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Introduction 
 
 
 

L’hypovitaminose D est un thème d’actualité récurrent. Le dépistage et le traitement des 
insuffisances en vitamine D ont été définis comme un enjeu de santé publique : la réduction 
de 25% de la prévalence des déficiences en vitamine D est l’un des 9 objectifs prioritaires du 
Plan national nutrition santé (PNNS) mis en place en France depuis 2001 [1-2].  

 
La supplémentation en vitamine D n’est pas une nouveauté, elle est pratiquée dans le 

monde entier, notamment chez l’enfant, depuis la découverte de ses vertus antirachitiques 
dans les années 1920-1930 [3]. Les préparations pharmaceutiques ont dorénavant remplacé 
l’huile de foie de morue traditionnellement préconisée.   

 
Les connaissances sur la vitamine D ont beaucoup évolué ces dernières années. Elles font 

l’objet de nombreux articles dans les revues scientifiques. Une recherche sur Pubmed®, non 
limitée, des termes anglais « vitamin D » en janvier 2011 trouve plus de 40 000 articles ! Il est 
difficile de distinguer pistes de recherche (pour des études de plus grande envergure) et faits 
scientifiquement démontrés parmi ce flot d’informations, surtout en l’absence de 
recommandations précises à ce jour en France. 

 
Ce travail vise deux objectifs.  
Le premier est de faire le point sur les connaissances actuelles sur la vitamine D à travers 

une revue de la littérature effectuée grâce à Pubmed®, jusqu’en avril 2011 (sans limite de 
date initiale) [4] afin de déterminer les intérêts ainsi que les modalités de dépistage et de 
correction de l’hypovitaminose D chez l’adulte et la personne âgée.  

Le second est de connaître la pratique actuelle des médecins généralistes dans ce domaine. 
Ils en sont les principaux acteurs en temps que praticiens de premier recours, pourtant, très 
peu d’études sur la vitamine D ont été effectuées en médecine générale. Sur Pubmed®, une 
recherche des termes « vitamin D » et « primary care » ne trouve que 136 articles (parmi les 
40 000 articles concernant la vitamine D en janvier 2011). Aucune donnée sur les pratiques 
des médecins généralistes dans ce domaine n’est actuellement disponible en France.  

 
Une enquête un jour donné a donc été réalisée auprès des médecins généralistes de la 

SFTG et de la région parisienne, afin de répondre à cette question : est-ce que les médecins 
généralistes recherchent l’hypovitaminose D et la corrigent ? L’analyse des résultats de cette 
enquête a pour but d’évaluer la nécessité de recommandations de bonnes pratiques et d’aider à 
leur élaboration.   
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I-  Etat de la question 
 
 
 

A- Synthèse et métabolisme de la vitamine D 
 
 

1- Définition 
 

La vitamine D est classée parmi les vitamines liposolubles (c’est un stéroïde), pourtant elle 
a des propriétés à la fois vitaminiques et hormonales. 

 
Selon le dictionnaire médical Masson®, une hormone est une substance chimique produite 

par certains organes ou cellules et qui produit des effets spécifiques d’activation ou de 
régulation dans d’autres organes. La vitamine D peut être considérée comme une hormone 
puisque l’exposition solaire permet sa synthèse par la peau.  

 
Selon le même dictionnaire, une vitamine est une substance organique indispensable à la 

croissance et au fonctionnement de l’organisme, apportée en petites quantités dans 
l’alimentation, et que l’organise n’est pas capable de synthétiser. En cas d’exposition solaire 
insuffisante, l’apport exogène alimentaire de la vitamine D est indispensable.  

 
 

2- Synthèse 
 

La vitamine D existe sous deux formes [6] : la vitamine D3 ou cholécalciférol d’origine 
humaine (synthétisée par la peau) ou animale (poissons gras notamment) et la vitamine D2 ou 
ergocalciférol d’origine végétale.  

 
La vitamine D3 est synthétisée à partir du 7-déhydrocholestérol présent dans l’épiderme, il 

est transformé sous les effets de certains rayonnements UVB (dont la longueur d’onde est 
comprise entre 290 et 315nm) en prévitamine D3, celle-ci est rapidement convertie en 
vitamine D3 dans la circulation. L’excès de prévitamine D3 formé en cas d’exposition solaire 
intense est transformé en composé inactif, ce qui évite l’intoxication à la vitamine D 
secondaire à une exposition solaire massive. Cette synthèse cutannée est moins efficace chez 
la personne âgée [6]. 

 
La vitamine D3 peut également être apportée par l’alimentation, notamment dans les 

poissons gras. La vitamine D2 d’origine végétale est également apportée par l’alimentation. 
Les deux formes peuvent aussi être administrées sous forme médicamenteuse. 
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3- Métabolisme 
 
Une fois au niveau sanguin, les vitamines D3 et D2, liposolubles, sont transportées par une 

protéine porteuse, la « vitamine D binding protein » ou DBP, jusqu’au foie où elles sont 
hydroxylées sur le carbone 25 pour former la 25-hydroxy-vitamine D (25OHD). Cette 
hydroxylation n’est pas régulée, elle est proportionnelle au taux de vitamine D3 ou D2 présent 
dans l’organisme.  

 
La 25OHD est la forme de stockage de la vitamine D (D2 et D3 confondues) avec une 

demi-vie d’environ 3-4 semaines. Son dosage sanguin permet d’évaluer le statut en vitamine 
D d’un individu. Elle est peu active mais va être transformée au niveau rénal par la 1-alpha-
hydroxylase en 1,25-dihydroxy-vitamine D (1,25OHD) ou calcitriol. Cette nouvelle 
hydroxylation au niveau rénal est régulée et stimulée de façon étroite par la PTH, 
l’hypophosphorémie et l’hypocalcémie ainsi que certains facteurs de croissance [7].  

 
La 1,25OHD est la forme active de la vitamine D avec une demi-vie courte d’environ 4 

heures. Tout comme la 25OHD, mais plus rapidement, elle va être dégradée par la 24-
hydroxylase en acide calcitroïque inactif hydrosoluble.  

 
La 1,25OHD agit via un récepteur présent dans de nombreux tissus, le VDR. Elle est 

transportée du rein, via le sang, jusqu’à ses tissus cibles. Puis associée au VDR, elle va agir au 
niveau du noyau cellulaire en activant ou réprimant l’expression de certains gènes, modulant 
ainsi la synthèse de nombreuses protéines.  

 
La 25OHD peut également avoir une action au niveau cellulaire, bien que beaucoup plus 

faible que la 1,25OHD. De nombreux tissus autres que le rein possèdent la 1,25-hydroxylase 
et peuvent donc transformer la 25-OHD en forme active localement [6].  

 
L’action la mieux connue de la vitamine D est le maintien de l’homéostasie 

phosphocalcique. C’est un mécanisme complexe où la vitamine D est la PTH agissent en 
parallèle. Ces deux hormones aident à maintenir un taux sérique constant de calcium en 
augmentant son absorption tubulaire rénale et en stimulant le remodelage osseux. 

 
Cependant la vitamine D est la seule à pouvoir augmenter l’absorption phosphocalcique 

digestive. Par l’intermédiaire de sa fixation au récepteur VDR présent en grande quantité au 
niveau intestinal, la 1,25OHD majore significativement la fraction absorbée du calcium et du 
phosphore par rapport à la fraction ingérée [5].  

 
La minéralisation osseuse nécessite un environnement minéral optimal avec une 

concentration sérique du calcium suffisante et parfaitement stable. Si le taux sanguin de 
calcium est en dessous de son taux optimal, la minéralisation osseuse diminue. La 1,25OHD 
circulante réduit également directement le taux de PTH en diminuant l’activité des 
parathyroïdes. Tous ces mécanismes permettent une utilisation préférentielle du calcium 
exogène pour la minéralisation osseuse [6].   
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Si le taux de vitamine D est inadéquat, l’homéostasie phosphocalcique est menacée. En cas 

de déficit profond en vitamine D, il existe un défaut de minéralisation en raison de 
l’hypocalcémie relative, aboutissant à l’ostéomalacie de l’adulte et au rachitisme de l’enfant. 

 
En cas d’insuffisance en vitamine D moins profonde, il n’y a pas de défaut de 

minéralisation car l’organisme augmente la production de PTH pour restaurer l’homéostasie 
du calcium. La PTH va augmenter la réabsorption tubulaire calcique au niveau rénal, stimuler 
le remodelage osseux, mais sans favoriser l’augmentation des apports phosphocalciques, ce 
qui, à long terme, contribue à l’ostéoporose [8]. 
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Schéma : Synthèse et métabolisme de la vitamine D 
 

 
 

B- Une nouvelle définition des valeurs normales basée sur la physiologie 

 
Un déficit modéré en vitamine D (appelé insuffisance en vitamine D) entraîne une 

diminution de l’absorption intestinale du calcium responsable d’une tendance à 
l’hypocalcémie, elle-même compensée par une élévation de la PTH [8]. Cette 
hyperparathyroïdie secondaire va stimuler le remodelage osseux. La PTH stimule également 
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la 1-alpha-hydroxylase rénale qui transforme la 25OHD en sa forme active, la 1,25OHD 
(comme détaillé précédemment). La mesure de la 1,25OHD n’est donc pas appropriée pour 
évaluer le statut en vitamine D. Celle-ci peut être normale, augmentée ou diminuée en cas 
d’insuffisance en vitamine D. C’est la 25OHD sanguine, représentant le stock de vitamine D 
de l’organisme, qui doit être dosée pour déterminer s’il existe une insuffisance en vitamine D 
[9]. Mais quelle est la valeur-seuil ? Comment cette valeur a-t-elle été définie ?   

 
Lorsqu’on établit les valeurs de référence pour un paramètre biologique, on mesure 

généralement ce paramètre chez un grand nombre de sujets en bonne santé, caractéristiques de 
la population de référence, puis on calcule un intervalle de référence (correspondant par 
exemple à 95 % de la population). Si on utilise cette méthode pour la 25OHD, en supposant 
que une même technique de dosage dans tous les cas, les valeurs de référence dépendront de 
la latitude, de la saison, de l’âge des sujets et de la pigmentation de leur peau.  

 
Au début des années 90, la limite inférieure ainsi retenue en France était de 5 ng/ml (12 

nmol/I) pour une carence sévère en vitamine D (associée à une ostéomalacie) et de 10 ng/ml 
(24 nmol/I) pour une carence modérée [10]. Ces taux correspondent aux taux de vitamine D 
inférieurs retrouvés en France à la fin de l’hiver chez des sujets bien portants. Même s’il est 
intéressant de connaître ces valeurs « usuelles », il ne faut pas oublier que le médecin qui 
prescrit un dosage de 25OHD veut savoir si son patient a un taux suffisant ou non. Un taux 
insuffisant entrainera alors une prescription de vitamine D, or les auteurs reconnaissent qu’à 
la fin de l'hiver, les concentrations trouvées dans la population « bien portante » peuvent être 
aussi basses que celles trouvées chez des sujets ayant une « carence clinique » en vitamine D 
[10]. 

 
Depuis 2000, la fiabilité des valeurs de référence de 25OHD a été remise en question.   
 
Lips [11] propose de définir l’insuffisance en vitamine D par des concentrations de 

25OHD pour lesquelles il peut exister des effets délétères sur la santé, en particulier sur l’os 
(hyperparathyroïdie secondaire, augmentation du niveau de remodelage osseux). 
L’insuffisance en vitamine D correspond pour lui, d’après les résultats d’études 
épidémiologiques internationales [12-13], à une 25OHD inférieure à 50 nmol (20ng/mL). 

 
Cependant, cette valeur seuil d’insuffisance en vitamine D n’est pas facile à déterminer. Il 

existe un accord sur le fait que lorsque la 25OHD est supérieure à 10 ng/mL (25 nmol/L), il 
n’y a pas d’ostéomalacie (à condition que les apports calciques alimentaires ne soient pas 
effondrés ou qu’il n’existe pas de malabsorption) [9]. Cependant la concentration de 25OHD 
au-dessous de laquelle la PTH augmente dans une population dépend des études et de la 
méthode de calcul utilisée (entre 50 et 100 nmol/L), que ces études soient européennes, 
américaines ou asiatiques [14-15-16-17]. Enfin, certains spécialistes pensent que la 25OHD 
doit être plus encore élevée afin de profiter des effets « extra-osseux » de la vitamine D [14-
15]. 
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La plupart des laboratoires en France ont désormais retenu comme limite de 
l’ « insuffisance » en 25OHD une valeur intermédiaire de 75 nmol/L (30 ng/mL) et du 
« déficit » (avec donc risque d’ostéomalacie) une valeur de 25 nmol/l (10 ng/mL).  

 
Plutôt que le terme de valeurs normales ou de référence, on utilisera maintenant la notion 

de valeurs « souhaitables ». Il reste important de noter que, comme signalé précédemment, la 
valeur de la 25OHD dépend des techniques de dosage utilisées. Ces techniques nécessiteraient 
une standardisation internationale. 
 
 
 

C- Sources de vitamine D 
 
 

1- Endogène 
 

La principale origine de la vitamine D est endogène : elle est produite à partir du tissu 
cutané, sous les rayons solaires.  
 

Comme détaillé précédemment, la vitamine D3 est synthétisée à partir du 7-
déhydrocholestérol présent dans l’épiderme, sous les effets de certains rayonnements UVB. 
Le rayonnement solaire dépend évidemment de l’heure de la journée, de la saison et de la 
latitude. Il est maximal au zénith, l’été, pour une latitude proche de l’équateur.  

 
Une exposition quotidienne de 30 % de la surface cutanée pendant au moins 15 minutes 

assure une production de vitamine D suffisante pour répondre aux besoins lorsque l’intensité 
du rayonnement ultraviolet est supérieure à 18 mJ/cm2.  

 
A une latitude inférieure à 35°, l’angle du zénith est assez direct pour permettre la synthèse 

de vitamine D toute l’année. A une latitude supérieure à 35°, l’angle durant les mois d’hivers 
est trop oblique et les rayonnements UVB nécessaire à la production de vitamine D sont 
absorbés par la couche d’ozone [18].   

 

A Boston (42° de latitude nord) l’exposition solaire n’entraine plus de synthèse de 
vitamine D de novembre à février alors qu’à Porto Rico (18° nord) ou Los Angeles (34° nord) 
la synthèse peut se faire toute l’année [18]. La France se situant entre 42 et 50° Nord, la 
synthèse de vitamine D n’est possible qu’entre mars et octobre [19].  
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Les graphiques suivants illustrent les variations dans la synthèse de vitamine D en fonction 
du mois de l’année et de l’heure dans différentes régions du globe [18] : 

 
Extrait de Holick, American Journal of Clinical Nutrition, 2004 

 
D’autres facteurs diminuent l’efficacité des rayonnements solaires en bloquant les UVB 

avant qu’ils n’atteignent la peau, c’est le cas des vêtements couvrant, identifiés comme un 
facteur de risque d’insuffisance en vitamine D [20-21-22], ou des crèmes solaires. 
L’application d’un écran solaire d’indice 8, par exemple, diminue la synthèse de vitamine D 
jusqu’à 95% [18].  

 
La peau pigmentée constitue également une protection contre les rayonnements UVB et 

diminue ainsi la production endogène de vitamine D. La mélanine située au niveau de la peau 
entre en compétition avec le 7-déhydrocholestérol pour l’utilisation des UVB. Une étude 
publiée dans le Lancet en 1982 [23] mettait déjà en évidence la nécessité d’une exposition six 
fois plus importante aux rayonnements UV pour un même bénéfice en termes de vitamine D 
chez les sujets à peau noire par rapport aux sujets à peau claire de type caucasien.  
 

 
2- Exogènes 
 

La vitamine D est présente en quantité faible dans l’alimentation. La vitamine D3 ou 
cholécalciférol se trouve essentiellement dans le foie, les poissons gras, les œufs et les 
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laitages, la vitamine D2 ou ergocalciférol dans quasiment tous les végétaux mais en quantité 
infime.  

 
Le tableau suivant fourni par l’ANSES (agence nationale de sécurité sanitaire) recense les 

principales sources alimentaires de vitamine D :  
 

      
ANSES, disponible sur http://www.afssa.fr 

 
 
3- Médicaments contenant de la vitamine D  

 
En cas d’insuffisance, la vitamine D peut être administrée en complément de façon 

pharmacologique per os ou en intra-musculaire.  
 

a- Vitamine D seule  
 

La liste complète des spécialités contenant de la vitamine D est disponible en annexe 2. 
Pour mémoire, certaines d’entre elles sont citées ci-dessous :  
  

• Spécialités contenant de la Vitamine D2 :  
- En dose de charge :  

o STEROGYL® 15 « A » (excipient alcool) ou « H » (excipient huile) : per 
os ou intramusculaire, ampoule 600 000 UI  

- En dose journalière :  
o STEROGYL® gouttes 2MUI/100mL 2gouttes par jour 

 
• Spécialités contenant de la Vitamine D3 

- En dose de charge :  
o UVEDOSE® 100 000 UI 
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o VITAMINE D3 BON® 200 000 UI per os ou intramusculaire 
o ZYMAD® 200 000 UI ou 80 000 UI 

- En dose journalière :  
o UVESTEROL® D 1500UI/mL 
o ZYMAD® 10 MUI/mL 

 
 

b- Dérivé dihydroxylé de la vitamine D  
 

L’ ALFACALCIDOL ou UN-ALPHA® est utilisé en cas d’insuffisance rénale sévère (la 
1αhydroxylase rénale étant alors inopérante). 
 
 

c- Vitamine D associée  
 

De multiples spécialités associent la vitamine D au calcium. En général elles contiennent 
environ une proportion de 500mg calcium pour 400UI vitamine D3 (ex : CACIT D3, 
CALCIDOSE VITAMINE D3, CALCIPRAT VITAMINE D3, DENSICAL VITAMINE D3, 
FIXICAL VITAMINE D3, METOCALCIUM…) 
 

Certaines spécialités associent la vitamine D3 aux Biphosphonates aux dosages de 70mg/ 
2800UI ou 70mg/5600UI (ADROVANCE® ou FOSAVANCE®). 
 
 
 

D- Techniques de dosage : quelle fiabilité ? quelle reproductibilité ? quel coût ? 

 
 

Les premières méthodes de dosage de la vitamine D et de ses métabolites sont publiées à 
partir de 1971. Elles utilisent leurs capacités de liaison à la DBP, protéine porteuse spécifique, 
après une étape d'extraction lipidique du sérum ou du plasma suivie d’une étape de 
chromatographie. Ces tests sont appelés LC-MS/MS (liquid chromatography tandem mass 
spectrometry) et constituent la méthode de référence.  

 
En 1977, apparait une nouvelle technique de dosage de la 25OHD sur la base de sa 

capacité d'absorption des rayonnements ultraviolets (technique HPLC) dont l’intérêt principal 
est de permettre la quantification séparée des formes D2 et D3. Malheureusement elle exige 
une purification très soignée de l’échantillon et n’est praticable que dans des laboratoires de 
recherche. De nombreuses modifications  de ces techniques sont apportées localement par la 
plupart des utilisateurs, ce qui rend difficile une comparaison des résultats obtenus dans les 
différents laboratoires [24].  
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En 1985 apparaissent les dosages de type radio-immunologique (RIA). Ils sont plus 
simples, ne nécessitent pas de purification. Ils sont plus reproductibles (variations intra-essai 
inférieures à 8%), et peuvent donc être utilisés en pratique courante. Citons par exemple le 
DiaSorin® et le IDSInc®. Ces tests sont bien corrélés entre eux ainsi qu’au HPLC [25] et au 
LC-MS/MS (coefficient de corrélation entre 0,74 et 0,96 en fonction des études entre 
DiaSorin et LC-MS/MS) [24]. 

