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Glossaire :  
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Introduction :  
 
Le système de soins de santé est constamment en évolution, plaçant désormais le 
patient au cœur du processus. Avec une connaissance croissante des maladies et des 
traitements, les patients affichent des attentes de plus en plus spécifiques envers les 
professionnels de santé. En effet, ils ont plus facilement accès à l'information médicale 
et participent donc plus activement à la prise de décisions. Dans ce contexte, il est 
essentiel que les professionnels de santé adaptent leur pratique en fonction de chaque 
patient, afin d’encadrer leurs demandes, de limiter les excès et de garantir les meilleurs 
résultats pour leur santé. Les recommandations générales ne suffisent plus à répondre 
aux besoins des patients [1]. Il faut prendre en compte leurs caractéristiques 
individuelles, telles que leur âge, leur sexe, leur état de santé actuel et leurs 
antécédents médicaux pour adapter la pratique médicale en conséquence. 
 
Avec la crise du Covid-19, beaucoup de patients se sont davantage intéressés à la 
vitamine D et à sa supplémentation [2]. Le pharmacien est placé en première ligne 
avec les médecins généralistes dans le parcours de soin et se montrent présents pour 
échanger et proposer une supplémentation en vitamine D en adéquation avec les 
besoins de chacun. En effet, certains épisodes de panique ont engendré des abus 
conduisant à des intoxications[3]. Cette pandémie a mis en lumière l’importance de la 
santé publique et la nécessité d’avoir des professionnels de santé bien informés pour 
répondre aux questions des patients. C’est ainsi que les pharmaciens jouent un rôle 
clé dans la surveillance et le suivi de la supplémentation en vitamine D, en particulier 
chez les personnes à risque de carence, telles que les personnes âgées, les enfants, 
les femmes enceintes, ménopausées et les personnes atteintes de maladies 
chroniques. 
 
La vitamine D est une vitamine liposoluble essentielle pour la santé des os mais aussi 
pour la régulation du système immunitaire et de nouvelles découvertes démontrent 
qu’elle a un pouvoir au spectre encore bien plus élargi. Elle est produite par le corps 
lorsqu'il est exposé à la lumière du soleil et est également présente dans certains 
aliments [4]. Cependant, malgré cette source de production endogène et l’apport 
alimentaire, même équilibré, les carences en vitamine D sont fréquentes dans de 
nombreux pays, y compris en France et surtout dans les régions du Nord. 
 
La région des Hauts-de-France semble être particulièrement touchée par cette 
carence en vitamine D, en raison de son climat et de son exposition au soleil 
relativement faible. Cette situation est également accentuée par des modes de vie 
modernes qui limitent l'exposition solaire ainsi que par les mauvaises habitudes 
hygièno-diététiques et la consommation d’aliments peu riches en vitamine D [5].  
 
La carence en vitamine D peut avoir des conséquences graves sur la santé, 
notamment sur les os, la fonction musculaire, le système immunitaire et bien d’autres 
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domaines. Elle peut conduire à une augmentation du risque de développer des 
maladies chroniques telles que l'ostéoporose, le diabète, les maladies 
cardiovasculaires, inflammatoires et certains types de cancers [6]. La prévention et le 
remboursement de certaines formes de vitamine D contribuent à réduire les coûts de 
santé associés à ces pathologies et à améliorer la qualité de vie des patients. 

Dans cette thèse, il sera essentiel de rappeler dans une première partie, les 
connaissances actuelles acquises après la découverte de la vitamine D il y a cent ans, 
en explorant son histoire et ses nombreux rôles dans le métabolisme. Dans un second 
temps, nous examinerons la question de la prévalence des carences en vitamine D au 
sein de la population des Hauts-de-France, en mettant l'accent sur les facteurs de 
risque et les conséquences pour la santé. Cette analyse reposera sur une étude basée 
sur un grand nombre de dosages réalisés sur l’année 2020/2021. La dernière partie 
abordera les différentes approches de prévention et de traitement des carences en 
vitamine D, en évoquant les interventions actuelles et présentant les nouvelles 
stratégies visant à améliorer la santé de la population locale.  

L’objectif principal de cette étude est de sensibiliser la population y compris les 
professionnels de santé de l’importance de la vitamine D pour la santé et de favoriser 
une meilleure compréhension sur les stratégies de supplémentation, afin de 
progresser dans la prévention des carences. 
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PARTIE I : ÉTAT DES CONNAISSANCES SUR LA VITAMINE D 

I. Généralités :

A. Histoire :

Le rachitisme est une maladie connue depuis l’antiquité. Cette pathologie se 
caractérise par une insuffisance de calcification des os et des cartilages causée par 
une carence en vitamine D et en calcium. Cette carence est très présente dans les 
pays nordiques et de l’Europe du Nord, territoires pour lesquels les quantités de 
rayonnements UV y sont faibles. Les enfants et nourrissons qui en souffrent présentent 
des difficultés de croissance et de mobilité qui peuvent être mortelles. 

A l’époque des Vikings, cette maladie était combattue en utilisant de l’huile de foie de 
morue récoltée par cuisson à la vapeur d'un foie disposé au-dessus d’une marmite 
d’eau bouillante. L’huile tombait dans l’eau et se dissociait en une couche superficielle 
grâce à sa densité et à sa non-miscibilité. Les Norvégiens ont depuis pour tradition 
d’ingurgiter à tout âge leur ration d’huile de foie de morue [7].  

Ils ne le savaient pas, mais cette huile était riche en vitamine D et son pouvoir 
antirachitique était indispensable en Europe du Nord. Des écrits retrouvés datant des 
années 1600 et rédigés par Monsieur Francis Glisson [8], décrivent la situation clinique 
fréquente du rachitisme, notamment des malformations osseuses et des hypotonies 
chez les nourrissons et enfants de villes industrialisées des pays du Nord de l’Europe. 

Dans les années 1800 on utilisait déjà sans le savoir, le pouvoir de la vitamine D. Lors 
des épidémies de tuberculose, on exposait les malades dans des sanatoriums et 
solariums pensant que le soleil détruirait la bactérie tueuse. On leur donnait aussi des 
rations d’huile de foie de morue [8,9].  

Pourtant, la vitamine D ne célèbre que ses 102 ans cette année. Elle fût découverte 
en 1922 par Monsieur Elmer McCollum qui expérimentait la vitamine A en donnant de 
l'huile de foie de morue à des rats pour lutter contre la cécité nocturne. Il a observé 
qu'une huile désactivée en vitamine A, protégeait ses sujets du rachitisme. Il en a ainsi 
déduit que c’était le rôle d'une nouvelle vitamine, la vitamine D jusque-là appelée « 
vitamine dépositrice de calcium » [8,9]. 

En 1928, Adolf Otto Windaus reçoit le prix Nobel de chimie en démontrant que 
l’exposition de rats au soleil permetait la fabrication endogène de la vitamine D et a 
plus tard, démontré le pouvoir antirachitique de celle-ci [10]. Il a aussi permis 
l’identification de l’ergocalciférol, secondairement nommé vitamine D2. 
 Les recherches ultérieures ont permis d'identifier la vitamine D3, produite par la 
photo-oxydation dans la peau à partir du 7-déshydrocholestérol. 
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La vitamine D a été reconnue comme une pro-hormone suite à la découverte de 
dérivés tels que le calcitriol, également connu sous le nom de [ 1,25(OH)2D3 ], qui 
représente la forme active de la vitamine D capable de se lier à des récepteurs 
spécifiques. 

Durant les années 40, en France et dans toutes les grandes villes nordiques d’Europe, 
pour prévenir les carences d’après-guerre et le rachitisme, les enfants étaient exposés 
aux rayons UV lors de séances médicales et recevaient des suppléments de vitamine 
D sous forme de bonbons vitaminés, puis dans les écoles européennes avec des 
cuillères régulières d’huile de foie de morue [11]. 

Enfin dans les années 1960, tout se concrétise avec la découverte des protéines 
plasmatiques vectrices de la vitamine D : la D binding protein (DBP) et du calcium : la 
calcium binding protein (CaBP) [8]. 

Hector DeLuca démontre en 1969 que la vitamine D est le précurseur d'une hormone 
stéroïde, la 1,25 dihydroxyvitamine D [ 1,25(OH)2D3 ] ou calcitriol, synthétisé 
principalement dans le rein. Son récepteur est nucléaire et non membranaire ou 
cellulaire [12]. 

Aujourd’hui encore, cette vitamine est convoitée pour renforcer le système immunitaire 
afin de faire face aux épidémies et aux pandémies notamment celle causée par le virus 
récent de la Covid-19. On la retrouve dans les compléments alimentaires de l’adulte 
et du nourrisson. Cependant, la vitamine D doit être mieux comprise et contrôlée car 
encore de nos jours, des cas isolés de surdosages sont recensés [13].  
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B. Présentation :

1) Définition :

On appelle « vitamine » une substance organique, sans valeur énergétique, mais 
indispensable à l’organisme et apportée en petites quantités par l’alimentation. Ce 
terme provient du latin « vita » qui signifie « vie » et du suffixe « amine » qui est le nom 
du radical amine que la vitamine D ne possède pas dans sa structure chimique [14]. 
En effet, la vitamine D est communément appelée vitamine parce qu’elle répond à la 
définition, mais elle n’est en réalité pas considérée comme une vitamine à proprement 
parler. Elle a un statut de pro-hormone, appartenant au groupe des hormones 
stéroïdes, parce qu’elle présente une synthèse endogène qui agit à distance sur des 
récepteurs. Son nom existe sous deux formes : la vitamine D2 appelée Ergocalciférol 
et la vitamine D3 appelée Cholécalciférol. Ces deux structures de vitamine D sont 
inactives et liposolubles. Elles nécessitent un passage dans le foie et les reins pour 
devenir biologiquement actives.  

La vitamine D2, ou Ergocalciférol, a été isolée à partir de l’ergot de seigle sous forme 
d’ergostérol. Elle est exclusivement apportée par un nombre restreint de produits 
d’origine végétale [15]. 

La vitamine D3, ou Cholécalciférol, a été isolée à partir de l’huile de poisson [15]. Elle 
a une double origine :  

- Exogène à moindre mesure, elle est apportée par les produits alimentaires
d’origine animale.

- Endogène en plus grande partie, synthétisée dans l’organisme grâce à l’effet
des UV b du soleil à travers la peau à partir du 7-déshydrocholesterol.

Les structures de la vitamine D2 et D3 sont les plus connues et les plus évoquées car 
elles forment des métabolites dont deux essentiels à la physiologie humaine :             
La 25-hydroxyvitamine D [ 25(OH)D ] et la 1,25-dihydroxyvitamine D [ 1,25(OH)2D3 ]. 

Il existe d’autres structures qui empruntent le nom de « vitamine D » : 
- La vitamine D₄ ou 22,23-dihydrocholécalciférol, synthétisée par les

champignons exposés à la lumière solaire à partir du 22,23-dihydroergostérol ;
- La vitamine D₅ ou sitocalciférol qui est une forme 100 à 200 fois moins active

que la vitamine D3 ;
- Et la vitamine D₆ ou stigmacalciférol [16].

Il y a une exception récente à la règle de l’origine de la vitamine D3 qui est considérée 
uniquement d’origine animale. Une vitamine D3 dite « végétale » existe [17]. Originaire 
d’une symbiose entre une cyanobactérie (algue) et un champignon, ce symbiote n’est 
autre qu’un lichen.  
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Cette symbiose prospère en bénéficiant des propriétés végétales et fongiques des 
deux organismes. Elle permet à l'algue de subsister en utilisant ses propriétés 
végétales, consistant à capturer l'énergie par la photosynthèse. Cette énergie est 
ensuite stockée et utilisée par la partie fongique afin de croître, s'ancrer, se multiplier 
et assurer la protection du symbiote. En effet, pour faire face aux UV du soleil, ce 
symbiote se protège en synthétisant de la vitamine D. Le lichen le plus utilisé sur le 
marché est le Cladonia arbuscula (appelé lichen boréal ou arbre à rennes) de la famille 
des Cladoniaceae. On en retrouve sous forme d’arbustes dans les grandes régions 
mondiales du nord : la Finlande, le Canada, la Russie, l’Alaska ainsi qu’en Laponie. 
Consommé par les rennes et les caribous, ce lichen possède une concentration de 
vitamine D3 exploitable [18]. 

Le champignon ne faisant ni partie du règne végétal, ni du règne animal mais bien d’un 
règne à part : le règne fongique, ce symbiote est donc caractérisé à tort de « végétal ». 
C’est une vulgarisation rapide pour le distinguer des animaux. Cela apporte un aspect 
plus marketing pour les personnes ne voulant pas consommer de vitamine D d’origine 
animale. 

2) Structure :

Figure 1 : Formules topologiques de la vitamine D2 et de son précurseur, l’ergostérol [19] 

Figure 2 : Formules topologiques de la vitamine D3 et de son précurseur, le 7-DHC [19] 
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Les vitamines D2 et D3 (Figure 1 et 2) présentent une disposition parente aux structures 
stéroïdiennes, prenant la forme sécostéroïde, (stérane dont l’une des liaisons des 
tétracyclines est rompue). Dans le cas de la vitamine D, c’est le cycle B ou le cyclo-
pentano-perhydro-phénanthrène entre le carbone 9 et le carbone 10 qui est ouvert et 
un ensemble de trois liaisons éthyléniques conjuguées se forment sur les carbones 5, 
6, 7, 8, 10 et 19. Cette structure est favorable au déplacement des électrons [20]. 

La vitamine D2 et la vitamine D3 se ressemblent mais diffèrent en deux points sur leur 
chaîne latérale fixée en C17: Leur liaison entre le carbone 22 et le carbone 23 est 
insaturée dans le cas de la vitamine D2 et un groupement méthyle (-CH3) sur le 
carbone 24 n’est pas présent sur la structure de la vitamine D3. 

3) Propriétés physico-chimiques :

La vitamine D2 (C28H44O ; masse molaire = 367,7) et la vitamine D3 (C27H44O ; masse 
molaire = 384,6) ont un aspect de poudre cristalline blanche à jaune, dont le point de 
fusion se situe entre 113 - 118°C pour la vitamine D2 et 82 - 88°C pour la vitamine D3. 
Les solutions dans lesquelles ces structures sont les plus solubles sont l’éthanol, 
l’éther et le chloroforme, ne viennent ensuite que les huiles et les graisses, qui sont 
insolubles dans l’eau. Elles sont stables à la chaleur mais se dégradent fortement à la 
lumière et plus faiblement par l’oxygène et les acides [19]. 

4) Unité :

L’unité internationale (UI) est couramment utilisée pour quantifier les hormones et les 
vitamines. Cette unité diffère selon les substances parce qu’elle est basée sur un effet 
biologique et est définie par le Comité de Standardisation Biologique de l’OMS 
(Organisation mondiale de la Santé). Pour la vitamine D (D2 ou D3) une unité 
internationale (UI) d’activité antirachitique correspond à 0,025 μg. (1UI = 0,025 μg soit 
1 μg = 40UI.) L’apport journalier conseillé en Vitamine D3 par l’OMS est de 400 UI soit 
10 µg pour un adulte [21]. En biologie, les concentrations en vitamine D et leurs 
métabolites sont exprimées en mol/L (nmol/L, pmol/L) ou en g/L (μg/L, ng/L) [22]. 
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C. Origines :

Il existe deux façons d’apporter de la vitamine D à notre organisme ; de manière 
exogène par l’alimentation pour les vitamines D2 et D3 et de manière endogène par la 
synthèse cutanée pour la vitamine D3 exclusivement. 

1) Source exogène : Apport alimentaire

L’alimentation ne représente qu’une petite partie de l’apport journalier. En effet, peu 
d’aliments contiennent de la vitamine D en quantité significative pour couvrir nos 
besoins journaliers (Tableau 1). La vitamine D2 n’est présente uniquement que dans 
les aliments d’origine végétale, comme les céréales ou les levures et les champignons 
tels que les girolles, les cèpes, les morilles (5 µg/100g) et davantage dans le shiitaké 
(20 µg/100g). Les aliments les plus concernés sont les aliments d’origine animale 
riches en vitamine D3 qui comprennent les poissons, le jaune d’œuf (2,11µg/100g), les 
abats notamment le foie et la viande dans une moindre mesure. La vitamine D3, du fait 
de son caractère liposoluble, est présente surtout dans la chair des poissons gras tels 
que le hareng, les sardines, le saumon et le maquereau. Et pour les poissons maigres 
elle se situe dans leur foie [22]. 

Hormis tous les aliments à base de poissons, plus loin dans la table de composition 
nutritionnelle des aliments de l’ANSES (Tableau 1), on peut trouver les aliments 
volontairement supplémentés en vitamine D, notamment pour les enfants dans les laits 
pour bébés, ou les yaourts (< 8,11 µg/100g). Les matières grasses végétales de type 
margarine (10 µg/100g) viennent ensuite les champignons, les graisses de volailles 
(Canard, dinde ou poulet) (4,8 µg/100g). Les viandes hors poissons et les laits non 
enrichis sont appauvris en vitamine D, pour le chocolat (2,16 µg/100g), la présence de 
vitamine D est expliquée par la présence de graisses végétales [23]. 

La teneur en vitamine D dans les aliments n’est pas fixe et varie considérablement en 
fonction de plusieurs paramètres (des valeurs de 0 à 30 µg/100g) :  

- Elle peut dépendre du moyen d’élevage ou de culture. Différence observable
entre un saumon sauvage et d’élevage (Tableau 1).

- Pour les champignons et les céréales, l’étape d’assèchement à la lumière des
UV a son importance, une exposition en extérieur est indispensable.

- L’exposition des animaux au soleil et leur alimentation, sont aussi des variables
considérables.

En France, deux arrêtés datant de 2001 [24] et 2004 [25] autorisent l’enrichissement 
en vitamine D de certains aliments comme le lait, les autres produits laitiers et les 
huiles. En Europe, la législation en vigueur depuis 2006 autorise l'addition de vitamine 
D sous forme de vitamine D2 ou de vitamine D3 dans l’ensemble des aliments [22]. 
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Tableau 1 : Principales sources alimentaires en vitamine D, teneur et équivalences [23] 

*1 μg = 40 UI
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** Exemple de calcul que nous avons réalisé pour dresser le tableau précédent : 

• 100 g d'huile de foie de morue contiennent 250 µg (10 000 UI) de vitamine D.
• 1 g d'huile de foie de morue contient 2,5 µg (100 UI) de vitamine D.
• 5 ml (1 cuillère à café) d'huile de foie de morue pèsent environ 5 g.
• Donc, 1 cuillère à café (5 ml) d'huile de foie de morue contient environ

12,25 µg (500 UI) de vitamine D (5 g x 2,5 µg/1 g).

2) Source endogène : Synthèse cutanée après exposition UV

La source principale d’apport en vitamine D3 dans l’organisme chez l’homme et 
l’animal est la synthèse endogène consécutive à une exposition aux UV du soleil sur 
la peau. Cette source représente 90 à 95 % des apports en vitamine D nécessaires 
aux besoins de l’organisme [26].  

