne santé osseuse, en 

parallèle avec la vitamine D (Tableau 9). 

Tableau 9. Apports calciques journaliers recommandés selon AFSSA – CNERNA -  CNRS 2001 

(99). 

Age Apports recommandés en mg/jour 

Enfants           1-3 ans 500 

                         4-6 ans 700 

                         7-9 ans 900 

                         10-18 ans 1200 

Adultes 900 

Femmes >55 ans et Hommes >65 ans 1200 

Grossesse et allaitement 1200 

Le GRIO propose sur son site internet une auto-évaluation des apports calciques alimentaires 

ƋuotidieŶs à l’aide du questionnaire fréquentiel de Fardellone (100) (Annexe 3).  Ainsi en cas 

d’appoƌts ĐalĐiƋues aliŵeŶtaiƌes faiďles, il peut être conseillé au patieŶt d’augŵeŶteƌ sa 

consommation de produits riches en calcium et si cela est impossible, un supplément 

médicamenteux pourra être prescrit. 

Après avoir évoqué les apports journaliers recommandés en vitamine D, quelles sont les stratégies 

afin de couvriƌ l’eŶseŵďle de Đes ďesoiŶs et de pƌĠveŶiƌ uŶe hǇpovitaŵiŶose D ? 
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4.1.2. Recommandations diététiques 

LoƌsƋue l’oŶ se ƌĠfğƌe auǆ ďesoiŶs jouƌŶalieƌs eŶ vitaŵiŶe D d’uŶe paƌt et à la ƋuaŶtitĠ de vitaŵiŶe 

D présente dans les aliments couramment consommés d’autƌe paƌt, il faut se ƌeŶdƌe à l’ĠvideŶĐe : 

l’aliŵeŶtatioŶ à elle seule Ŷ’est pas Đapaďle de Đouvƌiƌ l’iŶtĠgƌalitĠ des ďesoiŶs en vitamine D de 

Ŷotƌe oƌgaŶisŵe… à ŵoiŶs d’iŶguƌgiteƌ des ƋuaŶtitĠs astƌoŶoŵiƋues de poissoŶs gras. 

Il existe pourtant de nombreux aliments, en particulier des laitages, enrichis en vitamine D. Et 

d’apƌğs ĐeƌtaiŶs auteuƌs, ils auƌaieŶt une incidence sur le statut vitaminique des individus qui en 

consomment. En ce sens, une étude a suggéré une diminution significative du pourcentage de sujets 

déficients (< 20 ng/ml soit < 50nmol/L) après consommation de laits enrichis (environ 400 UI/j de 

vitamine D) sur une période de 4 mois dans la population du Sud Est asiatique (101). 

Hors, les aliments enrichis disponibles dans le commerce ne contiennent pas autant de vitamine D 

et ils Ŷe suffiseŶt pas à euǆ seuls à Đouvƌiƌ l’iŶtĠgƌalitĠ des ďesoiŶs. EŶ effet, ŵalgƌĠ uŶe pƌatiƋue 

très répandue aux Etats-UŶis depuis de Ŷoŵďƌeuses aŶŶĠes, la pƌĠvaleŶĐe de l’hǇpovitaminose D 

Ŷ’a pas pouƌ autaŶt diŵiŶuĠe (38). Les ƋuaŶtitĠs de vitaŵiŶe D Ƌu’ils ĐoŶtieŶŶeŶt soŶt ŵiŶiŵes et 

ne suffisent absolument pas à assurer les besoins journaliers recommandés.  

4.1.3. Recommandations d’exposition solaire 

La majoritĠ de la vitaŵiŶe D ĐiƌĐulaŶte est issue de sa sǇŶthğse ĐutaŶĠe, sous l’effet des ƌaǇoŶs UVB. 

D’apƌğs HoliĐk (9), une exposition solaire raisonnable peut produire des quantités suffisantes de 

vitamine D. Celle-ci est alors stockée dans la masse gƌasse pouƌ ġtƌe liďĠƌĠe duƌaŶt l’hiveƌ. UŶe 

exposition des bras et des jambes de 5 à 30 minutes (suivant la saison, la latitude, la pigmentation 

cutanée) entre 10 heures et 15 heures deux fois par semaine est souvent suffisante. 

Certains suggğƌeŶt ŵġŵe Ƌu’uŶe eǆpositioŶ aƌtifiĐielle ŵodĠƌĠe à des ƌaǇoŶs UVB ĐoŶstitue un 

excellent moyen de pƌĠveŶtioŶ de l’hypovitaminose D. 

EŶ utilisaŶt des laŵpes à UV, oŶ peut dĠteƌŵiŶeƌ uŶe dose ŵiŶiŵale d’UV eŶtƌaîŶaŶt uŶe ƌĠaĐtioŶ 

érythémateuse corporelle (nommée « total-body minimal erythemic dose (MED) » en anglais)  (5) 

(9) (34). Une MED suffit à produire 10 000 à 20 000 UI de vitamine D3. 
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Le teŵps d’eǆpositioŶ ŶĠĐessaiƌe à l’oďteŶtioŶ de Đette MED dĠpeŶd eŶtƌe autƌes de la 

pigmentation cutanée, de la latitude, de la saison et de l’heuƌe d’eǆpositioŶ. Paƌ eǆeŵple, pouƌ uŶ 

sujet ĐauĐasieŶ, elle est oďteŶue apƌğs ϭϬ à ϭϮ ŵiŶutes d’eǆpositioŶ eŶtre 11h30 et 14h30 à Boston, 

alors que pour un sujet afro-américain, à la peau très pigmentée, cela prendra environ 120 minutes 

(34). 

CepeŶdaŶt, ĠtaŶt doŶŶĠ la pƌĠvaleŶĐe de l’hǇpovitaŵinose D dans la population générale, 

l’eǆposition solaire ne semble pas suffire à produire la quantité de vitamine D nécessaire pour 

obtenir des taux sanguins corrects de 25(OH)D. Les effets bénéfiques du soleil en matière de 

vitamine D sont à mettre en balance avec ses effets néfastes potentiels (vieillissement prématuré 

de la peau, ĐaŶĐeƌs ĐutaŶĠs…Ϳ, Ƌue les ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs d’eǆpositioŶ doiveŶt pƌeŶdƌe eŶ Đoŵpte. 

4.2. Diagnostic des hypovitaminoses D 

4.2.1. Indications du dosage de la vitamine D 

La pƌĠvaleŶĐe de l’hǇpovitaŵiŶose D, telle Ƌu’elle est dĠfiŶie aujouƌd’hui, est si iŵpoƌtaŶte Ƌue l’oŶ 

peut se deŵaŶdeƌ s’il eǆiste uŶ iŶtĠƌġt à la doseƌ ? Plus exactement, connaît-on la dose de vitamine 

D Ƌui peƌŵettƌait d’augmenter la concentration de 25(OH)D au-dessus de 30 ng/ml de la majorité 

de la population sans jamais craindre une intoxication ? EŶ l’Ġtat aĐtuel des ĐoŶŶaissaŶĐes, Đette 

question reste sans réponse et le dosage continue de se justifier. Par ailleurs, comme il est 

iŵpossiďle de pƌĠvoiƌ le tauǆ de Ϯϱ;OHͿD d’uŶ iŶdividu, il est nécessaire de le mesurer par un dosage 

sanguin pour évaluer réellement le statut vitaminique. 

 CepeŶdaŶt, l’eŶseŵďle des experts sur la vitamine D s’aĐĐoƌdeŶt à diƌe Ƌu’il Ŷ’est pas ƌeĐoŵŵaŶdĠ 

d’Ġlaƌgiƌ le dosage de la vitamine D à l’eŶseŵďle de la populatioŶ. EŶ effet, le Đoût d’uŶe telle 

ŵesuƌe seƌait ďieŶ tƌop ĠlevĠ et les ďĠŶĠfiĐes ĐliŶiƋues à tiƌeƌ d’uŶ dĠpistage Ġlaƌgi trop faibles. Le 

dosage de la vitamine D doit donc être réservé à certaines situations. 

Il existe de nombreuses recommandations, à la fois françaises et internationales, concernant le 

dosage de la vitamine D. Cependant les conclusions de ces recommandations sont inhomogènes, 

rendant compte de la difficulté de rendre consensuelles les modalités et les indications de dosage 
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de cette vitamine. En effet, elles ont été élaborées dans des contextes différents, et sont 

diffiĐileŵeŶt appliĐaďles à d’autƌes populatioŶs et  d’autƌes paǇs ;ŶotaŵŵeŶt eŶ ƌaisoŶ des 

habitudes culturelles, de la pigmentation cutanée, de la latitude…Ϳ. 

Est présenté ci-dessous une synthèse des principales recommandations de dosage émises par des 

sociétés savantes françaises et internationales : 

En France 

▪ Recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) 

La HAS Ŷ’a pouƌ le ŵoŵeŶt puďliĠ auĐuŶe recommandation spécifique sur le sujet. Toutefois, 

devrait voir le jour très prochainement une publication concernant l’UtilitĠ ĐliŶiƋue du dosage de la 

vitamine D (39). En effet, devant une augmentation très importante du nombre d’aĐtes de dosages 

de la vitamine D, la CNAMTS (Caisse NatioŶale d’AssuƌaŶĐe Maladie des Travailleurs Salariés) a saisi 

la HAS pour avis sur le bon usage des prescriptions de dosages de la vitaŵiŶe D. L’oďjeĐtif de Đette 

mise au point est de définir les modalitĠs et iŶdiĐatioŶs de Đe dosage, d’aŵĠlioƌeƌ la peƌtiŶeŶĐe des 

prescriptions, notamment dans un but de maîtrise des dépenses de santé. 

Pour citer quelques chiffres, en 2011, près de 6,3 millions de dosages de vitamine D ont été réalisés 

en France, prescrits majoritairement par des médecins généralistes (74%) et à 46% chez des femmes 

de 50 à 79 ans. Ces dosages sont-ils tous justifiés ? 

MalgƌĠ l’aďseŶĐe de ƌeĐoŵŵaŶdatioŶ spĠĐifiƋue Ġŵise paƌ la HAS, des recommandations sur 

d’autƌes sujets ĠvoƋueŶt les modalités de dosage dans certaines situations : 

Chez la personne âgée 

Chez le sujet âgé présentant des chutes à répétition, le dosage de la vitamine D est recommandé 

(recommandation non gradée) (102). 

En revanche, le dosage de la vitaŵiŶe D Ŷ’est pas ƌeĐoŵŵaŶdĠ daŶs la pƌĠveŶtioŶ des Đhutes 

accidentelles du sujet âgé (grade B) (103). 
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Chez le transplanté rénal 

Il est recommandé de doser la vitamine D et la PTH 3 mois et un an après une transplantation rénale 

Đhez l’adulte ;ƌeĐoŵŵaŶdatioŶ ŶoŶ gƌadĠeͿ (104). 

Chez le patient obèse avant et après chirurgie bariatrique 

Il est recommandé de doser la vitamine D avant chirurgie bariatrique (grade C). Après, il est 

recommandé de réaliser un bilan vitaminique, orienté par la clinique et la technique opératoire, à 3 

et 6 mois puis annuellement (accord professionnel) (105). 

▪ GRIO 

Le GRIO ;Gƌoupe de ReĐheƌĐhe et d’IŶformation sur les Ostéoporoses) a émis des recommandations 

en 2Ϭϭϭ ĐoŶĐeƌŶaŶt la vitaŵiŶe D Đhez l’adulte (38), puis une actualisation des recommandations 

ĐoŶĐeƌŶaŶt le tƌaiteŵeŶt ŵĠdiĐaŵeŶteuǆ de l’ostĠopoƌose post-ménopausique en 2012 (106). 

De façon générale, il recommande de doser la vitamine D « dans toutes les situations au cours 

desƋuelles l’oďjeĐtif thĠƌapeutiƋue est d’oďteŶiƌ uŶ tauǆ optiŵal de 2ϱ ;OHͿ vitaŵiŶe D pouƌ uŶe 

prise en charge adaptée ; il est alors nécessaire de connaître la valeur initiale du taux de 25 (OH) D 

pouƌ adapteƌ les sĐhĠŵas d’attaƋue et d’eŶtƌetieŶ de la supplĠŵeŶtatioŶ » (accord professionnel) 

(106). Parmi ces situations, sont inclues les suivantes (38) : 

 Exposition solaire nulle ou quasi nulle (absence de sorties, port de vêtements couvrants, 

contre-iŶdiĐatioŶs à l’eǆpositioŶ solaiƌeͿ. 

 Chutes à ƌĠpĠtitioŶ saŶs autƌe eǆpliĐatioŶ, Ƌuel Ƌue soit l’âge. 

 Ostéoporose avérée. 

 Maladies favoƌisaŶt l’ostĠopoƌose : polyarthrite rhumatoïde, maladie de Crohn ou 

rectocolite hémorragique, hyperthyroïdie, hyperparathyroïdie, maladie de Cushing, toutes 

les malabsorptions, ménopauses précoces et/ou chirurgicales, aménorrhées prolongées, 

conduites addictives (alcool, tabac, toxicomanies). 

 MĠdiĐaŵeŶts iŶduĐteuƌs d’ostĠopoƌose : corticothérapie prolongée (> 3mois), 

anticonvulsivants inducteurs enzymatiques (barbituriques, phényldantoïnes), héparines au 
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long cours (> 3 mois), anti-aromatases dans le traitement du cancer du sein, analogues de la 

GnRH dans le traiteŵeŶt du ĐaŶĐeƌ de la pƌostate et de l’endométriose. 

 Pathologie chronique sévère : hépatopathies, néphropathies, bronchopneumopathie 

chronique obstructive, insuffisance cardiaque, insuffisance respiratoire, cancers, diabète, 

obésité, maladies auto-immunes. 

EŶ Đe Ƌui ĐoŶĐeƌŶe l’ostĠopoƌose, sujet pƌiŶĐipal de la recommandation de 2012, connaître le statut 

vitaŵiŶiƋue D de l’iŶdividu ostĠopoƌotiƋue et tƌaiteƌ uŶ ĠveŶtuel dĠfiĐit foŶt paƌtie des pƌĠƌeƋuis 

nécessaires à la mise en place de tout traitement spécifique. CepeŶdaŶt, la ĐoƌƌeĐtioŶ d’uŶ dĠfiĐit 

vitamino-ĐalĐiƋue Ŷe peut ġtƌe ĐoŶsidĠƌĠe à elle seule Đoŵŵe uŶ tƌaiteŵeŶt de l’ostéoporose (106). 

Au niveau International 

▪ En Colombie Britannique (British Columbia), province canadienne, le Ministère de la santé, 

approuvé par la British Columbia Medical Association, ne recommande pas de dosage routinier de 

la vitamine D, ni avant, ni pendant, ni après une supplémentation vitaminique (107). La 

supplémentation en vitamine D semble être assez systématique et généralisée au cours des mois 

d’autoŵŶe, hiveƌ et pƌiŶteŵps, loƌsƋue l’aliŵeŶtatioŶ et l’eǆpositioŶ solaiƌe Ŷe suffiseŶt plus à 

apporter des quantités suffisantes. 

▪ La Canada Medical Association, daŶs des ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs suƌ l’ostéoporose en 2010 (59), émet 

les conclusions suivantes : 

 Pas de dosage recommandé pour les patients à faible risque de déficit vitaminique (< 50 ans, 

non ostéoporotique, sans malabsorption) (grade D). 

 Dosage recommandé 3 à 4 mois après supplémentation pour tout patient traité pour 

ostéoporose, sans contrôle ultérieur (grade D). 

 Dosages recommandés chez les patients présentant des fractures à répétition, une perte 

osseuse malgré un traitement pour ostéoporose, une maladie associée affectant 

l’aďsoƌptioŶ ou l’aĐtioŶ de la vitaŵiŶe D ; et cela avant et au cours de la supplémentation 

vitaminique (grade D).  
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▪ La soĐiĠtĠ aŵĠƌiĐaiŶe d’eŶdoĐƌiŶologie ;US Endocrine Society), avec la participation de Holick, 

donne des indications de dosage de la vitamine D chez les patients à haut risque de déficit (61), à 

savoir : 

 Rachitisme et ostéomalacie 

 Ostéoporose 

 Insuffisance rénale chronique 

 Hyperparathyroïdie 

 Insuffisance hépato-cellulaire 

 Syndrome de malabsorption 

 Certaines médications (corticoïdes, anticonvulsivants, antirétroviraux, ketoconazole, 

cholestyramine) 

 Femmes enceintes et allaitantes 

 Populations hispanique et afro-américaine 

 Personnes âgées avec antécédents de chutes ou de fractures non traumatiques 

 Obésité 

 Certains lymphomes 

 Granulomatoses ;saƌĐoïdose, tuďeƌĐulose…Ϳ 

EŶ ƌevaŶĐhe, il Ŷ’eǆiste pas à Đe jouƌ de ďĠŶĠfiĐe à ŵettƌe en place une stratégie large de dépistage 

des hypovitaminoses D au sein de la population générale. Il apparait avant tout nécessaire de 

démontrer la faisabilité et le rapport coût/efficacité d’uŶe telle stƌatĠgie. 

Ces recommandations de dosage se basent sur les populations à risque de déficit listées dans le 

chapitre précédent (Tableau 7). 

▪ L’OHTAC (Ontario Health Technology Advisory Committee), dans des recommandations en 2010 

sur l’utilitĠ ĐliŶiƋue du dosage de la vitaŵiŶe D, ne préconise pas de dosage de vitamine D en routine, 

à l’eǆĐeptioŶ des patieŶts atteiŶts d’ostĠopoƌose, de ƌaĐhitisŵe ou d’ostéomalacie, de syndromes 

de malabsorption, de maladie rénale ou traités par des médicaments affectant le métabolisme de 

la vitamine D (108). 
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En conclusion 

Les indications de dosage de la vitamine D restent encore floues et controversées à ce jour, variables 

en fonction des pays. Les conclusions de la HAS sont attendues et permettront sans doute de 

répondre aux questionneŵeŶts Ƌui eǆisteŶt et d’appoƌteƌ des recommandations de bonne pratique 

aux médecins français. 

4.2.2. Période idéale du dosage ? 

En raison des variations saisonnières du taux de 25(OH)D, existe-t-il uŶe pĠƌiode de l’aŶŶĠe plus 

propice au diagnostic des hypovitaminoses ? Il est certain que les résultats du dosage peuvent 

différer pour un même individu selon la saison à laquelle il est effectué. 

Il Ŷ’est pas fait ƌĠfĠƌeŶĐe à uŶe pĠƌiode de l’aŶŶĠe plus pƌopiĐe au dosage de la vitamine D dans les 

recommandations existantes. 

L’iŶteƌpƌĠtatioŶ d’uŶ dosage doit donc se faire en fonction de la saison à laquelle il a été réalisé. 

EŶ FƌaŶĐe, les valeuƌs les plus ďasses soŶt ƌetƌouvĠes eŶ fiŶ d’hiveƌ, eŶtƌe jaŶvieƌ et ŵaƌs, aloƌs Ƌue 

les valeuƌs les plus hautes soŶt ƌetƌouvĠes eŶ dĠďut d’autoŵŶe (4). 

Ainsi, un patient présentant un taux « optimal » de 25(OH)D peŶdaŶt l’ĠtĠ peut tout à fait deveŶiƌ 

dĠfiĐieŶt au Đouƌs de l’hiveƌ (98). En revanche,  un dĠfiĐit eŶ vitaŵiŶe D eŶ fiŶ d’été suggère un 

déficit plus profond  en fin d’hiveƌ. 
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4.3. Traitement des hypovitaminoses D 

4.3.1. Traitements systématiques sans dosage préalable : traitement des hypovitaminoses D 

supposées 

Si le dosage Ŷ’est pas toujouƌs ƌeĐoŵŵaŶdĠ, eǆiste-t-il des situations où une supplémentation est 

indiquée sans avoir à déterminer au préalable le taux de 25(OH)D ? Etant donné la prévalence de 

l’hǇpovitaŵiŶose D, uŶe supplĠŵeŶtatioŶ sǇstĠŵatiƋue ĠteŶdue doit-elle être envisagée ? Pour le 

ŵoŵeŶt, auĐuŶe ƌeĐoŵŵaŶdatioŶ Ŷ’est faite à Đe sujet et la supplĠŵeŶtatioŶ sǇstĠŵatiƋue saŶs 

dosage pƌĠalaďle Ŷ’est préconisée que pour certaines populations, jugées à haut risque. 

L’eŶfaŶt et l’adolesĐeŶt  

Il Ŷ’a pas ĠtĠ Đhoisi daŶs Đe tƌavail d’ĠvoƋueƌ le Đas paƌtiĐulieƌ de l’eŶfaŶt et de l’adolesĐeŶt. En effet, 

en ce qui concerne les sujets de moins de 5 ans et de 10 à 18 ans, des recommandations de 

supplémentation systématique sont clairement établies et ce depuis plus de vingt ans (109). Ceci 

est donc un bref rappel : 

EŶ l’aďseŶĐe de ƌisƋue paƌtiĐulieƌ, Đette supplémentation est réalisée sans dosage préalable de la 

vitamine D. Pour mémoire, elle se détaille de la façon suivante : 

 Nourrissons allaités : 1 000 à 1 ϮϬϬ UI paƌ jouƌ peŶdaŶt toute la duƌĠe de l’allaiteŵeŶt 

maternel. 

 Enfant de moins de 18 mois recevant un lait enrichi en vitamine D: 600 à 800 UI par jour tout 

au loŶg de l’aŶŶĠe. 

 Enfant de moins de 18 mois recevant du lait de vache non enrichi en vitamine D : 1 000 à       

1 ϮϬϬ UI paƌ jouƌ tout au loŶg de l’aŶŶĠe. 

 Enfant de 1 à 5 ans : 2 doses de charge trimestrielles de 80 000 à 100 000 UI en hiver 

(novembre et février). 

