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RESUME:  

L’hypovitaminose D est une situation très fréquente sous nos 

cieux. Ceci est expliqué essentiellement par un défaut 

d’exposition solaire en rapport avec le port de vêtements 

couvrants, l’utilisation de crèmes solaires et le mode de vie 

confiné à domicile.  L’insuffisance  ou carence en vitamine D 

peut générer des complications musculo-squelettiques 

démontrées.  Elle serait associée également à une augmentation 

de l’incidence d’événements cardio-vasculaires ,  infectieux ou 

encore néoplasiques. Grâce aux recommandations de plusieurs 

sociétés savantes, notamment celles de la Société Marocaine de 

Rhumatologie, son traitement est actuellement bien codifié 

reposant sur la supplémentation pharmacologique en vitamine D 

éventuellement associée, si ration calcique non optimale,  à des 

apports calciques en privilégiant ceux alimentaires. 
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La vitamine D est une pro-hormone qui joue un rôle majeur dans 

l’homéostasie phospho-calcique, la prévention des fractures 

ostéoporotiques et des chutes, mais également un rôle dans des 

pathologies diverses  (maladies cardio-vasculaires, cancers, 

rhumatismes inflammatoires, maladies auto-immunes, infections 

virales …) rapporté dans de nombreuses études [1-5]. 

Elle connait depuis quelques années un regain d’intérêt, ce qui a 

conduit à un abus de  prescription de dosage de la vitamine D. 

Nous nous proposons à travers cet article de mettre le point sur 

l’hypovitaminose D, sa prévalence, son traitement et sa 

prévention. 

 

 

ABSTRACT : 

Hypovitaminosis D is a very common situation. This is mainly 

explained by a lack of solar exposure in relation to the wearing 

of covering clothes, the use of sunscreens and the home-based 

lifestyle. Vitamin D deficiency can lead to demonstrated 

musculoskeletal complications. It is also associated with an 

increased incidence of cardiovascular, infectious or neoplastic 

events. Thanks to the recommendations of several learned 

societies, notably those of the Moroccan Society of 

Rheumatology, its treatment is currently well codified based on 

the pharmacological supplementation of vitamin D possibly 

associated to calcium, if calcium ration is not optimal. 
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Les situations d’insuffisance vitaminique D sont extrêmement 

fréquentes en Europe, Chine, Inde, Moyen -Orient et Amérique 

du Sud où les aliments ne sont pas enrichis par la vitamine D [7].  

Au Maroc, les études publiées retrouvent une prévalence de 76,6 

à plus de 90% d’hypovitaminose D selon que le seuil retenu pour 

la définir est de 20 ou 30ng/ml [8-10].  Ceci a été expliqué par 

plusieurs facteurs : le mode de vie ne favorisant pas l’exposition 

solaire (notamment par le port de vêtements couvrants et le 

confinement, chez soi), une peau foncée dans de nombreuses 

régions du pays et la prévalence élevée de l’obésité [11]. 
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La synthèse de la vitamine D par la peau est la principale source 

de vitamine D de l’organisme en l’absence de supplémentation.  

La principale cause d’hypovitaminose D est un défaut 

d’exposition solaire puisque très peu d’aliments contiennent 

naturellement des quantités significatives de Vitamine D 

(Vitamine D3 pour les sources animales comme les poissons 

gras, le foie, les œufs, vitamine D2 pour les sources végétales 

comme les champignons) (Tableau I) [12]. 

En effet,   sous l’effet des rayonnements ultra-violets de longueur 

d’onde comprise entre 290 et 315 nm, le 7-déhydrocholestérol 

est converti en pré-vitamine D3, laquelle subit une isomérisation 

aboutissant ainsi au cholécalciférol ou vitamine D3. La vitamine 

D est ensuite transportée dans le sang jusqu’au foie où elle est 

hydroxylée pour former la 25 OH vitamine D ou calcidiol. Cette 

dernière passe dans la circulation générale avec une demi-vie de 

l’ordre de 3 à 4 semaines. Elle est ensuite hydroxylée en 1-25 

dihydroxy-vitamine D ou calcitriol, lequel est le métabolite actif 

de la vitamine D.  

La Figure 1 récapitule les différents facteurs de risque 

d’insuffisance vitaminique D.  