Le cholécaciférol (Vitamine D3) est synthétisé à partir de son précurseur présent dans 
les cellules de l’épiderme, plus précisément dans les membranes lipidiques des 
kératinocytes : c’est le 7-déhydrocholestérol (7-DHC) appelé aussi pro-vitamine D3 qui 
est un dérivé du cholestérol. Le soleil intervient en émettant des rayonnements   
ultra-violets (UV) A et B. Parmi eux, les UV B dont la longueur d’onde (λ) est comprise 
entre 290 et 315 nanomètre (nm) [27], atteignent les couches profondes de l’épiderme 
et cassent la liaison entre le carbone 9 et 10 de la structure moléculaire du 7-DHC 
permettant d’ouvrir son cycle B (Figure 2). Cette réaction est appelée photo-oxydation. 
À la suite de cette rupture, sous l’effet de la chaleur, le cycle A fait une rotation de 180° 
pour devenir la pré-vitamine D3. Cette dernière transformation est une réaction 
d’isomérisation thermique réversible, s’accompagnant d’un changement de 
configuration et de migrations des doubles liaisons qui mènent à la formation de cette 
pré-vitamine [19], (Figure 2). 
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II. Mécanismes biologiques :

A. Absorption :

La vitamine D (D2 ou D3 ) d’origine alimentaire est absorbée au niveau de l’intestin 
grêle et incorporée au sein de micelles constituées de sels biliaires, d’acides gras et 
de monoglycérides puis elle est transportée par voie lymphatique à la circulation 
sanguine [28]. L’absorption est caractérisée de passive et non saturable [15] : 
seulement 2 % de la dose ingérée est retrouvée dans le sang [29]. Le calcitriol ou le  
[ 1,25(OH)2D3 ] est le métabolite actif de la vitamine D. Lorsqu’il est ingéré en l’état, 
prêt à l’emploi per os sous forme de complément, il est absorbé dans le jéjunum 
proximal et passe directement dans la veine porte grâce à son caractère polaire. 
L’absorption sera plus rapide et plus efficace que celle de la vitamine D dite classique 
qui nécessite un passage par le foie et le rein pour devenir active. Cela multiplie par 5 
la concentration sérique par rapport à celle de la vitamine D brute et inactive [30]. 

B. Transport :

Une fois absorbée par l’intestin, ce sont les chylomicrons ou les LDL qui assurent le 
transport de la vitamine D au foie. Lorsqu’elle est synthétisée par exposition aux UVs, 
la vitamine D et ses métabolites sont, eux, transportés par une protéine de transport 
spécifique : la Vitamine D-Binding protéine (DBP). Elle prend en charge 90 % du 
transport de la vitamine D et 86 % du transport des métabolites. Le reste sera pris en 
charge par l’albumine et une toute petite partie reste sous forme de fraction libre [31]. 

C. Activation :

La vitamine D, qu’elle soit endogène ou apportée par l’alimentation, n’a pas une forme 
active et n’a qu’une faible activité métabolique. Elle doit être activée par une double 
hydroxylation, au niveau du foie puis au niveau du rein pour être transformée en 
métabolite actif et hormonal, le calcitriol. 

1) Hépatique

 La première hydroxylation a lieu dans le foie. La vitamine D est prise en charge par 
des cytochromes P450 ; les CYP2R1 et CYP27A1 qui viennent hydroxyler le carbone 
25 et former la 25-hydroxyvitamine D [ 25(OH)D ] appelée aussi calcidiol (Figure 3). 
Elle est formée proportionnellement à la quantité de vitamine D disponible qu’elle soit 
ingérée ou synthétisée. Elle est peu régulée et a une demi-vie dans le sang plutôt 
longue de 3 à 4 semaines. Ces caractéristiques lui confèrent un rôle de reflet du statut 
vitaminique D dans l’organisme. Elle sera utilisée pour les dosages [32]. 
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2) Rénale

La seconde étape de l’activation de la vitamine D a lieu dans le rein grâce à une 
seconde hydroxylation de la [ 25(OH)D ], cette fois-ci sur le premier carbone 
(Figure 3). Le calcidiol devient le calcitriol ou [ 1,25(OH)2D3 ]. Cette réaction est réalisée 
grâce à l’enzyme 1α-hydroxylase, appelée aussi cytochrome CYP27B1 [33]. Cette 
forme de vitamine D nouvellement formée a une demi-vie dans le sang courte 
(3 à 4 heures). Ce nouveau métabolite est la forme active et hormonale de la vitamine 
D. Elle est adaptée aux besoins de l’organisme en calcium et en phosphates. Cette
étape est régulée via un rétro-contrôle de la vitamine D elle-même et de nombreux
autres facteurs (Figures 4 et 6).

Figure 3 : Schéma de la formation de la vitamine D3 active 
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D. Stockage :

Après l’absorption intestinale ou la synthèse cutanée, la vitamine D peut être mise en 
« réserve » en prévision de périodes d’apports plus faibles, telles que la période 
hivernale ou en cas de spoliation, lors de certaines chirurgies ou de maladies. 
Cependant, son stock ne permet pas de couvrir les besoins corporels indéfiniment, 
seulement pour une durée d’environ quinze jours [34]. Ce stock est constitué de la 
vitamine D, le cholécalciférol et de son premier métabolite le calcidiol, réparti comme 
suit :  

- 65 % sous forme de cholécalciférol brut, la forme non métabolisée, dont environ
les 3/4 sont localisés dans le tissu adipeux. (Tableau 2)

- Et 35 % du stock restant sous forme de 25-hydroxyvitamine D, de calcidiol issu
de la première hydroxylation dans le foie, répartie à 1/3 dans le tissu adipeux,
mais aussi 1/3 dans le sérum, et le reste dans les muscles et d’autres tissus
[35]. Sa demi-vie est de 3 à 4 semaines. (Tableau 2)

- La forme active de la vitamine D, le calcitriol, ayant une demi-vie très courte, de
3 à 4 heures, n'est pas longtemps stockée, et n'est donc pas représentée dans
les réserves. (Tableau 2)

Tableau 2 : Répartition des stocks en vitamine D [35] 

E. Eléments de régulation :

La [ 25(OH)D ] est peu régulée dans la circulation sanguine. Son taux est proportionnel 
à la quantité ingérée ou synthétisée. Cependant à chaque étape de synthèse, il existe 
un mécanisme protecteur vis-à-vis d’une production excessive de cholécalciférol ou 
de ses métabolites hydroxylés. Il existe plusieurs étapes de régulation de la vitamine 
D et de ses dérivés.  
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1) Vitamine D synthétisée en excès :

La première étape de la régulation représente la limite protectrice de la synthèse 
endogène, dans le cas d’une exposition solaire trop longue. Elle est liée à un 
phénomène d’autorégulation géré par un rétro-contrôle négatif. En effet, il n’existe pas 
d’exemple connu de surdosage ou d’intoxication en vitamine D3  après une exposition 
prolongée [36]. L’exposition aboutit rapidement à un état d’équilibre entre les 
différentes formes isomériques. Lorsque l’état d’équilibre est atteint, l’excès de 
vitamine D3 est dégradée en 5,6-transvitamine D3 et l’excès de pré-vitamine D3 est 
inactivée par photo-isomérisation en Lumistérol et Tachystérol, les métabolites inactifs 
de la vitamine D3. Lorsque les rayonnements UV diminuent d’intensité à la surface de 
la peau, ils sont à nouveau convertis en pré-vitamine D3. De la même façon, la 5,6-
transvitamine D3 peut reprendre la forme de vitamine D3 [37] [38]. (Figure 4)   

Figure 4 : Synthèse et autorégulation de la vitamine D3 en fonction de la durée d’exposition solaire 

2) Dans le foie :

L’activité de la 25-hydroxylase, également appelée CYP27A1, subit une faible 
régulation. Elle est auto-controlée par la concentration de [ 25(OH)D ] dans le plasma. 
Mais sa concentration circulante est très peu régulée. En effet, la quantité de vitamine 
D synthétisée ou ingérée influe directement sur la production de calcidiol. Néanmoins, 
l’enzyme CYP27A1 est soumise à une modulation à l’étape transcriptionnelle par 
l'intermédiaire de récepteurs nucléaires. Parmi ceux-ci, nous pouvons mentionner les 
récepteurs PPARα et le HNF4α, qui stimulent l'activité transcriptionnelle de l'enzyme 
ainsi que le PPARγ et le SHP, des récepteurs nucléaires ayant une activité de 
répression transcriptionnelle sur notre enzyme [39], (Figure 5).  
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Figure 5 : Régulation transcriptionnelle du calcidiol [ 25(OH)D ] [39] 

 

3) Dans le rein :  
 
C’est dans cet organe, après une deuxième hydroxylation que se produit le calcitriol       
[ 1,25(OH)2D3 ], l’unique métabolite actif de la vitamine D à l’origine de toutes les 
fonctions métaboliques qu’elle apporte. Il est donc normal que le système de régulation 
soit plus important à ce niveau.  
 
Il y a d’abord l’enzyme 24-hydroxylase rénale, la CYP24A1 qui transforme le calcitriol 
en un dérivé inactif, l’acide calcitroïque, qui sera éliminé dans la bile (Figure 6). La 
quantité de forme inactive éliminée régule la quantité de métabolite actif                                
[ 1,25(OH)2D3 ] formée en stimulant la 1α-hydroxylase et en diminuant l’activité de la 
24-hydroxylase [40]. Cette enzyme n'est pas seulement présente dans le rein mais est 
aussi retrouvée dans d’autres tissus cibles de la vitamine D comme l’intestin, la peau, 
les os, et le cerveau. 
 
L’enzyme 1α-hydroxylase rénale, à l’origine du calcitriol actif, subit le plus d’actions, 
qu’elles soient inhibitrices ou activatrices. Elle est stimulée comme indiqué 
précédemment par la production de l’acide calcitroïque, mais aussi par une protéine 
nommée IGF-1 (Insulin-like Growth Factor One). Cette protéine est synthétisée dans 
de nombreux tissus, dont les ostéoblastes et favorise la croissance osseuse et la 
croissance de la masse musculaire.  
 
La PTH (parathyroïde Hormone) qui est une hormone sécrétée par les glandes 
parathyroïdiennes, est stimulée lors d’une hypocalcémie ou d’une hypophosphatémie.  
 
Le FGF23 (fibroblast growth factor) est une hormone principalement sécrétée par les 
ostéocytes [41]. Contrairement à la PTH, elle ne stimule pas mais inhibe l'expression 
et l'activité de la 1 α-hydroxylase rénale d’où un effet négatif sur la production de 
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calcitriol. Elle possède donc une action inhibitrice sur la PTH. Elle s’active notamment 
lors d’une hypercalcémie et une hyperphosphatémie (Figure 6). 
 
La PTH libérée par les glandes parathyroïdes lors d’une hypocalcémie exerce un 
contrôle positif. À l’inverse, une hypercalcémie, une hypophosphatémie et/ou une 
augmentation de la concentration plasmatique en [ 1,25(OH)2D3 ] inhibent la libération 
de PTH. L’hypocalcémie et l’hypophosphatémie induisent une augmentation de 
l’activité et de l’expression de cette enzyme, alors que l’hypercalcémie et 
l’hyperphosphatémie exercent un contrôle négatif.  
 
La [ 1,25(OH)2D3 ], elle-même, via son interaction avec le VDR (vitamin D receptor) 
inhibe l’expression rénale de la CYP27B1 et stimule la transcription de la CYP24A1 
rénale, responsable de l’inactivation de la vitamine D3. La CYP24A1 est régulée 
également par la PTH. Cette dernière inhibe l’expression de l’enzyme. À l’inverse, la 
calcitonine et le récepteur nucléaire PXR (pregnane X receptor) induisent son 
expression (Figure 6). 
 

 

Figure 6 : Schéma de régulation de la vitamine D dans le rein 
 
Le calcitriol ainsi crée, a des actions sur plusieurs organes du corps :  
 

- Dans l’intestin, il augmente l’absorption de calcium et de phosphate.  
- Dans le rein, il augmente la résorption tubulaire du calcium et du phosphate.  
- Sur les glandes parathyroïdes, il inhibe la PTH.  
- Sur l’os, il stimule le FGF23 et stimule la différentiation des ostéoblastes en 

ostéoclastes. 
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III. Rôles de la vitamine D et indications thérapeutiques :

 La fonction de la vitamine D ne se borne pas seulement au métabolisme des os. Un 
taux sanguin adéquat de cette vitamine est avantageux et son déficit est impliqué dans 
de nombreuses maladies. Les récepteurs de la vitamine D sont en effet présents dans 
de nombreux organes du corps, et les effets non-ostéoïdes de la vitamine D sont 
étudiés depuis des décennies, notamment en ce qui concerne son rôle dans certaines 
maladies inflammatoires et certains cancers [42].  

A. Effets musculo-osseux

1) Rôle de la vitamine D dans le métabolisme musculo-osseux

La vitamine D a longtemps eu pour unique rôle le maintien de l’homéostasie 
phosphocalcique et de la minéralisation osseuse. Le Calcitriol ou [ 1,25(OH)2D3 ] est 
une hormone hypercalcémiante qui intervient dans le métabolisme osseux. Ses effets 
endocrines et intracrines agissent essentiellement à trois niveaux ; les intestins, les os 
associés aux glandes para-thyroïdiennes notamment la PTH, et les reins. 

(a) Stimulation de l’absorption du calcium et des ions phosphates :

Dans les intestins, la [ 1,25(OH)2D3 ] favorise la minéralisation de l’os et du cartilage 
de croissance en stimulant l’absorption du calcium et des ions phosphates. Sur la 
bordure en brosse des cellules intestinales, elle augmente la synthèse du transporteur 
de calcium (CaT1) permetant un mécanisme actif d’absorption, en synergie avec un 
mécanisme passif pré-existant dans les cellules intestinales. Elle augmente la 
synthèse de la calbindine, protéine qui favorise le transport du calcium contre un 
gradient de concentration avec le plasma. Le mécanisme actif fait passer le coefficient 
d’absorption intestinale du calcium de 10 – 15 % à 30 – 40 % et de 60 à 80 % pour le 
phosphore [42]. 

Au niveau rénal, la vitamine D augmente la réabsorption du calcium par action directe 
sur le canal épithélial calcique. Elle stimule la réabsorption tubulaire des phosphates 
secondairement à l’inhibition de la sécrétion de la PTH produite par l’hypercalcémie 
associée à l’administration de vitamine D. De plus, elle accélère le transport du calcium 
et des phosphates par un mécanisme dépendant de la PTH [43], [44]. 
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(b) Contrôle l’ostéogenèse ou l’ostéoclastogénèse :  
 
Les glandes parathyroïdes sont capables de détecter les variations de la calcémie à 
l’aide de récepteurs sensibles au calcium (RsCa). Une hypocalcémie entraîne une 
hyperplasie des glandes parathyroïdes et favorise l’activation de la PTH. En revanche, 
la [ 1,25(OH)2D3 ] dans le même contexte, a l’effet inverse et vient inhiber l’activité de 
la PTH et la croissance des cellules parathyroïdes [45]. 
 
L’os est soumis à des remaniements au cours de la vie, et fait appel à trois types de 
cellules spécialisées. Le remodelage se compose d’une phase de dégradation 
ostéoïde pris en charge par les ostéoclastes. Les ostéoblastes s’occupent de la phase 
de la formation de la matrice et de la minéralisation osseuse, tandis que les ostéocytes 
jouent un rôle fondamental dans l’initiation, le contrôle et le remodelage osseux.  
 
Les ostéoclastes sont issus de précurseurs de la lignée myélo-monocytaire. La                
[ 1,25(OH)2D3 ] intervient dans la formation et l’activation des ostéoclastes en synergie 
avec d’autres facteurs tels que la PTH, l’interleukine 11 (IL-11) ou la prostaglandine 
E2 (PGE2) [46]. Elle participe également dans la stimulation de la croissance et la 
différenciation des ostéoblastes. Dans toutes les études in vitro utilisant des 
ostéoblastes humains, elle stimule la formation de l’os et sa minéralisation. De plus, 
elle favorise la différenciation des cellules à partir des cellules ostéoprogénitrices 
mésenchymateuses [47], augmentant ainsi la synthèse de la phosphatase alcaline 
osseuse, du collagène de type 1 et de l’ostéocalcine et l’ostéopontine. 
 

(c) Agit sur la fonction musculaire et sa coordination :  
 
La mise en évidence de récepteurs spécifiques à la vitamine D (VDR) dans la cellule 
musculaire et dans le système nerveux central explique l’effet de la vitamine D sur le 
muscle. Elle participe à l’augmentation de la surface des fibres de type 2 et à 
l’augmentation de la quantité du calcium cytosolique en activant la protéine kinase C. 
Les chondrocytes expriment aussi de récepteurs VDR. La vitamine D joue un rôle dans 
le fonctionnement des articulations. En vieillissant, la diminution du taux de                          
[ 25(OH)D ] est associée à une réduction de l’activation des VDR affectant ainsi les 
fonctions musculaires et l’équilibre ce qui favorise la survenue de chutes [48]. 
 
 

2) Rôle de la vitamine D dans les troubles musculo-osseux  
 

(a) Rachitisme : 
 
Le rachitisme est une maladie du squelette de l’enfant en croissance causée par un 
défaut de minéralisation en rapport avec l’homéostasie phosphocalcique, un déficit 
d’apoptose des chondrocytes hypertrophiques et une synthèse de tissus ostéoïde en 
excès [19]. Bien connue depuis l’antiquité, les signes cliniques se manifestent par des 
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déformations des membres inférieurs, des poignets, des chevilles, de la cage 
thoracique et des défauts de croissance accompagnés de nombreuses fractures. La 
fréquence du rachitisme carentiel est dominée par une carence en vitamine D associée 
à une diminution de l’absorption intestinale du calcium et des ions phosphates. 
L’hypocalcémie induit une hyperparathyroïdie qui stimule la résorption osseuse. De 
plus, une hypocalcémie aggrave le déficit en vitamine D puisqu’elle stimule l’activité 
de la 1α-hydroxylase, ce qui réduit la demi-vie de la [ 1,25 (OH)2D3 ]. Le rachitisme 
carentiel peut survenir pour des concentrations sériques de [ 25(OH)D ] inférieures à 
25 nmol/L [49]. 
 

(b) Ostéomalacie :  
 
Les ostéomalacies sont caractérisées par une accumulation anormale de tissus 
ostéoïdes non-calcifiés au-delà de 2% de l‘ensemble du squelette chez l’adulte. Elles 
se traduisent par des douleurs diffuses permanentes causées par des fissures « stries 
de Looser-Milkman » détectées à la radiographie et souvent situées au niveau des 
côtes, du bassin et de la scapula. Le profil biologique type est une hypocalcémie 
associée à une hypophosphorémie, le calcitriol [ 1,25(OH)2D3 ] est très bas 
contrairement à la PTH qui est élevée. Dans les pays industrialisés, elles sont rarement 
causées par une carence d’apport en vitamine D ou par manque d’ensoleillement. 
Elles sont plus souvent secondaires à un trouble de l’absorption digestive, d’un défaut 
d’hydroxylation du carbone 25 de la vitamine D ou d’un rachitisme vitamino-résistant. 
Une concentration de [ 25(OH)D ] inférieure à 25 nmol/L est constamment retrouvée 
dans l’ostéomalacie carentielle [50]. 
 

