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'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recue
a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne
servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans 'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque.



Abréviations

250HD
1,250H2D
24,250H2D
PTH

FGF 23
VDR

HAS

RCP

ANSES

Etude INCA
GRIO

ul

CNGE
CNAMTS
BPCO
EVA

MICI

SEP
SRAA

NGF

25-hydroxyvitamine D, calcidiol
1,25-dihydroxyvitamine D, calcitriol
24,25-dihydroxyvitamine D3
Parathormone

Fibroblast Growth Factor 23

Vitamin D receptor

Haute Autorité de Santé

Résumé des caractéristiques du produit

Agence nationale de sécurité sanitaire de I'alimentation, de
I'environnement et du travail

Etude individuelle nationale des consommations alimentaires
Groupe de recherche et d'information sur les ostéoporoses
Unités internationales

College national des généralistes enseignants

Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés
Bronchopneumopathie chronigue obstructive

Echelle visuelle analogique

Maladie inflammatoire chronique de l'intestin

Sclérose en plaque

Systeme rénine-angiotensine-aldostérone

Nerve growth factor



o0 w >

OO0 w >

Sommaire

INEFOTUCTION ..ttt 8
[ 111 (0] o [ =T 4 1T oL P SRRPPPN 8
Physiopathologie et actions ClasSIQUES ..........cooooeieiiiiei e 9
ACLIONS eXIra-SQUEIETHIQUES.......uuuiiiiiiiiiiiiiiiiii e 11
ERIAEMIOIOTIE ...ttt ene s 11

Matériel €t MENOUE ........uueiiiiiiiiiiiiii e raeaaeensnnnnannannnes 14
RESUILALS ... 15
Caractéristiques de la population................cooevvviiiiiiiii e 15
Source de vitamine D et supplémentation ............cccoooeeeiiiiiiiiiii e, 18
Domaine d’'impliCation.............oiii i i e 22
Les différences SignifiCatiVES ........coooeeeiiiiiiiiice e 23

L. SEION I8 SEXE ..uuuiiiie et aaaae 23

2. SeloN TAge......cooiiiiii 30

3. Selon 1a ProfeSSION .........ccooiiiiiiiiii 37
Les principaux résultats & retenir.............eeeeeeieiiiiiiiiiiiiieeee e 44
D (ST ol B K511 (o] o [T 47
LesS résultatS PriNCIPAUX .....ccovverviiiiiiieeee et e e e e e e e e e e e e rr e e e e a7
Sources et méthodes de supplémentation...........cccoooeeeeiiiiiiiiiii e, 49

1. SoUrces alimentairesS ......ccooeeeiii i 49

P Yo 10 [ o == To ] - 11 P 50

3. Méthodes de suppleémentation ...............oooiiiiiiiiiiiiiiie e 51
Indications de dosage en FranCe ... 52
Patients & riSQUE e CArENCE .......cooviiiiiiiiiiiee e e e e e 53
La vitamine D dans le monde et questionnement économique....................... 54
Les connaissances médicales actuelles sur I'implication de la vitamine D ..... 55

L. EffEUS OSSBUX ...uuuiiiieiiiiiiiiitie ettt e e e et e e e eeaee 55

2. Effets surles muscles etles Chutes..........ooooiiiiiiiiiii i, 56

G TR |0 =T 1o ] 1P 58

U | (o T 0] 10 1 =P 58
Q) LUPUS 59
D) Diabete de type L ..o 59
c) Polyarthrite rhumatoide ... 60
(o ) TR 1 PRSPPI 60



T 02 [ o o] T o PP 62

6. Systeéme CardioVaSCUIAIN.........ccoiiiiiiiiiiiiiie et 63

7. SYSIEIME NEIVEUX ....ciiiiiiiiiieieee e e e e ettt et e e e e e e s bbb et e e e e e e e e s s nnbbb e e e e eaaeeaeane 64

a) Troubles COgNILIFS .....uuuuiiii e e 64

D) DEPression €t AnNXIELE........ccceeeeiiiiiiiiiiiii e ee e e e e e e 65

C)  ASTNENIE ...eeei e 65

8. RACHILISME.....cc oo 66

9. Pour finir, des avis diVEIgENLS .........uiiiiiieieeieeicee e 67

G. Leslimites de F&tUde .......oouveeeiiiiii e 68

LY 28 O o 1 o 111 o] o S 69
VI REFEIENCES ..., 70
RV P N 4 | 012 (ST SO 81



. Introduction

A. Historiquement

L’histoire de la découverte de la vitamine D se rapproche de celle du rachitisme (1).

Le rachitisme est une pathologie de la croissance et de l'ossification chez I'enfant,
notamment au niveau des os longs, du gril costal et du rachis, provoquant des
déformations osseuses et entrainant des troubles de la mobilité et de la fonction

respiratoire.

Cette pathologie a été décrite sous I'empire romain, il y a 2 millénaires, notamment
avec des déformations thoraciques et des genu varum. Les premiéres descriptions
modernes sont faites au XVlle siecle par des médecins anglais, en particulier Francis

Glisson en 1650.

Cette pathologie touchait les enfants des quartiers défavorisés et a été observée dans

les grandes villes d’Europe au XVllle siecle.
L’étiologie était inconnue mais un déficit nutritionnel a été suspecté.

Thomas Percival, un médecin anglais du XVllle, en s’inspirant des pratiques des pays
scandinaves dans lesquels le rachitisme était absent, a commencé a prescrire de
I'huile de foie de morue aux enfants atteints, entrainant une amélioration rapide de leur

symptomatologie.

L’hypothése du réle de I'exposition solaire apparait vers le XIXe siecle. En effet, le
nombre croissant de cas de rachitisme touche les grandes villes industrielles souffrant
d’'une absence de rayonnement solaire di a la fumée des usines et I'étroitesse des

rues. A noter qu’a cette période I‘héliothérapie était populaire dans le traitement de la



tuberculose. De plus, le rachitisme était inconnu des régions du monde bénéficiant
d’'une exposition solaire suffisante. Le déficit d’ensoleillement était donc retenu comme

une cause probable.

C’est dans les années 1920 qu’a été identifiée la « vitamine D » (D car découverte
apres la vitamine A, B et C), par le biochimiste allemand Adolf Otto Windaus, pouvant

étre d’origine alimentaire et des rayonnements UV.

La vitamine D2, ou ergocalciférol, d’origine végétale, a d’abord été identifiée. Puis, la
vitamine D3, ou cholécalciférol, d’origine animale ou de production endogene sous

I'effet des rayonnements UV, a été découverte.

B. Physiopathologie et actions classiques

Aprés la découverte de cette molécule, son mécanisme de fonctionnement est exploré
et sa synthése est réalisée dans les années 1950.

La « Vitamine D » peut étre produite par le corps, donc ne convient pas a cette
appellation de vitamine qui, par définition, ne s’obtient que par I'alimentation.

La peau produit de la vitamine D3 a partir des UVB via son précurseur, le 7-
déhydrocholestérol, présent dans I'épiderme, qui est converti en cholécalciférol.

Ce cholécalciférol est ensuite transformé par I'organisme en hormone stéroidienne, le
calcitriol.

La premiere étape de cette transformation consiste en une hydroxylation du
cholécalciférol via une 25-hydroxylase au niveau hépatique, donnant la 250HD (25

hydroxy vitamine D) ou calcidiol.



La seconde étape consiste en une nouvelle hydroxylation de la 250HD via la 1a-
hydroxylase au niveau rénal, donnant la 1,250H2D (1,25 dihydroxy vitamine D) ou
calcitriol. Cette deuxieme étape s’effectue en fonction des besoins de I'organisme, car

c’est ce calcitriol qui sera majoritairement actif (2).

Le calcitriol est connu pour son rdle dans la régulation phosphocalcique (3).

Les trois tissus cibles classiquement connus sont l'intestin, le rein et 'os.

Au niveau intestinal, il stimule I'absorption du calcium et du phosphore. Au niveau
rénal, il stimule leur réabsorption. Au niveau osseux, il favorise la libération du calcium

et du phosphore via son action sur les ostéoblastes et ostéoclastes.

Les parathyroides interviennent aussi dans cette homéostasie via la parathormone
(PTH). Au niveau rénal, elle favorise la réabsorption du calcium, diminue celle du
phosphore, et augmente I'activité de la 1a-hydroxylase.

La PTH agit également sur I‘'os en favorisant une libération de calcium et de
phosphore, générant la résorption osseuse.

Sa sécrétion est stimulée lors d’une hypocalcémie et d’'une carence en calcitriol.

La PTH et le calcitriol sont donc deux hormones ayant une action hypercalcémiante.

Il existe un rétrocontrdle négatif.

D’'une part, le calcitriol freine l‘activité de la 1a-hydroxylase, et stimule la 24-
hydroxylase rénale, hydroxylation qui rend la 250HD inactive, en 24,250H2D.
D’autre part, le Fibroblast Growth Factor 23 (FGF 23) produit par les ostéoclastes et

ostéocytes agit de la méme maniere.
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C. Actions extra-squelettiques

Les effets attendus de la vitamine D étaient initialement limités a la santé du squelette.

Le récepteur nucléaire spécifique de la vitamine D (VDR) est retrouvé au niveau
osseux, rénal, intestinal et parathyroidien. Mais il serait aussi présent sur de nombreux
autres tissus a des niveaux d’expression plus faibles, comme les cellules du systeme
immunitaire, le pancréas, la prostate, les glandes mammaires, entre autres (4).

Des effets extra-squelettiques ont donc été supposés et décrits ces dernieres
décennies, ayant une possible implication dans les maladies cardiovasculaires, le
cancer, les maladies auto-immunes dont le diabéte, les pathologies infectieuses. Ces
suppositions s’appuient sur de nombreuses études épidémiologiques et
observationnelles.

Ces observations sont soutenues par des études expérimentales chez la souris
notamment, qui, aprés avoir subi une invalidation du VDR, présente une susceptibilité
accrue aux infections, aux maladies auto-immunes, aux cancers, une hypertension,
une hypertrophie cardiaque, une alopécie, une diminution de la fertilité, un rachitisme

et un déficit de maturation des muscles striés (5).

D. Epidémiologie

Concernant la concentration sérique en vitamine D, on parle de valeurs
recommandées plutdt que de valeurs « normales ».
La valeur seuil de 30 ng/mL est initialement fondée sur la relation entre 250HD et PTH

chez les populations en bonne santé. Un défaut de minéralisation osseuse sur des
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biopsies osseuses était retrouvé lorsque les concentrations en 250HD étaient
inférieures & 30 ng/mL (6).

Pour référence, dans les populations s’exposant au soleil tout au long de I'année,
comme chez les Massais, la concentration moyenne est de 47,6 ng/mL (7).

La limite supérieure est estimée a 100 ng/mL et offre une marge de sécurité, la toxicité

et 'hypercalcémie survenant a des concentrations supérieures a 150 ng/mL (8).

D’aprés I'étude ESTEBAN reéalisée en 2015 en France, seul un quart des adultes et
trois enfants sur dix ont un statut en vitamine D jugé adéquat, c’est-a-dire supérieur a
30 ng/mL (9).

Concernant 'Europe, en 2016, on estime que 40% de la population a un statut inférieur

a 20 ng/mL et 13% serait carencée, c’est-a-dire inférieur & 12 ng/mL (10).

Une supplémentation de la population a été mise en place, des nouveaux-nés pour
prévenir le rachitisme, et des personnes agées pour prévenir I'ostéomalacie et
I'ostéoporose.

Ces derniéres années, devant les effets non classiques extra-squelettiques supposés
de la 250HD, les médias mettent en avant ses bienfaits, la présentant presque comme
une fontaine de jouvence.

Les compléments alimentaires deviennent courants, a disposition de tous, et il n’est
pas rare d’entendre certains patients demander leur fameuse vitamine en ampoule

pour « se donner un coup de boost ».