 
Il existe également des dosages de type ELISA et de type chemiluminescent. D’apparition 

récente, ils ont l’avantage de pouvoir être automatisés. Citons, comme test chemiluminescent, 
le LIAISON®, bien corrélé au DiaSorin® avec un coefficient de corrélation à 0,83 [26], ou le 
Elecsys 2010® de Roche corrélé à l’HPLC avec un coefficient de 0,83 [27]. D’une façon 
générale, les valeurs retrouvées avec les RIA ou les tests chemiluminescents sont un peu plus 
élevées qu’avec les HPLC ou les LC-MS/MS.  

 
En cas de supplémentation en Vitamine D2, il est nécessaire de faire attention au type de 

test utilisé et de se renseigner auprès du laboratoire. En fonction des anticorps utilisés, 
certains tests sous-estiment la 25OHD2 et dosent essentiellement la 25OHD3 (Elecsys® par 
exemple) [28]. L’Afssaps a réalisé un état des lieux de la spécificité de l’ensemble des 
dispositifs de dosage de la vitamine D du marché français en 2009 et a élaboré des 
recommandations à destination des biologistes afin qu’ils vérifient la pertinence des résultats 
en fonction du traitement prescrit et du dosage utilisé, elles sont disponibles en annexe 1.  

 
Actuellement on retrouve toujours une assez grande variabilité entre les laboratoires pour 

un même test. Pour le LC-MS/MS notamment, on constate jusqu’à 30% de différence lorsque 
le laboratoire utilise son propre calibreur pour régler le dosage. Ces différences peuvent être 
considérablement minimisées avec l’utilisation d’un calibreur commun (9%) [30].  

 
Les spécialistes insistent sur la nécessité d’une standardisation internationale. Celle-ci 

progresse, deux organismes indépendants de contrôle qualité des dosages de laboratoire ont 
été créés : un en Angleterre (External Quality Assessment Scheme ou EQAS), un autre en 
Finlande [24-27]. Il serait souhaitable que ces contrôles-qualité se généralisent. Grâce à ces 
initiatives et au perfectionnement des techniques, la variabilité inter-tests et inter-laboratoires 
tend à s’amoindrir.  

 
Malgré cette variabilité, aucun auteur ne remet en cause l’importante prévalence des 

déficits en vitamine D constatés depuis la modification des valeurs souhaitables de 25OHD en 
fonction de la PTH. Ils insistent sur la nécessité des dosages de vitamine D, même en pratique 
courante, à la recherche d’un déficit ou d’une insuffisance en vitamine D.  

 
Concernant le coût du dosage en France, il est barèmé par la Sécurité Sociale : un dosage 

de 25OHD (coté B80) revient à 21.6 euros. A titre de comparaison, un ionogramme sanguin 
(côté B33) coûte 8.91 euros.  
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E- Epidémiologie chez l’adulte  
 
 

1- Population générale 
 

Le nombre de personnes dans le monde ayant une insuffisance en vitamine  D (25OHD 
inférieure à 30ng/mL ou 75mmol/L) est estimé à un milliard selon Holick en 2007 [7].  

 
Au niveau international de nombreuses études retrouvent une prévalence importante de 

l’insuffisance en vitamine D dans la population générale, touchant tous les âges [5-31].  
 
Aux Etats-Unis, citons cette étude réalisée par Thomas [12] à l’Hôpital de Boston en 1994 

sur une cohorte de 290 patients âgés de 62 ans en moyenne, hospitalisés dans le service de 
Médecine Générale : 57% des patients avaient un taux de vitamine D inférieur à 15ng/mL 
(37,5mmol/L) et 22% étaient définis comme ayant un déficit sévère inférieur à 8ng/mL 
(20mmol/L). Au sein de cette cohorte, un sous-groupe de 77 patients « jeunes », de moins de 
65 ans, sans facteur de risque d’hypovitaminose D (autonomes, peau non pigmentée, sans 
maladie chronique débilitante) a été également étudié : on y retrouve une 25OHD inférieure à 
15ng/mL dans 42% des cas.  

 
Dans les zones tempérées, on constate des variations saisonnières [32]. Celles-ci sont plus 

importantes dans les tranches d’âge les moins élevées : 36% des 18-29ans ont une 25OHD 
inférieure à 20ng/mL (50mmol/L) à la fin hiver et seulement 5% à la fin de l'été dans cette 
classe d’âge dans une autre étude menée à Boston en 1999 [32]. Ceci est probablement 
expliqué par une exposition solaire plus importante l’été chez les sujets jeunes.  

 
Dans les pays où l’ensoleillement est important, ce déficit en vitamine D existe également : 

dans une étude brésilienne publiée en 2010 [33] menée chez 603 brésilien(ne)s en bonne santé 
de 18 à 90 ans à Sao Polo, 77,4% des personnes avait une insuffisance en vitamine D 
(25OHD < 30ng/mL soit 75mmol/L) à la fin de l’hiver, la prévalence étant dépendante de 
l’âge et de la couleur de la peau.  

 
En France, l’étude SUVIMAX [17] réalisée entre novembre et avril 1997 dans 20 villes 

réparties sur tout le territoire, auprès de 1569 sujets représentatifs de la population urbaine 
adulte française, retrouve un taux de 25OHD inférieur à 12 ng/mL (30mmol/l) dans 14% des 
cas avec un gradient N-S. A des taux supérieurs, jusqu’à 31ng/mL (78mmol/L) de 25OHD, 
cette étude retrouvait également un effet sur le taux de PTH.  

 
Plus récemment, l’Etude Nationale Nutrition Santé [34] menée par l’Institut de Veille 

sanitaire en 2006, dans le cadre du Plan National Nutrition Santé, sur 3115 adultes de 18 à 74 
ans, retrouve une prévalence plus faible mais tout de même importante : 41,1% des dosages 
de 25OHD inférieurs à 20ng/mL (50mmol/L)  et 4,4% inférieurs à 10ng/mL (25mmol/L).  
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2- Populations à risque 
 

Les déficits ou insuffisances en vitamine D sont beaucoup plus fréquents dans certaines 
populations à risque. 
 
 

a. Femmes ménopausées 
 

Une revue récente de la littérature [35], basées sur 30 études parues entre 1994 et 2004, 
conclut que la prévalence de l’insuffisance ou du déficit en vitamine D est plus importante 
chez les femmes ménopausées, notamment celles ayant de l’ostéoporose.  

 
Au niveau international, une étude menée par Lips [30] dans 18 pays situés à différentes 

latitudes (de 64° Nord à 38° Sud) entre 2004 et 2005 sur 2606 femmes ménopausées souffrant 
d’ostéoporose (faible densité osseuse, antécédent de fracture de fatigue) retrouve un niveau 
sanguin de 25OHD inférieur à 30 ng/mL (insuffisance en vitamine D), chez 64% des femmes.  
Les plus hautes prévalences d’insuffisance en vitamine D sont retrouvées en Corée du sud 
(92.1%), au Japon (90.4%), au Liban (84.9%), en Turquie (76.7%), en Angleterre (74.5%), en 
Allemagne (68.0%), au Mexique (67.1%) et en Espagne (64.7%). En France, la prévalence est 
assez poche de celle d’Espagne bien que légèrement supérieure.     
 
 

b. Personnes âgées 
 

En France, plusieurs études ont montré une forte prévalence du déficit ou de l’insuffisance 
en vitamine D chez les personnes âgée. Cette prévalence est d’autant plus importante que les 
personnes sont dépendantes ou institutionnalisées. 

 
Chez les sujets âgés non institutionnalisés, l’étude GERBAP [36], publiée en 1994, d’une 

cohorte de 193 personnes autonomes, ambulatoires de 70 à 89 ans vivant à Paris ou dans sa 
banlieue sud-ouest retrouve une hypovitaminose D dans 48,2% des cas.  

La prévalence du déficit en vitamine D est également élevée dans une autre étude publiée 
en 2001, basées sur la cohorte DHEAGE [37] regroupant 140 hommes et 140 femmes non 
institutionnalisées, en bonne santé, entre 60 et 79 ans, consultant en gériatrie. Sur ces 280 
personnes, 167 (59,6%) ont une 25OHD basse, inférieure à 12ng/mL (30nmol/L).  

 
En ce qui concerne les sujets âgés institutionnalisés, citons une étude réalisée à l’hôpital 

Paul Brousse à Villejuif en 1994 [38], auprès de 128 patients de 83,4 +/- 8,2 ans, hospitalisés 
en soins de moyen ou de long séjour : chez 96% des patients, la 25OHD était inférieure à 
21ng/mL et on retrouvait un déficit en vitamine D (25OHD<10ng/mL) chez 78% d’entre eux. 

 
En effet la prévalence de l’insuffisance en vitamine D chez le sujet âgé est plus élevée, 

avec l’âge les capacités de synthèse de vitamine D par l’organisme sont diminuées [5-39]. De 
plus, les personnes institutionnalisées ou dépendantes ont une exposition solaire beaucoup 
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moins importe que les personnes autonomes, elles ne sortent quasiment pas à l’extérieur, il 
existe souvent une réduction des apports alimentaires avec des aliments moins variés.    
 
 

c. Sujets à la peau pigmentée 
 

Comme détaillé précédemment, la mélanine diminue la production endogène de vitamine 
D. L’insuffisance en vitamine D est ainsi plus fréquente chez les personnes à peau pigmentée 
(d’origine africaine, asiatique…) notamment lorsqu’elles habitent à des latitudes peu 
ensoleillées.  

 
Aux Etats-Unis, une étude regroupant 1546 femmes afro-américaines et 1426 femmes 

blanches de 15 à 49 ans, participant à la troisième National Health and Nutrition Examination 
Survey entre 1988 et 1994 (équivalant américain de l’ENNS), retrouve un taux de 25OHD 
inférieur à 15ng/mL (37,5nmol/L) chez 42% des afro-américaines et 4% des femmes blanches 
[40].  

 
Une autre étude portant sur une population de 120 adultes d’origine asiatique, en 

Angleterre, montre que 82% d’entre eux ont une 25OHD inférieure à 12ng/mL (30mmol/L) 
en été (94% en hiver) [41].  

 
En Arizona du Sud, une étude publiée en 2008 [42] conclut que les adultes de cette région 

ont fréquemment un déficit en vitamine D, malgré un ensoleillement important toute l’année. 
Les afro-américains et les hispaniques sont les plus carencés (25OHD inférieure à 20ng/mL 
chez 55,5% des afro-américains, 37,6% des hispaniques et 22,7% des blancs).  
 
 

d. Porteurs de vêtements couvrants 
 

Tout facteur limitant l’exposition solaire entraine une diminution de la production 
endogène de vitamine D3. Ainsi les vêtements couvrants préconisés par certaines religions ou 
selon certaines habitudes culturelles peuvent être source de carence en vitamine D. Plusieurs 
études épidémiologiques se sont intéressées aux femmes voilées de pays à majorité 
musulmane ou non avec des taux d’ensoleillement variables. Elles ont toutes constaté une 
prévalence de l’insuffisance en vitamine D supérieure à celle de la population générale chez 
les femmes voilées.  

 
Une de ces études de prévalence a été réalisée en France de novembre 2005 à mars 2006 

dans la région lyonnaise chez 96 femmes de 18 à 49 ans, portant des vêtements couvrants, 
consultant des médecins généralistes volontaires. Une insuffisance en vitamine D 
(<30nmol/L) a été constatée chez 82,5% des femmes incluses [20]. Une autre étude a été 
réalisée début 2008 auprès de 13 médecins généraliste de Rhône Alpes [43], ils ont réalisé un 
dosage de vitamine D à 196 femmes (61 voilées et 135 non voilées) : le taux de 25OHD était 
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significativement plus bas chez les femmes porteuses de vêtements couvrants (20.1 versus 
38.9 nmol/l P < 0.001).  

 
Des études ont aussi été réalisées dans des pays où l’ensoleillement est plus important. En 

Turquie, on a comparé deux groupes d’une trentaine d’étudiantes d’environ 20 ans au style 
vestimentaire différent [21]. Le premier groupe est constitué de jeunes femmes habillées à 
l’occidentale, s’exposant normalement au soleil ; dans le second, les étudiantes portent des 
vêtements couvrant ne laissant paraître que leur visage et leurs mains. Le taux de vitamine D 
est significativement plus bas dans le second groupe (6.09ng/mL en moyenne contre 
22.29ng/ml dans le premier) avec une prévalence plus importante des déficits. Une autre étude 
réalisée au Liban [22] sur environ 200 femmes volontaires de 30 à 50 ans, dont une moitié est 
voilée,  retrouve un déficit sévère en vitamine D (25OHD inférieure à 5ng/mL) chez 61,8% 
des femmes voilées avec une différence significative entre femmes voilées et non voilées.  

 
Le port de vêtements couvrants est donc un facteur de risque important de déficit en 

vitamine D, notamment sous nos latitudes. 
  

 
e. Pathologies favorisant le déficit en vitamine D  

 
Dans une synthèse de la littérature parue en 2007 dans le New England Journal of 

Medicine, le Pr Holick, un des spécialistes américains de la vitamine D, a fait la liste des 
pathologies responsables de déficits en vitamine D [7]. Les plus fréquentes sont l’insuffisance 
rénale chronique au stade sévère (en raison d’un déficit de la 1-alpha-hydroxylase), 
l’insuffisance hépatique et les malabsorptions (la vitamine D étant une vitamine liposoluble).  

 
La vitamine D est également plus faible chez les obèses car elle est séquestrée au niveau 

des tissus adipeux, ce qui diminue sa biodisponibilité. Il existe ainsi une relation inverse entre 
taux de 25OHD et Index de Masse Corporelle [44].  

 
Dans le cas de l’insuffisance rénale sévère chronique, une supplémentation systématique 

en vitamine D est nécessaire. Il a été montré qu’un niveau bas de 25OHD est associé à 
l’apparition d’athérosclérose et de dysfonction endothéliale dans cette pathologie [45]. Le 
taux de 25OHD est un facteur prédictif indépendant de la progression de la maladie et de la 
mortalité [46]. 
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F- Rôles de la vitamine D (et applications médicales)  

 
1- Prévention et traitement de l’ostéoporose 

 
Le rôle le mieux démontré de la vitamine D est son implication dans le métabolisme 

phosphocalcique  notamment concernant la prévention des fractures ostéoporotiques.  
 
Une des premières grandes études randomisées est celle de Chapuy et al publiée en 1992 

dans le New England Journal : chez 3270 femmes françaises ambulatoires de 65 à 85 ans, 
recevant 1200mg de calcium et 800UI de vitamine D3 par jour pendant un an et demi, le 
risque de tassement vertébral a été diminué de 43% et le risque de fracture non vertébrale de 
32% par rapport au groupe recevant un placébo [47].  

 
Depuis, deux méta-analyses ont confirmé cette étude. La première est celle de Bischoff-

Ferrari et al parue en 2005 [48], elle fait la synthèse de 12 études contrôlées, randomisées, en 
double aveugle, de la supplémentation en vitamine D (associée ou non au calcium) versus un 
placébo ou du calcium seul chez des sujets de plus de 60 ans. Elle conclue à une diminution 
du risque relatif de fracture pour une dose quotidienne supérieure à 700-800UI. Aucun effet 
anti-fracturaire n’est noté dans les études ayant utilisé 400UI par jour. Bischoff-Ferrari arrive 
à la conclusion qu’il faut un taux de 25OHD supérieur à 30ng/mL pour un effet anti-
fracturaire [52]. 

 
Une seconde méta-analyse publiée plus récemment par Tang et al [49] conclut à 

l’efficacité de la vitamine D (à une dose d’au moins 800UI par jour) pour réduire le risque de 
fracture chez les sujets de plus de 50 ans, notamment lorsqu’elle est associée à du calcium (à 
1200mg par jour).  

Elle inclut pourtant deux grandes études publiées après la première méta-analyse de 
Bischoff-Ferrari, qui s’étaient avérées négatives en prévention primaire [50- 51], elles ne 
montraient pas d’effet significatif pour une supplémentation à 800UI par jour de vitamine D. 
Cette absence d’effet était probablement due à une augmentation trop faible du taux sérique 
de 25OHD (on peut se demander si l’observance durant ces études était suffisante).  

La seconde méta-analyse de Tang et al [49] conclut que l’effet anti-fracturaire est plus 
prononcé chez les sujets de plus de 70 ans que chez ceux de 50 à 70 ans, ainsi que chez les 
sujets qui ont une concentration de vitamine D basse au début de l’étude. Enfin, même si cela 
peut paraître évident, le risque de fracture est d’autant plus diminué que l’adhérence au 
traitement est bonne.  

 
On peut conclure que la supplémentation en vitamine D à 800 UI par jour, pour atteindre 

un taux sérique d’au moins 30ng/mL de 25OHD, a un effet préventif sur les fractures 
ostéoporotiques.  Cet effet est plus marqué chez les personnes les plus âgées et ayant une 
carence initiale en vitamine D.  L’effet est également majoré en cas d’association à du 
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calcium. Cette supplémentation est donc à recommander chez toutes les personnes âgées de 
plus de 70 ans ou ayant des facteurs de risque d’ostéoporose.  

 
Différentes hypothèses peuvent expliquer cet effet préventif de la vitamine D sur les 

fractures ostéoporotiques. Plusieurs études ont montré l’augmentation de la densité minérale 
osseuse après supplémentation en vitamine D [49]. Ce gain est en général modeste et on 
pourrait s’attendre à ce que cet effet métabolique nécessite un certain temps de latence (au 
moins un an) à se traduire en diminution de fractures. Pourtant, dans les études 
interventionnelles, les courbes entre groupe « traité » et groupe « placebo » s’écartent 
précocement [47], dès les premiers mois. Il existe donc d’autres phénomènes impliqués 
comme par exemple la réduction des chutes… 

 
 

2- Force musculaire et chutes 

 
Il est connu que le rachitisme et l’ostéomalacie s’accompagnent de douleurs et faiblesse 

musculaires. Ainsi plusieurs études d’observation ont retrouvé une association significative 
entre taux sériques bas de 25OHD et sarcopénie, en particulier chez les sujets âgés [53].  

 
Plusieurs études d’intervention ont également montré qu’une supplémentation en vitamine 

D améliorait les performances musculaires des sujets âgés carencés (facilité à se lever d’une 
chaise sans l’aide des mains, amélioration de la vitesse de déplacement sur une courte 
distance) [54]. Selon Bischoff-Ferrari et al [55] la concentration sérique de vitamine D doit 
être supérieure à 40ng/mL afin d’avoir une amélioration maximale de la force musculaire.  

 
Cet effet bénéfique de la vitamine D sur la force musculaire pourrait être lié d’une part à 

un effet direct sur la taille des fibres musculaires [55] et d’autre part à une activation de la 
protéine kinase C qui favorise l’augmentation du pool calcique intracellulaire nécessaire à la 
contraction musculaire [8]. 

