
Depuis des décennies le calcium et la vitamine D sont recom-
mandés en supplémentation préventive et prescrits en théra-
pie adjuvante de l’ostéoporose. Souvent, ni les connaissances 
actuelles ni les besoins individuels des patients sont pris en 
considération de manière satisfaisante. D’autre part, un effet 
cardio-vasculaire nuisible est soupçonné pour le calcium. Le 
but de cet article est de faciliter l’utilisation adéquate des 
suppléments chez les adultes. 

Calcium dans la pratique
Besoin du calcium
Le calcium est nécessaire pour la santé des os et son besoin a été 
investigué de manière exacte. Si l’apport quotidien est en dessous 
de 800 mg/jour, le risque de fracture de hanche augmente (1). 
Plusieurs études indiquent une quantité de 800 mg/jour en tant 
que valeur limite inférieure pour la santé optimale des os, d’autres 
études indiquent 750 mg/jour. Cela signifie qu’une prise de 900–
1000 mg/jour est recommandée - également en Suisse, où une 
prise de 1000 mg/jour est recommandée. Par contre, ces recom-
mandations ne prennent jamais en considération la taille de la per-
sonne. Probablement, les petites personnes ont besoin d’un peu 
moins de calcium par jour. La prise d’une dose plus élevée (plus 
d’env. 1500 mg) n’apporte aucun bénéfice supplémentaire. 
En cas d’ostéoporose et surtout de thérapie médicamenteuse d’os-
téoporose un apport suffisant en calcium est primordial et une 
supplémentation pourrait être nécessaire. Un fait qui représente 

un consensus international, bien qu’il n’existe peu d’études com-
paratives investiguant la thérapie médicamenteuse avec ou sans 
supplémentation en calcium. Une étude avec le bisphosphonate 
intraveineux Zoledronat (Aclasta®) n’a montré aucune différence 
thérapeutique par la prise de base de calcium. Mais en tout cas, un 
apport adéquat alimentaire en calcium et une exposition solaire 
adéquate devraient être assurés (2). 
Origine du calcium
Une alimentation équilibrée apporte la quantité nécessaire de 800 - 
1000 mg/jour en calcium, pour autant que quelques produits lai-
tiers soient consommés. Sans produits laitiers l’apport en calcium 
est estimé à 300 mg/jour en moyenne. Le fromage à pâte dur, le 
yaourt et le séré sont très riches en calcium, mais non en cholesté-
rol. Plus d’informations sont disponibles dans le tableau 1 (3). Une 
autre source riche en calcium sont les eaux minérales. Plusieurs 
eaux minérales suisses sont très riches en calcium (tab. 2). 
Un régime végétalien, c.-à-d. sans produits laitiers, n’apporte en 
moyenne que 500 mg de calcium (4) et court ainsi (aussi à cause 
du contenu en protéines bas) le danger de favoriser l’ostéopo-
rose. C’est la raison pour laquelle une personne végétalienne doit 
faire attention à une alimentation suffisamment riche en calcium 
et protéines. Le lacto-végétarien peut compléter son alimentation 
avec des produits laitiers.
Suppléments de calcium
Pour des personnes avec ostéoporose ou avec une fracture ostéo-
porotique dans leur anamnèse, une supplémentation est recom-
mandée, si l’apport alimentaire de calcium de 900–1000 mg n’est 
pas garanti. La dose des suppléments devrait correspondre au 
manque, et pas plus. La composition chimique des suppléments a  
cliniquement peu d’importance.
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Tab. 1 Concentration calciques de produits alimentaires (3)

Aliment mg de calcium/ 
100 g

Portion  
(en g)

mg de calcium/
portion

Fromage d’Emmental, 
45% de MG/ES

1372 30 412

Parmesan, 30 g 1176 30 353

Gouda, 45% de MG/ES 958 30 287

Sésame (moulu /broyé) 780 10 78

Chou frisé 179 150 269

Noisettes 149 25 37

Yaourt nature, 3,5% de 
matière grasse

120 200 240

Lait de vache, 3,5% de 
matière grasse

120 150 240

Séré, maigre 92 100 92

Noix 87 25 22

Poireau 67 150 101

Brocoli 57 150 86

Chou blanc 45 150 68

Fenouil 40 150 60

FORMATION CONTINUE

Tab. 2
Haute concentration en calcium de certaines  
eaux minérales suisses

Marque Calcium

Eptinger 555 mg / l

Adelbodner 460 mg / l

Valser 436 mg / l
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Lors de la prise d’un supplément le taux sanguin de calcium aug-
mente pendant plusieurs heures, un fait qui est supposé être un 
risque cardio-vasculaire à la longue. C’est la raison pour laquelle 
il est strictement recommandé d’éviter de prendre les suppléments 
sur un estomac vide et de ne pas prendre plus que 500 mg à la fois. 
Suivant ces recommandations, l’absorption n’est pas seulement 
améliorée, mais également retardée et est finalement équivalente à 
l’absorption alimentaire. Le calcium alimentaire n’a jamais été mis 
en relation avec un risque cardio-vasculaire. En même temps, une 
carence en protéines doit être évitée, puisque l’effet du calcium ne 
se produit qu’en cas d’apport suffisant de protéines (5). 
Une substitution avec du calcium ne correspond à elle même pas à 
une thérapie de l’ostéoporose. Un effet sur la densité osseuse ou le 
taux de fractures n’a pu être observé qu'en cas d’une prise de cal-
cium basale faible, ou d’une supplémentation à fortes doses (1,2 g), 
ou chez des patients âgés ou institutionnalisés (6). Seulement, la 
supplémentation combinée avec la vitamine D montrait un effet 
sur le taux de fractures. Cependant cette vitamine seule ne satisfait 
pas les exigences d’un traitement d’ostéoporose. Chez les patients 
âgés, des suppléments de calcium peuvent même augmenter le 
risque de fracture de la hanche, parce qu’ils réduisent l’absorption 
de phosphate ce qui est peut-être critique en cas de déficit en phos-
phate (7) (cf. aperçu général réf. 8).