Tout ceci malgré des études et méta-analyses venant quelque peu ternir le tableau en

relativisant les effets bénéfiques de la supplémentation tant sur le plan musculo-
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squelettique (11) que extra-squelettique (12), avec des essais cliniques

interventionnels peu concluants.

On pourrait alors se demander quel est I'état des connaissances des patients sur la

vitamine D en médecine générale ambulatoire, ainsi que I'état des connaissances

médicales actuelles.
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lI. Matériel et méthode

Cette recherche est une étude quantitative, descriptive, multicentrique.

La population étudiée réside dans les Hauts-de-France, notamment dans la région du
Cambresis.

Sont recueillis, via un questionnaire anonyme, I'age, le sexe et la profession pour cibler
la population, ainsi que neuf autres questions concernant la vitamine D (Annexe 1).
Les questionnaires, au format papier, ont été remis aux patients en main propre a la
fin de la consultation avec une explication quant a son but. La distribution s’est
effectuée de février 2023 a juillet 2024 dans différents cabinets de médecine générale.

lls ont été récupérés soit dans une boite aux lettres, soit au niveau d’un secrétariat.

Etaient exclus les patients mineurs ainsi que les personnes incapables cognitivement
de répondre au questionnaire. Tous les autres patients majeurs recus en consultation

de médecine générale ambulatoire étaient inclus.

Les questionnaires ont été distribués aprés obtention de l'accord du délégué a la

protection des données de Lille.

Les réponses obtenues ont été retranscrites sur le site Limsurvey.net, et les

statistiques ont été effectuées via le site pvalu.io.

Un total de 396 questionnaires a été récupéré. 360 ont été inclus. 36 questionnaires
ont été exclus en raison d’un retour incomplet ou plusieurs réponses cochées lors d’'un

choix unique.
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lll. Reésultats
A. Caractéristiques de la population

Figure 1. Caractéristiques de la population étudiée : sexe.

Sur 360 patients, 222 sont des femmes (61,7%) et 138 sont des hommes (38,33%)

(Figure 1).

Figure 2. Caractéristiques de la population étudiée : age.
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45 ont entre 18 et 30 ans (12,50%), 75 ont entre 31 et 45 ans (20,83%), 87 ont entre
46 et 60 ans (24,17%), 124 ont entre 61 et 75 ans (34,44%) et 29 ont plus de 76 ans

(8,06%) (Figure 2).
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Figure 3. Caractéristiqgues de la population étudiée : profession.
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144 sont retraités (40,00%), 54 sont ouvriers (15,00%), 50 citent une autre profession
(13,89%), 34 sont sans activité (9,44%), 20 sont cadres (5,56%), 16 sont étudiants
(4,44%), 16 ont une profession libérale (4,44%), 14 sont enseignants (3,89%) et 12
sont artisans ou commercants (3,33%) (Figure 3).

La catégorie « autre » comprend majoritairement des employés de bureau, des aides-

soignants et aides a domicile.

Figure 4. Avez-vous déja entendu parler de la vitamine D ?
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Sur 360 patients, 342 ont déja entendu parler de la vitamine D (95%), 18 non (5%)

(Figure 4).

Figure 5. Par qui en avez-vous entendu parler ? (plusieurs réponses possibles)

300

78,89%
250
200
150
100
18,33%
15,83% 15,56%
50
7,50%
3,61%
57 56 13

0

Votre médecin  Votre entourage Votre pharmacien Les médias Les réseaux Autre

sociaux

Parmi les 342 patients ayant entendu parler de la vitamine D, 284 ont cité leur médecin
(78,89%), 66 leur entourage (18,33%), 57 leur pharmacien (15,83%), 56 les médias
(15,56%), 27 les réseaux sociaux (7,50%), et 13 évoquent une autre source (3,61%)

(Figure 5).
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B. Source de vitamine D et supplémentation

Figure 6. Quelles sont les principales sources alimentaires ? (2 réponses

possibles)

Viandes 45 12,50%

Feculents [l 2,78%

0 50 100 150 200 250

Concernant les sources alimentaires de vitamine D, 220 citent les poissons gras
(61,11%), 122 les produits laitiers (33,89%), 86 les légumes (23,89%), 45 la viande

(12,50%), 10 les féculents (2,78%), et 79 ne savent pas (21,94%) (Figure 6).
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Figure 7. Concernant I’exposition solaire, combien de temps par jour est

nécessaire ? (une seule réponse possible)

5 — 15 minutes 39 10,83%

> 1h 29 8,06%

0 20 40 60 80 100 120 140 160

Concernant le temps d’exposition journalier au soleil nécessaire, 39 répondent entre 5
et 15 minutes (10,83%), 141 entre 15 et 30 minutes (39,17%), 66 entre 30 et 60
minutes (18,33%), 29 plus d’'une heure (8,06%) et 85 ne savent pas (23,61%) (Figure

7).

Figure 8. Avez-vous déja recu une supplémentation en vitamine D ?

Ne sait pas
10%

236 énoncent avoir recu une supplémentation en vitamine D (65,56%), 87 non

(24,17%) et 37 ne savent pas (10,28%) (Figure 8).
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Figure 9. Vous a-t-on expliqué a quoi sert la vitamine D ?

Ne sait pas
13%

226 auraient recu des explications concernant la vitamine D (62,78%), 86 non

(23,89%) et 48 ne savent pas (13,33%) (Figure 9).

Figure 10. Qui supplémenter ? (plusieurs réponses possibles)

Tout le monde 54,17%

Les enfants 40 ‘ 11,11%
Les plus de 65 ans

21,39%

20,28%

Ne sait pas

o
(O]
o

100 150 200 250

195 pensent que la supplémentation est nécessaire chez tout le monde (54,17%), 40
chez les enfants (11,11%), 77 chez les plus de 65 ans (21,39%) et 73 ne savent pas

(20,28%) (Figure 10).
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Figure 11. Quelle méthode/fréquence de supplémentation ? (une seule réponse

possible)
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Concernant la fréquence de supplémentation, 38 pensent qu’une stratégie journaliére
est plus efficace (10,56%), 19 hebdomadaire (5,28%), 113 mensuelle (31,39%), 84
trimestrielle (23,33%), 16 pensent que peu importe (4,44%) et 90 ne savent pas

(25,00%) (Figure 11).

Figure 12. Existe-t-il un risque de surdosage ?

Ne sait pas
48%

129 pensent qu’un surdosage est possible (35,83%), 58 non (16,11%) et 173 ne savent
pas (48,06%) (Figure 12).
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C. Domaine d’implication

Figure 13. Dans quel(s) domaine(s) la vitamine D aurait une implication ?

(plusieurs réponses possibles)
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Osteéoporose et risque de fracture [ NESo N 37.50%
Systeme immunitaire/infection _ 28,89%

Développement des enfants 79 ‘ 21,94%
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Maladie auto-immune 52 14,44%
Risque de chute 39 10,83%
Cancer 38 10,56%
Maladie cardio-vasculaire 29 8,06%

Ne sait pas - IO 25,83%

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
172 patients pensent que la vitamine D intervient dans la fatigue et la dépression
(47,78%), 135 dans l‘ostéoporose et le risque de fracture (37,50%), 104 dans le
systeme immunitaire et les infections (28,89%), 79 dans le développement des enfants
(21,94%), 77 dans la faiblesse et les douleurs musculaires (21,39%), 52 dans les
pathologies auto-immunes (14,44%), 39 dans les risques de chute (10,83%), 38 dans
les cancers (10,56%), 29 dans les pathologies cardiovasculaires (8,06%), et 93 ne

savent pas (25,83%) (Figure 13).
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D. Les difféerences significatives

1.

Selon le sexe

On note plusieurs différences significatives selon le sexe des patients (Tableau 1).

Tableau 1. Différence selon le sexe.

Femme Homme
(n=222) (n=138) n p test
Entendu parler QOui 216 (97%) 126 (91%) 342 0.011 Chi2
Non 6 (2.7%) 12 (8.7%) 18 - -
Par qui
Votre médecin Oui 187 (84%) 97 (70%) 284 <0.01 Chi2
Non 35 (16%) 41 (30%) 76 - -
Votre pharmacien Non 180 (81%) 123 (89%) 303 0.042 Chi2
Oui 42 (19%) 15 (11%) 57 - -
Les médias Non 191 (86%) 113 (82%) 304 0.29 Chi2
Oui 31 (14%) 25 (18%) 56 - -
Les réseaux sociaux Non 204 (92%) 129 (93%) 333 0.58 Chi2
Oui 18 (8.1%) 9 (6.5%) 27 - -
Votre entourage Non 181 (82%) 113 (82%) 294 0.93 Chi2
Oui 41 (18%) 25 (18%) 66 - -
Autre Non 211 (95%) 136 (99%) 347 0.14 Fisher
Oui 11 (5%) 2 (1.4%) 13 - -
Source alimentaire
Poissons gras Oui 144 (65%) 76 (55%) 220 0.064 Chi2
Non 78 (35%) 62 (45%) 140 - -
Viandes Non 196 (88%) 119 (86%) 315 0.57 Chi2
Oui 26 (12%) 19 (14%) 45 - -
Produits laitiers Non 145 (65%) 93 (67%) 238 0.69 Chi2
Oui 77 (35%) 45 (33%) 122 - -
Légumes Non 168 (76%) 106 (77%) 274 081 Chi2
Oui 54 (24%) 32 (23%) 86 - -
Féculents Non 217 (98%) 133 (96%) 350 0.52 Fisher
Oui 5 (2.3%) 5 (3.6%) 10 - -
Je ne sais pas Non 176 (79%) 105 (76%) 281 0.48 Chi2
Oui 46 (21%) 33 (24%) 79 - -
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Exposition solaire

Supplémentation regue

Explication regue

Qui supplémenter

Tout le monde

Les enfants

Les plus de 65 ans

Je ne sais pas

Quelle méthode

Surdosage

15 - 30 minutes
Je ne sais pas
30 — 60 minutes
5 — 15 minutes

> 1h

Oui

Non

Je ne sais pas

Oui

Non

Je ne sais pas

Oui
Non

Non
Oui

Non
Oui

Non
Oui

Mensuelle

Je ne sais pas
Trimestrielle
Journaliere
Hebdomadaire

Peu importe

Je ne sais pas
Oui

Non

101 (45%)
46 (21%)
43 (19%)
23 (10%)

9 (4.1%)

164 (74%)
45 (20%)

13 (5.9%)

152 (68%)
49 (22%)

21 (9.5%)

131 (59%)
91 (41%)

196 (88%)
26 (12%)

170 (77%)
52 (23%)

190 (86%)
32 (14%)

75 (34%)
47 (21%)

56 (25%)
21 (9.5%)
13 (5.9%)

10 (4.5%)

97 (44%)

88 (40%)

37 (17%)

24

40 (29%)
39 (28%)
23 (17%)
16 (12%)

20 (14%)

72 (52%)
42 (30%)

24 (17%)

74 (54%)
37 (27%)

27 (20%)

64 (46%)
74 (54%)

124 (90%)
14 (10%)

113 (82%)
25 (18%)

97 (70%)
41 (30%)

38 (28%)
43 (31%)

28 (20%)
17 (12%)
6 (4.3%)

6 (4.3%)

76 (55%)
41 (30%)

21 (15%)

141

85

66

39

29

236
87

37

226
86

48

195
165

320
40

283
77

287

113
90

84

38

19

16

173

129

58

<0.001

<0.001

<0.01

Chi2

Chi2

Chi2

Chi2

Chi2

Chi2

Chi2

Chi2

Chi2



Domaine d’implication

Maladie auto-immune

Cancer

Ostéoporose

Développement des enfants

Fatigue et dépression

Faiblesse musculaire

Risque de chute

Maladie cardiovasculaire

Systéeme
immunitaire/infection

Je ne sais pas

Non
Oui

Non
Oui

Non
Oui

Non
Oui

Non
Oui

Non
Oui

Non
Oui

Non
Oui

Non

Oui

Non
Oui

187 (84%)
35 (16%)

195 (88%)
27 (12%)

119 (54%)
103 (46%)

160 (72%)
62 (28%)

111 (50%)
111 (50%)

169 (76%)
53 (24%)

190 (86%)
32 (14%)

205 (929%)
17 (7.7%)

152 (68%)
70 (32%)

175 (79%)
47 (21%)

25

121 (88%)
17 (12%)

127 (92%)
11 (8%)

106 (77%)
32 (23%)

121 (88%)
17 (12%)

77 (56%)
61 (44%)

114 (83%)
24 (17%)

131 (95%)
7 (5.1%)

126 (91%)
12 (8.7%)

104 (75%)

34 (25%)

92 (67%)
46 (33%)

308
52

322
38

225
135

281
79
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77
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39

331
29

256

104

267

Chi2

Chi2

Chi2

Chi2

Chi2

Chi2

Chi2

Chi2

Chi2

Chi2



Il n’y a pas de différence significative concernant les sources alimentaires, la méthode

de supplémentation et le risque de surdosage.