(c) Ostéoporose :  
 
Chaque année, 10 % du squelette humain est renouvelé. Le pic de masse osseuse 
est atteint à l’âge de 20 à 25 ans, puis il y a une diminution de cette masse avec le 
vieillissement, qui est favorisée chez la femme au moment de la ménopause et du 
déficit oestrogénique. Cette altération osseuse, atteint la microarchitecture de l’os et 
augmente sa fragilité. Cette maladie est grave, parce que les complications sont 
représentées par des fractures et l’incidence de cette maladie augmente avec l’âge. 
La supplémentation de Vitamine D avec du calcium améliore l’efficacité thérapeutique 
du traitement anti-ostéoporotique chez les patients ayant une carence en vitamine D. 
Des études faites en Italie et au japon ont comparé la densité de masse osseuse 
(DMO) chez des femmes ménopausées ayant pris leurs traitements anti-
ostéoporotiques avec ou non un déficit vitaminique lors de leur traitement. Chez les 
Japonaises la densité minérale osseuse vertébrale était de 3,3% pour celles qui 
présentaient un déficit versus 6,8% pour celles ayant une concentration sérique 
suffisante. Chez les Italiennes, la différence de DMO du rachis était de 0,22% contre 
2,11% [51]. 
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(d) Arthrose :  
 
L'arthrose se caractérise par une destruction du cartilage qui s'étend à toutes les 
structures de l'articulation, allant de l'os au tissu synovial. En cas de déficit en vitamine 
D, le catabolisme du cartilage augmente, ce qui participe à son aggravation [52]. Une 
étude américaine réalisée sur 1107 hommes âgés en moyenne de 77 ans, montre que 
les sujets déficitaires (concentration circulante < 15 ng/ml) avaient deux fois plus de 
risque de souffrir de coxarthrose que ceux ayant une concentration normale en 
vitamine D  (> 32 ng/ml) [53]. 
 

(e) Fractures :  
 
La vitamine D peut prévenir les fractures et les chutes. Il est vivement conseillé de la 
consommer avec du calcium. L’augmentation du risque fracturaire en cas de déficit en 
vitamine D a été mise en évidence avec une étude suédoise ayant porté sur 986 
femmes âgées en moyenne de 75 ans en ambulatoire sur 3 ans. Il a ainsi été montré 
une augmentation significative de fractures chez les femmes qui avaient un taux 
sérique initial de [ 25(OH)D ] en dessous de 20 ng/ml alors qu’il n’y avait pas 
d’augmentation si la valeur de [ 25(OH)D ] était en dessous de 30 ng/ml [14] [44]. Une 
autre étude menée par Tang et al a démontré que les posologies de vitamine D entre 
700 et 800 UI associées au calcium permettaient une réduction du risque de fracture 
de hanche de 26 % et de fractures non vertébrales de 23 % comparé aux groupes 
avec calcium seul ou placebo [54].  
 

(f) Fonction musculaire :  
 
Un taux bas de [ 25(OH)D ] est relié à des déterminants du handicap, comme la 
faiblesse musculaire, la réduction des performances physiques et des chutes 
auxquelles s’associent les troubles des fonctions supérieures. Des études ont 
démontré que ce déficit constituait un marqueur important d’un état de santé fragile et 
elles ont retrouvé une association importante entre les taux sériques bas de [ 25(OH)D 
] et la présence d’une sarcopénie [55]. 
 

(g) Chutes :  
 
Une méta-analyse récente a démontré l’effet bénéfique d’une supplémentation de 800 
à 1 000 UI/j de vitamine D sur la force musculaire et sur l’équilibre chez des individus 
déficitaires [47]. Elle a réduit de 19% le risque de chute chez le groupe d’individus 
déficitaires. Chez les individus qui avaient un taux sérique de [ 25(OH)D ] supérieur ou 
égal à 24 ng/ml, elle a réduit le risque de chute de 23% [56]. 
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B. Rôle extra-osseux :   
 

1) Rôle dans les mécanismes immunitaires 
 
Le rôle modulateur de la [ 1,25(OH)2D3 ] dans la réponse immunitaire a été admis 
grâce à trois observations et à la condition que la concentration de [ 25(OH)D ] dans 
le liquide extracellulaire soit suffisante :  
- La première est l’expression du VDR sur des cellules spécialisées de l’organisme, 

notamment avec la 1α-hydroxylase sur les leucocytes que sont les lymphocytes T 
et B, les macrophages et les cellules présentatrices d’antigènes [57]. Le VDR est 
aussi exprimé dans les cellules épithéliales des voies respiratoires, celles de la 
peau, de l’intestin et du système uro-génital. Ces dispositions mettent en valeur la 
participation de la vitamine D dans le maintien de l’intégrité des barrières cellulaires 
[58] [59].  
 

- La seconde observation est la capacité de la vitamine D à provoquer une inhibition 
de l’immunité acquise et de stimuler l’immunité innée (le mécanisme de défense 
non spécifique contre les pathogènes, réagissant rapidement après l’exposition à 
l’antigène) [60]. Pour se faire, elle diminue la sécrétion des cytokines IL-2 et IFN-ɣ 
qui permettent la maturation des lymphocytes naïfs (Th0) en lymphocytes Th1 
inflammatoires et inhibe la prolifération des lymphocytes CD4+ et CD8+.  Elle 
augmente la sécrétion des cytokines IL-5 et IL-10, et oriente la réponse 
lymphocytaire T vers les voies des cellules auxiliaires Th2 qui aident à l’activation 
des lymphocytes B, conduisant à la production d’anticorps [61],[62]. De plus, elle 
inhibe la cytokine IL-6 qui joue un rôle important dans l’émergence des cellules 
pathogéniques Th17 qui produisent la cytokine IL-17 responsable de 
l’accroissement de la sévérité de quelques maladies auto-immunes comme la 
sclérose en plaque, les maladies inflammatoires de l’intestin, le diabète de type I et 
la polyarthrite rhumatoïde [63]. Enfin, la vitamine D favorise la différentiation des 
macrophages et bloque la différenciation des cellules dendritiques réduisant ainsi la 
capacité de présentation des antigènes [64], (Figure 7). 
 

- La troisième observation est la capacité des macrophages à exprimer le cytochrome 
CYP2B1 ainsi que celle de produire la [ 1,25(OH)2D3 ] ou calcitriol à partir de la             
[ 25(OH)D ] circulante [65]. Ce mécanisme se produit lorsque le monocyte rencontre 
des lipopeptides mycobactériens. Les macrophages induisent aussi la production 
de la cathélicidine, un peptide antimicrobien capable de réprimer la croissance 
bactérienne. La vitamine D est de plus impliquée dans l’autophagie au sein des 
macrophages, participant ainsi dans la défense antivirale et anti-infectieuse [66].  
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Figure 7 : Action inhibitrice de la vitamine D sur les systèmes de l’impunité adaptative  

2) Rôle dans les mécanismes inflammatoires : 
 
Lors d’une inflammation importante, il peut être observé ce que l’on appelle un orage 
cytokinique (également appelé choc ou tempête de cytokines). C’est une réponse 
inflammatoire anormalement violente du système immunitaire face à un pathogène. 
Elle est causée par la sécrétion de nombreuses cytokines inflammatoires. Cet état pro-
inflammatoire peut engendrer dans certaines pathologies, des lésions entraînant un 
syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA). Le calcitriol réduit la prolifération 
lymphocytaire et la production de certaines de ces cytokines [6]. 
 
La vitamine D jouerait même un rôle dans le système rénine angiotensine aldostérone 
(SRAA). Une étude sur des rats [67], subissant un SDRA chimiquement induit, a 
montré que l’administration de calcitriol augmentait les taux d’ARNm des enzymes de 
conversion de l’angiotensine de type 2 (ACE2). Cette enzyme a pour rôle de 
métaboliser l’angiotensine 2 en angiotensine 1-7 qui possède des propriétés 
antioxydantes, anti-fibrosantes et anti-inflammatoires. Les rats supplémentés avaient 
un SDRA atténué et des lésions pulmonaires moins importantes que les surmulots 
témoins. En outre, la modulation de l’immunité adaptative par la vitamine D pourrait 
aussi limiter les conséquences de l’orage cytokinique. 
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Figure 8 : Action de la vitamine D sur l’enzyme de conversion dans le système rénine angiotensine 
aldostérone  

 

Cette action anti-inflammatoire pourrait avoir des vertus bénéfiques contre les effets 
causés par les maladies auto-immunes. Des études épidémiologiques ont mis en 
évidence une relation entre une plus grande fréquence de certaines maladies auto-
immunes notamment le Diabète type 1, les maladies inflammatoires intestinales, la 
Sclérose en plaques, la Polyarthrite rhumatoïde et le Lupus érythémateux avec soit, 
de faibles apports de vitamine D, soit des concentrations basses de [ 25(OH)D ] [4]. 
 
Ces réactions démontrées précédemment (Figures 7 et 8) ont un impact important sur 
les maladies inflammatoires, y compris sur la réduction de l'inflammation cutanée. La 
vitamine D est nécessaire à la prolifération des kératinocytes, les cellules qui 
recouvrent la peau et la protègent. Elle est également essentielle à une hydratation 
adéquate de la couche cornée. Une étude a montré que le manque de vitamine D est 
associé à une augmentation de la sécheresse cutanée et favorise l'apparition de 
démangeaisons. La vitamine D joue un rôle crucial dans la sévérité de la dermatite 
atopique (eczéma) et du psoriasis. En effet, une étude menée sur 86 patients (43 
atteints de psoriasis et 43 témoins) a conclu que les patients atteints de psoriasis 
présentent des taux de vitamine D plus faibles dans le sang et des marqueurs 
d'inflammation sanguins plus élevés [68].  
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3) Autres rôles : 
 

De nombreux tissus expriment à la fois des récepteurs à vitamine D et de la                   
1α-hydroxylase ; ainsi, la [ 25(OH)D ] peut être localement convertie en                                  
[ 1,25(OH)2D3 ] (calcitriol), le métabolite actif qui contrôle l’expression de plusieurs 
centaines de gènes. Cette action serait la cause des actions non phosphocalciques 
attribués à la vitamine D telle que la différenciation et prolifération cellulaires, 
l’apoptose, l’angiogenèse…  
 
Des études ont démontré les effets potentiels de la vitamine D concernant de 
nombreuses pathologies. Le tableau ci-après, recense les liens supposés, évalués ou 
non, entre la vitamine D et certaines pathologies par l’Institute of Medicine (IOM), 
l’Agency for Healthcare Research And Quality (AHRQ) et de l’Académie Nationale de 
Médecine (ANM). Ce tableau n’atteste pas de la réalité de l’association entre la 
vitamine D et les observations qui y sont recensées, il se propose simplement d’établir 
une liste des associations potentielles listées par les organismes cités précédemment 
[68]. 
 
La dernière colonne du tableau représente les liens entre la vitamine D et de l’effet 
potentiel observés par des études plus récentes, tout organisme médical confondu et 
partout dans le monde. 
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Tableau 3 : Liste des ef fets potentiels observés de la vitamine D [68] 

            Ef f et s  po tent iels  / o bserv at io ns  IOM  AHRQ ANM  Autres études  

To ut  cancer R R R R [69]      

Cancer du sein R R R R [70] Engel, 2010      

Cancer co lo rect al et  po lypes  R R R R [71] [72] 28/02/2024 11:34:00      

Cancer de la  pro st at e  R R R R [73] [74]      

Cancer du pancréas  R R R R [75] [76]28/02/2024 11:34:00      

Maladies cardio v asculaires  et  hypertensio n R R R R [77]       

Diabète ( type 2 )  et  syndro me métabo lique  R R R R [78] [79]      

Chutes  R R R R [80] [81]      

Allergies  ( a limentaires)  NR NR R R [82] [83]      

Répo nse immunit aire  R R R R [84]       

Asthme  R NR NR R [82] [85]      

Maladies auto -immunes  R R R R [84] [86]      

Diabète ( type 1 )  R R R R [86] [87]       

Maladie de Cro hn R R NR R [86] [88]       

Scléro se en p laques  R R R R  [86] [89]      

P o lyarthrit e rhumato ïde  R R R R  [86] [90]      

Lupus éry thémateux R NR R R  [86] [91]      

Maladies inf ect ieuses  R R R R [84]      

Tuberculo se / inf ect io ns resp irato ires hautes  NR NR R R [84] [92]      

Grippe  NR NR R R [84] [93]      

Co v id-1 9   / / / R [94]      

VIH NR NR R R [84] [95]      

Fo nct io n neuro psycho lo gie  R NR NR R [96]      

Aut isme  R NR NR R [97] [98]      

Fo nct io n co gnit iv e  R NR NR R [99]      

Depressio n R NR NR R [100]      

P erf o rmance physique  R R NR R [36] [101]      

P réeclampsie,  hypertensio n gest at io nelle  R R NR R [102]      

Santé o sseuse  R R R R [77] [91]      

Rachit isme / Ostéo malacie  R R R R [103]      

Risque de f ractures  R R R R [91]      

Densit é minérale o sseuse  R R R R [91]      

Hyperparathyro ïdie seco ndaire  R R R R  [104]      

Abso rpt io n de calcium  R R NR R [105]      

Equilibre ho rmo nal / / / R [106]      

Dermat it e ato p ique  / / / R [83]      

 

R : recensé / NR : non recensé 
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C. Surdosages en vitamine D et pharmacovigilance 
 

1) Demande et contexte :  
 
Avec la démocratisation des médecines alternatives, de la micro-nutrition et la 
volonté de se rapprocher d’une médication plus naturelle, l’intérêt pour la vitamine D 
est devenu grandissant. La non-information et la crise du Covid-19 a accéléré les 
conduites à risque, notamment avec de fausses rumeurs quant au dosage et l’usage 
de cette dernière. D’après une étude récente (Juillet 2022), on observe à l’échelle 
mondiale, une tendance croissante à l'hypervitaminose D [101].  
 
 

2) Déclaration de pharmacovigilance : 
 

(a) Les conduites à risque :  
 
La non-information des individus qui utilisent la micro-nutrition pour leur usage 
personnel ou pour leurs enfants, les conduit parfois à ingérer une ampoule de vitamine 
D par jour sur de longues périodes. Des mésusages de vitamine D sous forme de 
gouttes existent sachant que certains produits sont plus dosés que d’autres. 
 
Dans le cas d’une cure à l’huile de foie de morue qui contient 10 000 UI de vitamine D 
pour 100g, soit 14 000 UI par cuillère à soupe, il faut prendre en compte qu’elle contient 
15 000 UI de vitamine A. De fortes doses d’huile de foie de morue risquent donc 
d’entrainer un surdosage en vitamine A. En cas d’insuffisance ou de grosse carence 
avérée, il est préférable de prendre des complexes avec uniquement de la vitamine D 
[108]. 
 

(b) Situations à risque rencontrées : 
 
En 2020, l’ANSM a rapporté deux cas graves d’intoxication de la vitamine D chez des 
nouveaux nés, à la suite d’une consommation inappropriée de compléments 
alimentaires achetés sur Internet. Chaque goutte contenait 10 000 UI (0,025 µg) de 
vitamine D. La dose journalière recommandée chez les nourrissons sans problème de 
santé est de 400 UI [109]. 
 
En 2021, le Centre antipoison du CHU de Lille a reçu de nombreux appels concernant 
des surdosages en vitamine D, consommée pendant la pandémie du Covid-19 comme 
remède anti-infection [110]. 
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(c) Toxicité de la vitamine D : 
 
La vitamine D consommée fréquemment à hautes doses augmente la résorption 
osseuse et l'absorption intestinale du calcium. Progressivement une hypercalcémie 
s’installe et se manifeste par une anorexie, des nausées, une polyurie, une fatigue, 
des céphalées, de la constipation, une dépression, de l’hypertension et une anémie. 
Dans des situations plus marquantes, l’hypercalcémie engendre des dépôts dans 
l’organisme et principalement au niveau des organes nobles notamment les reins, les 
vaisseaux sanguins, les poumons et le cœur, entraînant des calcifications rénales et 
vasculaires. Les reins et le cœur peuvent subir des lésions qui altèrent irréversiblement 
leurs fonctions. L’insuffisance rénale et cardiaque peuvent entraîner le coma et la mort. 
L’intoxication à la vitamine D est peu fréquente. Elle est provoquée par une 
supplémentation quotidienne à des doses trop élevées. Chez le nourrisson, l’effet 
toxique apparaît à 1000 µg (40 000 UI) /jour en 1 à 4 mois. Tandis qu’elle apparaît 
chez l'adulte après l'administration de 1250 µg (50 000 UI) /jour pendant plusieurs mois 
[111].  
 
Dans l'hypervitaminose D, la résorption osseuse et l'absorption intestinale du calcium 
entraînent une hypercalcémie. Le diagnostic est généralement basé sur des taux 
sanguins élevés du [ 25(OH)D ], soit une concentration de plus de 150 à 200 nmol/l.  
Le traitement consiste à : 
- Arrêter la prise de vitamine D, 
- Réduire le calcium alimentaire pour éviter les complications telles que les dépôts 

dans les tissus, 
- Boire beaucoup d’eau pour restaurer la volémie et aider à éliminer la vitamine D en 

excès par les reins. 
 
Si l'intoxication est sévère, sa prise en charge consiste à :  
- Administrer les corticostéroïdes (prednisone, dexaméthasone, 

méthylprednisolone…) pour réduire l'absorption intestinale de calcium. 
- Administrer des bisphosphonates (alendronate, ibandronate, risedronate) qui vont 

prévenir la perte osseuse en ralentissant le processus de résorption osseuse. Dans 
ce contexte, ils vont réduire l'accumulation excessive de calcium dans les os, 
consécutive à l'excès de vitamine D. Ces deux médicaments ne sont pas considérés 
comme un antidote à proprement parler, mais ils permettent d’inhiber la libération 
du calcium par les os [38]. 
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Tableau 4 : Ensemble des signes cliniques et biologiques induits par l’hypervitaminose D [111] 
 
 

 
 
 

3) Vitamine D et Covid-19 
 
Les individus qui présentaient un déficit en vitamine D ont été plus à de risque de réagir 
sévèrement au Covid-19 ou d’être hospitalisés. Une étude basée sur les données des 
deux premières vagues de contamination du Covid-19 en Israël, avant que les vaccins 
ne soient largement accessibles, a montré que la supplémentation en vitamine D 
pouvait effectivement aider à renforcer l’immunité. Les patients présentant une 
carence en vitamine D avaient 14 fois plus de risque d'avoir une infection grave au 
Covid-19. De plus, le taux de mortalité chez les patients insuffisants en vitamine D était 
de 25,6 %, contre 2,3 % chez les non carencés. Les mêmes résultats ont été retrouvés 
quels que soient l'âge, le sexe et les antécédents de maladies chroniques des patients 
[112]. 

(a) Mécanisme de l’infection grave du Covid-19 : 
 
L’infection au Covid-19 engendre de simples symptômes qui s’atténuent au bout de 2 
à 14 jours. Elle peut aussi créer une réaction incontrôlée et inflammatoire, appelée 
« orage cytokinique » causée par la capacité du SARS-CoV-2 à inhiber partiellement 
l’enzyme de conversion de type 2 de l’angiotensine (ACE2), qui a pour rôle de 
métaboliser l’angiotensine 2 en angiotensine 1-7, enzyme qui possède des propriétés 
antioxydantes, anti-fibrosantes et anti-inflammatoires. Avec l’orage cytokinique, cette 
dégradation ne se produit pas et l’inflammation se poursuit.  