 Adolescent de 10 à 18 ans : 2 doses de charge trimestrielles de 80 000 à 100 000 UI en hiver 

ou 1 dose de charge de 200 ϬϬϬ UI si ƌisƋue d’ouďli de la deuxième dose. 
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 EŶ Đe Ƌui ĐoŶĐeƌŶe l’eŶfaŶt de ϱ à ϭϬ aŶs, l’aďseŶĐe de données sur leur statut vitaminique 

en hiver ne permet pas à ce jour de recommander une supplémentation systématique. Des 

études complémentaires devraient permettre de répondre à cette question. 

En cas de risque particulier, ces recommandations peuvent être ŵodifiĠes ;pouƌsuite d’uŶe 

supplĠŵeŶtatioŶ tout au loŶg de l’aŶŶĠe eŶtƌe ϭ et ϱ aŶs, supplĠŵeŶtatioŶ sǇstĠŵatiƋue eŶtƌe ϱ et 

10 ans, augmentation des doses quotidiennes), et les prescriptions peuvent être guidées par un 

dosage de la vitamine D. Ces situations à risque sont proches de celles dĠĐƌites Đhez l’adulte, à 

savoir : 

 Forte pigmentation cutanée. 

 AďseŶĐe d’eǆpositioŶ solaiƌe, pathologie deƌŵatologiƋue la ĐoŶtƌe-indiquant, port de vêtements 

couvrants. 

 Maladies digestives avec malabsorption, cholestase, insuffisance rénale, syndrome néphrotique. 

 Certains traitements médicamenteux (anti-épileptiques, rifamycine). 

 Obésité. 

 Végétalisme. 

La femme enceinte  

Les femmes enceintes présentent fréquemment un déficit en vitamine D en fin de grossesse, surtout 

lorsque celle-ci se déroule en hiver ou en début de printemps. Cette situation déficitaire expose 

notamment au risque d'hypocalcémie néonatale et poteŶtielleŵeŶt à d’autƌes ƌisƋues ŵateƌŶels et 

fœtauǆ ;Figure 18), mais cela reste encore à prouver. 

Conséquences maternelles  Conséquences néonatales 

Pré-éclampsie  Petit poids de naissance 

Ostéomalacie  Hypocalcémie 

Diabète gestationnel Carence en vitamine D Rachitisme néonatal 

Césarienne  Césarienne 

Vaginose bactérienne  AltĠƌatioŶ de l’Ġŵail deŶtaiƌe 

  Diabète de type 1 

  Asthme 

Figure 18. IŵpaĐts poteŶtiels d’uŶe ĐaƌeŶĐe eŶ vitaŵiŶe D peŶdaŶt la gƌossesse. 
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La supplémentation systématique au cours de la grossesse reste cependant controversée. 

 La HAS précise dans des recommandations de 2005 que : eŶ l’aďseŶĐe de pƌeuve suffisaŶte ƋuaŶt à 

ses avaŶtages, la vitaŵiŶe D Ŷ’est pas sǇstĠŵatiƋueŵeŶt pƌoposĠe auǆ feŵmes enceintes (grade A) 

(110). L’utilitĠ et l’iŶŶoĐuitĠ d’uŶe supplĠŵeŶtatioŶ sǇstĠŵatiƋue Đhez toutes les feŵŵes ƌesteŶt 

eŶĐoƌe à dĠteƌŵiŶeƌ, le Ŷoŵďƌe d’Ġtudes de ďoŶŶe ƋualitĠ ĠtaŶt eŶĐoƌe tƌop liŵitĠes (111). La 

vitamine D ne devrait être, à ce jour, prescrite systématiquement Ƌu’auǆ feŵŵes Ƌui s’eǆposeŶt 

peu au soleil ou en cas de port de vêtements couvrants ou de faible apport alimentaire et pour les 

grossesses qui se déroulent en hiver.  Une dose unique de 100 000 UI au début du 6e ou 7e mois est 

ƌeĐoŵŵaŶdĠe loƌsƋue la supplĠŵeŶtatioŶ Ŷ’a pas ĠtĠ eŶtƌepƌise dğs le dĠďut de la gƌossesse (110). 

Les personnes âgées 

Les personnes âgées constituent une populatioŶ à haut ƌisƋue d’hǇpovitaŵiŶose D du fait des 

nombreuses causes et facteurs pré-disposaŶts d’uŶ dĠfiĐit à Đet âge. La prévalence est très élevée 

daŶs Đette tƌaŶĐhe d’âge, eŶ ŵoǇeŶŶe de ϴϱ% d’apƌğs les pƌiŶĐipales Ġtudes fƌaŶçaises (25). 

L’hǇpovitaŵiŶose D ĐoŶstitue pouƌ ĐeƌtaiŶs auteuƌs uŶ ďioŵaƌƋueuƌ du vieillisseŵeŶt pathologiƋue, 

des ŵaladies ĐhƌoŶiƋues et de l’Ġtat fƌagile, alors que la supplémentation vitaminique semble avoir 

des effets bénéfiques sur les morbidités osseuses et non osseuses et même réduire le taux de 

mortalité globale. 

Pour ces raisons, le GRIO (38) recommande, de façon générale, une supplémentation systématique 

sans dosage préalable chez tous les sujets de plus de 65 ans. Cela ne sous-eŶteŶd pas Ƌu’il Ŷe faut 

jamais effectuer de dosage chez ces sujets, les indications de dosage restant les mêmes que celles 

décrites par le GRIO précédemment. De même, dans certaines situations particulières, comme les 

sujets âgĠs dǇŶaŵiƋues et ƌĠguliğƌeŵeŶt eǆposĠs au soleil, uŶe supplĠŵeŶtatioŶ Ŷ’est pas toujouƌs 

nécessaire. Le GRIO propose cette stratégie de prise en charge en raison de son faible coût et du 

bénéfice ĠlevĠ daŶs Đette tƌaŶĐhe d’âge. 

Pour les autres populations à risque , il Ŷ’a pas ĠtĠ retrouvé dans la littérature de 

recommandation précise ĐoŶĐeƌŶaŶt d’autƌes situations où une supplémentation systématique 

sans dosage préalable se justifie. 
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4.3.2. Traitements après dosage : traitement des hypovitaminoses D avérées 

4.3.2.1. Les indications de traitement 

Le GRIO, comme la plupart des auteurs, préconise de traiter « tout sujet en situation de carence ou 

d’iŶsuffisaŶĐe loƌsƋu’uŶ dosage est pƌatiƋuĠ » (38). 

Pearce et Cheetham (112)  préconisent de traiter lorsque le taux de 25(OH)D se situe en-dessous de 

ϮϬ Ŷg/ŵl. LoƌsƋu’il se situe eŶtƌe ϮϬ et ϯϬ Ŷg/ŵl, statut Ƌu’ils ĐoŶsidğƌeŶt Đoŵŵe « adéquat », 

seules des recommandations d’hǇgiğŶe de vie sont nécessaires.  

Tout dépend en réalité des seuils retenus pour définir l’hǇpovitaŵiŶose D. EŶ effet, seloŶ l’IOM, le 

tauǆ ƌeĐoŵŵaŶdĠ est de ϮϬ Ŷg/ŵl, jugĠ tƌop ďas paƌ d’autƌes Ƌui le situeŶt au-dessus de 30 ng/ml. 

Il se pouƌƌait ŵġŵe Ƌue des tauǆ plus ĠlevĠs soieŶt ŶĠĐessaiƌes afiŶ d’optiŵiseƌ les effets ďĠŶĠfiƋues 

de la vitamine D, notamment extra-osseux. 

Les iŶdiĐatioŶs du tƌaiteŵeŶt de l’hǇpovitaŵiŶose D soŶt doŶĐ, tout Đoŵŵe sa dĠfiŶitioŶ, souŵis à 

controverses et tendront probablement à évoluer dans le futur. 

4.3.2.2. Les schémas de supplémentation 

Il Ŷ’eǆiste pas de ĐoŶseŶsus ƋuaŶt auǆ ŵodalitĠs de tƌaiteŵeŶt d’uŶe hǇpovitaŵiŶose D. Diveƌs 

schémas de supplémentation peuvent être proposés. En général, le traitement se réalise en deux 

temps : tout d’aďoƌd la correction de l’hǇpovitaŵiŶose ;visant à ramener la 25(OH)D dans des 

valeurs optimales) et ensuite le traitement d’eŶtƌetieŶ (visant à maintenir la 25(OH)D dans des 

valeurs optimales).  

Pour optimiser l’aďsoƌptioŶ, il est pƌĠfĠƌaďle de pƌeŶdƌe la vitaŵiŶe D au Đouƌs d’uŶ ƌepas à ďoŶŶe 

teneur en graisses (dérivé liposoluble) (98) (113). 
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Schémas de correction 

Les diffĠƌeŶts pƌotoĐoles de ĐoƌƌeĐtioŶ d’uŶe hǇpovitaŵiŶose soŶt adaptés au résultat du dosage 

de la 25(OH)D et donc à la sévérité du déficit. Mais ils doivent également prendre en compte les 

caractéristiƋues de l’iŶdividu ;soŶ âge et sa quantité de masse grasse notamment) (4). 

La réponse au traitement dépend des concentrations initiales de 25(OH)D. En effet, l’augŵeŶtatioŶ 

des concentrations de vitamine D Ŷ’est pas liŶĠaiƌe et paƌait d’autaŶt plus iŵpoƌtaŶte Ƌue le tauǆ 

initial de 25(OH)D est bas (114). 

Ces protocoles de correction vaƌieŶt seloŶ les auteuƌs et il Ŷ’eǆiste pas de ƌğgle uŶifoƌŵe. 

HoliĐk et l’US EŶdoĐƌiŶe SoĐietǇ (9) (61) ont émis des ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs de pƌise eŶ Đhaƌge d’uŶ 

déficit en vitamine D et suggèrent le protocole suivant : 50 000 UI par semaine pendant 8 à 12 

seŵaiŶes suivi d’uŶ tƌaiteŵeŶt d’eŶtƌetieŶ, à adapteƌ au pƌofil du patieŶt. 

 C’est suƌ Đes pƌopositioŶs Ƌue soŶt ďasĠes les recommandations françaises actuelles, émises par le 

GRIO (38) : 

 Pour une concentration de 25(OH)D < 10 ng/ml : 

4 ampoules de 100 000 UI de vitamine D3, à ƌaisoŶ d’uŶe aŵpoule toutes les Ϯ seŵaiŶes, 

soit une dose totale de 400 000 UI. 

 Pour une concentration de 25(OH)D comprise entre 10 et 20 ng/ml : 

3 ampoules de 100 000 UI de vitamine D3, à ƌaisoŶ d’uŶe aŵpoule toutes les Ϯ seŵaiŶes, 

soit une dose totale de 300 000 UI. 

 Pour une concentration de 25(OH) comprise entre 20 et 30 ng/ml : 

2 ampoules de 100 000 UI de vitamine D3 espacées de 2 semaines, soit une dose totale de 

200 000 UI. 

Il est possiďle d’utiliseƌ des aŵpoules de ϴϬ 000 ou 200 000 UI selon les mêmes modalités 

d’adŵiŶistƌatioŶ. Des posologies plus foƌtes Ŷe soŶt Đependant pas recommandées à ce jour. 
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Des schémas différents oŶt ĠtĠ pƌoposĠs paƌ d’autƌes auteuƌs, comme Pearce et Cheetham (112) : 

daŶs le tƌaiteŵeŶt d’uŶe ĐaƌeŶĐe sĠvğƌe ;< ϭϬ Ŷg/ŵlͿ, une supplémentation à base de 10 000 UI/jour 

ou 60 000 UI/semaine pendant 8 à 12 semaines ou 300 000 à 600 000 UI à une ou deux reprises. 

CepeŶdaŶt, l’attitude thĠƌapeutiƋue Ŷe doit pas se ďaseƌ uŶiƋueŵeŶt suƌ uŶ ƌĠsultat ďiologiƋue. S’il 

est évident de traiter une carence (<10 ng/ml) quel que soit le patient, en raison du risque élevé de 

dĠŵiŶĠƌalisatioŶ osseuse, Đela l’est ŵoiŶs pouƌ des ĐoŶĐeŶtƌatioŶs plus ĠlevĠes. EŶ effet, eŶtƌe le 

seuil de ĐaƌeŶĐe ;ϭϬ Ŷg/ŵlͿ et les valeuƌs Ƌue l’oŶ ĐoŶsidğƌe Đoŵŵe souhaitaďles ;> ϯϬ Ŷg/ŵlͿ, la 

décision thérapeutiƋue seƌa diffĠƌeŶte seloŶ Ƌu’il s’agit d’uŶ patieŶt âgĠ aveĐ uŶe fƌagilitĠ osseuse 

et/ou ŵusĐulaiƌe ou d’uŶ sujet jeuŶe saŶs faĐteuƌ de ƌisƋue eŶ soƌtie d’hiveƌ. Pouƌ Đe deƌŶieƌ, 

aucune prise en charge spécifique ne se justifie, ni même la réalisation du dosage d’ailleuƌs. 

Surveillance 

Un dosage de contrôle de la 25(OH)D est habituellement recommandé en fin de traitement, en 

général 3 mois après (38), afin de vérifier que le taux souhaité est atteint. En cas de réponse non 

satisfaisante, il peut être nécessaire de renouveler le traitement. 

 

SĐhĠŵas d’eŶtƌetieŶ 

Apƌğs ĐoƌƌeĐtioŶ d’uŶe hǇpovitaŵiŶose, il est ƌeĐoŵŵaŶdĠ de pouƌsuivƌe paƌ uŶ tƌaiteŵeŶt 

d’eŶtƌetieŶ afiŶ de ŵaiŶteŶiƌ la Ϯϱ;OHͿD daŶs des valeuƌs optiŵales. 

Ces schémas d’eŶtƌetieŶ soŶt appaƌeŶtĠs auǆ sĐhĠŵas de supplĠŵeŶtatioŶ sǇstĠŵatiƋue ;Đ’est-à-

dire sans dosage préalable). Ils tiennent compte du profil du patient (âge, poids, comorbidités), des 

objectifs cibles (taux de 25(OH)D optimal), des apports quotidiens recommandés. En effet, les 

personnes âgées semblent nécessiter des doses plus importantes, de même que les sujets obèses 

(38). 
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Doses quotidiennes ou doses espacées ? 

Le Đhoiǆ eŶtƌe Đes deuǆ ŵodalitĠs d’adŵiŶistƌatioŶ doit se faiƌe esseŶtielleŵeŶt daŶs le ďut d’uŶe 

meilleure observance. Il est donc à adapter au patient, son profil et ses préférences, et aux 

habitudes du clinicien. 

 Pour des prises quotidiennes 

Actuellement, les posologies recommandées varient entre 800 et 1000 UI/jour, tenant compte 

principalement des bénéfices osseux connus. Cependant, des doses plus importantes pourraient 

être nécessaires pour obtenir les bénéfices extra-osseux et des études complémentaires doivent 

être entreprises afin de les déterminer. 

 Pour des doses espacées 

En général, le traitement fait appel à des ampoules de 80 000, 100 000 ou 200 000 UI, dont la 

fréquence est à ajuster en fonction du patient. Certains préconisent de démarrer par des doses de 

100 000 UI tous les 3 mois. 

Surveillance  

Un dosage de contrôle de la 25(OH)D est préconisé afin de réajuster le traitement, après 3-4 mois 

pour des doses quotidiennes et juste avant la prise suivante pour des doses espacées (38) (115). 

Il est possible que la fƌĠƋueŶĐe d’adŵiŶistƌatioŶ de la vitaŵiŶe D influence le résultat obtenu. Les 

ƌĠsultats d’uŶ essai ŵeŶĠ Đhez ϯϯϴ patieŶts, de 84 ans en moyenne, suggèrent une meilleure 

efficacité des doses de vitamine D3 quotidiennes comparées aux doses hebdomadaires ou 

mensuelles (116). Cela reste à vérifier. 
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4.3.2.3. Molécules utilisées 

Vitamine D2 ou D3 ? 

La question du choix entre la vitamine D2 ou la vitamine D3 dans les schémas de supplémentation 

ĐoŶtiŶue d’ġtƌe dĠďattue. 

Selon certains auteurs, il seƌait pƌĠfĠƌaďle d’utiliseƌ des supplĠŵeŶts vitaŵiŶiƋues à ďase de 

vitamine D3 Ƌu’à ďase de vitaŵiŶe D2, eŶ ƌaisoŶ d’uŶe ŵeilleuƌe effiĐaĐitĠ (113) (117) (118). 

Cette différence d’effiĐaĐitĠ serait liée à la différence de demi-vie plasŵatiƋue. L’adŵiŶistƌatioŶ 

d’uŶe ŵġŵe dose de D2 ou D3 produit une augmentation similaire des concentrations plasmatiques 

de 25(OH)D. Mais la plus longue demi-vie de la D3 suggère une efficacité plus durable (98). La 

différence entre les deux dérivés ne se fait pas sentir lors de traitements quotidiens. En revanche, 

la vitamine D3 en doses espacées aurait une meilleure efficacité avec des taux de 25(OH)D plus 

élevés sur le long terme que la vitamine D2 , comme le suggèrent les résultats de l’Ġtude de BiŶkleǇ  

ĐoŵpaƌaŶt l’adŵiŶistƌatioŶ de ϭ 600 UI de D2 une fois par jour, de 1 600 UI de D3 une fois par jour, 

de 50 000 UI de D2 une fois par mois et de 50 000 UI de D3 une fois par mois (118). Les taux de 

Ϯϱ;OHͿD soŶt sigŶifiĐativeŵeŶt supĠƌieuƌs au ďout d’uŶe aŶŶĠe de tƌaiteŵeŶt loƌs de l’utilisatioŶ 

de la vitamine D3. 

Plus récemment, les ƌĠsultats d’une méta-analyse, publiée en 2012 (113), concluent que la 

supplémentation en vitamine D3 possède un effet positif significativement plus important sur 

l’augŵeŶtatioŶ des ĐoŶĐeŶtƌatioŶs sĠƌiƋues de Ϯϱ;OHͿD ĐoŵpaƌĠ à la vitaŵiŶe D2 , et que ces effets 

sont significatifs loƌs de l’adŵiŶistƌatioŶ de D3 en doses espacées (« doses bolus ») par rapport à la 

D2, ŵais pas loƌs de l’adŵiŶistƌatioŶ eŶ doses ƋuotidieŶŶes. L’aƌtiĐle pƌĠĐise ĐepeŶdaŶt Ƌue des 

études complémentaires sont nécessaires afin de déterminer le mécanisme métabolique en jeu et 

les effets poteŶtiels de l’âge, du seǆe et de l’oƌigiŶe gĠogƌaphiƋue du sujet. 

Principales spécialités commercialisées  

Il existe sur le marché de nombreuses spécialités contenant de la vitamine D. Certaines contiennent 

de la D2, d’autƌes de la D3. Elles soŶt pƌĠseŶtĠes seules ou eŶ assoĐiatioŶ aveĐ d’autƌes ŵolĠĐules 
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comme le calcium ou les biphosphonates. La liste complète diffusée  paƌ l’Afssaps eŶ ϮϬϬϵ (42) est 

disponible en Annexe 4. 

4.3.3. Précautions à prendre et contre-indications au cours d’un traitement par vitamine D 

Coŵŵe il a ĠtĠ dĠĐƌit au Đouƌs du Đhapitƌe suƌ les hǇpeƌvitaŵiŶoses D, il s’agit d’uŶe situatioŶ tƌğs 

ƌaƌe et les posologies ƌeĐoŵŵaŶdĠes soŶt tƌğs ĠloigŶĠes des posologies toǆiƋues. L’hǇpeƌcalcémie 

Ŷ’est doŶĐ pas à ĐƌaiŶdƌe eŶ thĠoƌie loƌs du tƌaiteŵeŶt des hǇpovitaŵiŶoses.  

Le ƌisƋue d’hǇpeƌĐalĐiuƌie Ŷ’a pas ĠtĠ suffisaŵŵeŶt doĐuŵeŶtĠ pouƌ ĐoŶĐluƌe. Il est cependant 

recommandé de surveiller la calciurie chez certains sujets à risque (tendance hypercalciurique, 

tendance lithiasique, au cours de certaines granulomatoses) (38). 

L’hǇpeƌpaƌathǇƌoïdie pƌiŵitive ĐoŶstitue ĠgaleŵeŶt uŶe pƌĠĐautioŶ d’eŵploi. Cette pathologie 

Đoeǆiste souveŶt aveĐ uŶe hǇpovitaŵiŶose D, Ƌu’il Đonvient tout de même de corriger, sans 

forcément craindre une élévation de la calcémie (116). 

Les granulomatoses en poussée (sarcoïdose, Wegener), certains lymphomes ou infections à 

mycobactéries nécessitent une vigilance en raison de la tendance hypercalcémique et 

hypercalciurique. En revanche, daŶs le Đas d’une pathologie stabilisée et bien contrôlée, il parait 

indiqué de supplémenter en vitamine D les patients déficitaires  (9)(38). 
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2ème Partie : ENQUETE AUPRES DES MEDECINS GENERALISTES 

1. METHODE 

1.1. Justification de l’étude 

Au regard des nombreuses études et publications de ces dernières années, la vitamine D représente 

uŶ sujet d’aĐtualitĠ, pouƌ leƋuel il eǆiste eŶĐoƌe ďeauĐoup d’interrogations et controverses. 

L’hǇpovitaŵiŶose D seŵďle ġtƌe pouƌ ĐeƌtaiŶs uŶ vĠƌitaďle pƌoďlğme de santé publique, dont la 

prévalence est considérable. Ses conséquences sont variées et vont au-delà de ses effets sur le 

sǇstğŵe osseuǆ. A l’heuƌe aĐtuelle, il Ŷ’eǆiste pas de ƌeĐoŵŵaŶdatioŶ pƌĠĐise et offiĐielle de pƌise 

en charge tant sur le plan diagnostic que thérapeutique et de nombreux flous persistent. 

Qu’eŶ est-il dans la pratique quotidienne des médecins généralistes ? Est-ce une réalité ressentie ? 