Chez les patients déclarant ne pas avoir entendu parler de la vitamine D, les hommes

sont majoritaires.

Figure A. Différence significative concernant les sources d’information, en

fonction du sexe.

70,00%

Homme

11,00%

84,00%
Femme

19,00%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00%

H Votre médecin Votre pharmacien

Le médecin et le pharmacien sont des sources majoritairement citées par les femmes
(Figure A).

Il 'y a pas de différence significative pour le reste des sources.



Figure B. Différence significative concernant I’exposition solaire, en fonction du

sexe.
29,00%
Homme 17,00%
14,00%
45,00%
Femme 19,00%

4,10%

21,00%

0,00%  5,00% 10,00% 15,006 20,00% 25,00% 30,006 35,00% 40,00% 45,00% 50,00%

m5-15minutes M15-30minutes M 30 -60 minutes >1h M Ne sait pas

Concernant la durée d’exposition au soleil, entre 15 et 30 minutes revient
majoritairement chez les femmes. A contrario, plus d’hommes que de femmes ont

tendance a répondre > 1h ou ne savent pas (Figure B).

Figure C. Supplémentation et explication recue, en fonction du sexe.
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Plus de femmes évoquent avoir regu une supplémentation ainsi qu’'une explication.
(Figure C).
A noter que les personnes ayant recu une supplémentation n’ont pas toutes recu des

explications et inversement.

Figure D. Différence significative des personnes éligibles a la supplémentation,

en fonction du sexe.

46,00%

Homme

59,00%

Femme

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

B Tout le monde M Ne sait pas

Concernant les personnes a supplémenter, « tout le monde » prédomine chez les
femmes, tandis que plus d’hommes que de femme ne savent pas (Figure D).

Il N’y a pas de différence significative concernant les enfants et les plus de 65 ans.



Figure E. Différence significative des domaines d’implication de la vitamine D,

en fonction du sexe.

23,00%

Homme
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33,00%
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Concernant les domaines d’implication, les femmes citent plus souvent que les
hommes le développement des enfants, I'ostéoporose et le risque de chute. « Je ne
sais pas » est plus souvent rapporté par les hommes (Figure E).

Il N’y a pas de différence significative concernant le reste des domaines.
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2. Selon l’age

On note aussi plusieurs différences significatives en fonction de 'age des patients

(Tableau 2).

Tableau 2. Différence selon I’age.
18 - 30 31 - 45 46 — 60 61 - 75

ans ans ans ans 2 76 ans
(n=45) (n=75) (n=87) (n=124) (n=29) n p test

Entendu parler Oui 41 (91%) 73 (97%) 83 (95%) 116 (94%) 29 (100%) 342 04 Fisher
Non 4(8.9%) 2(2.7%) 4 (4.6%) 8 (6.5%) 0 (0%) 118 - -

Par qui

Votre médecin Oui 27 (60%) 56 (75%) 74 (85%) 99 (80%) 28 (97%) 284 <0.01 Chi2
Non 18 (40%) 19 (25%) 13 (15%) 25 (20%) 1 (3.4%) 76 - -

Votre pharmacien Non 39 (87%) 56 (75%) 70 (80%) 110 (89%) 28 (97%) 303 0.022 Fisher
Oui 6 (13%) 19 (25%) 17 (20%) 14 (11%) 1 (3.4%) 57 - -

Les médias Non 30 (67%) 61 (81%) 77 (89%) 109 (88%) 27 (93%) 304 <0.01 Fisher
Oui 15 (33%) 14 (19%) 10 (11%) 15 (12%) 2(6.9%) 56 - -

Les réseaux sociaux  Non 31 (69%) 66 (88%) 84 (97%) 123 (99%) 29 (100%) 333 <0.001 Fisher
Oui 14 (31%) 9 (12%) 3 (3.4%) 1 (0.81%) 0 (0%) 27 - -

Votre entourage Non 30 (67%) 55 (73%) 72 (83%) 108 (87%) 29 (100%) 294 <0.001 Chi2
Oui 15 (33%) 20 (27%) 15 (17%) 16 (13%) 0 (0%) 66 - -

Autre Non 43 (96%) 71 (95%) 83 (95%) 121 (98%) 29 (100%) 347 0.67 Fisher
Oui 2 (4.4%) 4 (5.3%) 4 (4.6%) 3 (2.4%) 0 (0%) 13 - -

Source alimentaire

Poissons gras Oui 19 (42%) 36 (48%) 57 (66%) 84 (68%) 24 (83%) 220 <0.001 Chi2
Non 26 (58%) 39 (52%) 30 (34%) 40 (32%) 5 (17%) 140 - -

Viandes Non 37 (82%) 63 (84%) 80 (92%) 112 (90%) 23 (79%) 315 0.16 Fisher
Oui 8 (18%) 12 (16%) 7 (8%) 12 (9.7%) 6 (21%) 45 - -

Produits laitiers Non 38 (84%) 55 (73%) 55 (63%) 71 (57%) 19 (66%) 238 0.01 Chi2
Oui 7 (16%) 20 (27%) 32 (37%) 53 (43%) 10 (34%) 122 - -

Légumes Non 31 (69%) 55 (73%) 63 (72%) 101 (81%) 24 (83%) 274 0.3 Chi2
Oui 14 (31%) 20 (27%) 24 (28%) 23 (19%) 5 (17%) 86 - -

Féculents Non 43 (96%) 71 (95%) 84 (97%) 123 (99%) 29 (100%) 350 0.24 Fisher
Oui 2 (4.4%) 4 (5.3%) 3 (3.4%) 1 (0.81%) 0 (0%) 0 - -

Je ne sais pas Non 27 (60%) 56 (75%) 71 (82%) 102 (82%) 25 (86%) 281 0.017 Chi2
Oui 18 (40%) 19 (25%) 16 (18%) 22 (18%) 4 (14%) 79 - -
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Exposition solaire

Supplémentation
recue

Explication regue

Qui supplémenter

Tout le monde

Les enfants

Les plus de 65 ans

Je ne sais pas

Quelle méthode

Surdosage

15-30
minutes

Je ne sais pas

30-60
minutes

5 — 15 minutes

>1h

Qui

Non

Je ne sais pas

Oui
Non

Je ne sais pas

QOui
Non

Non
Oui

Non
Oui

Non
Oui

Mensuelle

Je ne sais pas
Trimestrielle
Journaliere
Hebdomadaire

Peu importe

Je ne sais pas
Oui

Non

13 (29%)

11 (24%)

16 (36%)

0 (0%)

5 (11%)

19 (42%)
19 (42%)

7 (16%)

17 (38%)
20 (44%)

8 (18%)

26 (58%)
19 (42%)

40 (89%)
5 (11%)

44 (98%)
1 (2.2%)

31 (69%)
14 (31%)

4 (8.9%)
23 (51%)
9 (20%)
7 (16%)
2 (4.4%)

0 (0%)

27 (60%)
9 (20%)

9 (20%)

26 (35%)

22 (29%)

12 (16%)

8 (11%)

7 (9.3%)

42 (56%)
27 (36%)

6 (8%)

47 (63%)
21 (28%)

7 (9.3%)

46 (61%)
29 (39%)

68 (91%)
7 (9.3%)

66 (88%)
9 (12%)

58 (77%)
17 (23%)

17 (23%)
20 (27%)
20 (27%)
11 (15%)
4 (5.3%)

3 (4%)

34 (45%)

25 (33%)

16 (21%)

31

38 (44%)

16 (18%)

13 (15%)

14 (16%)

6 (6.9%)

62 (71%)
18 (21%)

7 (8%)

57 (66%)
16 (18%)

14 (16%)

50 (57%)
37 (43%)

75 (86%)
12 (14%)

68 (78%)
19 (22%)

74 (85%)
13 (15%)

35 (40%)
22 (25%)
15 (17%)
7 (8%)

5 (5.7%)

3 (3.4%)

42 (48%)
35 (40%)

10 (11%)

46 (37%)

32 (26%)

22 (18%)

13 (10%)

11 (8.9%)

90 (73%)
18 (15%)

16 (13%)

83 (67%)
23 (19%)

18 (15%)

62 (50%)
62 (50%)

110 (89%)
14 (11%)

86 (69%)
38 (31%)

103 (83%)
21 (17%)

44 (35%)
20 (16%)
33 (27%)
11 (8.9%)
8 (6.5%)

8 (6.5%)

60 (48%)
42 (34%)

22 (18%)

18 (62%)

4 (14%)

3 (10%)

4 (14%)

0 (0%)

23 (79%)
5 (17%)

1 (3.4%)

22 (76%)
6 (21%)

1 (3.4%)

11 (38%)
18 (62%)

27 (93%)
2 (6.9%)

19 (66%)
10 (34%)

21 (72%)
8 (28%)

13 (45%)
5 (17%)
7 (24%)
2 (6.9%)
0 (0%)

2 (6.9%)

10 (34%)
18 (629%)

1 (3.4%)

141

29

236

87

37

226

86

48

195
165

320
40

283
77

287
73

113
90

84

38

19

16

173

129

58

0.018

<0.001

<0.01

<0.01

Fisher

Fisher

Fisher

Chi2

Fisher

Chi2

Chi2

Fisher

Fisher



Domaine
d’implication

Maladie auto-

immune

Cancer

Ostéoporose

Développement des
enfants

Fatigue et
dépression

Faiblesse
musculaire

Risque de chute

Maladie
cardiovasculaire

Systéme
immunitaire/infection

Je ne sais pas

Non

Oui

Non
Qui

Non
Oui

Non

Qui

Non

Oui

Non

Oui

Non
Oui

Non

Oui

Non

Oui

Non
Oui

35 (78%)
10 (22%)

45 (100%)
0 (0%)

37 (82%)
8 (18%)

32 (71%)
13 (29%)
19 (42%)
26 (58%)
30 (67%)
15 (33%)

40 (89%)
5 (11%)

43 (96%)
2 (4.4%)
32 (71%)
13 (29%)

32 (71%)
13 (29%)

64 (85%)
11 (15%)

67 (89%)
8 (11%)

57 (76%)
18 (24%)

56 (75%)
19 (25%)
37 (49%)
38 (51%)
57 (76%)
18 (24%)

66 (88%)
9 (12%)

68 (91%)
7 (9.3%)
44 (59%)
31 (41%)

51 (68%)
24 (32%)

32

78 (90%)
9 (10%)

74 (85%)
13 (15%)

52 (60%)
35 (40%)

68 (78%)
19 (22%)
40 (46%)
47 (54%)
69 (79%)
18 (21%)

79 (91%)
8 (9.2%)

82 (94%)
5 (5.7%)
67 (77%)
20 (23%)

70 (80%)
17 (20%)

105 (85%)
19 (15%)

111 (90%)
13 (10%)

66 (53%)
58 (47%)

101 (81%)
23 (19%)
79 (64%)
45 (36%)
104 (84%)
20 (16%)

108 (87%)
16 (13%)

111 (90%)
13 (10%)
92 (74%)
32 (26%)

90 (73%)
34 (27%)

26 (90%)
3 (10%)

25 (86%)
4 (14%)

13 (45%)
16 (55%)

24 (83%)
5 (17%)
13 (45%)
16 (55%)
23 (79%)
6 (21%)

28 (97%)
1 (3.4%)

27 (93%)
2 (6.9%)
21 (72%)
8 (28%)

24 (83%)
5 (17%)

308

52

322
38

225
135

281

79

188

172

283

77

321
39

331

29

256

104

267

Fisher

Fisher

Chi2

Chi2

Chi2

Chi2

Fisher

Fisher

Chi2
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Il N’y a pas de différence entre les personnes ayant entendu parler de la vitamine D ou

non selon I'age.

