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RÉSUMÉ
Introduction : L’hypovitaminose D constitue un problème 
de santé publique à l’échelle mondiale. En Algérie, peu de 
travaux se sont intéressés à l’épidémiologie de la carence en 
vitamine D ciblant dans l’ensemble des populations à risque.

Objectifs : L’objectif principal de cette étude est d’estimer 
la prévalence de l’hypovitaminose D chez des sujets jeunes 
adultes en bonne santé. Les objectifs secondaires consistent à 
identifier les déterminants du statut vitaminique D et analyser 
les corrélations entre les niveaux plasmatiques en calcidiol et 
les autres paramètres du métabolisme phosphocalcique.

Matériel et méthodes : Enquête épidémiologique transversale 
descriptive, prospective et multicentrique portant sur 945 
sujets appartenant à la Région de Blida (Algérie), dosages 
de la 25-hydroxy-vitamine D, du calcium, phosphore, 
parathormone, phosphatase alcaline et albumine pour 
chaque sujet. L’étude comportait également un questionnaire 
permettant l’identification des déterminants du statut en 
vitamine D.

Résultats : Il existe une forte prévalence de l’hypovitaminose 
D (calcidiol < 30 ng/ml) : 92,6 % des sujets sont concernés 
dont 27,5 % présentent une insuffisance (calcidiol 20 - 29 ng/
ml). Cependant, 65,1 % des sujets sont carencés (calcidiol < 
20 ng/ml). Aucune corrélation significative n’a été détectée 
entre la 25-hydroxy-vitamine D et le calcium plasmatique (R= 
0,051 ; P = 0,115), une corrélation positive a été trouvée entre 
la 25-hydroxy-vitamine D et le phosphore (R=0,146 ; P< 0,05). 
Une corrélation négative a été détectée entre le calcidiol et 
la Parathormone (R= - 0,886; P< 0,05) et entre le calcidiol et 
la phosphatase alcaline (R= -0,828 ; P =< 0,05). En analyse 
multivariée, les 3 facteurs de risque principaux associés à une 
hypovitaminose D sont un temps d’exposition au soleil <30 
min (OR ajusté =202,11, [IC 95 %] :48,91 - 835,10 ; P< 0,05), 
le manque de connaissances sur la vitamine D (OR ajusté 
= 46,45 ; [IC 95 %] : 20,84 ;103,52 ; P< 0,05) et le phototype 
foncé (OR ajusté = 39,67 ; [IC 95 %] : 14,31 ; 109,99 ; P < 0,05).

Conclusion : L’hypovitaminose D peut être considérée 
comme un problème de santé publique en Algérie touchant 
les populations jeunes en bonne santé. Il est nécessaire de 
développer des programmes multisectoriels afin de mieux 
agir au niveau des facteurs de risque notamment les facteurs 
modifiables et élaborer une stratégie pour la prévention et la 
prise en charge.
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ABSTRACT
Background: Hypovitaminosis D is a global public health 
problem. In Algeria, little work is done on the epidemiology 
of vitamin D deficiency targeting all at-risk populations.

Objectives: The main objective of this study is to estimate 
the prevalence of hypovitaminosis D in healthy young 
adults. The secondary objectives are to identify the 
determinants of vitamin D status and to analyze the 
correlations between plasma calcidiol levels and other 
parameters of phosphocalcic metabolism.

Material and methods: Cross-sectional descriptive, 
prospective and multicentric epidemiological survey of 
945 subjects belonging to the Region of Blida (Algeria), 
assessment of 25-hydroxy-vitamin D, calcium, phosphorus, 
parathormone, alkaline phosphatase and albumin for each 
subject. The study also included a questionnaire to identify 
the determinants of vitamin D status in this population.

Results: There is a high prevalence of hypovitaminosis 
D (calcidiol < 30 ng/ml), with 92.6% of subjects affected, 
of whom 27.5% had an insufficiency (calcidiol 20 - 29 ng/
ml), however 65.1% of subjects were deficient (calcidiol < 
20 ng/ml). No significant correlation was detected between 
25-hydroxy-vitamin D and plasma calcium (R=0.051; 
P=0.115), a significant positive correlation was found 
between 25-hydroxy-vitamin D and phosphorus (R=0.146; 
P< 0,05). A negative correlation was detected between 
calcidiol and parathormone (R= - 0.886; P< 0,05) and 
between calcidiol and alkaline phosphatase (R= - 0.828; 
P< 0,05). Based on multivariate analysis, the 3 top risk 
factors that were associated with hypovitaminosis D are 
sun exposure time <30 min (adjusted OR =202.11, [95% CI]: 
48.91; 835.10; P< 0,05), lack of knowledge about vitamin 
D (adjusted OR =46.45; [95% CI]: 20.84 ;103.52; P< 0,05), 
and dark phototype (adjusted OR =39.67; [95% CI]: 14.31; 
109.99; P< 0,05).

