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RÉSUMÉ 
Introduction : L’asthme de l’enfant est un trouble inflammatoire chronique multifactoriel. Il a été décrit que 
la vitamine D pourrait améliorer le contrôle de ce trouble. Le but de notre étude était d’étudier le statut 
vitaminique D de l’enfant asthmatique et d’analyser la relation entre le taux de vitamine D et le contrôle de 
l’asthme.

Méthodes : Il s’agissait d’une étude transversale descriptive et analytique menée au service de Médecine 
Infantile B de l’Hôpital d’Enfants de Tunis de mars 2019 à juillet 2019.  

Résultats: Nous avons colligé 49 patients âgés en moyenne de 7,6 ± 1,5 ans. L’exposition au tabagisme passif 
et la notion d’humidité étaient rapportées respectivement dans 46 %  et  40 % des cas respectivement. Un 
ensoleillement acceptable (91%) et un niveau de pollution élevé (87%) ont été relevés. Une obésité a été notée 
chez dans 3 cas. L’âge moyen du diagnostic était de 3,1 ans. L’annciennté de l’athsme était de 4,4 ans ± 1,7. 
L’asthme était associé à une rhinite allergique dans 19 cas. La corticothérapie inhalée (CI) était prescrite dans 
tous les cas. L’asthme était bien contrôlé chez 32 patients. Le taux sérique moyen de la 25 (OH) D était de 
17,5 ng/ml. Trente-trois enfants étaient déficitaires en vitamine D. On n’a pas trouvé d’association significative 
entre les taux de vitamine D et le sexe, l’âge ni l’indice de masse corporelle. Des taux de vitamine D plus bas 
ont été trouvés chez les sujets exposés au tabac par rapport à ceux non exposés (p=0,04). Nous n’avons pas 
trouvé une corrélation ente une hypovitaminose D et un asthme plus sévère ni à un mauvais contrôle.

Conclusion :L’hypovitaminose D est paradoxalement fréquente chez nos patients asthmatiques. Une concen-
tration optimale en vitamine D est recommandée étant donné le rôle immuno-modulateur de cette vitamine.

Mots-clés : Asthme, Enfant, Vitamine D, Contrôle de l’asthme.

Abstract
Background : Childhood asthma is a chronic multifactorial inflammatory disorder. It has been described that 
vitamin D could improve the control of this disorder. The aim of our study was to determine the level of vitamin 
D status in children with asthma and to analyze the relationship between vitamin D levels and asthma control.
Methods : We conduct a descriptive and analytic study in the infantile Medicine B Department of the Child-
ren's Hospital of Tunis from March 2019 to July 2019.