Figure F. Différence significative des sources d’information, en fonction de I’age.
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e \/otre médecin Votre pharmacien e==\/otre entourage
Les médias e | es réseaux sociaux

Les médias, I'entourage et les réseaux sociaux sont les sources plus souvent citées
chez les jeunes et tendent a diminuer proportionnellement a 'adge. Observation inverse

avec le médecin traitant (Figure F).
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Figure G. Différence significative des sources alimentaires, en fonction de I’age.
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Comme source alimentaire, les poissons gras et les produits laitiers augmentent
proportionnellement a I'age tandis que « je ne sais pas » suit une relation inverse
(Figure G).

Il N’y a pas de différence significative concernant les autres sources alimentaires.

Figure H. Différence significative concernant I’exposition solaire, en fonction de
I’age.
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Concernant I'exposition solaire, 15 — 30 minutes par jour est plus souvent cité apres

30 ans tandis que 30 — 60 minutes prédomine avant 30 ans (figure H).

Figure I. Différence significative concernant la supplémentation et explication

recue, en fonction de I’age.
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La supplémentation recue ainsi que son explication augmente avec I'age (Figure I).

Figure J. Différence significative des personnes éligibles a la supplémentation,

en fonction de I'age.
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Concernant les personnes pouvant recevoir une supplémentation, les plus de 65 ans
augmentent proportionnellement a I'adge (Figure J).

Il 'y a pas de différence significative avec les autres classes.

Une supplémentation mensuelle est plus souvent citée comme plus adaptée chez les
patients de plus de 45 ans, tandis que les moins de 31 ans ont tendance a ne pas

savoir.

Figure K. Différence significative concernant le risque de surdosage, en fonction
de I’age.
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Ne sait pas e Qui

Un risque de surdosage est plus souvent cité chez les patients de plus de 75 ans,

tandis que la majorité des moins de 31 ans disent ne pas savoir (Figure K).
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Figure L. Différence significative des domaines d’implication de la vitamine D,

en fonction de I'age.
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Concernant les domaines d’implication, les différences se marquent pour
I‘'ostéoporose, la fatigue/dépression, ainsi que pour le cancer. L’ostéoporose
augmente proportionnellement a I'age, le cancer n’est pas cité par les moins de 31

ans, et la fatigue/dépression est moins citée chez les 61 — 75 ans (Figure L).

3. Selon la profession

On note egalement plusieurs différences significatives selon la profession des patients

(Tableau 3).
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Tableau 3. Différence selon la profession.

. © - ~
3 s S 5 EY
I S I c c S
ws = c s £ 25 2 g oL
s 5 < S S© [CRE) o< [=i
< — = 0 o o ® o 8= ] o - G E
= =1 k= cn k=] T S0l [zl o
T = > T - o 2 c S0 c c - £ o
x £ oc < n< o e a=2< we <o g P test
Entendu parler Oui 138 (96%) 50 (93%) 50 (100%0) 30 (88%) 20 (100%0) 14 (88%) 16 (100%) 13 (93%) 11 (92%) 342 0.11 Fisher
Non 6 (4.2%) 4 (7.4%) 0 (0%) 4 (12%) 0 (0%) 2 (12%) 0 (0%) 1 (7.1%) 1 (8.3%) 18 - -
Par qui
Votre médecin Oui 119 (83%) 43 (80%) 43 (86%) 26 (76%) 17 (85%) 7 (44%) 12 (75%) 10 (71%) 7 (58%) 284 0.024 Fisher
Non 25 (17%) 11 (20%) 7 (14%) 8 (24%) 3 (15%) 9 (56%) 4 (25%) 4 (29%) 5 (42%) 76 - -
Votre pharmacien Non 130 (90%) 41 (76%) 38 (76%) 29 (85%) 16 (80%) 15 (94%) 14 (88%) 9 (64%) 11 (92%) 303 0.045 Fisher
Oui 14 (9.7%) 13 (24%) 12 (24%) 5 (15%) 4 (20%) 1 (6.2%) 2 (12%) 5 (36%) 1 (8.3%) 57 - -
Les médias Non 129 (90%) 48 (89%) 44 (88%) 30 (88%) 12 (60%) 10 (62%) 12 (75%) 10 (71%) 9 (75%) 304 <0.01 Fisher
Oui 15 (10%) 6 (11%) 6 (12%) 4 (12%) 8 (40%) 6 (38%) 4 (25%) 4 (29%) 3 (25%) 56 - -
Les réseaux sociaux Non 143 (99%) 50 (93%) 46 (92%) 31 (91%) 19 (95%) 8 (50%) 13 (81%) 14 (100%) 9 (75%) 333 <0.001 Fisher
Oui 1 (0.69%) 4 (7.4%) 4 (8%) 3 (8.8%) 1 (5%) 8 (50%) 3 (19%) 0 (0%) 3 (25%) 27 - -
Votre entourage Non 126 (88%) 48 (89%) 41 (82%) 30 (88%) 16 (80%) 8 (50%) 10 (62%) 8 (57%) 7 (58%) 294 <0.001 Fisher
Oui 18 (12%) 6 (11%) 9 (18%) 4 (12%) 4 (20%) 8 (50%) 6 (38%) 6 (43%) 5 (42%) 66 - -
Autre Non 141 (98%) 53 (98%) 45 (90%) 32 (94%) 20 (100%0) 16 (100%) 14 (88%) 14 (100%) 12 (100%) 347 0.13 Fisher
Oui 3(2.1%) 1 (1.9%) 5 (10%) 2 (5.9%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (12%) 0 (0%) 0 (0%) 13 - -
Source alimentaire
Poissons gras Oui 101 (70%) 28 (52%) 32 (64%) 20 (59%) 14 (70%) 5 (31%) 8 (50%) 8 (57%) 4 (33%) 220 0.017 Fisher
Non 43 (30%) 26 (48%) 18 (36%) 14 (41%) 6 (30%) 11 (69%) 8 (50%) 6 (43%) 8 (67%) 140 - -
Viandes Non 128 (89%) 46 (85%) 46 (92%) 30 (88%) 16 (80%) 13 (81%) 13 (81%) 13 (93%) 10 (83%) 315 0.75 Fisher
Oui 16 (11%) 8 (15%) 4 (8%) 4 (12%) 4 (20%) 3 (19%) 3 (19%) 1 (7.1%) 2 (17%) 45 - -
Produits laitiers Non 82 (57%) 42 (78%) 32 (64%) 24 (71%) 13 (65%) 14 (88%) 10 (62%) 11 (79%) 10 (83%) 238 0.061 Fisher
Oui 62 (43%) 12 (22%) 18 (36%) 10 (29%) 7 (35%) 2 (12%) 6 (38%) 3 (21%) 2 (17%) 122 - -
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Légumes

Féculents

Je ne sais pas

Exposition solaire

Supplémentation regue

Explication regue

Qui supplémenter

Tout le monde

Les enfants

Les plus de 65 ans

Non
Oui

Non
Oui

Non
Oui

15 - 30 minutes

Je ne sais pas

30 — 60 minutes
5 — 15 minutes

> 1h

Oui

Non

Je ne sais pas

Oui

Non

Je ne sais pas

Oui
Non

Non
Oui

Non
Oui

117 (81%)
27 (19%)

144 (100%)
0 (0%)

120 (83%)
24 (17%)

58 (40%)

34 (24%)

25 (17%)
18 (12%)

9 (6.2%)

105 (73%)
25 (17%)

14 (9.7%)

99 (69%)
26 (18%)

19 (13%)

66 (46%)
78 (54%)

125 (87%)
19 (13%)

96 (67%)
48 (33%)

41 (76%)
13 (24%)

50 (93%)
4 (7.4%)

42 (78%)
12 (22%)

16 (30%)

10 (19%)

12 (22%)
6 (11%)

10 (19%)

26 (48%)
19 (35%)

9 (17%)

30 (56%)
18 (33%)

6 (11%)

34 (63%)
20 (37%)

50 (93%)
4(7.4%)

47 (87%)
7 (13%)

30 (60%)
20 (40%)

48 (96%)
2 (4%)

42 (84%)
8 (16%)

21 (42%)

9 (18%)

10 (20%)
7 (14%)

3 (6%)

39 (78%)
11 (22%)

0 (0%)

42 (84%)
6 (12%)

2 (4%)

35 (70%)
15 (30%)

45 (90%)
5 (10%)

42 (84%)
8 (16%)

24 (71%)
10 (29%)

33 (97%)
1 (2.9%)

26 (76%)
8 (24%)

12 (35%)
9 (26%)

6 (18%)
4 (12%)

3(8.8%)

22 (65%)
6 (18%)

6 (18%)

20 (59%)
5 (15%)

9 (26%)

17 (50%)
17 (50%)

32 (94%)
2 (5.9%)

28 (82%)
6 (18%)

39

15 (75%)
5 (25%)

20 (100%)
0 (0%)

16 (80%)
4 (20%)

10 (50%)

4 (20%)

3 (15%)
1 (5%)

2 (10%)

15 (75%)
3 (15%)

2 (10%)

10 (50%)
5 (25%)

5 (25%)

13 (65%)
7 (35%)

17 (85%)
3 (15%)

18 (90%)
2 (10%)

10 (62%)
6 (38%)

15 (94%)
1 (6.2%)

9 (56%)
7 (44%)

6 (38%)

5 (31%)

5 (31%)
0 (0%)

0 (0%)

5 (31%)
8 (50%)

3 (19%)

4 (25%)
10 (62%)

2 (12%)

8 (50%)
8 (50%)

16 (100%)
0 (0%)

16 (100%)
0 (0%)

14 (88%)
2 (12%)

16 (100%)
0 (0%)

10 (62%)
6 (38%)

9 (56%)

3 (19%)

3 (19%)
1 (6.2%)

0 (0%)

12 (75%)
4 (25%)

0 (0%)

9 (56%)
7 (44%)

0 (0%)

10 (62%)
6 (38%)

13 (81%)
3 (19%)

13 (81%)
3 (19%)

12 (86%)
2 (14%)

14 (100%)
0 (0%)

9 (64%)
5 (36%)

6 (43%)

4 (29%)

2 (14%)
1(7.1%)

1(7.1%)

8 (57%)
6 (43%)

0 (0%)

8 (57%)
3 (21%)

3 (21%)

8 (57%)
6 (43%)

13 (93%)
1(7.1%)

12 (86%)
2 (14%)

11 (92%)
1 (8.3%)

10 (83%)
2 (17%)

7 (58%)
5 (42%)

3 (25%)

7 (58%)

0 (0%)
1 (8.3%)

1 (8.3%)

4 (33%)
5 (42%)

3 (25%)

4 (33%)
6 (50%)

