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Nouvelles recommandations 

sur la supplémentation en vitamine D 

en population pédiatrique générale

L
a vitamine D joue un rôle majeur 
dans la croissance et la qualité 
osseuse, mais a également des effets 

bénéfiques systémiques. La supplémen-
tation en vitamine D a pour objectif de 
limiter les rachitismes carentiels et d’op-
timiser le pic de masse osseuse, qui sont 
deux objectifs prioritaires en termes de 
santé publique, dans un contexte où les 
rachitismes carentiels n’ont pas disparu 
en France [1, 2].

Le rôle “historique” et classiquement 
décrit de la vitamine D est celui dans 
l’homéostasie phosphocalcique, avec la 
stimulation de l’absorption intestinale 
de calcium et de phosphore permettant 
ainsi de maintenir un état de normocalcé-
mie nécessaire pour une minéralisation 
osseuse adéquate [3], la stimulation de 
la réabsorption tubulaire de calcium et 
l’inhibition de la synthèse de parathor-
mone (PTH), hormone hypercalcémiante 
et phosphaturiante. Dans un contexte de 
“pandémie” de déficit en vitamine D 
dans la population générale [4], la 
connaissance de la physiologie a égale-
ment progressé pour transformer cette 
hormone purement phosphocalcique et 
osseuse en une hormone pléiotrope ayant 
un effet bénéfique sur la santé globale : 
anti-infectieuse, anti- inflammatoire, 
antitumorale, protectrice cardiovascu-
laire notamment par ses effets inhibiteurs 
du système rénine/angiotensine, et possi-
blement bénéfique sur le psychisme et le 
développement neuronal, la vitamine D 
a tout pour plaire [5-7] !

Les nouvelles recommandations sur la 
supplémentation en vitamine D et les 
apports calciques en population pédia-
trique générale viennent d’être publiées 

en 2022 [8]. L’objectif ici est d’en pré-
senter les grandes lignes, avec quelques 
messages principaux : une supplémenta-
tion pour tous les enfants de 0 à 18 ans, 
la disparition de l’ajustement des doses 
en fonction du type d’allaitement et de 
la couleur de peau de 0 à 2 ans, la pré-
férence de la supplémentation quoti-
dienne pour des raisons de physiologie 
mais la porte laissée ouverte à la supplé-
mentation intermittente, l’identifica-
tion de 4 facteurs de risque nécessitant 
un doublement des doses (obésité, peau 
foncée, absence d’exposition solaire et 
régime végétalien), et enfin la nécessité 
pour les pédiatres de prescrire de la vita-
mine D sous forme de médicament et non 
sous forme de complément alimentaire.

Recommandations françaises 
en bref

Les recommandations françaises de sup-
plémentation en vitamine D en pédiatrie 
générale, datant de 2012 [9], viennent 
d’être actualisées [8], notamment pour 
s’harmoniser aux recommandations 
européennes [10]. Il est recommandé 
une supplémentation de 400 à 800 UI 
par jour chez tous les nourrissons nés à 
terme de 0 à 2 ans, quel que soit le type 
d’allaitement et quelle que soit la couleur 
de peau [8]. Les apports nutritionnels 
recommandés en vitamine D publiés par 
l’Autorité européenne de sécurité des 
aliments (EFSA) en 2016 sont en effet de 
400 UI par jour pour tous les nourrissons 
et de 600 UI par jour au-delà d’un an [11]. 
La dose de 400 UI par jour chez des nour-
rissons sains nés à terme et allaités suffit 
pour prévenir le rachitisme, mais égale-
ment pour assurer une santé osseuse adé-
quate [12, 13]. Cette supplémentation en 
vitamine D est fondamentale pour pré-

venir le risque de rachitisme carentiel, 
qui n’a pas encore disparu [2]. Les grands 
principes sont résumés dans le tableau I.
Au total, 35 propositions ont été faites 
par le groupe de travail sur les nouvelles 
recommandations sur la vitamine D et le 
calcium en population pédiatrique géné-
rale, dont 5 concernent les nouveau-nés 
prématurés (tableau II) et 4 les apports 
calciques (tableau III).

On peut relever également que le 
dosage de 25 OH vitamine D n’est pas 
recommandé en population pédia-
trique générale en l’absence de signe 
évocateur de rachitisme, qu’en cas de 
dosage, les cibles proposées sont entre 
50 et 150 nmol/L et qu’il n’y a pas d’ar-
gument dans la littérature pour modifier 
les recommandations pour les enfants 
des DOM-TOM, qu’il s’agisse des DOM-
TOM chauds ou froids [8]. En revanche, 
en cas d’antécédents familiaux d’intoxi-
cation à la vitamine D, d’hypercalcémie, 
d’hypercalciurie, de calculs rénaux et/
ou de néphrocalcinose, il est proposé de 
vérifier la 25 OH vitamine D [8].

