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INTRODUCTION 

 

 L’origine de la vitamine D est initialement liée au rachitisme, pathologie décrite dans 

l’antiquité comme la maladie des os mous. La prévalence de rachitisme est en hausse pendant 

la révolution industrielle jusqu’à la fin du XVIIIe siècle en Europe et en Amérique du Nord. Le 

rôle supposé antirachitique de l’huile de foie de morue en fait un moyen de prévention et de 

guérison, tout comme l’exposition solaire. 

 Plus récemment, en raison de l'exposition insuffisante au soleil et de la faible teneur 

des aliments en vitamine D, les circulaires ministérielles du 21 février 1963 et du 6 janvier 

1971, puis l’arrêté du 13 février 1992 préconisent l’administration de vitamine D dans 

l’alimentation de l’enfant, notamment dans le lait.(1) 

 Les rôles à visée anti-ostéomalacique et anti-ostéoporotique de la vitamine D sont de 

nos jours admis par l’ensemble de la communauté internationale. Les effets non musculo-

squelettiques, notamment ses rôles cardiovasculaires, et anti néoplasiques sont discutés.  

 Les recommandations actuelles sont surtout d’ordre rhumatologique. On peut citer le 

groupe de recherche et d’information sur les ostéoporoses ou GRIO, qui est sans 

recommandations spécifiques cardiovasculaires ou oncologiques. 

 La littérature récente de ces vingt dernières années montrent une augmentation des 

publications traitant de l’hypovitaminose D. Peu de données cependant sont disponibles sur 

les pratiques des médecins généralistes, notamment en matière de dépistage, de prévention 

et de traitement de l’hypovitaminose D. La pratique en médecine générale a été récemment 

modifiée sur la base des recommandations de la Haute autorité de santé de 2013, qui a 

conduit à  diminuer le nombre de dosage biologique de vitamine D. 

 L’objectif de notre étude est de décrire les connaissances, attitudes et pratiques des 

médecins généralistes concernant le dépistage et le traitement de l’hypovitaminose D en 

région Lorraine. 
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I. HISTORIQUE 

 

 Au XVIIIe siècle (2,3), la révolution industrielle s’accompagnait d’une majoration de la 

prévalence des cas de rachitisme en Europe et en Amérique du Nord. Dale Perceval, médecin 

anglais, préconisait l’administration d’huile de foie de morue pour traiter le rachitisme. L’idée 

de donner de l’huile de foie de morue en prévention s’est rapidement répandue à travers les 

populations. De son côté, le Dr Sniadecki, un médecin polonais, remarquait que les enfants 

victimes de rachitisme étaient insuffisamment exposés au soleil. 

 

 Un siècle plus tard, en France, le Dr Pierre Bretonneau et son étudiant le Dr Armand 

Trousseau démontraient le pouvoir antirachitique de l’huile de foie de morue. Peu de temps 

plus tard, les rôles préventif et curatif des rayons solaires étaient mis en avant par Palm et 

Huldschinsky  (4) alors que Steenbock démontrait que les UV permettaient de transformer un 

précurseur présent dans la peau en vitamine D. 

 

 En 1919, l’administration de l’huile de foie de morue à des chiens Beagle atteints de 

rachitisme permettait leur guérison. Cette découverte de Sir Edward Mellanby démontrait 

l’existence de la Vitamine D. (5) 

 

 En 1922, McCollum découvrit que, même après avoir détruit toute la vitamine A, 

l’huile de foie de morue, que cette dernière conservait toutes ses propriétés antirachitiques et 

qu’il existait un autre facteur liposoluble, qu’il décida de nommer "vitamine dépositrice de 

calcium" ou vitamine D. (6) 

 

 Dans les années 1930, l’ergocalciférol ou vitamine D2, a été obtenue par irradiation de 

l’ergostérol végétal, et le cholécalciférol ou vitamine D3, identifiée par Windaus, a été 

produite par les UV à partir de précurseurs. 

 

Woodward obtient le prix Nobel de chimie en 1965 pour la première synthèse de 

cholécalciférol ou vitamine D3 dix ans plus tôt. (7) 

 

 Dans ses études en 1968, De Luca (8) isola la 25-OH-Vitamine D sérique, avec sa 

première hydroxylation dans le foie. Deux ans plus tard, Kodicek et Fraser mettent en 

évidence la deuxième hydroxylation, en isolant la 1,25-OH2-vitamine D synthétisée au niveau 

du tube proximal du rein à partir de la 25-OH-Vitamine D.(7) 
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II. PHYSIOLOGIE 

 

1. Généralités 

 Les vitamines (9) sont des substances organiques, sans valeur énergétique, que 

l’homme ne peut synthétiser suffisamment, et qui sont nécessaires à l'organisme à travers 

leurs rôles propres.   

 

 Elles doivent être fournies par l'alimentation. Treize substances répondent à cette 

définition, dont quatre sont liposolubles : les vitamines A, D, E, K. Il s'agit d'un groupe de 

molécules chimiquement très hétérogènes, de faible poids moléculaire. 

 

 La découverte des vitamines a été liée avant tout à la prise en charge des carences.  

 

 C’est le Dr Casimir Funk (10), biochimiste, qui a identifié et nommé la première 

vitamine.  Dans ses expérimentations en 1911, Funk a réussi à isoler la vitamine B1 au niveau 

de l’enveloppe de riz, dont la carence était responsable du Béri-béri.  Il a également mis en 

évidence d’autres troubles carentiels, notamment le scorbut, le rachitisme et la pellagre.  

 

 Il les a nommés les «vitamines» décomposées en «vita» pour vie et «amine» pour 

substance azotée essentielle à la vie. Ce nom a été accepté par la communauté scientifique en 

1912. 

 

 On sait que certaines ont des structures proches d'autres composés organiques, 

comme les hormones stéroïdes pour la vitamine D. 

 

 Ce qu’il faut souligner c’est que le terme vitamine est presque inapproprié pour la 

vitamine D qui devrait être plutôt considérée comme une prohormone.  

 

 En effet, l’homme n’est pas dépendant d’un apport exogène de la vitamine D puisque 

sa synthèse est possible au niveau de la peau grâce aux UV. De plus, la vitamine D se 

rapproche plus de la définition d’une hormone de par son rôle sur divers organes et sur les 

cellules à distance, en passant par la circulation sanguine.  

 

La vitamine D existe sous deux formes (3) : 

-La vitamine D2 ou ergocalciférol d’origine végétale, 

-la vitamine D3 ou cholécalciférol d’origine humaine ou animale. 
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FIGURE 1 : Structure chimique de vitamine D 

 

 L’espèce humaine se nourrit de la vitamine D de plusieurs manières, de celle fabriquée 

à l’aide de l’exposition au soleil, de leur régime alimentaire et des apports par les 

compléments alimentaires.  

 

 En pratique quotidienne (11), la vitamine D3 est la forme médicamenteuse la plus 

efficace. 1 microgramme (µg) est équivalent à 40 unités internationales (ui) ; 1 nmol/l de 25 

OH Vitamine D est équivalent à 0.4 µg/L.  

 

2. Synthèse cutanée : exposition solaire  (12) 

 La vitamine D d’origine endogène résulte d’une néosynthèse intervenant au niveau de 

l’épiderme. 

 

 L’exposition solaire, et notamment les rayons UV B (de longueur d'onde de 290 à 315 

nm), pénètre dans la peau et permet de convertir le 7-déhydrocholestérol en prévitamine D3, 

qui est rapidement transformée en vitamine D3 (figure 2). 

La production en excès de prévitamine D3 ou de vitamine D3 est détruite par la lumière du 

soleil (figure 2), l'exposition à la lumière du soleil ne peut donc pas provoquer d'intoxication à 

la vitamine D3. 

 

  La vitamine D3 issue de la peau, comme la vitamine D2 de l'alimentation, passe 

ensuite dans la circulation sanguine où elle se lie à sa protéine de transport, la DBP (vitamin D 

Binding Protein).  
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 Elle est ensuite métabolisée dans le foie en 25-OH-Vitamine D (figure 2). Cette 

dernière, qui a une demi-vie de 14 jours(13), est utilisée pour déterminer le statut vitaminique 

D d'un patient.  

 

 Ensuite, la 25-OH-vitamine D subit une deuxième hydroxylation, au niveau des reins, 

par l'enzyme 1α-hydroxylase (CYP27B1) en 1,25-dihydroxyvitamine D, ou calcitriol, qui est la 

forme bioactive de la vitamine D. La production rénale de 1,25-dihydroxyvitamine D est 

étroitement régulée par les taux sériques de PTH, de calcium et de phosphore. 