Conclusions: Hypovitaminosis D can be considered a 
public health problem in Algeria affecting young healthy 
populations. It is necessary to develop multisectorial 
programs in order to better address risk factors, particularly 
modifiable ones, and develop a strategy for prevention and 
care.

Rev Med Brux 2022 ; 43 : 12-19
Doi : 10.30637/2022.21-013

Key words : vitamin D, deficiency, prevalence, determi-
nants
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INTRODUCTION

La vitamine D (Vit.D) est une vitamine liposoluble et 
une hormone stéroïde qui joue un rôle central dans 
le maintien des niveaux de calcium, de phosphore et 
de l’homéostasie osseuse en interaction étroite avec 
la parathormone (PTH)¹. Au cours de ces dernières an-
nées, il est devenu clair que le rôle de cette vitamine 
n’est pas limité au maintien de l’homéostasie phos-
phocalcique. Sous sa forme biologiquement active 
(calcitriol), la vitamine D régule de nombreux proces-
sus cellulaires, ayant des effets sur la croissance des 
cellules normales et malignes et leur différenciation, 
sur le système immunitaire et sur les fonctions cardio-
vasculaires².

Contrairement aux vitamines conventionnelles, la vi-
tamine D (ou calciférol) n’est pas exclusivement ap-
portée par l’alimentation, l’exposition au soleil est la 
principale source de la vitamine D et permet de couvrir 
90 % des besoins³. L’hypovitaminose D constitue un 
problème majeur de santé publique à l’échelle plané-
taire touchant toutes les tranches d’âge4. Ainsi, près 
de la moitié de la population mondiale souffre d’une 
carence en vitamine D5. Bien que la situation géogra-
phique de l’Algérie offre en moyenne 2650 heures 
d’ensoleillement par an, les carences en vitamine D ne 
sont pas rares, les résultats enregistrés par les labo-
ratoires, par les médecins généralistes et spécialistes 
concernant le statut vitaminique D des individus mé-
ritent une attention particulière. Les études épidémio-
logiques au sein de la population algérienne sur l’hy-
povitaminose D (définie en général par la diminution 
du taux sérique de la 25-hydroxyvitamine D (25 [OH] 
D) en-dessous de 30ng/ml4) sont peu nombreuses. Le 
peu de travaux réalisés dans ce contexte ont ciblé des 
populations à risque (femmes ménopausées, femmes 
enceintes, personnes âgées ou adolescents). 

L’objectif principal de notre travail est d’estimer la 
prévalence de la carence et de l’insuffisance en vita-
mine D dans une population jeune adulte, en bonne 
santé apparente de 18 à 35 ans de la région de Blida 
(Algérie), en saison fortement ensoleillée (du mois de 
mai jusqu’au mois d’août), via principalement le do-
sage de la 25(OH) D ou le calcidiol qui représente le 
meilleur marqueur du statut vitaminique D d’un indi-
vidu6. Les objectifs secondaires consistent à identifier 
les déterminants du statut vitaminique D spécifiques 
à cette population et analyser les corrélations entre 
le taux plasmatique de la 25(OH) D et certains autres 
paramètres biochimiques en relation avec le métabo-
lisme phosphocalcique : phosphore (P), calcium (Ca), 
parathormone (PTH), phosphatase alcaline (PAL) et  
albumine (Alb) plasmatique.

MATERIEL ET METHODES

Type d’étude et population étudiée 

Il s’agit d’une étude épidémiologique transversale 
descriptive, prospective et multicentrique réalisée au 
niveau de la wilaya de Blida (Algérie) entre le 4 mai et 
le 31 août 2019, dont la population cible concerne tous 

les sujets adultes, sains et jeunes (18-35 ans) qui se 
présentent volontairement au niveau des différents la-
boratoires d’analyses médicales concernés par notre 
enquête pour un dosage de la vitamine D souvent suite 
à la demande de leur médecin dans le cadre d’un bilan 
sanguin de routine.

Critères d’exclusion et recrutement des sujets

Sont exclus de l’étude :

 � Les sujets souffrant de pathologies pouvant affec-
ter le métabolisme de la vitamine D (malabsorp-
tion, pathologies hépatiques ou rénales, hyperthy-
roïdie et l’hyperparathyroïdie primaire) ;

 � Les sujets traités avec des médicaments intera-
gissant avec le métabolisme de la vitamine D : 
glucocorticostéroïdes, antiépileptiques, immuno-
dépresseurs, antirétroviraux, antifongiques;

 � Les sujets ayant déjà pris des compléments en 
vitamine D par automédication avant le début de 
l’étude ou les sujets qui sont sous traitement à 
base de vitamine D au cours de l’étude ;

 � Les femmes enceintes ou allaitantes.

