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os sain os ostéoporotique

L’ostéoporose est une maladie 
caractérisée par une faible masse 
osseuse et par une dégradation 
de la microarchitecture du tissu 
osseux qui induit un risque accru 
de fractures. L’ostéoporose survient 
lorsque la masse osseuse diminue plus 
rapidement que le corps n’est capable 
de la renouveler, ce qui conduit à 
une perte de solidité osseuse. Le 
squelette s’en trouve fragilisé, de 
sorte qu’un léger choc ou une chute 
peut suffire à provoquer une fracture 
(dite fracture de fragilité). La présence 
d’une ostéoporose n’est trahie par 
aucun signe ou symptôme particulier, 
jusqu’à ce que survienne une fracture. 
C’est pourquoi l’on parle souvent de « 
maladie silencieuse ».

L’ostéoporose affecte tous les os du 
corps ; toutefois les fractures touchent 
le plus souvent les vertèbres (colonne 
vertébrale), le poignet et la hanche. 
Les fractures ostéoporotiques du 
bassin, de l’avant-bras et du bas de 
la jambe sont également fréquentes. 
L’ostéoporose n’est pas douloureuse 
en soi mais des douleurs sévères, 
une invalidité significative, voire une 
mortalité peuvent être associés aux 
fractures osseuses. Les fractures de la 
hanche comme celles de la colonnes 
vertébrales sont liées à un risque 
accru de décès : 20% des personnes 
ayant subi une fracture de la hanche 

décèdent dans les 6 mois qui suivent. 

UNE MALADIE FRÉQUENTE 

It is estimated that worldwide an L’on 
estime qu’une fracture ostéoporotique 
se produit toutes les 3 secondes 
dans le monde. A partir de 50 ans, 
une femme sur trois et un homme 
sur cinq subiront une fracture au 
cours du reste de leur vie. Pour les 
femmes, ce risque est plus élevé que 
les risques combinés de cancer du 
sein, de l’ovaire et de l’utérus. Pour 
les hommes, ce risque est supérieur 
au risque d’être atteint d’un cancer 
de la prostate. Environ 50% des 
personnes ayant subi une fracture 
ostéoporotique en subiront une autre, 
et le risque de nouvelles fractures 
s’accroît de manière exponentielle à 
chaque nouvelle fracture.

UN PROBLÈME CROISSANT DE 
SANTÉ PUBLIQUE

Le risque de subir une fracture 
progresse de façon exponentielle 
avec l’âge, en raison de la baisse 
de la densité minérale des os, mais 
aussi de la fréquence accrue des 
chutes parmi les personnes âgées. 
Les seniors représentent le segment 
de la population dont la croissance 
démographique est la plus rapide. 
Avec l’allongement de l’espérance de 
vie dont bénéficie la majorité de la 
population mondiale, les coûts humains 
et financiers associés aux fractures 
ostéoporotiques progresseront dans 
une mesure spectaculaire, jusqu’à ce 
que des actions préventives soient mises 
en œuvre.

QU’EST-CE QUE L’OSTÉOPOROSE ?

Osteoporosis is a disease Les fractures 

dues à l’ostéoporose peuvent induire 

une invalidité significative et une 

perte de qualité de vie
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Manger de façon équilibrée et 
rester physiquement actif sont deux 
composantes essentielles d’un mode 
de vie sain. Ce sont également 
les piliers de la prévention de 
l’ostéoporose, et ce à toutes les étapes 
de la vie. Bien que le patrimoine 
génétique détermine la taille et la 
densité des os, des facteurs liés au 
mode de vie tels qu’un exercice 
régulier et une bonne nutrition jouent 
également un rôle majeur.

Une bonne alimentation contribue à 
la santé des os en apportant à notre 
organisme les quantités nécessaires 
de vitamines et de calcium, et des 
protéines de bonne qualité qui 
sont nécessaires pour maintenir 
la force osseuse et musculaire. La 
vitamine D s’est avérée être d’une 
importance particulière pour la santé 
des os. Dans le présent rapport, nous 
tentons de sensibiliser les lecteurs à 
la grande prévalence des carences 
en vitamine D. Nous recommandons 
une supplémentation en vitamine 
D chez tous les adultes âgés de 60 
ans et plus, cette vitamine ayant 
une efficacité démontrée dans la 
réduction des chutes et des fractures. 
La vitamine D joue notamment un rôle 
critique dans le développement osseux 
chez les enfants et elle est corrélée 
positivement avec la densité osseuse 
chez les jeunes adultes. En plus de ses 
bénéfices sur l’assimilation intestinale 
du calcium, la vitamine D exerce des 
effets directs sur les muscles. Etant 
donné qu’un régime alimentaire 
même équilibré ne peut apporter une 
quantité suffisante de vitamine D et 
que l’exposition à la lumière directe 
du soleil, principal stimulus pour 
la synthèse de vitamine D dans la 
peau, est limitée pour la plupart des 
adultes, il convient d’envisager une 
supplémentation.