 

 Le facteur de croissance fibroblastiques 23 (FGF 23), secrété par les ostéoblastes et les 

ostéocytes, provoque la synthèse du  cotransporteur phosphate de sodium, absorbé par les 

cellules du rein et de l'intestin grêle. Par rétrocontrôle, il diminue la synthèse de 1,25-

dihydroxyvitamine D. 

L’absorption du calcium par le rein, et du calcium et du phosphore par l’intestin, est augmenté 

en présence de 1,25-dihydroxyvitamine D (Figure 2). 

 

 La 1,25-dihydroxyvitamine induit également l’expression de l'enzyme 24-hydroxylase 

ubiquitaire (CYP24), qui inactive par rétrocontrôle les deux formes, la 25-hydroxyvitamine D et 

la 1,25-dihydroxyvitamine D en un composé inactif biologiquement, hydrosoluble et excrété 

dans la bile, l’acide calcitroïque. 
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FIGURE 2 : métabolisme de la vitamine D 

 

3. Facteurs influençant la synthèse cutanée 

3.1. L’ensoleillement 

 En France, il existe un gradient nord-sud en termes d’ensoleillement. L’ensoleillement 

moyen des régions au nord de la Loire varie autour de 1500 heures par an, contre près du 

double au niveau des Alpes Maritime par exemple. (figure 3) 
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FIGURE 3 : carte d'ensoleillement en France en nombre d'heures en 2017, Météo-France 

 

3.2. D’autres facteurs 

 Certains facteurs permettent de majorer la synthèse cutanée de vitamine D :   

-la pigmentation cutanée : la synthèse de vitamine D3 est majorée dans les phototypes claires 
(selon la classification de Fitzpatrick : peaux claires : stades I, II et III versus stades IV et V : 
peaux foncées et noires (14–16)), 
 
-la latitude : au-dessus de 35° de latitude, la vitamine D3 est peu produite durant l'hiver, il 
s'agit du « vitamin D winter » (17). 
 
-la saison : majoration pendant la période estivale (figure 3). 
 
-l’altitude (18) : il existe une augmentation de la production de vitamine D3 avec l’altitude 
(dans l’étude (18), la production de vitamine D3 était environ 400% plus élevée au camp de 
base de l'Everest à 5 350 m par rapport à Agra à 169 m d’altitude). 
 
 
 A l’inverse, l’augmentation de la pigmentation de la peau, l'application d'un écran 

solaire, le vieillissement, l’obésité, un traitement par corticoïdes et le port de vêtements ont 

un effet dramatique sur la production de prévitamine D3 dans la peau.(14) 
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FIGURE 4 : source (14) 
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4. Origine alimentaire(19) 

 On sait que l’alimentation riche en poisson gras, notamment huile de foie de morue, 

prévient la carence en vitamine D. 

 

FIGURE 5 : principales origines alimentaires de vitamine D, d’après la table CIQUAL de l’ANSES, 2018 

  

La supplémentation en vitamine D des laits infantiles (depuis la circulaire de 

septembre 1992) apporte 400 à 600 UI/litre de lait.  

 Selon l’étude INCA 3 de 2017 (20), l’apport des enfants de 0 à 10 ans est en moyenne 

de 6 microgramme/ jour, avec notamment un apport de 46,2 microgramme/ jour pour les 

enfants dans leur première année puis diminuant à 2,8 microgramme/ jour. 

Cette même étude montre que les produits laitiers constituent 63% d’apport en vitamine D les 

classant en tête. Les laits et boissons infantiles contribuent à hauteur de 26%, les yaourts et 

fromages blancs à hauteur de 18% et les laits ordinaires et les boissons chaudes à hauteur de 

16%. 

Chez l’adulte, les apports journaliers moyens en vitamine D sont en moyenne de 3,1 

microgramme/ jour. La vitamine D est principalement apportée par les viandes, poissons, 

œufs et produits à base de viandes, poissons et œufs (39%, dont 19 % pour les poissons) puis 

par les produits laitiers (25%).  

 

5. Métabolisme phosphocalcique 

 La 1,25-dihydroxyvitamine D3 favorise la minéralisation de l’os et du cartilage de 

croissance par plusieurs mécanismes. 

 L'interaction de la 1,25-dihydroxyvitamine D avec son récepteur majore l'absorption 

intestinale du calcium d’environ 40% et l'absorption du phosphore à environ 80%.(12) 
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 Dans une étude visant à dégager le taux optimal de vitamine D(21), les taux sériques 

de 25-OH-Vitamine D étaient directement liés à la densité minérale osseuse chez les hommes 

et les femmes blancs, noirs et mexicano-américains. La densité maximale était atteinte 

lorsque le taux de 25-hydroxyvitamine D atteignait 40 ng/ml ou plus. 

 Lorsque le niveau était de 30 ng/ml ou moins, il y avait une diminution significative de 

l'absorption intestinale du calcium, également associée à une augmentation de l'hormone 

parathyroïdienne ou PTH. (22,23) 

 

 
FIGURE 6 : (23) 

 

 La PTH stimule la réabsorption tubulaire du calcium et stimule les reins à produire de 

la 1,25-dihydroxyvitamine D. Elle active également les ostéoblastes, ce qui stimule la 

transformation des pré-ostéoclastes en ostéoclastes matures (figure 2). Les ostéoclastes 

dissolvent la matrice de collagène minéralisée dans l'os, provoquant l'ostéopénie et 

l'ostéoporose et augmentant le risque de fracture.  

 

 Au fur et à mesure que la carence en vitamine D progresse, les glandes parathyroïdes 

sont stimulées et provoquant une hyperparathyroïdie secondaire. Dans un premier temps, le 

taux de PTH reste souvent normal quand le taux de 25-OH-vitamine D oscille autour de 20 

ng/ml, l’hypomagnesémie atténuant cette réponse.(24) 

 

 La PTH augmente le métabolisme de la 25-OH-Vitamine D en 1,25-OH2-vitamine D, ce 

qui exacerbe davantage la carence en vitamine D.  

 La sécrétion de PTH a également pour conséquence une majoration de la 

phosphaturie, ce qui entraîne un taux de phosphore sérique faible ou normal. En l'absence 

d'un rapport calcium-phosphore optimal, la minéralisation de la matrice de collagène est 

diminuée, conduisant à des signes classiques de rachitisme chez les enfants (2) et 

d'ostéomalacie chez les adultes. (25) 
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III. EPIDÉMIOLOGIE 

 

1. En France 

 Peu d’études apportent des données sur le statut vitaminique D de la population 

française. (26) 

 Dans l’étude nationale nutrition santé (ENNS) de 2006-2007(27), sur près de 1600 

adultes étudiés, des concentrations inférieures à 30 ng/mL étaient retrouvées chez 80 % des 

participants et inférieures à 20 ng/ml chez 42,5 %. Le taux moyen de 25-OH-Vitamine D était 

de 23 ng/mL.  

 L’étude SUVIMAX de 2014 (28) permettait de mettre en évidence, sur près de 1800 

adultes (833 hommes et 991 femmes), une concentration moyenne de 25-OH-Vitamine D de 

20 ng/mL. La carence en vitamine D dans cette étude était plus sévère. En effet, près de 60 % 

de la population avaient une concentration < 20 ng/mL. On retrouvait le même pourcentage 

de population pour les sujets avec une concentration de 25-OH-Vitamine D < 30 ng/mL.  

 Chez les plus jeunes, l’étude européenne HELENA (29) de 2017 a trouvé chez les 

adolescents lillois une valeur moyenne de 22 ng/ml chez les garçons et de 20 ng/ml chez les 

filles. 

2. Dans le monde 

 Dans cette revue de la littérature publiée dans le British Journal of Nutrition de 

2014(30), 195 études étaient analysées et regroupaient des données de près de 170 000 

sujets de 44 pays différents. 88,1% des sujets avaient une concentration moyenne de 25-OH-

Vitamine D inférieure à 30 ng/ml, 37,3% avaient une concentration moyenne inférieure à 20 

ng/ml et 6,7% avaient une concentration moyenne inférieure à 10 ng/ml.  

 L’étude de l’American Society for Nutrition en 2016 (31) a permis de trouver des 

chiffres similaires dans la population européenne sur près de 55000 participants. La 

prévalence des sujets avec une concentration en 25-OH-Vitamine D inférieure à 20 ng/ml 

tourne autour de 40%. 
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IV. CONSÉQUENCES SUR LA SANTÉ  

 

1. Grossesse et vie fœtale 

 Des études récentes ont confirmé que pendant la vie fœtale, la carence maternelle en 

vitamine D, en raison d’une supplémentation inadéquate durant la grossesse(32), a pour 

conséquence une réduction de la minéralisation de l'os fœtal et le développement d’un 

rachitisme fœtal(33), et peut-être un développement cérébral insuffisant (34,35).  

 A long terme, l'insuffisance en vitamine D fœtale peut notamment majorer le risque de 

diabète de type 1, de cancer et de sclérose en plaques (32,36). 