Durant la période de l’étude, 1003 sujets entre 18 et 
35 ans se sont présentés aux laboratoires ayant fait 
l’objet de notre étude, 58 sujets ont été exclus pour les 
raisons citées auparavant. Nous avons donc travaillé 
sur un échantillon de 945 sujets.

Considérations éthiques

Cette étude a été approuvée par le Conseil du Comité 
d’Ethique du Centre hospitalo-universitaire (CHU) de 
Blida. Les objectifs et les modalités de l’étude ont 
été clairement expliqués aux responsables des labo-
ratoires concernés par notre enquête et aux sujets 
qui ont signé un formulaire de consentement pour la  
participation à une recherche biomédicale. Les auteurs 
déclarent que l’article ne contient aucune donnée  
personnelle pouvant identifier les sujets ayant fait  
l’objet de cette étude.

Recueil des données 

Les différents éléments d’enquête épidémiologique 
ont été obtenus à l’aide d’un questionnaire, ce dernier 
a été réalisé à partir de l’étude du métabolisme de la 
vitamine D et d’une revue de la littérature mettant en 
avant les critères les plus susceptibles de discriminer 
les personnes carencées : âge7, sexe8, indice de masse 
corporelle (IMC)9, phototype¹0, type de logement9, type 
de résidence (urbaine /rurale)¹¹, profession exercée 
(à l’extérieur ou à l’intérieur)5, pratique d’une activité 
physique9, exposition solaire , port de vêtements cou-
vrants5, utilisation de crèmes solaires, consommation 
d’aliments enrichis en vitamine D9, connaissances sur 
la vitamine D5.

Prélèvements sanguins et dosages biologiques

Les prélèvements sanguins de chaque sujet ont été 
réalisés le matin par ponction veineuse au niveau de 
trois laboratoires privés situés dans des communes 
différentes de la région de Blida. Un volume de 9 ml de 
sang a été recueilli sur deux tubes, un tube hépariné 



Vol. 43 - 1 revue Médicale  
de Bruxelles

janvier-février
2022

14

Ép
id

ém
io

lo
gi

e 
de

 l’
hy

po
vi

ta
m

in
os

e 
D

 c
he

z 
un

e 
po

pu
la

ti
on

 je
un

e 
ad

ul
te

 e
n 

bo
nn

e 
sa

nt
é 

ap
pa

re
nt

e 
en

 A
lg

ér
ie

et un tube EDTA. Après centrifugation, les plasmas ont 
été répartis en fractions aliquotées puis congelés à - 
20°C (température qui permet la stabilité de tous les 
paramètres biochimiques à doser pendant au moins 
8 mois)¹². Les coefficients de variations (CV) des diffé-
rents laboratoires consultés sont inférieurs à 3 % de la 
cible recommandée quel que soit le paramètre dosé.

Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le 
logiciel « SPSS 21.0 ». Nous avons d’abord effectué 
une analyse descriptive des données en calculant les 
moyennes et écarts-types pour les données quantita-
tives et les effectifs et les pourcentages des modalités 
pour les variables qualitatives. Nous avons considé-
ré un seuil de significativité statistique de 5 % pour 
toutes les analyses.
Afin de comparer la concentration en 25(OH) D entre 
les deux sexes, nous avons utilisé le test non paramé-
trique de Mann-Whitney car la distribution était signi-
ficativement différente de la distribution normale (p < 
0,05). Pour analyser la relation entre le statut vitami-
nique D et les autres paramètres du métabolisme phos-
phocalcique, nous avons appliqué le test de coefficient 
de Spearman car la distribution était significativement 
différente de la distribution normale (p < 0,05). La mé-
thode de régression logistique simple avec le calcul 
d’odds-ratio (OR) bruts et leur intervalle de confiance 

Comparaison des concentrations plasmatiques en vitamine D entre les deux sexes en utilisant le test de Mann-Whitney.

Tableau 1

à 95 % a été utilisée pour identifier les principaux dé-
terminants du statut vitaminique D de la population 
étudiée. Les variables significatives ont été analysées 
ensuite par régression logistique multiple. L’analyse 
multivariée a permis de calculer les OR ajustés et leurs 
intervalles de confiance à 95 %.