2 (17%)

4 (33%)
8 (67%)

9 (75%)
3 (25%)

11 (92%)
1 (8.3%)

274
86

350
10

281
79

141

85

66

236
87

37

226

86

48

195
165

320
40

283
77

0.074

<0.01

0.062

0.67

<0.001

<0.001

0.066

0.4

<0.01

Fisher

Fisher

Fisher

Fisher

Fisher

Fisher

Chi2

Fisher

Fisher



Je ne sais pas

Quelle méthode

Surdosage

Domaine d’implication

Maladie auto-immune

Cancer

Ostéoporose

Développement des enfants

Fatigue et dépression

Faiblesse musculaire

Risque de chute

Non
Oui

Mensuelle

Je ne sais pas
Trimestrielle
Journaliere
Hebdomadaire

Peu importe

Je ne sais pas

Oui

Non

Non
Oui

Non
Oui

Non
Oui

Non
Oui

Non
Oui

Non
Oui

Non

119 (83%)
25 (17%)

54 (38%)
21 (15%)
36 (25%)
13 (9%)

9 (6.2%)

11 (7.6%)

68 (47%)
57 (40%)

19 (13%)

124 (86%)
20 (14%)

128 (89%)
16 (11%)

73 (51%)
71 (49%)

118 (82%)
26 (18%)

87 (60%)
57 (40%)

118 (82%)
26 (18%)

127 (88%)

42 (78%)
12 (22%)

17 (31%)
17 (31%)
12 (22%)
6 (11%)

2 (3.7%)

0 (0%)

28 (52%)
13 (24%)

13 (24%)

50 (93%)
4(7.4%)

49 (91%)
5 (9.3%)

41 (76%)
13 (24%)

46 (85%)
8 (15%)

28 (52%)
26 (48%)

43 (80%)
11 (20%)

50 (93%)

44 (88%)
6 (12%)

14 (28%)
11 (22%)
14 (28%)
5 (10%)
3 (6%)

3 (6%)

18 (36%)
18 (36%)

14 (28%)

44 (88%)
6 (12%)

47 (94%)
3 (6%)

32 (64%)
18 (36%)

31 (62%)
19 (38%)

18 (36%)
32 (64%)

35 (70%)
15 (30%)

44 (88%)

25 (74%)
9 (26%)

10 (29%)
11 (32%)
8 (24%)

3 (8.8%)
1 (2.9%)

1 (2.9%)

18 (53%)
11 (32%)

5 (15%)

27 (79%)
7 (21%)

29 (85%)
5 (15%)

26 (76%)
8 (24%)

30 (88%)
4 (12%)

19 (56%)
15 (44%)

24 (71%)
10 (29%)

30 (88%)

40

17 (85%)
3 (15%)

6 (30%)
6 (30%)
4 (20%)
1 (5%)

3 (15%)

0 (0%)

11 (55%)
7 (35%)

2 (10%)

17 (85%)
3 (15%)

16 (80%)
4 (20%)

13 (65%)
7 (35%)

13 (65%)
7 (35%)

8 (40%)
12 (60%)

16 (80%)
4 (20%)

18 (90%)

8 (50%)
8 (50%)

0 (0%)
11 (69%)
3 (19%)
2 (12%)
0 (0%)

0 (0%)

11 (69%)
3 (19%)

2 (12%)

12 (75%)
4 (25%)

16 (100%)
0 (0%)

13 (81%)
3 (19%)

13 (81%)
3 (19%)

8 (50%)
8 (50%)

14 (88%)
2 (12%)

14 (88%)

13 (81%)
3 (19%)

4 (25%)
3 (19%)
7 (44%)
2 (12%)
0 (0%)

0 (0%)

4 (25%)
10 (62%)

2 (12%)

11 (69%)
5 (31%)

12 (75%)
4 (25%)

8 (50%)
8 (50%)

8 (50%)
8 (50%)

5 (31%)
11 (69%)

11 (69%)
5 (31%)

13 (81%)

11 (79%)
3 (21%)

6 (43%)
4 (29%)
0 (0%)

2 (14%)
1(7.1%)

1(7.1%)

6 (43%)
7 (50%)

1(7.1%)

11 (79%)
3 (21%)

13 (93%)
1(7.1%)

9 (64%)
5 (36%)

12 (86%)
2 (14%)

5 (36%)
9 (64%)

10 (71%)
4 (29%)

13 (93%)

8 (67%)
4 (33%)

2 (17%)
6 (50%)
0 (0%)
4 (33%)
0 (0%)

0 (0%)

9 (75%)
3 (25%)

0 (0%)

12 (100%)
0 (0%)

12 (100%)
0 (0%)

10 (83%)
2 (17%)

10 (83%)
2 (17%)

10 (83%)
2 (17%)

12 (100%)
0 (0%)

12 (100%)

287
73

113

90

84

38

19

16

173

129

58

308
52

322
38

225
135

281
79

188
172

283
7

321

0.092

<0.01

0.071

0.16

0.25

<0.01

<0.01

0.012

0.24

0.91

Fisher

Fisher

Fisher

Fisher

Fisher

Fisher

Fisher

Chi2

Fisher

Fisher



Maladie cardiovasculaire

Systéme immunitaire/infection

Je ne sais pas

Oui

Non
Oui

Non
Oui

Non
Oui

17 (12%)

131 (919%)
13 (9%)

106 (74%)
38 (26%)

108 (75%)
36 (25%)

4.(7.4%)

48 (89%)
6 (11%)

41 (76%)
13 (24%)

38 (70%)
16 (30%)

6 (12%)

47 (94%)
3 (6%)

36 (72%)
14 (28%)

41 (82%)
9 (18%)

4 (12%)

32 (94%)
2 (5.9%)

26 (76%)
8 (24%)

25 (74%)
9 (26%)

41

2 (10%)

19 (95%)
1 (5%)

15 (75%)
5 (25%)

17 (85%)
3 (15%)

2 (12%)

16 (100%)
0 (0%)

11 (69%)
5 (31%)

8 (50%)
8 (50%)

3 (19%)

13 (81%)
3 (19%)

4 (25%)
12 (75%)

16 (100%)
0 (0%)

1(7.1%)

13 (93%)
1(7.1%)

7 (50%)
7 (50%)

10 (71%)
4 (29%)

0 (0%)

12 (100%)
0 (0%)

10 (83%)
2 (17%)

4 (33%)
8 (67%)

39

331
29

256
104

267
93

0.72

<0.01

<0.01

Fisher

Fisher

Fisher



Il n’y a pas de différence significative entre les personnes ayant entendu parler de la
vitamine D ou non selon la profession, ni concernant le temps d’exposition au soleil ou

encore le risque de surdosage.

Concernant les sources d’information, il y a des différences significatives en fonction
de la profession, mais nous pouvons plutét le corréler a I'age des patients. Les médias,
réseaux sociaux et I'entourage sont plus souvent cités chez les étudiants et les
personnes avec un niveau d’éducation plus élevé (cadre, profession libérale) comparé
aux autres professions. Le médecin reste majoritairement cité par tous, excepté chez

les étudiants et les artisans/commercants.

Il'y a peu de différence significative concernant les sources alimentaires. On note que
le poisson gras est majoritairement cité chez les retraités et les cadres, contrairement

aux étudiants et aux artisans/commergants.

Une supplémentation aurait plus souvent été recue par les retraités, les cadres, les

professions libérales et autres professions, contrairement aux étudiants et aux

artisans/commercants.

Des explications quant a la supplémentation prédominent chez les retraités et autres

professions, contrairement aux étudiants et aux artisans/commercgants.

Concernant les patients a supplémenter, la proposition des « plus de 65 ans » est plus

ciblée par les retraités.
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Une supplémentation mensuelle est plus citée par les retraités et les enseignants. Les
réponses changent peu en fonction du niveau d’étude, mais la réponse « je ne sais

pas » prédomine chez les étudiants.

Figure M. Différence significative des domaines d’implication de la vitamine D,

en fonction de I’age.

Artisan/commergant

Enseignant

lW'

Profession libérale

Etudiant

Cadre

Sans activité

Autre

Ouvrier

Retraité

"

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00%

B Systeme immunitaire M Ostéoporose I Développement des enfants M Fatigue et dépression M Ne sait pas

Concernant les domaines d’implication de la vitamine D, le développement des enfants
est plus souvent cité chez les cadres, les professions libérales et la catégorie autre.
La fatigue/dépression est plus souvent citée par les cadres, les professions libérales,
la catégorie autre et les enseignants. Le systeme immunitaire est plus souvent cité par

les professions libérales et les enseignants. L'ostéoporose est plus souvent citée par
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les retraités et les professions libérales. Les patients ne se pronongant pas sur les
domaines d’implication sont surtout les étudiants et les artisans/commercants (Figure

M).

E. Les principaux résultats a retenir

Au total, la majeure partie des patients (95%) a déja entendu parler de la vitamine D.
La plupart des patients (78,89%) évoquent le médecin traitant comme source
d’information, viennent ensuite en moindre mesure I'entourage, puis les médias, le

pharmacien et les réseaux sociaux.
Concernant les sources alimentaires principales, les deux le plus souvent citées sont
le poisson gras (61,11% des patients) et les produits laitiers (33,89% des patients). Un

patient sur cing ne connait pas les principales sources.

Un temps d’exposition au soleil entre 15 et 30 minutes est majoritairement cité

(39,17%), mais presque un quart des patients ne se prononce pas.

La majorité des patients a déja recu une supplémentation (65,56%) ainsi qu’une

explication (62,78%).

Plus de la moitié (54,17%) évoque une supplémentation utile a tout le monde. Un

patient sur cing ne sait pas a qui cette supplémentation peut s’adresser.
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En ce qui concerne la méthode de supplémentation supposée efficace, on retrouve en
premier une administration mensuelle (31,39%), puis trimestrielle (23,33%). Un quart

des patients ne se prononce pas la-dessus.

Quasiment la moitié des patients (48,06%) ne connait pas l‘existence d’un risque de

surdosage.

Les domaines d’implication cités sont en premier lieu la fatigue et la dépression
(47,78%), puis 'ostéoporose et le risque de fracture (37,5%) et le systéme immunitaire

(28,89%). Un quart des patients (25,83%) ne se prononce pas.

On retrouve des différences en fonction du sexe des patients.

Les femmes citent plus fréquemment le médecin comme source d’information. Elles
évoquent aussi majoritairement un temps d’exposition solaire entre 15 et 30 minutes,
tandis que plus d’hommes disent ne pas savoir.

Les femmes ont plus fréquemment recu une supplémentation, ainsi que des
explications.

Elles suggérent aussi plus souvent une supplémentation bénéfique pour tous.
Concernant les domaines d’implication, I'ostéoporose, I'utilité en pédiatrie et le risque
de chute sont davantage mentionnés par les femmes. En comparaison, les hommes

ont plus tendance a ne pas se prononcer.

On retrouve des différences en fonction de I'age des patients.
Comme source d’information, le médecin augmente proportionnellement a l'age,

tandis que les médias/les réseaux sociaux/lI'entourage suivent une relation inverse.
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Pour les sources alimentaires, les produits laitiers et les poissons gras augmentent
proportionnellement a I'age, tandis que la réponse « je ne sais pas » suit aussi une
relation inverse.

Le temps d’exposition au soleil entre 15 et 30 minutes augmente avec I'age.

La supplémentation et les explications regues augmentent également avec I‘age.
Concernant les domaines d’implication, I'ostéoporose augmente proportionnellement
a I'age. En revanche, la fatigue et la dépression sont moins souvent rapportées chez

les 61-75 ans.

On retrouve des différences significatives en fonction de la profession et du niveau
d’étude des patients. Mais ces résultats semblent plutot corrélés a I'age des patients.
En ce qui concerne les sources d’'information, les médias/réseaux sociaux/entourage
sont plus souvent cités par les étudiants et les personnes avec un niveau d’étude plus
élevé (cadre, profession libérale).