 

Tableau I : Liste d’aliments contenant naturellement la 

vitamine D [8] 

Aliments  Teneur en vitamine D 

(en UI pour 100g) 

Huile de foie de flétan  200000 

huile de foie de morue 10000 

Saumon sauvage  650 

Sardine  300 

maquereau 290 

Foie de veau 130 

Foie de volaille  50 

Emmental, beurre doux,  

yaourt, camembert 

26-72 

Lait entier  4 

jaune d’oeuf 70 

Champignons shitake frais 100 

Champignons shitake séchés 1600 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Facteurs de risque de l’insuffisance vitaminique D 

[7] 

 

Le taux de la 25OH vitamine D est un bon reflet de 

l’imprégnation en vitamine D de l’organisme, puisqu’elle 

constitue la forme de réserve de la vitamine D. Il faut bien 

préciser   sur l’ordonnance que le dosage concerne à la fois la 

vitamine D2 et D3, on indiquera dosage   de la 25 OH vitamine 

D (D2+D3) pour éviter les fausses hypovitaminoses.  

Cependant, les valeurs recommandées ne font pas l’objet d’un 

consensus parfait, mais il est classique de distinguer : (Tableau 

II) [13] 

 L’insuffisance en vitamine D, seuil en-dessous duquel le 

manque de vitamine D limite l’absorption de calcium et 

entraine une réaction parathyroïdienne secondaire néfaste 

pour le tissu osseux. 

 La carence en vitamine D qui peut s’accompagner 

d’ostéomalacie ou de signes cliniques à type de faiblesse de 

la racine des cuisses ou bien liés à l’hypocalcémie  si la 

carence est profonde et prolongée. 

 

Tableau II : Valeurs recommandées de la vitamine D [13] 

 ng/ml nmol/l 

Carence <10 <25 

Insuffisance  <20 <50 

Taux recommandés  30-70 75-175 

Possible intoxication 

vitaminique D 

>150 >375 

 

 

 

Suite à la multiplication du nombre de prescriptions du dosage 

de la vitamine D  en France, générant un coût important, la Haute 

Autorité de Santé s’est saisie du dossier, et a recommandé de 

réserver le dosage de la vitamine D au diagnostic d’ostéomalacie,  

respect des résumés des caractéristiques des médicaments (RCP) 

notamment ceux anti-ostéoporotiques,  chez les sujets âgés avec 

chutes à répétition , suivi ambulatoire  de l’adulte transplanté 

rénal et traitement chirurgical de l’obésité chez l’adulte.  Ces 

indications ont été jugées trop restrictives par de nombreux 

experts [14].  

Ainsi, la Société Marocaine de Rhumatologie, selon les 

recommandations publiées récemment [11], a étendu ces 

indications à toutes les situations à risque d’ostéopathie 

fragilisante : 

 L’ostéoporose et non seulement dans le cas d’ostéomalacie 

 La prise de traitements inducteurs d’ostéoporose : 

corticoïdes à fortes doses, anti-aromatases, analogues de la 

GnRH… 

 La survenue de pathologies potentiellement inductrices 

d’ostéoporose 

 Chez tous les patients ayant une fonction rénale altérée ou 

un syndrome de malabsorption (maladie cœliaque, maladie 

de Crohn...) 

 Lors de l’exploration d’une anomalie du métabolisme 

phosphocalcique.

CAUSES DE L’HYPOVITAMINOSE D VALEURS RECOMMANDEES DE LA VITAMINE D 

INDICATIONS DU DOSAGE DE LA VITAMINE D 



Wafae Rachidi et al. Revue marocaine de santé publique 2017, vol 4, n°6   15 

 

 

En cas d’hypovitaminose D, deux situations doivent être 

distinguées: supplémentation systématique sans dosage 

préalable de la 25 OH vitamine D et supplémentation adaptée 

aux concentrations de 25 OH vitamine D préalablement dosée. 

C’est ainsi que la société marocaine de Rhumatologie 

recommande de traiter les sujets âgés de plus de 65 ans, les sujets 

en institution, et les malades souffrant de pathologies chroniques 

confinés chez eux à risque de déficit en vitamine D sans 

confirmation biologique préalable [11].  