Results : We collected 49 patients with an average age of 7.6 ± 1.5 years. Exposure to passive smoking and 
humidity were reported in 46% and 40% of cases, respectively. Solar exposure was reported in 91% and a high 
level of pollution was noted in 87% of cases. Obesity was noted in 3 cases. The mean age of diagnosis was 3.1 
years. Asthma was associated with allergic rhinitis in 19 cases. Inhaled corticosteroid therapy (IC) was prescri-
bed in all cases. Asthma was well controlled in 32 patients. The mean serum 25 (OH) D level was 17.5 ng / ml . 
Thirty-three children were deficient in vitamin D. No significant association was found between vitamin D le-
vels and gender, age, or body mass index. A statistically significant relationship (p = 0.04) was found between 
vitamin D levels in subjects not exposed to tobacco compared to those exposed (p = 0.04). Furthermore, we 
did not find a correlation between hypovitaminosis D and severe asthma or poor control.
Conclusions : Paradoxically, hypovitaminosis D is common in our children with asthma. A large study is recom-
mended to achieve the role of vitamin d in improving the outcome of this disease.
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Introduction
Durant ces dernières décennies, on assiste à une 
littérature de plus en plus abondante au sujet de 
la vitamine D illustrant d’une part le caractère pan-
démique de l’hypovitaminose D et d’autre part son 
implication beaucoup plus large dans la physiologie 
humaine. Certes la vitamine D est l’hormone clé du 
métabolisme osseux et du maintien de l’homéosta-
sie phosphocalcique, mais de nombreuses études et 
expérimentations ont suggéré plusieurs effets po-
tentiels non classiques de cette pro-hormone  exer-
cés via son récepteur VDR (Vitamin D Receptor) ex-
primé sur la quasi-totalité des cellules de l’organisme.  
L’expression de ce récepteur confère à la vitamine D 
une action directe sur les cellules pro-inflammatoires 
expliquant en particulier les propriétés immuno-mo-
dulatrices de cette pro-hormone. Ainsi, l’insuffisance 
ou le déficit en vitamine D pourrait être associés à 
une susceptibilité accrue aux infections particuliè-
rement respiratoires ainsi qu’au développement de 
certaines maladies auto-immunes ou inflamma-
toires dont l’asthme [1,2]. La prévalence de l’asthme 
est à la hausse dans plusieurs pays ; sa morbidité et 
mortalité surtout en cas d’exacerbations graves sont 
à craindre. Des facteurs génétiques et environne-
mentaux seraient impliqués dans cette pathologie 
hétérogène [3]. 
Parmi les facteurs environnementaux, le statut vita-
minique D des enfants asthmatiques jouerait un rôle 
crucial dans la sévérité, le contrôle et la réponse aux 
corticoïdes. Nombreuses études ont montré que la 
supplémentation en vitamine D pourrait améliorer le 
contrôle de l’asthme et la fonction pulmonaire [4].  
Peu d’études tunisiennes se sont intéressées à la re-
lation entre la vitamine D et le contrôle de l’asthme 
chez l’enfant.

Objectifs
Dans ce cadre, nous avons mené une étude des-
criptive analytique transversale incluant 49 enfants 
asthmatiques âgés entre 6 et 11 ans, colligés à la 
consultation externe du service de Médecine Infan-
tile B sur une période allant de mars 2019 à juillet 
2019. Les objectifs de notre étude étaient de décrire 
le statut vitaminique D chez l’enfant asthmatique en 
âge scolaire et d’analyser la relation entre le déficit en 
vitamine D, la sévérité de la maladie asthmatique et 
le contrôle de l’asthme.

Matériel et méthodes
Pour répondre à ces objectifs, nous avons inclus dans 
notre étude 49 enfants âgés entre 6 et 11 ans, dia-
gnostiqués asthmatiques selon les critères 
de la GINA 2019, et qui avaient un suivi  d’au 
moins une année à la consultation externe.
Nous avons exclu les patients perdus de vue à la 
consultation pendant la période de l’étude. Ainsi que 
les patients dont les parents ont refusé la participa-
tion à l’étude.  Le statut en vitamine D est appré-
cié par la mesure des concentrations sériques en 25 

hydroxy-vitamine D. Le sérum pour le dosage de la 
vitamine D a été protégé de la lumière et conservé 
à -20°C. Les dosages ont été effectués avec un kit 
radio immunologique par la méthode ELISA au la-
boratoire de biochimie de l’Hôpital d’Enfants Béchir 
Hamza de Tunis. 
Il n’existe pas de consensus absolu sur la définition 
du déficit en vitamine D. Une majorité d’experts 
considère que la concentration en cette hor-
mone était  suffisante quand le taux sérique de 
la 25(OH) D était compris entre 30 et 40 ng/ml 
(75 à 100 nmol/L), déficitaire quand ce taux était 
inférieure à 20 ng/ml (< 50 nmol/L) et insuffisant 
quand ce taux était entre 20 et 30 ng/ml (50 et 75 
nmol/L) ; ces définitions sont basées essentiellement 
sur les effets musculo-squelettiques de la vitamine D.

Résultats
• Caractéristiques de la population étudiée :
Les patients de notre étude étaient âgés en moyenne 
de 7,93 ± 1,5 ans (6-11 ans) avec une médiane de 7,5 
ans (+/- 1,4). Le sexe ratio était de 1,45.
Concernant les caractéristiques de l’environne-
ment, une exposition au tabagisme passif était 
rapportée par 46,9 % des parents, une notion 
d’humidité à domicile a été rapportée dans 
40% des cas. La majorité des familles avait un 
ensoleillement acceptable (91,8%) mais un ni-
veau de pollution élevé (87,8%) (figure1). 