Les artisans/commercants et étudiants ont moins souvent recu de supplémentation et
d’explications a propos de la vitamine D.

Chez les patients a supplémenter, la tranche d’age de plus de 65 ans revient plus

souvent chez les retraités.
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V. Discussion

A. Les résultats principaux

Ces réponses semblent étre corrélées aux habitudes médicales adoptées ces

dernieres années par les professionnels de santé.

La principale source d’information citée est le médecin traitant. Il peut étre considéré
en premiere ligne avec un rble essentiel dans I'éducation thérapeutique et I'influence
sur les croyances médicales des patients.

Les sources d’information, telles que les réseaux sociaux, les médias et I'entourage,
ont probablement été sous-estimées, car la majorité des patients évoquent des
sources alimentaires adéquates et un temps d’exposition solaire cohérent,
connaissances difficiles a attribuer uniguement au médecin.

Le fait que le questionnaire ait été distribué en cabinet médical pourrait expliquer ces
résultats.

Ces sources d’information sont principalement évoquées par les patients jeunes, qui

ont moins de contacts avec le corps médical.

Le temps d'exposition solaire le plus frequemment mentionné est de 15 a 30 minutes,

mais I'nétérogénéité des réponses s'explique par la diversité des saisons.

Les personnes agées sont mieux informées des sources alimentaires de vitamine D et
du temps d’exposition solaire nécessaire. Les femmes, notamment agées, ont
davantage bénéficié d’'une supplémentation et mentionnent plus souvent son utilité

dans l'ostéoporose. Ces résultats apparaissent cohérents dans un contexte médical
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ou cette population est la plus fréquemment concernée par cette supplémentation et
considérée a risque d'ostéoporose.
Les patients plus jeunes sont moins concernés par ce sujet, moins informés sur les

sources alimentaires et ont plus rarement bénéficié d'une supplémentation.

La majorité des patients a déja recu une supplémentation en vitamine D, dont la
fréquence augmente avec I'age. Pourtant, seul un tiers est conscient du risque de
surdosage, malgré des incidents survenus en pédiatrie ces derniéres années en raison
d’erreurs de posologie.

Cela pourrait s’expliquer par une prescription, devenue courante, pergue comme
anodine. De plus, la vitamine D, disponible en vente libre, est souvent promue pour
ses bienfaits sur le systéme immunitaire et la vitalité, ce qui peut minimiser la

perception des risques liés a un surdosage.

En effet, la fatigue et la dépression ainsi que le systeme immunitaire sont les domaines
d'implication les plus frequemment mentionnés, probablement en raison de la
désignation erronée de « vitamine ». La période de supplémentation, qui coincide avec
I'hiver, peut également préter a confusion, car l'asthénie et les infections virales y sont
plus fréquentes.

La fatigue est par ailleurs moins citée chez les 61 — 74 ans/les retraités, en

comparaison aux personnes en activité. Est-ce un hasard ou un point a retenir ?

Les supplémentations mensuelles et trimestrielles sont majoritairement citées,

probablement en raison de leur frequence de prescription. De plus, deux tiers des
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patients ont déja recu une supplémentation, ce qui pourrait expliquer pourquoi plus de

la moitié la jugent bénéfique pour tous.

B. Sources et méthodes de supplémentation

1. Sources alimentaires

Concernant les apports journaliers exogénes recommandés en vitamine D, TANSES
fixe la référence nutritionnelle pour la population (RNP) a 15 ugl/j, c’est-a-dire 600 Ul/j,

ce qui couvrirait en théorie le besoin de 97,5% de la population (13).

Selon I'étude INCA 3 (14), en France, la moyenne d’apport n’atteint pas les
recommandations. Les apports moyens actuels :

- 0alO0ans: 6 ug/j(dont 46,8 ugl/j chez les moins de 1 an)

- 11al7ans: 2,9 ugl/j

- 18a79ans: 3,1 ugl/j

La liste exhaustive des aliments contenant de la vitamine D est disponible sur la table
de composition nutritionnelle des aliments Ciqual, gérée par TANSES.

Les principales sources alimentaires sont les poissons gras (avec sur le podium I'huile
de foie de morue), notamment le saumon, les sardines et le hareng ; puis les produits
laitiers enrichis en vitamine D. Viennent ensuite les champignons, le jaune d’ceuf, la

margarine et le beurre, le chocolat noir et les abats.
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2. Source solaire

La source principale de vitamine D reste I'exposition aux UVB, plus efficace que
'apport alimentaire (15).

Cet apport varie en fonction du phototype, de I'dge, du statut en vitamine D individuel,
de la localisation géographique, de la saison, de I'horaire d’exposition, entre autres

facteurs.

En Suisse, la durée quotidienne d’exposition solaire nécessaire pour synthétiser assez
de vitamine D (basée sur 1 000 Ul/j) en évitant les effets indésirables, ici considérés
comme le coup de soleil, a été étudiée.

Est utile 10 a 15 minutes a I'’heure d’été avec 22% de surface corporelle exposée. En

automne et en hiver, le temps d’exposition peut varier entre 1,5 et 6,5h (16).

Une étude similaire et exhaustive a été réalisée en France (17).

Le temps nécessaire reste une estimation étant donné les multiples variables qui
interviennent.

Prenant comme exemple une exposition optimale a midi dans les Hauts-de-France
pour un phototype Il, visage/bras/jambes découverts (65% de surface corporelle
exposeée) tout en évitant un coup de soleil ; un temps d’exposition inférieur a 15
minutes est suffisant, excepté en hiver.

Si seul le visage et les mains sont découverts (10% de surface corporelle exposée), le
temps d’exposition est plutét de l'ordre de 30 minutes — 1h au printemps et en
automne, et 15 minutes en été. En hiver, les conditions normales d’exposition ne

permettent pas la synthese de cholécalciférol.
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3. Méthodes de supplémentation

En hiver, il y a peu de chances d’arriver a des doses de vitamine D recommandées si
les apports alimentaires ne sont pas suffisants. La question de la supplémentation peut

alors entrer en jeu.

Concernant la fréquence, il ne semble pas exister de méthode de supplémentation
idéale pour maintenir un taux sérique de 250HD dans les valeurs recommandées, que
ce soit journaliere ou mensuelle notamment (18,19). Pour corriger rapidement une

carence, 'administration d’'une dose intermittente plus importante est plus efficace.

Concernant la posologie, un schéma de supplémentation chez les sujets a risque
(chuteurs notamment) pour maintenir une concentration en 250HD supérieure a 30
ng/mL est proposé, en accord avec le GRIO (20) :
- 50 000 Ul par semaine durant 8 semaines si la concentration est inférieure a 20
ng/mL
- 50 000 Ul par semaine durant 4 semaines si la concentration est entre 20 et 30
ng/mL
- Puis 50 000 Ul par mois en dose d’entretien, a adapter en fonction du contréle
biologique s’il y en a un
Une supplémentation quotidienne est envisageable mais peut poser un souci

d’observance.

En pédiatrie, le CNGE recommande une supplémentation systématique de 400 a 800

Ul/j chez les nourrissons avant I'dge d’1 an, en cas d’allaitement maternel ou en
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présence de facteur de risque (peau noire, absence d’exposition solaire, diminution

des apports) (21).

Concernant les risques de surdosage, ils sont rares et arrivent & des posologies
importantes. L’effet indésirable principal correspond a une hypercalcémie, qui survient
a une concentration en 250HD supérieure a 150ng/mL, non atteignable en condition
normale, avec un apport estimé supérieur a 50 000 Ul/j (22,23).

Mais des effets indésirables sur la minéralisation osseuse ont été retrouvés lors
d’apports quotidiens de 10 000 Ul de vitamine D, entrainant une diminution de la
densité minérale osseuse a l'ostéodensitométrie. Cet effet indésirable n’est pas

retrouvé a des posologies plus faibles (400 Ul et 4 000 Ul) (24).

A noter que la synthése via les UVB est saturable avec arrét de la métabolisation du
7-déhydrocholestérol et une voie d’inactivation de la 250HD, contrairement a I'apport

alimentaire ou une intoxication possible (25).

C. Indications de dosage en France

La 250HD est dosée plutbt que la 1,250H2D car elle reflete mieux le stock de
'organisme, provenant de I'apport alimentaire et de I'exposition au soleil. Sa demi-vie
est de 12 a 19 jours, alors que celle du calcitriol est de 4 a 20 heures (26).

En cas de déficit en 250HD, la production de 1,250H2D peut initialement rester
normale grace au rétrocontréle physiologique, le dosage de la 250HD ne refléte pas

l'activité du calcitriol (27).
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La CNAMTS avait saisi la HAS devant 'augmentation des dosages en vitamine D de
2005 a 2009 (multipliés par 10) et non justifiés, afin de redéfinir les conditions de prise

en charge financiére du dosage (28).

Par la suite, les indications de dosage ont été clarifiees par 'HAS en 2014, avec 6
indications retenues (29) :

- Suspicion de rachitisme

- Suspicion d’ostéomalacie

- Suivi ambulatoire d’'un patient transplanté rénal aprés 3 mois

- Avant et aprés chirurgie bariatrique

- Personnes agées chuteuses a répétition

- Respect des RCP des médicaments préconisant le dosage

Malgré les dernieres recommandations, les dosages biologiques de la vitamine D
remboursés par I’Assurance Maladie ont augmenté de 76% entre 2015 et 2022. Ce
dosage co(te environ 10 euros et représente un colt annuel de 40 millions d’euros

(30).

D. Patients arisque de carence

Les sujets agés font partie des patients a risque de carence en vitamine D, de par une
diminution de l'exposition solaire, associée a un appauvrissement cutané en 7-

déhydrocholestérol (31).

Les sujets obéses sont aussi particulierement a risque, en raison de la diminution de
la biodisponibilité de la vitamine D, liposoluble, stockée dans les tissus adipeux (32).
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A noter qu’aprés une chirurgie bariatrique, notamment by-pass, des complications
métaboliques osseuses peuvent survenir en raison de problemes de malabsorption

(33).

La carence en 250HD est souvent observée chez les insuffisants rénaux, sa fréquence
semble augmenter au cours de I'évolution de la pathologie (34). L'insuffisance rénale
s’accompagne aussi d’'une diminution de la 1,250H2D, la forme la plus active,
conséquence d’une diminution de 'activité de la 1a-hydroxylase rénale (35). Le risque

principal est I'apparition d’'une hyperparathyroidie secondaire.

E. Lavitamine D dans le monde et questionnement
économique.

En 2022 a eu lieu la 6° conférence internationale sur la vitamine D (36).
Les niveaux optimaux de vitamine D sont toujours débattus, et il existe également une
absence de normalisation des dosages dans les différents laboratoires.
Depuis 2011, les taux compris entre 20 et 30 ng/mL sont considérés comme optimaux.
Pour déterminer le statut en vitamine D des patients sans dosage biologique, il est
recommandé de se baser sur les facteurs prédicteurs importants : I'exposition au

rayonnement UV et les apports alimentaires (37).

Il est convenu qu’un dépistage de la population générale n’est pas envisageable, car
cela entrainerait un fardeau économique et un surtraitement des individus en bonne
santé. Ce dépistage est réservé aux patients a risque de carence grave (obeses et
patients ayant bénéficié d’'une chirurgie bariatrique, troubles parathyroidiens, maladies

hépatiques) ou avec une maladie métabolique osseuse (38).
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Les stratégies économiques de prise en charge ont été analysées dans diverses
situations, en partant du principe que la supplémentation en vitamine D est bénéfique
dans ces cas.