1.2. Objectifs 

1.2.1. Objectif principal 

L’eŶƋuġte Ƌue Ŷous avoŶs ŵeŶĠe avait pouƌ oďjeĐtif de faiƌe uŶ Ġtat des lieux des opinions et 

pratiques des médecins généralistes concernant le diagnostic et la prise en charge des 

hypovitaminoses D. La revue de la littérature nous a permis de soulever un certain nombre de 

problématiques. Est-ce que les médecins généralistes sont confrontés dans leur exercice quotidien 

à des problématiques similaires et est-ce que le sujet suscite leur intérêt ?  

1.2.2. Objectifs secondaires 

 Les médecins généralistes accordent-ils une importance à la vitamine D dans leur exercice 

quotidien ? 

 Comment guident-ils leurs prescriptions de dosages de vitamine D ?  

 Quels sont les déterminants et les modalités de prise en charge thérapeutique des 

hypovitaminoses D ? 
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 Ciblent-ils une population considérée comme à ƌisƋue Ƌu’ils supplĠŵeŶteŶt de ŵaŶiğƌe 

systématique sans dosage préalable ? 

 La prise en charge des hypovitaminoses D est-elle uniforme pour un même médecin ? Existe-

t-il une grande variabilité entre les pratiques des médecins ? 

1.3. Méthodologie 

Il s’agissait d’uŶe Ġtude desĐƌiptive de la pƌatiƋue déclarée des médecins généralistes exerçant en 

Gironde concernant le diagnostic et la pƌise eŶ Đhaƌge des hǇpovitaŵiŶoses D Đhez l’adulte ;> ϭϴ 

ans), en dehors de la femme enceinte. 

Un questionnaire a été établi sous une version informatique, adressé aux médecins généralistes par 

courrier électronique. Le questionnaire pouvait être rempli directement sur internet et les réponses 

étaient enregistrées et reportées sous la foƌŵe d’uŶ tableau récapitulatif, de façon anonyme. 

1.3.1. Sélection de la population étudiée 

1.3.1.1. Critères d’inclusion 

La population que nous souhaitions interroger était les médecins de la Gironde, exerçant la 

médecine générale, en libéral et/ou en salariat, y compris les remplaçants.  

1.3.1.2. Critères d’exclusion 

EtaieŶt eǆĐlus de l’Ġtude tous les médecins n’eǆeƌçaŶt pas ou plus uŶe aĐtivitĠ de ŵĠdeĐiŶe 

générale, à savoir les médecins retraités, ceux exerçant une activité hospitalière ou spécialisée ou 

chez SOS médecins de façon exclusive. 
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1.3.2. Le questionnaire 

1.3.2.1. Critères à respecter 

Pour être exploitable, le questionnaire devait répondre à plusieurs critères : 

 Etƌe valide, Đ’est-à-diƌe Ƌu’il devait peƌŵettƌe de ƌĠpoŶdƌe de façoŶ Đlaiƌe auǆ oďjeĐtifs fiǆĠs.  

 Etre le plus court possible. 

 Etre compréhensible et reproductible. 

 Comporter de préférence des questions fermées plutôt que des questions ouvertes. 

 Comporter des questions en adéquation avec les données issues de la littérature. 

1.3.2.2. Elaboration et contenu du questionnaire 

Le questionnaire comportait dans sa version intégrale 22 questions, réparties en 4 parties : 

 Une 1ère partie portant sur l’opiŶioŶ des ŵĠdeĐiŶs concernant leur besoin ou non de disposer 

de recommandations de bonne pratique sur le sujet de la vitamine D. 

 Une 2ème partie portant sur leurs pratiques actuelles concernant d’uŶe paƌt les prescriptions 

de dosages de vitaŵiŶe D, et d’autƌe paƌt les prescriptions de suppléments vitaminiques D. 

 Une 3ème partie portant sur le profil du médecin interrogé : seǆe, âge, ŵode d’eǆeƌĐiĐe, 

maîtrise de stage. 

 Une 4ème partie portant sur les souƌĐes d’iŶfoƌŵatioŶ, l’opinion et l’iŶtĠƌġt poƌtĠ au sujet de 

la vitamine D. 

Il était composé de 16 questions fermées à choix multiples et de 6 questions ouvertes à réponse 

libre. 

Le questionnaire était présenté sous forme électronique (via Google Drive), ce qui a permis 

d’adapter les questions en fonction des réponses données. Ainsi, le médecin interrogé ne visualisait 

que les questions qui le concernaient. Paƌ eǆeŵple, s’il ƌĠpoŶdait « non » à la question  «Dosez-vous 

la vitamine D ? », il était directement dirigé vers le chapitre des prescriptions de suppléments 

vitaminiques sans passer par les questions  sur les modalités du dosage. Ceci dans le but de gagner 
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du temps, saŶs passeƌ paƌ des ƋuestioŶs iŶutiles ou iŶadaptĠes et d’Ġviteƌ des iŶĐohĠƌeŶĐes daŶs 

les réponses. Ainsi au maximum le questionnaire se déroulait en 22 questions et au minimum en 

10. 

1.3.2.3. Validation du questionnaire 

Avant envoi, le questionnaire a été soumis au département de statistiques médicales, puis validé 

par le Président du département de médecine générale. 

1.3.2.4. Version définitive et envoi du questionnaire  

Le ƋuestioŶŶaiƌe a ĠtĠ ĐoŵŵuŶiƋuĠ au CoŶseil DĠpaƌteŵeŶtal de l’Oƌdƌe des MĠdeĐiŶs, Ƌui s’est 

ĐhaƌgĠ de l’eŶvoi paƌ courrier électronique aux médecins généralistes de Gironde, dont il disposait 

d’uŶe adƌesse Ġlectronique. Le mail adressé comportait un texte explicatif bref du travail de thèse 

et un lien peƌŵettaŶt d’accéder à la version électronique du questionnaire. 

En Annexe 5 figure le questionnaire sous sa forme complète. 

1.4. Choix des termes utilisés 

Pouƌ l’ĠlaďoƌatioŶ du ƋuestioŶŶaiƌe et l’aŶalyse des résultats, nous avions choisi les termes suivants, 

basés sur les recommandations du GRIO (38) : 

1.4.1. Pour définir l’hypovitaminose D 

Nous avions défini l’hǇpovitaŵiŶose D par une concentration de 25(OH)D inférieure à 30 ng/ml, 

incluant les termes de : 

- Insuffisance pour une concentration comprise entre 10 et 30 ng/ml 

- Carence pour une concentration inférieure à 10 ng/ml 

La concentration optimale de 25(OH)D correspondait à une valeur supérieure à 30 ng/ml. 
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Nous avions distingué également: 

- Les hypovitaminoses D « avérées », confirmées par un dosage de la vitamine D, 

- des hypovitaminoses D « supposées », sans dosage préalable de la vitamine D. 

1.4.2. Pour définir le traitement des hypovitaminoses D avérées 

Nous avions fait le choix de distinguer deux phases dans le traitement : la phase de correction et la 

phase d’eŶtƌetieŶ, eŶ Ǉ ajoutaŶt pouƌ ĐhaĐuŶe d’elles uŶe Ġtape de ĐoŶtƌôle ;ƌespeĐtiveŵeŶt 

dosage de contrôle et dosage de surveillance). La figure suivante en fait la synthèse : 

 

Figure 19. Etapes du traitement des hypovitaminoses avérées. Choix des termes utilisés. 

1.4.3. Pour définir le traitement des hypovitaminoses D supposées 

Nous avions Đhoisi d’utiliseƌ le terme de traitement « systématique ». 

 

Phase 1 : CORRECTION 

Ramener les concentrations de 

25(OH)D dans des valeurs optimales 

Phase 2 : ENTRETIEN 

Maintenir les concentrations de 25(OH)D 

dans des valeurs optimales (> 30 ng/ml) 
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1.5. Outils statistiques 

Pouƌ l’aŶalǇse des doŶŶĠes, Ŷous Ŷous soŵŵes seƌvis des logiĐiels EǆĐel ϮϬϭϯ et Epi IŶfoTM 7.  

Pour les réponses aux questions fermées, nous avons obtenu des variables qualitatives nominales, 

exprimées en fréquence et pourcentage. Alors que les réponses aux questions ouvertes ont été, soit 

retranscrites textuellement sous la forme de « commentaires », soit regroupées par similitudes et 

analysées comme des variables qualitatives. 

Une seule variable était quantitative et correspondait à la ƋuestioŶ suƌ l’âge des ŵĠdeĐiŶs. C’est la 

seule pour laquelle une moyenne et un écart-type (intervalle dans lequel se trouve 95% de la 

population étudiée) ont pu être calculés. 
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2. RESULTATS DE L’ENQUETE 

2.1. Description de la population de médecins interrogés 

2.1.1. Population cible 

Cette population correspond aux mĠdeĐiŶs gĠŶĠƌalistes iŶsĐƌits au CoŶseil de l’Oƌdƌe des ŵĠdeĐiŶs 

de la Gironde et « mail-listés ». Au total, 1776 questionnaires ont été envoyés. Un premier envoi a 

ĠtĠ effeĐtuĠ le ϭϭ avƌil ϮϬϭϯ, suivi d’uŶ ƌappel le ϭϴ avƌil puis Đlôtuƌe des ƌĠpoŶses le ϭ4 mai. 

2.1.2. Réponses obtenues  

Nous avons obtenu 276 réponses, dont 11 réponses en doublon, suggérant un dysfonctionnement 

loƌs de l’eŶƌegistƌeŵeŶt suƌ Google drive. Donc au total, 265 réponses réelles ont été retenues. 

2.1.3. Exclusion des médecins 

Parmi les 265 répoŶses, Ϯϰ oŶt ĠtĠ eǆĐlues de l’aŶalǇse seloŶ le ŵode d’eǆeƌĐiĐe du médecin 

interrogé, à savoir : les praticiens exerçant chez SOS médecins, les médecins retraités, les 

urgentistes et ceux ayant une activité hospitalière exclusive. 

Au total, l’aŶalǇse a poƌté sur un échantillon de 241 réponses, et a ĠtĠ ƌĠalisĠe à l’aide du logiĐiel 

Epi InfoTM 7. 

2.1.4. Répartition selon le sexe  

Parmi les 241 médecins, 126 sont des hommes (52%) et 113 des femmes (47%) ;  2 non répondants. 

2.1.5. Répartition selon l’âge 

Parmi les 241 ŵĠdeĐiŶs, ϭϬ Ŷ’oŶt pas ƌĠpoŶdu à la ƋuestioŶ. 

L’âge ŵiŶiŵal des médecins Ġtait de Ϯϳ aŶs, l’âge ŵaǆiŵal de ϲϲ aŶs et la ŵoǇeŶŶe d’âge de 46 ans, 

avec un écart type de 10,9. 
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 La ƌĠpaƌtitioŶ paƌ tƌaŶĐhes d’âge est pƌĠseŶtĠe daŶs le taďleau suivaŶt. OŶ Đoŵpte une majorité de 

médecins de moins de 55 ans (75%) :  

Tableau 10. RĠpaƌtitioŶ seloŶ l’âge des ƌĠpoŶdaŶts. Enquête 2013, Gironde, médecins 

généralistes et vitamine D (N=241). 

Tranches d'âge Fréquence Pourcentage 

< 40 ans 75 34% 

40-55 ans 100 41% 

> 55 ans 56 23% 

non réponses 10 4% 

Total 241 100% 

2.1.6. Répartition selon le mode d’exercice 

Nous avoŶs distiŶguĠ ϰ ĐatĠgoƌies de ŵĠdeĐiŶs seloŶ Ƌue leuƌ ŵode d’eǆeƌĐiĐe Ġtait liďĠƌal, salaƌiĠ 

ou ŵiǆte, ou Ƌu’il s’agissait de ŵĠdeĐiŶs remplaçants (Tableau 11). Parmi les 241 

médecins généralistes répondants : 

 ϭϵϳ oŶt uŶ ŵode d’eǆeƌĐiĐe liďĠƌal eǆĐlusif, dont 7 exercent une discipline complémentaire, 

 7 ont uŶ ŵode d’eǆeƌĐiĐe salaƌiĠ eǆĐlusif, 

 5 ont uŶ ŵode d’eǆeƌĐiĐe ŵiǆte, 

 et enfin 32 sont des remplaçants en médecine libérale dont deux ont un exercice mixte 

(salarié et remplaçant en libéral). 

Tableau 11. Répartition des répondaŶts seloŶ leuƌ ŵode d’eǆeƌĐiĐe. Enquête 2013, Gironde, 

médecins généralistes et vitamine D (N=241). 

Mode d’eǆeƌĐiĐe Fréquence Pourcentage 

Libéral exclusif 197 81,7% 

Salarié exclusif 7 2,9% 

Mixte 5 2,1% 

Remplaçant en libéral 32 13,3% 

Total 241 100% 
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Le détail des aĐtivitĠs des ŵĠdeĐiŶs seloŶ leuƌ ŵode d’eǆeƌĐiĐe est présenté dans les tableaux 

suivants : 

 exercice libéral 

Tableau 12. Disciplines complémentaires des installés en cabinet libéral. Enquête 2013, 

Gironde, médecins généralistes et vitamine D (N=241). 

Disciplines complémentaires Fréquence 

Homéopathie 1 

Homéopathie et acupuncture 1 

Médecin coordinateur Ehpad 4 

Nutritionniste 1 

Total 7 

 exercice salarié 

Tableau 13. Activités des salariés exclusifs. Enquête 2013, Gironde, médecins généralistes et 

vitamine D (N=241). 

Activité salariée exclusive Fréquence 

Médecine préventive universitaire 1 

Activité salariée sans précision 1 

Activité salariée en centre de santé 4 

Soins de suite et de réadaptation 1 

Total 7 

 exercice mixte 

Tableau 14. Activités salariées des médecins à exercice mixte. Enquête 2013, Gironde, 

médecins généralistes et vitamine D (N=241). 

Activité mixte libérale/salariée Fréquence 

Activité hospitalière 2 

Activité salariée en centre de santé 2 

Soins de suite et de réadaptation 1 

Total 5 



91 

 

2.1.7. Répartition par maîtres de stage en médecine générale 

Parmi les 241 médecins, 48 (soit 20%) sont des maîtres  de stage, Đ’est-à-diƌe Ƌu’ils paƌtiĐipeŶt à la 

formation universitaire en accueillant en stage des étudiants (externes et/ou internes). Tous 

exercent une activité libérale exclusive, à l’eǆĐeptioŶ d’uŶ ŵĠdeĐiŶ eǆeƌçaŶt uŶe aĐtivitĠ ŵiǆte 

libérale et hospitalière. A Ŷoteƌ dğs à pƌĠseŶt Ƌu’il Ŷ’eǆiste auĐuŶe diffĠƌeŶĐe eŶtƌe les ƌĠpoŶses 

données par les maîtres de stage et les autres. De ce fait, les résultats concernant le groupe des 

maîtres de stage seront présentés avec les autres, sans distinction. 
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2.2. Sources d’information et opinion des médecins sur la vitamine D et l’hypovitaminose D  

2.2.1. Sources d’information sur la vitamine D 

Les 241 médecins ont tous répondu à la question « D’où pƌovieŶŶeŶt vos iŶfoƌŵatioŶs suƌ la 

vitamine D », sachant que plusieurs des réponses proposées pouvaient être cochées. Les réponses 

sont présentées dans la figure suivante (Figure 20), selon la fréquence de citation des items 

proposés.  

Pour une majorité de médecins, les connaissances sur la vitamine D sont issues de leur formation 

initiale et/ou de la lecture de revues scientifiques. Les informations provenant de textes des 

autorités sanitaires sont citées par 9% des ŵĠdeĐiŶs, saĐhaŶt Ƌu’auĐuŶe ƌeĐoŵŵaŶdatioŶ 

spécifique à la vitamine D Ŷ’eǆiste à l’heuƌe aĐtuelle. 

 

Figure 20. SouƌĐes d’iŶfoƌŵatioŶ suƌ la vitaŵiŶe D. Enquête 2013, Gironde, médecins 

généralistes et vitamine D (N=241). 
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Parmi les 241 médecins, 28 ont coché « Autres » comme sources d’iŶfoƌŵatioŶ suƌ la vitaŵiŶe D et 

ont  détaillés leur réponse (Tableau 15). 

Tableau 15. Autƌes souƌĐes d’iŶfoƌŵatioŶ sur la vitamine D. Enquête 2013, Gironde, médecins 

généralistes et vitamine D (N=241) 

Autres sources d’iŶforŵatioŶs sur la vitamine D Fréquence 

DIU sans précision 1 

DU nutrition ou DIU hygiène alimentaire et diététique 2 

DU ou capacité de gérontologie 2 

Echanges avec autres médecins ou spécialistes 

(rhumatologue, endocrinologue) 
4 

Expérience professionnelle 2 

Formation médicale continue 3 

Intérêt personnel 3 

Labo/visite médicale 7 

Travail de thèse 2 

Un de mes internes 1 

Recommandations du GRIO 1 

DIU : Diplôme inter-universitaire 

DU : Diplôme universitaire 

2.2.2. Opinion des médecins sur la vitamine D et l’hypovitaminose D 

A la question « l’hypovitaŵiŶose D est -elle un problème important à rechercher et à 

traiter en médecine générale ? » :  

236 médecins ont répondu et la plupart ont commenté leurs réponses : 

 7 d’eŶtƌe euǆ (soit 3 %) estiment Ƌue Đe Ŷ’est pas uŶ pƌoďlğŵe Ƌui vaut la peiŶe Ƌu’oŶ s’eŶ 

préoccupe: « c'est le vieillissement physiologique des téguments...je ne soigne pas les rides !!! ». 
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 57 médecins (soit 23,6 %) estiŵeŶt Ƌu’il s’agit d’uŶ pƌoďlğŵe ŵiŶeuƌ : « pas de données 

pertinentes et convaincantes retrouvées dans mes lectures », « les niveaux de preuve des recommandations 

sont bas, voir discordants sur  l'intérêt clinique d'une supplémentation systématique donc sur le non intérêt du 

dosage.... », « important pour la population gériatrique ou particulière, pas pour la population générale », « sauf 

terrain particulier (ostéoporotique qui chute) le retentissement reste mineur c'est donc une médecine 

intellectuellement satisfaisante mais de pays développé et riche ». 

 

 C’est doŶĐ la ŵajorité, soit 172 médecins (soit 71,4 %), qui considère l’hǇpovitaŵiŶose D 

comme  problème important : « Prévalence et incidence importantes, conséquences importantes », «95% 

des patieŶts soŶt eŶ ĐaƌeŶĐe de vit D ;…Ϳ Đ'est iŵpoƌtaŶt de les supplĠŵeŶteƌ », « motifs de consultation en 

médecine générale dont on ne trouve pas la cause », « Les conséquences de l’hypovitaminose D sont 

importantes et du domaine de la santé publique », « La vitamine D intervient dans le fonctionnement de 

nombreux organes vitaux », « Prévention fracturaire, défense immunitaire, action sur les douleurs 

musculaires », «plus du risque à terme d'ostéopénie et ostéoporose»,  « effets néfastes sur diabète, 

hypertension artérielle, os, tuberculose, cancer colo-rectal », «  peut-être un lien avec les maladies 

cardiovasculaires et ou neurodégénératives », « La vitamine D est indispensable, elle est prescrite chez les 

enfants, il importe de poursuivre cette prescription avec l'avancée en âge, en attendant qu'une politique de 

supplémentation tout au long de la vie soit établie, il convient donc de rechercher l'hypovitaminose D », 

« Problème trop méconnu »,  « sujet de saŶtĠ puďliƋue, tƌop loŶgteŵps oĐĐultĠ ;…Ϳ, pƌeuve eŶ est Ƌue  la "ƋualitĠ 

de vie" des gens du sud et les régimes méditerranéens ne reposent pas que sur l'huile d'olive ... », « Tellement 

facile à régler, peu onéreux », « ;…Ϳ est Đe Ƌue les dosages ou les Ŷoƌŵes soŶt ĐoƌƌeĐts? ». 

 

A la question « des recommandations de bonne pratique concernant le dépistage et 

la prise en charge des hypovitaminoses D seraient-elles utiles à votre exercice 

quotidien ?» : 

 7%  des médecins jugent que le sujet ne nécessite pas de recommandation particulière. 

 14% estiment disposer de toutes les informations nécessaires. 

 C’est doŶĐ la ŵajoƌitĠ des ŵĠdecins, soit 76%, qui souhaiterait des recommandations de 

bonne pratique. 
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En croisant les réponses aux deux questions précédentes, qui étaient respectivement 

la dernière et la première du questionnaire, on constate que 133 médecins (55%) 

considèrent à la fois la vitamine D comme un sujet important et souhaite raient des 

recommandations de bonne pratique (Tableau 16). 

Tableau 16. Opinions sur le sujet de la vitamine D et souhaits de recommandations de bonne 

pratique. Enquête 2013, Gironde, médecins généralistes et vitamine D (N=241). 

 
Sujet 

important 

Sujet 
mineur 

Sujet non 
préoccupant 

non 
réponse 

TOTAL % 

Souhaite des 
recommandations 

133 44 4 3 184 76% 

Dispose de toutes 
les informations 

28 4 0 1 33 14% 

Recommandation 
non nécessaire 

6 7 3 0 16 7% 

non réponse 5 2 0 1 8 3% 

TOTAL 172 57 7 5 241  

% 71% 23% 3% 2%  100% 
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2.3. Analyse des pratiques déclarées par les médecins concernant la prise en charge des 

hypovitaminoses D 

Nous avons interrogé tous les médecins sur leurs pratiques en matière de conseils hygiéno-

diététiques, alors que les questions concernant leurs prescriptions (de suppléments vitaminiques et 

de dosage de vitamine D) étaient différentes selon leur profil (déterminé par la question 7). 

2.3.1. Pratiques déclarées en matière de conseils hygiéno-diététiques 

La figure suivante détaille les réponses des médecins en matière de conseils hygiéno-diététiques. 