Figure 1 : caractéristiques de l’environnement des 
enfants asthmatiques

Des antécédents familiaux d’atopie ont été retrou-
vés dans 37% des cas (N=18). Un asthme dans la 
famille a été rapporté dans 22,4% des cas (N= 11), 
il s’agissait d’un asthme maternel dans 7 cas.
Des antécédents familiaux de rhinite allergique 
ont été notés dans 14,4% (N=7). 
L’indice de masse corporelle des patients variait 
de 13,2 à 25,6 Kg/m2 avec une moyenne de 16,3 ± 
2,5. Une obésité du premier degré était présente 
chez trois filles. Un surpoids a été constaté chez 9 
patients (figure2).

Tabagisme
passif

Ensolleilleme
nt Pollution Humidité

pourcentage (%) 46,9 91,8 87,8 40,8

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100



  Revue Maghrébine de Pédiatrie, N ° 30  Avril / Juin 2023 21

0

5

10

15

20

25

30

35

40
37

9

3

Normal Surpoids Obèses

Figure 2: Répartition des patients selon IMC

• Caractéristiques de la maladie asthmatique : 
L’âge moyen de début des symptômes d’asthme 
était de 2,4 ans (5mois-6 ans) ; l’âge moyen du dia-
gnostic était de 3.1 ans avec des extremes allant de 6 
mois à 7.5 ans. Un âge de début précoce (avant l’age 
de 6 ans) a été noté dans 80% (N=40). L’annciennté 
de l’athsme était de 4,4 ans ± 1,7 avec des extrêmes 
de 2 et 9 ans. L’asthme était associé à une rhinite al-
lergique dans 38.8% des (N= 19) et un eczéma dans 
14% (N=7) des cas.
Des prick-tests ont été effectués chez 95% de nos 
patients (47/49), ils étaient positifs dans 47 % des 
cas. Une monosensibilisation a été retrouvée dans 
27,47% des cas (N=13/47). L’allergène prédominant 
était les acariens (dermatophagoides pteronyssinus 
(Dpt) et D. Farinea Df). 
Une spirométrie n’a pu être effectuée que chez 26% 
des patients (N=13/49). Les autres patients étaient 
non coopérants; la plupart d’ entre eux étaient âgés 
de moins de 7 ans. Les EFR réalisées étaient nor-
males aussi bien au niveau des débits que des vo-
lumes: Le VEMS moyen  était de  92%. Le rapport 
VEMS/CVF moyen était de 89,5%. Une réversibilité 
totale après béta 2 mimétiques a été notée chez 7/13 
patients.
Le traitement de l’asthme dans notre série s’est basé 
sur la corticothérapie inhalée (CI) prescrite dans tous 
les cas. Six patients ont nécessité une association à 
base de bronchodilatateurs de longue durée d’ac-
tion ou d’anti-leucotriènes en association à la cor-
ticothérapie inhalée. La maladie asthmatique était 
bien contrôlée pour 65,3% de nos patients (N=32) 
partiellement contrôlé pour 10,5% d’entre eux (N=5) 
et non contrôlé dans 24,5% des cas (N=12). Trente-
cinq patients avaient un asthme modéré tandis que 
6 patients avaient un asthme sévère (figure 3).