Cette affection pro-inflammatoire est associée à de graves lésions tissulaires qui 
contribuent à la forme sévère de Covid-19, notamment en favorisant le syndrome de 
détresse respiratoire aiguë (SDRA) souvent mortel. Les personnes âgées et celles 
souffrant de comorbidités telles que l'hypertension, le diabète et l'obésité courent un 
risque plus élevé de développer une forme grave de Covid-19 [113]. 
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(b) Études menées durant la première vague du Covid :  
 
Plusieurs études d’intervention ont été publiées en faveur d’un effet bénéfique de la 
supplémentation en grande concentration de vitamine D et sur une courte durée pour 
réduire la gravité des symptômes chez les adultes atteints de Covid-19 ainsi que les 
recours à la réanimation, aux hospitalisations et le taux de décès.  

- Réduction du temps de présence du fibrinogène et d’ARN viral dans l’organisme :  

Un essai clinique randomisé contrôlé contre placebo a été réalisé chez 40 individus 
positifs à l’ARN du SARS-CoV-2 et tous initialement déficients en vitamine D. Divisés 
en deux groupes : 24 patients témoins avec un placebo et 16 autres intervenants ont 
reçu une forte dose de vitamine D quotidienne (60 000 UI/j) pendant 7 jours. Une 
grande proportion de ce dernier groupe n’avait plus d’ARN viral du SARS-CoV-2 
détectable à 21 jours sur les prélèvements oropharyngés par rapport au groupe 
placebo (63 % vs 21 % respectivement ; p = 0,018) avec une diminution significative 
d’un marqueur inflammatoire, le fibrinogène (différence intergroupe 0,70 ng/ml ;                    
p = 0,07). [114]  

- Réduction des effectifs en recours à la réanimation lors d’une hospitalisation :  

Un essai randomisé en Espagne a évalué, chez 76 adultes hospitalisés pour Covid-
19, les effets du traitement par le calcifédiol sur le taux d'admission en soins intensifs 
et de mortalité. 50 patients ont reçu du calcifédiol oral (0,532 mg) puis (0,266 mg) aux 
jours 3 et 7, et chaque semaine jusqu'à leur congé et l'autre groupe (26) n'en recevant 
pas. Résultat : chez les 50 patients traités, un seul a été admis à l'unité de soins 
intensifs (soit 2 % du groupe) et aucun n'est décédé et tous ont pu quitter l'hôpital sans 
complications. En revanche, parmi les 26 patients non traités, 13 ont dû être admis en 
soins intensifs (soit 50 % du groupe), et deux sont décédés et les 11 autres ont pu 
quitter l'unité de soins intensifs après leur traitement. [115] 

-  Meilleur taux de survie et d’infections moins sévères chez les personnes âgées 
fragiles :  

Deux études quasi expérimentales conduites en France pendant la première vague 
ont rapporté des formes moins graves de Covid-19 et une amélioration de la survie 
d’environ 90 % en cas de supplémentation régulière en vitamine D chez des 
personnes âgées hospitalisées, [116] et résidant en établissement d’hébergement 
pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) [117]. La supplémentation en bolus de 
vitamine D pendant ou juste avant le Covid-19 était associée, chez les personnes 
âgées fragiles, à une infection au Covid-19 moins sévère et à un meilleur taux de 
survie.           
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-  Meilleur taux de survie chez les personnes hospitalisées pour Covid-19 :  

Une étude anglaise a observé au même titre chez les patients hospitalisés pour                 
Covid-19 que la prise de fortes doses de vitamine D (environ 40 000 UI par jour sur 
une période de 7 jours) était associée à l’amélioration de 87 % de survie et cela 
indépendamment des concentrations initiales de [ 25(OH)D ] [118]. 

La vitamine D ne peut être considérée comme un traitement préventif ou curatif de la 
Covid-19 mais en atténuant la tempête inflammatoire et ses conséquences, elle 
pourrait être considérée comme un adjuvant à toute forme de thérapie. Cependant, les 
effectifs faibles et l’esthétique de ces études peuvent justifier toutefois la poursuite 
d’essais cliniques randomisés de plus grande envergure [119]. 
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PARTIE II : SOMMES-NOUS TOUS CARENCÉS DANS LA 
RÉGION DES HAUTS-DE-FRANCE ?  

 

I. Insuffisance vitaminique 
 

A.  Dosage de la vitamine D  
 

1) Exploration de la forme à doser :  
 
Le métabolite actif de la vitamine D dans l’organisme est le [ 1,25(OH)2D3 ] nommé le 
calcitriol. Cependant, sa concentration plasmatique n’est pas un bon repère 
vitaminique et cela pour les raisons suivantes : 
- Elle est hyper-régulée comme démontré précédemment, 
- Elle n’est présente qu’en faible quantité (Tableau 5), [19], 
- Elle ne dépend pas de la synthèse cutanée ni des apports alimentaires, 
- Sa demi-vie n’est que de 3 à 4 heures.  
 
Le calcidiol, la [ 25(OH)D ] qui est son précurseur inactif, présente des caractéristiques 
plus intéressantes pour le dosage : 
- Elle est la forme de stockage dans l’organisme, 
- Sa concentration est 1000 fois plus importante que son métabolite actif (Tableau 5), 
- Elle possède une demi-vie de 3 à 4 semaines, 
- Enfin, des chercheurs ont observé que les personnes présentant une carence en 

vitamine D ont tendance à avoir un taux normal de [ 1,25(OH)2D3 ] dans leur sang. 
On préfère mesurer les taux de [ 25(OH)D3 ] car elle présente des caractéristiques 
plus propices pour révéler le statut vitaminique D d’un individu. 

 
Tableau 5 : Concentrations physiologiques de la vitamine D et ses principaux métabolites dans le 

plasma ou le sérum [19] 
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2) Exploration de la norme à définir : 
 
Au cours des années de recherche, les organismes scientifiques ont investigué sur la 
pertinence des critères pour déterminer les niveaux de vitamine D. 
 

(a) Distribution normale des valeurs :  
 
Dans un premier temps, il faut déterminer les valeurs de référence de la vitamine D 
chez l’Homme. Ces valeurs sont obtenues à partir d’un grand échantillon de dosages 
de volontaires sains. L’étendue des valeurs de référence correspond à +/- deux    
écarts-types autour de la moyenne (95 % de la population). Suivant cette méthode et 
selon la HAS, la concentration sérique en [ 25(OH)D ] s’étend de 10 à 55 ng/mL soit 
25 à 137,5 nmol/L [120]. À partir de cette information, est considéré un état 
d’hypovitaminose lorsque le taux se situe sous la norme basse de cette échelle, c’est-
à-dire lorsqu'il correspond à une dose en dessous de 10 ng/mL soit 25 nmol/L. Cette 
concentration devient donc le seuil de « carence » actuel.  
 

(b) Détermination selon différents critères :  
 
Des valeurs de référence sont aussi déterminées en étudiant la concentration en 
[25(OH)D] pour lesquelles des effets délétères sur la santé ont été observés           
(Tableau 6). 
   α. Ostéomalacie/Rachitisme : 
 
Ces valeurs ont été fixées à partir de la dose pour laquelle le risque de rachitisme 
carentiel chez l’enfant et d’ostéomalacie chez l’adulte était très faible voire nul. Ces 
pathologies sont retrouvées à des concentrations très basses : inférieures à 5 ng/mL 
soit 12,5 nmol/L. Cette valeur de référence est simplement liée au résultat clinique 
observé [121]. Les autres valeurs seuils sont plus difficiles à déterminer. 
 
   β. Hyperparathyroïdie secondaire :  
 
Un manque de vitamine D entraîne via sa régulation, une stimulation des glandes 
parathyroïdiennes qui conduisent à l'augmentation de la concentration de la PTH. La 
valeur seuil peut alors être définie lorsque la concentration sérique en PTH commence 
à augmenter [122]. Ainsi, la valeur de référence obtenue est fixée à 30 ng/mL soit 75 
nmol/L. 
   γ. Absorption intestinale de calcium :  
 
L’absorption du calcium est un mécanisme biologique plus difficile à étudier, surtout 
pour en tirer une valeur précise de référence. Il y a eu peu d’études, cependant il a 
néanmoins été observé que l’absorption intestinale de calcium augmente lorsque les 
concentrations sériques en [ 25(OH)D ] sont situées entre 12 et 32 ng/mL soit 30 et   
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80 nmol/L puis n’est plus modifiée au-delà de 32 ng/mL soit 80 nmol/L [123]. Cette 
valeur seuil est sensiblement proche de celle obtenue par la méthode précédente. 
 

Tableau 6 : Valeurs de référence selon l’approche retenue pour les déterminer [19] 
 

 
 
Il existe encore des débats sur la façon de déterminer les valeurs de référence pour la 
concentration de vitamine D. Il n'y a pas de consensus clair sur la définition de la 
carence, de l'insuffisance et du niveau optimal à atteindre. Bien que de nombreux 
experts et organisations estiment que la concentration minimale de [ 25(OH)D ] à 
atteindre devrait être de 30 ng/mL (75 nmol/L). D'autres, tels que l'Institut de médecine 
(IOM) aux États-Unis, considèrent qu'une concentration de 20 ng/mL soit 50 nmol/L 
est suffisante et que des concentrations supérieures à 30 ng/mL (75 nmol/L) ne sont 
pas toujours associées à un bénéfice optimal. 
 
En France, la plupart des experts se rejoignent pour fixer la valeur de la concentration 
sérique de [ 25(OH)D ] en trois niveaux d’hypovitaminose D :  
 
- Carence : < 10 ng/mL soit 25 nmol/L,  
- Déficit : entre 10 - 20 ng/mL soit 25 - 50 nmol/L 
- Insuffisance : entre 20 - 30 ng/mL soit 50 - 75 nmol/L 
- Toxicité : au-delà de 150 ng/mL soit 375 nmol/L 

 

 
 

Figure 9 : Valeurs de référence de concentration en [ 25(OH)D ] (ng/mL) en fonction de critères 
déterminants [19] 
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3) Techniques de dosage 
 
Il existe deux méthodes communément utilisées aujourd’hui : la méthode 
immunologique compétitive et la méthode séparative ou chromatographique. 
 

(a) La méthode immunologique  
 
Elle repose sur une compétition entre la [ 25(OH)D ] (antigène à doser) et un antigène 
marqué (de quantité connue), reconnus tous les deux par des anticorps anti [ 25(OH)D] 
fixes et en quantité limitante (Figure 10). Le marqueur utilisé sur l’antigène en quantité 
connue peut être :  
- Un isotope (méthode radio-immunologique, RIA),  
- Une ou des enzymes (méthode enzymo-immunologique, ELISA)  
- Une molécule phosphorescente (méthodes lumino-immunologique ou 

chimioluminescence).  
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figure 10 : Courbe d’étalonnage du signal émis en fonction de la concentration en [ 25(OH)D ] 
 
Le signal émis sera inversement proportionnel à la concentration de [ 25(OH)D ], et 
sera obtenu à l'aide d'une courbe d’étalonnage (Figure 11).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 11 : Principe général du dosage de la vitamine D grâce au test Elisa par compétition 
 
En France, les techniques radio-immunologiques disparaissent au profit de techniques 
automatisées enzymo-immunologiques ou lumino-immunologiques aussi bien dans 
les laboratoires hospitaliers en section biochimie que dans les laboratoires de biologie 
des cliniques privées. 
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(b) La méthode séparative  
 
Elle repose sur un processus de séparation physique des molécules à analyser. Cela 
peut se faire par chromatographie en phase liquide à haute performance, couplée à la 
détection UV (CHLP-UV) ou par spectrométrie de masse (LC-MS/MS). Ces techniques 
ont l’avantage de pouvoir quantifier séparément la vitamine D2 et la vitamine D3. Mais 
sont plus difficiles à mettre en œuvre en raison d’une technicité lourde et difficile. Elles 
sont actuellement réservées aux domaines de la recherche ou de la toxicologie dans 
les centres de biologie clinique hospitalière. 
 

 
 

Figure 12 : Principe général du dosage de la vitamine D par chromatographie liquide haute 
performance [124] 

 
 
Certaines techniques de dosage présentent des interférences surestimant les résultats 
par manque de spécificité et d’autres (techniques radio-immunologiques) les sous-
estiment par manque de sensibilité.  Au total, aucun dosage ne semble exempt de 
problèmes de spécificité ou de sensibilité [125], [126].  
 

4) Indications :  
 

(a) Objectif :  
 
La supplémentation en vitamine D vise à atteindre des niveaux de [ 25(OH)D] sériques 
adéquats pour la population générale (entre 20 et 60 ng/mL) ainsi que pour les groupes 
à risque tels que les patients atteints d'ostéoporose, d'insuffisance rénale chronique 
ou de malabsorption (entre 30 et 60 ng/mL). 
 

(b) Dosage :  
 
Il y a eu une pratique courante consistant à mesurer les concentrations de                                     
[ 25(OH)D ] chez les individus et de les supplémenter en fonction de ces résultats. 
Malheureusement, cette pratique a conduit à un grand nombre de prescriptions de 
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dosages et a entraîné des coûts importants pour la sécurité sociale. La CNAM (Caisse 
Nationale de l’Assurance Maladie) a donc demandé une évaluation de l'utilité de ce 
dosage par la HAS qui a recommandé de limiter les remboursements pour certaines 
situations [127]. C’est ainsi que le remboursement de la vitamine D validé par la Haute 
Autorité de santé (HAS), précise 6 situations cliniques pour lesquelles ce dosage est 
préconisé et pris en charge par l'Assurance Maladie : 
 
- Démarche diagnostique visant à confirmer ou infirmer un rachitisme ; 
- Démarche diagnostique visant à confirmer ou infirmer une ostéomalacie ; 
- Suivi de l'adulte transplanté rénal au-delà de trois mois après transplantation ; 
- Chirurgie bariatrique (avant et après) ; 
- Évaluation et prise en charge des personnes âgées sujettes aux chutes répétées ; 
- Respecter les résumés des caractéristiques du produit (RCP) des médicaments 

inducteurs d'ostéoporose. 
 

En dehors de ces situations, il n'y a pas d'utilité prouvée à doser la vitamine D. Une 
supplémentation en vitamine D peut ainsi être instaurée et suivie sans dosage de cette 
dernière. 

(c) Prescription :  
 
Les médecins, tous domaines confondus dans les Hauts-de-france, sont conscients 
de l’état d’hypovitaminose actuel de la population. Sans connaître la concentration 
sérique exacte, ils supplémentent en vitamine D selon leurs critères personnels en 
priorisant les personnes les plus à risque [128] :  
 
- Les jeunes enfants,   
- Les enfants en période hivernale, 
- Les personnes à la peau noire,  
- Les femmes ménopausées, 
- Les femmes enceintes /qui allaitent,  
- Les personnes âgées,  
- Les personnes ayant subi une chirurgie bariatrique, 
- Les personnes présentant des maladies spoliatrices de vitamine D. 
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B. Hypovitaminose D  
 

1) Manifestations cliniques : 
 
Les symptômes d’un déficit en vitamine D sont multiples et possèdent différents 
niveaux de gravité. Ils se manifestent proportionnellement à la sévérité du déficit, mais 
également selon l’âge d’apparition.  

(a) Manifestations osseuses et musculaires au cours de la vie :  
 
Dans le cas d’une carence sévère, on parle de rachitisme de l’enfant. Chez les 
nourrissons, des crampes musculaires et des épisodes de tétanie, expliqués par un 
faible taux de calcium dans le sang, peuvent en être les premiers signes. Une femme 
enceinte atteinte d’une carence sévère en vitamine D peut donner vie à un           
nouveau-né susceptible de développer ces spasmes. Ceux-ci peuvent atteindre les 
muscles du visage, des mains et des pieds. Dans les cas les plus sévères, ils peuvent 
provoquer des troubles neurologiques comme des convulsions, des états d’hypotonie 
et des troubles cardiaques. Sans le calcium, la totalité du crâne peut être mou. Les 
bébés atteints ont une mauvaise croissance staturo-pondérale ou un retard 
psychomoteur, notamment des difficultés à se déplacer à quatre pattes, à s’asseoir et 
les fontanelles s’ossifient moins vite.  
 
Chez les enfants âgés de 1 à 4 ans, la croissance osseuse altérée provoque des cas 
de scolioses et des déformations aux genoux (varus/valgus). La maîtrise de la marche 
peut se faire plus lentement.  
 
Chez l’adolescent, l’acquisition du pic de masse osseuse est altérée et la croissance 
retardée. Les os du bassin peuvent s’aplatir, ce qui entraîne une diminution du 
diamètre du canal pelvien chez les adolescentes. Le risque à cet âge déterminant, 
serait de développer des ostéomalacies à l’âge adulte, ce qui augmente le risque 
d’ostéoporose plus tard dans la vie [129]. 
 
Sur le plan musculaire, peuvent apparaître : des douleurs associées à une faiblesse 
musculaire, une sarcopénie chez le sujet âgé, un trouble de la marche d’installation 
progressive, une myopathie proximale avec démarche dandinante [130] et une 
altération de l’état général. Ces signes sont associés à l’augmentation du risque de 
chutes et de fractures mais aussi de cancers, de maladies infectieuses, de diabète et 
de maladies auto-immunes. 
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(b) Manifestations non osseuses :  
 
L’hypovitaminose D a pour conséquence l’hypocalcémie avec des manifestations 
cliniques telles que :  
 
-    Fatigue 
-    Dépression 
-    Déficience immunitaire 
-    Maladies auto-immunes 
-    Maladies cardiaques 
-    Maladies chroniques telles que le diabète 
-    Déficience cognitive 
-    Déficience visuelle 
 

2) Facteurs de risque d’hypovitaminose 
 

(a) Apport insuffisant :  
 

α. Par synthèse cutanée :  
 
Pour synthétiser la vitamine D3 à partir du 7-DHC, il y a des conditions et de nombreux 
facteurs déterminants : 
 
- Les conditions météorologiques :  
L'indice UV peut varier de 0 (niveau le plus faible) à 11 ou plus (niveau le plus élevé). 
En général, pour que la peau humaine puisse synthétiser de la vitamine D, il est 
recommandé de s'exposer au soleil pendant une courte période (environ 10 à 15 
minutes) lorsque l'indice UV est d'au moins 3, (cela correspond à une longueur d'onde 
comprise entre 290 et 320 nanomètres) et une intensité suffisante, généralement d'au 
moins 1 000 unités internationales (UI) par minute. C’est une exposition qualifiée de   
« modérée » aux rayons UVB [131].  

 
En France, la latitude est de 45° environ. Pour synthétiser correctement de la vitamine 
D, le soleil doit être à un angle supérieur à 45 degrés par rapport à l’horizon [132]. Cela 
se produit généralement entre les mois de juin et d’octobre. Il est important de noter 
que la pollution de l’air, la présence de vitrage ou de nuages absorbent les rayons UV 
et ainsi empêcher leur pénétration dans l'épiderme. 

 
- La fréquence et la qualité de l’exposition solaire :  
Le verre, la crème solaire ainsi que les vêtements couvrants empêchent la pénétration 
des UV, les rendant inefficaces dans la synthèse vitaminique. Aujourd’hui, beaucoup 
de raisons justifient la non-exposition de la peau au soleil : la peur d’altérer sa peau 
avec des brûlures, des tâches, des rides, des cancers, ou simplement par choix 
culturel ou religieux. 
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- Les caractéristiques de la peau :  
Une forte épaisseur accentue la profondeur du 7-DHC et devient difficilement 
atteignable pour les UVB. L’obésité est un facteur favorisant la carence. Il faut aussi 
prendre en compte la quantité de la mélanine dans l’épiderme. Cette protéine 
responsable du niveau de pigmentation joue un rôle de filtre pour les UV ce qui 
empêche les UVB d’atteindre la 7-DHC. Le phototype a une grande importance 
concernant les facteurs de risque. On classe la pigmentation de la peau selon une échelle 
de phototypes (Tableau 7).  
 