Une majorité de médecins, soit 88%,  déclare prodiguer des conseils à ses patients afin d’Ġviteƌ uŶe 

hypovitaminose D. 

Parmi les conseils donnés :  

 22% des médecins ont coché comme réponse «  ĐoŶseils d’eǆpositioŶ solaiƌe », 

 8%  ont coché « conseils alimentaires », 

 et 58% ont coché les deux réponses.  

Ils sont 28, soit 12 %, à ne donner aucun conseil. 

 

Figure 21. Conseils hygiéno-diététiques donnés aux patients. Enquête 2013, Gironde, 

médecins généralistes et vitamine D (N=241). 
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2.3.2. Prescriptions des médecins 

Les réponses obtenues à la question sur les prescriptions de dosages et de suppléments 

vitaŵiŶiƋues  D ;ƋuestioŶ ϳͿ oŶt peƌŵis d’ideŶtifieƌ les pƌatiƋues des ŵĠdeĐiŶs et de les ƌegƌoupeƌ 

en 4 profils distincts, détaillés dans le tableau suivant. 

Tableau 17. Effectifs des différents profils de prescriptions de dosages de vitamine D et de 

suppléments vitaminiques, identification de 4 groupes. Enquête 2013, Gironde, médecins 

généralistes et vitamine D (N=241). 

PRESCRIPTIONS DE 
SUPPLEMENTS 

VITAMINIQUES D 
EFFECTIFS DES GROUPES 

PRESCRIPTIONS DE 
DOSAGE DE 
VITAMINE D 

 
 
                NON 

n=3 

GROUPE 1 

Ni prescripteurs de suppléments 

vitaminiques ni doseurs de vitamine D 

n=3 

 

 

                 NON 
n=12 

 

 

 

 

 

                OUI 
n=238 

GROUPE 2 

Prescripteurs de suppléments vitaminiques 

sans jamais doser la vitamine D au préalable 

n=9 (3,7%) 

GROUPE 3 

Prescripteurs de suppléments vitaminiques 

avec ou sans dosage préalable de la 

vitamine D 

n=109 (45,2%) 

 

 

 

                  OUI 
     (systématique  

ou non) 

n=229 
GROUPE 4 

Prescripteurs de suppléments vitaminiques 

après dosage systématique de la vitamine D 

n=120 (49,8%) 
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De ce tableau ressortent deux profils majoritaires, les Groupes 3 et 4, prescripteurs à la fois de 

suppléments vitaminiques D et de dosages de vitamine D (systématiques ou non). Ils représentent 

ƌespeĐtiveŵeŶt ϰϱ,Ϯ% et ϰϵ,ϴ% de l’effeĐtif des ŵĠdeĐiŶs ƌĠpoŶdaŶts ; soit un total de 229 

médecins (95%). 

Pouƌ l’aŶalǇse Ƌui va suivƌe, Ŷous avoŶs Đhoisi de dĠtailleƌ les ĐaƌaĐtĠƌistiƋues de Đes ϰ gƌoupes de 

la façon suivante : 

 Les groupes minoritaires : Groupe 1 et Groupe 2, qui ne prescrivent jamais de dosage de 

vitaŵiŶe D, et pouƌ lesƋuels Ŷous avoŶs dĠĐƌit les ĐaƌaĐtĠƌistiƋues d’eǆeƌĐiĐe et les opiŶioŶs 

générales. 

 Les groupes majoritaires : Groupe 3 et Groupe 4 : caractéristiques des prescriptions pour le  

diagnostic et le traitement des hypovitaminoses D avérées (après dosage). 

 Enfin, les caractéristiques des prescriptions des Groupes 2 et 3 : modalités de traitement des 

hypovitaminoses D supposées (sans dosage préalable). 
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2.3.2.1. Caractéristiques d’exercice et opinion selon les profils minoritaires : Groupe 1  et 

Groupe 2 

Groupe 1 : ni prescripteurs de dosages ni prescripteurs de suppléments vitaminiques  

Trois ŵĠdeĐiŶs oŶt ƌĠpoŶdu à l’eŶƋuġte et dĠĐlaƌĠ Ŷe jaŵais doseƌ la vitaŵiŶe D et Ŷe jaŵais 

prescrire de supplémentation vitaminique D. 

Il s’agit de ϯ ŵĠdeĐiŶs liďĠƌauǆ doŶt ϭ ƌeŵplaçaŶt et Ϯ ŵaîtƌes de stage. Mġŵe s’ils Ŷe pƌesĐƌiveŶt 

pas de suppléments vitaminiques D, tous préconisent à leurs patients des conseils hygiéno-

diététiques (alimentaires et/ou exposition solaire). 

Les Ϯ ŵaîtƌes de stage estiŵeŶt Ƌue le sujet Ŷe vaut pas la peiŶe Ƌu’oŶ s’eŶ pƌĠoĐĐupe eŶ pƌatiƋue 

ƋuotidieŶŶe et Ƌu’il Ŷe ŶĠĐessite pas de recommandation particulière.  

Le ŵĠdeĐiŶ ƌeŵplaçaŶt, ƋuaŶt à lui, ĐoŶsidğƌe Ƌu’il s’agit d’uŶ pƌoďlğŵe ŵiŶeuƌ ŵais ƌeĐoŶŶait 

manqueƌ d’iŶfoƌŵatioŶs suƌ le sujet. 

Groupe 2 : prescripteurs de suppléments vitaminiques sans jamais doser la vitamine 

D au préalable 

Ce groupe comporte 9 médecins. 

Il s’agit de ϱ médecins libéraux ;doŶt auĐuŶ Ŷ’eǆeƌĐe de disĐipliŶe ĐoŵplĠŵeŶtaiƌeͿ, 3 remplaçants 

(dont un a une activité mixte salariée/libérale) et d’un médecin salarié en centre de soins. Les 

maîtres de stage sont au nombre de 4. 

Tous donnent des conseils hygiéno-diététiques à leurs patients (alimentaires et/ou exposition 

solaire). 

Parmi les médecins de ce groupe, 6 déclarent souhaiter des recommandations de bonne pratique 

suƌ le sujet et Ϯ estiŵeŶt Ƌue le sujet Ŷ’en nécessite pas. 

D’autƌe paƌt, ϰ ĐoŶsidğƌeŶt Ƌu’il s’agit d’uŶ pƌoďlğŵe ŵajeuƌ, ϰ d’uŶ pƌoďlğŵe ŵiŶeuƌ et uŶ peŶse 

Ƌue le sujet Ŷe vaut pas la peiŶe de s’eŶ pƌĠoĐĐupeƌ. 

Les caractéristiques des prescriptions des médecins de ce groupe seront détaillées avec celles des 

médecins du groupe 3 dans un chapitre suivant. 
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2.3.2.2. Caractéristiques des prescriptions selon les profils : Groupe 3 et Groupe 4 / 

Diagnostic et traitement des hypovitaminoses avérées 

2.3.2.2.1. Caractéristiques générales 

La majorité des médeciŶs de l’ĠĐhaŶtilloŶ se ƌĠpaƌtit assez ĠƋuitaďleŵeŶt entre les groupes 3 et 4. 

Tous sont à la fois prescripteurs de supplémentations vitaminiques D et doseurs de vitamine D. Ils 

se différencient sur les modalités de dosage : 

 Dans le groupe 3, les médecins déclarent prescrire des suppléments vitaminiques D avec ou 

saŶs dosage pƌĠalaďle. Ils soŶt au Ŷoŵďƌe de ϭϬϵ, soit ϰϱ% de l’ĠĐhaŶtilloŶ total. 

 Dans le groupe 4, les médecins déclarent ne prescrire des suppléments vitaminiques D 

Ƌu’apƌğs avoiƌ dosĠ la vitaŵiŶe D. Ils sont au nombre de 120, soit près de 50% de 

l’ĠĐhaŶtilloŶ total. 

Les résultats au sein de ces deux groupes ont été analysés ensemble ou séparément, en fonction de 

leurs similitudes ou au contraire de leurs différences significatives. 

2.3.2.2.2. Détermination du statut vitaminique par dosage de la 

vitamine D 

Cette analyse concerne les médecins des groupes 3 et 4, soit un échantillon total de 229 médecins. 

Rédaction de la prescription du dosage 

Les médecins avaient le choix entre plusieurs réponses proposées. Tous ont répondu à la question, 

mais ϰ d’eŶtƌe euǆ oŶt ĐoĐhĠ « autres » et donné une réponse erronée (« Uvedose », « vitamine D 

naturelle »). 

Les réponses retenues sont réparties de la façon suivante et détaillées dans le tableau suivant : 

 une majorité de médecins (62%) déclare inscrire suƌ l’oƌdoŶŶaŶĐe de dosage « vitamine D » 

(ou « 25(OH)vitamine D ») sans autre précision,  

 15% précisent au laboratoire de doser les deux formes de 25(OH)D, la D2 et la D3, 

  et 20 % demandent uniquement le dosage de la 25(OH)D3 . 
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Tableau 18. Rédaction de la prescription de dosage de la vitamine D parmi les médecins des 

Groupes 3 et 4 (n=229). Enquête 2013, Gironde, médecins généralistes et vitamine D (N=241). 

 Vitamine D 
Vitamine D 

(D2+D3) 
Vitamine 

D3 
Vitamine 

D2 
Réponse 
erronée 

Total 

Fréquence 143 35 46 1 4 229 

% 62,4% 15,3% 20,1% - - 100% 

Nous avoŶs ƌasseŵďlĠ les ƌĠpoŶses des Gƌoupes ϯ et ϰ Đaƌ il Ŷ’eǆiste pas de diffĠƌence significative 

entre elles. 

Patients ciblés par le dosage de vitamine D 

A la question 1 « Prescrivez-vous des dosages de vitamine D à vos patients » : la moitié des médecins 

ont répondu : « Oui, assez systématiquement » et l’autƌe ŵoitiĠ : « Oui, selon le profil du patient ». 

Mais loƌsƋue l’oŶ deŵaŶdait auǆ ŵĠdeĐiŶs de ĐoĐheƌ les pƌofils de patieŶts ĐiďlĠs paƌ le dosage, 

tous ont coché une ou plusieurs cases, quelle que soit la réponse à la question précédente. Ainsi, 

pouƌ l’aŶalǇse, il Ŷe seƌa pas fait de distinction entre le « Oui, assez systématiquement » et le « Oui, 

selon le profil du patient ». 

En ce qui concerne les patients ciblés par le dosage de vitamine D, les médecins avaient le choix de 

cocher un certain nombre de profils déterminés et/ou d’ajouteƌ liďƌeŵeŶt uŶ pƌofil ŶoŶ ĐitĠ 

(question 2 du questionnaire). Il existe une très grande variété de réponses, avec autant de 

combinaisons de profils que de réponses données. Nous ne présenterons donc pas les combinaisons 

mais les fréquences de citation de chacun des profils proposés, détaillées dans la figure suivante. 
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Figure 22. Profil des patients ciblés pour le dosage de la vitamine D. Enquête 2013, Gironde, 

médecins généralistes et prescriptions de dosage de vitamine D (n=229). 

Les profils majoritairement cités et souvent combinés entre eux (*) ont en commun de concerner 

des patients plutôt âgés et à risque osseux : ostéoporotiques (72%), femmes ménopausées (62%), 

plus de 65 ans (61%), sous corticothérapie au long cours (54%), présentant une fracture non 

traumatique (62%) et enfin ceux présentant une anomalie au bilan phosphocalcique (62%). 

On retrouve également, moins fréquemment cochées, les Đauses et ĐoŶsĠƋueŶĐes d’une 

insuffisance en vitamine D. 

A noter que parmi les 46 médecins qui ont coché la case « à tous mes patients », ϭϬ l’oŶt ĐoĐhĠe eŶ 

assoĐiatioŶ aveĐ d’autƌes pƌofils. 
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Quelques médecins ont coché la case « autres » et précisé un autre profil de patients, dont la liste 

est détaillée ci-dessous (sachant qu’à l’eǆĐeptioŶ du deƌŶieƌ pƌofil, tous Ŷ’oŶt ĠtĠ ĐitĠs Ƌu’uŶe seule 

fois) : 

 Plus de 40 ans. 

 Plus de 50 ans. 

 Femmes de plus de 45 ans. 

 Douleurs osseuses. 

 Dysthyroïdie. 

 Héparinothérapie prolongée. 

 Hypertension artérielle. 

 Néoplasie mammaire. 

 Indice de masse corporelle inférieur à 18kg/m². 

 Infections à répétition. 

 Patients en institution (cités 2 fois).  

2.3.2.2.3. Prescriptions de suppléments vitaminiques D après dosage 

Lorsque le dosage de vitamine D révèle une hypovitaminose (définie par une concentration sérique 

de 25(OH)D < 30 ng/ml), quels sont les protocoles prescrits par les médecins ?  

Les réponses proposées distinguaient pour les protocoles de supplémentation : 

 le traitement de « correction » de l’hǇpovitaŵiŶose ;visaŶt à ƌaŵeŶeƌ le tauǆ de Ϯϱ;OH)D > 

30 ng/ml) , 

 et le traitement « d’eŶtƌetieŶ » (visant à maintenir le taux de 25(OH)D au-dessus de 30 

ng/ml). 

On constate que dans les réponses doŶŶĠes, Đette distiŶĐtioŶ Ŷ’Ġtait pas toujours faite puisque dans 

le détail de « traitement de correction » pouvaient être décrits la phase de correction ainsi que la 

phase d’eŶtƌetieŶ, ou des tƌaiteŵeŶts correspondant à des traitements d’eŶtƌetieŶ au long cours 

sans phase de correction préalable. 
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Traitement de coƌƌeĐtioŶ d’uŶe hǇpovitaŵiŶose  D avérée 

Pour corriger une hypovitaminose D, les médecins répondants déclarent adapter pour la plupart 

(73%) leurs protocoles de supplémentation au résultat du dosage de la 25(OH)D et 27% prescrire 

des protocoles  « standards », Ƌuelle Ƌue soit l’iŵpoƌtaŶĐe de l’hǇpovitaminose D (Tableau 19). 

L’analyse des différents schémas de supplémentation décrits par les médecins révèle une grande 

diversité de réponses, mais aussi un nombre important de réponses incomplètes voire absentes. En 

effet, il était demandé dans la question de préciser pour chaque protocole : la spécialité prescrite 

ainsi que la dose, la fréquence de prise et la durée de traitement. Hors, beaucoup de réponses ne 

décrivaient pas ces quatre critères simultanément (Tableau 19). 

Tableau 19. Précision des réponses données pour les protocoles de correction des 

hypovitaminoses D. Enquête 2013, Gironde, médecins généralistes et prescriptions de 

suppléments vitaminiques D après dosage de la vitamine D (n=229). 

 

 

Il ressort de ces résultats que : 

 Parmi les ϲϮ ŵĠdeĐiŶs Ƌui dĠĐlaƌeŶt pƌesĐƌiƌe uŶ pƌotoĐole staŶdaƌd, ϯϳ d’eŶtƌe euǆ ;ϱϵ,ϳ%Ϳ 

l’oŶt dĠtaillĠ aveĐ pƌĠĐisioŶ. 

 Parmi les 167 médecins qui déclarent adapter leurs protocoles de supplémentation au 

résultat du dosage, 92 à 120 (55 à 71,8%) les ont détaillés avec précision. 

 

 

 

Fréquence % Fréquence % Fréquence % Fréquence %

1 / 9 5,4% 11 6,6% 10 6%

24 38,7% 38 22,8% 41 24,6% 65 38,9%

37 59,7% 120 71,9% 115 68,9% 92 55,1%

62 100% 167 100% 167 100% 167 100%

réponses incomplètes

réponses complètes

TOTAL

Protocoles de correction 

des hypovitaminoses D

PROTOCOLES SELON RESULTAT DU DOSAGE

10 < 25(OH)D < 20 ng/ml 20 < 25(OH)D < 30 ng/ml25(OH)D < 10 ng/ml
PROTOCOLE STANDARD

absence de réponse à la 

question posée
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Plusieuƌs aǆes d’aŶalǇse soŶt pƌoposĠs afiŶ d’eǆaŵiŶeƌ les pƌesĐƌiptioŶs des ŵĠdeĐiŶs : 

 Analyse selon les indications de fréquence de prise 

Dans une première analyse, nous nous sommes intéressés aux choix faits par les médecins de 

prescrire selon un schéma de doses espacées ou quotidiennes. 

Cette analyse révèle que les schémas de supplémentation prescrits font appel essentiellement à des 

doses espacées de vitamine D (délivrées en ampoules) et non à des doses quotidiennes. Il est à noter 

ĠgaleŵeŶt Ƌue les supplĠŵeŶtatioŶs eŶ dose uŶiƋue Ŷe soŶt utilisĠes Ƌue loƌs d’iŶsuffisaŶĐes 

modérées en vitamine D (25(OH)D comprise entre 20 et 30 ng/ml) et que certains médecins, 

pouƌtaŶt ŵiŶoƌitaiƌes, s’aďstieŶŶeŶt de toute supplĠŵeŶtatioŶ daŶs Đe ŵġŵe groupe (Tableau 20). 

Tableau 20. Prescriptions de supplémentations vitaminiques dans les traitements de 

ĐoƌƌeĐtioŶ d’uŶe hǇpovitaŵiŶose D : fréquence de prise. Enquête 2013, Gironde, médecins 

généralistes et prescriptions de suppléments vitaminiques D après dosage de la vitamine D 

(n=229). 

 

 Analyse selon les spécialités prescrites 

UŶe autƌe ŵaŶiğƌe de dĠĐƌiƌe les pƌotoĐoles de ĐoƌƌeĐtioŶ ĐoŶsiste à s’iŶtĠƌesseƌ auǆ spĠĐialitĠs 

prescrites. 

Le tableau suivant détaille les différentes spécialités citées par les médecins : 

 Par ceux qui appliquent un « protocole standard ». 

Fréquence % Fréquence % Fréquence % Fréquence %

2 / 4 / 5 3% 2 /

59 95,2% 152 91% 151 90,4% 133 79,6%

0 / 0 / 0 / 18 10,8%

0 / 0 / 0 / 4 /

1 / 11 6,6% 11 6,6% 10 6%

62 100% 167 100% 167 100% 167 100%TOTAL

PROTOCOLES SELON RESULTAT DU DOSAGE

25(OH)D < 10 ng/ml 10 < 25(OH)D < 20 ng/ml

Non réponse

20 < 25(OH)D < 30 ng/ml
Protocoles de correction 

des hypovitaminoses D

Doses quotidiennes

PROTOCOLE STANDARD

Doses espacées

Dose unique

Pas de supplémentation
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 Par l’eŶseŵďle de Đeuǆ Ƌui appliƋueŶt uŶ « protocole différent selon le résultat du dosage ». 

Pour ces derniers, les résultats sont présentés ensemble dans une même colonne et 

correspondent à l’effeĐtif le plus iŵpoƌtaŶt, en raison des similitudes observées quel que 

soit le taux de vitamine D. 

Tableau 21. Spécialités prescrites pour la ĐoƌƌeĐtioŶ d’uŶe hǇpovitaŵiŶose D avĠƌĠe. Enquête 

2013, Gironde, médecins généralistes et prescriptions de suppléments vitaminiques D après 

dosage de la vitamine D (n=229). 

 

La spĠĐialitĠ la plus ĐouƌaŵŵeŶt utilisĠe est l’UVEDOSE® ;aŵpoule de ϭϬϬ 000 UI), prescrite par 48 

médecins dans le groupe « protocole standard », soit 77%, et par 109 médecins dans le groupe 

« protocole selon résultat dosage », soit 65%.  

Paƌ ailleuƌs, les ŵĠdeĐiŶs Ƌui Ŷ’oŶt pas pƌĠĐisĠ le Ŷoŵ ou la dose de la spĠĐialitĠ ;eŶtƌe ϴ et ϭ6%), 

ont en majorité  noté « une ampoule » ou « une dose de vitamine D » dans leur réponse ; ce qui peut 

correspondre également en partie à cette spécialité. 
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 Analyse selon les doses cumulées  

Lorsque les réponses complètes à la question (précisant donc la spécialité et la dose, la fréquence 

de prise et la durée de traitement) le permettent, il est possible de calculer les « doses cumulées » 

de vitamine D prescrites sur la durée totale du traitement (Tableau 22). 

Tableau 22. Doses ĐuŵulĠes totales de vitaŵiŶe D ;UIͿ pƌesĐƌites loƌs d’uŶ tƌaiteŵeŶt de 

ĐoƌƌeĐtioŶ d’uŶe hǇpovitaŵiŶose D. Enquête 2013, Gironde, médecins généralistes et 

prescriptions de suppléments vitaminiques D après dosage de la vitamine D (n=229). 

 

*Doses cibles à atteindre d’après la littérature (GRIO (38)). 

Il eǆiste uŶ Ŷoŵďƌe iŵpoƌtaŶt de ŵĠdeĐiŶs Ƌui Ŷ’oŶt pas ƌĠpoŶdu à la ƋuestioŶ posĠe, ou de façoŶ 

iŶĐoŵplğte ;Ϯϴ à ϰϲ%Ϳ, et doŶt les ƌĠpoŶses Ŷ’oŶt pu peƌŵettƌe de ĐalĐuleƌ la dose ĐuŵulĠe totale 

de vitamine D. 

OŶ ƌeŵaƌƋue Ƌu’il eǆiste uŶe ĐoƌƌĠlatioŶ eŶtƌe la dose ĐuŵulĠe totale pƌesĐƌite et le tauǆ de 

25(OH)D. Plus la 25(OH)D est basse, plus la dose cumulée prescrite est importante et inversement. 

Dans le tableau, nous avons indiqué en italique (colonne de droite) les doses cibles à atteindre 

d’apƌğs la littĠƌatuƌe ;ϯϴ). On constate que les doses cumulées prescrites le plus fréquemment 

correspondent à ces doses cibles (médecins qui adaptent le protocole au résultat du dosage) : 

- environ 200 000 UI pour une 25(OH)D comprise entre 20 et 30 ng/ml (26% des médecins). 