 

2. Effets musculo-squelettiques 

 Publiée dans The Lancet Diabetes and Endocrinology en Octobre 2018(37), la méta-

analyse n'a révélé aucun bénéfice de la supplémentation en vitamine D sur les fractures, les 

chutes et la densité minérale osseuse. 

 Il s’agit du regroupement 81 études comparatives randomisées, sur la vitamine D et 42 

sur les fractures, 37 sur les chutes, et 41 sur la densité minérale osseuse, avec au total 53 537 

participants. La majorité des essais portait sur la vitamine D seule (non prescrite avec des 

suppléments de calcium) et duraient un an ou moins. La plupart des études incluaient des 

femmes âgées de plus de 65 ans (77% des essais) ayant reçu des doses quotidiennes de plus 

de 800 UI par jour (68% des essais). 

 La supplémentation en vitamine D n'a eu aucun effet cliniquement significatif sur les 

fractures totales, les chutes ou la densité osseuse. 

 En conclusion, les recommandations pourraient évoluer. A la base de cette méta-

analyse, il ne serait guère justifié d’utiliser des suppléments de vitamine D pour maintenir ou 

améliorer la santé osseuse, sauf pour la prévention ou le traitement du rachitisme et de 

l’ostéomalacie dans les groupes à haut risque.  

 Les adultes plus âgés ont longtemps été incités à prendre des suppléments de vitamine 
D. Cette pratique pourrait être validé dans 3 ans, lorsque les résultats d'un essai randomisé 
contrôlé par un placebo de 100 000 personnes prenant de la vitamine D seront publiés(38). 
 
 

3. Effets non musculo-squelettiques 

 La vitamine D est connue pour jouer un rôle dans l’homéostasie phosphocalcique et de 
participer au développement et au maintien d’un squelette sain. Ces dernières années, 
différentes associations ont été rapportées. 
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3.1. Morbi-Mortalité totale  

 Une méta-analyse de 2017 en Europe(39), regroupant au total près de 27000 

participants, a montré le lien entre un taux bas de 25-OH-Vitamine D et une majoration du 

risque de mortalité toutes causes confondues. Ce risque ne différait pas significativement 

pour des valeurs de 25-OH-Vitamine D allant de 20 à 50 ng/ml et plus.  

 

 Le risque de mortalité le plus faible a été détecté pour des taux de 25 (OH)-Vitamine D 

d'environ 30 ng/ml.  Par rapport au groupe de référence ayant des taux entre 30 et 40 ng/ml, 

la mortalité toutes causes confondues est augmentée chez les participants ayant des 

concentrations 25-OH-Vitamine D inférieures à 20 ng/ml, et même plus prononcé pour les 

concentrations inférieures à 12 ng/ml. 

 

 Publiées en 2014, la méta-analyse de Bjelakovic(40), et celle réalisée par Bolland(41), 

permettait de mettre en évidence une réduction faible mais significative de la mortalité 

toutes causes chez les adultes d'âge moyen et plus âgés. 

 

3.2. Maladie cardiovasculaire  

 La supplémentation en vitamine D pourrait protéger contre l’insuffisance cardiaque 

chez les personnes âgées, mais ne semble pas protéger contre l'infarctus du myocarde ou un 

accident vasculaire cérébral (42). 

 

 L’essai randomisé controlé(43) de Scargg R. publié dans JAMA en 2017 a montré des 

résultats similaires. La supplémentation en vitamine D n'a eu aucun effet significatif sur le 

risque cardiovasculaire,  y compris pour les populations ayant des concentrations de 25-OH-

Vitamine D inférieures à 20 ng/ml. 

  

 D’après une étude de 2018 de la société européenne de cardiologie(44), il existe un 

lien fort entre la capacité cardio-respiratoire (la VO2 max) et la concentration de 25-OH-

Vitamine D. 

 

 La supplémentation en Vitamine D n’a aucune action sur la fonction endothéliale ou 

l’élasticité artérielle(45). 

 Des concentrations plasmatiques accrues de 25-OH-Vitamine D pourraient réduire le 

risque d'hypertension artérielle. (46) 

 La supplémentation en vitamine D n’est pas associée de manière significative à un 

changement dans le taux de HDL cholestérol ou de triglycérides, mais a isolé une 

augmentation significative du taux de LDL cholestérol. (47) 

 

 



26 

 

3.3 Cancer 

 Les deux études méta-analyses de 2014, menées par Bolland (41) d’une part, et 

Bjelakovic (48), ont conclu que la supplémentation en vitamine D n’est pas associé à une 

diminution de la survenue de cancer d’une manière générale ou d’un cancer spécifique. 

Bjelakovic a constaté une réduction de 12% (IC de 95% 2-22) du risque de décès par cancer. 

 Dans une vaste étude prospective(49) menée pendant 16 ans au Japon, des données 

similaires étaient retrouvées. Une concentration plus élevée en vitamine D était associée à un 

risque plus faible de cancer total.  

 

 Une autre étude (50) parue en 2018, limitée au cancer du sein post-ménopausique, 

suggère la plus forte association jamais identifiée entre la vitamine D sérique et la réduction 

du risque de cancer du sein.  

 

FIGURE 6 : DISTRIBUTION ET INCIDENCE DU CANCER DU SEIN SELON LE TAUX DE VITAMINE D(50) 

 

 Des taux élevés de 25-OH-vitamine D ont été associés  de manière  significative à une 

diminution du risque de cancer colorectal chez la femme et ainsi que chez l’homme mais sans 

être significatif. Les taux recommandés pour la réduction du risque colorectal, sont autour de 

30 à 40 ng/ml(51).   
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3.4. Respiratoire   

 Dans une étude publiée dans la revue Cochrane de 2016(52), l'administration de 

vitamine D a réduit le taux d'exacerbations asthmatiques nécessitant des corticostéroïdes 

systémiques et réduit le risque d’exacerbation nécessitant une consultation médicale en 

urgence ou une hospitalisation, ou les deux. 

 

 Publiée dans Lancet en 2017, Jolliffe(53) confirmait l’association entre la 

supplémentation en vitamine D et la diminution du taux d'exacerbation de l'asthme 

nécessitant une corticothérapie systémiques. 

 

 Chez les patients présentant une bronchopathie chronique obstructive, l'association 

entre la survenue des exacerbations et les taux de vitamine D dans les études d'observation 

n’est pas significative et reste controversée.(54) 

 
3.5. Infections 

 La méta-analyse de Martineau (55) de 2017 suggère que la supplémentation en 
vitamine D diminue considérablement le risque infectieux des voies respiratoires supérieures. 
 
 

3.6 Général  

 L’équipe du Professeur Autier à Lyon a réalisé en 2017 une revue de littérature(56) sur 

les derniers grands travaux en rapport avec la vitamine D.  

 Concernant les bénéfices attendus en dehors de la sphère musculo-squelettiques, la 

supplémentation en vitamine D pourrait prévenir les infections des voies respiratoires 

supérieures et les épisodes d’exacerbations des patients asthmatiques. 

Pour tous les autres résultats concernant le rôle non-squelettique de la vitamine D, les 

principales conclusions n'ont pas changé depuis 2012. La plupart des méta-analyses et des 

essais n'ont trouvé aucune preuve que la supplémentation en vitamine D a un effet sur la 

prévention et le traitement des affections aiguës et chroniques, telles que les maladies 

cardiovasculaires, le syndrome métabolique, le diabète, les troubles de l’humeur, le cancer 

colorectal. 
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FIGURE 7 : D’APRÈS AUTIER, 2018 
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V. APPROCHE DIAGNOSTIQUE ET APPORTS CONSEILLES 

 

1. Exploration du statut vitaminique 

 Le taux de 25-OH-Vitamine D, la forme de réserve de la vitamine D, est un indicateur 

sensible du statut vitaminique D. En effet, ce métabolite a une demi-vie de deux à trois 

semaines et sa concentration circulante reflète à la fois les apports et la synthèse endogène 

de vitamine D, contrairement à la forme active, la 1,25-OH2-vitamine D. En effet, sa demi-vie 

plasmatique est courte (3-4 heures) et ses concentrations circulantes, sont 1 000 fois plus 

faibles que celles de la 25-OH-Vitamine D.(57) 

 

Jusqu'en 1998, la carence en vitamine D était définie comme un niveau de 25-OH-Vitamine D 

inférieure à 10 ng / mL (25 nmol / L). Cette définition était basée sur un taux pour lequel le 

risque de rachitisme carentiel chez l’enfant et d’ostéomalacie chez l’adulte est très faible, 

voire nul, soit 10 ng/ml (25 nmol/l). (12) 

 

Les valeurs seuils correspondant à une déficience en vitamine D ou à une insuffisance en 

vitamine D étaient plus difficiles à fixer.  