Tableau 7 : Classif ication des phototypes de Fitzpatrick [133] 
 

 
Phototype 

de 
Fitzpatrick 

 

 
 

Réaction au soleil 

 
 

Caractéristiques physiques 

 
 
I 

 
Ne bronze pas, attrape 

systématiquement des coups de soleil. 
 

 
Teint très clair, taches de rousseur, 

cheveux blonds ou roux. 

 
 

II 

 
Bronze dif f icilement, attrape souvent 

des coups de soleil. 

 
Teint très clair, cheveux blonds ou 

châtain, des taches de rousseur 
apparaissent au soleil, yeux clairs. 

 
 

III 
 

A parfois des coups de soleil, bronze 
progressivement. 

 

 
Teint clair, cheveux blonds ou châtain. 

 
IV 

 
Attrape peu de coups de soleil, bronze 

rapidement. 
 

 
Attrape peu de coups de soleil, bronze 

rapidement. 
 

 
V 

 
A rarement des coups de soleil, bronze 

rapidement. 
 

 
A rarement des coups de soleil, bronze 

rapidement. 

 
VI 

 
Peau foncée, n'a jamais de coups de 

soleil. 
 

 
Peau noire, cheveux noirs. 

 
Les personnes possédant des phototypes de Fitzpatrick I, II, V et VI auront, en raison 
de leurs caractéristiques cutanées respectives, une capacité réduite à synthétiser 
efficacement la vitamine D à partir de leur épiderme. Les personnes aux phototypes I 
et II, attrapent plus facilement des coups de soleil et doivent impérativement s’en 
protéger en utilisant une crème solaire qui a pour but d’empêcher les UV d’atteindre 
l’épiderme mais en même temps, la crème solaire inhibe la synthèse de la vitamine D. 
En revanche, les personnes aux phototypes V et VI présentent une hyperpigmentation, 
cette dernière agit comme une barrière protectrice contre les rayons UV, limitant ainsi 
leur pénétration dans la peau et donc le défaut de  la synthèse de vitamine D [133]. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Bronzage
https://fr.wikipedia.org/wiki/Taches_de_rousseur
https://fr.wikipedia.org/wiki/Blondeur
https://fr.wikipedia.org/wiki/Rousseur
https://fr.wikipedia.org/wiki/Iris_(anatomie)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Ch%C3%A2tain
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β. L’apport alimentaire :  

 
Un apport vitaminique D non suffisant peut être expliqué par un régime déséquilibré, 
un régime végétalien non supplémenté, ou faible en apport de vitamine D. Chez les 
enfants, les populations les plus à risque sont : les anciens prématurés, les enfants 
nés d’une mère déficitaire en vitamine D et ceux nourris à l’allaitement maternel 
exclusif. Pour eux, une supplémentation est nécessaire. 
 

(b)  Malabsorption : 
 
Certaines pathologies sont associées à une carence en vitamine D : la Maladie de 
Crohn, la Maladie coeliaque et le Syndrome de Whipple. Ces affections endommagent 
la muqueuse de l'intestin grêle et rend difficile l’absorption des nutriments. La 
Mucoviscidose cause une insuffisance pancréatique et induit la malabsorption des 
vitamines liposolubles telles que la vitamine D. L’asthénie des voies biliaires peut aussi 
réduire la capacité d’apport de la vitamine D de l’intestin au foie. 
 

(c) Métabolisme :  
 

α. Foie : 
 
Une atteinte hépatique affecte les capacités de métabolisation du foie et entraîne une 
diminution, voire l’inexistence de l’activité d’hydroxylation de la 25(OH)ase, 
l’empêchant de transformer le calcidiol en forme active.  
 

β. Rein :  
 
En cas d’atteinte rénale, le rein ne filtre plus ce qui peut provoquer une protéinurie 
néphrotique, causant la perte de la DBP, la protéine de transport de la vitamine D. 
 
    γ. Obésité : 

 
L’obésité augmente la capacité de séquestration de la [ 25(OH)D ] par le tissu adipeux, 
la vitamine D est piégée et donc indisponible. De plus, la synthèse cutanée est 
compromise lorsqu’un individu est en surpoids. L’épaisseur de sa peau retient le            
7-DHC plus profondément dans l’épiderme le rendant inatteignable par les UV pour 
une quelconque réaction de biotransformation. 
 
     δ. Vieillesse : 

 
La vieillesse diminue progressivement l’activité de la 1α-hydroxylase nécessaire à la 
deuxième réaction hépatique afin d’obtenir la forme active de la vitamine D. Plus un 
individu avance dans l’âge, moins il sera capable de fabriquer de la vitamine D active. 
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     ε. Tabac : 
 

La fumée de cigarette réduit l'expression génique et l'activité de l'enzyme                        
1α-hydroxylase dans les reins, enzyme indispensable à la transformation du calcidiol 
en calcitriol [134]. 
 
      ζ. Alcool : 

 
L'alcool réduit l'absorption de la vitamine D dans l'intestin en interférant avec la 
production de suc gastrique et la libération de bicarbonate, ce qui peut altérer la 
solubilisation et la diffusion de la vitamine D. L'alcool peut également augmenter 
l'excrétion de la vitamine D par les reins, ce qui peut réduire les niveaux totaux de cette 
dernière dans l’organisme. 
 

(d) Causes iatrogènes :  
 

  α. Iatrogénie chirurgicale : 
 
La chirurgie bariatrique, qui consiste à réduire volontairement la capacité de stockage 
des nutriments et la surface d’absorption dans le but de provoquer une perte de poids 
chez les patients obèses, conduit à la malabsorption de nombreuses vitamines parmi 
lesquelles on retrouve la vitamine D. 
 

  β. Iatrogénie médicamenteuse :  
 
Certains médicaments peuvent intervenir dans la biotransformation et l’absorption de 
la vitamine D réduisant ainsi son taux sanguin et favorisant les carences. Voici une 
liste non exhaustive des médicaments qui réduisent le taux de vitamine D dans le sang 
avec leur mécanisme d’action : (Tableau 8) 
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Tableau 8 : Liste non exhaustive des médicaments pouvant engendrer des carences en vitamine D et 
leur mécanisme d’action [135]  
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II. Statut vitaminique des habitants des Hauts-de-France 
 

A. La région des Hauts-de-France  
 

1) Étude dans les Hauts-de-France 
 
La région des Hauts-de-France est connue pour son accueil mais aussi pour son faible 
taux d’ensoleillement. C’est la région de France la plus haute en latitude. De plus, les 
taux sérique en vitamine D sont lié à divers facteurs notamment, la prise et la durée 
de vacances au soleil, le port de vêtements couvrant, l’alimentation, la non-
supplémentation en vitamine D et le cadre socio-économique, qui joue aussi un rôle 
non négligeable. 
 

(a) Méthodologie :  
 
En 2017 une étude épidémiologique descriptive [5] a été réalisée dans les                        
Hauts-de-France, anciennement appelé « Nord pas de Calais ». La population 
étudiée, âgée de 18 à 65 ans, a été recrutée sur une base de volontariat via un envoi 
de mail. Chacun d’eux a subi un dosage sanguin afin de mesurer la [ 25(OH)D ]. Les 
experts ont considéré qu’il existait une carence en vitamine D si le taux sérique était  
< 10 ng/ml, un déficit si < 20 ng/ml, une insuffisance si < 30 ng/ml et concentration 
normale au-delà de 30 ng/ml. 
 

(b) Résultats :  
 
Cette étude s’est déroulée en janvier et février 2017 et au total, 297 volontaires ont 
mesuré leur taux de vitamine D dans les Hauts-de-France :170 femmes (57,2 %) et 
127 hommes (42,8 %) (Tableau 9), l’âge moyen était de 37,6 ans. Le taux moyen en 
vitamine D était de 15,5 ng/mL.  
 

Tableau 9 : Répartition de la population étudiée en fonction du sexe 
 

 
 

Tableau 10 : Répartition des niveaux d’hypovitaminose D dans l’étude 
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L’analyse multivariée au seuil de 20 ng/mL a montré que 4 facteurs responsable de 
l’hypovitaminose ressortaient de manière significative :  
 
- Le sexe masculin (odds ratio ajusté (ORa) : 3,84, p=0,0001) 
- L’âge (ORa : 0,97, p=0,012),  
- La fréquence des vacances en région ensoleillées (ORa : 0,48, p=0,03), 
- La supplémentation vitaminique sur ordonnance (ORa : 0,2, p=0,002). 
 

(c) Interpretation :  
 
On peut observer que la prévalence de l’insuffisance en vitamine D est importante en 
région Haut-de-France, et ce, quel que soit le seuil considéré (10, 20 ou 30 ng/mL).  
Les facteurs impliqués dans l’hypovitaminose D sont caractéristiques de la région. 
 

2) Les facteurs d’hypovitaminose D dans la région Hauts-de-France 
 

(a) Conditions météorologiques :  
 

α. L’indice UV :  
 
La région des Hauts-de-France se situe à une latitude de 50°30′54,00″ Nord et une 
longitude de 2°52′30,00″. Elle est la région de France la plus éloignée de l'équateur. 
Les niveaux d'UV y sont faibles avec une moyenne annuelle de 3 (niveau moyen : 3, 
4, 5), ce qui est insuffisant pour une production adéquate de vitamine D. Pour rappel, 
il est nécessaire d'être exposé à des niveaux modérés à élevés (entre 3 et 7) d'UV 
pour fabriquer de la vitamine D. Les rayons UV-B, qui sont importants pour la 
production de vitamine D, ne sont présents que 5 à 6 mois par an, d'avril à septembre. 
Pendant cette période, une exposition de 20 à 30 % de la surface du corps pendant 
une vingtaine de minutes peut suffire à synthétiser suffisamment de vitamine D en 
quantité suffisante pour la journée [136]. 
 

β. La météo annuelle :  
 
La production de vitamine D dépend non seulement de l'indice UV, mais également 
des conditions météorologiques. La région des Hauts-de-France a un climat maritime 
avec une température moyenne annuelle de 15°C. En 2022, elle a bénéficié de 2 117 
heures d'ensoleillement, ce qui représente l'équivalent de 88 jours de soleil. Elle se 
situe à la 18ème place du classement des régions les plus ensoleillées en France. (La 
France comporte au total 18 régions et 13 en région métropolitaine). Cependant, la 
pluie tombe tous les mois de l'année et la région a connu 749 millimètres de pluie en 
2022, ce qui la place à la 3 ème position du classement des régions les plus pluvieuses 
en France [137]. Ces températures peuvent inciter à porter des vêtements plus 
couvrants, empêchant l’exposition cutanée au soleil. 
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(b) La population :  
 

α. Habitants :  
 
Il y avait 5 987 200 habitants dans la région des Hauts-de-France en 2022. Parmi eux ; 
31,3 % de la population est âgée de moins de 25 ans ; 43,3 % est âgée de 25 à 59 
ans et 25,4 % de la population est âgée de 60 ans ou plus dont 8,4 % de plus de 75 
ans selon l’INSEE [138]. Les personnes à supplémenter en vitamine D en priorité étant 
les enfants et les personnes âgées, ils représentent à eux deux une proportion 
majoritaire, soit 56,76 %. 
 

β. Population née à l’étranger habitant les Hauts-de-France :  
 
337 439 habitants des Hauts-de-France sont nés à l'étranger, soit 5,6 % de la 
population totale. Parmi eux ;  
- 18,5 % sont nés en Algérie, 
- 18,1 % sont nés au Maroc, 
- 3,0 % en Turquie,  
- 2,8 % en Tunisie, 
- et 30,1 % dans un autre pays hors union européenne [139]. Ces pays étant à plus 
basse latitude sont plus exposés aux UV ce qui augmente le niveau de pigmentation 
cutanée. La pigmentation de la peau joue un rôle de filtre face à l’exposition aux UV.  
 

γ. Pouvoir d’achat :  
 
l’INSEE a démontré en 2020, que 18 % de la population des Hauts-de-France vivaient 
sous le seuil de pauvreté et que 9,4% seraient proche de ce seuil [140]. Le niveau de 
vie médian s’élève à 20 820 euros par an, soit le plus faible de France métropolitaine. 
L’impact de cette donnée démontre que peu de personnes peuvent s’offrir des 
vacances à destinations ensoleillées, ni se nourrir avec des aliments riches en 
vitamine D, comme le poisson gras qui est une denrée chère par rapport aux autres 
produits alimentaires, ou sortir s’octroyer des activités en plein air. 20 % de la 
population rapportent une mauvaise santé et près de 40 % ont des limitations dans 
leur vie quotidienne en raison de problèmes de santé ou de handicaps. Il est important 
de noter que 7 % des personnes très pauvres ont plus de 65 ans. 
 

(c) Santé :  
 

α. Tabac :  
 
Les Hauts-de-France est la deuxième région de France avec le plus de fumeurs 
quotidiens (30,8 %), juste derrière la région Provence-Alpes-Côte d'Azur (PACA) avec 
31,4 % [141]. Rappelons que le tabac est un inhibiteur de l’enzyme responsable de la 
bio-transformation de la vitamine D inactive en vitamine D active. 
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β. Alcool :  

L'alcool peut réduire les niveaux totaux de la vitamine D en interférant avec son 
absorption dans l'intestin et augmenter son excrétion par les reins. La Consommation 
d’alcool dans la région des Hauts-de-France est supérieure aux autres régions 
particulièrement la bière qui en est son alcool favori (Figure 13). En 2017, en Hauts-
de-France 36,8 % des personnes âgées de 18-75 ans déclaraient avoir bu de l'alcool 
au moins une fois par semaine dont 11,2 % tous les jours au cours des 12 derniers 
mois [142].  
 

 

Figure 13 : Prévalences régionales standardisées* de la consommation quotidienne d’alcool et de la 
consommation hebdomadaire de bière chez les adultes de 18 à 75 ans en France métropolitaine en 

2017 [142] 

 

Figure 14 : Prévalences régionales standardisées* de la consommation quotidienne d’alcool chez les 
adultes de 18 à 75 ans selon le sexe en France métropolitaine en 2017 [142] 

* Prévalence standardisée sur le sexe croisé par l’âge pour 100 habitants. 
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γ. Obésité :  

 
Figure 15 : Répartition de l’Obésité en France métropolitaine en 2020 [143] 

 

Le taux national d’obésité est de 17 %. Les Hauts-de-France est la région de France 
métropolitaine qui a le plus gros pourcentage avec 22 % soit presque 1 personne sur 
4 [143].  
 
Avec l’ensemble des facteurs évoqués précédemment, les habitants des Hauts-de-
France ont tout intérêt à se supplémenter en vitamine D même en dehors des mois 
d’hiver et de consommer des aliments enrichis en vitamine D. 
 
Pour repérer les personnes éligibles à la supplémentation en vitamine D, il existe un 
test dont le score permet de déterminer le risque d’insuffisance en vitamine D d’un 
individu (Annexe1). 
 
À Lille, le laboratoire Eurabio en 2018 avec le soutien de l’Institut Pasteur de Lille, a 
lancé une opération de dépistage gratuite des carences en vitamine D. Le laboratoire 
SYNLAB a fait de même en 2019. 
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III. Statut vitaminique des habitants du reste du monde 
 

A. France  
 
Une étude française de 2006 à 2007 auprès de plus de 1587 adultes âgés de 18 à 74 
ans a constaté que 80,1 % d'entre eux souffraient d'une carence en vitamine D, avec 
un taux sanguin inférieur à 30 ng/mL et que 42,5 % des Français sont atteints d'un 
déficit modéré à sévère. Les personnes les plus vulnérables sont celles qui ne partent 
pas souvent en vacances, surtout en été, qui ont une peau foncée, qui habitent en 
dehors du sud de la France et qui mènent une vie peu active [144]. 
 

B. Europe  
 
Dans une étude parue dans « l’American Journal of Clinical Nutrition », les chercheurs 
ont analysé 18 publications de santé concernant des populations européennes de 
toutes tranches d’âges afin de mieux quantifier le statut en vitamine D en Europe [145]. 
 
Les résultats de cette étude ont montré que 13 % des 55 844 participants avaient des 
concentrations en 25-hydroxyvitamine D inférieures à 30 ng/L en moyenne sur l’année 
(17,7 % en hiver et 8,3 % en été). Si l’on considère que le déficit en vitamine D 
correspond à une concentration en 25-hydroxyvitamine D inférieure à 50 ng/L, cela 
voudrait dire que 40,4 % des personnes se trouvent en déficit de vitamine D. Ce qui 
est moins important que les résultats français ou encore ceux de la région des                     
Hauts-de-France. 
 

C.  Monde  
 
Le tableau suivant (Tableau 11) recense des données de 195 études portant sur        
168 389 sujets de 44 pays différents [146]. On remarque que les concentrations 
moyennes de [ 25(OH)D ] les plus élevées se situent en Amérique du Nord et chez les 
adultes de la région Asie/Pacifique (Australie et Nouvelle-Zélande principalement). 
Tandis qu’en Europe et l’Afrique/Moyen- Orient (en dehors des enfants et adolescents 
d’Afrique), les concentrations sont plus faibles.  
 
Les auteurs des différentes études ont tiré la conclusion suivante : la différence de 
taux de carence en vitamine D entre les régions du monde est due à un apport 
supplémentaire systématique de certains aliments en Amérique du Nord et à des 
habitudes de vie qui favorisent la synthèse de vitamine D par la peau en Australie et 
en Nouvelle-Zélande (peau claire et exposition solaire), contrairement à des habitudes 
vestimentaires peu favorables et une peau foncée en Afrique et au Moyen-Orient. 
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Tableau 11 : Estimation de [ 25(OH)D ] en ng/mL dans le monde en fonction de l’âge [147] 
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IV. Enquête hospitalière au CHR d’Armentières : 
 

A. Le CHR d’Armentières 
 
Hôpital référent, le Centre hospitalier d’Armentières situé dans la région des         
Hauts-de-France, propose une gamme complète de services médicaux, chirurgicaux, 
gynécologiques-obstétriques, de réanimation, de gérontologie, de biologie, ainsi que 
des soins de suite et de réadaptation. 
 
Il compte environ 130 médecins et 1 092 membres du personnel et dispose d'une 
capacité d'accueil et d'hébergement de 577 lits et places. 
 

B. Etude observationelle 
 

1) Objectifs :  
 
L’objectif de cette étude est d’estimer le statut vitaminique D d’un échantillon 
représentatif de la population dans les Hauts-de-France, en réalisant des dosages 
plasmatiques ou sériques de la vitamine D au sein de cette population afin d’avoir un 
aperçu global de la situation. 
 

2) Matériels et méthodes :  
 
Cette étude est une enquête observationnelle étalée sur un an de février 2020 à février 
2021. Elle compte 5037 dosages effectués chez autant de patients. La base de 
données rangée sous la forme d’un tableau, a été recueillie grâce à l’équipe de biologie 
du CHR d’Armentières qui m’a autorisée à effectuer ces travaux de recherche. Le 
recueil était standardisé. 
 
Les données de l’étude sont des informations anonymisées qui fournissent les 
dosages de vitamine D (en ng/mL), la date des prélèvements effectués sur 1 an au 
CHR d’Armentières ainsi que les caractéristiques des patients concernés par ses 
dosages comprenant leur sexe et leur date de naissance.  
 