Dans la prévention des fractures de hanches, sur des sujets de plus de 65 ans,
Quatre stratégies ont été proposées: aucune supplémentation en vitamine D,
supplémenter sans contréle biologique, supplémenter et contrbler biologiguement,
dépister puis supplémenter avec contrdle biologique. Il semblerait que dépister puis
supplémenter, ou supplémenter puis contrdler, soient deux stratégies intéressantes

(39).

D’autres analyses codts-efficacité ont été effectuées et ont retrouvé un avantage
économique a la supplémentation en vitamine D dans divers scénarios, entre autre la
dépression (40), les infections respiratoires (41), le rachitisme (42), linsuffisance

rénale au stade terminale (43), la sarcopénie (44).

F. Les connaissances meédicales actuelles sur
I'implication de la vitamine D

L’implication de la vitamine D dans les pathologies citées dans le questionnaire a été
grandement explorée depuis un siecle, notamment ces 20 derniéres années. Qu’en

est-il des connaissances médicales actuelles ?

1. Effets osseux

Le calcitriol maintient des taux de calcium physiologiques en augmentant son

absorption intestinale. Cette absorption est considérée optimale pour un taux de
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vitamine D supérieur & 32 ng/mL, potentiellement obtenu avec 800 Ul/j de vitamine D
(45).

L’insuffisance en vitamine D peut contribuer a la fragilité osseuse et a I'ostéoporose
via une hyperparathyroidie secondaire, responsable d’un hyper-remodelage osseux
(46). Il est également suggéré que la vitamine D agit directement sur les os, avec la
possibilité de métaboliser le calcitriol pour réguler la minéralisation osseuse,
positivement ou négativement (47).

Concernant la prévention des fractures, il est difficile de distinguer 'effet du calcium et
celui de la vitamine D. La supplémentation en vitamine D associée au calcium semble
réduire le risque de fracture de hanche, ainsi que des fractures non vertébrales, chez
les patients a haut risque/institutionnalisés (48). La supplémentation en vitamine D
seule, sans calcium, ne semble pas étre efficace.

Les données les plus récentes ne montrent par contre aucun bénéfice chez les patients
non institutionnalisés, en bonne santé et sans facteurs de risque fracturaire (49,50).
A noter que la supplémentation en calcium peut s’accompagner d’effets indésirables
et doit se discuter en fonction de I'apport personnel de chaque patient, avec une
balance bénéfice-risque remise en cause (51).

La question de l'influence de la posologie et de lintervalle de prise de la vitamine D
s’est également posée. Une posologie importante annuelle (500 000 Ul) semble étre

délétére, avec un risque de fracture augmenté (52).

2. Effets sur les muscles et les chutes

Les effets sur les cellules musculaires ont été supposés depuis longtemps (53), en

raison de la présence potentielle du VDR sur les cellules musculaires (54,55).
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Expérimentalement chez la souris, une invalidation du gene codant pour le VDR induit
une altération du développement musculaire, tandis qu’'une surexpression provoque

une hypertrophie musculaire (56).

Entre études observationnelles et interventionnelles, les avis divergent.

Une concentration élevée de vitamine D serait associée a une meilleure force
musculaire, surtout chez les patients de plus de 65 ans, au niveau des membres
inférieurs (26,57). Cependant, ces hypothéses sont remises en question en raison de

'absence d’amélioration aprés supplémentation (58—60).

Un réle dans les douleurs musculaires est supposé, notamment dans la fibromyalgie
pour laguelle des faibles taux sériques de 250HD sont souvent retrouves. L’hypothése
gu'une supplémentation améliore les douleurs chez les patients atteints de
fibromyalgie est émise (61). Toutefois, les avis divergent concernant les douleurs

musculaires non spécifiques, en dehors du contexte de la fibromyalgie (62).

Une association entre faible taux en vitamine D, inférieur & 10 ng/mL, et risque de
chute est observée (63). De par une amélioration de la force musculaire des membres
inférieurs/quadricipitale, I'hypothése qu’une supplémentation puisse apporter un effet
protecteur et préventif concernant les chutes est émise (64), surtout chez les
personnes agees avec un faible taux initial faible avant traitement (65). Toutes les

études ne sont pas unanimes. L’objectif minimum & atteindre resterait 30 ng/mL (66).
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3. Infections

Un effet immunomodulateur est décrit de par la présence du VDR sur les cellules
immunitaires (lymphocytes, monocytes, macrophages, cellules dendritiques) (67),
avec une action antibactérienne et antivirale ainsi qu’'une régulation de 'autophagie et

de I'apoptose des cellules immunitaires (68,69).

Les études observationnelles montrent une relation inverse entre taux d’infection
respiratoire haute et concentration sérique en vitamine D (70).

Les études interventionnelles ont tendance a se contredire, le bénéfice semble étre
présent seulement chez les personnes a risque (asthmatiques et patients atteints de
BPCO) et avec un déficit marqué en vitamine D (60,71).

Dans I'hypothése ou un bénéfice existe pour les infections respiratoires aigués, une
supplémentation quotidienne semble avoir un meilleur effet protecteur qu'une

administration en bolus (72).

Il est tout de méme utile de noter qu’une réaction inflammatoire aigué systémique
diminue la concentration en vitamine D. Une causalité inverse pourrait donc expliquer

des concentrations faibles associées a une infection respiratoire (73).

4.  Auto—immunité

En raison de la présence du VDR et de la 1a-hydroxylase sur les cellules du systéme
immunitaire, il est supposé que la vitamine D serait un facteur de risque
environnemental modifiable concernant les pathologies auto-immunes. Cependant, les

mécanismes sous-jacents demeurent flous, et il n'est pas clairement établi si la
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carence en vitamine D joue un rble dans l'apparition des pathologies auto-immunes ou

si elle représente simplement un marqueur de progression.

a) Lupus

Les taux de vitamine D sont significativement plus faibles chez les patients atteints de
lupus systémique par rapport aux sujets sains (74). Mais il existe un biais, étant donné
gu’une exposition solaire est un facteur de risque de poussée.

Néanmoins, il a été observé un nombre plus important de poussées lorsque les taux
de vitamine D étaient bas (75).

Dans les essais interventionnels, il a été observé une diminution de la fatigue sans

pour autant agir significativement sur I'activité de la pathologie (76).

b) Diabéte de type 1

Expérimentalement, il a été suggéré qu’'un taux normal en vitamine D a un effet
préventif sur I'apparition du diabéte de type 1 chez la souris (77). Chez 'lHomme, le
risque de développer un DT1 semble plus élevé si la concentration sérique en 250HD
chez la mére est basse (78).

Une étude de cohorte ayant inclus plus de 10 000 nouveau-nés dans les années 60 a
montré une réduction du risque relatif d'apparition d'un diabéte de type 1 chez ceux
ayant recu une supplémentation, par rapport a ceux qui n‘en ont pas recu (79), en
accord avec d’autres études observationnelles (80,81).

Ces données doivent étre gardées a I'esprit, malgré I'absence d’association retrouvée

dans une étude récente avec randomisation mendélienne (82). Les résultats des

59



essais contrélés restent mitigés : une protection des cellules B pancréatiques est

supposée apres supplémentation (83), mais cette hypothése est controversée (84).

c) Polyarthrite rhumatoide

Expérimentalement, une diminution des symptémes d'arthrite a été observée dans un
modele murin aprés supplémentation (85).

Chez 'Homme, on observe une relation inverse entre concentration sérique en
vitamine D et activité de la polyarthrite rhumatoide (86).

Le peu d’essais cliniques randomisés ne retrouve pas de résultats significatifs aprés
supplémentation (87). En revanche, la derniere méta-analyse récente semble

retrouver une amélioration de 'EVA, sans modifier les critéres biologiques (88).

d) MiCl

Expérimentalement sur modéle murin, l'interleukine-10 (qui régule les réactions pro-
inflammatoires par rétrocontrdle négatif) a été invalidée pour développer des
symptémes similaires a ceux d’'une MICI. Le déficit en vitamine D chez ces souris
aggrave la symptomatologie, tandis que la supplémentation apporte une protection
vis-a-vis des symptdomes (89), potentialisée avec une supplémentation en calcium
(90).

Les études observationnelles notent une concentration sérique en 250HD plus basse
chez les patients atteints de MICI (91). Mais les mécanismes sous-jacents restent
flous, et il est difficile de savoir si la carence joue un role dans l'apparition de la

pathologie auto-immune ou si c’est un marqueur de progression.
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Une supplémentation visant a corriger un déficit semble prévenir la phase active de la
maladie et prolonger la phase de rémission (92). On note un bénéfice plus important
chez les patients recevant une supplémentation quotidienne par rapport & ceux qui en

recoivent mensuellement (93).

e) SEP

Un gradient nord-sud, avec une augmentation de la prévalence de la sclérose en
plaques en fonction de la latitude, a conduit a I'’hypothése qu’une faible exposition
solaire, et par conséquent un déficit en vitamine D, pourrait augmenter I'incidence de

la pathologie (94). Mais cette corrélation demeure non spécifique.

Expérimentalement chez les souris, les résultats se contredisent. L’encéphalomyélite
auto-immune a été utilisée comme modele : un déficit en vitamine D accélere le
développement de [I'encéphalomyélite (95) avec amélioration clinigue apres
supplémentation en calcitriol (96).

Alors qu’un autre essai expérimental montre qu’une invalidation du géne codant le
VDR empéche le développement de I'encéphalomyeélite, tandis qu’une hypercalcémie
semble protectrice (97).

A savoir si ce modéle peut étre extrapolé chez ’'Homme, en effet, les modéles animaux
sont principalement basés sur I'inflammation des lymphocytes T CD4+ alors que dans
la SEP interviennent aussi les lymphocytes T CD8+ et les lymphocytes B.

De nombreuses études observationnelles établissent une association entre
hypovitaminose D et activité inflammatoire de la SEP (98-100). Mais une causalité
inverse est possible, les patients atteints de SEP moins active pouvant passer plus de

temps a I'extérieur.
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Il N’y a pas de preuve solide quant a 'amélioration de la symptomatologie ou du risque
de rechute apres supplémentation (101). Un effet bénéfique concernant I'apparition de
nouvelles lésions a I'IRM a été récemment évoqué, mais avec un faible niveau de

preuve (102).

5. Cancer

En culture cellulaire et sur modele animal, le calcitriol inhibe la prolifération cellulaire
et 'angiogenése, stimule la différenciation cellulaire et 'apoptose ainsi que I'adhérence
cellulaire et la communication intercellulaire.

Le calcitriol peut aussi inhiber les voies de signalisation de la croissance tumorale. Par
exemple, il bloque la voie WNT/B-caténine dans le cancer colique, la synthéese locale
d’cestrogéne et la voie de signalisation de réponse aux cestrogénes dans le cancer du
sein, la voie de signalisation des androgenes dans le cancer de la prostate (103).
Une invalidation du VDR chez les souris provoque une susceptibilité accrue au
développement tumoral, notamment cutané (104). Toujours sur modele murin, un
apport alimentaire élevé en vitamine D freine le développement tumoral dans le cancer

colorectal (105).

Des études écologiques montrent une relation inverse entre I'exposition solaire et
l'incidence ainsi que le taux de mortalité par cancer, avec I'hypothese d'un rble
protecteur de la vitamine D (106,107).

Des études observationnelles et d’essais interventionnels sont parfois contradictoires
(108-110). Une relation inverse entre risque de cancer colorectal et taux de vitamine

D, notamment rectal (111) ressort tout de méme (108,112).
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Des essais interventionnels a grande échelle n‘ont montré aucune diminution de
l'incidence du cancer dans son ensemble (113) comme I'étude VIDA en Nouvelle-

Zélande (114) ou encore I'étude VITAL aux Etats-Unis, & plus grande échelle (115).

Concernant la diminution de la mortalité, elle n'est pas écartée mais les preuves sont

jugées de faible qualité (115,116).