La pratique d’activités physiques 
présente de nombreux avantages 

AVANT-PROPOS
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pour la santé et s’avère absolument 
essentielle pour conserver des os et des 
muscles solides. Ainsi, il est important 
de renforcer vos muscles et vos os afin 
de réduire les risques d’ostéoporose, 
de chutes et de fractures. La pratique 
de quatre heures de marche à vive 
allure par semaine a été associée à une 
réduction d’environ 40% des risques 
de fracture de la hanche1. Selon des 
études réalisées, des programmes 
d’exercices simples et bien ciblés 
améliorent la densité osseuse et la 
mobilité fonctionnelle, amenant une 
réduction de 10 à 50% de l’incidence 
des chutes chez des adultes âgés de 
constitution fragile mais actifs 2,3,4. 
Quant à un régime alimentaire sain, il 
n’est jamais trop tôt ou trop tard pour 
commencer. Quel que soit l’âge, des 
bénéfices en seront retirés.

L’alliance d’un mode de vie actif, d’un 
régime alimentaire riche en calcium 
et d’une prévention de la carence 
en vitamine D offre de formidables 
opportunités d’amélioration de la 
santé des os et des muscles et de 
réduction des risques d’ostéoporose. 
Il est important de souligner que les 
bénéfices retirés d’une alimentation 
saine associée à une quantité 
suffisante de vitamine D peuvent être 
renforcés par une activité physique 
accrue. C’est pourquoi le message de 
la Journée Mondiale de l’Ostéoporose 
– « Adoptez un mode de vie 
bénéfique pour vos os » –  associe 
cette année ces trois composantes. 
Appliquées ensemble, chacune de ces 
composantes renforce les autres dans 
une synergie qui assure une santé 
optimale des os et des muscles.

L’objectif principal de la campagne 
menée cette année à l’occasion de la 
Journée Mondiale de l’Ostéoporose 
vise à sensibiliser les personnes sur 
l’importance de maintenir des niveaux 
quotidiens suffisants de vitamine 
D, calcium et protéine et d’activité 

physique pour maintenir la santé 
des os, à tout âge. Toutefois, en 
mettant spécialement l’accent sur la 
vitamine D, nous souhaitons cibler 
un problème de santé publique dont 
l’incidence va croissant : les chutes 
et les factures qui leur sont associées 
dans nos populations vieillissantes. 
Soixante-quinze pour cent des 
fractures touchent les personnes 
âgées de 75 ans et plus. Lorsque les 
muscles s’affaiblissent, les personnes 
âgées deviennent plus fragiles, 
subissent un déclin fonctionnel et font 
plus de chutes. L’objectif ultime de 
notre politique de santé publique (et 
certainement l’objectif personnel de 
chaque personne qui avance en âge) 
est de faire en sorte que les seniors 
demeurent des membres actifs et 
physiquement  indépendants de leurs 
communautés. La santé des muscles 
et des os est une cible cruciale pour 
atteindre cet objectif.



FORCE OSSEUSE ET MUSCULAIRE   
Des alliés dans la prévention de l’ostéoporose  
et des chutes
Les chutes comptent parmi les principaux 
facteurs de risque des fractures, 90% 
des fractures survenant après une chute 
5. Ainsi, les liens étroits qui existent entre 
les chutes et la faiblesse musculaire sont 
essentiels pour comprendre et prévenir 
les fractures, notamment aux stades 
ultérieurs de la vie. Les personnes dotées 
d’une plus grande force musculaire sont 
dotées d’os plus solides, tombent moins 
souvent et subissent moins de fractures. 
Sur le plan mécanique, les circonstances 
et l’orientation d’une chute déterminent 
le type de fracture, tandis que la densité 
osseuse et des facteurs mécaniques tels 
qu’une plus grande force musculaire 
et un meilleur capitonnage autour 
des hanches, sont essentiels pour 
déterminer si une chute se soldera 
pas une fracture. En outre, le fait de 
tomber peut entraîner une réduction 
auto-imposée de l’activité physique 
due à la crainte de chutes ultérieures. 
Cela peut paradoxalement donner lieu 

à une diminution de la densité osseuse 
et de la force musculaire, entraînant par 
conséquent un risque accru de chutes 
ultérieures. Ainsi le renforcement des os 
et des muscles est essentiel pour prévenir 
les chutes et les fractures.