- environ 300 000 UI pour une 25(OH)D comprise entre 10 et 20 ng/ml (30% des médecins). 

- environ 400 000 UI pour une 25(OH)D inférieure à 10 ng/ml (26% des médecins).  

DOSE CUMULEE / TRAITEMENT

Fréquence % Fréquence % Fréquence % Fréquence %

Pas de supplémentation 0 / 0 / 0 / 4 /

]50 000 -150 000 UI] 0 / 1 / 1 / 13 8%

]150 000 -250 000 UI] 3 / 0 / 15 9% 41 26% 200 000 UI

]250 000 -350 000 UI] 22 36% 13 / 50 30% 24 15% 300 000 UI

]350 000 -450 000 UI] 4 / 41 26% 16 10% 4 / 400 000 UI

]450 000 -550 000 UI] 1 / 8 / 4 / 1 /

]550 000 -650 000 UI] 5 / 32 19% 21 13% 4 /

]650 000 -750 000 UI] 0 / 6 / 4 / 0 /

]750 000 -850 000 UI] 0 / 3 / 0 / 1 /

]850 000 -950 000 UI] 1 / 4 / 2 / 0 /

1 000 000 UI 0 / 6 / 1 / 0 /

1 200 000 UI 0 / 5 / 1 / 0 /

1 500 000 UI 1 / 1 / 0 / 0 /

non calculée 25 40% 47 28% 52 31% 76 46%

Total 62 100% 167 100% 167 100% 167 100%

PROTOCOLE STANDARD
doses cibles*

PROTOCOLES SELON RESULTAT DOSAGE

25(OH)D < 10 ng/ml 10 < 25(OH)D < 20 ng/ml 20 < 25(OH)D < 30 ng/ml



108 

 

 Détail des protocoles 

Parmi les médecins qui appliquent un « protocole standard », la plupart, soit 36%, déclarent 

prescrire une supplémentation de 300 000 UI de vitamine D, qui correspoŶd pouƌ l’eŶseŵďle de Đes 

ϮϮ ŵĠdeĐiŶs à uŶ pƌotoĐole à ďase d’UVEDOSE® ϭϬϬ 000 UI : 1 ampoule par mois pendant 3 mois. 

Concernant le groupe des médecins qui appliquent un « protocole différent selon le résultat du 

dosage de vitamine D », les modalités de prescription sont très variées, détaillées en Annexe 6. 

PƌesĐƌiptioŶ d’uŶ dosage de ĐoŶtƌôle apƌğs tƌaiteŵeŶt de ĐoƌƌeĐtioŶ d’uŶe 

hypovitaminose D 

Il Ŷ’eǆiste pas de diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐative eŶtƌe les ƌĠpoŶses doŶŶĠes paƌ les ŵĠdeĐiŶs effeĐtuaŶt uŶ 

« protocole standard » et ceux effectuant un « protocole selon résultat du dosage » (p=0.08). 

En revanche, la distribution des réponses parmi les médecins qui dosent toujours avant de 

supplémenter (groupe 4) et ceux qui dosent parfois avant de supplémenter (groupe 3) sont 

significativement différentes (p=0.0001) (Figure 23) : 

 15 % des médecins du groupe 3 déclarent ne jamais effectuer de dosage de contrôle après 

un traitement de correction, versus 4% dans le groupe 4. 

 Les médecins qui déclarent pratiquer des dosages de contrôle : 

o le font de façon systématique plus souvent dans le groupe 4 (47 %) que dans le 

groupe 3 (21%). 

o et de façon non systématique plus souvent dans le groupe 3 (63%) que dans le groupe 

4 (48%). 
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Figure 23. PƌesĐƌiptioŶ d’uŶ dosage de ĐoŶtƌôle apƌğs tƌaiteŵeŶt de ĐoƌƌeĐtioŶ d’uŶe 

hypovitaminose D : distribution différente des réponses au sein des Groupes 3 et 4 

(p=0.0001). Enquête 2013, Gironde, médecins généralistes et prescriptions de dosage de 

vitamine D (n=229). 

Au total, ϮϬϰ ŵĠdeĐiŶs dĠĐlaƌeŶt pƌatiƋueƌ uŶ dosage de ĐoŶtƌôle apƌğs ĐoƌƌeĐtioŶ d’uŶe 

hypovitaminose D, de façon systématique ou non. Parmi ces médecins, ils sont 101 (soit 49,5%) à le 

prescrire dans les 3 à 6 mois qui suivent le traitement (Tableau 23). 

Tableau 23. DĠlai de pƌesĐƌiptioŶ du dosage de ĐoŶtƌôle apƌğs tƌaiteŵeŶt de ĐoƌƌeĐtioŶ d’uŶe 

hypovitaminose D. Enquête 2013, Gironde, médecins généralistes et prescriptions de dosage 

de vitamine D (n=229). 

DELAI CONTRÔLE DOSAGE Fréquence 

< 1 mois 3 

< 3 mois 31 

3 - 6 mois 101 

> 6 mois 29 

à l'occasion d'un autre bilan 7 

automne suivant 3 

hiver suivant 2 

variable selon patient 3 
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Traitement d’eŶtƌetieŶ 

Après avoir corrigé une hypovitaminose D, la majorité des médecins, soit 91,7 %, déclarent instaurer 

uŶ tƌaiteŵeŶt d’eŶtƌetieŶ afiŶ de ŵaiŶteŶiƌ les ĐoŶĐeŶtƌatioŶs de Ϯϱ;OHͿD dans des valeurs 

optimales ; 52,4 % le font de façon systématique (Tableau 24Ϳ. Il Ŷ’eǆiste pas de diffĠƌeŶĐe eŶtƌe les 

réponses données par les Groupes 3 et 4, ni entre celles données par les médecins qui appliquent 

un protocole « standard » de correction et ceux qui appliquent un protocole « selon le résultat du 

dosage ». 

Tableau 24. PƌesĐƌiptioŶ d’uŶ tƌaiteŵeŶt d’eŶtƌetieŶ apƌğs ĐoƌƌeĐtioŶ d’uŶe hǇpovitaŵiŶose 

D. Enquête 2013, Gironde, médecins généralistes et prescriptions de suppléments 

vitaminiques D après dosage de la vitamine D (n=229). 

TRAITEMENT ENTRETIEN Fréquence % 

Pas de tƌaiteŵeŶt d’eŶtƌetieŶ 19 8,3 % 

TƌaiteŵeŶt d’eŶtƌetieŶ ŶoŶ sǇstĠŵatiƋue 120 52,4 % 

TƌaiteŵeŶt d’eŶtƌetieŶ sǇstĠŵatiƋue 90 39,3 % 

Total 229 100 % 

 

PƌesĐƌiptioŶ d’uŶ dosage de surveillance au cours du tƌaiteŵeŶt d’eŶtƌetieŶ 

Les ŵĠdeĐiŶs doseŶt gĠŶĠƌaleŵeŶt ŵoiŶs souveŶt la vitaŵiŶe D au Đouƌs d’uŶ tƌaiteŵeŶt 

d’eŶtƌetieŶ Ƌu’apƌğs uŶ tƌaiteŵeŶt de ĐoƌƌeĐtioŶ de l’hǇpovitaŵiŶose. 

 La distribution des réponses entre les groupes 3 et 4 est significativement différente (p=0.0001). Là 

aussi, les médecins du groupe 4 effectuent des dosages de surveillance de façon beaucoup plus 

systématique que ceux du groupe 3 (8% versus 21 %) (Figure 24). A l’iŶveƌse, ils soŶt ϰϬ % daŶs le 

groupe 3 et 27 % dans le groupe 4 à ne jamais effectuer de dosage au cours du traitement 

d’eŶtƌetieŶ.  
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Figure 24. PƌesĐƌiptioŶ d’uŶ dosage de surveillance au Đouƌs d’uŶ tƌaiteŵeŶt d’eŶtƌetieŶ 

d’uŶe hypovitaminose D : distribution différente des réponses au sein des Groupes 3 et 4 

(p=0.0001). Enquête 2013, Gironde, médecins généralistes et prescriptions de dosage de 

vitamine D (n=229). 
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2.3.2.3. Caractéristiques des prescriptions selon les profils : Groupe 2 et Groupe 3 / 

Traitement des hypovitaminoses D supposées (dit « systématique ») 

Les ŵĠdeĐiŶs iŶteƌƌogĠs s’aďstieŶŶeŶt paƌfois de doseƌ la vitaŵiŶe D avaŶt de pƌesĐƌiƌe uŶe 

supplémentation vitaminique. Parmi les 241 réponses obtenues, 9 médecins (soit 3,7%) déclarent 

ne jamais effectuer de dosage avant de prescrire une supplémentation (groupe 2) ; et 109 (soit 

45,2%) déclarent prescrire des suppléments vitaminiques parfois après dosage, parfois sans dosage 

préalable (groupe 3).  

2.3.2.3.1. Profils des patients concernés 

Quels types de patients les médecins considèrent comme potentiellement déficients en vitamine D 

et nécessitant une supplémentation sans avoir à doser la vitamine D au préalable ? (objet de la 

question 7 du questionnaire). 

Groupe 2 

Les suppléments vitaminiques D sont prescrits de façon systématique majoritairement aux 

personnes âgées (Tableau 25). 

Tableau 25. Profils des patients supplémentés en vitamine D cités par les médecins qui 

déclarent ne jamais doser la vitamine D au préalable (groupe 2). Enquête 2013, Gironde, 

médecins généralistes et prescriptions de suppléments vitaminiques D (N=241). 

PROFIL des PATIENTS Fréquence 

Femmes ménopausées peu exposées au soleil 1 

Personnes âgées, +/- sortant peu ou pas, +/- en institution 6 

Ostéodensitométrie pathologique 1 

non réponse 1 

Total 9 
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Groupe 3 

Loƌs de l’aŶalǇse des pƌofils de patieŶts auǆƋuels les ŵĠdeĐiŶs du gƌoupe ϯ dĠĐlaƌeŶt prescrire des 

suppléments vitaminiques D sans dosage préalable, on constate de nombreuses similitudes avec les 

réponses données à la question 2 (profils de patients auxquels un dosage de vitamine D est prescrit). 

En effet certains médecins citent la même liste de profils Ƌu’à la ƋuestioŶ Ϯ, dont un précise même: 

« liste cochée précédemment ». 

Les pƌofils Ƌui ƌessoƌteŶt de Đette ƋuestioŶ et Ƌui Ŷ’oŶt pas dĠjà ĠtĠ ĐitĠs par le médecin à la 

question 2 sont : 

 personnes âgées : citées 14 fois 

 patients de plus de 65 ans : cités 12 fois 

 patients en institution : cités 12 fois 

 patieŶts aveĐ aŶtĠĐĠdeŶt d’hǇpovitaŵiŶose D : cités 9 fois 

 fracture ou risque fracturaire chez la personne âgée : cité 6 fois 

 femmes ménopausées : citées 5 fois 

 tous les patients (« carence quasi systématique et pas de surdosage si prescription bien 

faite », « 80% de carence », « mais lorsque le patient me prend la tête, je dose ») : cités 4 fois 

 peau pigmentée : citée 4 fois 

 si asthénie, notamment en hiver : citée 4 fois 

 patient jeune sans pathologie particulière : cité 3 fois 

 « terrain de carence manifeste  ou à risque de déplétion vitaminique » : cité une fois 

 tabagique, bronchopneumopathie chronique obstructive : cités une fois 

Et de façon plus anecdotique, on retrouve : « afin de régler des problèmes de phanères (ongles 

dédoublés, cheveux cassants », « patieŶts à peau Đlaiƌe, Ŷe s’eǆposaŶt pas au soleil », « femme en 

âge de procréer », « loƌsƋu’uŶ ďilaŶ ďiologiƋue Ŷ’est pas pƌĠvu », « personnes précaires ». 

A noter que même si la question ne concernait pas les enfants, 10 médecins les ont cités comme 

pƌofil d’uŶe supplĠŵeŶtatioŶ sǇstĠŵatiƋue. 
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2.3.2.3.2. Les schémas de supplémentation vitaminique systématique 

Pour décrire les schémas de supplémentation « systématiques » en vitamine D (sans dosage 

préalable), nous avons interrogé les médecins sur deux questions : les spécialités utilisées et leurs 

préférences en terme de fréquence de prescription.  

Ces deuǆ ƋuestioŶs ĠtaieŶt posĠes de façoŶ ideŶtiƋue pouƌ les sĐhĠŵas d’eŶtƌetieŶ apƌğs dosage, 

ŵais l’aŶalyse suivante ne porte que sur les schémas de supplémentation dits « systématiques » et 

ne concerne donc que les réponses données par les médecins des groupes 2 et 3 (n=118). 

 Analyse selon les spécialités prescrites  

Parmi les doses de vitamine D sous forme d’aŵpoules, oŶ tƌouve ŵajoƌitaiƌeŵeŶt UVEDOSE® 

100 000 UI (citée par 83% des médecins), puis ZYMAD® 200 000 UI (29%). Les doses journalières 

sont essentiellement des associations de calcium et vitamine D (citées par 47% des médecins) ou 

des associations biphosphonates et vitamine D (citées par 18%) (Figure 25). 

 

Figure 25. Spécialités prescrites lors des traitements systématiques sans dosage préalable, 

fréquence de citation et pourcentage (n=118). Enquête 2013, Gironde, médecins généralistes 

et prescriptions de suppléments vitaminiques D (N=241). 
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 Analyse selon les indications de fréquence de prise 

Les médecins prescrivent pouƌ la ŵajoƌitĠ ;ϳϲ% d’eŶtƌe euǆͿ des doses espaĐĠes de vitaŵiŶe D, pouƌ 

des raisons de meilleure observance, de traitement moins contraignant et de facilité de prise. Le 

tableau suivant détaille les préférences de prescription. 

Tableau 26. Préférences de prescription pour un traitement systématique sans dosage 

préalable et justification du choix des médecins. Enquête 2013, Gironde, médecins 

généralistes et prescriptions de suppléments vitaminiques D (N=241). 

 

non réponse : 3 

ttt : traitement 

 

 

 

PREFERENCE DOSES doses espacées
doses 

quotidiennes

les 2 

indifféremment
Total

Nombre de médecins prescrivant: 88 10 18 116

% 76% 9% 16% 100%

Nombre de médecins justifiant leur 

réponse par:

meilleure observance 84 3 15 102

moins contraignant, facilité de prise 45 45

préférence du patient 4 5 9

selon le profil du patient 3 10 13

habitude de prescription 5 5

meilleure efficacité 3 1 4

tolérance, risque de surdosage 4 1 5

ne pas ajouter un ttt quotidien 4 4

si association à du calcium 2 6 8

nécessitéd'un ttt prolongé 1 1

selon importance de la carence 1 1
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3ème Partie : DISCUSSION DES RESULTATS 

1. ANALYSE CRITIQUE DE LA METHODE 

1.1. La population étudiée : échantillonnage et biais de sélection 

1.1.1. Caractéristiques générales 

▪D’apƌğs le ƌeĐueil du CoŶseil NatioŶal de l’Oƌdƌe des Médecins (CNOM) (119),  au 1er juin 2011, la 

Gironde comptait Ϯϯϴϰ ŵĠdeĐiŶs gĠŶĠƌalistes iŶsĐƌits eŶ aĐtivitĠ ƌĠguliğƌe au taďleau de l’oƌdƌe. La 

ŵoǇeŶŶe d’âge Ġtait de 50 ans et le pourcentage de femmes de 41,3%.   

Ces médecins se répartissaient seloŶ leuƌ ŵode d’eǆeƌĐiĐe de la ŵaŶiğƌe suivaŶte : 67,6% en 

exercice libérale, 30,3% en exercice salarié et 2,2% en exercice mixte. 

Ces chiffres ne concernent pas les médecins remplaçants ni les retraités.  

 

Pour notre enquête, le Conseil départemental de l’Oƌdƌe a effeĐtuĠ ϭϳϳϲ eŶvois de ƋuestioŶŶaiƌes 

à des médecins généralistes de Gironde, possédant une adresse électronique, sans possibilité de 

sĠleĐtioŶ de la populatioŶ Điďle. C’est pouƌƋuoi, Ŷous avioŶs Đhoisi de ƌĠdigeƌ uŶe question portant 

suƌ le ŵode d’eǆeƌĐiĐe ;question 16Ϳ, afiŶ d’eǆĐluƌe tous Đeuǆ Ŷ’aǇaŶt pas ;ou plusͿ uŶe aĐtivitĠ de 

médecine générale au sens propre (retraités, exercice hospitalier exclusif, SOS médecins, exercice 

particulier). Nous avions choisi par ailleuƌs d’iŶĐluƌe les ŵĠdeĐiŶs ƌeŵplaçaŶts. 

 

Il Ŷ’est donc pas possiďle de Đoŵpaƌeƌ les ĐaƌaĐtĠƌistiƋues de Ŷotƌe populatioŶ d’Ġtude aux données 

démographiques fournies par le recueil du CNOM de 2011. 

▪Le taux de réponse au questionnaire était de l’oƌdƌe de 15 %. Sur les 1776 envois, nous avons 

obtenu 265 réponses, dont 241 ont été retenues, ce qui représente un échantillon conséquent. 
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1.1.2. Proportion des maîtres de stage 

En 2013, les maîtres de stage libéraux de Gironde étaient 170 (SOS médecins exclus) (120). Ils 

représentent donc environ 10 % des médecins libéraux, si on les rapporte aux chiffres 

démographiques de 2011. 

DaŶs Ŷotƌe eŶƋuġte, la pƌopoƌtioŶ des ŵaîtƌes de stage est ďeauĐoup plus iŵpoƌtaŶte, de l’oƌdƌe 

de 20 %. Il existe donc une plus grande participation des maîtres de stage, témoignant de leur intérêt 

porté à la recherche en médecine générale et plus précisément au travail de thèse des étudiants. 

Cela auƌait pu ĐoŶstitueƌ uŶ ďiais d’ĠĐhaŶtilloŶŶage iŵpoƌtaŶt, ŵais eŶ Đoŵparant les réponses 

doŶŶĠes paƌ Đe gƌoupe de ŵĠdeĐiŶs et les autƌes, Ŷous Ŷ’avoŶs ĐoŶstatĠ auĐuŶe diffĠƌeŶĐe 

significative. Malgré un investissement universitaire dans la formation des étudiants, ils ne semblent 

pas faire différemment des autres en matière de vitamine D. 

1.1.3. Le mode de recrutement 

Le mode de recrutement par voie électronique a été choisi par souci pragmatique. Cela nous 

paƌaissait plus siŵple ĠtaŶt doŶŶĠ la taille de l’ĠĐhaŶtilloŶ Điďle et cela laissait aux médecins le choix 

du moment pour lire et remplir le questionnaire. Un rappel a été effectué 7 jours après le premier 

envoi. En examinant les dates et heures des ƌĠpoŶses, oŶ s’apeƌçoit Ƌue la tƌğs gƌaŶde ŵajoƌitĠ des 

médecins ont répondu dans les 24 heures suivant la réception du courriel. 

Ce ŵode de ĐoŶtaĐt pƌĠseŶte uŶ ĐeƌtaiŶ Ŷoŵďƌe d’iŶĐoŶvĠŶieŶts :  

 Il eǆĐlut totaleŵeŶt les ŵĠdeĐiŶs Ŷe possĠdaŶt pas d’adƌesse ĠleĐtƌoŶiƋue. Nous avoŶs 

effeĐtuĠ ϭϳϳϲ eŶvois aloƌs Ƌu’il eǆiste eŶviƌoŶ Ϯϯϴϰ ŵĠdeĐiŶs eŶ GiƌoŶde, sans compter les 

remplaçants (chiffres de 2011), soit un différentiel d’au ŵoiŶs 600 médecins. Cependant, 

cela ne nous semblait pas constituer un biais important pour notre enquête. 

 La réponse au questionnaire étant libre, seuls les médecins intéressés par le sujet 

répondaient. Il est donc possiďle Ƌue Đeuǆ Ŷ’aǇaŶt pas ƌĠpoŶdu ĐoƌƌespoŶdaient à une 

populatioŶ paƌtiĐuliğƌe et oŶ peut supposeƌ Ƌu’au ŵoiŶs uŶe paƌtie d’eŶtƌe euǆ Ŷe se 

sentaient pas concernés par le sujet car non prescripteurs de vitamine D ou de dosages. Hors 
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un de nos « sous-groupes » minoritaire (Groupe 1) représentait cette population de non 

prescripteurs. Son effectif est donc peut être sous-estimé ? 

 Certains mails passent « à la trappe », noyés dans le flot de courriels reçus quotidiennement 

par certains. De plus, la très grande majorité des médecins ont répondu au questionnaire 

daŶs les Ϯϰ heuƌes suivaŶt sa ƌĠĐeptioŶ, suggĠƌaŶt aiŶsi, Ƌu’au-delà, la motivation à 

paƌtiĐipeƌ à Đe tǇpe d’eŶƋuġte est ŵoiŶdƌe. 

 Les réponses enregistrées étant complètement anonymes, aucune ƌelaŶĐe peƌsoŶŶalisĠe Ŷ’a 

pu être effectuée. 

 La récolte des réponses peut être sujette à des problèmes informatiques divers. En ce qui 

nous concerne, nous avons ƌeŶĐoŶtƌĠ uŶ pƌoďlğŵe loƌs de l’eŶƌegistƌeŵeŶt des ƌĠpoŶses 

aveĐ l’eǆisteŶĐe de 11 doublons. 

Pour éviter ces biais, il aurait fallu mener une enquête dirigée sur un échantillon randomisé, par 

contact direct (téléphonique ou rencontre) avec demande de réponse immédiate. 

1.1.4. Forces et faiblesses de notre enquête 

Notre enquête visait à recueillir les opinions des médecins et à connaître leurs pratiques en matière 

de vitamine D.  