Vitamine D dans la pratique
Des concentrations suffisantes en vitamine D sont indispensables 
à la santé des os. Dans tous les pays, l’exposition au soleil directe 
est insuffisante. Un fait qui cause des taux de 25-OH-vitamine D 
trop faibles, également en Suisse, et avec des effets négatifs à l’âge 
avancé. Particulièrement chez les pensionnaires des EMS, le taux 
de l’ostéoporose et le risque de fractures sont augmentés. Pour des 
taux sanguins optimaux 10-20 min. d’exposition au soleil quo-
tidienne directe au visage, bras et jambes sont indispensables. 
Puisqu’il est rarement possible d’optimiser l’exposition au soleil, 
et parce que la nourriture ne fournit en moyenne que 50 UI (unités 
internationales) aux États-Unis (160-220 UI pour des personnes 
plus de 50 ans) (9) et env. 100 UI (10) en Allemagne, la vitamine 
D doit être prescrite aux patients au risque, c. à d. aux personnes 
âgées sauf aux personnes consommant régulièrement du poisson 
(tab. 3) (3).
La vitamine D est bon marché sauf en association avec du calcium, 
ce qui est prescrit le plus souvent en cas d’apport insuffisant de cal-
cium. C’est la raison pour laquelle il est favorable au point de vue 
des coûts d’insister sur un apport suffisant de calcium alimentaire. 
Pour justifier ne mentionner les résultats de plusieurs études qui 
ont démontré une relation entre des taux bas de vitamine D et des 
taux augmentés de mortalité et de diverses maladies. 
La vaste littérature concernant les doses nécessaires a conduit au 
consensus suisse de 800 UI, respectivement de 20 µg par jour (11). 
Ces valeurs produisent des taux sanguins qui ont été associés à la 
santé optimale des os. La valeur ciblée est >50 nmol/l (20 ng/ml), et 
une valeur de >75 nmol/l est souhaitable en cas de risque de chute 
et de fracture (30 ng/ml). Puisque la vitamine D est stockée dans le 
corps, la supplémentation peut être effectuée pour une période plus 
longue par une seule dose. Cependant, l’intervalle de trois mois ne 
devrait pas être dépassé. Chez les patients âgés le risque de chute 
peut être diminué par la vitamine D avec des doses quotidiennes 
de 800 UI montrant un meilleur effet que des plus hautes doses 

(12). La substitution des personnes atteintes d’ostéoporose et des 
personnes âgées ne requiert pas de mesure des taux sanguins. Des 
taux faibles peuvent être soupçonnés, et la fenêtre thérapeutique 
est large avec des effets secondaires seulement à partir de doses de 
4000 UI par jour. La mesure du taux sanguin n’est indiquée qu’en 
cas de soupçon d’une carence en vitamine D comme cause d’os-
téoporose. Mais en respectant le rôle central de la vitamine D, la 
mesure du taux sanguin est recommandée comme dépistage, et 
non seulement chez des patients atteints d’ostéoporose.
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Tab. 3
Concentration en vitamine D de produits  
alimentaires (3)

Aliment µg de vit. D/ 
100 g

Vit. D 
UI/100 g

Portion  
(en g)

µg de  
vit. D/ 
portion

Vit. D  
en UI/ 
portion

Hareng, cuit 25 1000 150 38 1500

Anguille 20 800 150 30 1200

Truite 19 760 150 29 1140

Sardines 11 440 150 17 660

Saumon, cuit 4 160 150 6 240

Avocat 3,4 136 225 7,7 306

Oeuf de poule 2,9 116 60 1,7 70

Margarine 2,5 100 10 0,3 10

Fromage de 
Gouda 45%  
de MG/ES

1,30 52 30 0,4 16

Beurre 1,2 48 10 0,1 5

Fromage à  
pâte dure, 45%  
de MG/ES

1,1 44 30 0,3 12

Lait de vache, 
3,5% de 
matière grasse

0,1 4 150 0,15 6

FORMATION CONTINUE

Messages à retenir

◆ Pour prévenir des fractures ostéoporotiques 1000 mg de calcium 
apportés par la nourriture sont recommandés. Si ces valeurs ne sont 
pas atteintes, souvent dû à la non-consommation de produits laitiers, 
des suppléments devraient être prescrits, surtout aux personnes 
âgées. Un effet négatif sur l’incidence de cancers ou de maladies  
cardiovasculaires n’est pas prouvé.

◆ La carence en vitamine D est un phénomène international du mode 
de vie moderne et est liée au risque élevé d’ostéoporose. Des taux 
faibles de vitamine D sont également associés à des taux élevés de 
morbidité et de mortalité. A part la consommation régulière de pois-
son, la nourriture n’apporte que + 50 UI et ne peut ainsi pas  
couvrir le besoin. La substitution n’est donc indiquée que pour des 
patients atteints d’ostéoporose; et elle est également respectée depuis  
des années par l’auteur – sans ostéoporose – de cet article.
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