 

1) Moyens :  

 Les sources alimentaires de vitamine D sont très limitées 

(comme vu précédemment). Afin d’augmenter ces apports, 

certains aliments, principalement produits laitiers et huiles 

végétales, ont été enrichis par la vitamine D. Mais cette 

quantité reste insuffisante  pour atteindre la dose minimale 

recommandée car cette supplémentation est régie par  le droit 

alimentaire qui autorise  des additions inférieures ou égales à 

300 UI par ration journalière d’un aliment.  

 Exposition solaire: excellent moyen pour prévenir 

l’hypovitaminose D, mais  insuffisant dans  les situations 

d’insuffisance ou de carence en vitamine D et les sujets ayant 

des facteurs de risque d’hypovitaminose D. Il est recommandé 

d’exposer bras et jambes deux fois par semaine, pendant 5 à 30 

minutes,  pendant l’été, printemps et automne, et ce,  entre 10 

H et 15 H. L’exposition aux UVB n’expose pas au risque 

d’intoxication, étant donné que les excès en vitamine D3 sont 

dégradés en métabolites inactifs [15].  L’utilisation de crèmes 

solaires avec un indice de protection supérieur à 30 réduit la 

synthèse cutanée de la vitamine D de plus de 95%. Les sujets à 

peau pigmentée doivent bénéficier d’une exposition dans le 

maximum des chiffres cités plus haut. 

  La supplémentation pharmacologique par la vitamine D est à 

la base du traitement. Deux formes sont disponibles: la 

vitamine D2 et la vitamine D3.  

 

La  vitamine D3 est à préférer pour les doses de charge car la 

vitamine D2 a une demi-vie trop courte [16]. Par contre, en cas 

de prise quotidienne, les deux formes semblent équivalentes 

[17). Il a même été suggéré récemment une supériorité 

biologique de la vitamine D liée à une fraction libre plus 

importante vu la faible liaison à la protéine porteuse D-Binding 

Protein [18]. La voie orale sera préférée à la voie parentérale, car 

sa biodisponibilité est meilleure sauf en cas de malabsorption. 

Le tableau III regroupe les suppléments en vitamine D 

disponibles au Maroc (liste non exhaustive).  

On aurait tendance à penser que les patients aux taux sériques 

initiaux bas nécessiteraient un traitement par doses plus fortes 

administrés de façon prolongée, ce qui est en réalité faux. Ceci 

est expliqué par le fait qu’il existe au moins quatre enzymes (25 

hydroxylases) dont certaines convertissent efficacement de 

petites quantités de vitamine D en 25OH vitamine D [7]. Ainsi, 

les concentrations de 25 OH vitamine D augmentent plus vite 

sous l’effet de la supplémentation si on part de valeurs très 

basses, alors qu’elles augmentent plus lentement lorsque les 

valeurs initiales sont supérieures à 20 ng/ml. 

Un apport quotidien de 1000 UI de vitamine D permet 

d’augmenter les concentrations de 25 OH vitamine D de 10ng/ml 

(25 nmol/l). Mais il existe d’importantes variations individuelles. 

Tableau III : Recommandations Marocaines pour le traitement de l’hypovitaminose D de l’adulte (en se basant sur les produits 

disponibles au Maroc) [11] 