La principale limite de cette enquête était de ne pas être complètement représentative de la 

pƌatiƋue des ŵĠdeĐiŶs, puisƋue Đe Ƌu’ils dĠĐlaƌeŶt faiƌe Ŷ’est peut-être pas le reflet de Đe Ƌu’ils foŶt 

ƌĠelleŵeŶt, d’autaŶt Ƌue les ƋuestioŶs ĠtaieŶt assez gĠŶĠƌalistes. L’eŶƋuġte Ŷe ĐoŶsistait pas ŶoŶ 

plus en un quizz de connaissances sur la vitamine D. 

Il Ŷe s’agissait ĐepeŶdaŶt pas de ĐoŶŶaître leurs pratiques en détail (sinon il aurait fallu réaliser une 

eŶƋuġte de pƌatiƋues s’appuǇaŶt suƌ des doŶŶĠes oďjeĐtives Đoŵŵe les dossieƌs patieŶtsͿ, ŵais 

plutôt de ĐoŶŶaîtƌe leuƌ façoŶ d’appƌĠheŶdeƌ le sujet de la vitaŵiŶe D et des hǇpovitaŵiŶoses à 

tƌaveƌs des ƋuestioŶs suƌ Đe Ƌu’ils peŶseŶt et déclarent faire.  

Le questionnaire et les réponses obtenues ont permis de répondre en partie à nos hypothèses de 

travail. 
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1.2. Forme et contenu du questionnaire 

1.2.1. Validation par un méthodologiste 

Après sa rédaction, le questionnaire a été soumis au Dr Sylvie MauƌiĐe, ŵeŵďƌe de l’ISPED à 

Bordeaux, praticien hospitalier en biostatistiques et informatique médicale. Ainsi, avec son aide, 

nous avons pu construire le questionnaire de façon à pouvoir en tirer des réponses exploitables sur 

le plan statistique. 

1.2.2. Une présentation électronique lisible et pratique 

Répondre au questionnaire prenait au maximum 10 minutes pour sa version complète. Sa 

ĐoŶstƌuĐtioŶ peƌŵettait au ŵĠdeĐiŶ ƌĠpoŶdaŶt d’aĐĐĠdeƌ diƌeĐteŵeŶt auǆ ƋuestioŶs Ƌui le 

concernaient, en fonction des réponses Ƌu’il doŶŶait. Les avaŶtages de Đette pƌĠseŶtatioŶ 

étaient de limiter la perte de temps et le nombre de réponses incohérentes. 

1.2.3. Le contenu : une majorité de questions fermées et quelques questions ouvertes 

Le questionnaire était essentiellement constitué de questions fermées, à choix multiples (réponse 

unique ou multiple selon  les questions). Les avantages de ce type de présentation sont de faciliter 

à la fois la compréhension de la question mais aussi l’eǆpƌessioŶ et la compilation des réponses. Ses 

iŶĐoŶvĠŶieŶts soŶt de liŵiteƌ les possiďilitĠs d’eǆpƌessioŶ du ƌĠpoŶdaŶt et d’iŶflueŶĐeƌ 

poteŶtielleŵeŶt les ƌĠpoŶses. C’est pouƌƋuoi, pouƌ certaines, il eǆistait la possiďilitĠ d’uŶe ƌĠpoŶse 

libre (en cochant la case « Autres » et en proposant une autre réponse). 

Pour éviter les questions binaires (type « Oui » /  « Non »), nous avons proposé le choix entre trois 

types de réponses (comme « Oui, systématiquement », « Oui, parfois », « Non, jamais), permettant 

ainsi au répondant de choisir une réponse intermédiaire. 

Cependant, pour la dernière question « l’hǇpovitaŵiŶose D est-elle un problème important à 

rechercher et à traiter en médecine générale ? », il a parfois été difficile pour le répondant de se 

prononcer entre « oui, problème important », « non, problème mineur » et « non, problème qui ne 

vaut pas la peiŶe Ƌu’oŶ s’eŶ pƌĠoĐĐupe », comme en témoignent certains commentaires : « ce n’est 
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peut-ġtƌe pas uŶ " pƌoďlğŵe "  ŵais uŶ sujet  Ƌui ŵĠƌite Ƌu’oŶ s’y intéresse », « problème important 

mais pas majeur », « Faudrait un juste milieu entre "oui problème important" et  "non mineur" : je 

dirais "oui même si c'est pas majeur" ! ». Au vue de ces commentaires, la question aurait sans doute 

due être formulée différemment. 

Dans le questionnaire, on retrouve, moins fréquemment, des questions ouvertes, faisant appel à 

des réponses plus ou moins brèves. Les réponses obtenues étaient plus riches dans leurs contenus 

et peƌŵettaieŶt d’ĠĐlaiƌĐiƌ ĐeƌtaiŶs poiŶts, ŵais étaient aussi plus difficiles à exploiter et à 

retranscrire. 
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2. ANALYSE CRITIQUE DES RESULTATS 

2.1. Le dosage de la vitamine D 

2.1.1. Un dosage trop systématique ? 

Le dosage de la vitamine D ƌepƌĠseŶte l’aĐte de ďiologie Ƌui a le plus augŵeŶtĠ eŶtƌe ϮϬϭϬ et ϮϬϭϭ 

d’apƌğs la CNAMTS (121). Cet examen est majoritairement prescrit par les médecins généralistes. 

C’est Đette ĐoŶstatatioŶ Ƌui a ŵotivĠ la CNAMTS à saisiƌ la HAS, afiŶ d’Ġlaďoƌeƌ des 

recommandations sur « l’utilitĠ ĐliŶiƋue du dosage de la vitaŵiŶe D ». Celles-ci devraient voir le jour 

prochainement (39). 

Les réponses données par les médecins interrogés illustrent cette constatation. 

Notre enquête révèle en effet Ƌu’il eǆiste uŶe gƌaŶde pƌopoƌtioŶ de ŵĠdeĐiŶs Ƌui doseŶt 

systématiquement la vitamiŶe D avaŶt d’eŶvisageƌ uŶ tƌaiteŵeŶt de supplĠŵeŶtatioŶ. Il s’agit du 

Groupe 4, représentant près de 50 % des répondants. Ils se font plus rares à ne jamais la doser (3,7 

%, Gƌoupe ϮͿ. Aloƌs Ƌue ϰϱ % s’aďstieŶŶeŶt paƌfois de la doseƌ avant de supplémenter (Groupe 3), 

mais semblent quand même la doser assez largement (Tableau 17). 

2.1.2. Incertitudes sur les indications de dosage et absence d’homogénéité des pratiques 

● Il Ŷ’eǆiste pas d’iŶtĠƌġt à ĠteŶdƌe les dosages de vitaŵiŶe D à uŶe laƌge populatioŶ, ďieŶ Ƌue la 

prévalence des hypovitaminoses soit importante (près de 80 % des français selon une étude 

française menée en 2012 (65)). Le dosage ne devrait concerner que des populations particulières. 

Le GRIO préconise de doser la vitamine D dans « toutes les situatioŶs au Đouƌs desƋuelles l’oďjeĐtif 

thĠƌapeutiƋue est d’oďteŶiƌ uŶ tauǆ optiŵal de 2ϱ;OHͿvitaŵiŶe D pouƌ uŶe pƌise eŶ Đhaƌge 

adaptée » (38), incluant notamment les sujets ayant une exposition solaire nulle, les chuteurs à 

répétition, les ostéoporotiques avérés, les maladies et médicaŵeŶts favoƌisaŶt l’ostĠopoƌose et 

certaines pathologies chroniques sévères (hépatopathies, néphropathies, bronchopneumopathies, 

insuffisance cardiaque, diabète, cancer, obésité, maladies auto-immunes). Les auteurs insistent 

ĠgaleŵeŶt suƌ l’utilitĠ du dosage Đhez les sujets âgĠs dits « fragiles », Ƌu’il ĐoŶvieŶt de ƌepĠƌeƌ paƌ 

des ŵĠthodes Đoŵŵe l’EGS ;EvaluatioŶ GĠƌiatƌiƋue StaŶdaƌdisĠeͿ, lorsque ceux-ci présentent des 
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sigŶes ĐliŶiƋues faisaŶt ĠvoƋueƌ des Đauses ou ĐoŶsĠƋueŶĐes d’un déficit en vitamine D (myalgies 

inexpliquées, chutes, cortiĐothĠƌapie…Ϳ. 

D’autƌes auteuƌs paƌaisseŶt plus ƌestƌiĐtifs daŶs leuƌs iŶdiĐatioŶs de dosage. La ƌevue PƌesĐƌiƌe a 

puďliĠ uŶ aƌtiĐle eŶ juiŶ ϮϬϭϯ et iŶdiƋue, apƌğs ƌevue de la littĠƌatuƌe, Ƌu’  « il Ŷ’est pas utile de 

définir le statut en vitamine D des patients par des analyses sanguines » loƌsƋu’oŶ eŶvisage uŶ 

traitement par vitamine D et que le dosage ne doit être pratiqué « Ƌu’eŶ Đas d’ĠlĠŵeŶt ĐliŶiƋue 

faisant évoquer une carence » (122). SeloŶ euǆ, estiŵeƌ uŶ ƌisƋue d’affeĐtion ou de trouble clinique 

en fonction de la concentration en 25(OH)D ne suffit pas à prouver une relation causale ni un intérêt 

d’uŶe iŶteƌveŶtioŶ diagŶostiƋue ou thĠƌapeutiƋue. 

● Dans notre enquête, la question qui visait à connaître les profils de patients ciblés par le dosage, 

était présentée sous forme de questions à choix multiples. Les réponses proposées étaient basées 

sur les profils considérés comme étant à ƌisƋue d’hǇpovitaŵiŶose, ƌetƌouvĠs daŶs la littĠƌatuƌe. 

D’apƌğs les ƌĠsultats obtenus, peu de médecins déclarent effectuer des dosages de la vitamine D de 

façon systématique à tous leurs patients. Suƌ Đes ϰϲ ŵĠdeĐiŶs, ϭϬ d’eŶtƌe euǆ oŶt ĠgaleŵeŶt ĐoĐhĠ 

d’autƌes pƌofils de patieŶts. Doit-oŶ aloƌs ĐoŵpƌeŶdƌe Ƌu’ils doseŶt tous leuƌs patieŶts, ŵais 

paƌtiĐuliğƌeŵeŶt ĐeƌtaiŶs d’eŶtƌe euǆ ?  

La majorité des médecins prescrivent des dosages de façon ciblée : les profils majoritairement 

cochés sont les patients considérés comme étant à risque, en particulier sur le plan osseux : les 

patients ostéoporotiques, présentant une fracture, sous corticothérapie au long cours, présentant 

uŶe aŶoŵalie au ďilaŶ phosphoĐalĐiƋue, les feŵŵes ŵĠŶopausĠes. L’âge seŵďle ġtƌe ĠgaleŵeŶt uŶ 

élément décisionnel puisque 61% des médecins déclarent prescrire des dosages aux plus de 65 ans. 

Peu de médecins ont coché la case « autre profil » et auĐuŶe des ƌĠpoŶses Ŷ’est ĐitĠe plusieuƌs fois. 

Cela suggère que la liste de profils que nous avons proposée était suffisamment complète. 

Loƌs de l’aŶalǇse des pƌofils ĐitĠs, oŶ s’apeƌçoit Ƌue les ƌĠpoŶses soŶt tƌğs vaƌiĠes et Ƌu’auĐuŶe 

combinaison de profils Ŷ’est ĐoĐhĠe plusieuƌs fois. Cela suggğƌe Ƌu’il eǆiste uŶe incertitude des 

médecins quant aux indications précises de dosage et une grande disparité des pratiques, reflet 

probablement d’uŶ ŵaŶƋue de ƌeĐoŵŵaŶdatioŶ Đlaiƌe suƌ le sujet. 
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Paƌfois ŵġŵe, la dĠĐisioŶ Ŷe dĠpeŶd pas d’uŶe ƌĠfleǆioŶ tƌğs ŵĠdiĐale : « lorsque le patient me 

prend la tête », « Đoŵŵe Đ’est fƌĠƋueŶt, de plus eŶ plus je le deŵaŶde à l’oĐĐasioŶ d’uŶ ďilaŶ 

systématique », « Responsable souvent de motifs de consultation en médecine générale dont on ne 

trouve pas la cause », « facile à diagnostiquer, facile à traiter »… 

Il semblerait que la forte prévalence des hypovitaminoses D incite les médecins à doser plus 

fƌĠƋueŵŵeŶt, saŶs Ƌue Đela s’iŶsĐƌive toujouƌs daŶs uŶe dĠŵaƌĐhe diagŶostiƋue ƌatioŶŶelle et 

réfléchie. Qui cherche trouve et, Đoŵŵe Đ’est faĐile de tƌaiteƌ, aloƌs dosons la vitamine D! 

Peut-être aussi que la réalisation fréquente de dosages trouve une justifiĐatioŶ daŶs la ĐƌaiŶte d’uŶe 

intoxication à la vitamine D en cas de traitement  à « l’aveugle ». Mais la ƋuestioŶ Ŷ’a pas ĠtĠ posĠe 

lors de notre enquête. 

2.1.3. Les difficultés d’une démarche diagnostique rationnelle face à des concepts encore trop 

flous 

Absence de symptomatologie spécifique 

Il Ŷ’eǆiste pas de sǇŵptôŵe spĠĐifiƋue du dĠfiĐit eŶ vitaŵiŶe D. EŶ dehoƌs des ĐaƌeŶĐes sĠvğƌes 

ƌespoŶsaďles d’ostĠoŵalaĐie, l’hǇpovitaŵiŶose D Ŷe se tƌaduit paƌ auĐuŶ sǇŵptôŵe. Pouƌ le 

ĐliŶiĐieŶ, la suspiĐioŶ d’hǇpovitaminose D s’appuie doŶĐ sur uŶ faisĐeau d’aƌguŵeŶts pƌeŶaŶt eŶ 

compte les caractéristiques du patient, ses comorbidités et ses habitudes de vie. Cependant, la 

pƌĠvaleŶĐe de l’hǇpovitaŵiŶose D est telle Ƌue Đela ƌeŶd suspeĐt de dĠfiĐit Ƌuasiment tous les 

patients. Mais doit-oŶ oďligatoiƌeŵeŶt s’eŶƋuĠƌiƌ d’uŶ eǆaŵeŶ ďiologiƋue pouƌ vĠƌifieƌ Đette 

suspicion ? 

Dans notre enquête, les seuls sǇŵptôŵes ŵotivaŶt la ƌĠalisatioŶ d’uŶ dosage ĠtaieŶt : l’ « asthénie 

chronique », les « douleurs diffuses » et « les chutes à répétition ». 

Absence de consensus sur les normes et seuils  

● Il Ŷ’eǆiste pas de ĐoŶseŶsus iŶteƌŶatioŶal pouƌ dĠfiŶiƌ les valeuƌs « normales » et les termes à  

utiliser pour les qualifier (statut « normal », « optimal », « suffisant »… ?). Le seuil de normalité de 
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ϯϬ Ŷg/ŵl  a ĠtĠ fiǆĠ paƌ uŶ ĐeƌtaiŶ Ŷoŵďƌe de soĐiĠtĠs savaŶtes doŶt l’EŶdoĐƌiŶe SoĐietǇ (61) et 

repris en France par le GRIO (38). La dĠfiŶitioŶ de Đe seuil s’appuie esseŶtielleŵent sur des critères 

biochimiques (PTH stable, absorption intestinale de calcium maximale), optimisant les effets 

squelettiques de la vitamine D. 

D’autƌes contestent cette définition et estiment que le seuil de normalité se situe au-dessus de 20 

ng/ml pour la population générale. C’est le Đas de l’IOM (63) et de l’ESCEO (64), qui basent leurs 

recommandations sur des critères osseux. 

La définition de ces seuils est donc principalement corrélée au risque osseux. De nombreuses études 

suggğƌeŶt l’iŵpliĐatioŶ eǆtƌa-osseuse de la vitaŵiŶe D et uŶe ƌelatioŶ Đausale daŶs d’autƌes 

pathologies (infectieux, cancer, maladies auto-immunes…Ϳ, laissaŶt supposeƌ Ƌue les seuils soŶt 

susceptiďles d’Ġvolueƌ. 

● Dans notre enquête, nous nous sommes basés sur le seuil de 30 ng/ml pour définir la frontière 

eŶtƌe le statut optiŵal et l’hǇpovitaŵiŶose D, seuil actuellement retenu en France, même si la HAS 

Ŷe s’est pas pƌoŶoŶĐĠe. De même, les résultats pƌĠseŶtĠs paƌ les laďoƌatoiƌes d’aŶalǇses ŵĠdiĐales 

semblent se baser sur cette définition. Hors, Đoŵŵe Ŷous l’avoŶs vu, Đette dĠfiŶitioŶ est ĐoŶtestĠe. 

S’agissaŶt d’uŶ pƌoďlğŵe Ƌui Ŷous seŵďle iŵpoƌtaŶt, Đaƌ dĠteƌŵiŶaŶt daŶs la pƌise eŶ Đhaƌge des 

patieŶts, Ŷous auƌioŶs pu iŶteƌƌogeƌ les ŵĠdeĐiŶs suƌ la dĠfiŶitioŶ Ƌu’ils ƌetieŶŶeŶt daŶs leuƌ 

pratique, au lieu de leuƌ eŶ iŵposeƌ uŶe. D’ailleuƌs, certains médecins (environ une vingtaine), au 

vu de leurs réponses à la dernière question, seŵďleŶt s’iŶteƌroger sur la validité du seuil de 30 

ng/ml, le jugeant peut-être trop élevé : « J'ai peur d'un effet " marketing" car plus on dose la vitamine 

D, plus on trouve des chiffres bas. Les normes sont-elles trop élevées? », « je pense que les normes 

sont trop hautes », « un peu flou sur les tenants et aboutissants, le seuil d'hypovitaminose parait 

élevé = à revoir ? », « normes des laboratoires sont-elles à réevaluer ? », « Quelle est la validité de 

ce dosage? »… 

● Car finalement, le seuil de « normalité » ne dépendrait-il pas des caractéristiques du patient ? 

Peut-oŶ adŵettƌe Ƌu’uŶ patieŶt jeuŶe eŶ ďoŶŶe saŶtĠ ait uŶ statut Ŷoƌŵal auǆ aleŶtouƌs de ϮϬ 

Ŷg/ŵl, voiƌe ŵoiŶs ;à paƌtiƌ de ϭϲ Ŷg/ŵl seloŶ l’IOMͿ et Ƌu’uŶ patieŶt âgĠ fƌagile à ƌisƋue de Đhute 

ait ďesoiŶ d’une concentration plus élevée pour diminuer son risque osseux (au-dessus de 30 
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ng/ml) ? DaŶs Ŷotƌe eŶƋuġte, Ŷous Ŷ’avoŶs pas laissĠ la possiďilitĠ auǆ ŵĠdeĐiŶs de s’eǆpƌiŵeƌ à Đe 

sujet. Les questions visaient à connaître leurs pratiques en général. Mais peut-être était-il justement 

difficile de répondre de façon « générale », Đoŵŵe si l’attitude Ġtait staŶdaƌdisĠe et la ŵġŵe pouƌ 

tous les patients. 

EŶ l’aďseŶĐe de staŶdaƌdisatioŶ des ŵesuƌes  : règles de prescription et 

d’interprétation 

Doit-on considérer les résultats des dosages donnés par nos laboratoires comme fiables ? Il Ŷ’eǆiste 

pas de technique de dosage standard et chaque laboratoire a le choix de sa technique. Les résultats 

oďteŶus paƌ les diffĠƌeŶtes teĐhŶiƋues ĐoŵŵeƌĐialisĠes aujouƌd’hui ƌĠvğleŶt des disparités. 

CoŶĐeƌŶaŶt la ƌĠdaĐtioŶ de la pƌesĐƌiptioŶ paƌ le ŵĠdeĐiŶ, il est ŶĠĐessaiƌe, daŶs l’atteŶte d’uŶe 

standardisation des mesures, de préciser « dosage de la vitamine D2 et D3 ». Hoƌs Đela Ŷ’est fait Ƌue 

par 15% des répondants. La majorité rédige « dosage de la vitamine D » sans précision, au risque 

que le laboratoire ne dose que la D3. Et ϮϬ% d’eŶtƌe euǆ Ŷe deŵaŶdeŶt Ƌue la D3, doŶĐ s’eǆposeŶt 

à une sous-estimation de la mesure, notamment chez les patients supplémentés en vitamine D2. 

Nous ne pouvons établir de conclusion sur les raisons de leurs choix, mais les résultats suggèrent 

que le libellé de la prescription de la majorité des médecins est soit incomplet soit incorrect. 

2.2. Traiter une hypovitaminose avérée 

DaŶs la littĠƌatuƌe, ŵġŵe s’il Ŷ’eǆiste pas de ƌeĐoŵŵaŶdatioŶ ĐoŶseŶsuelle, les auteuƌs s’aĐĐoƌdeŶt 

de façon assez uniforme sur les modalités de traitement. Ils distinguent deux étapes : le traitement 

de ĐoƌƌeĐtioŶ de l’hǇpovitaŵiŶose et le tƌaiteŵeŶt d’entretien, à adapter au résultat du dosage de 

la 25(OH)D. C’est suƌ Đe ŵodğle Ƌue Ŷous avoŶs ĐoŶstƌuit Ŷotƌe ƋuestioŶŶaiƌe. Hoƌs, loƌs de l’aŶalǇse 

des réponses, cette distinction entre « correction » et « entretien » Ŷ’Ġtait pas toujours faite. En 

effet, certains médecins ont inclus le tƌaiteŵeŶt d’eŶtƌetieŶ daŶs leuƌ ƌĠpoŶse sur la correction et 

d’autƌes s’aďstieŶŶeŶt vƌaiseŵďlaďleŵeŶt de pƌesĐƌiƌe uŶe phase de ĐoƌƌeĐtioŶ. Les ƋuestioŶs 

concernant ces étapes du traitement auraient pu être formulées différemment pour éviter toute 

confusioŶ et pƌoďlğŵes loƌs de l’aŶalǇse. 
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2.2.1. La correction de l’hypovitaminose D 

La majorité des médecins appliquent un protocole de supplémentation différent en fonction du 

ƌĠsultat du dosage. DaŶs l’aŶalǇse, nous nous sommes heurtés à un nombre très important de 

réponses incomplètes et non analysables.  