Le critère d’inclusion des dosages vitaminiques implique un dosage exploitable et les 
critères d’exclusion concernent les résultats inexploitables et les doublons (résultats 
des individus ayant effectués plusieurs dosages durant cette période). 
 

3) Caractéristiques de l’étude :  
 
C’est une étude observationnelle et anonymisée. Il s’agit d’analyser de façon 
rétrospective les données issues de la biologie médicale concernant les dosages de 
la vitamine D effectués dans le service. Puis d’effectuer une analyse statistique des 
données obtenues.  
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(a) Population concernée :  
 
Lors du recueil des données, il n’y a pas eu de filtre. Toute la population était 
concernée (tous les genres et tous les âges). Cependant, il est important de préciser 
que les personnes concernées par l’étude sont des patients hospitalisés en 
ambulatoire ou en hospitalisation journalière au CHR d’Armentières, quel que soit le 
motif d’intervention ou du service concerné (y compris la maternité). 
 
Au total, 5037 données ont pu être exploitables, sur les 6556 du départ, avant le tri 
des données. Il y a eu 28 résultats marqués comme inexploitables par l’automate, 
(causé par une mauvaise manipulation, une erreur de lecture, un incident durant le 
transport ou lors de la conservation de l’échantillon…). Et 1491 doublons (c’est-à-dire 
plusieurs dosages pour une seule et même personne). Pour ceux-là, uniquement le 
dosage le plus ancien est pris en compte, c’est-à-dire, le premier dosage du patient 
concerné (Figure 16). 
 

(b) Flow Chart : 
 
Le Flow chart de l’étude est représenté par la figure 16 avec le nombre de dosages 
impliqués :  
 

 
 

Figure 16 : Flow chart de l’étude 
 
 

4) Limites de l'étude :  
 
Cette étude ne concerne que des patients ayant eu une hospitalisation ambulatoire ou 
une hospitalisation journalière au CHR d’Armentières, quel que soit le service 
concerné. Nous ne parlons pas de volontaires sains choisis sans antécédents 
médicaux ou de patients choisis pour leurs maladies liées au métabolisme 
phosphocalcique. 
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5) Résultats et discussion :

(a) Population étudiée :

α. Sexe :

Sur les 5037 résultats exploitables, les hommes représentent 43,3 % (n1= 2181) et 
56,7 % (n2= 2856) pour les femmes qui sont majoritaires dans cette étude. En effet, 
elles sont fréquemment sollicitées à réaliser des dosages par rapport au risque 
d’apparition plus élevé de l’ostéoporose. Il leur est plus souvent nécessaire de 
connaître leur statut vitaminique D. Cette différence est donc cohérente (Figure 17).  

Figure 17: Proportion d’hommes et de femmes inclus dans l’étude 

β. Age : 

L’âge des patients s’étend de 1 à 107 ans, avec un âge moyen est de 67 ans 
(écart-type : +/- 22). Dans de cette intervalle, 4,03 % des patients ont moins de 20 ans 
(na = 203), 12,57 % ont entre 21 et 44 ans (nb = 633), 22,30 % ont entre 45 et 65 ans 
(nc = 1123), et 61,11% ont plus de 66 ans (nd = 3078), (Tableau 12).  

La population âgée (les plus de 65 ans) est la plus représentée dans cette étude. C’est 
à cet âge que surviennent le plus souvent les problèmes d’ostéoporose et autres 
maladies osseuses, d’où une surveillance plus fréquente et la pratique de dosages 
réguliers de vitamine D durant les hospitalisations. 

Tableau 12 : Répartition de la population étudiée en fonction de l’âge et du sexe 
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γ. Sexe et âge :  
 

On observe des proportions de population similaires entre les sexes de chaque 
tranche d’âge, excepté pour la tranche d’âge des plus de 65 ans, majoritairement 
représentée par des femmes. 
 

(b) Taux généraux de vitamine D :  

 
Figure 18 : Répartition des dosages de la vitamine D en fonction des normes attribuées 

 
Si l’on se réfère aux normes des concentrations de [ 25(OH)D ] permettant la 
classification des hypovitaminoses D : 
- Carence : < 10 ng/mL soit 25 nmol/L,  
- Déficit : entre 10 et 20 ng/mL soit 25 - 50 nmol/L 
- Insuffisance : entre 20 et 30 ng/mL soit 50 - 75 nmol/L 
- Toxicité : au-delà de 150 ng/mL 

 
Il apparaît que :  
- Une grande majorité soit 67,74 % des dosages est en dessous de 30 ng/mL donc en 
hypovitaminose D,  
- 32,26 % des dosages sont au-dessus de la dose normale, 
- Aucun résultat au-delà de la dose toxique, évaluée à 150 ng/mL, n'a été observé 

dans l'étude, la dose la plus élevée mesurée étant de 144ng/mL. 
 

Tableau 13 : Répartition des dosages de la vitamine D de l'échantillon en fonction du sexe 
 

 
 
L’analyse de l’échantillon étudiée montre que : les femmes sont les plus représentées 
dans la catégorie de personnes qui ont un taux dans la norme (21,64 % sur les        
32,26 %). On peut en déduire qu’elles sont plus supplémentées que les hommes 
(Tableau 13). 
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Nous avons approfondi et concentré nos analyses sur les données obtenues en 
rapport avec l’hypovitaminose D :  
 

(c) Données des dosages de la vitamine D dans le groupe en 
hypovitaminose 

 
α. Vue d’ensemble : 

 
Nous avons vu précédemment que 67,74 % des dosages de l’étude se situent sous la 
norme soit sous 30 ng/mL. La moyenne totale des 5037 dosages s’élève à                        
22,98 ng/mL soit 57,45 nmol/L (+/- 13,7). Cette moyenne témoigne d’une 
hypovitaminose générale modérée car elle se situe dans la catégorie de l’insuffisance 
vitaminique D, (entre 20 et 30 ng/mL respectivement 50 et 75 nmol/L).  
 
L’analyse des dosages effectués montre que la majorité de l’échantillon étudié (43,9%) 
présente une insuffisance vitaminique. En seconde place (35,73 %) ont un déficit en 
vitamine D et 20,37 % des patients restants sont en état de carence en vitamine D. 
 

 
 

Figure 19 : Répartition des trois niveaux d’hypovitaminose D 
 
On remarque ici que c’est l'insuffisance en vitamine D, avec une proportion de 43,9 %, 
qui prime dans le statut de l’hypovitaminose (Figure 19). 
 

β. En fonction du sexe :  
 

Tableau 14 : Répartition des hypovitaminoses en fonction du sexe 

Même constat pour l’hypovitaminose, le sexe de l’individu ne joue pas sur la fréquence 
des carences. Les chiffres sont homogènes (Tableau 14).  

Insuf f isance 
Déf icience  
Carence 
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γ. En fonction de l'âge :  
 
Nous avons observé qu’une grosse proportion des dosages se situaient en dessous 
de la norme recommandée qui est de 30 ng/mL. Lorsque l’on fait une moyenne des 
taux vitaminiques par tranche d’âge, toutes sans distinction se situent sous la valeur 
seuil, qui indiquent une hypovitaminose généralisée (Figure 20).  
 
On remarque que les tranches d’âges plus jeunes et plus âgées souffrent moins de 
l’insuffisance vitaminique D car ce sont les individus les plus surveillés et donc plus à 
même d’être supplémentés selon les recommandations officielles. Les personnes qui 
ont entre 21 et 44 ans, ont la plus basse moyenne en vitamine D. Ce sont des individus 
actifs, qui ne sont en général pas prioritaires pour la supplémentation systématique.
   

 
 

Figure 20 : Répartition des moyennes des dosages en vitamine D en fonction de l’âge 
 

δ. En fonctionne l’âge et du Sexe :  
 

Tableau 15 : Moyenne des taux de vitamine D en fonction de l’âge et du sexe 
 

 
 

Encore une fois on peut attester que le sexe de l’individu ne joue pas sur les taux 
moyens de vitamine D. Les données sont homogènes (Tableau 15). On note 
néanmoins une différence des taux plasmatiques plus élevés pour la tranche d’âge 
des personnes de plus de 66 ans, notamment chez les femmes âgées à cause de leur 
supplémentation dont elles bénéficient. 
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(d) Vitamine D et Covid-19 :  
 

α.  En fonction des mois de l’année et des confinements :  
 
Il y a bien trop de facteurs pouvant influencer le taux vitaminique synthétisé d’une 
population sur une année. Les confinements imposés aux populations pour se 
protéger du virus Covid-19 ont eu lieu du 17 mars au 11 mai 2020 et du 30 octobre au 
15 décembre 2020 (les périodes sont représentées en rose dans la figure 21). Ici, on 
ne voit pas de baisse conséquente du taux de la vitamine D en relation avec la durée 
des confinements. Le bas taux vitaminique de mai est peut-être la conséquence d’une 
non-exposition aux UV solaires dû au premier confinement. 
 
Selon l’intensité des UV, on observe des taux plus importants de vitamine D entre juin 
et septembre, cependant ces résultats ne sont pas assez significatifs pour en tirer toute 
conclusion.  
 
On remarque un pic du taux sérique moyen de vitamine D au mois de novembre   
(25,66 ng/mL en moyenne), alors que ce mois de l'année correspond habituellement 
à un niveau d’UV bas. Cependant,  novembre 2020 a été entre 1959 et 2020, l’un des 
trois mois les moins pluvieux, caractérisé par des conditions exceptionnelles en termes 
d’ensoleillement et de température [148]. 
 

 
 
 

Figure 21 : Taux moyens de vitamine D entre février 2020 et 2021 
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β. Nombre de dosages : 
 
On remarque une augmentation progressive, sur une année, de la fréquence des 
dosages de vitamine D à l’hôpital d’Armentières (Figure 22). Les mois de février n'ont 
pas été inclus dans l'analyse, car l'étude a été menée de fin février 2020 à fin février 
2021, et les mois de février ne couvrent pas une période complète comme les autres 
mois, ce qui aurait pu biaiser les données du graphique. En excluant ces mois, nous 
avons assuré une comparaison plus équitable des données sur une base mensuelle, 
évitant ainsi toute distorsion potentielle due à des périodes incomplètes. 
 
 

 
 

Figure 22 : Nombre de dosages réalisés entre mars 2020 et janvier 2021 
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C. Conclusion :   
 
Les résultats de notre étude mettent en évidence de manière indiscutable un statut 
vitaminique insuffisant au sein de la population étudiée dans les Hauts-de-France. 
Bien que nous n'ayons pas identifié de différences significatives en termes de sexe ou 
d'âge, une observation notable se dégage pour la tranche d'âge des individus de plus 
de 66 ans. Au sein de cette catégorie, les femmes âgées semblent être plus 
attentivement suivies et bénéficient d'une supplémentation en vitamine D plus 
fréquente que leurs homologues masculins. 
 
Par ailleurs, l'augmentation du nombre annuel de dosages de vitamine D réalisés entre 
2020 et 2021 au CHR d'Armentières témoigne d'un intérêt grandissant pour la 
surveillance des taux sanguins individuels de vitamine D. Cette tendance révèle 
clairement l'importance croissante accordée à la santé osseuse et métabolique en 
matière de prévention pour restaurer un statut vitaminique adéquat. 
 
L'ensemble des constatations de l’étude trouve son explication dans la conjonction de 
plusieurs facteurs qui caractérisent la région des Hauts-de-France et ses résidents. 
Parmi ces facteurs, nous pouvons citer une exposition solaire réduite, les 
caractéristiques phénotypiques de peaux, des habitudes d'exposition au soleil 
variables, des disparités de pouvoir d'achat, des taux d'obésité en augmentation, de 
tabagisme et de consommation d'alcool. Ces éléments, propres à la région, appellent 
à une réflexion profonde quant à la nécessité d'une supplémentation généralisée en 
vitamine D pour l'ensemble des habitants de la région. En effet, il est évident que ces 
conditions spécifiques du Nord de la France rendent difficile une couverture 
vitaminique optimale. 
 
En somme, nos résultats soulignent l'urgence d'une action concertée visant à 
améliorer le statut vitaminique au sein de cette population locale, en prenant en compte 
ses spécificités régionales et individuelles. Une meilleure sensibilisation aux enjeux de 
santé liés à la vitamine D, combinée à des stratégies de supplémentation adaptées, 
pourrait potentiellement améliorer la qualité de vie et la santé globale des habitants de 
la région des Hauts-de-France. 
 
Après avoir dressé ce tableau clair des enjeux relatifs du statut vitaminique au sein de 
la population des Hauts-de-France, la prochaine partie de notre travail se tourne 
résolument vers l'action, afin d’explorer le rôle central du pharmacien dans de ce 
contexte, en mettant en place un plan d'action à l'officine pour la supplémentation en 
vitamine D. Des stratégies de supplémentation à sa mise en place, nous présenterons 
dans le rôle crucial que le pharmacien joue en tant qu'éducateur, conseiller et 
catalyseur du changement de comportement pour une meilleure santé régionale. 
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PARTIE III : PLAN D’ACTIONS A L’OFFICINE 
 

I. Stratégies de prévention actuelle de l’hypovitaminose D 
 

A. Une prévention divisée  
 
En France, il y a deux méthodes principales pour la supplémentation de la vitamine D. 
On peut choisir entre :  
- Des doses quotidiennes sous forme de gouttes, souvent prescrites pour les enfants, 
- Ou des doses plus importantes sous forme d’ampoules administrées de manière 

occasionnelle, mensuelles, trimestrielles ou saisonnières.  
 

1) Doses intermittentes :  
 
L’Observance du traitement lors de prises quotidiennes, surtout lorsqu'elles sont 
associées à celle du calcium, est souvent faible [149]. C’est pourquoi la prescription 
de doses administrées de manière intermittente est la solution la plus souvent choisie 
aujourd’hui en France. Deux principes importants sont à respecter, toutefois : 
 
- Ne prescrire que de la vitamine D3 plutôt que la vitamine D2 lors de prises                        

« espacées » car elle permet de maintenir un statut vitaminique D satisfaisant 
beaucoup plus longtemps. 

- Exclure les doses très fortes et très espacées, en particulier, chez les femmes les 
plus âgées.  

 
En France, l’intervalle choisi entre les prises espacées de vitamine D est généralement 
de 2 ou 3 mois pour les doses de 80 000 et 100 000 UI selon les précédentes 
recommandations [38] mais certaines données récentes suggèrent que cet intervalle 
est peut être trop long.  
 
Le point fort des ampoules administrées de façon régulière est essentiellement leur 
capacité de concentration en vitamine D. Lors de protocoles établis, ils permettent de 
retrouver rapidement un taux vitaminique sanguin normal ; et se défendent également 
par la simplicité de prise et de la tenue d’observance du patient comparée aux doses 
journalières. 
 

(a) Évolution des concentrations en vitamine D dans le temps :  
 
Une étude américaine [150] a permis d'observer des taux sanguins après ingestion 
d’une ampoule de 70 000 UI, soit une dose comparable aux doses proposées en 
France (entre 50 000 et 100 000 UI).  (Figure 23) 
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Figure 23 : Évolution du taux de la vitamine D dans le sang après la prise d’une ampoule de 70000 UI 
chez un individu en insuf f isance vitaminique D [150] 

La concentration de la vitamine D atteint son maximum à 28 ng/mL soit 70 nmol/L, 
deux semaines après l'ingestion de l'ampoule (J14) (Figure 23), avant de retomber à 
son niveau initial à 22 ng/mL un mois plus tard (J28). Sachant qu’il faut atteindre un 
dosage au-dessus de 30 ng/mL soit 75 nmol/L, cette valeur est à peine atteinte. Les 
variations de concentrations ne sont pas visibles lors d’une exposition (même 
prolongée) aux UV ou lors d'une consommation alimentaire classique. La prise isolée 
d’un seule ampoule ne peut donc pas corriger une carence en vitamine D. La chute 
rapide des concentrations fait réapparaître les effets d'une carence en vitamine D ce 
qui ne permet pas d’atteindre les objectifs thérapeutiques. 
 

(b) L’effet des différentes concentrations en vitamine D disponibles 
sur le marché  

 
Une étude finlandaise a comparé la concentration sérique en vitamine D3chez trois 
groupes de femmes ménopausées ayant reçu chaque trimestre soit un placebo, soit 
une ampoule de vitamine D3 à 100 000 UI, soit une ampoule de vitamine D3 à               
200 000 UI [151]. 
 
Les résultats ont montré que le groupe recevant 200 000 UI tous les 3 mois avait une 
concentration sérique de [ 25(OH)D ] plus élevée une semaine après l'ingestion par 
rapport au groupe recevant 100 000 UI. Cependant, avant la prise suivante, c'est-à-
dire après 3 mois, les concentrations sériques de [ 25(OH)D ] étaient identiques dans 
les deux groupes. 
De plus, les auteurs de l’étude ont observé que l’emploi des ampoules fortement 
dosées en vitamine D, s’accompagne des variations dans le sens inverse des 
concentrations sériques de la PTH et de Cross-laps (CTX). Le CTX est un marqueur 
de la résorption osseuse utilisé dans le suivi de l’ostéoporose. En effet, la PTH et le 
CTX augmentent lorsque la [ 25(OH)D ] baisse, témoignant d’une élévation de la 
résorption osseuse, c’est-à-dire de l’obtention de l’effet opposé [152]. 
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Les auteurs de l'étude ont conclu que plus on administre une grande concentration de 
vitamine D, plus les taux sériques de [ 25(OH)D ] chutent rapidement d’où des 
fluctuations très importantes de la concentration de [ 25(OH)D ] sériques dans 
l’intervalle de 3 mois qui paraît donc très long.  
 

(c) L’effet des différentes doses de vitamine D sur les chutes  
 
On a impliqué des personnes âgées (dont 67 % de femmes) ayant déjà fait au moins 
une chute dans l'année précédente. Elles ont été divisées en deux groupes ; un groupe 
a reçu une dose mensuelle de 60 000 UI de vitamine D3, et l’autre groupe une dose 
mensuelle de 24 000 UI et cela pendant un an [153].  
 
Les résultats ont montré que les fortes doses de vitamine D n'ont pas réduit le risque 
de chutes, mais ont plutôt augmenté le risque de chutes chez le groupe qui a reçu la 
dose la plus élevée. Il a été suggéré que les concentrations sériques élevées de               
[ 25(OH)D ] liées aux fortes doses pourraient expliquer ce fait. En effet, les 
participantes ayant une concentration sériques supérieure à 20 ng/mL de [ 25(OH)D ] 
à l'inclusion dans l'étude ou atteignant une concentration élevée de [ 25(OH)D ] sous 
supplémentation ont présenté un risque plus élevé de chutes. 
 
Il en ressort de ces études un consensus selon lequel un écart trop important entre les 
doses de vitamine D est inutile. Les recommandations de supplémentation tous les 3 
mois que l’on peut observer à l’officine est un écart beaucoup trop important. De même 
des doses trop importantes de vitamine D peuvent engendrer des dégats osseux et 
entraîner des chutes. Cependant, les fortes doses restent efficaces pour rattraper 
rapidement une carence après un dosage déterminant. C’est pourquoi des procédures 
pour encadrer les pratiques existent. (Figures 24 et 25)   
 

2) Doses journalières : 
 
Les études scientifiques ont davantage tendance à montrer que l'apport quotidien en 
vitamine D est plus efficace qu'une forte dose ponctuelle. Cette posologie correspond 
aux besoins de l’organisme, en s’éloignant de fluctuations naturellement absentes 
dans le métabolisme que ce soit par exposition cutanée ou lors d’ingestion d’aliments 
riches en vitamine D. 
 