Autres éléments d’actualité 
autour de la vitamine D

L’année 2021 a été marquée par une 
alerte émise par l’Agence nationale de 
sécurité sanitaire de l’alimentation, de 
l’environnement et du travail (Anses) 
sur le mésusage des compléments ali-
mentaires contenant de la vitamine D et 
qui peut toucher également les anciens 
prématurés lors du retour à domicile. 
En effet, des cas d’intoxication vitami-
nique D suite à l’usage de compléments 
alimentaires à très forte concentration 
en vitamine D achetés sur internet 
(1 goutte = 10 000 UI !) ont été décrits, 
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ayant induit des hypercalcémies sévères 
avec néphrocalcinose nécessitant des 
hospitalisations chez des nourrissons 
auparavant en bonne santé.

Ce problème n’est malheureusement 
pas uniquement français et a déjà été 
rapporté, notamment aux États-Unis 
et en Angleterre où les compléments 
alimentaires sont de longue date dis-
ponibles très facilement [14]. Dans ce 
contexte, le constat d’une augmentation 
de l’administration de vitamine D via des 
“compléments alimentaires” et non par 
vitamine D médicamenteuse a été fait, 
parfois sur les conseils inadaptés de pro-
fessionnels de santé de la petite enfance.

En collaboration avec les sociétés 
savantes de pédiatrie et de périnatalité 
(dont la Société française de pédiatrie, 
la Société française de néonatologie, la 
Société française de médecine périnatale 
et la Fédération française des réseaux de 
santé en périnatalité), l’Agence natio-
nale de sécurité du médicament et des 
produits de santé (ANSM) et l’Anses 
ont donc alerté en janvier 2021 les pro-
fessionnels de santé et les parents sur le 
risque de surdosage associé à l’adminis-
tration à des enfants de compléments 
alimentaires contenant de la vita-
mine D [15]. Cette alerte a également été 
diffusée aux pharmaciens et au Collège 
national des sages-femmes.

Un complément alimentaire n’est 
par définition pas soumis aux mêmes 
contrôles que les médicaments. Bien que 
les compléments alimentaires répondent 
à une réglementation visant à sécuriser 
leur utilisation, les notices des médi-
caments contenant de la vitamine D 
garantissent une information lisible en 
termes de doses, de précautions d’em-
ploi, de risque d’effets indésirables et 
de surdosage. De plus, les médicaments 
présentent un niveau d’exigence concer-
nant la qualité des matières premières, la 
fabrication et le contrôle du dosage dans 
chaque lot de fabrication supérieur à celui 
des compléments alimentaires. Les médi-
caments sont des produits sûrs, contrôlés 

En l’absence de facteur 

de risque*

En présence d’un ou de plusieurs 

facteurs de risque**

Entre 0 et 2 ans Entre 400 et 800 UI par jour de vitamine D2 ou D3

Entre

2 et 18 ans

Entre 400 et 800 UI par jour de 

vitamine D2 ou D3 (recommandé)

Si observance douteuse, 

remplacer par une 

supplémentation par vitamine D3 

(cholécalciférol) : 50 000 UI tous 

les trimestres ou 80 à 100 000 UI 

en entrée et en sortie d’hiver

Entre 800 et 1 600 UI par jour de 

vitamine D2 ou D3 (recommandé)

Si observance douteuse, 

remplacer par une 

supplémentation par vitamine D3 

(cholécalciférol) : 50 000 UI toutes 

les 6 semaines ou 80 à 100 000 UI 

tous les trimestres

*Les enfants avec les pathologies suivantes sont considérés comme particulièrement 

à risque de développer un déficit en vitamine D et devraient donc systématiquement 

bénéficier de la supplémentation : malabsorption, maldigestion, insuffisance rénale 

chronique, syndrome néphrotique, cholestase, insuffisance hépatique, mucoviscidose, 

fragilité osseuse secondaire, pathologies inflammatoires chroniques, anorexie mentale, 

pathologies cutanées, traitements antiépileptiques, corticoïdes au long cours.

**Sont considérés comme facteurs de risque nécessitant une adaptation des doses les 

facteurs suivants : diminution de la disponibilité de la vitamine D (obésité, peau noire, absence 

d’exposition solaire) ou diminution de la prise alimentaire de vitamine D (régime vegan).

Tableau I : Résumé des recommandations de 2022 sur la supplémentation en vitamine D en population pédia-

trique générale (d’après [8]).

Nous recommandons d’optimiser les apports nutritionnels en calcium et en phosphate chez 

les nouveau-nés prématurés.

Nous suggérons que, pendant le séjour initial en néonatologie, les prématurés reçoivent 

entre 600 UI et 1 000 UI par jour de vitamine D en tenant compte de la teneur en vitamine D 

du lait et de la nutrition parentérale, de la supplémentation en vitamine D pendant la 

grossesse et du poids de naissance.

Nous recommandons la mesure des concentrations de 25(OH)D chez les enfants nés avant 

32 semaines de gestation ou pesant moins de 1 500 g à l’âge d’un mois.