 
Cette amélioration de la force musculaire entraine une diminution du risque de chute. Une 

méta-analyse de 8 études contrôlées, randomisées, parue en 2004, montre qu’une 
supplémentation en vitamine D comparée au calcium ou à un placébo réduit le risque relatif 
de chutes de 22% chez les personnes âgées [56]. Ceci explique en partie la diminution du 
risque de fractures ostéoporotique, cette réduction est indépendante du type de vitamine D, du 
sexe ou de la durée de supplémentation. Les résultats de cette méta-analyse suggèrent qu’une 
dose de 400UI pour jour est insuffisante pour prévenir les chutes et que 700-800UI par jour 
sont nécessaires, avec une efficacité plus importante lorsque du calcium est associé à la 
vitamine D.  

 
Une grande étude randomisée, contrôlée, parue en 2010, a des résultats contradictoires 

[57]. Elle concerne l’effet sur les chutes d’une dose de charge annuelle de 500 000 UI de 
vitamine D chez 2256 femmes institutionnalisées, de plus de 70 ans. Le risque de chute et de 
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fracture y est significativement augmenté dans le groupe supplémenté par rapport au groupe 
placébo : on constate 15% de plus de chutes et 26% de plus de fractures. Cette augmentation 
dans le groupe supplémenté survient dans les 3 mois suivant la prise des 500 000 UI de 
vitamine D, puis les taux de chutes et de fractures redeviennent identiques au groupe placébo 
les mois suivants, sachant que le dosage sérique de 25OHD  dans le groupe supplémenté est 
maximal un mois après la prise (environ 120mmol/L, soit 48ng/mL), puis diminue 
progressivement le reste de l’année pour se maintenir à un taux supérieur de 41% en moyenne 
au groupe placébo en fin d’année. Une dose annuelle de vitamine D n’est donc pas efficace 
pour prévenir le risque de chute et de fracture : les hauts niveaux sériques de vitamine D en 
début de traitement, les métabolites en résultants, ou l’association des deux semblent même 
être la cause d’une majoration du risque de chute et de fracture.  

 
Dans la méta-analyse effectuée par Bischoff-Ferrari [56], les doses de vitamine D utilisées 

étaient journalières ou hebdomadaires, un apport régulier de vitamine D, moins massif est 
donc à privilégier. L’efficacité était plus importante lorsque cet apport était associé à un 
apport de calcium [56], il faut en effet s’assurer d’un apport suffisant en calcium en 
association à la vitamine D.  

 
Au total, la vitamine D semble avoir un rôle en dehors du seul métabolisme 

phosphocalcique. Une supplémentation en vitamine D d’au moins 800UI par jour avec un 
apport régulier (au maximum espacé de 3 mois), associée à un apport suffisant de calcium, 
améliore la force musculaire et diminue le risque de chute chez la personne âgée. Elle est 
donc recommandée chez les personnes âgées, notamment chez les personnes 
institutionnalisées ou ayant une faible exposition solaire.  
 
 

3- Mortalité 

 
En ce qui concerne la mortalité globale, une méta-analyse,publiée en 2007 [58], regroupe 

18 études indépendantes randomisées et contrôlées, incluant au total 57 311 participants. Elle 
compare des groupes « intervention » avec une supplémentation en vitamine D de 300 à 
2000UI par jour à des groupes « contrôle ». La prise d’une supplémentation en vitamine D est 
associée à une diminution de la mortalité toutes causes confondues avec un risque relatif 
significatif entre les 2 groupes de 0,93 (intervalle de confiance à 95% entre 0,87 et 0,99). 

 
Cette différence de mortalité pourrait être due, selon les auteurs, à l’action possible de la 

vitamine D sur la mortalité cardio-vasculaire ou sur le développement des cancers. 
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4- Maladies cardiovasculaires 

 
Plusieurs études d’observation rapportent une association entre risque cardiovasculaire et 

concentrations basses de 25OHD [59]. Les données récentes de la Framingham heart study 
montre qu’en cas de déficit en vitamine D avec un taux de 25OHD inférieur à 15 ng/mL, le 
risque d’accidents cardiaques est pratiquement doublé [60], cette association est encore plus 
marquée chez les sujets initialement hypertendus (RR 2,13 et 95%CI [1,30-3,48]). On 
retrouve également une association entre taux faible de 25OHD et augmentation de la 
mortalité cardio-vasculaire dans l’étude de Fiscella et al. publiée en 2010 [61], effectuée à 
partir des données nationales américaines de la NHANESIII (Third National Health and 
Nutrition Survey), qui regroupe 15363 personnes de plus de 18 ans suivies pendant 6 ans.   

 
Plusieurs mécanismes sont susceptibles d’expliquer cette association. Tout d’abord les 

effets de la vitamine D sur la pression artérielle : les études in vitro et chez l’animal ont 
démontré que la 1,25OHD est impliquée dans le contrôle de la production de rénine et donc la 
régulation de la pression artérielle [62]. Plusieurs études interventionnelles et 2 méta-analyse 
confirment l’action de la supplémentation orale en vitamine D sur la diminution de la pression 
artérielle [63-64-65]. Cette diminution est faible (jusqu’à 7mmHg seulement) mais 
significative, elle prédomine sur la pression artérielle systolique. Une autre étude 
interventionnelle basée sur l’exposition solaire retrouve des résultats concordants : dans une 
population souffrant d’HTA, l’exposition aux rayons ultraviolets B, trois fois par semaine 
pendant trois mois, a entraîné une augmentation de la 25OHD de plus de 180 % et la pression 
artérielle s’est normalisée [66]. 

 
La vitamine D aurait également un effet sur le risque de diabète de type 2, elle améliore la 

sensibilité à l’insuline et diminue l’intolérance au glucose. Chez la souris, les cellules des ilots 
β pancréatiques expriment le VDR (récepteur de la vitamine D) et répondent à la 1,25OHD 
par l’augmentation de la sécrétion d’insuline [67]. Chez l’homme, plusieurs études ont mis en 
évidence une corrélation entre la concentration de 25OH-vitamine D et la sensibilité à 
l’insuline [68] ainsi qu’un effet négatif de l’hypovitaminose D sur la fonction des cellules β 
pancréatiques [69]. Les sujets avec une hypovitaminose D ont un risque plus élevé d’insulino-
résistance [68-69-70]. Une étude randomisée, contrôlée en double aveugle de 2010 [71], a 
testé une supplémentation de 4000UI  de vitamine D par jour, contre un placebo pendant 6 
mois chez des femmes de 23 à 68 ans d’origine asiatique, présentant une insulinorésistance 
(mais sans diabète) et une vitamine D de base inférieure à 50 nmol/L : la supplémentation a 
amélioré le taux de 25OHD (de 21 à 75 nmol/L en moyenne) ainsi que l’insulino-sensibilité 
des patientes. Les résultats sont les mêmes dans une autre étude, plus ancienne, chez des 
personnes âgées, où une supplémentation en vitamine D a diminué la prédisposition au 
diabète en ralentissant la perte de sensibilité à l’insuline [72]. 

 
L’action anti-inflammatoire de la vitamine D pourrait également intervenir. Il existe, par 

exemple, une réduction des taux de cytokines inflammatoires (TNFα…) en cas de 
supplémentation en vitamine D chez des patients en insuffisance cardiaque gauche [73].  



 
 

23 
 

Actuellement, aucune recommandation des sociétés de cardiologie ou de diabétologie n’a 
été émise concernant la vitamine D. Pourtant, son intérêt semble réel chez les personnes ayant 
des facteurs de risque cardio-vasculaire. Chez ces patients il convient probablement de 
rechercher et de corriger une éventuelle carence.  

 
 

5- Cancers 

 
L’action anti-inflammatoire et antiproliférative de la vitamine D a été étudiée concernant 

son association éventuelle aux cancers.  
 
In vitro ou chez l’animal, la vitamine D, via l’action de la 1,25OHD sur son récepteur, a 

une action directe sur certains tissus, contrôle la prolifération cellulaire, induit l’apoptose, 
inhibe l’angiogénèse [5-74]. C’est notamment ce rôle qui est utilisé dans les topiques à base 
de vitamine D dans le traitement du psoriasis [75].  
 

De nombreuses études observationnelles ont montré que les sujets qui avaient les plus forts 
apports en vitamine D et/ou les plus fortes concentrations de 25OHD, avaient un risque relatif 
significativement plus faible pour certains cancers [76].  

 
L’étude de cohorte NHANESIII (Third National Health and Nutrition Survey) [77], 

regroupant 16800 personnes aux Etats-Unis, retrouve une association inverse significative 
entre vitamine D et mortalité par cancer colorectal. Elle retrouve également cette association 
inverse avec la mortalité par cancer du sein, mais de façon moins importante (il faut noter que 
les cas de cancer du sein étaient moins fréquents dans cette cohorte). Par contre, elle ne 
retrouve pas d’association significative avec d’autres cancers ou avec la mortalité tous cancers 
confondus.  

 
En ce qui concerne le cancer du colon l’association est confirmée dans une méta-analyse 

de 2007, concluant à une réduction de 50% du risque du cancer du colo-rectal lorsque la 
25OHD est supérieure à 38ng/mL [78].  

 
D’autres études sont également en faveur d’une association pour le cancer du sein. Citons 

Garland [79] en 2007 qui conclue que les femmes ayant un taux de 25OHD supérieur à 
38ng/mL ont un risque de cancer de sein inférieur à 50% par rapport à celui de celles ayant 
une vitamine D inférieure à 15ng/mL.  

 
Certaines études observationnelles retrouvaient également une association entre déficit en 

vitamine D et cancer de la prostate [80]. Cependant les résultats des études plus récentes ne 
sont pas en faveur [81].   

 
La difficulté dans l’interprétation des études observationnelles vient de la possibilité de 

facteurs de confusion (obésité, activité physique, régime alimentaire…). De plus, ces études 
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ne sont généralement pas faites initialement pour étudier le risque de cancer. Il est donc 
nécessaire d’effectuer des études interventionnelles avec une supplémentation en vitamine D 
suffisamment importante sur une durée la plus longue possible.  

 
Malheureusement il n’existe pour l’instant que peu d’études interventionnelles concernant 

la vitamine D dans les cancers. Une des rares est une étude contrôlée randomisée (effectuée 
en intention de traiter) de la survie sans cancer chez 1179 femmes ménopausées pendant 4 ans 
recevant soit un placébo, soit 1450g par jour de calcium, soit 1100UI de vitamine D par jour 
associée à 1450g de calcium [82]. Elle montre une réduction de 60% des cancers invasifs, 
tous cancers confondus (RR à 0,40, 95% CI [0,2-0,82], p<0,03) entre le groupe placébo et le 
groupe recevant calcium et vitamine D.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Source : Lappe and al. Vitamin D and calcium supplementation reduces cancer risk: results of a randomized trial. Am J Clin Nutr. 
2007;85:1586–1591 [82]. Courbe de Kaplan-Meier de survie sans cancer en excluant la première année d’intervention.  

 
 

En résumé, l’insuffisance en vitamine D serait associée à un sur-risque de cancer 
notamment de cancer colorectal et de cancer du sein. Rien n’est démontré pour les autres 
cancers. La supplémentation en vitamine D aurait dans ce cas un rôle possible en termes de 
prévention. Certains experts recommandent d’augmenter le taux de 25OHD « souhaitable » de 
30ng/mL(75mmol/L) à au moins 40ng/mL(100mmol/L) voire 60ng/mL(150mmol/L) pour 
obtenir un effet maximal sur le risque de cancer [76]. Mais le sujet reste très controversé [83]. 
Aucune recommandation officielle n’a été faite dans ce domaine.   

 
 

6- Maladies autoimmunes 

 
La vitamine D, sous sa forme active, a une action immuno-modulatrice via sa liaison à son 

récepteur VDR présent dans de nombreux tissus de l’organisme [74, 84]. On suspecte son 



 
 

25 
 

implication dans plusieurs pathologies auto-immune, notamment celles dont la prévalence suit 
un gradient nord-sud dans les études épidémiologiques, comme le diabète de type 1 ou la 
sclérose en plaque [85].  
 
 

a. Diabète de type 1 
 

Grâce à cette activité immuno-modulatrice, on a montré chez la souris que l’administration 
de 1,25OHD chez la souris prévient le développement du diabète de type 1 [67]. En effet, la 
1,25OHD réduit la production de cytokines et la prolifération lymphocytaire impliquées dans 
la destruction des cellules β du pancréas qui produisent l’insuline, elle réduit donc l’apparition 
du diabète de type 1. De plus, les cellules des îlots β pancréatiques des souris expriment le 
VDR et répondent à la 1,25OHD par l’augmentation de la sécrétion d’insuline [67].  

 
Chez l’homme, une grande étude a été menée chez l’enfant en Finlande [86] : 10366 

enfants étaient suivis depuis leur naissance jusqu’à l’âge de 31 ans. Elle montre une 
diminution du risque relatif de diabète de type 1 en cas de supplémentation en vitamine D 
durant la première année de vie, cette diminution est d’autant plus importante que la 
supplémentation est régulière et conforme aux recommandations chez l’enfant, soit 2000UI 
par jour. Le risque relatif de diabète de type 1 entre une supplémentation régulière, conforme 
aux recommandations, et l’absence de supplémentation est ainsi à 0,12  (95% CI 0,03–0,51). 
Inversement, en cas de suspicion de rachitisme durant l’enfance, le risque relatif de diabète de 
type 1 est alors beaucoup plus élevé (RR 3,0, 95%CI [1,0–9,0]). 

 
En pratique, l’intérêt d’une supplémentation en vitamine D à visée préventive du diabète 

de type 1 concerne essentiellement les enfants, cette pathologie apparaissant généralement dès 
l’enfance ou l’adolescence et plus rarement à l’âge adulte. Cet effet préventif de la vitamine D 
sur le diabète de type 1 incite à une supplémentation systématique des enfants en bas âge.   
 
 

b. Sclérose en plaque 
 

Le risque de développer une sclérose en plaque (SEP) et la sévérité de la maladie ont été 
associés à la vitamine D dans plusieurs études [87].  

 
Les études épidémiologiques indiquent que l’incidence et la prévalence de la SEP 

augmentent avec la latitude nord ou sud par rapport à l’équateur [88]. L’étude des migrants 
semble indiquer que l’effet environnemental sur le risque individuel de la maladie est fixé à 
partir de 20 ans [89]. Une étude cas-témoin suggère que les personnes ayant une première 
poussée de maladie démyélinisante avaient un temps d’exposition solaire plus faible, traduit 
par un « score de dommage cutané solaire » plus faible [90].   

 
Le possible effet protecteur de la vitamine D par rapport au développement d’une SEP a 

été étudié dans une grande étude prospective de cohorte aux Etats-Unis [91]. Elle regroupe 2 
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grandes cohortes d’infirmières : les Nurses’Health Study 1 et 2, soit environ 180000 femmes 
suivies entre 10 et 20 ans, avec 173 nouveaux cas de SEP. La quantité de vitamine D ingérée 
par jour était évaluée au moyen de questionnaires alimentaires. Il est important de noter 
qu’aux Etats-Unis, la prise de compléments alimentaires contenant de la vitamine D est 
fréquente, les produits laitiers sont quasiment systématiquement enrichis en vitamine D. Ces 
compléments étaient donc également pris en compte dans le calcul des doses de vitamine D 
journalières. Dans cette étude, un apport de vitamine D supérieur à 400UI par jour était 
associé à une baisse de 40% du risque de SEP par rapport à une absence d’apport de vitamine 
D.  

 
Des résultats similaires sont retrouvés dans une étude prospective cas-témoin menée sur les 

soldats américains [92]. Tous les soldats américains ont des prises de sang régulières lors des 
visites médicales avec dosage de la vitamine D. Entre 1992 et 2004, 257 cas de SEP ont été 
diagnostiqués chez des soldats, ces 257 cas ont été appariés à 514 témoins par l’âge, le sexe, 
l’origine ethnique et les dates de prélèvements sanguins. Le taux de vitamine D était estimé 
par au moins deux prélèvements sanguins effectués avant le début des symptômes de SEP. 
Chez les caucasiens (148 cas pour 296 contrôles) le risque de SEP diminue significativement 
avec l’augmentation du taux de 25OHD (odds ratio [OR] pour une augmentation de 50 
nmol/L de 25OHD à 0.59 avec intervalle de confiance à 95% entre 0.36 et 0.97). Cette 
relation inverse est particulièrement forte lorsque les prélèvements ont été effectués avant 
l’âge de 20 ans, ce qui renvoie aux données des études observationnelles sur les migrants [89]. 
Chez les soldats d’origine africaine ou hispanique, qui ont des taux de vitamine D plus bas, on 
ne retrouve pas d’association significative.  

 
Certaines études suggèrent également que le taux de vitamine D pourrait avoir une 

influence sur la sévérité de la maladie [87]. Dans une étude effectuée chez 267 personnes 
ayant une SEP [93], les taux de vitamine D étaient significativement plus faibles dans les 
formes progressives de SEP. Dans les formes rémittentes, des taux élevés de vitamine D 
étaient associés à une faible fréquence des poussées. Mais il existe des biais dans ce type 
d’études : les personnes ayant une forme progressive de SEP ou des poussées fréquentes sont 
probablement plus handicapées que les personnes ayant des poussées peu fréquentes, elles 
sortent donc probablement moins, s’exposent moins au soleil et ont un taux de vitamine D 
plus bas. 

 
Seules quelques études cliniques se sont intéressées à la vitamine D en temps que 

thérapeutique potentielle pour la SEP, ce sont de petites études, de faible niveau de preuve 
[87]. Une étude publiée en 2007 a été faite sur 12 patients ayant une SEP, on n’y constate pas 
de rémission, mais une diminution des lésions sur l’IRM après des doses très élevées de 
vitamine D3 pendant 28 semaines (40 000 UI/jour soit 20 fois la dose habituelle) [94]. Aucun 
cas d’intoxication n’a été constaté dans cette étude, bien qu’on ait atteint des taux sanguins à 
la limite de la toxicité (155ng/mL). Le suivi a été prolongée pendant encore 10 mois avec des 
apports en vitamine D progressivement décroissants [95]. Plusieurs rémissions ont alors été 
observées dans le groupe traité par rapport au groupe témoin.  
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Certes on constate un léger effet sur la sévérité de la SEP, mais au prix de doses de 
vitamine D quasiment toxiques ; la vitamine D ne peut pas être retenue comme un traitement 
de la SEP pour l’instant. Son intérêt est peut être actuellement préventif chez les sujets jeunes, 
notamment an cas d’antécédents familiaux de SEP.   
 

 
c. Autres 

 
Chez l’animal, la 1,25OHD semble avoir un effet bénéfique sur le lupus [96] ou la 

polyarthrite rhumatoïde [97], mais il n’y a pas d’étude concluante chez l’homme à ce jour.   
 
 

7- Infections 

 
En raison de l’effet immuno-modulateur de la vitamine D [84], les scientifiques se sont 

intéressés à son rôle potentiel dans les infections.  
 