Une plus grande force musculaire 
est spécialement importante pour la 
prévention des chutes car celles-ci 
constituent un évènement fréquent 
lorsque l’on avance en âge. Trente pour 
cent des personnes âgées de 65 ans et 
plus, et 40 à 50%  des personnes âgées 
de 80 ans ou plus, font état d’une chute 
survenue au cours de l’année écoulée9,10. 
Des blessures graves sont associées 
à 10-15% des chutes, entraînant 
des fractures dans 5% des cas et des 
fractures de la hanche dans 1-2% des 
cas11. Considérées isolément en tant 
que déterminants du déclin fonctionnel, 
les chutes sont responsables de 40% 
de toutes les admissions en maison de 

retraite13. Pour les personnes qui font 
des chutes récurrentes, les risques de 
subir une fracture associée à une chute 
sont 4 fois supérieurs aux risques de 
personnes n’ayant subi qu’une seule 
chute14. Etant donné que la proportion 
de personnes âgées de 65 ans et plus 
devrait passer de 25% à 40% d’ici 2030 
en Europe15-19 et dans une grande partie 
du monde occidental20,21, le nombre de 
fractures dues à des chutes augmentera 
considérablement. Il a été prouvé que 
la vitamine D et l’exercice amélioraient 
la santé osseuse et réduisaient les 
chutes de 20 à 50%. Le présent rapport 
promeut donc ces deux stratégies 
efficaces, bien tolérées et faciles à mettre 
en œuvre pour des os incassables. 
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Notre squelette est sensible aux charges 
mécaniques, et la densité minérale 
osseuse peut être améliorée en 
pratiquant des activités physiques avec 
mise en charge. En outre, nos os ont 
des besoins nutritionnels spécifiques. 
Ainsi, l’alliance d’un mode de vie actif, 
d’un régime alimentaire sain, riche en 
calcium, et d’une supplémentation 
en vitamine D, offre de formidables 
opportunités pour améliorer la santé des 
os et des muscles et réduire les risques 
d’ostéoporose. En outre, les avantages 
d’une alimentation bénéfique aux os, 
riche en sources naturelles de calcium 
et supplémentée en vitamine D peuvent 
être renforcés par une plus grande 
activité physique ou compromis par son 
absence. C’est la raison pour laquelle 
le présent rapport associe tous ces 
principes. Appliqués ensemble, chacun 
d’eux vient renforcer les autres dans une 
synergie qui assure une santé optimale 
des os et des muscles.

L’os est un tissu vivant et 
métaboliquement actif qui fait l’objet 
d’un renouvellement constant tout 
au long de la vie. Comme pour 
d’autres organes, nos os doivent être 
« alimentés » en nutriments clefs et 
en énergie. Une alimentation saine et 
équilibrée garantissant des os solides 
doit comporter des micronutriments 
essentiels (vitamines et minéraux) ainsi 
que des macronutriments (protides, 
lipides et glucides) qui apportent les 
blocs constitutifs et l’énergie nécessaire 
à leur renouvellement. Le présent 
rapport souligne l’importance de deux 
nutriments importants : le calcium et 
les protéines, qui sont des composants 
de base des os et des muscles, auxquels 
s’ajoute un troisième nutriment, la 
vitamine D, qui assure une disponibilité 
optimale du calcium tiré d’une 
alimentation saine, tout en exerçant un 
effet direct sur la force musculaire. Il a 
été démontré que tous ces nutriments 
étaient importants pour préserver la 
masse musculaire tout au long du cycle 
de vie. De plus, la supplémentation 
en vitamine D améliore la capacité 
fonctionnelle et réduit le risque de 

chutes et de fractures chez les adultes 
les plus âgés.

Tandis que nos besoins en calcium 
peuvent être couverts par une 
alimentation nutritive, il faut savoir que 
cela n’est pas le cas pour la vitamine D. 
Il est quasiment impossible d’obtenir 
une quantité suffisante de vitamine D 
par les aliments consommés, car cette 
vitamine n’est présente qu’en faibles 
quantités dans certains aliments ; qui 
plus est, pour la plupart des adultes (et 
notamment des personnes âgées), il 
est difficile de s’exposer suffisamment 
de temps à la lumière du soleil pour 
atteindre des niveaux satisfaisants. 
La supplémentation est donc 
recommandée chez les plus de 60 ans. 
S’agissant du calcium, comme l’indique 
ce rapport, les sources nutritionnelles 
constituent l’option privilégiée et la 
supplémentation en calcium doit être 
réservée aux personnes qui ne retirent 
pas suffisamment de calcium de leur 
alimentation et qui présentent un risque 
élevé d’ostéoporose. 
Le calcium est un composant structurel 
clef de l’os, où il est présent dans le 

BIEN MANGER : calcium, protéines et vi-
tamine D !