 25OHD< 10 ng/ml 10< 25OHD<20 20<25OHD< 30 traitement 

d’entretien 

D-Cure 25000 2 amp/ sem pendant huit 

semaines 

2 amp/ sem 

pendant six 

semaines 

2 amp/ sem pendant 

quatre semaines 

une ampoule 

mensuelle  

D-Cure forte100000 1 amp/ 15 j pendant huit 

semaines 

1 amp/ 15 j pendant 

six semaines 

1 amp/ 15 j pendant 

quatre semaines 

une ampoule 

trimestrielle  

Vital D3 200 UI 10 à 20 gouttes/j pendant 3 

mois 

5 à 10 gouttes/j 

pendant 3 mois 

5 gouttes/j pendant 3 

mois 

4 à 6 gouttes/j  

Ergogyl 200 000 UI deux prises de la totalité de 

l’ampoule espacées de 1 

mois  

ou 

quatre prises de la moitié de 

l’ampoule espacées de 15 

jours   

trois prises de la 

moitié de 

l’ampoule espacées 

de 15 jours  

une ampoule en une 

seule prise  

ou 

deux prises de la moitié 

de l’ampoule espacées 

de 15 jours  

la moitié de l’ampoule 

tous les trois mois  

Vitamine D3 BON 200 000 

UI 

quatre prises de la moitié de 

l’ampoule espacées de 15 

jours  

trois prises de la 

moitié de 

l’ampoule espacées 

de 15 jours  

deux prises de la moitié 

de l’ampoule espacées 

de 15 jours  

la moitié de l’ampoule 

tous les trois mois  

Stérogyl 600 000 UI deux prises du tiers de 

l’ampoule espacées d’un 

mois  

 le tiers de l’ampoule en 

une seule prise  

 

— 

 

 

 

 

 

TRAITEMENT  
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Un apport quotidien de 1000 UI de vitamine D permet 

d’augmenter les concentrations de 25 OH vitamine D de 10ng/ml 

(25 nmol/l). Mais il existe d’importantes  variations 

individuelles. 

Il  est recommandé d’éviter de supplémenter par les dérivés actifs 

de la vitamine D (par exemple: 1-25 (OH) 2 vitamine D ou  1-

alpha hydroxy -vitamine D3) en raison de leur demi-vie courte  

et du risque d’hypocalcémie et d’hypercalciurie dont ils peuvent 

être responsables. Par contre, ils sont intéressants en cas 

d’atteinte rénale sévère (7).   

• En fonction des apports alimentaires spontanés de calcium, 

que l’on pourrait évaluer par le questionnaire de Fardellone 

(Annexes 1 et 2) [11,19,20,21], une supplémentation en 

calcium pourra être prescrite. Nous rappelons que cet auto-

questionnaire comporte 22  items dont la teneur en calcium est 

évaluée au moyen des tables d’équivalence de Fardellone.  

 

2) Stratégie thérapeutique:  

La Société  Marocaine de Rhumatologie  a publié récemment des 

recommandations sur la vitamine D chez l’adulte qui rejoignent 

celles du GRIO (Groupe de Recherche et d’Information sur les 

Ostéoporoses), IOF (International Ostéoporosis Foundation), 

ainsi que l’Endocrine Society [11,13,22,23]  

• Sans dosage de la 25 OH vitamine D: se référer au traitement 

d’entretien plus bas. 

• Avec dosage préalable de la 25 OH vitamine D : 

Il est proposé un traitement en deux phases : un traitement 

d’attaque qui permet de combler le déficit initiale et de ramener 

le taux de 25 OH vitamine D au-dessus de la valeur cible de 

30ng/ml, et un traitement d’entretien qui permet de maintenir au 

long cours des valeurs normales de vitamine D.  

- Traitement d’attaque: 

4 prises de 100 000 UI  tous les 15 jours si 25OH vitamine D < 

10 ng/ml (carence) 

3 prises de 100 000 UI tous les 15 jours si 25 OH vitamine D 

comprise entre 10 et 20 ng/ml (insuffisance profonde) 

2 prises de 100 000 UI tous les 15 jours  si 25 OH vitamine D 

comprise entre 20 et 30 ng/ml (insuffisance) 

- Traitement d’entretien:  

800 à 1200 UI/j  de vitamine D2 ou de vitamine D3 (4 mois) ou 

posologies équivalentes hebdomadaires : 5600 UI  de vitamine 

D3 (4 mois) ou 100 000 UI tous les 3 mois  (un an) ou  200 000 

UI  tous les 6 mois (un an) 

 

3) Surveillance de l’efficacité et de la tolérance du traitement: 

Selon les recommandations de la Société Marocaine de 

Rhumatologie [11], un monitoring du dosage de la vitamine D 

est indiqué en cas de: 

 Ostéomalacie, hyperparathyroïdie 

 Prise de traitements ou pathologies potentiellement 

inductrices d’ostéoporose 

 Ostéoporose avec une valeur anormale de la vitamine D 

objectivée lors du bilan pré-thérapeutique. Dès lors, 

l’obtention d’un taux optimal de vitamine D est un préalable 

indispensable avant de démarrer un traitement anti-

ostéoporotique.  