RESULTATS

Caractéristiques de la population 

945 sujets ont été inclus dont 303 participants (32,1 %) 
de sexe masculin et 642 sujets (67,9 %) de sexe fémi-
nin, le sexe ratio est de 0,47. La moyenne d’âge est de 
27,77 ± 3,94 ans. L’IMC moyen est de 22,66 ± 2,76Kg/
m², 323(34,2 %) participants avaient un phototype 
clair et 622 sujets un phototype foncé (65,8 %).

Prévalence de l’hypovitaminose D

Parmi les 945 sujets, 70 (7,4 %) avaient une concen-
tration normale en 25(OH) D dont 59 sujets étaient des 
hommes, 260 participants (27,5 %) présentaient une 
insuffisance et 615 sujets (65,1 %) étaient carencés. 
La prévalence de l’hypovitaminose D au sein de notre 
population est de 92,6 %. La concentration moyenne 
en 25(OH) D était de 14,41 ± 9,16 ng/mL et elle était si-
gnificativement élevée chez le sexe masculin (P < 0,05) 
(tableau 1). 

M± ET Min Max Médiane P

Vit.D Total  (ng/ml) 14,41±9,16 3,09 33,09 11,03

< 0,05
Hommes (n=303) 22,3± 7,78 3,48 33,09 25,14

Femmes (n=642) 10,72±7,19 3,09 30,6 8,19

Déterminants du statut en vitamine D

Toutes les variables étudiées ont montré un lien sta-
tistiquement significatif avec le statut vitaminique D 
des individus en analyse bi-variée (tableau 2). Tous les 
sujets ont rapporté la non-consommation d’aliments 
enrichis en vitamine D. 
Toutes les femmes portaient le voile à l’extérieur de 
leurs domiciles ne laissant exposer que les mains et le 
visage. Cependant, beaucoup d’entre elles rapportent 
une exposition régulière au soleil à domicile (jardin, 
terrasse) dont la durée variait d’une femme à une 
autre, d’inférieure à 30 min à plus de 30 min par jour.
A l’issu de l’analyse multivariée (tableau 3), neuf va-
riables sont ressorties comme facteurs prédictifs d’une 
hypovitaminose D. Les 3 principaux facteurs de risque 
associés à une hypovitaminose D étaient un temps 
d’exposition au soleil < 30 min, le manque de connais-
sances sur la vitamine D et le phototype foncé.

Statut calcique et albumine plasmatique

La majorité des sujets (n=929 ; 98,3 %) avaient une 
calcémie normale (comprise entre 81-104 mg/L), 12 pa-
tients (1,3 %) avaient une hypocalcémie (< 81 mg/L) et 
seuls 4 sujets (0,4 %) avaient une hypercalcémie (>104 
mg/L). Tous les sujets avaient une albumine plasma-
tique normale comprise entre 35-50 g/L, la concentra-
tion moyenne en albumine étant de 41,78 ± 3,85 g/L.

Statut phosphorique de la population

912 sujets (96,5 %) avaient une concentration nor-
male en phosphore, 32 patients (3,4 %) avaient une 
hypophosphorémie et un patient (0,1 %) avait une 
hyperphosphorémie. La concentration plasmatique 
moyenne en phosphore était de 30,47 ± 4,48mg /L, la 
valeur minimale étant de 10 mg /L et la valeur maxi-
male de 59 mg /L, la concentration médiane était de 
30mg /L.
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Résultats de l’analyse bi-variée pour les déterminants du statut en vitamine D.  

Tableau 2

Total
n= 945

Hypo-Vit.D
n= 875 (< 30 ng/ml)

[Vit.D normale]
n= 70

OR brut IC à 95  % P

Sexe 
Féminin 
Masculin                              

642 (67,9  %)
303 (32,1  %)

631 (72,1  %)
244 (27,9  %)

11 (15, 7  %)
59 (84, 3  %)

0,072 0,037 ; 0,139
< 0,05

Phototype 
Clair
Foncé 

323 (34,2  %)
622 (65,8  %)

257 (31,4  %)
618 (68,6  %)

66 (94,3  %)
4 (5,7  %)

0,025 0,009 ; 0,07
< 0,05

IMC (Kg/m²)
< 25
> 25               

786 (83,8  %)
159 (16,2  %)

718 (82,1  %)
157 (17,9  %)

68 (97,1  %)
2 (2,9  %)

0,135 0,03 ; 0,55
< 0,05

Exposition solaire
> 30 min     
< 30min      

194 (20,5  %)
751 (79,5  %)

126 (14,4  %)
749 (85,6  %)

68 (97,1  %)
2 (2,9  %)

0,005 0,001 ; 0,02
< 0,05

Profession 
Intérieure 
Extérieure 
Aucune                                   

445 (47,1  %)
13 (1,4  %)
487 (51,5  %)