 

Il a également été reconnu que la carence en vitamine D était associée à une augmentation 

des taux circulants de l'hormone parathyroïdienne (PTH). Une relation inverse existe entre les 

niveaux sériques de PTH et les niveaux de 25-OH-Vitamine D. Les niveaux de PTH commence à 

plafonner pour un taux de Vitamine D d’environ 30 ng / mL. (58) THOMAS a également 

rapporté que dans la population hospitalière les taux de PTH continuaient à diminuer et à 

plafonner lorsque le 25 (OH) D était d'environ 30 ng / ml. (59)  
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FIGURE 8 : HOLICK MF. PREVALENCE OF VITAMIN D INADEQUACY AMONG POSTMENOPAUSAL NORTH 

AMERICAN WOMEN RECEIVING OSTEOPOROSIS THERAPY. J CLIN ENDOCRINOL METAB, 2005 

 

 Des experts internationaux avaient proposé en 2005 une valeur de 30 ng/ml (75 

nmol/l), basée sur la relation entre la concentration circulante de 25-OH-Vitamine D et celle 

de PTH, et correspondant à la concentration de 25-OH-D à partir de laquelle la PTH commence 

à s’élever.(22,60) 

 

 L’équipe de PRIEMEL a effectué des biopsies osseuses et des prélèvements sanguins de 

25-OH-Vitamine D de 675 adultes allemands âgés entre 20 et 90 ans, morts dans un accident. 

Ils concluaient que des anomalies de la minéralisation osseuse survenaient  chez des patients 

dont le taux sérique de 25-OH-Vitamine D était inférieur à 30 ng / mL. (61) 

 

Certains auteurs retiennent une valeur seuil de 40 ng/ml à 60 ng/ml, en se basant sur les 

effets non musculo-squelettiques de la vitamine D. Des données, y compris les rapports de 

cohorte récents, et un certain nombre d'études épidémiologiques, mettent en avant des taux 

sériques de 25-OH-Vitamine D beaucoup plus élevés pour la prévention du cancer et une 

réponse immunitaire protectrice. (62) 
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FIGURE 9 : WIMALAWANSA SJ. NON-MUSCULOSKELETAL BENEFITS OF VITAMIN D, 2018 

 

 Dans leur publication en 2011, The Endocrine Society, donnait des lignes directrices sur 

les seuils de vitamine D, définissant les taux suivants (63) :  

o une carence en vitamine D devant un taux de 25-OH-vitamine D <20 ng / mL,  

o une insuffisance de 21 à 29 ng / mL, 

o une santé musculo-squelettique maximale, un taux d’au moins 30 ng / mL.  

 

Cette définition a également été acceptée par la Fondation internationale contre 

l'ostéoporose et l'American Geriatric Sociéty (64) en 2014. 

 

2. Recommandation du dosage de la vitamine D 

2.1. En France  

 Après une augmentation exponentielle des dosages de vitamine D, avec un pic en 

2013, la Haute Autorité de santé était saisie par la Caisse Nationale de l'Assurance Maladie 

des Travailleurs Salariés (CNAMTS) pour avis sur le bon usage de la prescription des examens 

de biologie explorant le statut vitaminique. 

 

Libellé de l’acte Nb 2013 Nb 2014 Nb 2015 Evolution 

2014/2015 

25-(OH)-VITAMINE D 

(D2+D3) 

6 832 175 5 579 588 2 919 755 -47,7% 

FIGURE 10 : Source BiolAM, actes de biologie médicale remboursés par le régime général de 

l'Assurance Maladie, mise à jour 2017 
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 En 2013, la HAS(65) concluait à l’absence d’utilité démontrée de ce dosage dans un 

grand nombre de situations cliniques.  

Le dosage de la vitamine D est depuis préconisé, et remboursé par la Sécurité Sociale depuis 

septembre 2014(66), dans les 6 situations cliniques suivantes :  

o lors d’une démarche diagnostique visant à confirmer ou infirmer un rachitisme 

(suspicion de rachitisme) ;  

o lors d’une démarche diagnostique visant à confirmer ou infirmer une ostéomalacie 

(suspicion d’ostéomalacie) ;  

o au cours d’un suivi ambulatoire de l’adulte transplanté rénal au-delà de trois mois 

après transplantation ;  

o avant et après une chirurgie bariatrique ;  

o lors de l’évaluation et de la prise en charge des personnes âgées sujettes aux chutes 

répétées ;  

o pour respecter les résumés des caractéristiques du produit (RCP) des médicaments 

préconisant la réalisation du dosage de vitamine D. 

 

2.2. Dans le monde 

 Le dépistage systématique dans la population générale adulte n’est pas recommandé. 

(63) Indépendamment de l’apport en vitamine D ou de l’exposition solaire, le dépistage de 

l’hypovitaminose D est recommandé chez les personnes présentant des situations à risques, 

d’après The Endocrine Society en 2011. (figure 9) 
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FIGURE 11 : indications pour le dépistage de l’hypovitaminose D, d’après The Endocrine Society en 

2011 

 

3. Apports quotidiens préconisés 

 L’Académie Nationale de Médecine(7), dans son rapport de 2012, recommande que le 

déficit en vitamine D soit corrigé uniquement par supplémentation par voie orale. 

Il n’est pas recommandé d’allonger l’exposition solaire pour corriger un déficit en vitamine D.  

 Les apports quotidiens recommandés (par la consommation alimentaire ou la 

supplémentation en vitamine D ; 1 mcg = 40 UI) par les auteurs sont :  

o de 0 à 12 mois : 800 à 1000 ui/jour  

o de 1 à 18 ans : 600 à 1000 ui/jour  

o de 18 à 50 ans : 800 à 1000 ui/jour  

o de 50 à 70 ans : 1000 à 1500 ui/ jour 
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o au-delà de 70 ans : plus de 1500 ui / jour (limite supérieure : 4000 ui/jour) 

 

FIGURE 12 : Apports quotidiens en vitamine D recommandés par l’Académie Nationale de Médecine, 

en 2012 

AJC : Apports Journaliers conseillés proposés par l’APFAASPS ; BME : besoins moyens estimés ; AQR : 

Apports Quotidiens Recommandés par l’Académie ; NS : Niveaux Supérieurs sans dangers 

  

L’évaluation des références nutritionnelles par l’EFSA (67)(Autorité européenne de sécurité 

des aliments) concernant la vitamine D a été publiée en 2016. L’Agence européenne propose 

un apport de 15 µg/jour pour les personnes en bonne santé à partir de l’âge d'un an, y 

compris pour les femmes enceintes et allaitantes. Les VNR (Valeur nutritionnelle 

recommandée) pour les nourrissons âgés de 7 à 11 mois ont été fixées à 10 µg/ jour.  
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 L’ANSES (Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement 

et du travail)  actualisait en décembre 2016 (68) les références nutritionnelles en vitamines et 

minéraux pour la population générale. Elle proposait également un apport de 15 µg/j pour les 

hommes et femmes de plus de 18 ans. 

 

 Une modification de la limite supérieure de sécurité était publiée en 2012, celle-ci 

passant de 50 à 100 µg/j (EFSA 2012). 

 L’ANSES s’est basée sur le travail de l’IOM (Institute of Medicine) en 2011 qui avait fixé 

la référence pour une population peu exposée au soleil avec l’apport nécessaire pour 

atteindre la borne supérieure de l’intervalle de la concentration cible de 25-OH-Vitamine D3, 

soit 20 ng/ml. Cette référence retenue était de 15 µg/j. 

 Concernant la femme enceinte(69), il est recommandé de prescrire une dose unique 

de 100 000 UI de vitamine D au début du septième mois. 

 

4. Stratégie thérapeutique 

4.1. Traitement d’entretien 

 D’après les apports quotidiens recommandés, comme mentionnés ci-dessus, la 

posologie de traitement se situe autour d’une dose moyenne de 800 à 1200 UI/j.  

Afin de favoriser l’observance, l’objectif de dose totale correspond à la posologie quotidienne 

rapporté à l’intervalle de prescription. La prescription porte autour de 6000UI par semaine ou 

100000UI tous les trois mois.  

 

4.2. Traitement d’attaque 

En cas de carence avérée de vitamine D, un traitement « d’attaque » est nécessaire pour 

ramener le taux de 25-(OH)-vitamine D à la valeur cible de 30 ng/mL.  

Le GRIO(70) (Groupe de Recherche et d'Information sur les Ostéoporoses) proposait en 2011 

un schéma d’attaque, basé sur le dosage vitaminique avant le début du traitement : 

o si le taux de 25-(OH)-vitamine D < 10 ng/mL : quatre prises de 100 000 UI espacées de 

15 jours ; 

o si le taux de 25-(OH)-vitamine D entre 10 et 20 ng/mL : trois prises de 100 000 UI 

espacées de 15 jours ; 
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o si le taux de 25-(OH)-vitamine D entre 20 et 30 ng/mL : deux prises de 100 000 UI 

espacées de 15 jours. 