Figure 3 : Répartition des patients selon le niveau 
de sévérité de l’asthme
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Près de la moitié de notre population n’avaient pré-
senté aucune exacerbation pendant l’année préce-
dente. Trois patients avaient présenté une moyenne 
de 5 exacerbations/an. La conjonction d’une mau-
vaise technique avec une observance irrégulière a 
été retrouvée chez ces patients.
• Concentration en vitamine D : 
Le taux sérique de la 25 (OH) D chez les enfants 
asthmatiques était de 17,5 ng/l avec des extrêmes 
allant de 6,5 à 32,35. La concentration médiane était 
de 17,5 ± 7,3 ng/ml et de 15,6 ng/ml. 
Dans notre population, quatorze patients avaient 
une insuffisance en vitamine D avec un taux situé 
entre 20-29 ng/ml, 42,8% avaient un déficit avé-
ré avec un taux situé entre 10-19 ng/ml et 18,4% 
avaient une carence sévère dont le taux était situé 
entre 1-9 ng/ml. Au total, 98% des patients de notre 
étude avaient une hypovitaminose D. Les moyennes 
des concentrations selon le genre étaient de 19± 7,6 
pour les garçons et 15,5 ± 6,3 pour les filles.
Les données cliniques ont été réparties selon le taux 
de la vitamine D dans le tableau I.
Tableau I: Données cliniques en fonction du statut 
de vitamine D

• Etude des corrélations :
L’étude du taux de vitamine D par tranches d’âge a 
montré que les enfants âgés entre 9 et 11 ans avaient 
un taux de vitamine D plus élevé que la tranche d’âge 
[6-9 ans] sans que la différence ne soit statistique-
ment significative.
Les moyennes des concentrations selon le genre 
étaient de 19ng/ml ± 7,6 pour les garçons et 15,5ng/
ml ± 6,3 pour les filles sans corrélation significative.
Nos résultats avaient montré que les taux moyens 
de vitamine D chez les patients ayant des prick-
tests positifs aux pneumallergènes (16,54ng/ml) 
étaient inférieurs à ceux des patients non sensibilisés 
(18,26ng/ml), sans que la différence ne soit statisti-
quement significative (p=0,119).
Une relation statistiquement significative a été re-
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trouvée entre les taux de vitamine D chez les sujets 
non exposés au tabac (19.47ng/ml) par rapport aux 
sujets exposés à un tabagisme passif (15.27ng/ml) 
(p=0.04). Les taux moyens de vitamine D chez les 
patients obèses étaient moindres que chez les en-
fants non obèses sans que la différence ne soit sta-
tistiquement significative (p=0,16).
Les taux moyens de vitamine D chez les patients 
sous CI associés à un β2LA et/ou anti-leucotriènes 
étaient inférieurs à ceux des enfants sous CI seuls (17 
ng/ml versus 22,27 ng/ ml) sans que la différence ne 
soit statistiquement significative (p=0.31).
Nous n’avons pas trouvé de corrélation positive 
entre la fonction respiratoire et le taux de vitamine D, 
que ce soit pour le VEMS ou la CVF ou leur rapport. 
Le VEMS était plus bas chez les enfants avec taux 
déficients et insuffisants en vitamine D par rapport 
à ceux avec taux normaux (90%, 93% versus 96%).
Les patients ayant un asthme sévère avaient un taux 
de vitamine D plus bas (17, 31ng/ml versus 18,85 
ng/ml; p=0.63) par rapport aux patients ayant un 
asthme modéré et léger sans différence statistique-
ment significative).
Les 6 patients ayant un asthme sévère avaient des 
statuts de la vitamine D insuffisants (n=3) et défi-
cients (n=3).
Concernant le contrôle de l’asthme, la concentra-
tion moyenne de vitamine D chez les patients ayant 
un asthme partiellement ou non contrôlé était plus 
basse que chez les patients ayant un asthme bien 
contrôlé (13,12 ng/ml versus 18,52 ng/ml ; p=0.27). 
Le contrôle de l’asthme n’était pas corrélé de ma-
nière significative au taux sérique de la vitamine D 
avec p=0,81.