393 (44,9  %)
0 (0  %)
482 (55,1  %)

52 (74,3  %)
13 (18,6  %)
5 (7,1  %)

0,07 0,03 ;  0,19
< 0,05

Activité physique 
Intérieure
Extérieure
Aucune

107 (11,3  %)
57 (6,1  %)
781 (82,6  %)

99 (11,3  %)
12 (1,4  %)
764 (87,3  %)

8 (11,4  %)
45 (64,3  %)
17 (24,3  %)

0,27 0,11 ;  0,65
0,04

Milieu d’habitat 
Rural
Urbain 

30 (3,2  %)
915 (96,8  %)

15 (1,7  %)
860 (98,3  %)

15 (21,4  %)
55 (78,6  %)

0,64 0,30 ;  0,138
< 0,05

Logement 
Avec extérieur
Sans extérieur 

168 (82,2  %)
777 (17,8  %)

112 (12,8  %)
763 (87,2  %)

56 (80  %)
14 (20  %)

0,037 0,02 ; 0,06
< 0,05

Protection solaire
Oui
Non

413 (43,7  %)
532 (56,3  %)

410 (46,9  %)
465 (53,1  %)

3 (4,3  %)
67 (95,7  %)

0,051 0,02 ; 0,12
< 0,05

Connaissances sur la 
vitamine D
Oui
Non 

205 (21,7  %)
740 (78,3  %)

142 (16,2  %)
733 (83,8  %)

63 (90  %)
7 (10  %)

0,02 0,01 ; 0,04
< 0,05

Avec : Hypo-Vit.D : Hypovitaminose D ; <30ng /ml : seuil retenu pour définir l’hypovitaminose D.

Résultats de l’analyse multi-variée pour les déterminants du statut vitaminique D.

Tableau 3

Variable indépendante OR ajusté IC à 95% P

Sexe féminin 13,87 7,16 ; 26,84 < 0,05

Phototype foncé 39,67 14,31 ; 109,99 < 0,05

IMC (Kg/m²) : < 25 7,43 1,80 ; 30,65 < 0,05

Exposition  solaire > 30min 202,11 48,91 ; 835,1 < 0,05

Profession à l’extérieur 12,75 5,04 ; 32,24 < 0,05

Pratique d’une activité physique : (à l’intérieur) 2,22 0,983 ; 5,01 0,55

Milieu urbain 15,63 7,27 ; 33,63 < 0,05

Logement sans extérieur 27,25 14,68 ; 50,57 < 0,05

Protection solaire 19,68 7,84 ; 49,38 < 0,05

Manque de connaissances sur la Vit.D 46,45 20,84 ; 103,52 < 0,05

Remarque : La  relation entre l’âge et les concentrations en vitamine D a été étudiée en utilisant le coefficient de Spearman dans le Tableau 4.
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Phosphatase alcaline et parathormone

562 sujets (59,5 %) avaient une hyperparathyroïdie se-
condaire avec un taux de parathormone supérieur à 65 
pg/ml. Cependant une concentration élevée en phos-
phatase alcaline a été notée chez 801 sujets (84,8 %) 
avec un taux >125UI/L.

Relation entre le statut en Vitamine D et les paramètres 
du métabolisme phosphocalcique

Une étude de corrélation de la 25(OH) D avec les diffé-
rents paramètres biochimiques du métabolisme phos-
phocalcique a été opérée (tableau 4). Aucune corréla-
tion significative n’a été détectée entre la 25(OH) D et 
la calcémie (R= 0,051 ; P = 0,115), une légère corréla-
tion positive significative a été trouvée entre la 25(OH) 
D et la phosphorémie (R=0,146 ; P< 0,05). Cependant, 
une corrélation négative très significative a été détec-
tée entre la 25(OH) D et la PTH (R= - 0,886; P< 0,05) et 
entre la 25(OH) D et la PAL (R= - 0,828 ; P< 0,05). Au-
cune corrélation significative n’a été détectée entre les 
concentrations plasmatiques en 25(OH) D des sujets et 
l’âge ou l’IMC.

Corrélations de Spearman entre les différents paramètres étudiés.