Les posologies fortes, par exemple 600 000 UI, une à deux fois par an, ne sont pas 

recommandées dans l’état actuel des connaissances. (71) 

 

5. Pathologies carentielles 

 La carence en vitamine D a pour conséquence un défaut de minéralisation de l’os : le 

rachitisme chez l’enfant et l’ostéomalacie chez l’adulte. Un déficit modéré en vitamine D 

favorise le développement de l’ostéoporose. 

   

5.1. Rachitisme 

 Le rachitisme correspond à des anomalies de la minéralisation osseuse d’un squelette 

en croissance. La supplémentation systématique des nourrissons en vitamine D en France a 

permis de diminuer le nombre des enfants atteints de rachitisme carentiel mais la prévalence 

n’est pas nulle pour autant, en raison d’inobservance et de l’absence d’éducation des parents. 

 

 Sur le plan physiopathologique, la carence en vitamine D est associée à une diminution 

de l’absorption intestinale du calcium et des ions phosphates. 

 

 L’hypocalcémie induite génère une hyperparathyroïdie secondaire avec pour 

conséquence une augmentation de la résorption osseuse. Secondairement, elle s’associe à 

une hypophosphatémie, due à la diminution de l’absorption intestinale des ions phosphates 

et leur excrétion urinaire du fait de l’hyperparathyroïdie. 

 

 Cette hypophosphatémie est responsable de l’accumulation du tissu ostéoïde et la 

multiplication des cellules du cartilage, à l’origine de la déformabilité des articulations.(72) 

 

 Cliniquement, le rachitisme peut se révéler par : (73) 

 un tableau d’hypocalcémie aiguë qui est une urgence médicale : il peut se composer de 

comitialité, de laryngospasme, de troubles digestifs ; ainsi que d’hyperexcitabilité 

neuromusculaire avec une hypotonie globale, un tétanos, « la main d’accoucheur », des 

réflexes vifs ; et un QT long sur l’ECG ; 

 des signes squelettiques, intéressant les zones de croissance, en particulier les cartilages 

métaphyso-épiphysaires : nouures épiphysaires, déformations osseuses de type genu 

varum, chapelet costal à la jonction chondrocostale antérieure, craniotabès, retard de 

fermeture des fontanelles ; un retard d’éruption dentaire.  
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Les radiographies des membres (poignet, genou) permettent de mettre en évidence :  

 une atteinte métaphysaire : élargissement, aspect en toit de pagode, bourrelets 

métaphysaires,  

 une atteinte épiphysaire : retard d’apparition des noyaux d’ossification,  

 un amincissement cortical, des stries de Looser-Milkman et une déminéralisation osseuse 
globale.  

 
 Un avis spécialisé en néphrologie et/ou endocrinologie pédiatrique est nécessaire afin 

d’éliminer les rachitismes non carentiels.(72) 

 
5.2. Ostéomalacie 

 L’ostéomalacie correspond à une ostéopathie généralisée de l’adulte qui provient d’un 

défaut de minéralisation du tissu ostéoïde de l’os cortical et de l’os trabéculaire à maturité.  

 La principale cause d’ostéomalacie chez l’adulte est la déficience sévère et prolongée 

en vitamine D.(12)  

  

 Elle est due principalement à un défaut d’exposition solaire (anhélie), une 

pigmentation cutanée, l’obésité, et les syndromes de malabsorption.(74)  

 Plus rarement, on retrouve des formes de rachitismes et d’ostéomalacies vitamino-

résistants. 

 

 Sur le plan clinique, l’ostéomalacie peut se révéler par des douleurs osseuses, des 

douleurs au niveau des ceintures scapulaires et pelviennes, une hypersensibilité à la pression 

des côtes, du sternum, de la crête tibiale.  

Des troubles de la marche peuvent s’y associer à un stade avancé en raison d’une impotence 

fonctionnelle pseudo-myopathique, puis des déformations de certains os longs apparaissent. 

 

Les ostéomalacies ont une définition histologique (proportion de tissu ostéoïde > 2 %).  

 

 Les radiographies du squelette permettent de mettre en évidence, outre une 

déminéralisation diffuse, des pseudo-fractures ou « stries de Looser-Milkman ». Le bassin, les 

côtes et les omoplates en sont les sièges préférentiels.  

 Le profil biologique typique associe une baisse de la calcémie, de la calciurie et de la 

phosphorémie, avec une augmentation des phosphatases alcalines. La concentration sérique 

de 25-OH-Vitamine D est basse. S’y associe également une hyperparathyroïdie secondaire à 

l’hypocalcémie, avec une PTH élevée. 
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FIGURE 13 : strie de Looser-Milkman, d’après (74) 

 
 Il faut savoir évoquer la possibilité d’une ostéomalacie ou éliminer ce diagnostic quand 
on constate une valeur basse de DMO (densité minérale osseuse) en densitométrie. 
 
 

5.3. Ostéoporose 

 L’ostéoporose, responsable d’une fragilité osseuse et d’un risque de fracture, est 

caractérisée par une densité minérale osseuse basse et une altération de l’architecture du 

tissu osseux. La ménopause, par la carence ostrogénique, aggravée par un déficit en vitamine 

D, en sont les principales causes.  
 

6. Hypervitaminose D et risque d’intoxication  

 L’hypervitaminose D ne peut se constater que du fait d’un apport oral excessif. 
L’autorégulation cutanée explique l’absence d’hypervitaminose en cas d’exposition solaire 
prolongée.  
 
 L’apport excessif de vitamine D entraine une majoration de l’absorption intestinale de 
calcium. Une fois installée, l’hypercalcémie  diminue la sécrétion de PTH, ce qui a pour 
conséquence une calciurie augmentée avec un risque accru de de lithiase urinaire et de 
néphrocalcinose.  
 Cliniquement, elle entraine également une altération de l’état général, des troubles 
musculaires (clonies, crampes, fasciculations), une déshydratation, des troubles du rythme et 
de la conduction cardiaque, parfois des troubles de la vigilance.  
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 Plusieurs valeurs seuil ont été associées à un risque élevé d’hypervitaminose D, selon 
les sources, de 50 ng/ml (75), à 100 ng/ml (76), voire à 150 ng/ml (12). En  2012, l’Académie 
nationale de médecine recommande de ne pas dépasser 80 ng/ml.(7) 
 
 D'après la littérature récente, l'intoxication à la vitamine D survient pour des taux 
sanguins supérieurs à 150-200 ng / ml. Elle D est définie comme un taux de 25-OH-Vitamine D 
> 150 ng / ml, associée à une hypercalcémie, une hypercalciurie et souvent une 
hyperphosphatémie.(77) 
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VI. ÉTUDE  

1. Enquête et questionnaire 

1.1. Présentation de l’enquête 

1.1.1. Plan expérimental 

 L’objectif principal de cette enquête est de mettre en évidence les connaissances, 

attitudes et pratiques des médecins généralistes lorrains, relatives au dépistage et au 

traitement de la prise en charge thérapeutique de l’hypovitaminose D.  

 

 Sur la base de cette étude observationnelle descriptive quantitative, un questionnaire a 

été réalisé par un entretien téléphonique d’une durée de 5 à 10 minutes.  

  

 Les critères de jugement principal ont reposé sur les réponses au questionnaire 

exprimées en pourcentage et moyenne. 

 

 Un échantillon de 288 médecins a été tiré au sort de manière électronique, parmi une 

liste de 1000 médecins, présents dans les pages jaunes sur internet (www.pagesjaunes.fr)  en 

Mai 2018. 

 

 Le consentement des sujets a été obtenu par simple information orale. Chaque 

entretien téléphonique a duré environ 5 min associant les réponses aux questions, suivi selon 

la disponibilité du médecin d’une discussion sur leur pratique, et les dernières 

recommandations dans la littérature sur l’utilisation de la vitamine D. 

 

 Le recueil des réponses aux questionnaires s’est déroulé entre le 24 mai 2018 et le 22 

juillet 2018. La réalisation de cette enquête n’a pas nécessité de surcout financier. 

 

1.1.2. Caractéristiques de la population de l’étude  

 Une liste de 1000 médecins généralistes lorrains exerçant en libéral a été réalisée. Pour 

la validité de notre étude, 288 médecins étaient sélectionnés par tirage au sort informatique. 

 

Les critères d'inclusion des médecins généralistes ont été :  

- les médecins thésés titulaires d’un DES (Diplôme d'Etudes Spécialisées) de Médecine 

générale, installés en cabinet.  

- les médecins remplaçant ont été également éligibles. 