Discussion
L’hypovitaminose D pose un problème de santé pu-
blique dans le monde. Sa prévalence variait de 30 à 
80% [5]. Holick avait trouvé, en 2007, environ 1 mil-
liard de personnes souffrant d’un déficit en vitamine 
D [6]. Elle est de plus en plus fréquente chez les en-
fants et souvent sous diagnostiquée [7]. Une aug-
mentation du déficit en vitamine  D chez les enfants 
et les adolescents a été notée ces deux dernières 
décennies [5].  Dans une étude réalisée en Malaisie 
incluant 402 enfants âgés de 7à 12 ans, 72,4% des 
enfants avaient un taux de vitamine D inférieur à 20 
ng/ml.[8]. Une étude nationale multicentrique réali-
sée, en France, en 2014, incluant 326 enfants, sains, 
âgés entre 6 et 10 ans, avait montré qu’au moins le 
tiers de la population étudiée était déficitaire en vi-
tamine D [9].
Notre étude a démontré que 92% de la population 
étudiée avaient une hypovitaminose D, une carence 
sévère ([25 OH Vitamine D] <10ng/ml) a été retrou-
vée dans 18% des cas, une carence modérée a été 
rapportée dans 45% des cas et une insuffisance a 
été retrouvée chez 29% des patients. Le statut nor-
mal n’était trouvé que chez 8% de notre population. 
En Tunisie, une étude cas/témoins (38 enfants asth-
matiques versus 30 témoins), réalisée par Tangour 

en 2014 [10], avait révélé une forte prévalence de 
l’hypovitaminose D aussi bien chez les asthmatiques 
que chez les témoins avec des taux respectifs de 66 
et 60%. La [25 (OH) D] était respectivement de 17,5 
et 20,75ng/ml chez les asthmatiques et chez les en-
fants sains.