Tableau 4

P

Vit.D/ Age 0,037 0,249

Vit.D/ IMC - 0,029 0,38

Vit.D/Ca 0,051 0,115

Vit.D /P 0,146 < 0,05

Vit.D/PTH -  0,886 < 0,05

Vit.D/ PAL -0,828 < 0,05

Ca /PTH - 0,044 0,176

Ca/P 0,006 0,848

Ca/Alb - 0,014 0,659

PTH/PAL 0,774 < 0,05

Avec R : coefficient de corrélation de Spearman ; 
Vit.D :Vitamine D ; P : phosphore ; Ca : Calcium ; PTH :  
Parathormone ; PAL : phosphatase alcaline ; Alb : albumine.

droxyvitamine D est actuellement définie comme une 
carence en vitamine D selon les recommandations de 
l’Institute of Médicine8. 
Une très forte prévalence de l’hypovitaminose D a été 
notée dans notre étude, 92,6 % de la population serait 
concernée malgré le niveau d’ensoleillement très im-
portant durant la période de l’étude. Des prévalences 
élevées d’hypovitaminose D dans des régions forte-
ment ensoleillées ont été également rapportées dans 
diverses études. C’est le cas des pays comme le Maroc 
où la prévalence de l’hypovitaminose D dans une popu-
lation féminine jeune en bonne santé était de 100 %15. 
Une forte prévalence a été également notée dans 
les pays du Golfe comme l’Arabie Saoudite avec une  
prévalence de (81 %)16, Koweït (83,0 %)17, Qatar (84,7 %)18 

et Bahreïn (86,4 %)19. Des aspects socioculturels 
auraient un rôle déterminant dans la réduction des 
concentrations sériques en vitamine D dans ces  
régions²0.
Une comparaison de nos résultats avec les données 
de littérature a été effectuée. L’âge est l’un des princi-
paux facteurs reconnus associés à un risque accru de 
grave carence en vitamine D. La vitamine D est produite 
dans la peau par l’action des rayons ultra-violets sur 
le 7-déshydrocholestérol. La concentration de 7-dés-
hydrocholestérol dans les couches profondes de l’épi-
derme diminue avec l’âge ; une personne âgée de 70 
ans produit 4 fois moins de vitamine D à travers la peau 
qu’un sujet âgé de 20 ans²¹. La moyenne d’âge de 
notre population est de 27,77 ± 3,94 ans, nous n’avons 
pas trouvé une corrélation significative entre l’âge 
et les concentrations plasmatiques en calcidiol. Ces 
mêmes constatations sont trouvées dans une étude 
en Russie²² et sur une population asiatique²³. Dans 
notre étude on ne peut pas considérer l’âge comme un 
facteur de risque, car il s’agit d’une population jeune 
qui est censée avoir un niveau optimal de synthèse de 
cette vitamine.
Une prédominance féminine est notée dans notre po-
pulation. Les deux sexes sont touchés par l’hypovita-
minose D. Cependant, la concentration plasmatique 
moyenne en 25(OH) D était significativement plus éle-
vée chez le sexe masculin. Une association significa-
tive entre le sexe féminin et une carence en vitamine 
D est trouvée en analyse multivariée. Ces observa-
tions rejoignent ce que plusieurs auteurs ont montré 
notant une forte prévalence de l’hypovitaminose D 
chez le sexe féminin². Les pratiques culturelles ou  
religieuses sont souvent à l’origine de comportement 
d’éviction solaire chez les femmes dans les pays à fort 
ensoleillement comme le nôtre. Même si le port de  
vêtements couvrants semble avoir un rôle déterminant 
dans l’abaissement des niveaux de la vitamine D chez 
les femmes ayant participé à notre étude, on ne peut 
exclure le sexe comme variable indépendante car plu-
sieurs d’entre elles rapportaient une exposition régu-
lière au soleil à domicile. 
Dans la littérature, il a été montré que les sujets obèses 
ou en surpoids ont des taux moyens de 25(OH) D plus 
bas que les sujets minces ou maigres issus d’une 
même région et comparables par ailleurs9. Etant donné 