 

Les critères d'exclusion des médecins étaient les suivants :  

http://www.pagesjaunes.fr/


41 

 

 - médecins spécialistes, hospitaliers ou  libéraux, rhumatologues, hématologues, 

gastro-entérologues, cardiologues, endocrinologues ;  

 - médecins généralistes ayant exprimé un refus de participer à l'étude,  

 - médecins prescripteurs issus des hôpitaux. 

 

1.1.3. Nombre de sujets prévus 

 Pour estimer l’effectif à inclure, nous nous sommes basés sur un item jugé essentiel du 
questionnaire «Dans le cadre de votre pratique quotidienne, réalisez-vous un dosage 
biologique de la vitamine D chez vos patients ? ».  
 
 Nous nous attendions à ce qu’au moins 25% des répondants se prononcent en 

défaveur de la réalisation systématique du dosage de la vitamine D chez des patients « à 

risque » d’hypovitaminose.  

 

 Pour limiter l’imprécision absolue à +/- 10%, il a été nécessaire de disposer pour 

l’analyse de 72 participants.  

 Le pourcentage d’accord de participation n’était pas attendu au-delà de 30%, nous 

avions donc sélectionné au minimum 288 médecins généralistes.    

 

1.1.4. Origine des données, support  et circuit des données 

 Les entretiens téléphoniques étaient réalisés par un professionnel de santé (médecin, 

infirmièr(e)). Après consigne sur les bordereaux de recueil, les données ont été saisies sous 

Excel©. L’anonymat a été respecté, puis la transmission de la base de données a été effectuée 

par mail à la PARC (Plateforme d’aide à la Recherche Clinique) du CHRU de Nancy. 

 

1.1.5. Analyse statistique  

 L’analyse descriptive a permis la production de pourcentage et de moyenne, tout 
d’abord sur l’échantillon entier, puis selon les caractéristiques des répondeurs (âge, lieu 
d’exercice, etc.), à l’aide du logiciel SAS v9.4. 
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1.2. Le questionnaire (Annexe 1) 

 Le questionnaire (ci-joint en annexe) débute par les données démographiques du 

médecin avec le sexe, la tranche d’âge et la zone d’exercice (rural, péri-urbain, urbain), suivies 

de deux questions sur le fait d’être ou non maître de stage universitaire de médecine générale 

et/ou enseignant dans la faculté de médecine. 

 Il se termine par une partie discussion avec des questions portant sur le jugement de la 

formation initiale et le désir de recommandation sur la pratique courante. Le questionnaire se 

compose d’une partie connaissances attitudes et pratiques sur la vitamine D.  

 

Le questionnaire s’est décomposé sur différents items portant notamment : 
  

 sur le suivi d’une formation initiale ou complémentaire sur l’hypovitaminose D, 

 sur les situations cliniques jugées liées à l’hypovitaminose D, 

 sur la pratique d’un dosage biologique de la vitamine D et la cause en cas de réponse 
négative, 

 sur la population cible du dépistage,  

 sur le traitement préventif,  

 sur la valeur seuil choisie pour déterminer la carence en vitamine D, 

 sur les stratégies thérapeutiques adoptées : 
 en cas de traitement d’entretien  
 en cas de traitement d’attaque en cas de carence avérée, 
 avec la réalisation ou non d’un contrôle biologique à l’issue du traitement. 

 
Il est également abordé la crainte d’une intoxication à la vitamine D et les seuils biologiques 
en rapport avec ce risque. 
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2. Résultats 

 Sur les 288 médecins appelés, 91 réponses ont été obtenues soit 31,6% de notre 

échantillon d’étude. Ce résultat était espéré lors de la conception de l’enquête.  

 

 Près de 30% des médecins n’ont pas répondu malgré la consigne laissée avec 

coordonnées. 30%  des médecins restaient injoignables malgré plusieurs relances 

téléphoniques. Environ 10% des médecins n’étant plus exerçant (décès du médecin, retraite, 

changement de cabinet médical) ou refusaient de participer à l’étude.   
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2.1. Données démographiques des médecins généralistes 

- Réponses à la question : Etes-vous un homme ou une femme ? 

 Sur les 91 réponses obtenues, 35% sont issues de femmes (n=32) et 65% d’hommes 

(n=59). Nous avons mis en parallèle avec les chiffres de l’Agence Régionale de Santé(78) et 

les dernières données démographiques en 2017. La part de femmes en 2017 représente 

35,1% dans la région Grand-Est.  
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- Réponse à la question : Quel âge avez-vous ? 

 Les médecins de moins de 35 ans représentent la minorité de notre échantillon avec 

11%. A l’inverse, près de 90% des médecins ont plus de 35 ans, et presque la moitié a plus de 

55 ans.  

En 2017, d’après l’Agence régionale de Santé, les moins de 40 ans représentaient 15,2%, et 

les plus de 55 ans 53,9% dans la région Grand-Est.  

 

 

 

- Réponse à la question : Où exercez-vous ? 

 L’activité des médecins composant notre échantillon est équilibrée entre les 

différentes zones d’exercice, à savoir rurale, périurbaine et urbaine. 
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- Réponse à la question : êtes-vous maitre de stage ? 

 La plupart des médecins de notre échantillon (80%) n’accueille pas d’interne en 

médecine générale. 

 

- Réponse à la question : êtes-vous enseignant dans une faculté ? 

 Les médecins de notre échantillon n’ont pas d’activité universitaire pour la grande 

majorité (93%). 
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2.2. Connaissances/attitudes/pratiques sur la vitamine D 

- Réponse à la question : Avez-vous déjà suivi une formation sur l’hypovitaminose D ? et si 

Oui, dans le cadre du cursus initial et/ou de formation complémentaire ? 

 70% des médecins déclarent ne pas avoir bénéficié de formation sur 

l’hypovitaminose D au cours de leur cursus initial ou à l’occasion d’une formation 

complémentaire. Pour les 30% restants, on remarque que la plupart (20%) déclare avoir 

choisi de suivre une formation complémentaire. 

 

 

- Réponse à la question : Quels sont selon vous les trois situations cliniques que vous jugez 

le plus liées à l’hypovitaminose D ? Citez-en trois.  

 L’hypovitaminose D est, selon les médecins de notre échantillon, liée majoritairement 

à l’ostéoporose confirmée (20% des réponses), au patient institutionnalisé (10% des 

réponses) et à la corticothérapie prolongée (10% des réponses). 
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- Réponse à la question : Dans le cadre de votre pratique quotidienne, réalisez-vous un dosage 
biologique de la vitamine D chez vos patients ? et si Non, pour quelle raison ? 

 

 Dans leur pratique quotidienne, deux tiers des médecins généralistes ne prescrivent 

pas de dosage biologique de vitamine D.  

 

 On remarque, après croisement des données, que le sexe n’influencent pas la 

prescription de vitamine D (38% chez les femmes (12 sur 32) et 39% des hommes (23 sur 59), 

tout comme l’âge ( 37% entre 35 et 55 ans ; 44% après 55 ans ; non significatif avant 35 ans 

(n=2) ) ou le lieu d’exercice (44% en zone rurale ; 37% en zone péri urbaine ; 36% en zone 

urbaine). 

- Si non, pour quelle raison ?  
 
 Le principal frein dans la réalisation du dosage de la vitamine D réside dans le non 

remboursement par la sécurité sociale. Les autres causes sont l’absence de recommandation 

et le fait que le dosage soit inutile car les patients seraient tous carencés en vitamine D. 
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- Réponse à la question : Quelle est la population cible pour laquelle vous réalisez ce test ? 

 L’âge supérieur à 80 ans est la population privilégiée du dosage sanguin de la 

vitamine D des médecins composant notre échantillon (31%). Suivent ensuite l’ostéoporose 

confirmée (15%), la présence de facteurs de risque d’ostéoporose (11%), la corticothérapie 

prolongée (8%), la faible exposition solaire (5%). 

 Un peu moins de 20% des médecins déclarent ne pas réaliser de dosage de vitamine 

D chez leur patient. 
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- Réponse à la question : Vous arrive-t-il de supplémenter certains de vos patients sans 

réaliser de dosage biologique ? et si oui, pour quelle population le pratiquez-vous le plus 

souvent? 

 La majorité des médecins interrogés (91%) supplémentent leurs patients sans dosage 

de la vitamine D préalable. 

La supplémentation systématique de tous leurs patients est la pratique de 26,5% des 

médecins. Près d’un quart de notre échantillon cible leur supplémentation sur les enfants 

(24%), sur les patients de plus de 65 ans (23%). On peut citer également les patients 

institutionnalisés (15%) et ceux ayant une faible exposition solaire (7%) comme cible de la 

supplémentation. 

 

 

 



51 

 

- Réponse à la question : sous quelle valeur seuil, considérez-vous que votre patient 

souffre d’une carence en vitamine D ? 