L’idée que de fortes doses mensuelles devraient être proscrites au profit de doses 
journalières a été défendue dans des éditoriaux [29] et des articles de position [30]. 
Ceci avait déjà̀ été recommandé par certains experts bien avant ces publications 
récentes [31,32], et des méta-analyses évaluant l’effet d’une supplémentation de 
vitamine D sur la force musculaire [33] ou le risque d’infections respiratoires [34] 
avaient rapporté un effet bénéfique d’une supplémentation en vitamine D administrée 
quotidiennement mais pas en fortes doses espacées. 
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Bien que des données "définitives" soient en nombre limité, ces études soulèvent de 
nombreuses questions concernant les approches à adopter pour la supplémentation 
en vitamine D. Actuellement, il n'existe pas de protocole général officiel de prescription 
de la vitamine D. Des directives sont cependant établies pour les individus à risque 
d'ostéoporose ou d'autres affections (Figures 24 et 25). À la suite d’échanges avec 
des professionnels de santé, comprenant 8 médecins généralistes et 1 pharmacien 
hospitalier, un consensus a émergé : les praticiens reconnaissent la carence 
généralisée au sein de la population et prescrivent des ampoules de vitamine D à 
intervalles de trois mois ou de façon mensuelle pour les personnes dites à risque. Bien 
qu’il existe des doses quotidiennes pour des raisons d'adhérence au traitement, les 
ampoules sont plus fréquemment prescrites. Cependant, une tendance en faveur de 
l'utilisation de doses quotidiennes plutôt que de doses plus élevées espacées sous 
forme d'ampoules se dessine progressivement. 
 

B. Recommandations nationales 
 

1) Personnes à risque :  
 
Le Groupement de Recherche et d’intervention sur les Ostéoporoses (GRIO) a définit 
des situations pour lesquelles il est nécessaire de connaître la valeur initiale du taux 
vitaminique de l’individu pour adapter les schémas d’attaque et d’entretien de 
supplémentation en vitamine D. Ces situations incluent tous les sujets ayant : 
 
- Une exposition solaire nulle ou quasi nulle ; 
- Des chutes à répétition quel que soit l’âge ; 
- Une ostéoporose avérée ; 
- Une maladie favorisant l’ostéoporose ; 
- Des médicaments inducteurs d’ostéoporose ; 
- Une pathologie chronique sévère favorisant l’insuffisance ou la carence. 
 
 

2) Protocoles : 
 
Il existe aujourd’hui deux protocoles établis pour les patients ostéoporotiques et                  
post-ménopausiques mais aussi pour la population pédiatrique générale. Pour le reste, 
c’est au médecin traitant d’adapter les doses selon son expertise [153].  
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(a) Protocole GRIO de 2019 recommandations françaises du 
traitement médicamenteux de l’ostéoporose post-ménopausiques :  

 

 
 

Figure 24 : Protocole de supplémentation pour patients ostéoporotiques ou à risque d’ostéoporose 
selon les recommandations du GRIO 2019 [153] 

 
 
Les patients, tout comme la population générale, doivent atteindre une concentration 
de [25(OH)D] supérieure à 30 ng/mL. Pour adapter le traitement, il est recommandé 
de mesurer le taux initial et de mettre en route une dose de "recharge", puis sur une 
longue durée (Figure 24). Après 3 à 6 mois, une vérification de la concentration sérique 
de [25(OH)D] doit être programmée, suivie d'un ajustement éventuel de la posologie. 
Il est nécessaire de réaliser un dosage sérique supplémentaire car la façon dont la 
concentration de [25(OH)D] augmente après une dose de vitamine D3 varie 
grandement entre les individus. Certains présentent une faible augmentation et 
d'autres une augmentation significative [22]. Il convient de noter que ces 
recommandations ne sont pas gradées et que la méthode utilisée pour les formuler 
n'est pas clairement spécifiée.  
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(b) Protocole SFP de 2022 pour la population pédiatrique : 
 
La société française de pédiatrie (SFP) à récemment publié cette proposition de 
supplémentation [154] :  
 

 
Figure 25 : Protocole de supplémentation pour la population pédiatrique générale selon les 

recommandations du SFP 2022 [154] 
 

Si des formes pharmaceutiques de vitamine D adaptées à une administration 
quotidienne, comme des comprimés ou des capsules molles contenant de 1 000 à         
1 500 UI de vitamine D3 étaient disponibles dans le futur, il serait envisageable de 
prescrire une dose de 3000 à 5000 UI/j pendant environ 3 mois chez les patients qui 
ont une concentration sérique de [ 25(OH)D ] inférieure à 20 ng/mL, à la condition qu'ils 
soient observants. Ensuite, un traitement de 1 000 à 3 000 UI/j serait recommandé sur 
une base continue, avec ajustement de la posologie en fonction des résultats de 
contrôle. Ces propositions thérapeutiques sont en accord avec les recommandations 
antérieures du GRIO, qui préconisait également des doses plus intermittentes. 
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II. Choisir sa vitamine D 
 

A. Spécialités contenant de la vitamine D  
 

1) Suivant les origines 
 

(a) Origine synthétique 
 
La vitamine D synthétique est fabriquée en laboratoire à partir de substances 
chimiques de base. Le processus de production varie en fonction du type de vitamine 
D synthétique que l'on souhaite obtenir.  
La vitamine D2, ergocalciférol, est généralement produite à partir de l'ergostérol, un 
stérol végétal présent dans les plantes et les levures. L'ergostérol est d'abord traité 
avec de l'ozone puis exposé à des rayons ultraviolets, ce qui permet sa transformation 
en ergocalciférol.  
Pour produire de la vitamine D3 synthétique, on utilise une substance appelée le 
squalène, un hydrocarbure présent dans l'huile de foie de requin et d'autres sources 
animales, ou fongiques. De cette substance on en extrait du 7-DHC [155]. Le 7-DHC 
obtenu est ensuite exposé à des rayons ultraviolets qui permettent de le transformer 
en cholécalciférol, la vitamine D3. 
 

(b) Origine naturelle 
 

     α. Vitamine D3 origine animale  
 

- Huile de foie de morue : Elle est riche en Oméga-3 et en acides gras essentiels. 
Elle possède aussi une grande concentration de vitamine D3. Cependant, les 
poissons gras situés en bout de chaîne alimentaire sont contaminés par des 
substances chimiques telles que les métaux lourds et les polluants organiques 
persistants (POP). Ces substances chimiques peuvent se retrouver dans 
l'environnement en raison de l'utilisation de pesticides, de la pollution industrielle et 
de l'émission de gaz à effet de serre. Elles et peuvent également s’accumuler dans 
la chaîne alimentaire, notamment dans les poissons gras qui se nourrissent de petits 
poissons contaminés. Les huiles nécessitent donc de subir une étape de filtrage qui 
enlève non seulement les contaminants, mais aussi une partie de la vitamine 
présente. De plus, une cuillère à soupe de cette huile apporte 130% des besoins 
journaliers en vitamine A qui peut provoquer un risque important de toxicité. 
 

- Lanoline de mouton : Le cholestérol de la laine de mouton est extrait à la soude. 
Puis, à l’aide de solvants on obtient le 7-déhydrocholestérol [156]. Cette molécule, 
exactement comme la synthèse cutanée ou les formes synthétiques, sera exposée 
aux UV pour former de la vitamine D3. 
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β. Vitamine D3 Origine non animale 

- Le lichen : Une vitamine D3 dite « végétale » est extraite du lichen boréal Cladonia
rangiferina. Après une extraction à l'alcool et des enzymes, puis exposée aux UV,
on obtient une synthèse de vitamine D3 dite « végétale”.

- Les algues : La vitamine D3 végétale peut être également extraite à partir d'algues
rouges appelées rhodophytes. Plusieurs algues peuvent être utilisées. Elles se
cultivent facilement, ce qui rend cette source écologique. L'extraction et la synthèse
se déroulent de façon similaire au lichen.

 γ. Sources naturelles de Vitamine D2 

Certains végétaux contiennent une molécule appelée ergostérol. Elle est extraite avec 
de l'alcool, puis soumise à des rayons UV, pour aboutir à de la vitamine D2 naturelle 
(ergocalciférol). Elle est issue généralement de champignons comme le shiitake, aussi 
appelé champignon parfumé (Lentinula edodes). 

(c) Formes d’activité

α. Forme inactive

La [ 25(OH)D ] est la forme liée, celle que l'on retrouve dans les analyses. C’est sous 
cette forme qu’elle est stockée et son action est principalement axée sur son rôle 
osseux et le métabolisme du calcium. 

   β. Forme active 

La [ 1,25(OH)2D3 ] est la forme libre et active de la vitamine D. Elle est assimilée dans 
les cellules. Elle joue un rôle prépondérant sur le système immunitaire. Sa demi-vie 
est très courte. Il est donc recommandé de privilégier un apport quotidien afin d'avoir 
des effets sur les cellules et le système immunitaire. 
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2) Différentes galéniques : 
 

(a) Huile en gouttes : 
 
La vitamine D est une vitamine liposoluble. Pour une bonne biodisponibilité, elle doit 
être mélangée dans une huile [157]. La stabilité d’une huile végétale peut varier car 
elle peut s'oxyder sous l'effet de la lumière et de l'oxygène. Lorsqu'une huile rancit, 
elle engendre la dégradation de la vitamine D. Le rancissement peut avoir des effets 
négatifs sur la santé. Sur du long terme, la consommation d'une huile rance peut 
engendrer des inflammations. La teneur en acides gras (AG) insaturés d'une huile est 
proportionnelle à sa tendance à l’oxydation. L'huile de colza, de tournesol ou de soja 
qui sont riches en AG insaturés sont plus à risque de s’oxyder. Il est donc recommandé 
de privilégier des huiles plus stables, telles que l'huile d'olive, l'huile de tournesol 
oléique ou l'huile de coco et de vérifier que l'huile contienne des antioxydants, tels que 
la vitamine E [158].  
 
Des spécialités remboursables existent (Tableau 16), accessibles aussi sans 
ordonnance. La vitamine D est obtenue par synthèse chimique. Il est préférable de 
prendre Zyma D®, car l’Adrigyl® contient plus d’excipients. Le Stérogyl® contient de 
la vitamine D2 ergocalciférol et de l’alcool et est moins bien assimilée. [159] 
 
Tableau 16 : Liste non exhaustive des spécialités renfermant de la vitamine D sous forme de gouttes 

délivrables en pharmacie sur prescription médicale [159] 

Il existe des huiles non remboursables dont la source de vitamine D est naturelle. On 
peut citer :  
 

• Nutri&Co®, contient de la vitamine D d’origine végétale (lichen boréal) intégrée 
à une huile de colza. Le prix du flacon de 15 ml est de 20€ en moyenne (à 1000 
UI ou 25 µg la goutte, soit 0,06€/J pour 1000 UI/J). Pour 1 goutte par jour, la 
quantité est suffisante pour 330 jours. 
 

• Pileje® D3 Biane Gouttes : comprenant de l’huile vierge de colza. Le flacon de 
20 ml est en moyenne à 14€ (à 200 UI, 5 µg la goutte, soit 0,12 €/J pour 1000 
UI/J). Pour 3 gouttes par jour, la quantité est suffisante pour 116 jours. 
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(b) Micro-émulsions : 
 
Il existe des formulations liquides sous forme de micro-émulsions. L’huile est 
emprisonnée dans un corps gras (dans de la gomme d’acacia par exemple)                   
(Figure 26). Ces micro-émulsions présentent des avantages tels qu'une excellente 
absorption et une bonne stabilité. Elles sont aussi plus faciles à mélanger avec de l'eau 
que les formulations huileuses [160].  
 

• D-Mulsion Forte® : 50 µg (2000 UI) de vitamine D3 en goutte journalière. Le 
flacon de 29,6 ml coûte 30 € en moyenne (quantité suffisante pour 740 jours.) 
 

 
 
 
 

 

 

 

Figure 26 : Schéma d’une micro-émulsion en phase huileuse dans une phase aqueuse 

(c) Capsules molles : 
 
Les capsules molles contiennent de l’huile avec de la vitamine D. Elles offrent une 
meilleure protection contre l'oxydation que les formulations huileuses, éliminant ainsi 
le besoin d'ajouter de la vitamine E. Elles représentent une option pratique pour les 
personnes qui préfèrent éviter la forme ampoule. Voici une liste de formes 
remboursables et délivrables sur prescription médicale (Tableau 15) :  
 

Tableau 17 : Liste non exhaustive des capsules molles délivrables en pharmacie d’of f icine sur 
prescription médicale [159]  
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Il existe des capsules molles accessibles à la vente sans ordonnance pour des doses 
quotidiennes d'une capsule par jour :  
 

• PharmaNord® : boite de 80 à 1000 UI par capsule molle (> 12 €). 
 

• Pileje® : boite de 30 à 1000 UI par capsule molle (> 13 €). 
 

(d) Comprimés et gélules sèches : 
 
La vitamine D3 est également disponible sous forme sèche en gélules contenant de la 
poudre ou en comprimés de poudre agglomérée. Cependant, ces formes ne sont pas 
recommandées car elles ne sont pas facilement absorbées et contiennent souvent de 
nombreux additifs (constituant plus de 95% de la composition totale).  
On peut citer :  
 

• UPSA® vitamine D3 : boite de 30 à 1000 UI par comprimé (> 7 €). 
 

(e) Gélules micro-encapsulées : 
 
La micro-encapsulation est une technique qui permet de transformer une forme 
huileuse en poudre en utilisant généralement de la gomme d'acacia. Cette méthode 
présente plusieurs avantages tels qu'une meilleure absorption par rapport à l'huile 
brute et une protection de la vitamine D contre l'oxydation grâce à son enrobage. La 
vitamine D micro-encapsulée peut ensuite être encapsulée dans des gélules. 
On peut citer :  
 

• Dynveo® : boite de 60 à 1000 UI par gélule micro-encapsulée (> 13,5 €). 

 

 

 

 

 

 

Figure 27 : Schéma d’une micro-encapsulation en gélules 
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(f) Forme liposomale :

La vitamine D3 peut être trouvée sous forme liposomale. Elle est encapsulée dans des 
mini particules graisseuses. Les liposomes peuvent être sous forme sèche ou liquide. 
Cette forme a montré une meilleure assimilation pour de nombreux produits. Dans le 
cas de la vitamine D, une étude menée par un fabricant sur 20 adultes âgés de 20 à 
50 ans a montré une assimilation 12 fois supérieure à celle d'une vitamine D en 
comprimés [161].  

Une autre étude indépendante a révélé que des concentrations sanguines de vitamine 
D étaient significativement retrouvées dans les heures suivant la prise de la vitamine 
D3 liposomale, alors que ce n'était pas le cas avec la forme huileuse. En outre, la 
stabilité de la vitamine D liposomale peut également être maîtrisée à condition que la 
fabrication soit de qualité [162].  
On peut citer :  

• BIOCYTE® vitamine D liposomale : boite de 30 à 2000 UI par gélule (> 13 €)

(g) Ampoules buvables sur ordonnance :

Les ampoules buvables de vitamine D ont le statut de médicament et sont 
délivrables sur présentation d’une ordonnance renouvelable jusqu’à un an. Elles se 
présentent sous forme d'huile contenant de la vitamine D3 synthétique en grosse 
concentration. 

Les spécialités qui existent sous forme d'ampoules sont présentées ci-dessous 
(Tableau 18) : 

Tableau 18 : Liste non exhaustive d’ampoules de vitamine D délivrables en pharmacie d’of f icine sur 
prescription médicale [159] 
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B. Critères de choix de la forme galénique  
 

1) La biodisponibilité : 
 
La manière dont les différentes formes de vitamine D sont absorbées par l'organisme 
peut varier. La formulation peut avoir un impact direct sur l'efficacité et la capacité à 
augmenter les taux sanguins de vitamine 
 D. Les plus efficaces sont les formes micro-encapsulées, liposomales ou les 
émulsions. Les formes huileuses ont une bonne assimilation que ce soit en gélule ou 
en flacon liquide. Cependant les formes à éviter sont les formes sèches en gélules et 
les comprimés. 
 

2) La stabilité : 
 

Selon la Pharmacopée Helvétique 9 : « Un médicament est considéré comme 
pratiquement stable lorsque, dans un laps de temps déterminé, ses propriétés 
essentielles ne changent pas ou changent au plus dans des proportions tolérables ; 
de plus, il est entendu que le médicament doit être conservé dans des conditions 
appropriées et prescrites de température, d’humidité et d’exposition à la lumière et 
qu’un contenant convenable a été utilisé » [163]. 

 
Les principaux processus de dégradation sont :  

- L’hydrolyse (dégradation par l’eau ou l’humidité qui concerne les formes 
sèches),  

- L’oxydation (dégradation par l’oxygène qui concerne les huiles à risque de 
rancissement)  

- La photo-dégradation (dégradation à la lumière du soleil) 
- La contamination bactérienne.  

 
Une augmentation de la température accélère les phénomènes d’hydrolyse, 
d’oxydation et de prolifération bactérienne. Il convient donc de trouver une galénique 
qui limite ces quatre processus. 
 

3) Le coût : 
 
Le coût varie en fonction de la technique et du matériel utilisé. Les techniques de 
micro-encapsulation, les formes liposomales et les gélules certifiées bio sont les plus 
coûteuses. La technique de micro-émulsion est plus intéressante niveau qualité prix 
et les huiles sont les moins coûteuses pour des qualités correctes. Le prix est relatif 
aussi à la durée de consommation possible.  
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Tableau 19 : Exemples de formes galéniques en fonction le leur assimilation, leur stabilité et leur coût 

 

 

 

 

 

 

 

Peu 
avantageux 
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III. Rôle du pharmacien à l’officine 
 

A. Communiquer avec le patient  
 

1) Précautions à prendre avant la dispensation de la vitamine D : 
 

(a) Les dosages conseillés :  
 
Une limite supérieure de sécurité (LSS) de vitamine D journalière a été déterminée par 
l’EFSA pour un sujet adulte. Elle est définie comme l'apport journalier chronique 
maximal d'une vitamine ou d’un minéral considéré comme peu susceptible de 
présenter un risque d'effets indésirables sur la santé de toute la population. 
 
L'AS (Apport suffisant) est un apport quotidien moyen recommandé qui repose sur des 
approximations observées ou déterminées expérimentalement ou sur des estimations 
de l'apport nutritionnel d'un ou de plusieurs groupes de personnes apparemment en 

bonne santé, qui maintiennent vraisemblablement un état nutritionnel adéquat. [164]. 
L’AS est la référence nutritionnelle retenue dès lors que : 
 
- le BNM (Besoin Nutritionnel Moyen) et la RNP (Référence Nutritionnelle pour la 

Population) ne peuvent pas être estimés, faute de données suffisantes. 
 
- La valeur de RNP peut être estimée mais n’est pas jugée satisfaisante.  
 
Par exemple pour un adulte en bonne santé, la dose quotidienne recommandée (AS) 
est de 600 UI par jour et la LSS se situe à 4000 UI par jour. C'est-à-dire qu'il n’y a 
aucun risque à se supplémenter en-dessous de cette valeur, selon les autorités 
européennes (Tableau 20).  
 