DISCUSSION

Les seuils retenus dans notre étude pour définir un taux 
normal, une insuffisance et une carence en vitamine D 
sont respectivement 30-100ng/mL, 20-29ng/mL et un 
taux inférieur à 20ng/mL. Ces concentrations-seuils se 
rapprochent de celles établies par l’« Endocrine Society » 
(ENDO)¹³. En effet, la définition d’un taux optimal à at-
teindre ne semble pas encore consensuelle14. Cepen-
dant, une concentration sérique < 20 ng/mL de 25-hy-
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que le tissu adipeux est le principal site du stockage 
de la vitamine D25, cette expansion de tissu adipeux 
et de volume global chez les sujets obèses ou en sur-
poids serait à la base d’une dilution volumétrique de 
la vitamine D²¹. Dans notre travail, un IMC >25 Kg/m² 
constituait un facteur prédictif de l’hypovitaminose D 
en analyse multivariée. Cependant aucune corrélation 
significative n’a été constatée entre les concentrations 
plasmatiques en 25(OH) D et les valeurs de l’IMC en 
utilisant le coefficient de Spearman. Un grand nombre 
d’études rapportent une association entre un IMC éle-
vé et un statut vitaminique D inadéquat26. D’autres 
travaux ne montrent aucune association significative 
entre l’IMC et le taux plasmatique de la vitamine D27. 
Il est bien admis que les personnes ayant de faibles 
taux sériques de vitamine D ont généralement une 
pigmentation foncée de la peau¹º. Dans notre étude 
le teint foncé constituait un facteur de risque de la ca-
rence en vitamine D. L’exposition solaire est la princi-
pale source de vitamine D, elle dépend de la surface 
corporelle exposée, de la fréquence, la durée et le mo-
ment de la journée7. Le temps d’exposition au soleil est 
le principal facteur déterminant du statut vitaminique 
D dans notre population. Lorsque la durée d’exposition 
au soleil est inférieure à 30 min par jour, même si la 
surface exposée est importante, le risque d’hypovita-
minose D est majeur. Or, pour certains auteurs, 10 à 15 
min d’exposition au soleil (sur les bras et le visage ou 
les bras et jambes/mains) de 10 h à 15 h au printemps, 
en été et en automne peuvent produire suffisamment 
de vitamine D dans les populations à peau claire28. 
Par contre, l’application d’écrans solaires constitue un 
facteur prédictif de la carence ou de l’insuffisance en 
vitamine D. Dans la littérature, il est admis que l’aug-
mentation de l’utilisation de crèmes solaires, liée à 
l’application des consignes de photoprotection en pré-
vention des cancers cutanés favorise l’insuffisance en 
vitamine D²¹. Les écrans solaires imitent la mélanine et 
absorbent efficacement les rayons ultraviolets29.
Le travail actuel montre que le milieu urbain contribue 
à l’abaissement des niveaux de vitamine D. La vie ur-
baine était un facteur prédictif de carence en vitamine 
D dans plusieurs études épidémiologiques³0. La pol-
lution atmosphérique peut également contribuer à 
expliquer le nombre important de carences sévères en 
vitamine D notées dans les régions urbaines par rap-
port aux régions rurales³¹. Cependant, d’autres études 
ne montrent aucune différence dans les concentrations 
de 25(OH) D entre les résidents des zones urbaines et 
rurales³². Les résultats de notre travail révèlent que le 
fait d’habiter un logement sans extérieur favorise la 
déficience en vitamine D. Cela coïncide avec les don-
nées de la littérature considérant les logements sans 
extérieur comme un facteur prédictif de carence en vi-
tamine D³¹. 
La nature de la profession exercée peut constituer un 
facteur déterminant du statut vitaminique D. Contrai-
rement aux données de littérature rapportant que les 
professions à l’extérieur sont associées à des niveaux 
plus élevés en 25(OH) D5, les résultats de notre analyse 
multivariée montrent que le fait d’avoir une profession 
à l’extérieur était significativement associée à une  

hypovitaminose D. Nos résultats montrent une asso-
ciation statistiquement significative entre le manque 
de connaissances sur la vitamine D et l’hypovitami-
nose D. Un manque de connaissances sur les sources 
et les bienfaits de la vitamine D est impliqué dans la 
survenue de carences en cette vitamine³³. Une étude 
menée en France a révélé que le ratio des femmes de 
75 ans ayant une concentration de 25(OH) D < 25nmol/L 
est passé de 69 % avant 2009 à 35 % par la suite grâce 
aux compagnes de sensibilisation34. 
La majorité des sujets inclus avaient un bilan phos-
phocalcique normal quelle que soit leur concentration 
plasmatique en 25(OH)D avec une calcémie normale 
(81-104mg/L) pour 929 sujets (98,3 %) et une phos-
phorémie normale (25-45 mg/L) chez 912 patients 
(96,5 %). Il est clair que la vitamine D joue un rôle cru-
cial dans l’homéostasie phosphocalcique, toute dimi-
nution du taux sérique de la vitamine D induit norma-
lement une diminution de l’absorption intestinale du 
calcium et du phosphore et donc une tendance à une 
hypocalcémie et une hypophosphatémie35. Plusieurs 
études ont montré que les examens biologiques de 
routine, comme la calcémie, la phosphorémie et les 
phosphatases alcalines n’étaient pas de bons mar-
queurs prédictifs d’hypovitaminose D36. Les résultats 
de notre travail montrent une corrélation négative très 
significative entre la 25(OH) D et la PTH et la 25(OH) D 
et la PAL. L’insuffisance ou la carence en vitamine D 
provoque une diminution de l’absorption du calcium 
intestinal, il s’ensuit une tendance à l’hypocalcémie 
qui provoque une augmentation des concentrations 
plasmatiques de la PTH. L’hormone parathyroïdienne 
est sécrétée en quantité importante en réponse à l’hy-
pocalcémie afin d’augmenter le produit calcique36. Plu-
sieurs études ont montré une corrélation négative entre 
les concentrations de la 25(OH) D et celle de la PTH37. 
Cependant d’autres travaux ont rapporté qu’une faible 
teneur en vitamine D n’est pas toujours suivie d’une 
hyperparathyroïdie secondaire38. D’après certains au-
teurs, la PTH associée aux phosphatases alcalines 
sont les meilleurs marqueurs pour diagnostiquer une 
ostéomalacie ou d’autres troubles du métabolisme de 
la vitamine D36.
Sur la base de ces résultats, les experts pourraient ré-
fléchir à l’intérêt du dosage de la vitamine D et d’une 
supplémentation systématique. Il conviendrait aussi 
de développer des programmes multisectoriels afin de 
mieux agir au niveau des facteurs de risque notamment 
les facteurs modifiables et élaborer un programme de 
dépistage et la mise en place d’une stratégie pour la 
prévention et la prise en charge par :