 La très grande majorité des médecins (91%) considère que la valeur de 30 ng/ml est 

la valeur seuil à la partir de laquelle le patient est carencé en vitamine D. 

 

 

- Réponse à la question : Dans le cadre du traitement préventif de l’hypovitaminose D, 

quelle est la posologie que vous administrer à vos patients ? 

 Les médecins privilégient, en traitement préventif d’entretien, l’administration 

trimestrielle d’Uvedose© 100000UI (34%) et de ZymaD© 80000UI (10%). 
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- Réponse à la question : En cas de carence avérée, comment traitez-vous l’hypovitaminose 

D ? (posologie du traitement de charge)  

Concernant le traitement d’attaque en cas de carence avérée, les résultats obtenus 

suggèrent autant de pratiques différentes que de médecins. 
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- Réponse à la question : A l’issue du traitement de vos patients, réalisez-vous un contrôle 

biologique ? 

 Près de la moitié des médecins ne réalise jamais de contrôle biologique à l’issue du 

traitement (52%). 23% le font parfois. Un quart des médecins déclarent ne jamais pas le 

réaliser.  
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- Réponse aux questions : Avez-vous peur d’une intoxication à la vitamine D ? et Selon 

vous, à partir de quelle valeur seuil, considérez-vous que le patient risque de présenter 

une intoxication à la vitamine D ? 

 Globalement, la peur d’une intoxication à la vitamine D est peu répandue parmi les 

médecins (11%). Le niveau de concentration de 25-OH-Vitamine D exposant à un risque 

d’intoxication n’est pas connu des praticiens. 
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- Réponse à la question : Associez-vous un traitement par vitamine D avec un traitement 

anti-ostéoporotique pour les patients atteints d’ostéoporose ? 

 Les médecins n’associent pas (80%) chez leurs patients atteints d’ostéoporose, un 

traitement anti-ostéoporotique et un traitement par vitamine D. 

 

 

- Réponse à la question : Comment jugez-vous votre formation initiale concernant la prise 

en charge de l’hypovitaminose D ? 

Seuls 27,5% des médecins jugent leur formation initiale peu satisfaisante. Près de trois quart 

des praticiens ont une mauvaise opinion de leur formation initiale sur l’hypovitaminose D. 

Aucun ne la juge satisfaisante. 
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- Réponse à la question : Avez-vous un désir de recommandation concernant la prise en 

charge de l’hypovitaminose D en médecine générale ? 

 71 médecins sur les 91 interrogés expriment un intérêt sur des recommandations 

claires sur la prise en charge de l’hypovitaminose D.   
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3. Discussion 

3.1. Echantillon de médecins 

 Selon l’Agence Régionale de Santé et les dernières données démographiques(78), la 

part de femmes en 2017 représente 35,1% (64,9% d’hommes) dans la région Grand-Est.  

 En 2017, la part des médecins généralistes de plus de 55 ans représentait 53.9% en 

France.  

 Notre échantillon de médecins est comparable sur la variable du sexe (65% vs 64,9%), 

et sur la variable de l’âge (47% vs 53.9% en France). Notre population est majoritairement 

urbaine (40%). 

La part des maitres de stage universitaires dans notre échantillon (79) est deux fois plus 

importante que dans celle de la population générale, avec 9940 MSU au 1er janvier 2018 

pour 103000 médecins généralistes, soit 10%. (80). Enfin, le nombre d’enseignant en faculté 

(n=7) est minime dans notre échantillon de médecin pour avoir une quelconque 

significativité. 

 Nous pouvons d’ores et déjà reconnaître une plus forte sélection des maitres de 

stage universitaires parmi les médecins répondeurs, par intérêt aux travaux universitaires ou 

par formation personnelle sur le sujet d’étude, à savoir l’hypovitaminose D. 

 Au total, notre échantillon est majoritairement masculin, âgé de plus de 55 ans, 

exerçant en zone urbaine, et maitre de stage. 

3.2. Taux de réponse 

 Notre taux de réponse est de 31,6%, ce qui est un bon résultat en terme statistique. 

En effet, à la conception de notre étude, la participation attendue ne devait pas dépasser 

30% sur un minimum de 288 médecins généralistes sélectionnés.  

 L’entretien téléphonique, qui est à la base de notre recueil, nous a semblé le plus 

légitime pour obtenir le maximum de réponse. Son originalité et la possibilité d’échanger 

avec nos confrères nous a également séduit.  

 Un grand nombre d’étude en vue de l’obtention d’une thèse privilégie les enquêtes 

par voie électronique, souvent par manque de disponibilité mais les médecins qui utilisent 

peu leur boite mail sont exclus. La littérature ne permet de dégager un taux de réponse 

optimal sur une enquête téléphonique.  

 On sait que les enquêtes de pratique permettent de recueillir une réponse des 

médecins qui sont intéressés. Les enquêtes déclaratives sont également à l’origine d’un biais 

de désirabilité pour les médecins interrogés vis-à-vis de l’enquêteur.  
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 Enfin, nous tenons à souligner que la recherche en médecine générale n’est encore 

pas suffisamment développée.  

 Comment améliorer la participation des médecins généralistes, et donc la 

significativité des résultats des études engagées ? Est-ce par manque de temps, par 

indifférence que les médecins n’y participent pas plus ?  

 Pourtant la spécialité de médecine générale a besoin d’études puissantes pour 
dégager des recommandations fermes. En effet, l'exercice en médecine générale ne repose 
pas toujours sur des études en rapport avec les soins primaires. Les données produites par 
des études issues de la pratique en médecine générale sont  essentielles pour alimenter le 
diagnostic et la prise en charge thérapeutique, et réduire ainsi l’écart entre les 
recommandations et les pratiques.(81) 
 

3.3. Connaissances/Attitudes/Pratiques des médecins généralistes 

 70% des médecins déclarent ne pas avoir suivi de formation sur les carences 

vitaminiques, notamment l’hypovitaminose D. Ce point est abordé dans le module de 

rhumatologie à travers l’item de l’ostéoporose, en pédiatrie avec le rachitisme, thématique 

préparée pour l’internat.  

 En première année de médecine, les vitamines sont étudiées mais délaissées par la 

suite des études de médecine. Ce qui peut expliquer les résultats de notre étude déclarative, 

avec notamment seulement 6% des médecins qui aurait suivi une formation initiale sur 

l’hypovitaminose D. Dix-huit autres médecins ont choisi de se former par la suite. Les 

formations abordant la carence vitaminique sont-elles délaissées ?  

 On remarque que les situations qui amènent les médecins à évoquer une carence en 

vitamine D sont globalement les causes d’ostéoporoses et les différentes indications pour 

effectuer une ostéodensitométrie, à savoir l’ostéoporose confirmée (20,5% des cas), le 

patient institutionnalisé (10,3%), la corticothérapie prolongée (9,9%) et la diminution de la 

force musculaire (8,1%).  

 A contrario, certaines situations cliniques, non musculo-squelettiques, mises en 

exergues à travers la littérature récente,  ne sont pas abordées. On pourra citer par exemple 

la maladie allergique (n=1), la chirurgie bariatrique (n=2), maladie auto-immune (n=2).   

 Ainsi, le bénéfice apporté(53) de la supplémentation vitaminique D sur la pathologie 

asthmatique, situation fréquente en médecine générale, aurait pu placer cette pathologie 

comme privilégiée lors du dépistage de la carence en vitamine D.   

 Un peu plus d’un tiers des médecins (38%) de notre échantillon réalisent, de façon 

quotidienne, le dosage biologique de la vitamine D.  
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 Pour le reste des médecins (56 réponses négatives), la principale raison (=36/56, soit 

64%) réside dans le non remboursement systématique du dosage biologique de la vitamine 

D à imposer à leurs patients. 

  L’intérêt de la vitamine D ces dernières années pour les praticiens se traduit par un 

pic de dosage de vitamine D en 2013. Devant l’importance du coût de ce dosage, la sécurité 

sociale, qui s’est basée sur un rapport de l’HAS (65), a restreint le remboursement du dosage 

en 2014 à seulement six situations cliniques. 

 L’absence de recommandations claires sur le dépistage et le traitement de 

l’hypovitaminose D reste l’autre cause (20%) de non réalisation du dosage biologique, avec 

le fait que tous les patients soient carencés (12%). 

 Dans notre étude, on remarque que lorsque le dépistage par la réalisation du dosage 

biologique est réalisé, les médecins ciblent pour 31% d’entre eux les personnes âgées de 

plus de 80 ans. La cible du dépistage concernent également les personnes atteintes (15% des 

réponses) ou à risque d’ostéoporose (facteur de risque : 11% ; corticothérapie prolongée : 

8%). 

 Pour 16% des médecins, le dosage n’est jamais réalisé. 