L’UVEDOSE® ϭϬϬ 000 UI parait être la spécialité la plus prescrite, par au moins 65% des médecins 

(le pourcentage étant probablement sous-estimé). Les doses cumulées prescrites pour chaque 

fourchette de 25(OH)D sont cohérentes par rapport à la littérature : la plupart des médecins ayant 

décrit en détail leurs protocoles prescrivent : 

-  UVEDOSE® 4 ampoules soit 400 000 UI lorsque la 25(OH)D est inférieure à 10 ng/ml ;  

- UVEDOSE® 3 ampoules soit 300 000 UI lorsque la 25(OH)D est entre 10 et 20 ng/ml ;  

- et enfin UVEDOSE® 200 000 UI lorsque la 25(OH)D est entre 20 et 30 ng/ml.  

Les doses sont espacées majoritairement de 15 jours ou un mois. 

Les doses uniques sont utilisées uniquement pour des concentrations comprises entre 20 et 30 

ng/ml. 

Et enfin, seuleŵeŶt ϰ ŵĠdeĐiŶs dĠĐlaƌeŶt s’aďsteŶiƌ de tƌaiteƌ uŶ patieŶt loƌsƋue soŶ tauǆ de 

vitamine D est entre 20 et 30 ng/ml. Hors, d’apƌğs l’IOM, le seuil de 20 ng/ml parait être suffisant 

pour assurer une bonne santé osseuse pour près de 97,5% de la population. On pourrait donc 

s’aďsteŶiƌ de tƌaiteƌ beaucoup plus de patients. Mais comment justifier une abstention 

thérapeutique pour un patient qui voit son résultat en-dessous de la norme publiée par le 

laboratoire ? 

Comme le suggérait Heaney : « LoƌsƋu’il pƌesĐƌit et iŶteƌpƌğte uŶ dosage de vitaŵiŶe D, le ŵĠdeĐiŶ 

doit, dans virtuellement tous les cas, ignorer les normes publiées par le laboratoire » (46). 

2.2.2. Le traitement d’entretien 

Il est assez largement prescrit par les médecins de notre échantillon, de façon systématique par 

52%. 

Les modalités se rapprochent de celles des traitements systématiques détaillés plus loin, mais sont 

à adapter aux résultats des dosages. 
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2.2.3. Les dosages de contrôle et de surveillance 

Dans la littérature, il fait état de la nécessité de réalisation de dosages de contrôle après correction 

et de suƌveillaŶĐe au Đouƌs du tƌaiteŵeŶt d’eŶtƌetieŶ (38).  

Les résultats de notre enquête montrent que ces dosages ne sont pas toujours pratiqués, mais le 

sont plus fréquemment pour contrôler après correction que pour surveiller lors du traitement 

d’entretien. Les médecins qui dosent de façon systématique la vitamine D initialement (à but 

diagnostic) restent beaucoup plus « systématiques » que les autres dans leurs prescriptions de 

dosages ultérieurs. 

Si l’oŶ ĐoŶsidğƌe Ƌue les indications du dosage initial sont mal respectées, on peut expliquer 

pourquoi les dosages de contrôle et de surveillance ne se font pas systématiquement.  

 

 

Au final, peu de ŵĠdeĐiŶs ƌespeĐteŶt toutes les Ġtapes de la pƌise eŶ Đhaƌge thĠƌapeutiƋue d’uŶe 

hǇpovitaŵiŶose D. CepeŶdaŶt, Đette ƌigueuƌ Ŷ’est-elle pas à appliquer à des situations particulières, 

correspondant aux patients nécessitant réellement un dosage de diagnostic ? D’autƌe paƌt, Ŷe peut-

oŶ pas s’aďsteŶiƌ de tƌaiteƌ daŶs Đeƌtaines situations, par exemple lorsque la 25(OH)D est supérieure 

à 20 ng/ml sans conséquence clinique chez un sujet jeune sans facteur de risque ou comorbidité ? 

Pour justifier un traitement dans ce genre de situation, il faudƌait dĠŵoŶtƌeƌ Ƌu’uŶe iŶteƌveŶtioŶ 

thérapeutique a une balance bénéfices-risques favorable pour la population générale et pas 

seulement pour les sujets à risque ! Hoƌs pouƌ la populatioŶ gĠŶĠƌale, il Ŷ’est pas dĠŵoŶtƌĠ d’effet 

bénéfique de maintenir un taux supérieur à 30 même 20 ng/ml (122). 
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2.3. Traiter sans dosage préalable 

Si le dosage de la vitamine D ne se justifie que dans des situations particulières, dans les autres cas, 

oŶ peut s’aďsteŶiƌ avaŶt de supplĠŵeŶteƌ. 

2.3.1. La forte prévalence de l’hypovitaminose D justifie-t-elle une politique de supplémentation 

élargie ? 

Si la pƌĠvaleŶĐe de l’hǇpovitaŵiŶose D est si iŵpoƌtaŶte, devrait-on envisager une supplémentation 

vitaminique systématique à grande échelle ? Et connait-on la dose à administrer pour augmenter 

et/ou maintenir la 25(OH)D au-dessus de ϯϬ Ŷg/ŵl ;s’il oŶ ƌetieŶt Đe seuilͿ pouƌ Đette populatioŶ 

sans courir aucun risque ? Les résultats de notre enquête montrent que rares sont les médecins qui 

donnent de la vitamine D à tout le monde, et ceux qui le font se justifient pas la forte prévalence et 

le faible risque.  

A l’heuƌe aĐtuelle, il Ŷ’est pas dĠŵoŶtƌĠ Ƌu’uŶe iŶteƌveŶtion de ce type possède une balance 

bénéfices-risques favorable pour les patients (122). 

2.3.2. Quelle population est concernée ? 

● Très peu de médecins supplémentent leurs patients en vitamine D sans jamais la doser et, dans 

ce cas, ils le font majoritairement pour des personnes âgées. 

● Environ la moitié des médecins de notre échantillon déclare se passeƌ paƌfois d’uŶ dosage avaŶt 

de supplémenter. Mais quand on leur demande pour quelle population, les réponses ne sont pas 

toujours claires et témoignent de leurs difficultés à cibler une population. En effet, on note la plupart 

du temps peu ou pas de différence entre les profils de patients à qui ils prescrivent un dosage et 

Đeuǆ à Ƌui ils Ŷ’eŶ pƌesĐƌiveŶt pas avaŶt de supplĠŵeŶteƌ. Nous Ŷ’avons pas pu déterminer ce qui 

guide réellement leurs choix. Ceux, qui en revanche ont identifié des groupes de population ne 

nécessitant pas de dosage préalable, ont ciblé majoritairement les personnes âgées, ou de plus de 

65 ans, plus ou moins institutionnalisées. 
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● Le GRIO recommande de supplémenter assez systématiquement les personnes de plus de 65 ans 

et notamment celles repérées Đoŵŵe ĠtaŶt fƌagiles, saŶs se pƌĠŵuŶiƌ d’uŶ dosage. Cela se justifie 

paƌ la ƌelatioŶ eŶtƌe l’iŶsuffisaŶĐe eŶ vitaŵiŶe D et l’Ġtat fƌagile du sujet âgĠ, et ŶotaŵŵeŶt 

l’augŵeŶtatioŶ du ƌisƋue de Đhutes et de fractures. 

Pouƌ les autƌes populatioŶs, l’iŶtĠƌġt d’uŶe telle supplĠŵeŶtatioŶ ƌeste à dĠŵoŶtƌeƌ. Mġŵe si 

ĐeƌtaiŶes Ġtudes soŶt eŶ faveuƌ d’uŶ effet ďĠŶĠfiƋue pouƌ diŵiŶueƌ les ƌisƋues d’appaƌitioŶ de 

maladies (auto-iŵŵuŶes, ĐaƌdiovasĐulaiƌes…Ϳ, la plupaƌt sont de faible puissance et comportent de 

nombreux biais. Cela reste donc à démontrer par des études de plus grande envergure et  de 

meilleur niveau de preuve. 

2.3.3. Modalités d’un traitement systématique 

LoƌsƋu’uŶe supplĠŵeŶtatioŶ est pƌesĐƌite saŶs dosage, les ŵĠdeĐiŶs ƌĠpoŶdaŶts doŶŶeŶt 

ŵajoƌitaiƌeŵeŶt des aŵpoules d’UVEDOSE® ϭϬϬ 000 UI sous forme de doses espacées pour une 

ŵeilleuƌe oďseƌvaŶĐe, sauf loƌsƋu’il s’agit de l’assoĐieƌ à du ĐalĐiuŵ, où les doses quotidiennes sont 

préférées. 

Les ďesoiŶs ƋuotidieŶs oŶt ĠtĠ ƌĠĠvaluĠs du fait de la ƌedĠfiŶitioŶ des Ŷoƌŵes ďiologiƋues. L’ANM 

recommande 800 à 1 ϬϬϬ UI de vitaŵiŶe D paƌ jouƌ, soit à peu pƌğs l’ĠƋuivaleŶt de ϭϬϬ 000 UI par 

trimestre ; voire même 1 000 à plus de 1 500 chez la personne âgée (8) . 

2.4. En matière de conseils hygiéno-diététiques 

Ils sont donnés par la plupart des ŵĠdeĐiŶs de Ŷotƌe eŶƋuġte, Ƌu’ils soieŶt d’oƌdƌe aliŵeŶtaiƌes 

;pouƌ ϲϲ % d’eŶtƌe euǆͿ ou d’exposition solaire ;pouƌ ϴϬ % d’eŶtƌe euǆͿ. 

Hoƌs oŶ sait Ƌue l’aliŵeŶtatioŶ appoƌte peu de vitaŵiŶe D et Ŷe suffit pas à Đouvƌiƌ les ďesoiŶs. De 

nombreux aliments ont été enrichis, sans démontrer pour autant un impact sur le statut vitaminique 

de la population. 

L’eǆpositioŶ solaiƌe peut suffiƌe ŵais atteŶtioŶ auǆ effets ŶĠfastes. 
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2.5. Sources d’information et opinion des médecins sur la vitamine D 

La vitaŵiŶe D ĐoŶŶaît uŶ ƌegaiŶ d’iŶtĠƌġt daŶs la littĠƌatuƌe et seŵďle aussi être une préoccupation 

pour les médecins généralistes. EtaŶt doŶŶĠ Ƌu’il Ŷ’eǆiste pas de ĐoŶseŶsus iŶteƌŶatioŶal Ŷi de 

recommandation sur les modalités de diagnostic et de prise en charge des hypovitaminoses D, les 

médecins sont, pouƌ uŶe ŵajoƌitĠ d’eŶtƌe euǆ, demandeurs de recommandations sur le sujet. On 

note toutefois Ƌu’uŶ ĐeƌtaiŶ Ŷoŵďƌe dĠĐlaƌe disposer de toutes les informations nécessaires (14%), 

mais les pƌatiƋues Ƌu’ils dĠĐlaƌeŶt Ŷe soŶt pas pouƌ autaŶt tƌğs ďieŶ dĠfiŶies et Đlaiƌes. 

Les informations dont les médecins disposent en matière de vitamine D proviennent  

essentiellement de leur formation initiale, complétée par la lecture de revues médicales. Un petit 

nombre déclare se ďaseƌ suƌ des teǆtes d’autoƌitĠs saŶitaiƌes ;ϵ%Ϳ aloƌs Ƌue la HAS Ŷ’a eŶĐoƌe Ġmis 

aucune recommandation spécifique sur la vitamine D, seulement des recommandations relatives à 

la pƌise eŶ Đhaƌge de l’ostĠopoƌose et à la prévention des chutes chez la personne âgée (où la 

vitamine D est évoquée brièvement). 
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3. PROPOSITIONS ET PERSPECTIVES 

 Concernant la place du dosage de la vitamine D dans le diagnostic des 

hypovitaminoses :  

Ce que suggère notre travail : trop de dosages effectués, hétérogénéité des pratiques, grande 

dispaƌitĠ ĐoŶĐeƌŶaŶt l’ideŶtifiĐatioŶ des populatioŶs Điďles, conscience par certains médecins des 

problématiques liées aux normes et seuils. 

Propositions et perspectives : 

 Il apparaît nécessaire de définir une technique de référence pour tous les laboratoires afin 

d’assuƌeƌ uŶe staŶdaƌdisatioŶ des ŵesuƌes et de garantir un résultat de bonne qualité. 

 Le libellé de la prescription doit en attendant faire figurer les deux composés : D2 et D3. 

 Il appaƌaît ŶĠĐessaiƌe d’encadrer les prescriptions de dosages et de définir avec précision ses 

indications. Les recommandations de la HAS permettront sans doute de répondre à ces 

questions et d’appoƌteƌ des iŶfoƌŵatioŶs plus claires aux médecins. 

 Il ĐoŶvieŶt de dĠfiŶiƌ aveĐ ĐlaƌtĠ les seuils d’iŶteƌveŶtioŶs taŶt diagŶostiƋues Ƌue 

thérapeutiques ayant une balance bénéfices-risques favorable pour les patients. Ces seuils 

sont à adapter aux caractéristiques propres du patient. 

 Concernant le choix des termes à utiliser : si le terme de « carence » s’appliƋue pouƌ des 

ĐoŶĐeŶtƌatioŶs de Ϯϱ;OHͿD iŶfĠƌieuƌes à ϭϬ Ŷg/ŵl, le teƌŵe d’ « insuffisance » ne devrait pas 

se dĠfiŶiƌ eŶ foŶĐtioŶ d’uŶ seul paƌaŵğtƌe ďiologiƋue, ŵais devƌait Ŷ’ġtƌe utilisĠ Ƌue pouƌ 

les « malades fragiles » (123). 

 Il apparaît nécessaire, avaŶt d’eŶvisageƌ uŶ tƌaiteŵeŶt et/ou uŶ dosage, d’estimer un risque 

pour le patient. Pour cela, il faut prendre en compte les facteurs intrinsèques et extrinsèques 

favorisant une hypovitaminose D et les potentielles conséquences cliniques défavorables 

que pourrait avoir une hypovitaminose chez le patient : âge, facteurs de fragilité, habitudes 

de vie, pathologies aŶŶeǆes eŶ paƌtiĐulieƌ osseuses, ŵĠdiĐatioŶs,… 
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 Concernant les modalités de traitement des hypovitaminoses D  : 

Ce que suggère notre travail : grande variété de réponses, pratiques non standardisées, incertitudes 

de prescriptions. Cependant quelques protocoles identifiés correspondent à ceux trouvés dans la 

littérature. 

Propositions et perspectives : 

 Pour définir les seuils d’iŶteƌveŶtioŶ thĠƌapeutiƋue, il faut teŶiƌ Đoŵpte de la ĐoŶĐeŶtƌatioŶ 

de 25(OH)D mesurée mais aussi des caractéristiques du patient. Il Ŷe s’agit pƌoďaďleŵeŶt 

pas d’appliƋueƌ uŶ « standard » de correction pour tous. En effet, à 25(OH)D équivalentes, 

la prise en charge thérapeutique doit être différente pour la population générale (dite « en 

bonne santé ») et les populations « à risque ».  

 Il convient de définir avec plus de précision les modalités de supplémentations sans dosage 

préalable. Quelle supplémentation ? Pour qui ? Comment ? Quelle surveillance ? 

 CoŶĐeƌŶaŶt le ƌôle de la vitaŵiŶe D et les ĐoŶsĠƋueŶĐes de l’hǇpovitaŵiŶose D  : 

Ce que suggère notre travail : intérêt général des médecins porté au sujet avec désir de 

recommandations, conscience des effets potentiels de la vitamine D sur le système extra-osseux. 

Propositions et perspectives : 

 Il apparaît nécessaire de réaliser des études complémentaires de plus forte puissance afin 

de dĠteƌŵiŶeƌ s’il eǆiste ou ŶoŶ uŶe ƌelatioŶ de ĐausalitĠ eŶtƌe l’iŶsuffisaŶĐe eŶ vitaŵiŶe D 

et certaines affections (cancers, infections, maladies auto-iŵŵuŶes, diaďğte…Ϳ. Cela 

peƌŵettƌa, ou ŶoŶ, de ƌedĠfiŶiƌ les seuils d’iŶteƌveŶtioŶ diagŶostiƋue et/ou thĠƌapeutiƋue. 

Les études à venir viendront peut-être bouleverser nos pratiques, et si un lien est démontré, 

irons-nous vers une supplémentation plus systématique à grande échelle ? 

 EŶ atteŶdaŶt, il seŵďle Ƌu’il faille teŶiƌ Đoŵpte pƌiŶĐipaleŵeŶt des effets osseuǆ de la 

vitamine D pour guider nos prescriptions. Il est dĠŵoŶtƌĠ Ƌu’uŶe Ϯϱ;OHͿD eŶ-dessous de 10 

Ŷg/ŵl est assoĐiĠe au ƌaĐhitisŵe et à l’ostĠoŵalaĐie, et Ƌu’uŶe Ϯϱ;OHͿD eŶ-dessous de 20 

Ŷg/ŵl est uŶ faĐteuƌ d’ostĠopoƌose, de faiďlesse ŵusĐulaiƌe et de chutes chez la personne 

âgée. 
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CONCLUSION 

La vitamine D est uŶ sujet d’aĐtualitĠ susĐitaŶt l’iŶtĠƌġt taŶt des gƌaŶdes soĐiĠtĠs savaŶtes 

internationales et des autorités sanitaires, que des médecins généralistes de terrain. 

Les résultats de notre enquête, de par leur hétérogénéité, sont le reflet des flous qui persistent dans 

la littĠƌatuƌe et de l’aďseŶĐe de ƌeĐoŵŵaŶdatioŶ offiĐielle. 

Les ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs de la Haute AutoƌitĠ de SaŶtĠ peƌŵettƌoŶt d’ĠĐlaiƌĐiƌ ĐeƌtaiŶs poiŶts et de 

mieux encadrer les prescriptions. 

Par ailleurs, en attendant que soit démontrée une implication clinique de la vitamine D dans les 

pathologies extra-squelettiques, les recommandations de pratiques ne devraient se baser que sur 

les implications osseuses établies. 
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 ANNEXES 

 

ANNEXE 1: Correspondance en nmol/L des valeurs de référence et définitions des termes 

carence, insuffisance, taux recommandé et toxicité émises par les principales sociétés savantes 

(39).  