6. Systéme cardiovasculaire

La vitamine D a également montré plusieurs actions sur le systéme cardiovasculaire.
Dans I'hypertrophie cardiaque, I'expression cellulaire du VDR est augmentée (117).
Le calcitriol exerce un effet anti-hypertrophique sur les cardiomyocytes. Il est important
de noter que, contrairement aux cardiomyocytes néonataux utilisés dans des études

expérimentales, les cardiomyocytes adultes ne proliferent généralement pas.

Une invalidation du gene codant pour le VDR entraine une augmentation de I'activation
du SRAA. Le calcitriol inhibe la sécrétion de peptides natriurétiques dans les myocytes
auriculaires et ventriculaires (118).

Un effet antioxydant est aussi décrit (119) ainsi qu’'une protection contre

I'athérosclérose (120).

De nombreuses études observationnelles retrouvent une association entre déficit en
vitamine D et maladies cardiovasculaires (121).

Toutefois, discuter de la causalité est complexe. Comme mentionné précédemment,
ce qui détermine le statut vitaminique est I'exposition solaire, souvent inversement

corrélée a la gravité de la pathologie. Les comportements individuels, tels qu'une
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réduction de Il'activité en plein air chez les patients atteints de maladies chroniques,
contribuent fortement a cette dynamique.

Jusqu’a présent, les études interventionnelles n'ont pas apporté de preuves solides
quant a une efficacité sur la morbidité et mortalité cardiovasculaires (122-124), y

compris dans I'étude VITAL citée précédemment (125).

7. Systéme nerveux

a) Troubles cognitifs

La maladie d’Alzheimer est la cause la plus fréquente de démence, résultant de
I'accumulation de plaques amyloides et de 'augmentation de la phosphorylation de la
protéine Tau (126). L’accumulation des peptides AR et phospho-tau dans les
synaptosomes glutamatergiques entraine une entrée de calcium, toxique, dans les
neurones postsynaptiques, qui engendre une nécrose ou une apoptose neuronale

(127,128).

Le VDR est supposé présent dans le systtme nerveux central, dont I'hippocampe
(129).

Expérimentalement, le calcitriol favorise la production de facteurs neurotrophiques
(NGF), la diminution de formation de plaques amyloides et la clairance du peptide AR

(130-132).

Plusieurs études observationnelles retrouvent une association entre faibles niveaux
de 250HD et troubles cognitifs (133,134). Mais les conclusions ne sont pas unanimes

(135), et, comme mentionné précédemment, la question de causalité inverse se pose.
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Des essais interventionnels n’ont pas montré d’amélioration cognitive ni de réduction

du risque de démence aprés supplémentation (136,137).

b) Deépression et anxiété

L’association entre carence en vitamine D et dépression est observée (138).
Cet effet pourrait s’expliquer par le réle de la vitamine D dans la régulation de certains
neurotransmetteurs  (cholinergiques, sérotoninergiques, dopaminergiques et

noradrénergiques) impliqués dans la dépression (139).

Expérimentalement, des comportements anormaux, hotamment une anxiété, ont été

observés chez des souris dépourvues du VDR (140).

Des essais interventionnels ont également été effectués, mais les conclusions sont
discordantes. Certaines méta-analyses ont identifié un bénéfice de la supplémentation
(141,142), tandis que d’autres n’ont pas observé d’amélioration de la symptomatologie

(143) ni de diminution de l'incidence (144).

c) Asthénie

Comme vu précédemment, la vitamine D semble intervenir dans la régulation de
certains neurotransmetteurs. La fatigue est influencée par la dopamine et la
sérotonine : une augmentation de [lactivité sérotoninergique, associée a une

diminution de I'activité dopaminergique entrainerait une fatigue (145). L’administration
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de vitamine D augmente les taux sériqgues de dopamine (146) et, dans des études
expérimentales chez le rat, semble réduire 'anhédonie (147).

Le réle de la vitamine D dans la fatigue a été exploré dans de nombreuses pathologies
sans pouvoir en tirer des conclusions unanimes, avec un manque de preuves (148).
Un effet bénéfique semble ressortir dans la SEP (149,150) et le lupus érythémateux
systémique (151), contrairement & ce qui est constaté dans la population générale

(152).

8. Rachitisme

En France, dans les années 1960, le rachitisme carentiel est observé chez 15 a 30%
des enfants hospitalisés, avec pour facteur étiologique une carence en vitamine D.
Une supplémentation est alors envisagée dans ce contexte.

Devant la persistance d’un pourcentage non négligeable de rachitisme, en 1992, les
laits 1°" et 2° &ge sont supplémentés en vitamine D, avec pour objectif un apport de
400 — 800 Ul de vitamine D par jour. A la suite de ce changement, une diminution
majeure de I'incidence du rachitisme a été observée (153).

Malgré ces observations, les essais cliniques ne retrouvent pas de preuve concréte
sur les bénéfices quant a la santé osseuse (154).

Un consensus mondial préconise tout de méme une couverture des carences en
vitamine D, par enrichissement alimentaire ou supplémentation, notamment de 400

Ul/j jusqu’a 12 mois en cas d’allaitement maternel (155).
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9. Pour finir, des avis divergents

En somme, peu de preuves et de résultats concrets permettent de justifier les
supplémentations utilisées en population générale depuis plusieurs années pour
diminuer l'incidence et la mortalité des nombreuses pathologies évoquées.

Bien que des recherches abondent, elles se contredisent souvent, rendant difficile
I'établissement de conclusions nettes et précises. De plus, les résultats des études
expérimentales sont rarement mis en lumiere dans le cadre des études

interventionnelles.

L’avantage des modéles in vitro ou animaux est d’avoir un meilleur contrble des
conditions, mais ils ne reproduisent pas toujours le modéle humain.

Les mécanismes moléculaires in vitro sont plus facilement mesurables que les critéres
cliniques in vivo chez ’'Homme.

Lors d’essais interventionnels, la diversité interindividuelle ainsi que les facteurs de
risque et les facteurs génétiques ne sont pas toujours pris en compte, ce qui entraine
une hétérogénéité importante dans les résultats.

L’un des principaux freins reste la durée réduite de suivi lors des essais cliniques.
Dans certains essais interventionnels, le taux initial de 250HD avant supplémentation
n’'est pas toujours connu, et les patients ne sont pas systématiquement inclus en

fonction d’un potentiel déficit.
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G. Les limites de I'étude

bY

Cette étude présente plusieurs limites et potentiellement des points a améliorer.
Premiérement, on note un biais d’échantillonnage, un effectif plus important est

toujours préférable pour assurer la robustesse des résultats.

La population étudiée se situe dans la région du Cambrésis, ainsi les réponses

auraient pu différer dans d’autres régions.

Le principe des choix multiples, en particulier concernant le domaine d’'implication, a

pu entrainer un biais de confirmation en orientant la réponse des patients.

Plusieurs biais méthodologiques existent. Concernant le « développement des
enfants » dans les domaines d’'implication, parler directement de « rachitisme » aurait

été plus adapté, probablement plus parlant sur le plan historique.

Peu de différences ont été retrouvées concernant la profession des patients,
notamment en raison de la plus importante catégorie, les « retraités », qui n’'indique
en rien le niveau d’étude. Cette classification semble appropriée en cabinet de
médecine générale mais moins en population générale. Une étude francaise assez
similaire, réalisée en 2016 en population générale, retrouve de meilleures

connaissances chez les personnes avec un niveau d’étude éleve (156).
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V. Conclusion

Cette étude met en évidence que les connaissances des patients concernant la
vitamine D évoluent avec I'age et différent selon le sexe, révélant des notions plus
justes chez les personnes agées, en particulier chez les femmes. Concernant
I'implication de la vitamine D, les patients mentionnent principalement la fatigue et la

dépression, ainsi que son réle dans l'ostéoporose et le systeme immunitaire.

Le médecin traitant, en tant que principale source d’information, occupe un réle central
dans I'éducation thérapeutique. Il serait donc pertinent d’évaluer ses connaissances

sur la vitamine D et sa supplémentation.

En effet, a en juger par la littérature, I'état des connaissances du corps médical a
évolué ces derniéres années, remettant en question l'intérét d’'une supplémentation en

vitamine D.

Le but de cette étude n’est pas de se prononcer sur la nécessité ou non d'une
supplémentation en vitamine D. Nous ne pouvons pas présenter la supplémentation
en vitamine D comme une panacée, mais il ne faut pas non plus écarter toutes les
hypothéses émises.

Il serait plutdt intéressant de valoriser un statut adéquat en 250HD via une
alimentation variée et équilibrée, ainsi qu’'une exposition solaire appropriée,
notamment en extérieur. Cela pourrait améliorer la qualité de vie, allant au-dela d'une

simple concentration « normale » en calcidiol.
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VIl. Annexes

Annexe 1. Questionnaire distribué aux patients en version papier.

Connaissez-vous la vitamine D ?

Bonjour, je suis Renaudineau Clément, médecin généraliste remplagant. Dans le cadre de ma thése,
Je réalise un questionnaire sur la vitamine D. Il s'agit d'une recherche scientifique ayant pour but d'étudier la
¢ issance des patients concernant cette vitamine. Si vous le souhaitez, je vous propose de participer a
’étude. Pour y répondre, vous devez avoir 18 ans ou plus.
Ce questionnaire est facultatif, confidentiel et il ne vous prendra que 5 minutes seulement.

Ce questionnaire n’étant pas identifiant, il ne sera donc pas possible d’exercer ses droits d’accés aux données,
droit de retrait ou de modification.

Pour assurer une sécurité optimale vos réponses ne seront pas conservées au-dela de la soutenance de thése.

Merci a vous !

1) Votre age:

O 18-30ans O 31-45ans O 46-60ans

O 61-75ans O =76ans

2) Votre sexe:

O Homme O Femme

3) Votre profession :

O Etudiant O Retraité O sans activité
@) Artisan/commergant @) Enseignant O ouvrier
O Profession libérale O Agriculteur O cadre

O Autre (précisez) :

4) Avez-vous déja entendu parler de la vitamine D ?
Si oui, via quelle(s) source(s) :

I:l Votre médecin D Votre pharmacien D Les médias

D Les réseaux sociaux D Votre entourage D Autre (précisez) :

5) Les sources de vitamines D sont principalement le soleil et les aliments.
Parmi les aliments, quels sont les 2 plus riches en vitamine D ?

D Poissons gras D Viandes D Produits laitiers

D Légumes D Féculents l:] Je ne sais pas
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Concernant |'exposition au soleil, combien de temps par jour est nécessaire ?

O 5-15 minutes O 15 - 30 minutes O 30-60 minutes

O >1h O Je nesais pas

6) Avez-vous déja regu une supplémentation en vitamine D ?

O oui O Non O Jenesais pas

7) Vous a-t-on déja expliqué a quoi elle sert ?

O oui O Non O Jene sais pas

8) Quisupplémenter ?

D Tout le monde D Les enfants D Les plus de 65 ans

[:] Je ne sais pas

9) Quelle méthode de supplémentation est plus efficace ? (faibles doses fréquentes ou fortes
doses espacées)

O Journaliére O Hebdomadaire O Mensuelle

O Trimestrielle O Peu importe O Je ne sais pas

10) Il existe un risque de surdosage en vitamine D ?

O oui O Non O Je ne sais pas

11) Dans quel(s) domaine(s) la vitamine D aurait une possible implication ?

D Maladie auto-immune D Cancer

D Ostéoporose et risque de fracture [:l Développement des enfants

D Fatigue et dépression [:] Faiblesse et douleurs musculaires
D Risque de chute D Maladie cardio-vasculaire

D Systéme immunitaire/infection D Je ne sais pas

Merci beaucoup pour votre participation ! Pour accéder aux résultats scientifiques de l'étude, vous
pouvez me contacter a cette adresse : clement.renaudineau.etu@univ-lille. fr
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