 � La sensibilisation du grand public sur l’importance 
d’une exposition régulière au soleil et les effets 
délétères d’une carence prolongée en vitamine D ; 

 � L’information des médecins sur l’utilité de recher-
cher et corriger les carences en vitamine D.

Une attention particulière doit être portée aux popula-
tions à risque d’hypovitaminose D principalement les 
femmes portant des vêtements couvrants qui doivent 
s’exposer davantage au soleil.
La vitamine D joue un rôle primordial dans le métabo-
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lisme phosphocalcique et à leur tour, les niveaux du 
phosphore et du calcium modulent les concentrations 
circulantes en 25(OH) D. Toute correction de carence 
en vitamine D doit être associée à une augmentation 
des apports phosphocalciques pour assurer une meil-
leure minéralisation osseuse. Il est devenu impératif 
de penser à une stratégie pour la fortification des pro-
duits alimentaires en vitamine D qui ne peut être que 
bénéfique pour la totalité de la population. Elle contri-
buerait à maintenir un statut vitaminique D idéal parti-
culièrement chez les sujets vulnérables. 
A notre connaissance, c’est la première étude sur l’épi-
démiologie de l’hypovitaminose D dans une population 
jeune adulte, en bonne santé apparente réalisée dans 
la région de Blida et en Algérie. 945 sujets étaient in-
clus dans cette enquête épidémiologique, ce qui donne 
une puissance statistique et une représentativité de 
la population de Blida. La présente étude peut servir 
comme une base de données pour d’autres études en 
Algérie et elle a fourni une prévalence élevée chez les 
sujets jeunes en bonne santé. Une grande coopération 
a été montrée par le personnel des laboratoires et les 
médecins consultés. Aucun refus de participation n’a 
été enregistré durant le recueil de données. Tous les 
dosages biologiques ont été réalisé pour chaque sujet. 
Cependant, comme toute étude épidémiologique, elle 
comportait des limites qu’on peut résumer ainsi :

 � L’étude transversale est limitée à la wilaya de Blida, 
d’autres enquêtes régionales et nationales doivent 
être entreprises dans différentes populations tou-
chant toutes les catégories d’âge, afin d’apprécier 
le statut vitaminique D des individus et éventuelle-
ment définir le niveau d’atteinte ;

 � Les dosages de la 25(OH) D n’étaient pas centrali-
sés. Cela peut constituer un biais lié à la variabilité 
inter-méthode dans la mesure du taux de la 25(OH) 
D. Cependant dans la « vraie vie », chaque prati-
cien travaille avec un laboratoire clinique voisin et 
nos résultats reflètent ce qui peut être observé en 
pratique clinique. De plus, chaque mesure biolo-
gique est caractérisée par son incertitude de me-
sure et cela est valable pour la 25 (OH)D. Le choix 
d’un seuil à 30 ng/mL garantit que la vraie concen-
tration est au-dessus de 20 à 25ng/mL quelle que 
soit la méthode utilisée39 ;

 � Les unités de dosages ne sont pas standardisées, 
elles apparaissent soit en nmol/L, soit en ng/mL, 
les seuils d’insuffisance sont variables, les popula-
tions sont disparates. Tous ces facteurs ont rendu 
difficile la comparaison des résultats.

CONCLUSION

L’hypovitaminose D peut être considérée comme un problème de santé publique en Algérie touchant même les 
populations jeunes en bonne santé. Les médecins généralistes ont un rôle central dans la prévention et la prise 
en charge de l’insuffisance ou de la carence en vitamine D, tout bilan biologique de routine devrait comporter un 
dosage de la 25(OH) D.
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