• Facteurs potentiels influençant le taux de la vitamine D
Dans notre population, 68% de nos patients étaient 
âgés de moins de 9 ans et avaient une concentration 
moyenne de vitamine  D de 16,8ng/ml un peu plus 
faible que la tranche d’âge 9-11 ans dont la concen-
tration moyenne de vitamine D était de 19,2ng/ml. 
Cette différence pourrait être expliquée par une ex-
position solaire plus faible; 78% de nos patients vi-
vaient dans des maisons enfermées, le temps passé 
à l’extérieur en plein air était réduit à cause d’un nou-
veau mode de vie (l’enfant est de plus en plus atti-
ré vers l’intérieur de la maison avec les jeux vidéo, la 
télévision, le téléphone portable). Nous avons choisi 
de ne pas inclure ce paramètre, vu la subjectivité des 
réponses des parents des patients inclus. Cepen-
dant, des études ont pu dégager une corrélation 
positive directe significative entre la durée d’expo-
sition au soleil et l’augmentation de la [25 (OH) D]. A 
New Delhi (Inde), une étude portant sur des écolières 
âgées entre 6-18 ans avait montré une corrélation 
significative entre la [25 (OH) D], la durée de l'exposi-
tion au soleil (p=0,001) et le pourcentage de surface 
corporelle exposée (p=0,004) [11].  Dans notre étude, 
la différence du taux vitamine D en fonction du genre 
était non significative. Cependant le taux sérique 
moyen chez les filles (15,5ng/ml) était plus bas que 
celui chez les garçons (19 ng/ml). Ce taux faible chez 
les filles pourrait être expliqué par le port des vête-
ments à manches longues, d'un mode de vie exté-
rieur limité, la protection par les crèmes solaires, la 
petite taille de l’échantillon. Certaines études avaient 
montré que le taux de la vitamine D pour une peau 
claire est augmenté après un temps d’exposition de 
10 minutes par opposition à une peau sombre ou 
cette synthèse est moindre  [12]. Dans notre étude 
on n’a pu constater ce fait puisque la plupart de nos 
patients avaient une peau mate. Alors que l’étude 
NHANES avait montré que des taux sériques de 25 
(OH) D <75 nmol/l étaient plus élevés chez les enfants 
noirs (92%) par rapport aux enfants blancs (59%) [13].
Notre étude n’avait pas montré d’association signi-
ficative entre le taux sérique en vitamine  D et l’IMC. 
La [25 (OH) D] était presque la même chez les asth-
matiques qui avaient un IMC normal (17,9ng/ml) et 
ceux en surpoids (18,1ng/ml). Ceci pourrait être expli-
qué par la petite taille de l’échantillon. Par contre, ce 
taux était effondré chez les patients obèses (9,7ng/
ml). Ce qui est concordant avec les données de la 
littérature étant donné que l’obésité ou le surpoids 
affecte la biodisponibilité de la vitamine D, cette der-
nière serait séquestrée dans les compartiments de 
masse grasse  [14]. Une relation statistiquement si-
gnificative a été retrouvée entre les taux de vitamine 
D chez les sujets non exposés au tabac (19.47 ng/
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ml) par rapport aux sujets exposés à un tabagisme 
passif (15.27 ng/ml) (p=0.04), ce qui a été démontré 
dans la littérature. Certaines études avaient montré 
que la pollution diminuait la photosynthèse de la vi-
tamine D. La pollution absorbe les rayons ultravio-
lets qui deviennent indisponibles pour la synthèse 
cutanée de vitamine D [15]. Notre étude n’avait pas 
montré d’association entre la [25 OH D] et la zone 
d’habitat. Pareil, nous n’avons pas montré d’associa-
tion entre le taux sérique en vitamine D et le niveau 
socioéconomique. La [25 (OH) D] des enfants issus 
d’un bon niveau socio-économique était parado-
xalement plus basse que ceux issus d’un moyen ou 
mauvais niveau socio-économique (14,2 ng/l versus 
19 ng/ml). Des résultats similaires ont été démontrés 
par l’étude de Delhi, sur des enfants âgés de 6-18 
ans, issus des niveaux socioéconomiques différents, 
la carence en vitamine D était fréquente chez les 
deux groupes ; 89,6% chez les enfants qui avaient 
un niveau socio-économique bas versus 91,9% celles 
ayant un bon niveau socioéconomique. Ceci pourrait 
être expliqué par le fait que les enfants des familles 
« riches » passaient moins de temps à l’extérieur par 
conséquent ils étaient moins exposés aux UV mais 
également par le manque de connaissances sur les 
bienfaits de la vitamine D [11].
L’apport exogène en vitamine D n’a pas pu être chiffré 
dans notre étude car la plupart des participants avait 
un niveau socio-économique moyen ou bas (80%) 
ce qui ne les encourage pas à consommer des pro-
duits enrichis en cette vitamine, ces produits étant 
coûteux dans le commerce. De plus les aliments les 
plus riches en vitamine D sont des produits peu cou-
rants dans l’alimentation quotidienne des enfants 
[16]. Une étude randomisée chez 290 écolières en 
bonne santé âgées de 6-17ans, avait démontré une 
relation significative entre la [25 OHD] et les apports 
alimentaires en cette vitamine [17].
Le faible niveau d’activité physique est actuellement 
reconnu comme un facteur de risque d’un déficit en 
vitamine D. Dans  étude transversale menée en Ara-
bie Saoudite incluant 503 enfants d'âge préscolaire 
63% des enfants avaient une carence en vitamine D, 
l'inactivité physique à l'extérieur était significative-
ment corrélé au déficit en vitamine D soit p < 0,001 
[18].

• Interaction asthme et vitamine D
Le rôle de la vitamine D dans la prévention primaire 
de l'asthme est un domaine d'investigation active et 
découle d'études précliniques, soutenue principale-
ment de l'implication de la vitamine D dans la crois-
sance pulmonaire et le développement du système 
immunitaire [19,20].
Plusieurs revues avaient montré le rôle protecteur 
de la vitamine D dans la prévention de l’asthme et 
des autres manifestations allergiques sans pour au-
tant  pouvoir établir une relation de causalité [21,22]. 
Cependant le rôle protecteur de cette vitamine est 
controversé comme le démontre les études sui-
vantes.  En effet, Il a été démontré que certains poly-