 

a. Tuberculose 
 

In vitro, les études expérimentales ont montré que les macrophages exposés au bacille de la 
tuberculose surexpriment le récepteur VDR et la 1-alpha hydroxylase (enzyme activatrice de 
la vitamine D). Si la 25OHD est suffisante dans leur environnement, se produit alors la 
formation de 1,25OHD. Celle-ci entraine la production d’un peptide spécifique par le 
macrophage, la cathélicidine, sorte d’antibiotique naturel qui détruit le bacille de Koch [98]. 
Ceci pourrait expliquer le fait que la tuberculose est plus fréquente et plus agressive chez les 
afro-américains que chez les caucasiens car ils sont plus carencés en vitamine D [99].  

 
Chez l’homme, les études cliniques interventionnelles ont des résultats plus mitigés. Une 

revue de la littérature parue en 2009 [100] regroupe quatre études randomisées contrôlées 
chez des patients infectés par la tuberculose dont trois trouvent un bénéfice à la 
supplémentation. Cependant, ces trois études sont de faible envergure, avec peu d’information 
sur les dosages de vitamine D.  

 
La quatrième étude est la plus récente, elle ne retrouve pas de bénéfice significatif [101], 

mais on peut se demander si la dose de vitamine D prescrite est suffisante : 281 adultes sont 
suivis pendant 12 mois, avec un apport initial de 100 000 UI de vitamine D, renouvelé à 5 
mois et à 8 mois. Cette dose correspond à la dose de vitamine D recommandée par les 
spécialistes en traitement d‘entretient uniquement, elle ne permet peut-être pas une 
augmentation significative des taux de vitamine D par rapport au groupe contrôle.  

 
D’autres études sont nécessaires afin de déterminer si la vitamine D peut jouer un rôle dans 

la prévention ou le traitement de la tuberculose, en pratique courante.  
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b. Autres infections bactériennes 
 

Les études in vitro ont montré que la cathélicidine, le peptide produit par les macrophages 
sous le contrôle de la vitamine D, a une action sur un spectre beaucoup plus large de bactéries 
que le simple Mycobacterium Tuberculosis. Elle est également active sur les bactéries gram 
négatif et positif, certains virus et certains champignons [102]. 

 
La vitamine D régule également l’expression d’un autre peptide antimicrobien, la β-

défensine [103]. Celle-ci  est sécrétée, par exemple, après une infection de la muqueuse 
gastrique par Helicobacter Pylori. Le rôle éventuel de la vitamine D dans la prévention des 
infections à Helicobacter Pylori est suggéré par une étude japonaise chez 34 femmes âgées de 
plus de 70 ans, vivant en institution, supplémentées en vitamine D en raison d’une 
ostéoporose pour 15 d’entre elles [104]. Elle rapporte une diminution de l’incidence des 
infections à Helicobacter Pylori chez les femmes supplémentées. Cette étude a un faible 
niveau de preuve, elle constitue uniquement une piste de recherche pour les études ultérieures.  
 
 

c. Infections virales du tractus respiratoire 
 

La vitamine D a un effet immuno-modulateur [84] et est impliquée dans la production de 
certains peptides antimicrobiens [102], l’hypothèse de son implication dans les variations 
saisonnières des infections virales respiratoires a donc été soulevée.   

 
Chez l’enfant, une étude cas-témoin a été menée concernant les infections respiratoires 

récurrentes [105]. Vingt sept enfants ont été sélectionnés sur la base d’une histoire clinique 
d’infections respiratoires à répétition et ont été appariés par âge à un groupe contrôle. Les 
déficits en vitamine D étaient significativement plus fréquents dans le groupe avec infections 
récurrentes et la récurrence des infections diminuait après supplémentation en vitamine D à 
forte dose (60000UI/semaine pendant 6 semaines). Mais cette étude est ancienne, de faible 
niveau de preuve, avec un très petit effectif, sans contrôle contre placébo, les auteurs ne 
fournissent pas de données concernant la variation du taux de  25OHD. Ces résultats sont 
donc difficiles à généraliser.   

 
Plusieurs études ont également été menées chez les adultes et les sujets âgés. Quelques 

essais cliniques ont été effectués, ils reprennent généralement des cohortes de patients 
utilisées initialement pour l’étude de l’ostéoporose. C’est le cas de la cohorte RECORD 
constituée de 3444 femmes vivant en maison de retraite, recevant 800UI par jour de vitamine 
D ou un placébo pendant 2 ans [106]. Aucune différence significative n’est retrouvée 
concernant le critère secondaire que sont les infections, mais on ne constate pas non plus de 
différence concernant le critère primaire (prévention des fractures ostéoporotiques) et une 
mauvaise observance du traitement avait déjà été mise en cause pour expliquer les résultats 
discordants de cette étude dans l’ostéoporose [49-51].  
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Dans une autre étude publiée en 2007 sur 208 femmes ménopausées, afro-américaines, 
recevant 800UI par jour de vitamine D ou un placébo pendant 2 ans, puis 2000UI par jour ou 
un placebo pendant 1 an [107], on constate une diminution significative du taux d’infections 
respiratoires. Cette diminution est plus marquée dans la 2eme partie de l’étude, lorsque les 
doses de vitamine D sont augmentées. L’étude originale s’intéressait à la densité osseuse, elle  
n’avait pourtant pas retrouvée de différence significative entre les deux groupes à 
l’ostéodensitométrie.  

 
Une étude publiée en 2009 chez 162 adultes en bonne santé recevant 2000UI quotidiennes 

de vitamine D durant les trois mois d’hiver ou un placebo [108], ne montre pas d’effet 
significatif sur la diminution des infections mais une tendance en faveur vitamine D.  

 
Enfin, dans une dernière étude observationnelle, prospective, de cohorte réalisée durant 

l’automne et l’hiver 2009-2010 chez 198 adultes en bonne santé, les auteurs ont constaté 
qu’une concentration  de 25OHD supérieure ou égale à 38ng/mL (soit une valeur encore 
supérieure à la valeur souhaitable actuellement définie) était associée de façon significative à 
une diminution du risque de développé une infection aigue du tractus respiratoire et à une 
réduction significative de la durée des symptômes en cas d’atteinte [109].  

 
Le maintien d’un taux de vitamine D suffisant supérieur à 30ng/mL (voire 38ng/mL ?) 

pourrait donc diminuer la fréquence et l’intensité des infections respiratoires, au moins durant 
les périodes hivernales des zones tempérées, dans la population générale.  
 
 

d. VIH 
 

Des recherches sont effectuées concernant un éventuel rôle de la vitamine D dans les 
infections à VIH. Dans les études épidémiologiques, on a constaté que la prévalence des 
déficits en vitamine D était plus importante chez les personnes infectées par le virus du VIH 
[110]. In vitro, on a montré que la cathélicidine, ce peptide antimicrobien régulé par la 
vitamine D, inhibait la réplication du VIH [111]. Mais pour l’instant ces recherches sont 
débutantes, aucun essai clinique n’a été publié.  

 
  

8- Dépression 

 
Les connaissances sur l’existence d’une action de la vitamine D au niveau cérébral ont 

progressées. De récentes études en laboratoire ont identifiées la présence du récepteur VDR 
de la vitamine D au niveau des neurones et des cellules gliales du tissu cérébral, ainsi que 
celle de la 1-alpha-hydroxylase (l’enzyme activatrice de la 25OHD) au niveau de zones du 
cerveau connues pour participer à la physiopathologie de la dépression [112]. Pour autant, 
actuellement, la vitamine D n’est pas clairement reliée aux mécanismes physiopathologiques 
connus de la dépression [113].  
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Quelques études épidémiologiques ont évalué la relation entre vitamine D et dépression, 

avec des résultats divergents. Ces études sont analysées dans une revue de la littérature parue 
en 2009 [113], elles ont généralement des biais méthodologiques avec un défaut d’ajustement 
sur de nombreux facteurs de confusion potentiels. Huit études cas-témoin, aussi bien 
européennes, américaines, qu’asiatiques, comparant un groupe de personnes avec un 
syndrome dépressif à un groupe de sujets témoins, ont été trouvées. Ces études recouvrent 
différentes tranches d’âge, quatre d’entre elles concluent à une association significative entre 
symptômes dépressifs et un taux de 25OHD faible, une ne retrouve cette association que pour 
la 1-25OHD, enfin trois d’entre elles ne retrouvent aucune association.  

 
Une question reste en suspend : l’insuffisance en vitamine D est-elle une cause ou une 

conséquence de la dépression ? Il est plausible que les personnes déprimées sortent moins de 
chez elles et donc s’exposent moins au soleil, qu’elles changent leurs habitudes alimentaires 
pour une alimentation moins diversifiée, moins riche en vitamine D…   

 
Une étude norvégienne parue en 2006 [114] semble avoir plus de poids. C’est un essai 

randomisé qui compare trois traitements administrés sur un an : soit deux ampoule de 
20000UI de vitamine D par semaine, soit une ampoule de 20000UI et un placébo, soit deux 
placébos. Cet essai inclut 441 personnes (hommes et femmes) de 21 à 70 ans, tous les 
participants sont en surpoids ou obèses. Une diminution modeste mais significative des 
symptômes dépressifs après un an de traitement est constatée dans les deux groupes 
supplémentés par rapport au groupe témoin, l’amélioration est plus marquée dans le groupe 
recevant 40000UI par semaine et encore plus marquée dans certains sous-groupes (femmes, 
personnes âgées, obésité sévère, bas niveau de 25OHD en début de traitement). Le caractère 
prospectif de cette étude fournit un argument en faveur de la relation causale entre 
insuffisance en vitamine D et dépression. Tous les participants étant en surpoids ou obèse, on 
ne sait pas si cela est transposable à la population générale. Les scores initiaux qui évaluent la 
dépression chez les différents participants sont généralement faibles et suggèrent que peu de 
participants ont un réel syndrome dépressif. Qu’en est-il en cas de dépression modérée ou 
sévère ? Les doses de vitamine D administrées sont élevées pour un bénéfice léger, y a-t-il un 
réel intérêt clinique ?    

 
Pour déterminer le caractère causal du déficit en vitamine D et l’intérêt en pratique de la 

supplémentation dans le cadre de la dépression, il est nécessaire de disposer d’essais 
thérapeutiques plus importants.  
 
 

9- Démence 

 
Il est considéré comme scientifiquement acquis que certains micronutriments sont 

impliqués dans l’apparition de troubles des fonctions supérieures, la vitamine B12 ou les 
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folates sont dosés dans tout bilan de démence. On a prouvé que la vitamine D est présente au 
niveau cérébral ainsi que son récepteur et son enzyme activatrice [102].  

 
Différentes études concernant l’influence de la vitamine D sur la démence ont été menées. 

Comme dans le cas de la dépression, ce sont, pour la plupart, des études épidémiologiques 
cas-témoins. Trois études parues en Janvier 2010 sont en faveur d’une association entre 
insuffisance en vitamine D et déficit cognitif.  

 
La première, menée par Annweiler et al [115], est une analyse croisée de 752 femmes 

âgées de plus de 75 ans, vivant en résidence pour personnes âgées, issues de la cohorte ayant 
participé à l’étude « Epidémiologie de l’Ostéoporose » (EPIDOS) au milieu des années 90 en 
France. Ces femmes sont divisées en 2 groupes en fonction de leur taux de 25OHD. Le 
premier groupe rassemble 623 femmes avec un déficit en vitamine D (25OHD inférieur à 
10ng/mL), il représente 77% de l’effectif. Le deuxième groupe rassemble les 129 femmes 
restantes. Le niveau cognitif est évalué au moyen du « Pfeiffer Short Portable Mental State 
Questionnaire » (SPMSQ). Il est considéré comme insuffisant en dessous de 8 sur 10 [cf. 
annexe 1]. L’âge, l’IMC, le nombre de maladies chroniques, l’hypertension, la dépression, 
l’usage de psychotropes,  le niveau socio-culturel, l’activité physique régulière ainsi que le 
taux de PTH et de calcium sont considérés comme des facteurs confondants et sont donc 
ajustés. Dans le premier groupe, on retrouve un score moyen au SPMSQ significativement 
inférieur  à celui du second groupe (p<0.001) et le plus souvent inférieur à 8, donc insuffisant 
(p<0.006). Les auteurs concluent que le déficit en vitamine D est associé à un déficit cognitif 
dans cette population.  

 
La deuxième étude, menée par Buell et al [116], compare les démences (toutes causes 

confondues), les indicateurs de maladie cérébro-vasculaire à l’IRM et le taux de vitamine D 
chez 318 hommes et femmes de plus de 65 ans issus de la cohorte de l’étude NAME 
(« Nutrition and Memory in Elders ») entre 2003 et 2007. Les concentrations moyennes de 
25OHD sont inférieures chez les sujets déments (16.8 vs 20.0 ng/mL, p<0.01). La prévalence 
de la démence est plus importante parmi les personnes dont la 25OHD inférieure à 20ng/mL, 
(30.5% vs 14.5%, p<0.01). L’insuffisance en vitamine D est également  associée à une 
augmentation de l’étendue de la leucoaraïose et de la prévalence des lacunes à l’IRM. Ces 
associations restent significatives même après ajustement sur l’âge, le sexe, l’IMC et le niveau 
socio-culturel. Les associations entre insuffisance en vitamine D et les démences toutes causes 
confondues ainsi que les signes IRM de maladie cérébro-vasculaire rappellent le potentiel rôle 
vasculo-protecteur, antihypertenseur de la vitamine D [64, 65].  

 
Enfin, la troisième étude est menée par Slinin et al [117] sur une cohorte de 1604 hommes 

de plus de 65 ans participant à l’ « Osteoporotic Fractures in Men Study » (MrOS), suivis à 
partir de 2000 pendant 4 ans et demi en moyenne. Leur niveau cognitif est évalué en début et 
en fin d »étude par le MMMSE et le Trails B Test [cf. annexe 2 et 3]. Les auteurs concluent à 
une association indépendante, faible mais significative, entre  un faible taux de 25OHD et 
l’incidence d’un déclin cognitif global (odds ratio significatif pour le MMSE mais non 
significatif pour le Trails B Test).  
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Il existe cependant des limites à ces études. Des facteurs de confusion persistent : les 
personnes âgées, démentes s’exposent probablement moins au soleil et ont une alimentation 
moins variée. Il serait nécessaire de disposer d’essais thérapeutiques contre placebo, afin de 
déterminer si une supplémentation en vitamine D a un effet protecteur contre les syndromes 
démentiels.  
 
 

10-  Douleurs chroniques 

 
Il existe un lien bien établi entre taux de vitamine D bas et douleurs secondaires à une 

ostéomalacie. Ces douleurs se corrigent rapidement après administration de vitamine D à dose 
suffisante [118].   

 
Un certain nombre d’études ont également suggéré un lien ente un taux bas de vitamine D 

et une augmentation de l’incidence des douleurs chroniques. Dans une récente étude 
multicentrique européenne, concernant plus de 3000 hommes âgés de 60 ans en moyenne, 
l’existence de douleurs chroniques généralisées est associée à un taux bas de vitamine D, 
même après ajustement sur l’âge et le niveau d’activité physique [119]. Dans une autre étude 
portant sur plus de 6000 anglais, on retrouve une association significative entre douleurs 
chroniques généralisées et taux inférieurs de vitamine D chez les femmes (mais pas chez les 
hommes) [120]. Cependant il existe des facteurs de confusion possible, les personnes 
douloureuses sortent et s’exposent sans doute moins au soleil.  

 
Des essais thérapeutiques ont donc été réalisés concernant les effets de la supplémentation 

en vitamine D sur les douleurs chroniques. Une étude randomisée, contrôlée, en double 
aveugle a été menée chez 100 patients issus de soins de premiers recours, avec un déficit 
modéré en vitamine D (entre 10 et 25ng/mL) [121]. Elle conclut à une amélioration 
significative des symptômes évocateurs de fibromyalgie dans le groupe traité (50 000 UI de 
vitamine D3 par semaine pendant 8 semaines) par rapport au groupe placébo. Une revue de la 
littérature parue en 2009 a retrouvé 13 études évaluant le traitement par vitamine D dans les 
douleurs chroniques quelqu’elles soient [122]. Cinq d’entres elles sont des études 
randomisées en double aveugle, deux sont randomisées mais sans double aveugle et six sont 
des séries de cas, donc plus propices aux bais. Il existe un fort contraste dans les effets du 
traitement entre les études randomisées en double aveugle et celles de méthodologie plus 
faible : dans les premières, seuls 10% des patients montrent un bénéfice au traitement par 
vitamine D, dans les secondes, on retrouve un bénéfice chez 93% des patients traités.  

 
Ce n’est pourtant pas assez pour conclure que la vitamine D n’est pas liée aux douleurs 

chroniques et des études contrôlées randomisées en double aveugle de plus grande puissance 
sont encore nécessaires. Elles devraient être stratifiées par niveau de vitamine D en début 
d’étude (ce qui conditionnerait le traitement) et préciser le taux de 25OHD après traitement.  
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En pratique, en cas de douleurs chroniques sans étiologie retrouvée, il semble intéressant 
de doser la vitamine D chez les patients à risque d’insuffisance : la correction d’un déficit est 
peu couteuse et peut potentiellement améliorer le malade en cas de déficit profond.   
 

 
 

G- Recommandations actuelles  

 
En France, une des seules recommandations officielles, à l’heure actuelle, sur la vitamine 

D chez l’adulte est celle de l’HAS concernant l’ostéoporose [123] :  
« Le plus souvent, dans la population générale, il n’y a pas de carence d’apport calcique, 
mais une carence en vitamine D. C’est particulièrement vrai chez les sujets âgés, d’autant 
plus chez ceux qui ne bénéficient que d’une faible exposition solaire. Une supplémentation en 
vitamine D est donc souvent utile sur ce terrain, notamment chez les sujets vivant en 
institution. » 
« La recherche et la correction d’un déficit en calcium et/ou en vitamine D est un préalable 
indispensable à la mise en route d’un traitement anti-ostéoporotique. » 
HAS. Prévention, diagnostic et traitement de l’ostéoporose. Note de synthèse, Juillet 2006 

 
Chez la personne âgée, des recommandations concernant la vitamine D ont également été 

faites dans le cadre du PNNS [124], mais ces recommandations restent peu précises : 
« Les personnes alitées doivent être systématiquement supplémentées en calcium et vitamine 
D. » 
« Si la personne âgée sort peu ou s’expose peu à la lumière du jour, il faut la supplémenter 
systématiquement en vitamine D. La posologie recommandée est de 800 UI par jour (20 µg), 
par voie orale; une supplémentation tous les mois, tous les trois ou tous les six mois peut 
également être envisagée. » 
Guide PNNS personnes âgées. Livret d’accompagnement destiné aux professionnels de santé. Septembre 2006 

 
Un dosage de la 25OHD est également recommandé par l’HAS dans le bilan de chutes à 

répétition chez la personne âgées [125] sans que la conduite à tenir en fonction des résultats 
du dosage ne soit détaillée.   
 

Au niveau international, des propositions de protocoles de correction de l’hypovitaminose 
D ont été faites en 2007 par le Pr Michael Holick, professeur de Médecine, Physiologie et 
Biophysique à l’université de Boston. Elles fixent les premières bases des recommandations 
concernant la supplémentation en vitamine D [7]. Au Canada, Santé Canada (équivalent de 
l’AFSSA en France) recommande qu’en plus de suivre le Guide alimentaire canadien, toutes 
les personnes de plus de 50 ans prennent chaque jour un supplément de 10 µg (400 UI) de 
vitamine D [126]. 
 