Le calcium, les protéines et la 

vitamine D : tous ces nutriments sont 

importants pour préserver sa masse 

musculaire tout au long du cycle de vie
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cadre d’un complexe minéral incluant 
du calcium et du phosphate. Notre 
squelette abrite 99% des réserves en 
calcium de l’organisme. Le calcium 
intégré aux os sert également de 
réservoir pour maintenir des taux de 
calcium adéquats dans le sang. Le 
calcium est absorbé dans l’intestin 
grêle par le biais d’une diffusion 
passive ainsi que par une absorption 
active régulée par la vitamine D. les 
personnes ayant plus de vitamine 
D peuvent donc absorber plus de 
calcium22. En association avec la 
vitamine D, l’on estime qu’un apport 
total minimum en calcium d’environ 
800 mg par jour peut être suffisant23,24. 
Cette quantité de calcium peut être 
obtenue par une alimentation saine 
incluant au quotidien des aliments 
riches en calcium (par exemple : 1 
verre de lait ou une part de fromage 
à pâte dure = 300 mg de calcium ; 1 
verre d’eau minérale riche en calcium 
= 200 mg ; 4 sardines = 500 mg ; 
28 grammes d’amandes = 75 mg de 
calcium).  
Voir le tableau ci-contre

LE CALCIUM
QUANTITÉ APPROXIMATIVE DE CALCIUM DANS 
LES ALIMENTS
Aliment portion Calcium (mg)

Lait entier 236 ml 278

Lait demi écrémé 236 ml 283

Lait écrémé 236 ml 288

Lait de chèvre pasteurisé 236 ml 236

Yaourt nature à faible 
teneur en matières grasses

150 g 243

Yaourt aux fruits à faible 
teneur en matières grasses

150 g 210

Yaourt nature à la grecque 150 g 189

Fromage frais, fruit 100 g 86

Crème liquide 15 g 13

Fromage type cheddar 40 g 296

Fromage blanc 112 g 142

Fromage, mozzarella 28 g 101

Fromage, camembert 40 g 94

Glace au lait à la vanille 75 g 75

Tofu à base de fèves de 
soja, cuit à l’étuvée

100 g 510

Boisson à base de soja 236 ml 31

Boisson à base de soja 
enrichie en calcium

236 ml 210

Brocolis cuits 112 g 45

Chou frisé cuit 112 g 168

Abricots frais dénoyautés 160 g 117

Orange pelée 160 g 75

Figues prêtes à manger 220 g 506

Amandes 26 g 62

Noix du Brésil 20 g 34

Sardines en conserve à 
l’huile

100 g 500

Pilchards en conserve à la 
sauce tomate

110 g 275

Petite friture 80 g 688

Pain blanc en tranches 30 g 53

Pain entier en tranches 30 g 32

Pâtes nature cuites 230 g 85

Riz blanc basmati bouilli 180 g 32

Food Standards Agency (2002) McCance and Widdowson’s The 
Composition of Foods, Sixth summary edition. Cambridge: Royal Society 
of Chemistry

Les personnes ayant plus de vitamine 

D peuvent absorber plus de calcium
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Les sources alimentaires de calcium sont 
préférées à la supplémentation pour 
plusieurs raisons :

1.	 les aliments riches en calcium tels 
que les produits laitiers (lait, yaourt, 
fromage) et les noix contiennent 
des nutriments supplémentaires 
intéressants pour la santé des os 
et des muscles, notamment des 
protéines de bonne qualité ;

2.	 une supplémentation en calcium 
à haute dose (1 000 mg et plus) 
pourrait ne pas être bénéfique à 
la santé cardiovasculaire25, tandis 
que les aliments riches en calcium 
ne sont pas associés à un risque 
cardiovasculaire accru ;

3.	 les comprimés de calcium peuvent 
réduire l’absorption intestinale du 
phosphate26, ce qui peut s’avérer 
préjudiciable étant donné qu’un 
rapport calcium/phosphate équilibré 
est nécessaire à la minéralisation 

osseuse. Ce dernier point peut être 
problématique principalement chez 
les personnes âgées27, car on note 
une carence en phosphate chez 
10 à 15% environ des femmes 
de plus de 60 ans28. Chaque 
augmentation de 500 mg/jour du 
calcium apporté en supplémentation 
réduit de 166 mg l’absorption 
du phosphore26, de sorte qu’un 
supplément de calcium de 1 000 
mg peut déclencher une carence en 
phosphate chez une personne âgée 
ayant un apport relativement faible 
en phosphore26,29. En revanche, les 
produits laitiers apportent aussi bien 
du calcium que du phosphate.