morphismes du VDR prédisposant à la maladie asth-
matique. En effet, les études génétiques au cours 
de l’asthme ont identifié plusieurs sites chromo-
somiques qui seraient en relation avec la maladie y 
compris le chromosome 12 (Région q13-23). Comme 
le VDR est codé par la région q12, une association 
entre les polymorphismes du VDR tels que la va-
riante FOKI du VDR et une susceptibilité génétique 
pour l’atopie et l’asthme a été rapporté; la vitamine 
D aurait une action sur la balance TH1/TH2 ; le déficit 
en vitamine D favoriserait le déséquilibre TH2, la sti-
mulation des cellules TH17 et l’inhibition des cellules 
Treg [22].
Mis à part son rôle dans la survenue de l’asthme, le 
déficit en vitamine D serait associé à une plus grande 
sévérité de la maladie asthmatique. 
La relation entre déficit en vitamine D et hyper-
réactivité bronchique a été étudiée par Chinellato 
et al. Dans une étude, incluant 45 enfants ayant un 
asthme léger à modéré, le taux de vitamine D était 
significativement plus bas chez les patients présen-
tant une bronchoconstriction à l’effort (évaluée par 
spirométrie) que chez ceux qui n’en avaient pas [15].
Le déficit en vitamine D serait responsable d’une al-
tération de la fonction respiratoire. En effet, Black et 
al ont démontré l’existence d’une corrélation positive 
entre le taux de la vitamine D et les volumes pulmo-
naires chez le sujet sain [23 ]. Dans une étude réalisée 
par Black et al en 2005 ayant inclus 14901 individus 
sains, il a été démontré que le VEMS et la CVF étaient 
significativement plus bas chez les patients ayant un 
taux de vitamine D inférieur à 40ng/ml avec une dif-
férence moyenne de 106 ml pour le VEMS et de 142 
ml pour la CVF par rapport aux personnes ayant un 
taux de vitamine D supérieur à 80 ng/litre. Cet effet 
délétère du déficit en vitamine D sur la fonction res-
piratoire a été rapporté dans l’asthme dans plusieurs 
autres études [19].
Dans notre étude, nous n’avons pas pu démontrée 
une association entre déficit en vitamine D et une 
plus grande sévérité de la maladie asthmatique. Par 
ailleurs, la concentration moyenne de vitamine D 
chez les patients ayant un asthme partiellement ou 
non contrôlé était plus basse que chez les patients 
ayant un asthme bien contrôlé (13,12ng/ml versus 
18,52 ng/ml ; p=0.275) sans que la différence ne soit 
statistiquement significative. Contrairement à plu-
sieurs études qui avaient montré que le taux suffi-
sant en vitamine D était corrélé de manière significa-
tive avec le bon contrôle de l’asthme et la diminution 
des hospitalisations pour exacerbations d’asthme. 
Chinelatto et al ont montré à travers une étude in-
cluant 75 enfants asthmatiques italiens que le taux 
de vit D était corrélé de manière positive avec l’ACT 
(Asthma Control Test) et qu’il était plus élevé chez les 
patients ayant un asthme contrôlé que chez les pa-
tients ayant un asthme non contrôlé  [20].
La vitamine D permettrait de réduire le nombre 
d’exacerbations chez les enfants asthmatiques 
grâce à son rôle anti-infectieux. Il a été décrit dans 
une étude portant sur deux groupes d’enfants asth-
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matiques et non asthmatiques menée par Lee Jet al 
que la vit D potentialiserait la réponse immunitaire 
contre le pneumocoque chez les sujets ayant des 
atopies et asthmatiques [21].
Dans une étude réalisée au Costa Rica, incluant 616 
enfants asthmatiques âgés entre 6 et 14 ans, l’aug-
mentation de taux du vit D était associée à une di-
minution du nombre d’hospitalisations pour crise 
d’asthme (p=0,03) et de recours aux traitements 
anti-inflammatoires au cours de l’année précédente 
(p=0,01) [12].
Quant aux besoins thérapeutiques, Deux études épi-
démiologiques réalisées par Brehm et al et Searing 
et al ont montré que le déficit en vitamine D était 
associé à l’utilisation accrue de médicaments anti-in-
flammatoires chez les enfants asthmatiques [19]. Ces 
études suggèrent donc que le déficit en vitamine 
D augmente la sévérité de l’asthme et augmente 
les besoins thérapeutiques. Nos résultats avaient 
montré que les taux moyens de vitamine D étaient 
moindres chez les patients sous CI associés à un β2LA 
par rapport aux enfants sous CI seuls sans que cette 
association ne soit statistiquement significative.

