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Vitamine D 

Classification 
A   Suppléments médicaux 

L'utilisation dans le sport peut avoir un sens. La condition préa-
lable est une utilisation de manière individuelle et fondée sur les 
dernières découvertes de la recherche. Une utilisation inappro-
priée d'un supplément A sans adaptation individuelle fait que le 
supplément devient automatiquement un supplément C. Une telle 
utilisation n'est pas recommandée. 

Aucun supplément de la liste A ne convient à toutes les situations, 
à tous les athlètes, ni à toutes les disciplines sportives. 

Description générale  
La vitamine D est une vitamine liposoluble et a des fonctions ana-
logues aux hormones. Il existe 2 isoformes différentes : ergocal-
ciférol (vitamine D2) et cholécalciférol (vitamine D3). Les vita-
mines D2 et D3 proviennent des aliments ou suppléments, la vi-
tamine D3 peut également être fabriquée de façon endogène par 
la peau grâce à l'exposition (au soleil) à un rayonnement ultravio-
let (rayonnement UV-B). Les vitamines D2 et D3 sont biologique-
ment inactives et doivent d'abord être hydroxylées dans le foie en 
25-hydroxyvitamine D [25(OH)D], puis dans les reins en 1,25-di-
hydroxy vitamine D [1,25(OH)D]. 1 

Fonctions 
La principale fonction de la forme active de la vitamine D est de 
maintenir l’homéostasie du calcium et du phosphore. Elle exerce 
des effets pléiotropes et joue donc un rôle dans de nombreux do-
maines, par exemple le maintien de la santé musculo-squelet-
tique, la minéralisation osseuse, la division cellulaire et l'expres-
sion des gènes. Elle est également nécessaire à la différenciation 
cellulaire, ainsi que dans les fonctions neuromusculaires, le sys-
tème immunitaire, la croissance et le développement du fœtus.1,2 

Une carence en vitamine D peut donc augmenter le risque de 
nombreuses maladies, comme l'ostéoporose, le cancer, les mala-
dies cardiovasculaires, l'arthrite, le diabète, la dépression ou la 
démence. Dans le sport, le risque accru de blessures osseuses et 
musculaires est particulièrement important. Mais il peut aussi en 
résulter un système immunitaire compromis, surtout s'il est cou-
plé à un surentraînement 3,4. Une carence en vitamine D peut en 
outre affecter la fonction neuromusculaire et la synthèse des pro-
téines musculaires, provoquant ainsi une faiblesse et des douleurs 
musculaires 1,5. La question de savoir s'il existe un véritable lien 
de causalité, dans le sens où une carence est à l'origine de la ma-
ladie/de l'état, ou si un faible taux de vitamine D dans le sang en 
est la conséquence, fait l'objet de controverses 6. 

Marqueurs biologiques 
Le niveau sanguin plasmatique ou sérique de 25(OH)D est la 
norme clinique pour déterminer le statut en vitamine D. Il repré-
sente la somme de l'apport en vitamine D par l'alimentation et la 

formation par le rayonnement UV-B.1 L'irradiation UV-B est géné-
ralement considérée comme un facteur déterminant pour le statut 
de la vitamine D 7. 

Des discussions internationales sont toujours en cours sur les dif-
férentes teneurs dans le sang, à savoir optimale, adéquate, insuf-
fisante, déficiente et gravement déficiente. En Europe, la valeur 
d'un taux sanguin adéquat a été fixée à 50 nmol/L de 25(OH)D 1, 
et un taux inférieur à 30 nmol/L est généralement considéré 
comme une carence grave. 8,9 Dans la pratique, on utilise généra-
lement 75 nmol/L comme valeur limite, mais l'augmentation du 
taux entre 50 et 125 nmol/L ne devrait pas apporter de bénéfices 
significatifs pour la santé. 8 

Il n'existe pas de définition claire d'une valeur limite maximale 
tolérable de 25(OH)D dans le sang. En cas d'exposition solaire im-
portante, on observe des valeurs comprises entre 120 et 160 
nmol/L, et en cas d'hypercalcémie provoquée par une intoxication 
à la vitamine D, on constate, selon les sources, des valeurs supé-
rieures à 220 ou 375 nmol/L 1.  Une approche raisonnable consis-
terait à ne pas viser des valeurs plus élevées que celles mesurées 
en cas d’exposition solaire intense (jusqu’à environ 160 nmol/L). 
L’Institute of Medicine américain, qui définit les valeurs de réfé-
rence américaines en matière d’apports nutritionnels, déconseille, 
par mesure de prudence, les taux supérieurs à 150 mmol/L 10. 

Le taux sanguin idéal chez les sportifs fait également l’objet de 
vifs débats. Dans la littérature spécialisée, on trouve des valeurs 
allant jusqu’à 100 nmol/L 11 et, dans des études visant à détermi-
ner un apport insuffisant chez les sportifs, des valeurs cibles com-
prises entre 50 et 80 nmol/L ont été définies comme suffisantes 
12. En Suisse, la recommandation pour les sportifs est de ≥75 
nmol/L 13.   