Plus récemment, un comité de 25 experts de 12 pays différents s’est réuni pendant 2 jours, 
les 7 et 8 novembre 2009, afin d’établir des recommandations sur la vitamine D en pratique 
clinique [127]. Ces recommandations ont pour but de répondre à quatre questions : chez qui 
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faut-il rechercher un déficit en vitamine D ? Quel est le taux de 25OHD recommandé ? Qui 
devrait être supplémenté ? Quand le dosage doit-il être pratiqué ?   
 
 

1- Chez qui doit-on rechercher un déficit en vitamine D ? 

 
Il faut distinguer deux catégories de personnes : celles qui nécessitent un dosage de la 

25OHD et celles qui peuvent être supplémentées sans test préalable car elles ont très 
probablement un bas niveau de 25OHD.  
 
Les personnes nécessitant un dosage selon le comité d’expert de 2009 [127] sont les 
suivantes :  

- Les personnes avec ou à risque d’ostéoporose (antécédents personnels, familiaux, 
traitements…) 

- Les personnes âgées ayant chuté récemment 
- Les insuffisants rénaux sévères 

 
Le dosage est également conseillé dans les cas suivants [127]: 

- Les femmes enceintes 
- Les personnes ayant eu une transplantation d’organe 
- Les personnes sous corticoïdes  
- Les personnes souffrant de douleurs musculo-squelettiques chroniques 
- Les personnes ayant une maladie auto-immune ou à fort risque de maladie auto-

immune (multiples antécédents familiaux) 
- Les diabétiques 
- Les personnes obèses 
- Les hypertendus 
- Les patients traités pour un cancer 
- Les patients hospitalisés  
- Les personnes à risque de pathologie cardiovasculaire. 

 
Les personnes nécessitant une supplémentation sans dosage préalable sont les personnes 

issues des populations à forte prévalence de déficit en vitamine D, sans pathologie à risque 
associée. On retrouve donc les personnes ayant la peau sombre, les personnes voilées, peu 
exposées au soleil, les personnes de plus de 65 ans sans pathologie associée et les personnes 
institutionnalisées qu’elles soient âgées ou non.  
 
 

2- Taux de 25OHD recommandé, dose toxique  

 
Selon un certain nombre d’experts, un taux de 25OHD d’au moins 30 à 44 ng/mL est 

nécessaire pour obtenir le maximum de bénéfices sur la santé musculo-squelettique, cardio-
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vasculaire et les cancers [128]. Le comité d’experts retient la valeur de 30ng/mL (75mmol/L) 
[127] qui assure que le patient a un taux au moins supérieur à 20 ng/mL (50mmol/L) malgré 
les écarts entre les différentes techniques de dosage [129].  
 

Le taux recommandé est plus bas en cas de maladies granulomateuses et de certains 
lymphomes. Cette particularité est due au risque accru d’hypercalcémie et d’hypercalciurie au 
dessus d’un taux de 25OHD supérieur à 30ng/mL dans ces pathologies [7]. Cette 
hypercalcémie est due à l'activation non régulée de la vitamine D en 1,25OHD dans les 
macrophages des lésions granulomateuses (en raison de la présence d’une 1-alpha-
hydroxylase). Le taux de 1,25OHD est en général élevé et l’absorption intestinale de calcium 
est ainsi activée. Dans ce cas, il est recommandé un taux cible de 25OHD entre 20 et 30ng/mL 
[7].  
 

En dehors des maladies granulomateuses, le taux maximal recommandé afin d’éviter tout 
risque de toxicité est de 100ng/mL (250mmol/L) [127]. Ce taux correspond à une dose 
journalière de 20 000 UI.  

 
La conséquence principale en cas d’excès de vitamine D va être une hyperabsorption 

intestinale de calcium responsable d’une hypercalcémie. Cette hypercalcémie est aigue ou 
chronique en fonction de sa vitesse d’apparition (liée à la dose de vitamine D reçue et au 
terrain sous-jacent), elle peut entrainer des troubles cardiaques, ainsi qu’une hypercalciurie 
qui peut aboutir à la formation de lithiases rénales. Cependant, les doses nécessaires sont 
élevées : par exemple, dans une étude interventionnelle sur la SEP, 12 patients ont reçu 
pendant 28 semaines 40 000 UI par jour de vitamine D3 soit 20 fois la dose habituelle sans 
qu’on constate de toxicité bien qu’on ait atteint des taux sanguins 155ng/mL [92].  

 
Il n’y a pas de données sur la prévalence des intoxications. Les articles traitant du sujet 

sont des études de cas [130, 131], ou des articles concernant la physiopathologie de 
l’intoxication [132]. Les intoxications retrouvées semblent rares, elles sont généralement 
secondaires à la prise en quantités excessives, très supérieures aux doses recommandées, de 
compléments alimentaires contenant de la vitamine D en vente libre dans certains pays. 

 
 

3- Qui doit être supplémenté en vitamine D, avec quoi et à quelle dose ? 

 
Un apport quotidien de 1000 UI de vitamine D augmente le taux de 25OHD d’environ 10 

ng/mL (25mmol/L) [133].   
 

Chez les personnes nécessitant une supplémentation sans dosage préalable  (les personnes 
à la peau sombre, les personnes voilées peu exposées au soleil, les personnes de plus de 65 
ans sans pathologie associée et les personnes institutionnalisées âgées ou non), les experts 
recommandent une dose journalière de 800 UI ou son équivalent en dose de charge (100 000 
UI tous les trois mois par exemple) [127]. Les doses quotidiennes semblent plus 
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physiologiques, pourtant les études montrent qu’en raison d’une meilleure observance, les 
doses de charge ont à peu près les mêmes effets sur la même période [134]. Une étude 
effectuée en Espagne dans une population de médecine générale montre que seulement 2 
patients sur 10 prennent encore leur dose journalière de calcium et vitamine D après un an de 
traitement [135].   
 

Pour les personnes chez qui un dosage initial est recommandé, une supplémentation est 
nécessaire pour un taux de 25OHD inférieur à 30 ng/mL [127]. Elle est alors divisée en 2 
étapes : une première pour corriger l’insuffisance en vitamine D, puis une deuxième pour 
maintenir un taux souhaitable grâce à un traitement d’entretien [7, 127].  

On peut proposer comme schéma celui défini par le Dr Cavalier et le Pr Souberbielle en 
2009 [8] à partir des propositions d’Holick [7]:  
 

 
Extrait de E. Cavalier, J.-C. Souberbielle La vitamine D : effets « classiques », « non classiques » et évaluation du 
statut du patient. Médecine Nucléaire 2009;33;7–16 

 
 

En dose de charge, la supplémentation par vitamine D3 doit être préférée à la vitamine D2, 
car elle est plus efficace [136]. Leur action devient identique si les apports sont journaliers 
[137].  
 

Exemple de protocole de correction d’une insuffisance en vitamine D (puis de prescription d’un 
traitement « d’entretien ») en fonction de la concentration sérique de 25OHD  
 
Étape 1 : 
Correction d’une insuffisance en vitamine D (c’est-à-dire donner de la vitamine D afin de faire monter la 
concentration sérique de 25OHD au-dessus de 30 ng/mL, soit 75 nmol/L) 

- Si la concentration sérique de 25OHD est <10 ng/mL prescrire une ampoule de 100 000 UI de 
vitamine D3 toutes les deux semaines pendant 2 mois (soit 4 ampoules au total) 

- Si la concentration sérique de 25OHD est 10–20 ng/mL prescrire une ampoule de 100 000 UI 
de vitamine D3 toutes les deux semaines pendant 1,5 mois (soit 3 ampoules au total) 

- Si la concentration sérique de 25OHD est >20 ng/mL mais < 30 ng/mL prescrire une ampoule 
de 100 000 UI de vitamine D3 toutes les deux semaines pendant 1 mois (soit 2 ampoules au 
total) 

 
Étape 2 (qui suppose que l’étape 1 a été effectuée) : 
Maintien d’une concentration sérique de 25OHD >30 ng/mL. Il faut privilégier l’observance. En fonction 
des préférences des patients, on peut prescrire : 

- Des doses « espacées » de vitamine D3 (100 000 UI de vitamine D3 tous les 2 ou 3 mois par 
exemple) 

- Des doses journalières (800 à 1200 UI selon les experts mais ces recommandations sont 
susceptibles d’évoluer) de vitamine D3 (en France les spécialités permettant ces doses 
journalières de vitamine D3 sont des associations calcium + vitamine D3 et il faut donc 
préalablement évaluer les apports calciques alimentaires pour ne donner ces spécialités que si 
les apports calciques sont insuffisants) ou de vitamine D2 (lorsqu’on ne veut pas associer la 
vitamine D à du calcium ou lorsque la supplémentation en calcium médicamenteux ne 
nécessite que 500 mg) 

Signalons par ailleurs les associations bisphosphonate/vitamine D3 (5600 UI de vitamine D3 par semaine, 
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Chez les insuffisants rénaux, le déficit en vitamine D doit être corrigé de la même façon 
que dans la population générale selon les recommandations de 2008 du KDIGO (Kidney 
Disease Improving Global Outcomes), fondation internationale développant les 
recommandations de bonne pratique clinique dans l’insuffisance rénale chronique [138]. En 
cas d’insuffisance rénale chronique sévère (clairance de la créatinine inférieure à 30mL/min), 
la 1αhydroxylase rénale est inopérante. Il est préférable de remplacer la vitamine D3 ou D2 
habituellement utilisée par des dérivés dihydroxylés de la vitamine D [7].   
 
 

4- Quand le dosage doit-il être pratiqué ?   

 
En cas de dosage initial, un dosage de contrôle est recommandé après 3 mois de traitement 

à dose quotidienne afin de vérifier l’efficacité du traitement correcteur. En cas de doses 
« espacées », la 25OHD doit être dosée environ une semaine après la dernière ampoule de 
vitamine D3 [8, 127]. 

 
Lors du traitement d’entretient, afin de vérifier si la posologie en doses « espacées » est 

adaptée, il faut doser la 25OHD juste avant la prise d’une nouvelle ampoule :  si on prescrit 
une ampoule tous les 3 mois, la constatation d’une 25OHD <30 ng/mL juste avant la prise 
d’une nouvelle ampoule incitera à prescrire plutôt une ampoule tous les 2 mois. Pour vérifier 
la posologie de doses journalières, la 25OHD doit être dosée après 3 à 4 mois de traitement. 
Le même délai doit être utilisé en cas de traitement hebdomadaire par association 
bisphosphonate/vitamine D3 [8]. Il faut faire attention au type de dosage effectué et s’assurer 
qu’il s’agit d’un dosage mesurant à la fois la 25OHD3 et la 25OHD2 dans les pays où les 
deux types de supplémentation sont possibles comme en France [127].  
 

La surveillance de la calcémie est également recommandée chez les personnes ayant une 
hyperparathyroïdie primaire [127].  
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5- Synthèse des recommandations en 2011 

 
  

• Dosage nécessaire de la 25(OH)-vitamine D chez :  
o personnes avec ou à risque d’ostéoporose  
o sujets âgés ayant chuté récemment  
o insuffisants rénaux sévères 

 
• Dosage conseillé si : grossesse, transplantatin d’organe, corticothérapie, douleurs 

musculo-squelettiques chroniques, maladie auto-immune ou antécédents familiaux 
multiples d’auto-immunité, diabète, obésité, hypertension artérielle, risque cardio-
vasculaire, cancer 

 
• Taux de 25(OH)-vitamine D recommandé : 30ng/mL (75mmol/L)  

sauf si granulomatose : 20ng/mL 
Taux maximal recommandé pour éviter toxicité : 100ng/mL (250mmol/L) soit 
20 000UI/jour 
   

• Supplémentation en fonction du dosage en 2 étapes : 
 

o Correction : en fonction du taux, différents protocoles 
� Ex : Si < 10ng/mL : 100 000UI/15jours pendant 2 mois (4 ampoules) 

       Si entre 10-20ng/mL : 100 000UI/15jours  pendant 1,5 mois (3 
ampoules) 
       Si entre 20-30ng/mL : 100 000UI/1(jours pendant 1 mois (1 ampoule) 

� Contrôle à 3 mois (1 semaine après dernière ampoule)  
 

o Entretien : 800UI (à 1200UI) /jour ou équivalent (ex : 100 000UI/3mois) 
+ calcium si apports alimentaires insuffisants 

� +/- Contrôle à 3mois (avant nouvelle ampoule si doses espacées) 
 
 
 
 

• Supplémentation sans dosage  
o Chez : personnes ayant la peau sombre, personnes voilées ou peu 

exposées au soleil, sujets de plus de 65 ans sans pathologie associée, 
personnes institutionnalisées (quelque soit leur âge) 
 

o Posologie : 800UI/J ou équivalant (ex : 100 000UI/3mois) 
 
 
 
 

• Cas particulier : Insuffisance rénale chronique sévère : supplémentation par 
dérivé dihydroxylé de la vitamine D (alphacalcidiol) 
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II-  Matériel et méthode 
 
 
 

A- Type d’étude 

 
Ce travail repose sur une enquête, un jour donné, réalisée par des médecins généralistes 

libéraux sur leur population de patients. Elle concerne tous les patients de plus de 18 ans vus 
en consultation ou en visite. C’est une étude rétrospective, les données sont recueillies à 
postériori par le médecin dans le dossier des patients.  

 
Il s’agit d’une enquête de pratique en médecine générale concernant la recherche et la 

correction de l’hypovitaminose D chez l’adulte et la personne âgée. Les médecins généralistes 
font-ils des dosages de vitamine D ? Si oui, à quelle fréquence ? Quels sont les déterminants 
du dosage ou de la supplémentation en vitamine D ? Débutent-ils une supplémentation sans 
dosage préalable ? Dans quels cas ? Existe-t-il une grande variabilité entre les médecins ?  

 
 
 

B- Questionnaires 

 
Concernant l’enquête un jour donné, un certain nombre d’éléments sont à recueillir par le 

médecin pour chaque patient : leur âge, leur sexe, l’existence d’une antériorité de dosage en 
vitamine D, sa valeur, l’existence d’un traitement par vitamine D et certains facteurs pouvant 
motiver la recherche d’une hypovitaminose D. Ces données sont à noter par chaque médecin 
dans un tableau [cf. annexe 4].  

Pour favoriser la participation, nous avons essayé de faire le tableau le plus simple 
possible, avec un exemple pour expliquer le mode de remplissage. La plupart des données 
sont rapides à saisir (sexe, âge, couleur de la peau, exposition solaire). Certaines données 
nécessitent une recherche dans le dossier du patient (valeur du dernier dosage de vitamine D, 
posologie de la supplémentation). Nous avons estimé le temps nécessaire au remplissage du 
tableau à une minute par patient.  

 
Pour compléter cette enquête, les médecins remplissent également un questionnaire visant 

à recueillir des données démographiques et professionnelles sur leur type d’exercice (urbain, 
rural, proportion de la patientèle ayant la CMU, activité en maison de retraite, formation 
médicale continue, etc…) et leurs pratiques [cf. annexe 5].  

Le questionnaire comporte aussi des questions concernant leur pratique qui abordent 
plusieurs points : la prescription de dosages de vitamine D, les circonstances de ces dosages, 
leurs fréquences, les types de traitements par vitamine D utilisés, leurs risques éventuels. Il se 
termine par un quizz concernant les connaissances des médecins sur la vitamine D, les 
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réponses au quizz sont données, afin que les médecins ne vivent pas ce test comme un 
examen.  

Ce questionnaire a été élaboré et testé pour être le plus court possible, son remplissage ne 
nécessite que quelques minutes.   
 
 
 

C- Population de médecins interrogés 

 
Pour avoir un meilleur taux de réponse, nous avions initialement décidé de travailler avec 

des médecins ayant l’habitude de la recherche en médecin générale. Nous avons donc 
contacté la SFTG (Société de Formation Thérapeutique du Généraliste), une association 
indépendante dont l’objectif principal est la formation continue des médecins généralistes. La 
proposition de participer à une enquête sur la vitamine D a été adressée par mail au printemps 
2010 à tous les médecins de la SFTG. Parmi ces médecins, 51 se sont déclarés intéressés.  

 
Au vu du peu de médecins de la SFTG intéressés, nous avons décidé d’élargir notre 

population. A terme, le but était d’avoir deux populations différentes au niveau socio-
professionnel afin de déterminer si cela influence leur pratique. Nous avons tiré au sort un 
échantillon de 180 médecins généralistes installés pour moitié à Paris et pour moitié en Seine 
St Denis. Le tirage au sort a été effectué au sein de la liste des médecins généralistes fournie 
par la DDASS de ses deux départements. Afin de favoriser la participation, le remplissage du 
questionnaire et de l’enquête un jour donné était parfaitement anonyme, mais pour cette 
raison, les médecins n’ont pas pu être relancés en l’absence de réponse !    
 

Le tableau à remplir pour l’enquête un jour donné et le questionnaire ont été adressés par 
mail, en mai 2010, aux 51 médecins de la SFTG ayant accepté de participer à l’étude. En 
l’absence de réponse, les médecins ont été relancés trois fois par mail, jusqu’à début 2011. 
Parmi les 51 médecins généralistes de la SFTG, 30 ont répondu à l’enquête un jour donnée et 
au questionnaire (soit 59%) et 10 au questionnaire uniquement.    

 
Parallèlement, le même tableau pour l’enquête un jour donné et le même questionnaire ont 

été adressés, par courrier, début septembre 2010 aux 90 médecins généralistes de Seine St 
Denis et aux 90 médecins généralistes parisiens tirés au sort. Aucune relance n’a pu être 
effectuée, puisque le remplissage était anonyme, comme précisé plus haut. Parmi les 180 
médecins généralistes d’Ile de France sollicités par courrier, seuls 4 ont répondu à l’enquête 
un jour donné (soit 2%), et 5 au questionnaire uniquement.  

 
Au total, nous avons reçu 34 réponses complètes au questionnaire et à l’enquête un jour 

donné (dont 30 des médecins de la SFTG, 3 des médecins parisiens et 1 de médecins du 93) et 
15 réponses au questionnaire uniquement (10 de médecins de la SFTG, 2 d’un médecin 
parisien et 3 d’un médecin du 93). Les réponses au questionnaire seul n’étant pas complètes, 
elles ne sont pas prises en compte dans l’analyse des résultats.  



 
 

41 
 

D- Méthode d’analyse 

 
Les données de l’enquête ont été saisies sous EXCEL 2007, puis les analyses statistiques 

ont été réalisées sous EPI INFO 3.5.1. Pour les comparaisons, nous avons utilisé le test du 
Khi2 pour les variables qualitatives avec un seuil de significativité de 5%.  

Avec l’aide du chef de clinique du département, nous avons également analysé des 
modèles mixtes, grâce au logiciel SAS, tenant compte de la structure hiérarchique des 
données (34 médecins différents, ayant vu un nombre différent de patients dans la journée).  
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III-  Résultats 
 
 

 
A- Résultats du questionnaire rempli par les médecins  

 
 

1- Caractéristiques des médecins ayant répondu 

 
Les 2/3 des 34 médecins ayant participé à l’enquête un jour donné sont des femmes : 24 

femmes pour 10 hommes.  
Parmi ces 34 médecins, 18% ont moins de 40 ans, 41% entre 40 et 55 ans et 41% plus de 

55 ans.   