 Les recommandations en France, basées sur les recommandations de l’HAS de 2014, 

semblent être respectées par les praticiens et les cibles de la réalisation du dosage de la 

vitamine D restent les personnes âgées, globalement exposées à plus de chute, et aux 

personnes, notamment les femmes, exposées à un risque d’ostéomalacie et d’ostéoporose.  

 On trouve peu de causes dans celles citées par les médecins généralistes qui amènent 

également à la réalisation du dosage, selon les recommandations de la HAS et celles 

internationales, notamment vis à  vis de l’insuffisance rénale, du syndrome de 

malabsorption, de la chirurgie bariatrique ou des maladies inflammatoires.  

 La supplémentation à titre préventif de la population est la pratique de la majorité de 

nos médecins (90%). Pour un quart d’entre eux (26,5%), cette supplémentation s’adresse à 

tout le monde. Pour 25%, cela concerne les enfants, les autres indications restent l’âge 

supérieur à 65 ans (22,5%), l’institutionnalisation (14,5%), les personnes à risque 

d’hypovitaminose D par la faible synthèse cutanée (peau sombre, faible exposition solaire) 

qui représente moins de 10% des réponses. 

 Le seuil de 30 ng/ml pour définir une carence vitaminique ne fait pas débat entre nos 

praticiens (91%). 
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 Le traitement préventif privilégié de l’hypovitaminose D est l’administration 

trimestrielle d’Uvedose© 100 000UI pour près de 34% de notre échantillon, ou de façon 

moindre, l’administration de ZymaD© 80 000UI tous les 3 mois (10%).  

 Ces posologies sont en respect avec les recommandations  d’un apport de vitamine D 

de 800 à 1200UI / jour.  

 L’administration privilégiée reste la forme séquentielle afin de favoriser l’observance. 

Pour trois médecins de notre échantillon, ils recommandent son administration quotidienne 

(n=2) ou hebdomadaire (n=1). 

  Après une carence objectivée sur un dosage biologique, les posologies prescrites de 

vitamine D sur le mode curatif sont multiples. L’administration d’Uvedose© 100 000UI, une 

ampoule par mois pendant 3 mois, est la réponse majoritaire à hauteur de 10% des 

médecins. Pour le reste, ils existent autant de recette de vitamine D que de médecins.  

 52% de l’échantillon ne pratique pas de contrôle biologique à l’issue du traitement, et 

moins d’un quart (23%) le font « parfois ».  

 89% des médecins n’ont pas de crainte particulière concernant l’intoxication à la 

vitamine D. Pour la majorité d’entre eux, le seuil biologique d’intoxication n’est pas connu. 

Les recommandations placent à l’heure actuelle le niveau de 150 ng/ml comme à risque 

d’intoxication. 

 Lorsqu’un patient bénéficie d’un traitement anti-ostéoporotique sur une ostéoporose 

confirmée, les médecins en majorité (80%) n’y associent pas un traitement par vitamine D. 

 Les médecins de notre panel ont une opinion négative de leur formation initiale 

concernant les carences vitaminiques, notamment l’hypovitaminose D. Près de trois quarts 

d’entre eux la jugent peu « satisfaisante » et « insatisfaisante ». 

 Cependant, ils sont majoritairement (78%) demandeurs de recommandations de 

bonnes pratiques concernant la prise en charge de l’hypovitaminose D en médecine 

générale. 
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CONCLUSION   

  

 Le bénéfice musculo-squelettique de la vitamine D est de nos jours admis par 

l’ensemble de la communauté internationale, contrairement aux effets non musculo-

squelettiques, notamment les  rôles cardiovasculaires et antinéoplasique. Peu de données 

sont disponibles sur les pratiques des médecins généralistes. La pratique en médecine 

générale était modifiée sur la base des recommandations de la Haute Autorité de Santé de 

2013, qui a diminué le nombre de dosage biologique de vitamine D. Notre objectif est de 

décrire les connaissances, attitudes et pratiques des médecins généralistes concernant le 

dépistage et le traitement de l’hypovitaminose D en région Lorraine. 

  Nous avons réalisé une enquête auprès de 288 médecins généralistes en région 

Lorraine à partir d’un questionnaire téléphonique entre mai et juillet 2018. Les médecins 

généralistes étaient tirés au sort sur la base d’une liste de 1000 médecins réalisée à partir 

des Pages Jaunes©. Etaient exclus les médecins spécialistes ou ayant une pratique 

hospitalière.  

  Parmi les 91 médecins répondeurs, 62% ne pratiquent pas de dosage biologique en 

raison du non remboursement du dosage (64,3%). Lorsqu’il est réalisé, la population cible 

est la personne de plus de 80 ans dans 31% des cas. La supplémentation en vitamine D sans 

dosage  préalable est la pratique de 90% des médecins, en visant essentiellement tout le 

monde (26,5%). L’administration séquentielle trimestrielle de vitamine D 100 000UI est le 

traitement privilégié des médecins (34%). Le schéma et la posologie lors d’un traitement 

curatif ne fait pas consensus. Peu de médecin éprouve une crainte d’intoxication à la 

vitamine D (11%). La vitamine D est associée à un traitement anti-ostéoporotique seulement 

dans 20% des cas si l’ostéoporose est confirmée. Le désir de recommandation vis-à-vis de 

l’hypovitaminose D pour la pratique en médecine générale est fort (78%). 

  Les médecins interrogés ont globalement une pratique de dépistage et de traitement 

de l’hypovitaminose D en accord avec les recommandations actuelles. La pratique intègre 

peu le bénéfice démontré sur les effets non musculo-squelettiques de la vitamine D. Des 

recommandations, qui pourraient intégrer ces bénéfices, seraient nécessaires pour modifier 

les pratiques. 
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ANNEXE 

Annexe 1 : le questionnaire :  
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LEXIQUE 

ANSES : agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du 

travail 

EFSA : autorité européenne de sécurité des aliments 

GRIO : Groupe de Recherche et d'Information sur les Ostéoporoses 

IOM : Institute of Medicine 

VNR : Valeur nutritionnelle recommandée 



RÉSUMÉ 

 

Introduction : Le bénéfice musculo-squelettique de la vitamine D est de nos jours admis par 

l’ensemble de la communauté internationale, contrairement aux effets non musculo-

squelettiques, notamment les  rôles cardiovasculaires et antinéoplasique. Peu de données sont 

disponibles sur les pratiques des médecins généralistes. La pratique en médecine générale était 

modifiée sur la base des recommandations de la Haute Autorité de Santé de 2013, qui a diminué 

le nombre de dosage biologique de vitamine D. Notre objectif est de décrire les connaissances, 

attitudes et pratiques des médecins généralistes concernant le dépistage et le traitement de 

l’hypovitaminose D en région lorraine. 

Méthode : Nous avons réalisé une enquête auprès de 288 médecins généralistes en région 

Lorraine à partir d’un questionnaire téléphonique entre mai et juillet 2018. Les médecins 

généralistes étaient tirés au sort sur la base d’une liste de 1000 médecins réalisée à partir des 

Pages Jaunes©. Etaient exclus les médecins spécialistes ou ayant une pratique hospitalière.  

Résultats : Parmi les 91 médecins répondeurs, 62% ne pratiquent pas de dosage biologique en 

raison du non remboursement du dosage (64,3%). Lorsqu’il est réalisé, la population cible est la 

personne de plus de 80 ans dans 31% des cas. La supplémentation en vitamine D sans dosage  

préalable est la pratique de 90% des médecins, en visant essentiellement tout le monde (26,5%). 

L’administration séquentielle trimestrielle de vitamine D 100 000UI est le traitement privilégié 

des médecins (34%). Le schéma et la posologie lors d’un traitement curatif ne fait consensus. 

Peu de médecin éprouve une crainte d’intoxication à la vitamine D (11%). La vitamine D est 

associée à un traitement anti-ostéoporotique seulement dans 20% des cas si l’ostéoporose est 

confirmée. Le désir de recommandation vis-à-vis de l’hypovitaminose D pour la pratique en 

médecine générale est fort (78%). 

Conclusion : Les médecins interrogés ont globalement une pratique de dépistage et de 

traitement de l’hypovitaminose D en accord avec les recommandations actuelles. La pratique 

intègre peu le bénéfice démontré sur les effets non musculo-squelettiques de la vitamine D. Des 

recommandations, qui pourraient intégrer ces bénéfices, seraient nécessaires pour modifier les 

pratiques. 

 

MOTS-CLÉS : hypovitaminose D, médecine générale, dosage biologique, supplémentation, 

traitement 

 

TITRE EN ANGLAIS : Knowledge, attitudes and practices of general practitioners in screening and 

treatment of hypovitaminosis D: Descriptive study on the Lorraine region in 2018. 
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