Nous recommandons 50 nmol/L comme cible inférieure et 120 nmol/L comme cible 

supérieure de 25(OH)D chez les nouveau-nés prématurés.

Après la sortie de néonatologie, nous suggérons de suivre les recommandations émises en 

population pédiatrique générale.

Tableau II : Recommandations sur le calcium et la vitamine D dans la section “prématurés” (d’après [8]). 

25(OH)D : 25 OH vitamine D circulante.

Tableau III : Recommandations sur le calcium (d’après [8]). 25(OH)D : 25 OH vitamine D circulante ; PAL : phos-

phatases alcalines ; PTH : hormone parathyroïdienne.

Nous recommandons que, de l’âge de 1 à 18 ans, les enfants et les adolescents 

consomment au moins 3-4 portions de produits laitiers par jour pour couvrir les besoins en 

calcium.

Nous recommandons de prescrire 500 à 1 000 mg par jour de supplémentation en 

calcium chez les enfants et les adolescents recevant moins de 300 mg ajustés pour la 

biodisponibilité du calcium nutritionnel par jour, en particulier chez ceux qui suivent un 

régime végétalien.

Nous recommandons d’évaluer les apports en calcium alimentaire chez les enfants 

présentant des fractures et des douleurs osseuses.

Le diagnostic d’une carence en calcium nécessite une évaluation des apports calciques 

alimentaires, des radiographies des poignets et des genoux, et la mesure des taux 

plasmatiques de PAL, de PTH, de 25(OH)D, de calcium et de phosphate, ainsi que de 

l’excrétion urinaire du calcium.
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et de qualité, qui permettent un apport 
fiable et une sécurité d’utilisation [15].

Si un médicament doit respecter la 
limite de 90 à 125 % entre la concentra-
tion mesurée et la concentration affichée 
sur l’étiquette (en tout cas au Royaume-
Uni, lieu de l’étude développée infra), 
la marge du complément alimentaire 
est en revanche plus large, variant entre 
80 et 150 % [16, 17]. Une étude britan-
nique récente a évalué 11 compléments 
alimentaires contenant de la vitamine D 
et a montré que la concentration en vita-
mine D variait de 41 ± 11 % à 165 ± 18 % 
de la concentration inscrite sur l’éti-
quette et 8 préparations ne respectaient 
même pas la réglementation en vigueur 
au Royaume-Uni sur les compléments 
alimentaires [16], ce qui pose question 
sur les compléments alimentaires don-
nés dès la période néonatale.

Ainsi, la prescription de vitamine D sous 
forme de compléments alimentaires doit 
être proscrite, ce qui est précisé dans les 
nouvelles recommandations [8]. Il ne 
faut pas oublier que la vitamine D est 
un médicament, à manier comme tel, 
qui doit faire l’objet d’une prescription 
médicale. Le risque est en effet bien sûr 
le rachitisme carentiel, mais également le 
surdosage à l’opposé du spectre, que ce 
soit par mauvaise prescription ou mau-
vaise compréhension parentale [1]. En 
consultation, la recherche de l’utilisation 
de compléments alimentaires en auto-
médication par les parents devrait être 
systématique avant toute prescription de 
vitamine D sous forme médicamenteuse.

Conclusion

Les nouvelles recommandations de la 
Société française de pédiatrie publiées 
début 2022 (10 ans après les précé-
dentes !) proposent une supplémen-
tation de tous les enfants de 0 à 18 ans 
– et non pas de 0 à 18 mois – et intègrent 
également les apports en calcium, l’acti-
vité physique et la nécessité de décision 
partagée avec les parents. Il faut garder 

en tête que la supplémentation en vita-
mine D a pour objectif de limiter les rachi-
tismes carentiels et d’optimiser le pic de 
masse osseuse, qui sont deux objectifs 
prioritaires en termes de santé publique.

Nous proposons ainsi 35 recommanda-
tions pratiques sur la supplémentation 
en vitamine D et calcium dans les popu-
lations pédiatriques. La politique globale 
de la supplémentation en vitamine D 
doit rester la prévention du rachitisme 
nutritionnel, mais la règle du “ni trop, 
ni trop peu” devrait également éviter la 
toxicité rénale à long terme.

À l’instar d’autres recommandations 
nationales et européennes, nous propo-
sons une supplémentation quotidienne 
en première intention. Cependant, en 
cas de mauvaise observance, nous pro-
posons également un protocole alternatif 
avec des administrations intermittentes. 
L’apparition de nouveaux comporte-
ments favorisant l’utilisation de formes 
de vitamine D native en vente libre “plus 
naturelles” ou de “compléments alimen-
taires” augmente le risque d’intoxica-
tion. À long terme, il reste à démontrer si 
la supplémentation en vitamine D chez 
les enfants a également des effets béné-
fiques extra-squelettiques.
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