 
 

 
Concernant le secteur de conventionnement : 27 médecins (79%) sont en secteur 1, les 7 

autres (21 %) sont en secteur 2.  
Concernant le milieu d’exercice, la majorité d’entre eux sont installés en milieu urbain : 27 

exercent en milieu urbain, 4 en milieu semi-urbain et 3 en milieu rural.  
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D’autres informations leur ont également été demandées concernant leur mode d’exercice 
et de formation, elles sont résumées dans le tableau suivant :  

 
 Oui Non 

nombre de 

médecin 

pourcentage nombre de 

médecin 

pourcentage 

Activité en maison 

de retraite 

9 26% 25 74% 

Formation médicale 

continue assidue 

12 35% 22 55% 

Maitre de stage 

pour interne de 

Médecine Générale 

11 32% 23 68% 

Participation à des 

groupes d’échange 

de pratique 

13 38% 21 62% 

 
On leur a également demandé quel était le taux de leurs patients bénéficiaires de la CMU 

selon le SNIR :  
 

 
 
 
 

2- Pratiques déclarées par les médecins concernant la vitamine D 

 
Différentes questions sur leur pratique concernant le dépistage et la prise en charge de 

l’hypovitaminose D chez l’adulte (en dehors de la grossesse) ont été posées aux médecins.  
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a. Traitement prescrit 
 

Les médecins interrogés prescrivent généralement une dose de charge et non une dose 
quotidienne :  

 

 
 

Les spécialités les plus souvent cités par les médecins sont listées dans le graphique suivant 
(parfois plusieurs réponses par médecin) :  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
b. Dosages 

 
La grande majorité des médecins interrogés (97%) déclare effectuer des dosages de 

vitamine D.  Les différentes prescriptions notées sur les ordonnances sont listées dans le 
graphique suivant : 

0 5 10 15 20 25

dose quotidienne associée à du calcium

gouttes quotidiennes

ampoule  80 000 UI

ampoule 100 000 UI

ampoule 200 000 UI

ampoule 600 000 UI

Spécialités généralement prescrites par les médecins
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Aucun médecin ne demande la 1-25OH vitamine D qui est la forme active de la vitamine 
D, ils demandent tous la 25OHvitamine D qui reflète le stock de l’organisme. Par contre 
beaucoup d’entre eux demandent le dosage de la 25OH vitamine D3 qui ne sera pas fiable en 
cas de traitement à base d’ergocholécalciférol (ou vitamine D2) [20].  
 

Il est également demandé aux médecins s’ils effectuent des dosages de vitamine D dans 
différentes situations cliniques.  

Plus de 40% des médecins font un dosage systématique en cas d’ostéoporose, notamment 
en cas de traitement par biphosphonates, ainsi qu’en cas de bilan d’une fracture non 
traumatique. Une supplémentation d’emblée sans dosage est parfois également mise en place 
en cas d’ostéoporose (15% des médecins).  

Chez les femmes ménopausées, les personnes âgées ou en cas de corticothérapie 
prolongées, le dosage ou la supplémentation semblent également habituels : 25 à 30% des 
médecins font un dosage systématique et 5 à 10% supplémentent sans dosage.  

La prescription d’un dosage ou de vitamine D semble plus rare chez les personnes avec la 
peau pigmentée (noire ou mate) et celles portants des vêtements couvrants (voile…) : plus de 
50% des médecins ne pratiquent pas ou que peu de dosages. Les dosages sont peu fréquents 
également en cas d’obésité. En cas d’insuffisance rénale ou hépatique les attitudes semblent 
très disparates en fonction des médecins.  

 
Les résultats sont synthétisés dans le graphique ci-dessous :  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
En cas de dosage, 79% des médecins effectuent un contrôle. Le délai de ce contrôle après 

le traitement est variable selon les médecins, la moitié d’entre eux effectuent ce contrôle 3 à 6 
mois après la fin de la prise de vitamine D.   
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c. Risque d’intoxication 
 

On a également demandé aux médecins si la perspective d’une intoxication à la vitamine D 
leur faisait peur. C’est le cas pour un tiers d’entre eux.  

 

 
 
 
En cas de peur les raisons données sont : 

- le risque d’hypercalcémie (4 fois) 
- le risque de lithiase urinaire (2 fois) 
- le risque de surdosage en cas de prescription par plusieurs médecins (2 fois) 
- une « vieille notion » assez floue (2 fois) 
- un cas connu d’intoxication chez une patiente sur une erreur de délivrance (1 fois) 
- le risque de toute prescription médicamenteuse dans la balance bénéfice-risque d’un 

traitement préventif (1 fois) 
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1 an

6 mois

3 mois

1 à 2 mois

1 à 3 semaines

variable

Délai de contrôle du dosage
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d. Désir de recommandations 
  

Parmi les médecins ayant répondu, 32 soit 94% pensent que des recommandations de 
bonne pratique sur l’indication du dosage et de la supplémentation en vitamine D seraient 
utiles.  
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

e. Quizz sur la vitamine D 
 

Enfin, on a proposé aux médecins généralistes un petit quizz sur leurs connaissances 
concernant les différents rôles possibles de la vitamine D (cf. annexe 5).  

 
Ce quizz avait un score total de 11 points. Les résultats sont détaillés ci-dessous. Il 

comportait initialement 12 items mais l’un d’entre eux, portant sur le cancer de la prostate, a 
été retiré car, les études étant divergentes, toutes les réponses pouvaient être acceptées.  

 
Le score moyen est de 5,1/11. Parmi les 34 médecins interrogés, 16 ont un score supérieur 

ou égal à 6 (47%). 
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B- Résultats de l’enquête un jour donné 

 
 

1- Caractéristiques des patients 
 

Notre échantillon de patients est composé de 479 personnes entre 18 et 88 ans dont 329 
femmes (69%) et 150 hommes (31%). L’âge moyen chez les femmes est de 50 ans, et de 53 
ans chez les hommes.  
 
Age (ans) n (%) 

<30 ans 75 (16) 

30-39 ans 90 (19) 

40-49 ans 65 (13) 

50-59 ans 90 (19) 

60-69 ans 68 (14) 

70-79 ans 43 (9) 

>80 ans 48 (10) 

Total 479 (100) 

 
 

Divers autres renseignements concernant leurs patients ont été demandés aux médecins, 
ces éléments pouvant favoriser le déficit en vitamine D ou justifier une supplémentation :  

- 11 patients ont une corticothérapie prolongée (2%) 
- 55 ont des facteurs de risque d’ostéoporose (11%)  
- 64 ont la peau pigmentée (13%) 
- 81 (17%) ont une faible exposition solaire (peu de sorties, institutionnalisation ou port 

de vêtements couvrants) 
- 36 patients ont été vus lors de visites à domicile (8%). C’étaient essentiellement des 

personnes âgées (30 d’entre eux avaient plus de 70 ans)  
 
 

2- Fréquence des dosages et de la supplémentation par vitamine D 

 
Parmi ces 479 patients, 76 personnes (16%) ont déjà eu un dosage de la vitamine D, 63 

d’entre eux sont supplémentés (84%).  
 

Patients Avec dosage Sans dosage Total 

Avec 

supplémentation 

63 47 110 

Sans 

supplémentation  

13 356 369 

Total 76 403 479 
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Les patients déclarés comme ayant une supplémentation en vitamine D par leur médecin 
généraliste sont au nombre de 110 (23%). Parmi les personnes supplémentées, 47 le sont sans 
avoir eu de dosage préalable (42%). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

3- Patients ayant eu un dosage de vitamine D 

 
a. Valeur des dosages 

 
La valeur moyenne des dosages est de 20,9ng/mL avec un écart type de 18,3.   
 
Parmi les 76 dosages réalisés, 59 (78%) sont inférieurs aux valeurs souhaitables de 

vitamine D (25OHD<30ng/mL) et 17 (22%) sont supérieurs. Il existe 20 dosages (27%) 
inférieurs à 10ng/mL.  

Parmi les 17 dosages supérieurs à 30ng/mL, seuls 5 l’étaient sans supplémentation 
préalable (uniquement 6,5% des dosages réalisés).  

Aucune dose potentiellement toxique n’a été retrouvée.  
 
Dans les sous-groupes identifiés comme à risque d’insuffisance en vitamine D dans la 
littérature :  

- chez les 64 personnes ayant la peau pigmentée, 10 dosages ont été réalisés (16%), avec 
un taux moyen de 12,5ng/mL,  9 des 10 dosages sont inférieurs à 30ng/mL, 5 sont 
inférieurs à 10ng/mL 

- chez les 168 femmes de plus de 50 ans, 55 dosages ont été effectués (33%), avec un 
taux moyen de 43ng/mL, 42 des 55 dosages sont inférieurs à 30ng/mL, 13 sont 
inférieurs à 10ng/mL 
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- chez les 159 personnes de plus de 60 ans, 46 dosages ont été effectués (29%), avec un 
taux moyen de 22ng/mL, 35 des 55 dosages sont inférieurs à 30ng/mL, 12 sont 
inférieurs à 10ng/mL. 

 
 

b. Supplémentations prescrites  
 

La spécialité donnée est précisée par le médecin chez 85 patients. Dans 4 cas, le médecin 
signale que la prescription est faite par un spécialiste (gynécologue ou rhumatologue). La plus 
citée est UVEDOSE® 100 000 UI, elle est citée 36 fois, à des posologies très variées, de 1 
ampoule tous les 15 jours pendant 6 semaines à 1 ampoule par an. La posologie la plus 
prescrite est 1 ampoule tous les 3 mois.  

 
On constate que les doses prescrites sont indépendantes du taux de vitamine D. L’ensemble 

des spécialités citées et leurs posologies sont rassemblées dans le tableau suivant : 
 

Supplémentations prescrites en fonction des dosages 

 
 

c. Déterminants de la prescription de dosage liés aux patients 
 

Trois facteurs liés aux patients sont identifiés comme déterminant de la réalisation de 
dosages : l’âge, le sexe des patients et le fait d’avoir une exposition solaire habituellement 
faible.  
 
 
 

Spécialité Posologie Nombre de 

patients 

Dosage moyen  

en ng/mL  

(+/- écart type)  

UVEDOSE® 100 000UI 100 000UI/15jours pendant 4 à 6 

semaines en fonction du dosage 

3 15(+/-3,6) 

100 000UI x6/an 6 19,8 (+/-18) 

100 000UI/ 3 mois 12 17,4 (+/-9,2) 

100 000UI x3/an 7 22,6 (+/-8,8) 

100 000UI/ an 1 6 

Sans précision (prise unique ?) 6 13,2 (+/-8,9) 

ZYMAD® 200 000UI 200 000UI/ 6 mois 1 7 

200 000UI/ an 5 9,6 (+/-6,1) 

200 000UI/ 2 mois 1 10,2 

ZYMAD® 80 000UI 80 000UI/ mois 2 24 (+/-9) 

Dose quotidienne de vitamine D  900 UI/jour 1 4 

Dose quotidienne de vitamine D 

et de calcium  

1000mg de calcium+880UI de 

vitamine D/jour 

5 26 (+/-8,4) 

FOSAVANCE ® 2800 UI/jour 1 76 
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� L’âge : 
 
Il existe une association significative entre l’âge et la réalisation de dosage de vitamine D 

(p<0,02). Plus les patients sont âgés et plus les médecins réalisent de dosages. Les personnes 
de plus de 60 ans ont 9 fois plus de chance d’avoir un dosage que les moins de 30 ans, même 
après ajustement sur les autres variables (cf. Tableau 1 ci-après). 

 
Age (ans) Dosage 

 n (% de la classe d’âge) 

<30 ans 3 (4) 

30-39 ans 7 (7,8) 

40-49 ans 5 (7,7) 

50-59 ans 14 (15,6) 

60-69 ans 18 (26,5) 

70-79 ans 11 (25,6) 

>80 ans 18 (37,5) 

 
 

� Le sexe : 
 
Les dosages sont plus fréquents chez les femmes (p<0,0001).  

 
Sexe Dosage 

 n (% de la catégorie) 

Hommes 8 (5,3) 

Femmes 68 (20,7) 

 
 

Le graphique suivant représente les dosages en fonction de l’âge et du sexe : les dosages sont 
effectués essentiellement chez les femmes et sont plus fréquents après 50 ans.  
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� Une faible exposition solaire :  
 

La prescription de dosage est significativement plus fréquente chez les patients déclarés 
comme ayant une faible exposition solaire par leur médecin (personne avec peu de sorties, 
vivant en institution), même après ajustement sur les autres variables (p<0,001). 

 
En analyse univariée, les dosages étaient également plus fréquents chez les patients visités 

à leur domicile par rapport aux patients vus au cabinet du médecin. Cependant après 
ajustement, l’association n’est plus significative (p=0,21).   

 
Les autres facteurs étudiés ne sont pas significativement liés à la réalisation de dosages en 

vitamine D. Une corticothérapie prolongée n’est pas associée avec une prescription accrue 
significative (p=0,059), de même que l’existence de facteurs de risque d’ostéoporose, une fois 
ajustée sur l’âge et le sexe des patients (p=0,92) (cf. tableau Analyse multivariée des 
déterminants de la réalisation de dosages de vitamine D, ci-dessous).  Le fait que leur patient 
ait la peau pigmentée (mate, noire) n’entraîne pas non plus la réalisation d’un dosage de 
vitamine D chez les médecins interrogés (p=0,95). 

 
 
Analyse multivariée des déterminants de la réalisation de dosages de vitamine D 

Variables 
Dosage (n) Odds 

Ratio 
Intervalle de confiance 

à 95% 
P oui non 

30-39 ans par rapport < 30ans 7 83 2,01 0,49-8,26 0,33 

40-49 ans par rapport < 30ans 5 60 2,18 0,49-9,77 0,31 

50-59 ans par rapport < 30ans 14 76 4,61 1,24-17,11 0,02 
60-69 ans par rapport < 30ans 18 50 8,90 2,40-32,97 0,001 
70-79 ans par rapport < 30ans 11 32 11,77 2,85-48,66 0,0007 
>80 ans par rapport < 30ans 18 30 12,12 2,91-50,46 0,0006 
Sexe      

Femmes 
Hommes 

 
68 
8 

 
261 
142 

0,19 ,08-0,43 0,0001 

Facteurs de risque d’ostéoporose* 
Oui 
Non 

 
14 
62 

 
38 
365 

1,04 0,49-2,20 0,92 

Faible exposition solaire** 
Oui 
Non 

 
32 
44 

 
49 
354 

3,70 1,87-7,30 0,0002 

Visite à domicile 
Consultation 

12 
64 

24 
379 

1,95 0,69-5,49 0,21 

*Les facteurs de risque d’ostéoporose sont : fractures non traumatiques, hyperthyroidie, hyperparathyroidie, hypogonadisme, 
ménopause précoce, ATCD 1er degré fracture de col du fémur pour faible traumatisme, BMI<19, ATCD de corticothérapie 
prolongée (>3mois) 
** Faible exposition solaire : institutionnalisation, peu ou pas de sorties, vêtements couvrants (ex : voile)… 
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d. Déterminants de la prescription de dosages liés aux médecins 
 

Afin de rechercher les déterminants éventuels de la prescription liés aux médecins, nous 
avons analysé des modèles mixtes, grâce au logiciel SAS, tenant compte de la structure 
hiérarchique des données (34 médecins différents, ayant vu dans la journée un nombre 
différent de patients auxquels avait, ou non, été fait un dosage de vitamine D).   
 

� Les variables « patient » significatives sont les mêmes dans le modèle hiérarchisé.  
 

Les variables « patient » associées de façon significative (p<0,05) avec une prescription 
accrue de dosage confirment celles retrouvées précédemment dans l’analyse du modèle 
simple, non hiérarchisé. On retrouve : le fait d’avoir une faible exposition solaire signalée par 
son médecin, le sexe féminin et l’âge. Les médecins réalisent significativement plus de 
dosages de vitamine D chez les personnes de plus de 80 ans que chez les cinquantenaires, à 
l’inverse les moins de 30 ans en ont significativement moins souvent que les cinquantenaires.  
 
 

� Absence de variabilité entre les médecins 
 

Concernant les possibles déterminants liés aux médecins, cette analyse hiérarchisée conclut 
à l’absence de variabilité entre médecins sur cet échantillon.  Il n’y a pas de différence 
significative dans la prescription ou non de dosage pour un patient donné en fonction du 
médecin consulté. L’âge du médecin, son sexe, son milieux d’exercice (urbain, semi-urbain 
ou rural), son secteur de conventionnement, le fait qu’il exerce ou non dans une maison de 
retraite, le taux de patients ayant la CMU dans sa clientèle, le caractère assidu ou non de sa 
formation médicale continue, le fait d’être maître de stage pour les internes de médecine 
générale, de faire partie d’un groupe d’analyse de pratique, aucun de ces facteurs n’influence 
la recherche d’une hypovitaminose D dans notre enquête.   
 
 

� Des nuances : connaissances sur la vitamine D et peur de l’intoxication 
 

Cependant, quelques nuances sont à apporter.  
 

• Lors de l’analyse univariée des variables « médecin », le fait d’avoir un score au quizz sur 
la vitamine D supérieur à 6/11, et donc d’avoir de bonnes connaissances concernant la 
vitamine D, est associé à une prescription significativement plus importante de dosages par 
ces médecins (p=0,012).  

A l’inverse, la crainte d’une intoxication à la vitamine D serait associé à une 
prescription moindre de dosages (variable à la limite de la significativité, p=0,056). 
Lorsque l’on tient compte de ses deux facteurs, le fait d’avoir un score supérieur à 6 au 
quizz reste significatif (p=0,02) : les médecins ayant de bonnes connaissances sur la 
vitamine D effectuent plus de dosages même en tenant compte de leur crainte éventuelle 
d’une intoxication.  
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Remarquons également que l’association entre score élevé au quizz et une peur moindre 
de l’intoxication, bien que non significative, est proche de la limite de significativité 
(p=0,065). 
 

• Lors de l’analyse multivariée, les différences s’estompent après ajustement sur l’âge, le 
sexe des patients et leur exposition solaire. Le score au quizz n’est plus significatif mais à 
la limite de la significativité (p=0,07).  
 
Au final, quelque soient les connaissances des médecins sur la vitamine D, le dosage est 

effectué principalement chez les patients âgés, de sexe féminin, avec une faible exposition 
solaire.  
  
 

4- Patients supplémentés en vitamine D  

 
a. Déterminants de la supplémentation 

 
Parmi nos 479 patients, 110 (soit 23%) sont supplémentés en vitamine D.  

 
Age (ans) Patients supplémentés 

 n (% de la classe d’âge) 

<30 ans 8 (10,7) 

30-39 ans 8 (8,9) 

40-49 ans 6 (9,2) 

50-59 ans 20 (22,2) 

60-69 ans 20 (29,4) 

70-79 ans 16 (37,2) 

>80 ans 32 (66,7) 

 
Les déterminants sont proches de ceux des dosages. Les déterminants liés aux patients sont 

encore l’âge (après 60 ans), le sexe et la faible exposition solaire (p < 0,05).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

55 
 

 
Il existe également un déterminant supplémentaire : les patients ayant une corticothérapie 

prolongée (supérieure à 3 mois) sont plus souvent supplémentés en vitamine D (p=0,04) (cf. 
Tableau Analyse multivariée des déterminants d’une supplémentation en vitamine D, ci-
dessous).  
 