 Insuffisance rénale ou situation  de malabsorption  

 Nécessité de fortes doses de vitamine D > 2000 UI/j 

Il est recommandé de faire le dosage de la 25 OH vitamine D à 

trois mois de l’initiation du traitement pour des posologies 

quotidiennes. En cas de traitement intermittent, après 2 à 3 cycles 

et juste avant la prochaine prise. 

En cas d’hypovitaminose D, le dosage de la vitamine D doit se 

faire 3 mois après la fin du traitement d’attaque et juste avant la 

prise suivante.  

L’intoxication à la vitamine D est extrêmement rare. Elle 

survient le plus souvent à l’occasion d’une prise accidentelle de 

fortes doses de vitamine D. Des taux de 25 OH vitamine D à plus 

de 150 ng/ml (375 nmol/l)  peuvent s’accompagner d’une 

hypocalcémie et d’une hyperphosphatémie.  

Il existe une hypersensibilité à la vitamine D chez les patients 

souffrant de granulomatoses (sarcoïdose, tuberculose et 

lymphome) avec risque d’hypercalcémie. Néanmoins, il est 

nécessaire de maintenir chez eux un taux plasmatique de 25 OH 

vitamine D entre 20 et 30 ng/ml afin de prévenir 

l’hyperparathyroïdie  secondaire à la carence en vitamine D [15]. 

 

4) Cas particuliers: 

• Insuffisance rénale: Selon la KDIGO (Kidney Disase 

Improving Global Outcomes), il est recommandé de doser la 

25 OH vitamine D chez les insuffisants rénaux chroniques de 

stade 3-5 et de corriger le déficit ou l’insuffisance vitaminique 

de façon similaire à la population générale chez les  patients 

dont le débit de filtration glomérulaire est supérieur à 30 

ml/min  et en l’absence de troubles majeurs du métabolisme 

osseux [24].   

Les dérivés 1 alpha hydroxylés (1-25 (OH) 2 vitamine D ou  1-

alpha hydroxy -vitamine D3) doivent être prescrits en deuxième 

intention et non systématiquement [13]. 

 Sujets obèses: Nécessité de doses plus importantes de 

vitamine D (2 à 3 fois) à cause de la faible biodisponibilité 

de la vitamine D qui se retrouve séquestrée  dans la graisse.  

 Malabsorption digestive: le traitement étiologique est 

indispensable: régime sans gluten en cas de maladie 

coeliaque, le traitement de la maladie de Crohn, 

l’antibiothérapie en cas de maladie de Whipple. Le 

traitement par des doses supérieure de vitamine D sont 

recommandées (4000 à 10000 UI/j). A défaut, utilisation de 

formes intra-musculaires et exposition aux UVB (cabines 

solaires ou exposition solaire) [22]. 

 Femmes enceintes et allaitantes :  

La Société Marocaine de Rhumatologie recommande de 

supplémenter systématiquement les femmes enceintes par 25 

000 UI/mois durant les trois derniers de grossesse ou 100 000 UI 

en prise unique au septième mois [11]. 

Durant l’allaitement, la maman doit améliorer l’absorption 

intestinale de calcium alimentaire afin d’assurer une teneur 

satisfaisante en calcium du lait maternel [16]. Au minimum, la 

femme allaitante nécessite 1400 à 1500 UI/j, et afin de couvrir 

les besoins de son bébé, elle peut nécessiter 4000 à 6000 UI/j si 

elle a choisi de ne pas supplémenter son enfant allaité 

exclusivement au sein [22].  

 

Compte tenu du rôle indéniable de la vitamine D dans le 

métabolisme osseux et musculaire, il est nécessaire de prévenir 

l’hypovitaminose D grâce essentiellement à une exposition 

solaire suffisante, les apports alimentaires n’apportent que peu 

de vitamine D.  Grâce aux recommandations de plusieurs 

sociétés savantes, son traitement est actuellement bien codifié 

reposant sur une supplémentation pharmacologique en vitamine 

CONCLUSION 
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D éventuellement associée à des apports calciques, en 

privilégiant ceux alimentaires, lorsque la ration calcique n’est 

pas optimale. 
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Annexe 1 : Auto-questionnaire de Fardellone [21]. 
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Annexe 2 : Version arabe de l’auto-questionnaire de Fardellone 

 

 

 

 

 

 

 