Tableau 20 : Doses recommandées en vitamine D par jour en fonction de l’âge [165] 
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(b) Les contre-indications :  
 
Les contre-indications d’une supplémentation en vitamine D comprennent : 
- Hypersensibilité à la substance active ou à l'un des excipients, 
- Insuffisance rénale sévère, 
- Lithiase calcique, 
- Hypercalcémie/hypercalciurie 

 
En effet, la vitamine D est métabolisée dans les reins, mais en cas d'insuffisance 
rénale, elle ne peut plus être convertie en sa forme active, d'où un surdosage peut par 
une accumulation de la forme inactive de la vitamine D qui se traduit par une 
hypercalcémie. Cela peut entraîner des problèmes graves, tels que des calculs 
rénaux, des douleurs articulaires, une confusion mentale et des convulsions. Par 
conséquent, il est important de ne pas dépasser la dose recommandée de vitamine D 
en cas d'insuffisance rénale et de surveiller régulièrement calcémie. 
- Tumeurs, pathologies ou conditions entraînant une hypercalcémie/hypercalciurie 
- Consommation concomitante de médicaments qui augmentent la calcémie  
- Sarcoïdose 
 
La sarcoïdose est une maladie auto-immune qui peut entraîner une production 
excessive de vitamine D par les cellules affectées, comme le ferait une tumeur. Une 
supplémentation en vitamine D peut alors entraîner une augmentation supplémentaire 
des taux de vitamine D sériques, ce qui peut aggraver l'hypercalcémie et d'autres effets 
négatifs associés à un surdosage de vitamine D. 
 

2) Mises en garde : 
 

(a) Excès de vitamine D : 
 
L’excès de vitamine D peut être nocif, surtout chez les nourrissons. Cela peut entraîner 
une hypercalcification précoce des os et engendrer une craniosténose. Les signes de 
toxicité non spécifiques sont : nausées, vomissements, perte d’appétit, constipation, 
faiblesse et perte de poids. Cela peut également endommager les reins, entraîner 
l’hypercalcémie et causer des problèmes cardiaques. Les cas de toxicité en vitamine 
D recensés se sont produits lors d’abus de supplémentation. Mais pour en arriver au 
surdosage il faut en avoir surconsommé pendant plusieurs semaines.  
 
En 2020, deux cas graves d’intoxication à la vitamine D ont été rapportés à l’ANSES 
(nutrivigilance) suite à la prise par des nourrissons d’un complément alimentaire 
acheté sur internet, dont le dosage en vitamine D était particulièrement élevé (10 000 
UI par goutte) [166].  
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(b) Qualité du produit : 
 
Il est important de parler de la qualité et la quantité d’un produit aux patients car la 
prise de vitamine D à des doses trop élevées ou trop faibles ou la prise d'huile riche 
en vitamine D rancies ou renfermant des excipients et des impuretés pouvant conduire 
à une intoxication en cas consommation à long terme.  
 

(c) L’automédication / l'autosupplémentation :  
 
Le plus gros risque est l’auto-supplémentation inconsciente ou à son insu. En effet, 
l’huile de foie de morue est le premier aliment le plus riche en vitamine D, une huile 
classique qui n’a subi aucune modification et qui présente un danger en cas de 
consommation trop fréquente. Elle contient aussi de la vitamine A toxique à de plus 
faibles doses.  
 

3) Discussions : les a priori 
 

(a) Perturbateur endocrinien :  
 
La vitamine D3 possède une activité endocrinienne, donc un potentiel effet de 
perturbation endocrinienne [147]. Elle est identifiée en Europe dans la liste des 
substances « perturbateurs endocriniens » mais c’est le surdosage en cholécalciférol 
qui est en cause. Son utilisation médicale a, au contraire, des effets bénéfiques. Même 
si son impact endocrinien est bénéfique pour la santé, il est nécessaire de le 
mentionner sur les compléments alimentaires afin d’en informer le grand public. De 
nos jours l’ANSES met en place des avenants pour retirer cette notion qui pourrait 
inquiéter les patients et les amener à moins accepter la supplémentation en vitamine 
D.  
 
La spécialité Adrigyl® est un cas qui a suscité des interrogations sur la sécurité du 
butylhydroxytoluène (BHT), un antioxydant couramment utilisé dans les produits de 
conservation et présent dans l'alimentation. En 2012, l'EFSA a fixé la dose journalière 
admissible (DJA) à 0,25 mg/kg/jour pour le BHT sur la base d'études de 
cancérogénèse et de reprotoxicité. Cependant, pour les nouveau-nés et les enfants, 
la quantité de BHT par prise contenue dans Adrigyl® est respectivement environ 60 
fois inférieure et 150 fois inférieure à la DJA. [167] 
En 2016, après avoir analysé l'ensemble des données disponibles sur le BHT, 
l'ANSES a conclu qu'il n'était pas possible de déterminer avec certitude si le BHT avait 
des propriétés perturbatrices endocriniennes.  
 
L'Agence européenne des produits chimiques (ECHA) est actuellement en train 
d'évaluer le BHT dans le cadre du processus REACH (Enregistrement, Evaluation et 
Autorisation des Substances Chimiques), ce qui pourrait conduire à de nouvelles 
recommandations sur son utilisation. 
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(b) Coliques du nourrisson :  
 
Zyma D® et coliques : aucune étude n’a permis de mettre en évidence un quelconque 
lien de cause à effet. Cependant, de nombreux cas ont été recensés. Si un parent 
s’inquiète des coliques de son enfant, il vaut mieux se tourner vers une autre spécialité 
connue. Il existe cependant un lien avec les troubles digestifs. On peut penser à la 
mauvaise absorption de l’huile (en l’ingérant avec de l’eau par exemple) ce qui 
empêche son absorption d'où une lubrification anormale des intestins, accélérant ainsi 
le transit. Une étude chez des nourrissons en Italie a conclu qu’il ne fallait pas 
supplémenter au-delà de 400 UI de vitamine D par jour au risque de provoquer des 
diarrhées [168]. 
 

(c) Exposition solaire prolongée :  
 
On ne peut pas refaire un stock de vitamine D en un seul jour. De même, l’exposition 
prolongée au soleil n'entraîne pas d'hypervitaminose D. En effet, l'organisme exerce 
un rétro-contrôle et arrête la production de celle-ci. C'est pourquoi il faut profiter des 
jours ensoleillés pour reconstituer ses stocks de vitamine D avant l'arrivée de la saison 
froide. Cela implique de s'exposer au soleil plusieurs fois par semaine à raison d'une 
courte période (environ 10 à 15 minutes), entre 11h et 15h, en ayant les bras et les 
jambes exposés. Il est inutile de s'exposer au soleil avant 11 heures ou après 16 
heures car la proportion d'UVB (responsables de la synthèse de vitamine D) par 
rapport aux UVA n'est pas favorable. Il faut à protéger son visage avec un chapeau. 
Pendant la période d'octobre à avril, il est difficile de synthétiser de la vitamine D même 
si l'on s'expose au soleil [37] [38].  
 

(d) Exposition dans les cabines UV :  
 
L'exposition aux rayons UV (naturels ou artificiels) permet à la peau de synthétiser de 
la vitamine D. Les UVB sont responsables de la synthèse de la vitamine D3. 
Cependant, une exposition excessive aux rayons UV peut causer des dommages à la 
peau, tels que des coups de soleil, des rides, un vieillissement prématuré et un risque 
accru de cancer. Il est donc important de prendre des précautions appropriées pour 
se protéger des rayons UV, comme l'utilisation de crèmes solaires et des vêtements 
de protection. 
 

(e) Covid-19 :  
 
La vitamine D n’est pas un antidote. Des études ont montré qu'une carence en 
vitamine D peut aggraver un état inflammatoire comme dans le cas d’une infection par 
le covid. Cependant, l'absence de carence n’empêchera pas d’attraper le virus de la 
covid mais réduirait les risques de gravité de la maladie. [119] 
 



 

 84 

4) Conseils de délivrance et de bon usage : 
 

(a) Privilégier la vitamine D3 plutôt que la vitamine D :  
 
Les chercheurs estiment que la vitamine D2, en raison de sa structure moléculaire plus 
fragile, pourrait être moins efficace car elle se dégrade plus rapidement dans 
l'organisme avant de pouvoir exercer son rôle. Une récente compilation de 24 études 
de grande qualité portant sur 1 277 patients a récemment abouti à la conclusion que 
la vitamine D3 (cholécalciférol) est plus efficace que la vitamine D2 (ergocalciférol) pour 
augmenter le taux sérique global de vitamine D [169] [170] . 
 

(b) Privilégier les doses quotidiennes : 
 
Comme on a pu le voir précédemment (Partie III. I. A. 1), une forte dose mensuelle de 
vitamine D permet d’atteindre un taux sanguin suffisant deux semaines après 
l’ingestion et chute rapidement à la suite de ce pic. Afin d'obtenir des taux efficaces, il 
est essentiel de maintenir un apport régulier en vitamine D quotidien ou hebdomadaire. 
Cependant, pour une supplémentation efficace et plus homogène, il est préférable 
d’éviter les prises mensuelles et encore moins tous les 3 mois comme il est parfois 
prescrit [171]. 
 

(c) Bon usage de la vitamine D : 
 
Que ce soit avant, après ou entre les repas, l'aspect le moins important en fin de 
compte est le moment de la prise, tant que la supplémentation est accompagnée des 
acides gras nécessaires pour faciliter l'absorption de cette hormone liposoluble par 
l’organisme. 
 
Pour une huile en flacon, il faut la conserver à l’abri de la lumière. En effet, la stabilité 
d’une huile végétale peut varier car elle peut s'oxyder sous l'effet de la lumière et de 
l’oxygène [163]. L'huile de colza, de tournesol ou de soja sont plus à risque de 
s’oxyder. Il est recommandé de privilégier des huiles plus stables, telles que : l'huile 
d'olive, l'huile de tournesol oléique ou l'huile de coco, et de vérifier que l'huile contienne 
des antioxydants, tels que la vitamine E. 
 

(d) Associations synergiques : 
 
La combinaison de certains nutriments avec la vitamine D peut favoriser leur 
assimilation par l'organisme. Cette synergie bénéfique s'applique aussi bien aux 
aliments consommés pendant les repas qu'aux compléments alimentaires. Voici 
quelques nutriments et minéraux qui peuvent être associés à la vitamine D afin 
d'optimiser leur absorption : 
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α. Vitamine D et calcium : 

La vitamine D, qualifiée d'hormone, joue deux rôles fondamentaux. Premièrement, elle 
améliore l'absorption du calcium (et du phosphore) par l'intestin tout en réduisant leur 
fuite dans les urines. Deuxièmement, elle facilite la mobilisation du calcium présent 
dans les os [54]. 

β. Vitamine D et magnésium : 

Le magnésium et la vitamine D sont deux nutriments essentiels qui jouent un rôle 
crucial dans les fonctions physiologiques de plusieurs organes. Le magnésium 
contribue à l'activation de la vitamine D, laquelle régule l'homéostasie du calcium et 
du phosphate, influençant ainsi la croissance et le maintien des os [172]. Toutes les 
enzymes impliquées dans le métabolisme de la vitamine D dépendent du magnésium, 
qui agit en tant que cofacteur dans les réactions enzymatiques se déroulant dans le 
foie et les reins. Une carence en l'un de ces deux nutriments peut être associée à 
divers troubles, tels que des anomalies osseuses, des maladies cardiovasculaires et 
le syndrome métabolique. Il est donc nécessaire de veiller à consommer la quantité 
recommandée de magnésium afin de bénéficier pleinement des effets bénéfiques de 
la vitamine D.  

γ. Acides gras et vitamine D : 

La vitamine D étant liposoluble, sera mieux absorbée en prise concomitante avec des 
acides gras (durant un repas ou une collation par exemple). 

δ. Oméga-3 et vitamine D : 

Une étude [173] a révélé que les oméga-3 ont la capacité d'activer la vitamine D, ce 
qui suggère une synergie entre ces deux nutriments. Selon les chercheurs, des 
nouvelles découvertes permettent de mieux comprendre comment les oméga-3 
protègent contre la calcification vasculaire et les maladies cardiaques. 

ε Vitamine D et vitamine K2 : 

Les vitamine D3et K2 maintiennent une ossature normale. Elles travaillent ensemble 
au stockage du calcium dans les os. La vitamine D3 provoque la formation 
d’ostéocalcine et la vitamine K2 l’active afin d’incorporer le calcium dans les os. Lors 
de l’assimilation de compléments de vitamine D fortement dosés et en l’absence de 
vitamine K2, des calculs rénaux ainsi qu’une calcification nocive peuvent se 
développer. C’est pourquoi la vitamine D devrait constamment être assimilée 
conjointement avec de la vitamine K2, que ce soit dans le cadre d’un traitement initial 
ou d’un traitement de maintien (100 à 200 µg de vitamine K2 devraient être 
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quotidiennement consommés) [174]. On en trouve dans l’alimentation notamment 
dans les produits riches en graisses animales (Tableau 21).  
 

Tableau 21 :  Principales sources alimentaires en vitamine K2 [174] 

  
 

5) Contrôle et surveillance : 
 
Il s’avère difficile de s’intoxiquer à la vitamine D en respectant les doses prescrites par 
le médecin ou conseillées par le pharmacien. Il n’est pas nécessaire de contrôler son 
taux vitaminique D. Cependant, s’il y a un doute ou la présence de signes cliniques 
d’hypo/hypervitaminose D. Il est vivement conseillé de consulter son médecin traitant 
afin d’effectuer une prise de sang avec un dosage vitaminique D. 
 

B. Fiche conseil 
 
En complément de cette thèse, une fiche synthétique a été élaborée (Voir Annexe 2) 
pour offrir une vue d'ensemble claire et concise de l'ensemble des informations 
abordées dans ce travail. Cette fiche résume les principaux points, des normes 
biologiques aux doses quotidiennes recommandées, en passant par un aperçu de la 
situation actuelle de la vitamine D dans la région, en France et en Europe. Elle rappelle 
également qui sont les personnes à risque et met en évidence les contre-indications 
médicamenteuses. De plus, elle offre des exemples concrets de supplémentation 
disponibles en pharmacie. Cette fiche conseil vise à être un outil pratique pour les 
professionnels de la santé, les patients et toute personne intéressée par le sujet, en 
fournissant des recommandations claires pour une supplémentation en vitamine D 
efficace et adaptée à chaque situation. 
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Conclusion : 

La vitamine D est une vitamine essentielle à la vie. Elle est présente à la fois dans 
l'alimentation et est synthétisée par la peau sous l'exposition aux UV. Au fil des 
années, la recherche a révélé que sans elle, apparaît des états de malformations 
osseuses dès les premiers jours de vie et une carence peut provoquer ou intensifier 
des pathologies chroniques et/ou pré-existantes [122]. Cette thèse a examiné en 
profondeur la vitamine D, en passant en revue ses aspects biologiques, ses rôles et 
indications dans le domaine de la santé puis a analysé une étude observationnelle 
rétrospective sur un an de dosages vitaminiques dans les Hauts-de-France, pour 
terminer avec le rôle du pharmacien dans la délivrance de la vitamine D à l’officine. 

Notre étude met en évidence que la carence en vitamine D est une problématique de 
santé publique importante dans les Hauts-de-France. L’analyse des résultats de 5037 
dosages correspondant à des mesures individuelles de vitamine D effectuées chez 
des patients hospitalisés au CHR d’Armentières sur une année complète, confirme 
que l'insuffisance vitaminique D est une condition courante dans les Hauts-de-France 
et que sa prévalence était élevée, tout âge et tout sexe confondu. 

Le soleil, principale source de la vitamine D étant limité dans le Nord, à cause de la 
météo et de la santé globale de ses habitants, il est essentiel d'identifier d'autres 
sources pour couvrir les besoins en vitamine D de la population. L’alimentation non 
plus ne permet pas de procurer assez de vitamine D pour satisfaire la norme adéquate. 
Les compléments alimentaires et les aliments fortifiés en vitamine D constituent des 
options à considérer pour prévenir la carence en vitamine D.  

Il est également important de sensibiliser la population et les professionnels de santé 
à cette problématique. Le rôle du pharmacien d'officine est crucial dans la prévention 
et le traitement de la carence en vitamine D, en conseillant les patients sur les sources 
alimentaires et les compléments en vitamine D adaptés à leurs besoins. Il faudra 
prendre en compte l’observance des traitements et les stratégies de prescription 
ciblant les patients les plus à risque, notamment les personnes fragiles.  

Enfin, des dosages de vitamine D peuvent également contribuer à détecter les 
carences et permettre une prise en charge précoce et efficace des personnes 
appelées à bénéficier d’un dosage remboursé par la sécurité sociale.  

Il existe des protocoles de supplémentation de vitamine D pour les patients 
ostéoporotiques et post-ménopausiques [153] mais aussi pour la population 
pédiatrique [154]. Pour ces patients, le dosage adéquat de la vitamine D doit être 
prescrit en fonction des caractéristiques individuelles. 
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En dehors de ces situations particulières, les habitants des Hauts-de-France n'ont pas 
d'obligation de contrôler leur statut vitaminique D. Cependant, en cas de suspicion de 
carence en vitamine D avérée, on peut alors mettre en place une stratégie de 
traitement. On peut alors leur conseiller de prendre 600 à 4000 UI / jour (soit 15 µg à 
100 µg/ jour) sans risque d’hypervitaminose.  

De nombreuses formes galéniques accessibles sans ordonnance à prises 
quotidiennes existent, adaptables aux caractéristiques de chaque patient (véganes, 
enfants, adultes, ceux qui ont des problèmes de déglutition, ceux qui n’aiment pas les 
formes en gouttes…) à condition qu’ils aient une bonne observance. Sinon, cette 
stratégie journalière sera inutile et les patients ne bénéficieront pas de ses avantages. 
Une mauvaise observance est mesurable à l’officine, en entretien individuel, avec une 
discussion ouverte avec le patient. Ceci peut aboutir à un consultation médicale afin 
de bénéficier des ampoules ou de capsules mensuelles de vitamine D.  

En somme, notre étude a souligné l'importance de prendre en compte l’insuffisance 
de vitamine D dans la région des Hauts-de-France et la nécessité de sensibiliser la 
population et les professionnels de santé à cette problématique. Le rôle du pharmacien 
d'officine dans la délivrance de la vitamine D est indispensable. Il peut aider les 
patients à comprendre les conséquences d’une carence prolongée et conseiller les 
formes adaptées disponibles sur le marché ainsi que les précautions d'emploi. Le 
respect de ces conseils permettra d'éviter les surdosages et la question des effets 
indésirables potentiels.  
Le pharmacien pourra également proposer la supplémentation selon les 
recommandations en vigueur [165]. La prise en charge de la carence en vitamine D 
doit être pluridisciplinaire et nécessite une parfaite coordination entre les 
professionnels de santé. 

Ce travail a permis de mettre en lumière l'importance de la vitamine D pour la santé 
humaine, en soulignant son rôle clé dans le métabolisme musculo-squelettique et dans 
les mécanismes immunitaires. Cette étude a également montré la prévalence de 
l'avitaminose D dans la région des Hauts-de-france et du rôle crucial que les 
pharmaciens d'officine doivent jouer dans la délivrance de la vitamine D, un rôle qui 
passe par la sensibilisation et l'éducation des patients.  
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Annexes :  
 

Annexe 1 : Score de détection du risque d’insuffisance en vitamine D [175]
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