 
Analyse multivariée des déterminants d’une supplémentation en vitamine D 

Variables 
Supplément Odds 

Ratio 
Intervalle de 

confiance à 95% 
P 

Oui Non 
30-39 ans par rapport < 30ans 8 82 0,76 0,26-2,19 0,61 

40-49 ans par rapport < 30ans 6 59 0,82 0,25-2,61 0,73 

50-59 ans par rapport < 30ans 20 70 2,38 0,94-5,99 0,07 

60-69 ans par rapport < 30ans 20 48 3,37 1,30-8,72 0,01 
70-79 ans par rapport < 30ans 16 27 6,58 2,23-19,39 0,0006 
>80 ans par rapport < 30ans 32 16 12,80 4,08-40,14 <0,0001 
Sexe      

Femme 
Homme 

 
96 
14 

 
233 
136 

0,17 0,08-0,36 <0,0001 

Corticothérapie prolongée 
Oui 
Non 

 
7 

103 

 
4 

365 

4,99 1,05-23,64 0,04 

Facteurs de risque d’ostéoporose* 
Oui 
Non 

 
21 
89 

 
31 
338 

0,89 0,40-1,98 0,77 

Faible exposition solaire** 
Oui 
Non 

 
46 
64 

 
35 
334 

3,82 1,98-7,35 0,0001 

Visite à domicile 
Consultation 

22 
88 

14 
355 

1,07 0,37-3,01 0,90 

*Les facteurs de risque d’ostéoporose sont : fractures non traumatiques, hyperthyroidie, hyperparathyroidie, hypogonadisme, 
ménopause précoce, ATCD 1er degré fracture de col du fémur pour faible traumatisme, BMI<19, ATCD de corticothérapie 
prolongée (>3mois) 
** Faible exposition solaire : institutionnalisation, peu ou pas de sorties, vêtements couvrants (ex : voile)… 

 
 

b. Patients supplémentés sans dosage préalable 
 

Parmi les patients supplémentés, 47 le sont sans avoir eu de dosage préalable (42%). Ils ont 
un âge moyen de 63,4 ans. Ce sont en majorité des femmes : 38 femmes et 9 hommes.  

 
Lors de l’analyse univariée, la supplémentation sans dosage préalable est associée de façon 

significative chez les patients avec le sexe féminin et l’âge (p < 0,005).  
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Age (ans) Supplémentation sans dosage 

 n (% de la classe d’âge) 

<30 ans 5 (6,7) 

30-39 ans 2 (2,2) 

40-49 ans 3 (4,6) 

50-59 ans 10 (11,1) 

60-69 ans 6 (8,8) 

70-79 ans 5 (11,6) 

>80 ans 16 (33,3) 

 
 
La faible exposition solaire est également associée à une supplémentation systématique (p 

< 0,005). 17 des 47 patients sont déclarés par leur médecin comme ayant une faible exposition 
solaire, 12 d’entre eux sont vus lors d’une visite à domicile.   
 

Cependant, lors de l’analyse multivariée, seul l’âge supérieur à 80 ans reste associé de 
façon significative à la prescription de vitamine D sans dosage préalable.  
 

On ne constate pas non plus d’association significative entre une corticothérapie prolongée 
(supérieure à 3 mois) et une supplémentation sans dosage préalable systématique, mais notre 
échantillon est peu important : seulement 47 patients dont 3 avec une corticothérapie 
prolongée. 
 
 

c. Supplémentation prescrite 
 

La spécialité prescrite par le médecin sans dosage préalable et sa posologie sont précisées 
pour 34 patients. Les posologies sont identiques ou plus faibles que celles prescrites après un 
dosage bas. Elles sont administrées généralement sous forme de doses de charge 3 à 4 fois par 
an et parfois sous forme de doses quotidiennes. 
 

Spécialité Posologie Nombre de patients 

UVEDOSE® 100 000UI 100 000UI /mois 1 

100 000UI/ 3 mois 8 

100 000UI x3/an 3 

100 000UI/ an 3 

ZYMAD® 200 000UI 200 000UI/ 6 mois 3 

200 000UI/ an 6 

ZYMAD® 80 000UI 80 000UI/ 6 mois 1 

Dose quotidienne de 

vitamine D 

600 UI/jour 1 

Dose quotidienne de 

vitamine D et de calcium 

1000mg de calcium+880UI 

de vitamine D/jour 

8 

Supplémentations prescrites sans dosage préalable 
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IV-  Discussion 
 
 
 

La population de médecins étudiée est peu importante, mais notre travail est le premier 
effectué en médecine générale sur la pratique du dépistage et de la prévention de 
l’insuffisance en vitamine D. Il s’agit d’un travail de débrouillage. Il n’existait aucune donnée 
préalable sur le sujet. Que font les médecins ? Dosent-ils la vitamine D ? Supplémentent-ils ? 
Telles étaient les questions, avant même de se demander comment est effectuée la 
supplémentation.   

 
 
 
A- Forces et limites de l’enquête 

 
 
1- Participation 

La participation n’a pas été aussi satisfaisante que nous l’aurions souhaitée avec un taux 
de réponses complètes de 59% pour les médecins de la SFTG et de seulement 2% pour les 
médecins généralistes de Seine St Denis et de Paris.  

 
Comment expliquer une participation si faible en Ile de France ? Tout d’abord un certain 

nombre de médecins a été rebuté par le temps nécessaire à l’enquête un jour donné. Un 
médecin parisien et un médecin de Seine St Denis, ayant répondu uniquement au 
questionnaire, ont même renvoyé le tableau vide en indiquant que, bien qu’intéressés par le 
sujet, ils n’avaient pas le temps de participer à l’enquête. De plus les médecins d’Ile de France 
ont été contactés par un courrier unique. Ils n’ont pas pu être relancés, en raison de 
l’anonymat leurs réponses. 

 
La participation des médecins de la SFTG est meilleure mais loin d’être massive. Cette 

association a pour but la formation continue des médecins généralistes et assure le 
financement et la diffusion de certains travaux de recherche. Les médecins affiliés sont en 
principe intéressés par les travaux de recherche en médecine générale. Les 51 médecins à qui 
l’enquête a été adressée avaient au préalable accepté de participer et ont été relancés 3 fois en 
l’absence de réponse. Dans ces circonstances, on aurait pu s’attendre à un taux de 
participation plus élevé, mais malgré l’accord préalable et les trois relances, 22% des 
médecins n’ont pas répondu et 19% n’ont répondu que de façon incomplète.  

 
Les médecins généralistes retirent peu de bénéfice à leur participation aux études. Encore 

une fois, le temps nécessaire à l’enquête un jour donné en a certainement rebuté. Si les 
médecins pouvaient utiliser leurs participations aux études dans le Développement 
Professionnel Continu, le taux de réponse serait probablement meilleur. Pour une prochaine 
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enquête, un premier contact par téléphone auprès des médecins afin de leur expliquer les 
modalités de l’étude et recueillir leur consentement pourrait être une bonne alternative pour 
favoriser la participation. Ils seraient initialement tirés au sort pour former un échantillon 
représentatif, le questionnaire leur serait ensuite adressé par mail pour faciliter les relances.  
 
 

2- Représentativité 

Du fait de la faible participation, notre échantillon est peu important (34 médecins 
seulement) et composé principalement de médecins de la SFTG (88%) exerçant dans toute la 
France. Le très faible taux de réponses des médecins parisiens et de Seine St Denis n’a pas 
permis de rechercher d’éventuelles différences de pratique entre les deux départements 
comme initialement prévu pour évaluer l’impact des conditions socio-économiques.   

 
Notre population de médecins a une répartition par classe d’âge comparable à la 

population des médecins généralistes de la métropole :  
- 18% de médecins de moins de 40 ans dans notre échantillon versus 10% en métropole, 
- 41% de médecins entre 40 et 55ans versus 54%,  
- 41% de médecins de plus de 55 ans versus 36% sur la situation au 1er janvier 2010 

selon le Conseil National de l’Ordre des Médecins [139].  
La proportion de femmes plus importante (70% versus 45%). Les femmes sont-elles plus 

intéressées par la vitamine D que les hommes et donc plus enclines à participer à une enquête 
sur le sujet ?  

 
On peut supposer que les rares médecins ayant participé sont particulièrement intéressés 

par la vitamine D. Qu’en est-il des non-répondeurs ? Se préoccupent-ils de la recherche et la 
correction de l’hypovitaminose D ? Ceci est un biais de sélection important, à prendre en 
compte dans l’interprétation des résultats. 

 
 

3- Méthodologie 

L’enquête de pratique, faite par un questionnaire seul, souffre de son caractère déclaratif 
et donc subjectif. Elle est basée sur le ressenti du médecin interrogé. Les questions à choix 
fermé influencent les réponses des médecins. Pour cette raison, nous avons choisi de faire 
reposer notre travail sur une enquête un jour donné, plus objective. Elle est basée sur des 
patients concrets, réellement vus par les médecins interrogés. Cet échantillon de patients est 
assez important (479 personnes), les deux sexes sont bien représentés ainsi que toutes les 
classes d’âge.  

 
Une des limites de cette méthode est le temps nécessaire à sa réalisation pour le médecin. 

Comme nous l’avons détaillé précédemment, cela constitue un frein à la participation.  
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Une autre limite est l’évaluation approximative de certains paramètres, laissés à 
l’appréciation du médecin qui peut manquer d’objectivité. Citons par exemple l’existence de 
facteurs de risque d’ostéoporose chez le patient, l’exposition solaire ou la pigmentation de la 
peau. Ces paramètres pourraient être sous ou surestimés en fonction des médecins.  

Cela ne semble pourtant pas être le cas concernant l’existence de facteurs de risque 
d’ostéoporose. Une étude effectuée en France en 2004 sur une population de plus de 120 000 
femmes de plus de 50 ans [140] retrouve la présence d’un facteur de risque (ménopause avant 
40 ans, BMI<19, antécédents personnels de fracture non traumatique, antécédents de fracture 
du col du fémur chez la mère, corticothérapie prolongée, hyperthyroïdie, hyperparathyroïdie, 
hypogonadisme) chez 30% d’entres elles et retrouve 2 facteurs chez 7,5% des femmes. Dans 
notre échantillon, la présence de facteurs de risque d’ostéoporose est déclarée par les 
médecins chez 34 femmes sur un total de 168 femmes de plus de 50 ans, soit 20% d’entre 
elles. Cette prévalence est certes plus faible que celle de l’étude citée précédemment, mais 
l’écart reste peu important. L’évaluation des médecins est donc relativement bonne 
concernant ce paramètre.  

 
 
 

B- Analyse des résultats et confrontation aux données de la littérature 
 

Notre enquête a permis de montrer que la recherche d’une hypovitaminose D et la 
prescription de vitamine D existent en médecine générale. Elles ne sont pas négligeables 
(16% des 479 patients de notre échantillon ont déjà eu un dosage et 23% ont une 
supplémentation). Le dépistage dans la population générale est anecdotique, l’hypovitaminose 
D est recherchée essentiellement chez des sujets à risques : les personnes de plus de 60 ans, 
les femmes et les personnes ayant une faible exposition solaire. Cette recherche semble 
influencée chez les médecins par leurs connaissances sur la vitamine D et la peur d’une 
intoxication éventuelle. Cependant aucune variabilité significative entre les médecins n’est 
retrouvée sur notre échantillon.   

 
Les résultats des dosages obtenus sont ceux d’une réelle population de médecine 

générale. Ils sont généralement inférieurs aux valeurs souhaitables (20,9ng/mL en moyenne). 
Une insuffisance en vitamine D est constatée chez 78% des patients et 27% ont un déficit en 
vitamine D, les dosages sont donc suivis d’une supplémentation dans plus de 80% des cas. La 
vitamine D est alors majoritairement administrée sous forme de dose de charge (82%).  

  
Rappelons que ce travail est la première enquête de pratique sur la recherche et la 

prévention de l’hypovitaminose D chez l’adulte et la personne âgée en médecine générale.  Il 
y a très peu de bibliographie sur le sujet en soins de premier recours. Une recherche non 
limitée sur PUBMED des termes « vitamin D » et « primary care » retrouve uniquement 136 
résultats sur plus de 40 000 concernant la vitamine D. Parmi ces 136 articles, seul un très petit 
nombre concerne réellement la médecine générale.  
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1- Prévalence de l’insuffisance en vitamine D 
 

La prévalence du déficit en vitamine D est plus importante dans notre étude que celle 
constatée au niveau de la population générale française dans l’étude SUVIMAX en 1997 
(36% des dosages inférieurs à 12ng/mL dans notre échantillon contre 14% dans SUVIMAX) 
[17]. Elle est également plus importante que dans l’Etude Nationale Nutrition Santé (ENNS) 
de 2006 (63% des dosages de notre échantillon inférieurs à 20ng/mL contre 41% dans 
l’ENNS) [34]. Cependant, dans notre enquête, les dosages ont été généralement réalisés chez 
des personnes à risques de déficit en vitamine D : chez des personnes relativement âgées (64 
ans en moyenne), avec une faible exposition solaire. Le dépistage chez des personnes sans 
facteurs de risque est très rare. 

 
Il a été montré que la saison influence le taux de vitamine D sous nos latitudes et que la 

synthèse cutanée de vitamine D n’est possible en France que de mars à octobre [18-19]. Dans 
notre étude, on ne sait pas à quelle saison les dosages ont été effectués, ce paramètre n’a donc 
pas pu être pris en compte. Dans l’étude SUVIMAX, les dosages avaient été effectués 
uniquement entre novembre et avril [17] et dans l’Etude Nationale Nutrition Santé, toute 
l’année [34]. La proportion de déficit en vitamine D semble plus importante dans l’étude 
SUVIMAX que dans l’ENNS bien que la comparaison soit difficile car ces deux études ont 
choisi des valeurs seuil de vitamine D différentes. La saison est-elle un élément important 
devant influencer ou non la réalisation d’un dosage ? 

 
Différentes populations ont été identifiées comme à risque de déficit en vitamine D dans 

les études épidémiologiques : les femmes ménopausées, les personnes âgées et les personnes 
ayant la peau pigmentée notamment.  

Dans le sous-groupe des femmes de plus de 50 ans, la prévalence de l’insuffisance en 
vitamine D de notre enquête est légèrement supérieure à la prévalence retrouvée dans l’étude 
menée par Lips [30] au niveau international chez des femmes ménopausées (niveau sanguin 
de 25OHD inférieur à 30 ng/mL chez 64% des femmes, 78% dans notre échantillon).  

Chez les personnes âgées (plus de 60 ans), la prévalence du déficit en vitamine D est 
moins élevée que dans l’étude DHEAGE [37] menée en France chez des personnes âgées non 
institutionnalisées (59,6% des patients avaient une 25OHD inférieure à 12ng/mL, 35% dans 
notre échantillon).  

Chez les sujets à peau pigmentée, peu de dosages ont été effectués dans notre échantillon 
(10 seulement), mais ils sont quasiment tous inférieurs aux valeurs souhaitables avec un taux 
moyen de 12,5ng/mL. Nous n’avons pas de données épidémiologiques sur cette population en 
France, mais les études effectuées en Angleterre ou aux Etats-Unis constatent un taux de 
25OHD inférieur à 15ng/mL dans plus de 40% des cas dans les populations afro-américaines 
ou asiatiques [40-41]. 
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2- Variables explicatives liées aux patients 
 

Les déterminants liés aux patients de la prescription d’un dosage de vitamine D ou d’une 
supplémentation par les médecins généralistes sont, comme nous l’avons vu, le sexe féminin, 
l’âge, une faible exposition solaire (notamment en cas d’institutionnalisation ou chez les 
personnes sortant peu), ainsi qu’une corticothérapie prolongée. Ceci correspond parfaitement 
aux recommandations de l’HAS concernant l’ostéoporose [123] et aux recommandations du 
PNNS chez la personne âgée [124].  

 
Cependant, on peut remarquer que la supplémentation est loin d’être systématique même 

dans les situations où elle est recommandée. Dans notre étude, seuls 52% des patients de plus 
de 70 ans ont une supplémentation, 62% des personnes identifiées par les médecins comme 
ayant un facteur de risque d’ostéoporose n’ont pas de dosage de vitamine D ou de 
supplémentation, ainsi que 4 des 11 patients ayant une corticothérapie prolongée.  

 
Les autres facteurs de risque de déficit ne faisant pas l’objet de recommandations (comme 

le port de vêtements couvrants ou la pigmentation de la peau) sont peu pris en compte par les 
médecins. Les études épidémiologiques constatent pourtant une prévalence élevée de déficit 
dans ces populations [20, 40]. Il en est de même pour l’obésité, considérée également comme 
un facteur de risque de déficit [7]. Les patients obèses sont des patients à risque au niveau 
cardio-vasculaire et à risque de développer un diabète de type 2 ou une HTA dans le cadre 
d’un syndrome métabolique, or il a été montré un effet bénéfique de la vitamine D sur la 
sensibilité à l’insuline [71],  sur l’HTA [64] et une association entre taux faible de 25OHD et 
mortalité cardio-vasculaire augmentée [60, 61]. La recherche d’une hypovitaminose D chez 
ses patients à risque est donc souhaitable.  

 
 

3- Variables explicatives liées aux médecins 
 

Concernant les éventuels déterminants liés aux médecins de la prescription de dosage ou 
de supplémentation, notre étude ne met pas en évidence de variabilité significative entre les 
médecins, bien que leurs connaissances sur la vitamine D et l’existence d’une peur de 
l’intoxication semblent liées à la quantité de dosages prescrits.  

 
Une étude effectuée auprès de 30 médecins généralistes du Wyoming aux Etats-Unis  

s’est intéressé à la fréquence de leurs prescriptions de dosages de vitamine D avant et après la 
réalisation d’un dosage chez les médecins eux-mêmes [141]. Initialement, ils effectuaient un 
dosage toutes les 500 consultations en moyenne. Les investigateurs ont remarqué que les 
médecins avec une lourde charge de travail prescrivaient moins de dosages alors que leur 
sexe, leur état de santé ou leur niveau d’étude n’influençaient pas leurs prescriptions. Après la 
participation à l’étude, la quantité de dosage pratiquée par les médecins généralistes a 
significativement augmenté (RR 3.27, 95% CI 1.29–8.83). Une fois sensibilisés à l’existence 
d’une forte prévalence de déficit en vitamine D, les médecins prescrivent plus de dosages. 
Ceci rejoint les conclusions de notre enquête : nous n’avons pas trouvé de différence entre les 
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médecins en fonction leur sexe ou de leur mode de formation continue, mais les médecins 
ayant le plus de connaissance sur la vitamine D ont tendance à prescrite plus de dosages.  

 
Dans cette étude américaine, les médecins généralistes étaient également comparés à des 

gériatres : ceux-ci effectuaient initialement beaucoup plus de dosages (14 pour 100 
consultations) mais après l’étude, leur taux de prescriptions n’augmentait pas. Les 
investigateurs concluaient que le fait d’effectuer initialement peu de dosages offrait une 
marge plus importante de changement.    