Apport recommandé 
L’apport recommandé est généralement défini comme la quantité 
fournie avec laquelle on atteint le niveau désiré de vitamine D 
dans le sang. Il convient de noter que, avec un ensoleillement 
adéquat, les besoins peuvent être couverts (voir le chapitre « Quel 
est l’ensoleillement nécessaire ? »). Le pourcentage de la couver-
ture des besoins par l’alimentation est estimé à environ 10 à 20 % 
14.  

Référence Adultes en bonne santé Dose maximale 

DACH 20 μg - 

CH 15 μg 23 μg 

EFSA 15 μg 100 μg 

DRI 15 μg 100 μg 

Tab. 1. Valeurs usuelles pour l’apport quotidien en vitamine D pour les adultes en 
bonne santé. 

DACH : Valeurs de référence des pays germanophones  

EFSA : Référence de l’Autorité européenne de sécurité des aliments 

CH : Valeurs de référence en Suisse 

DRI : Valeurs de référence américaines 

Facteur de conversion pour la vitamin D3 

2.5 nmol/L = 1 ng/mL │ 40 IU = 1 μg 
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Upper Level : Apport maximal tolérable à long terme  

* Quantité maximale définie dans l'ordonnance suisse sur l'adjonction de vitamines, 
de minéraux et d'autres substances aux denrées alimentaires pouvant être présente 
dans un supplément (ne correspond pas à l'Upper Level proprement dit). 

Présence dans les aliments 
La vitamine D circulant dans le sang vient comme indiqué ci-des-
sus de l'exposition aux rayons UV-B et des aliments. La vitamine 
D2 se trouve principalement dans les aliments non-animaux tels 
que les levures ou les champignons, alors que la vitamine D3 est 
la forme que l'on trouve dans les aliments d'origine animale. La 
vitamine D3 est actuellement la forme préférée pour l'enrichisse-
ment des aliments. Dans certains pays, en raison du manque de 
sources naturelles de vitamine D, des aliments sont enrichis (ex : 
le lait, la margarine, les céréales pour petit déjeuner, les jus es-
sentiellement jus d’oranges). En Europe, les champignons traités 
aux UV ont été approuvés pour la vente en 2017. Ils peuvent con-
tenir environ 10 fois plus de vitamine D que les champignons 
communs, jusqu'à 20 μg/100 g. 15 

Sources de vitamine D μg/100 g μg/Portion 

Champignons, cru, traités aux UV 20 10.0 μg/50g 

Saumon cru 8.4 10.1 μg / 120 g 

Agneau cru 6.1 7.3 μg / 120 g 

Veau cru 5.0 6.0 μg / 120 g 

Œuf entier cru 2.9 1.5 μg / 50 g 

Thon à l’huile, égoutté 2.4 2.4 μg / 100 g 

Champignons, cru 1.9 1.0 μg / 50 g 

Tab. 2. Teneur en vitamine D de divers aliments en fonction de la Base de don-
nées suisse des valeurs nutritives 

Quel est l’ensoleillement nécessaire ? 
La production de vitamine D par la peau dépend de divers fac-
teurs. Le plus important est la quantité de rayonnement UV-B qui 
atteint la peau et qui est absorbée, et cela dépend de l'angle avec 
lequel le soleil atteint la terre. Dans l'hémisphère nord, par 
exemple, à la hauteur de Rome la lumière du soleil de novembre 
à fin février est trop faible pour la synthèse de la vitamine D par 
la peau. 1 

L'Office fédéral de la santé publique estime qu'en Suisse, l'hiver 
(de la vitamine D) dure de la fin de l'automne au début du prin-
temps. En été, cependant, dans des cas extrêmes, un séjour de 5 
minutes au soleil à l'heure de midi suffit pour couvrir les besoins 
quotidiens lorsque le visage, les bras et les mains sont exposés au 
soleil. 16 

Outre la situation géographique, les vêtements, le temps passé à 
l'intérieur, la nébulosité ou l'utilisation d'un écran solaire influen-
cent également la synthèse de la vitamine D. Par exemple, un fac-
teur de protection 8 bloque fortement la synthèse et ainsi la  
quantité de vitamine D synthétisée est insuffisante 13. En général, 
il est recommandé de permettre une exposition raisonnable au 
soleil (par exemple 15-20 minutes sans écran solaire) mais en évi-
tant les coups de soleil dans tous les cas 13. 

Surdosage / toxicité de la vitamine D 

L'apport maximal tolérable en vitamine D a été fixé à 5 fois les 
besoins quotidiens (100 μg/j) 18. Ainsi, un excès n'est possible 
qu'avec des compléments alimentaires 19. Les symptômes d'une 

intoxication à la vitamine D comprennent l'anorexie, les vomisse-
ments, les maux de tête, le risque de dépôt de calcium dans les 
tissus mous et la présence de calculs rénaux 19. 