1  Australian New Zealand bone and mineral society, Endocrine Society of Australia,  Osteoporosis Australia ; 2  Etude Nationale nutrition 

Santé ; 3  International osteoporosis foundation ; 4  Institute of medicine; 5 Gƌoupe de ReĐheƌĐhe et d’IŶfoƌŵatioŶ suƌ les ostĠopoƌoses.  
+ déficience sévère ; ++ déficience modérée ; +++ risque de déficit 

# : PositioŶ ŶoŶ ĐoŶseŶsuelle au seiŶ de l’IOF 

* Si appoƌts ĐalĐiƋues ŵoǇeŶs de l’oƌdƌe de ϭϮϬϬ-1500 mg/j ; ** Si apports calĐiƋues ŵoǇeŶs de l’oƌdƌe de ϳϬϬ-1000 mg/j 

 

 

 

 

 

 

 

Définitions 

 

ANZBM

S, ESA, 

OA(1) 

(2005) 

[78] 

 

ENNS(2) 

(2006) 

[77] 

 

Conseil 

Supérieu

r de la 

Santé 

(Belgiqu

e) 

(2009) 

[79] 

 

IOF(3) 

(2010) 

[80] 

 

Canadial 

medical 

association 

Osteoporosis 

(Canada) 

(2010) 

[81] 

 

 

IOM(4) 

(2011) 

[60] 

 

GRIO(5) 

(2011) 

[1] 

 

US 

Endocrine 

Society 

(2011) 

[36] 

 

Académie 

Nationale 

de 

médecine 

(2012) 

[61] 

 

Carence < 12,5 <12,5+ NR NR <25 NR <25 <50 <30 

 

Insuffisance 

 

12,5-25 

 

25-50 

12,5-25++ 

 

25-50++ 

 

<30 

 

NR 

 

25-75 

 

NR 

 

25-75 

 

52,5-72,5 

 

Taux 

recommandé 

>50 >= 50 >50 >75# >75 >50 75-175 75-250 >50* 

>75-80** 

Toxicité NR NR NR NR >250 >125 >375 >250 >250 



139 

 

ANNEXE 2 : Apports quotidiens en vitamine D ȋU)/jourȌ recommandés d’après plusieurs 
sociétés savantes, Apport maximal conseillé 

 

 IOM 2010 [86] ANM 2012 [61] EPGC 2011 [36] 
 EAR RDA ULI AJR BME AQR NS  DR ULI 

Nourrissons 
0-6 mois 
 

* * 1000 800-1000 800 800-1000 2000 400-1000 2000 

6-12 mois 
 

* * 1500 800-1000 800 800-1000 2000 400-1000 2000 

Enfants et Adolescents 
1-3 ans 
 

400 600 2500 400 800 600-800 2500 600-1000 4000 

4-8 ans 
 

400 600 3000 200 800 600-800 2500 600-1000 4000 

9-13 ans 
 

400 600 4000 200 800-1000 800-1000 4000 600-1000 4000 

14-18 ans 
 

400 600 4000 200 800-1000 800-1000 4000 600-1000 4000 

Adultes 
19-30 ans 400 600 4000 200 600 800 4000 1500-

2000 

10000 

31-50 ans 400 600 4000 200 600 800 4000 1500-

2000 

10000 

51-70 ans 400 600 4000 200 1000-

1500 

1000-1500 4000 1500-

2000 

10000 

>70 ans 400 800 4000 400-600 >1500 >1500 4000 1500-

2000 

10000 

Grossesse et lactation 
14-18 ans 
 

400 600 4000 400 800 800-1000 4000 600-1000 4000 

19-50 ans 
 

400 600 4000 400 800 800-1000 4000 1500-

2000 

10000 

IOM : Institute of Medicine ; ANM : Académie Nationale de Médecine ; EPGC : Endocrinal Practice Guidelines Committee 

EAR: Estimated Average Requirement; RDA: Recommended Dietary Allowance; ULI: tolerable Upper Level Intake 

AJR: Apports journaliers proposés paƌ l’AFSSAPS; BME : besoins moyens estimés ; AQR : Apports quotidiens recommandés 

paƌ l’ANM ; NS : Niveaux Supérieurs sans danger 

DR : Daily requierement, en fonction des facteurs de risque de déficience 

*Adequate intake : 400 UI/jour 
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ANNEXE 3 : Evaluation des apports en calcium par auto-questionnaire fréquentiel de 

Fardellone (100). 
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ANNEXE 4 : Liste des spécialités à base de Vitamine D présentée par l’Afssaps en 2009 (42) 

Vitamine D2 (ergocalciférol) 
- STEROGYL 15 « A » 600 000 UI/1,5 ml, solution buvable en ampoule 

- STEROGYL 15 « H » 600 000 UI/1,5 ml, solution injectable IM en ampoule 

- STEROGYL 2 000 000 UI/100 ml, solution buvable en gouttes 

- UVESTEROL D 1500 UI/ml, solution buvable 

- FRUBIOSE VITAMINE D 1000 UI, solution buvable en ampoule 

- HYDROSOL POLYVITAMINE PHARMADEVELOPPEMENT, solution buvable en gouttes 

- UVESTEROL VITAMINE A.D.E.C., solution buvable 

- VITALIPIDE ADULTES, émulsion injectable pour perfusion 

- VITALIPIDE ENFANTS, émulsion injectable pour perfusion 

Vitamine D3 (cholécalciférol) 
- UVEDOSE 100 00 UI, solution buvable en ampoule 

- VITAMINE D3 BON 200 000 U.I./1 ml, solution injectable IM en ampoule 

- ZYMAD 10 000 UI/ml, solution buvable en gouttes 

- ZYMAD 200 000 UI, solution buvable en ampoule 

- ZYMAD 20 000 UI, solution buvable en ampoule 

- ACTONELCOMBI 35 mg + 1000 mg/880 UI, comprimé pelliculé et granulés effervescents 

- ADROVANCE 70 mg/2800 UI, comprimé 

- ADROVANCE 70 mg/5600 UI, comprimé 

- CALTRATE VITAMINE D3 600 mg/400 UI, comprimé pelliculé 

- CERNEVIT, poudre pour solution injectable ou pour perfusion 

- FOSAVANCE 70 mg/2800 UI, comprimé 

- FOSAVANCE 72 mg/5600 UI, comprimé 

- HYDROL POLYVITAMINE B.O.N., solution injectable 

- PROTOVIT ENFANTS, comprimé à croquer 

- VIVAMYNE MULTI, comprimé enrobé 

- ZYMADUO 150 UI, solution buvable en gouttes 

- ZYMADUO 300 UI, solution buvable en gouttes 

- CACIT VITAMINE D3 1000 mg/800 UI, granulés effervescents pour solution buvable en sachet 

- CACIT VITAMINE D3 500 mg/440 UI, comprimé à sucer ou à croquer 

- CALCIDOSE VITAMINE D, poudre orale en sachet dose 

- CALCIFORTE VITAMINE D3, comprimé à croquer, à sucer ou dispersible 

- CALCIPRAT VITAMINE D3 1000 mg/800 UI, comprimé à sucer 

- CALCIPRAT VITAMINE D3 500 mg/400 UI, comprimé à sucer 

- CALCIUM – VITAMINE D3 GNR 500 mg/400 U.I., comprimé à croquer ou à sucer 

- CALCIUM VITAMINE D3 RANBAXY 500 mg/400 U.I., comprimé à croquer ou à sucer 

- CALCIUM VITAMINE D3 BIOGARAN 500 mg/400 UI, comprimé à sucer 

- CALCIUM VITAMINE D3 EG 500 mg/400 UI, comprimé à croquer ou à sucer 

- CALCIUM VITAMINE D3 MYLAN 500 mg/400 UI, comprimé à sucer ou à croquer 

- CALCIUM VITAMINE D3 RATIOPHARM 500 mg/400 UI, comprimé à sucer ou à croquer 

- CALCIUM VITAMINE D3 SANDOZ 500 mg/400 UI, comprimé à sucer ou à croquer 

- CALCIUM VITAMINE D3 TEVA 500 mg/400 UI, comprimé à sucer ou à croquer 

- CALCOS VITAMINE D3, comprimé à sucer ou à croquer 

- CALPEROS D3, comprimé à sucer 

- CALTRATE VITAMINE D3 500 mg/400 UI, comprimé à sucer 

- DENSICAL VITAMINE D3 500 mg/400 UI, comprimé à sucer ou à croquer 

- ELEVIT VITAMINE B9, comprimé pelliculé 

- EPTAVIT 1000 mg/880 U.I., comprimé effervescent 

- FIXICAL VITAMINE D3 1000 mg/800 U.I., comprimé à sucer 

- FIXICAL VITAMINE D3 500 mg/400 UI, comprimé à croquer ou à sucer 

- FLUOSTEROL 0,25 mg/800 U.I./dose, solution buvable 

- FORCICAL VITAMINE D3, comprimé à croquer, à sucer ou dispersible 

- IDEOS 500 mg/400 UI, comprimé à sucer ou à croquer 

- METOCALCIUM 600 mg/400 UI, comprimé à croquer 

- OROCAL VITAMINE D3 1200 mg/800 U.I., poudre pour suspension buvable en sachet-dose 

- OROCAL VITAMINE D3 500 mg/200 U.I., comprimé à sucer 

- OROCAL VITAMINE D3 500 mg/400 U.I., comprimé à sucer 

- OSSEANS VITAMINE D3 500 MG/400 UI, comprimé à sucer ou à croquer Afssaps – juillet 2009 

- OSTEOCAL D3 500 mg/400 UI, comprimé à sucer 
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ANNEXE 5 : Questionnaire / Enquête médecins généralistes et vitamine D, version complète 

Ce questionnaire concerne les modalités de diagnostic et de traitement des hypovitaminoses D chez l'adulte 

(>18 ans), en dehors de la femme enceinte. 

Des recommandations de bonne pratique concernant le dépistage et la prise en charge des insuffisances 
et carences en vitamine D seraient-elles utiles à votre exercice quotidien? 

 Oui, car il me manque des informations sur le sujet 

 Non, je dispose de toutes les informations nécessaires 

 Non, le sujet ne me semble pas nécessiter de recommandation particulière 

Votre pratique actuelle 

La recherche des hypovitaminoses D par dosage plasmatique 

Question1: Prescrivez-vous des dosages de vitamine D à vos patients? * 

 Non, jamais 

 Oui, assez systématiquement 

 Oui, selon le profil du patient 

Question 2: A quels patients prescrivez-vous des dosages de vitamine D? 
plusieurs réponses possibles 

 à tous mes patients 

 aux plus de 65 ans 

 à ceux ayant la peau pigmentée 

 aux femmes ménopausées 

 aux patients ostéoporotiques 

 devant une fracture non traumatique 

 en cas de chutes à répétition 

 devant des douleurs diffuses 

 devant une asthénie chronique 

 aux patients ne sortant pas ou peu 

 à ceux portant des vêtements couvrants 

 devant un syndrome de malabsorption 

 en cas de corticothérapie prolongée 

 aux obèses (BMI>30kg/m²) 

 aux diabétiques 
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 à ceux souffrant de maladies chroniques (BPCO, insuffisances rénale, hépatique, cardiaque, 

cancers évolutifs, granulomatoses...) 

 devant une anomalie du bilan phosphocalcique 

 devant une hyperparathyroïdie 

 Autre :  

Question 3: Comment rédigez-vous alors votre prescription de dosage: 

 vitamine D ou 25(OH) vitamine D 

 vitamine D2 ou 25(OH) vitamine D2 

 vitamine D3 ou 25(OH) vitamine D3 

 vitamine D (D2+D3) 

 Autre :  

Vos prescriptions de suppléments vitaminiques D 

Cas des prescriptions après dosage 

Lorsque le dosage de vitamine D révèle une hypovitaminose (définie par une concentration sérique 

de 25 (OH) vitamine D < 30 ng/ml, incluant les cas d'insuffisances et de carences) 

Question 4: Pour corriger cette hypovitaminose D, appliquez-vous des protocoles de 
supplémentation différents en fonction du résultat du dosage? * 

 Non, j'applique toujours le même protocole de supplémentation quel que soit le résultat du 

dosage 

 Oui, j'applique des protocoles de supplémentation différents en fonction du résultat du dosage 

Si Non, quel protocole de supplémentation standard prescrivez-vous alors pour corriger une 

hypovitaminose D: 

Précisez la spécialité utilisée, la dose, la fréquence de prise et la durée de traitement 

 

 

Si Oui, quels protocoles de supplémentation prescrivez-vous en fonction des dosages suivants : 

Précisez la spécialité utilisée, la dose, la fréquence de prise et la durée de traitement 

Vitamine D < 10 ng/ml : 

 

 

10 ng/ml < Vitamine D < 20 ng/ml : 

 

 

20 ng/ml < Vitamine D < 30 ng/ml : 
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Question 5: Après ce traitement, réalisez-vous un dosage de contrôle? 

 Oui, systématiquement 

 Oui, parfois 

 Non, jamais 

Si Oui, dans quel délai? : 

 

Question 6: Après correction de l'hypovitaminose, prescrivez-vous un traitement d'entretien visant 
à maintenir la concentration de vitamine D dans la normale (considérée comme > 30 ng/ml) * 

 Oui, systématiquement 

 Oui, non systématiquement 

 Non, jamais 

 

Cas des prescriptions sans dosage préalable 

Question 7: Vous arrive-t-il de prescrire une supplémentation vitaminique D SANS dosage 
biologique préalable? (en dehors de l'enfant et de la femme enceinte): * 

 Oui, il m'arrive de prescrire de la vitamine D sans la doser préalablement 

 Non, je dose toujours la vitamine D avant d'en prescrire 

 

Si Oui, pour quel(s) profil(s) de patients prescrivez-vous de la vitamine D sans la doser 
préalablement? 

 

Question 8: Pour un traitement d'entretien (après correction d'un déficit avéré) et/ou un 
traitement systématique (càd sans dosage préalable), privilégiez-vous: 

 les doses quotidiennes 

 les doses espacées 

 les 2 indifféremment 

Qu'est-ce qui guide votre choix entre ces deux options? 
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Question 9: Quelle(s) spécialité(s) prescrivez-vous généralement pour un traitement d'entretien 
ou un traitement systématique? 
plusieurs réponses possibles 

 Ampoule(s) de 600 000 UI (STEROGYL) 

 Ampoule(s) de 200 000 UI (ZYMAD) 

 Ampoule(s) de 100 000 UI (UVEDOSE) 

 Solutions buvables en gouttes de vitamine D2 (UVESTEROL, STEROGYL 20 000UI/ml) 

 Solutions buvables en gouttes de vitamine D3 (ZYMAD 10 000UI/ml) 

 Associations Calcium-Vitamine D 

 Associations à des Biphosphonates (type ACTONEL COMBI, ADROVANCE, FOSAVANCE...) 

 Autre :  

 

Question 10: Prescrivez-vous alors un dosage de contrôle en cours de traitement? 

 Oui, systématiquement 

 Oui, parfois 

 Non, jamais 

 

Question 11: Donnez-vous à vos patients des conseils hygiéno-diététiques afin d'éviter une 
hypovitaminose? 
plusieurs réponses possibles 

 Oui, des conseils alimentaires 

 Oui, des conseils d'exposition solaire 

 Non, aucun 

Votre Profil 

Question 12: Etes-vous 

 un homme 

 une femme 

 

Question 13: Quel âge avez-vous? 

Question 14: Vos connaissances sur la vitamine D proviennent de: 
plusieurs réponses possibles 

 Ma Formation initiale 

 Congrès, Séminaires 

 Revues scientifiques et médicales 
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 Textes des Autorités Sanitaires 

 Recherches internet de publications (via Pubmed ou autre...) 

 Participation à des groupes d'échanges de pratiques 

 Autre :  

 

Question 15: Etes-vous maître de stage en médecine générale? 

 Oui 

 Non 

 

Question 16: Quel est votre mode d'exercice? * 

 Activité libérale, en cabinet de médecine générale 

 Activité hospitalière 

 Remplaçant en libéral 

 SOS médecins 

 Retraité 

 Autre :  

Pour finir, votre avis sur la question 
L'hypovitaminose D est-elle un problème important à rechercher et à traiter en médecine 
générale? 

 Oui, c'est un problème important 

 Non, c'est un problème mineur 

 Non, ce n'est pas un problème qui vaut la peine qu'on s'en préoccupe 

Argumentez en quelques mots votre réponse 

 

*réponse obligatoire 
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ANNEXE 6 : Détail des protocoles de correction d’une hypovitaminose D selon le taux de 
25(OH)D mesuré 

Les protocoles par les médecins cités étant très variés, ne seront détaillés que les protocoles cités par le plus 

grand nombre de médecins. 

 

 25(OH)D inférieure à 10 ng/ml : une majorité de médecins prescrit une supplémentation moyenne 

de 400 000 UI (26%) ou de 600 000 UI (20%). 

 

Parmi les 41 médecins qui donnent une supplémentation de 400 000 UI, la majorité prescrit UVEDOSE® une 

ampoule tous les 15 jours pendant 2 mois : 

Tableau. TƌaiteŵeŶt de ĐoƌƌeĐtioŶ d’uŶe ĐaƌeŶĐe eŶ vitaŵiŶe D ;<ϭϬŶg/ŵlͿ : schémas de 

supplémentation à 400 000 UI, spécialité et fréquence corrélées à la durée de traitement. 

 
 

Parmi les 32 médecins qui donnent une supplémentation de 600 000 UI, la majorité prescrit UVEDOSE® une 

ampoule tous les 15 jours pendant 3 mois : 

 

Tableau. TƌaiteŵeŶt de ĐoƌƌeĐtioŶ d’uŶe ĐaƌeŶĐe en vitamine D (<10ng/ml) : schémas de 

supplémentation à 600 000 UI, spécialité et fréquence corrélées à la durée de traitement 

 

 
 

SUPPLEMENTATION      

400 000 UI                     

spécialité

1/15 jours     

2 mois

1/15 jours     

3 mois

1/15 jours     

6 semaines 

puis 1/mois 

1 mois

1/3 mois          

1 an

1/mois            

5 mois

1/semaine         

1 mois
Total

UVEDOSE® 100 000 36 0 1 1 0 1 38

ZYMAD® 80 000 0 1 0 0 1 0 2

TOTAL 36 1 1 1 1 1 41

Fréquence corrélée à la durée de traitement

SUPPLEMENTATION      

600 000 UI                     

spécialité

1/15 jours     

1 mois  puis 

1/mois             

3 mois

1/15 jours     

2 mois  puis 

1/mois             

2 mois

1/15 jours     

2 mois  puis 

1/mois            

3 mois

1/15 jours      

3 mois

1/15jours      

6 semaines

1/mois            

3 mois

3/15 jours          

1 mois
Total

UVEDOSE® 100 000 1 4 0 21 0 0 2 28

ZYMAD® 200 000 0 0 0 0 1 2 0 3

ZYMAD® 80 000 0 0 1 0 0 0 0 1

TOTAL 1 4 1 21 1 2 1 32

Fréquence corrélée à la durée de traitement
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 25(OH)D comprise entre 10 et 20 ng/ml : 50 médecins (soit 32%) prescrivent une supplémentation 

moyenne de 300 000 UI, dont la majorité prescrit UVEDOSE® sur une durée allant de 6 semaines à 3 

mois : 

Tableau. TƌaiteŵeŶt de ĐoƌƌeĐtioŶ d’uŶe iŶsuffisaŶĐe eŶ vitaŵiŶe D ;eŶtƌe ϭϬ et ϮϬŶg/ŵlͿ : 

schémas de supplémentation à 300 000 UI, spécialité et fréquence corrélées à la durée de 

traitement 

 

 
 

 

 25(OH)D comprise entre 20 et 30 ng/ml : 26% des médecins prescrivent une supplémentation 

moyenne de 200 000 UI, majoritairement par UVEDOSE® une ampoule à renouveler à 15 jours. A 

noter que cette dose de 200 000 UI est administrée en dose unique pour 5 médecins par ZYMAD® 

200 000 UI : 

 

Tableau. TƌaiteŵeŶt de ĐoƌƌeĐtioŶ d’uŶe iŶsuffisaŶĐe ŵodĠƌĠe eŶ vitaŵiŶe D ;eŶtƌe ϮϬ et 

30ng/ml) : schémas de supplémentation à 200 000 UI, spécialité et fréquence corrélées à la 

durée de traitement 

 

 

 

SUPPLEMENTATION          

300 000 UI                    

spécialité

1/15 jours           

1 mois  puis 

1/mois 2 mois

1/15 jours           

2 mois

1/15 jours           

6 semaines

1/mois               

3 mois

1/mois               

6 semaines
TOTAL

UVEDOSE® 100 000 0 0 22 24 1 47

ZYMAD® 80 000 1 1 1 0 0 3

TOTAL 1 1 23 22 1 50

Fréquence corrélée à la durée de traitement

SUPPLEMENTATION          

200 000 UI                    

spécialité

1/ mois            

2 mois

1/15 jours         

1 mois

1/15 jours         

6 semaines

1/mois            

2 mois

1/mois            

3 mois

1/mois            

3 mois  puis 

1/3 mois          

9 mois

dose 

unique
Total

UVEDOSE® 100 000 2 21 0 7 1 0 0 31

ZYMAD® 200 000 0 0 0 0 0 0 5 5

ZYMAD® 80 000 0 0 1 2 1 1 0 5

TOTAL 2 21 1 9 2 1 5 41

Fréquence corrélée à la durée de traitement
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ANNEXE 7 : GRADATION DES RECOMMANDATIONS 

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature Grade des recommandations 

    

Niveau 1 A 

essais comparatifs randomisés de forte puissance 

preuve scientifique établie méta-analyse d'essais comparatifs randomisés 

analyse de décision basée sur des études bien menées 

   

Niveau 2 B 

essais comparatifs randomisés de faible puissance 

présomption scientifique études comparatives non randomisées bien menées 

études de cohorte 

  

Niveau 3 C 

études cas-témoins 

faible niveau de preuve scientifique 

  

Niveau 4 

études comparatives comportant des biais importants 

études rétrospectives 

séries de cas 
Réf : 
 ANAES. Guide d'analyse de la littérature et gradation des recommandations. 2000 
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Je pƌĠseƌveƌai l’iŶdĠpeŶdaŶĐe ŶĠĐessaiƌe à l’aĐĐoŵplisseŵeŶt  de ŵa ŵissioŶ. Je Ŷ’eŶtƌepƌeŶdƌai 

rien qui dépasse mes compétences. Je les  entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux 

les services qui  me seront demandés.  

J’appoƌteƌai ŵoŶ aide à ŵes ĐoŶfƌğƌes aiŶsi Ƌu’à leuƌs faŵilles  daŶs l’adveƌsitĠ.  

Que les hoŵŵes et ŵes ĐoŶfƌğƌes ŵ’aĐĐoƌdeŶt leuƌ estiŵe si je  suis fidğle à ŵes pƌoŵesses : Ƌue 

je sois déshonorée et ŵĠpƌisĠe si j’Ǉ  ŵaŶƋue ». 
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RESUME  

Introduction : La vitamine D suscite un intérêt grandissant, mais est-elle réellement un enjeu de 

santé publique ? 

Objectif : Il s’agissait de ƌĠaliseƌ uŶ Ġtat des lieuǆ des opiŶioŶs et pƌatiƋues des ŵĠdeĐins 

gĠŶĠƌalistes ĐoŶĐeƌŶaŶt le diagŶostiĐ et la pƌise eŶ Đhaƌge des hǇpovitaŵiŶoses D Đhez l’adulte. 

Méthode : Nous avons réalisé une enquête auprès de 1776 médecins généralistes de Gironde, sous 

la foƌŵe d’uŶ ƋuestioŶŶaiƌe eŶvoǇĠ paƌ Đouƌƌiel d’avƌil à ŵai 2013. 

Résultats : L’aŶalǇse a poƌtĠ suƌ uŶe populatioŶ de Ϯϰϭ ŵĠdeĐiŶs. Les ƌĠsultats ƌĠvğleŶt uŶ iŶtĠƌġt 

de la ŵajoƌitĠ d’eŶtƌe euǆ pouƌ le sujet d’Ġtude et uŶ souhait de ƌeĐoŵŵaŶdatioŶ de ďoŶŶes 

pratiques. Ils suggèrent par ailleurs une grande disparitĠ des pƌatiƋues et l’eǆisteŶĐe de Ŷoŵďƌeuses 

incertitudes et de multiples questionnements. 

Discussion : L’hĠtĠƌogĠŶĠitĠ des ƌĠsultats est le ƌeflet des ĐoŶtƌoveƌses eǆistaŶtes et de l’aďseŶĐe 

de recommandation officielle des autorités de santé. 

Conclusion : DaŶs l’Ġtat aĐtuel des ĐoŶŶaissaŶĐes, il ĐoŶvieŶt de dĠfiŶiƌ aveĐ ĐlaƌtĠ les seuils 

d’iŶteƌveŶtioŶs taŶt diagŶostiƋues Ƌue thĠƌapeutiƋues aǇaŶt uŶe ďalaŶĐe ďĠŶĠfiĐes-risques 

favorable pour les patients. 
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