• Vitamine D et perspectives d’avenir : 
A partir de ces données, l’intérêt d’une supplémen-
tation en vitamine D pour prévenir la survenue de 
ces exacerbations a été étudié. Majak et al ont pu 
démontrer dans une étude en double aveugle (vi-
tamine D versus placebo) qu’une supplémentation 
en vitamine D (500 UI de cholécalciférol) durant la 
période entre septembre et décembre chez des en-
fants asthmatiques âgés entre 5 et 18 ans permettait 
d’avoir une diminution du nombre d’exacerbations 
d’origine infectieuse même sans avoir d’augmenta-
tion du taux de vitamine D sanguin [24].
Dans une seconde étude randomisée en double 
aveugle réalisée sur des écoliers japonais destinée 
à protéger contre la grippe, la supplémentation en 
vitamine D à la dose 1200 UI tous les jours pendant 
4 mois avait un effet plus important dans le sous–
groupe d’enfants asthmatiques et a fait diminuer le 
nombre d’exacerbations de 93% par rapport aux en-
fants asthmatiques ayant reçu un placebo. D’après 
cette étude, la supplémentation en vitamine D per-
mettait de réduire le portage du virus influenzae A 
(diagnostiqué sur écouvillonnage nasal) chez ces en-
fants asthmatiques sans modifier le portage du virus 
influenzae B  [25].
La majorité des études réalisées à ce jour sont des 
études épidémiologiques et observationnelles qui 
génèrent des hypothèses mais ne prouvent pas de 
causalité. Il est particulièrement difficile d’annuler les 
biais associés aux pathologies elles-mêmes et aux 
taux de vitamine D tels que l’activité physique, la 
consommation de lait et l’indice de masse corporelle.
La supplémentation en vitamine D est  actuellement 
recommandée de façon systématique. Elle est indi-
quée chez tous les enfants jusqu’à l’âge de 18 ans 
selon les dernières recommandations américaines 
et européennes à des doses journalières de 400U à 

800U avec des doses doublées en cas de facteurs 
de risques d’hypovitaminose D [26]. Cette pratique 
n’est toujours pas recommandée en Tunisie, cela 
pourrait être discuté étant donné les particularités 
de notre population et climat (exposition au soleil, 
peau mate..). Le dosage de la vitamine D et la sup-
plémentation des enfants asthmatiques ne figurent 
pas dans notre pratique quotidienne jusqu’à ce jour.
S’il n’est pas utile d’effectuer des dosages systéma-
tiques, il est logique de recommander : une expo-
sition raisonnable à la lumière naturelle sous forme 
d’activité de plein air, une consommation régulière 
(en respectant les limites préconisées) de poissons 
gras, d’œufs, de laitages enrichis, d’huiles végétales 
enrichies ou de céréales enrichies, ainsi qu’une sup-
plémentation en cas de pathologie liée à une défi-
cience,  chez les nourrissons, les personnes âgées, les 
femmes enceintes, et les sujets peu exposés au soleil 
ou n’arrivant pas à assurer des apports corrects  [27].

Conclusion
La relation entre asthme et vitamine D est complexe 
et demeure à ce jour controversée. Néanmoins, les 
actions immuno-modulatrices de la vitamine D sont 
actuellement admises laissant supposer un rôle dans 
la genèse de l’asthme. Des essais cliniques sont en 
cours pour prouver les bénéfices de la supplémen-
tation en vitamine D qui représente une voie pro-
metteuse dans la recherche sur l’asthme. Elle est peu 
coûteuse ; ses modalités d’administration restent à 
ce jour à définir. Un dépistage et une correction de 
l’hypovitaminose D chez les enfants asthmatiques 
surtout au moment du diagnostic semble contribuer 
à l’amélioration du  contrôle de l’asthme, qui reste 
toutefois multifactoriel.

Conflit d’intérêt : aucun
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