Statut de la vitamine D dans le sport 
Une carence en vitamine D est également problématique dans le 
sport. 11  En prenant une valeur de 80 nmol/L comme limite pour 
le statut en vitamine D, la prévalence d’une carence dans le sport 
est de 30 à 80 % 12. En Suisse, environ 50 % de tous les athlètes 
de haut niveau 20 et 70 % des athlètes d’élite en fauteuil roulant 
20 avaient un niveau sanguin inférieur à 75 nmol/L.  La prévalence 
est généralement plus importante en hiver qu'en été et plus im-
portante pour les sports pratiqués à l'intérieur qu’à l'extérieur.12 

La prévalence actuelle d'une carence en vitamine D dans le sport 
n'est pas très différente de celle de la population générale, à sa-
voir 30 %, alors qu'elle est estimée à 40 % en Europe avec un 
seuil de 50 nmol/L 9,22 (l'International Osteoporosis Foundation a 
établi une carte interactive du statut de la vitamine D dans le 
monde 23).  

Les principales raisons d'un statut insuffisant dans le sport sont :  

- une exposition réduite au soleil (latitude >35 °, pollution de l'air) 
- environnement d'entraînement avec peu de lumière du jour (en-

traînement en salle ou tôt le matin, tard le soir) 
- faible apport en aliments contenant de la vitamine D 
- malabsorption de la vitamine D ou troubles métaboliques 
- faible masse corporelle 
- utilisation intensive de produits de protection solaire 
- absence d'extrémités du corps (athlètes paralympiques) 
- vêtements 
- peau foncée (paradoxalement, les personnes à la peau foncée ne 

présentent pas d'effets physiologiques négatifs malgré une 
faible teneur en vitamine D) 23 

 

Suppléments en vitamine D dans le sport 
Comme pour la définition du statut en vitamine D, il n'existe pas 
de consensus international sur la supplémentation. La plupart du 
temps, on décide de la quantité à supplémenter sur la base de 
valeurs empiriques.  

Aujourd'hui, on peut supplémenter en vitamine D3 par voie orale 
ou par voie intramusculaire. Dans le sport on obtient, par exemple, 
avec une supplémentation hebdomadaire de 500 ou 1000 μg (20 
000 ou 40 000 UI) durant 6 semaines, des niveaux sériques de 75 
nmol / L en moyenne avec un niveau initial de 50 nmol/L.25  Tou-
tefois, cela n'a eu aucune incidence sur la performance muscu-
laire. Une revue systématique d'études similaires est arrivée à la 
même conclusion : la supplémentation a amélioré le statut en vi-
tamine D mais pas les performances 26. Chez les athlètes suisses 
en fauteuil roulant pratiquant des sports en salle, une supplémen-
tation de 12 semaines à raison de 150 μg/j (6 000 UI/j) a entraîné 
une augmentation de nmol/L, atteignant même 16 nmol/L (+123 
nmol/L) 27.  Lors de valeurs supérieures à 125 nmol/L nous ne pou-
vons pas dans le sport attendre des avantages supplémentaires 27  
et donc on ne devrait pas envisager délibérément des valeurs plus 
élevées.   
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En sport, une supplémentation en vitamine D n’apporte générale-
ment une amélioration de la fonction musculaire que lorsque le 
taux initial est inférieur à 50 nmol/L 29. En revanche, lorsque les 
taux dépassent 75 nmol/L, on observe une meilleure récupération 
musculaire après une blessure ainsi qu’une meilleure santé immu-
nitaire 30. De plus, selon une synthèse systématique des études 
disponibles, les lésions musculaires liées à l’effort semblent être 
légèrement réduites lorsqu’une supplémentation quotidienne de 
50 μg (2 000 UI) est suivie pendant plus d’une semaine avant l’ef-
fort 31. C’est pourquoi, malgré l’absence de consensus, on vise sou-
vent la valeur cible mentionnée ci-dessus d’au moins 75 nmol/L 
32. La forme privilégiée de supplémentation est le cholécalciférol. 

La supplémentation s’effectue idéalement en collaboration avec 
des médecins du sport, car cela permet, après une évaluation de 
l’état de l’organisme, d’adapter la supplémentation de manière ci-
blée et de vérifier ensuite le taux cible.  

Conclusion 

Dans le domaine sportif, un dépistage bisannuel du statut en vi-
tamine D est certainement recommandé. Cela vaut en particulier 
pour les athlètes souffrant de maladies fréquentes, de blessures 
osseuses et articulaires, de faiblesse ou de douleurs musculaires, 
présentant des signes de surentraînement ou ayant déjà souffert 
de fractures de stress 33. 
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