 
Dans notre enquête, on aurait pu supposer que les médecins exerçant une activité en 

maison de retraite seraient plus sensibilisés aux problématiques des patients âgés, 
institutionnalisés et aux rôles de la vitamine D chez ces sujets à risque. Mais contrairement à 
cette hypothèse, aucune variabilité selon le mode d’exercice n’a été mise en évidence. Le lieu 
d’exercice (urbain ou semi-urbain et rural) ou le niveau socio-économique des patients pris en 
charge n’ont pas non plus entrainé de différences. Cependant notre échantillon de médecins 
était faible et peu contrasté, il était constitué de médecins essentiellement affiliés à la SFTG, 
exerçant généralement en milieux urbain, ce qui peut expliquer l’absence de différence 
constatée.  
 
 

4- Schémas prescrits en cas de supplémentation 

Après la réalisation d’un dosage, ou en cas de supplémentation sans dosage préalable, les 
doses prescrites aux patients de notre étude sont très hétérogènes.  
 

En cas de dosage initial, elles sont relativement indépendantes du taux de 25OHD, elles 
dépendent probablement plus des habitudes de prescription du médecin. On peut supposer que 
c’est une des conséquences du manque de recommandations concernant les doses nécessaires 
de vitamine D. Même si une valeur correspondant à un déficit 25OHD est retrouvée, les doses 
de vitamine D prescrites ne sont pas toujours suffisantes pour le corriger (par exemple 
100 000UI de vitamine D en une prise unique après un dosage à 6ng/mL).  

 
Peu de médecins semblent utiliser les protocoles de correction d’une insuffisance en 

vitamine D en fonction de la concentration sérique de 25OHD proposés par Holick [7, 8]. En 
effet, des protocoles approchants n’ont été cités que pour 3 patients.  

 
Les doses généralement prescrites sont des doses recommandées pour « l’entretien », une 

fois le taux de 25OHD normalisé (comme par exemple : 100 000UI tous les 3 mois est la 
posologie la plus fréquemment citée). Ce ne sont pas des doses destinées à la correction d’une 
insuffisance.  
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C- Perspectives 
 

Pour l’instant il existe peu de recommandations de bonne pratique sur l’insuffisance en 
vitamine D et celles-ci ne concernent actuellement que la prise en charge de l’ostéoporose et 
la personne âgée [123, 124, 125]. Elles sont relativement floues, les doses nécessaires sont 
rarement indiquées.  

 
Même lorsque les recommandations existent, le dosage et la supplémentation restent 

insuffisants en médecine générale, ils continuent à faire peur aux médecins en raison de la 
possibilité d’une intoxication responsable d’hypercalcémie et de lithiases rénales. Pourtant, 
les doses potentiellement toxiques constatées sont élevées (100ng/mL soit 250mmol/L, ce qui 
correspond à une dose journalière de 20 000UI [127]), elles sont bien supérieures aux doses 
prescrites en cas de correction d’une hypovitaminose D (1 ampoule de 100 000UI tous les 15 
jours pendant 2 mois en cas de déficit inférieur à 10ng/mL soit 6500 UI/jour au maximum).  

 
Il n’y a pas de données sur la prévalence des intoxications, on ne trouve pas d’étude 

épidémiologique de ce risque dans la littérature. Les articles traitant du sujet sont des études 
de cas [130, 131], ou des articles concernant la physiopathologie de l’intoxication [132]. Les 
intoxications retrouvées semblent rares. Elles sont généralement secondaires à la prise en 
quantités excessives, très supérieures aux doses recommandées, de compléments alimentaires 
contenant de la vitamine D, en vente libre dans certains pays. Une recherche plus approfondie 
sur le risque d’intoxication serait intéressante.  

 
Notre étude s’est portée sur les déterminants de la recherche et de la prise en charge 

d’une éventuelle insuffisance en vitamine D en médecine générale. Mais nous n’avons pu 
évaluer si les protocoles plus ou moins empiriques prescrits par les médecins étaient adaptés 
et permettaient une normalisation des taux de vitamine D. L’étude des protocoles de 
supplémentation en fonction du taux de vitamine D en médecine générale pourrait faire l’objet 
d’un autre travail. Une étude de protocoles de supplémentation systématique, sans dosage 
préalable, est également nécessaire en médecine générale. Elle pourrait évaluer notamment le 
risque d’éventuelles complications ou effets indésirables. Le but serait de rassurer les 
médecins et de les inciter à prescrire plus.  

 
Certes, des études interventionnelles supplémentaires concernant les rôles « non 

classiques » de la vitamine D sont encore nécessaires. Des essais thérapeutiques manquent sur 
la morbi-mortalité cardiovasculaire, l’hypertension artérielle, l’insulinosensibilité, la 
prévention du cancer colo-rectal et du cancer du sein, la prévention de certaines maladies 
auto-immunes comme le diabète de type 1 et la SEP, les infections, la dépression ou la 
démence et les douleurs chroniques généralisées. Ils permettraient de déterminer au mieux 
l’intérêt d’un traitement à base de vitamine D dans les situations à risque et dans la population 
générale. Cependant, on constate dans notre étude que la supplémentation est loin d’être 
suffisante dans les situations où elle est d’ores et déjà recommandée et est anecdotique dans la 
population générale chez les personnes sans facteur de risque. Dans la pratique quotidienne, 
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nous sommes encore très loin des discussions sur des taux souhaitables de vitamine D 
supérieurs à 40ng/mL voire plus, comme certains spécialistes le recommandent pour la 
prévention du cancer dans la population générale [78, 79].  

 
La rédaction de recommandations plus précises concernant, non seulement la personne 

âgée, mais aussi les adultes à risque, serait souhaitable dès maintenant ; la quasi-totalité des 
médecins généralistes de notre enquête (92%) serait intéressée par ces recommandations. De 
meilleures connaissances sur la vitamine D favorisent sa prescription par les médecins 
généralistes dans notre étude, ces recommandations seraient un moyen de diffusion de ces 
connaissances. Elles pourraient être effectuées par l’HAS ou sous forme d’une conférence de 
consensus. Elles devraient intégrer les situations où un dosage est nécessaire et les situations 
où une supplémentation sans dosage préalable est suffisante, elles devraient également fournir 
des protocoles de correction en fonction du taux sérique de 25OHD et des schémas de 
supplémentation sans dosage préalable. 

 
Nous n’avons pas abordé le cas des enfants, des adolescents et des femmes enceintes dans 

notre revue de la littérature et notre enquête. Cela pourrait faire également l’objet d’autres 
travaux.  

 
Enfin, en vue d’optimiser le statut vitaminique de la population générale française, une 

plus large supplémentation en vitamine D de tous les laits et produits laitiers de 
consommation courante pourrait être discutée, comme le font les pays anglo-saxons et les 
pays scandinaves.   
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Conclusion 

 
 
Le dépistage et le traitement des insuffisances en vitamine D constituent un enjeu de 

santé publique. Les rôles classiques de la vitamine D sur la prévention du rachitisme, de 
l’ostéomalacie et des fractures ostéoporotiques périphériques du sujet âgé sont désormais bien 
connus. Les connaissances ont également progressé ces dernières années avec de très 
nombreuses données épidémiologiques et expérimentales en faveur d’un rôle de la vitamine D 
dans la prévention de nombreuses autres affections (chutes, sarcopénie du sujet âgé, certains 
cancers et maladies auto-immunes, évènements cardiovasculaires et hypertension…) et de 
nouvelles normes de taux sérique de 25OHD ont été définies. 

 
Notre étude est la première de ce type réalisée dans une population de médecine générale. 

Elle constate que la recherche d’une hypovitaminose D et la prescription de vitamine D 
existent et ne sont pas négligeables, mais restent insuffisantes. Il existe une forte prévalence 
du déficit en vitamine D avec une valeur moyenne du dosage de 25OHD de 20,9ng/mL. Les 
médecins généralistes ne s’occupent que de certaines populations à risque, ils recherchent une 
insuffisance en vitamine D ou mettent en place une supplémentation d’emblée essentiellement 
chez les personnes de plus de 60 ans, les femmes et les personnes ayant une faible exposition 
solaire ou une corticothérapie au long court. Pourtant, même dans ces cas, les prescriptions 
des médecins sont loin d’être systématiques et certaines populations à risque sont négligées 
(personnes ayant la peau pigmentée, portant des vêtements couvrants…).  

 
Les posologies prescrites sont très hétérogènes et ne suffisent probablement pas toujours 

à corriger l’insuffisance en vitamine D. On note également que la quantité de prescriptions de 
dosages ou de supplémentations est influencée par les connaissances des médecins 
généralistes sur la vitamine D et leur éventuelle crainte d’une intoxication. Il serait intéressant 
de travailler sur les protocoles de supplémentation  nécessaire en fonction du taux de vitamine 
D ainsi que sur les protocoles de supplémentation systématique sans dosage préalable. Ces 
études permettraient de démontrer l’efficacité de ces protocoles et de vérifier leur innocuité 
dans une population de médecine générale, afin de rassurer les médecins et de favoriser la 
prescription.  
 

Dans l’état actuel des connaissances, la rédaction de recommandations aurait donc toute 
son utilité. Elle permettrait d’optimiser le statut vitaminique des populations identifiées 
comme à risque pour une valeur cible à 30ng/mL, rarement atteinte actuellement. 
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Annexe 2 
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Annexe 3 
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Annexe 4 
 

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE) 
TRADUIT EN MINI MENTAL SCORE (MMS) 

 
Ce test ne permet pas de faire un diagnostic étiologique. Il explore les fonctions cognitives.  

 

Test Question ou instruction cotation 
Nombre maximum 

de points 

Orientation dans le 
temps  

Quelle est la date complète 
d'aujourd'hui ? (jour mois année) 
Si incomplet demander :  
- année ; saison ; mois ; jour du 
mois ; jour de la semaine 

5 points si date complète 
 
ou 1 point par bonne 
réponse à chaque question  

5 

Orientation dans 
l'espace 

Demander :  
- nom du cabinet 
- de la ville 
- du département  
- de la région 
- étage 

1 point par bonne réponse  5 

Répéter 3 mots Cigare, fleur, porte 
(ou citron, clé, ballon) 

1 point par mot répété 
correctement au premier 
essai  

3 

Soustraction de 7  
Compter à partir de 100 en retirant 
7 à chaque fois 

1 point par soustraction 
exacte (arrêter au bout de 
5) 

5 
Retenir 
uniquement le 
meilleur des 
deux score  

Si le patient 
n'obtient pas 5 à 
l'épreuve de la 
soustraction 

Epeler MONDE à l'envers  1 point par lettre 
correctement inversée 

5 

Répéter les 3 mots 
Cigare, fleur, porte 
(ou citron, clé, ballon) 1 point par mot 3 

Nommer un objet  
Montrer un crayon, une montre et 
demander au patient de nommer ces 
objets sans les prendre en main 

1 point par réponse exacte 2 

Répéter une phrase  Répéter la phrase "Pas de MAIS, de 
SI, ni de ET" 

1 point si la réponse est 
entièrement correcte 

1 

Obéir à un ordre en 
3 temps 

Prenez mon papier dans la main 
droite, pliez-le en deux, jetez-le par 
terre  

1 point par item 
correctement exécuté 3 

Lire et suivre une 
instruction  

Tendre une feuille de papier sur 
laquelle est écrit "fermez les yeux" 
et demander au patient de faire ce 
qui est marqué  

1 point si l'ordre est exécuté 1 

Ecrire une phrase Voulez-vous m'écrire une phrase 
entière.  

1 point si la phrase 
comporte un sujet et un 
verbe 

1 

Reproduire un 
dessin  

Montrer au patient un dessin de 2 
pentagones qui se recoupent sur 2 
côtés et lui demander de recopier  

1 point si tous les angles 
sont présents et sir les 
figures se coupent sur 2 
côtés différents  

1 

TOTAL maximum 30 points  
 
Les fonctions cognitives sont altérées si le score est inférieur à  

19 pour les patients ayant bénéficié de 0 à 4 ans de scolarité ;  
23 pour les patients ayant bénéficié de 5 à 8 ans de scolarité ;  
27 pour les patients ayant bénéficié de 9 à 12 ans de scolarité ;  
29 pour les patients ayant le baccalauréat.   

 
Source :  ANAES, site web, "Recommandations pratiques pour le diagnostic de la maladie d'Alzheimer", février 
2000 
(GRECO : Groupe de Recherche et d'Évaluation des fonctions Cognitives) 
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Annexe 5 
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Annexe 6 
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Annexe 7 
Questionnaire : 

Dépistage et prise en charge de l’insuffisance en vitamine D 
par les médecins généralistes 

 
1ère partie : pour mieux vous connaître :  
 
1) Etes-vous :                                                   2) Quel âge avez-vous ? 

□ un homme                                                                □   Moins de 40 ans              
□ une femme                                                               □   Entre 40 et 55 ans  

                                                                                                   □   Plus de 55 ans  
 
3) Quel est votre secteur de conventionnement ?  

□  Secteur I                            □  Secteur II                                 □  Autre 
 
4) Diriez-vous que votre clientèle est :  

□  Aisée                      □ Moyenne                       □ Mixte                      □ Populaire  
 
 
5) Quel est le taux de vos patients bénéficiaires de la CMU (sur le SNIR) ? 

□  < 5%                                  □  10-15 % 
□  5-10%                                □  > 15% 

 
6) Exercer-vous dans un milieu :  

□ Urbain                                □ Semi-urbain                               □ Rural  
 
7) Exercez-vous une activité en maison de retraite ? 

□  Oui                                     □  Non 
 
8) Qualifieriez-vous votre formation médicale continue de :  

□  Assidue                              □  Régulière                                 □  Irrégulière 
 
9) Etes-vous maître de stage pour les internes en médecine générale ?  

□  Oui                                     □  Non 
 
10) Faites-vous partie d’un groupe d’analyse de pratique professionnelle ?  

□  Oui                                     □  Non 
  
 
2ème partie : dans votre pratique : (toutes les questions concernent  l’adulte, femmes enceintes exclues) 
 
 
1) En cas de supplémentation en vitamine D, quelle spécialité prescrivez-vous généralement : 

□  dose quotidienne ?  
□  dose de charge ?  

 
Exemple de spécialité que vous utilisez régulièrement (précisez la posologie et la durée):  
………………………………………………………………………………………. 

 
2) La possibilité d’une intoxication à la vitamine D en cas de supplémentation vous fait-elle peur ?  
                                          □  Oui                                               □  Non 
 

Si oui pourquoi ?……………………………………. 
 

Quelle est la dose toxique de vitamine D ? ……………………………………. 
3) Chez l’adulte, vous arrive-t-il de demander un dosage de vitamine D ? 

                        □  Oui                                               □  Non 
 
Si oui, quel dosage demandez-vous sur l’ordonnance ?  
………………………………………………………  



 
 

73 
 

Dans les situations suivantes, effectuez-vous un dosage de la vitamine D ?  
 Systématiquement Souvent Parfois Jamais Supplémentation 

systématique sans 
dosage préalable 

Ostéoporose      
Traitement par 
biphosphonates 
(Actonel®, Fosamax®…) 

     

Femmes ménopausées      
Personnes > 70 ans      
Fracture non 
traumatique 

     

Douleurs et/ou fatigue 
chronique 

     

Institutionnalisation, 
peu/pas de sorties 

     

Peau pigmentée (mate, 
noire…) 

     

Vêtements couvrants 
(voile…) 

     

Corticothérapie 
prolongée 

     

Obésité      
Insuffisance rénale 
chronique ou hépatique 

     

Pour tout nouveau 
patient 

     

Autre (précisez) 
 

     

 
En cas de supplémentation, effectuez-vous un contrôle du dosage ?  

□ Oui                                        □ Non 
 
Si oui, après quel délai ? …………………….. 
 
 

4) Pensez-vous que des recommandations de bonne pratique sur l’indication du dosage et de la 
supplémentation en vitamine D seraient utiles ?  

□  Oui                                               □  Non 
 
 
5) Et pour finir ce petit quizz très cruel : les affirmations suivantes sont-elles exactes ?  
  vrai faux ne sais pas 
Il a été prouvé que la vitamine D diminue le risque de fracture en prévention primaire 
de l’ostéoporose.  

   

Il a été prouvé que la vitamine D diminue le risque de fracture en prévention 
secondaire de l’ostéoporose. 

   

Le surdosage en vitamine D est fréquent chez les personnes âgées.     
La vitamine D diminue la mortalité globale.    
La vitamine D diminue le risque de chute chez la personne âgée.    
La vitamine D augmente la libido.    
Un déficit en vitamine D est associé à un risque plus important de cancer de la 
prostate. 

   

Le taux de vitamine D n’est pas lié au niveau de risque cardio-vasculaire.    
La correction d’une carence en vitamine D peut améliorer des douleurs chroniques.    
La vitamine D augmente la force musculaire chez les personnes âgées.    
La vitamine D aurait un rôle sur le système immunitaire.    
Il est toujours nécessaire d’associer du calcium à une supplémentation en vitamine D.     
Réponses au quizz : 1F – 2V – 3F – 4V – 5V – 6F – 7VouF – 8F – 9V – 10V – 11V – 12F 
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RESUME 
Introduction : L’hypovitaminose D est un enjeu de santé publique, la littérature est abondante 
mais peu d’études ont été faites en médecine générale.  
Méthode : Enquête auprès de médecins généralistes concernant les patients de plus de 18 ans 
vus un jour donné. 
Résultats : 34 médecins ont participé permettant d’inclure 479 patients. 16% des patients ont 
déjà eu un dosage (20,9ng/mL en moyenne, 78% < 30ng/mL et 27% < 10ng/mL) et 23% ont 
une supplémentation. La prévalence de l’hypovitaminose D est importante mais la 
supplémentation est hétérogène et les dosages ou la supplémentation loin d’être systématiques 
dans les situations où ils sont recommandés, certaines populations à risque sont négligées. Les 
déterminants de la prescription liés aux patients sont le sexe féminin, l’âge, une faible 
exposition solaire (p<0,05). Aucune variabilité significative entre les médecins n’a été mise 
en évidence, mais leurs connaissances sur la vitamine D et l’existence d’une peur de 
l’intoxication semblent inversement liées à la quantité de dosages prescrits. 92% des médecins 
ayant participé souhaitent des recommandations.   
Conclusion : la recherche d’une hypovitaminose D et la prescription de vitamine D existent et 
ne sont pas négligeables en médecine générale, mais restent insuffisantes. Les posologies 
prescrites sont hétérogènes. La rédaction de recommandations serait nécessaire. 
 
 

TITLE  
Prevalence of vitamin D deficiency in 479 patients: a survey in French General Practitioners 
on a given day. 

 
 

ABSTRACT 
Background: Few studies have been made in general practice on vitamin D.  
Methods: An observational survey examines patients over 18 years, seen on a given day by 
general practitioners. 
Results: 34 primary care physicians have participated, 479 patients were included. 16% of 
patients have had a test (20, 9ng/mL on average, 78% < 30ng/mL, 27% < 10ng/mL) and 23% 
have had a supplementation. But some populations with risk factors are neglected. The 
prescription of vitamin D was determined by female sex, age and low sun exposure in the 
patients (p < 0,05). There is no significant variability among physicians. 
Conclusion: Diagnosis and treatment of vitamin D deficiency exist but are insufficient in 
primary care. Recommendations are welcome in France. 
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