COMMENT LE CALCIUM 
AMÉLIORE-T-IL LA SANTÉ  
DES OS ?

Le calcium remplit différents rôles 
dans l’organisme. Il est nécessaire à 
la contraction musculaire et il s’agit 
d’un composant structurel des os. 

Une alimentation riche en calcium 
est spécialement importante pour le 
développement des os aux époques de 
la vie où la croissance osseuse présente 
son rythme le plus élevé, à savoir durant 
l’enfance et l’adolescence. Lorsque la 
santé des os est favorisée à un jeune 
âge, le risque de développer une 
ostéoporose à des stades ultérieurs de 
la vie est moins important. De même, 
lorsque la densité osseuse baisse sous 
l’effet du vieillissement, une alimentation 
riche en calcium favorise le maintien de 
la densité minérale osseuse. Cela vaut 
pour les hommes et les femmes de tout 
âge. 

D’après les études réalisées, tandis que 
les suppléments de calcium ont un faible 
effet bénéfique sur la densité minérale 
osseuse chez les personnes âgées30,31, 
ils ne réduisent pas les risques de 
fracture chez les personnes présentant 
une carence en vitamine D27. En outre, 
une supplémentation en calcium sans 
supplémentation en vitamine D pourrait 
contribuer à un risque accru de fracture 
de la hanche27. Ainsi, la supplémentation 
en vitamine D joue un rôle crucial pour 
la santé des os. La supplémentation en 
calcium seule ne suffit pas à prévenir les 
fractures. En matière de prévention des 
fractures, l’on privilégie donc désormais 
une supplémentation en vitamine D 
associée à une alimentation saine et 
riche en calcium. Voir le tableau ci-contre.

Il convient de noter que ces 
recommandations sur l’apport total en 
calcium ne prennent pas en compte 
une supplémentation éventuelle en 
vitamine D. Comme indiqué ci-dessus, 
les personnes ayant plus de vitamine D 
peuvent absorber plus de calcium. Par 
conséquent, en association avec de la 
vitamine D, un apport total en calcium 
inférieur, d’environ 800 mg par jour, 
devrait être suffisant. Il s’agit d’une 
quantité de calcium susceptible d’être 
tirée d’une alimentation saine incluant 
chaque jour des aliments riches en 
calcium. 

APPORTS ALIMENTAIRES RECOMMANDÉS  PAR L’IOM*POUR LE 
CALCIUM 

Calcium

Tranche d’âge Besoins moyens estimés 
(mg/jour)

Apports journaliers 
recommandés (mg/jour)

Nourrissons de 0 à 6 mois - -

Nourrissons de 6 à 12 mois - -

De 1 à 3 ans 500 700

De 4 à 8 ans 800 1,000

De 9 à 13 ans 1,100 1,300

De 14 à 18 ans 1,100 1,300

De 19 à 30 ans 800 1,000

De 31 à 50 ans 800 1,000

Hommes de 51 à 70 ans 800 1,000

Femmes de 51 à 70 ans 1,000 1,200

Au-delà de 70 ans 1,000 1,200

De 14 à 18 ans, en cas de 
grossesse/allaitement

1,100 1,300

De 19 à 50 ans, en cas de 
grossesse/allaitement

800 1,000

* Institute of Medicine of the National Academies in the USA
** Pour les nourrissons, l’apport adéquat est de 200 mg/jour de 0 à 6 mois et de 260 mg/jour de 6 à 
12 mois.

consommez des aliments riches en calcium



Les protéines sont des composants de 
base qui contribuent à la solidité des 
os et des muscles. De même que pour 
une carence en calcium et en vitamine 
D, un apport insuffisant en protéines 
est préjudiciable au développement des 
os32 ainsi qu’au maintien de la masse 
osseuse lorsque l’on avance en âge33-36. 
En outre, un faible apport en protéines 
est associé à une réduction de la masse 
musculaire tout au long du cycle de vie, 
et les seniors ayant des apports bas en 
protéines sont plus souvent sujets à une 
faiblesse musculaire, à une sarcopénie 
(fonte de la masse musculaire et perte 
de fonction musculaire liée à l’âge) ainsi 
qu’à une fragilité qui contribuent tous à 
accroître les risques de chute37-39.

Comme pour la vitamine D, l’apport 
en protéines exerce une double 
action bénéfique pour la prévention 
de l’ostéoporose, car il contribue 
à la consolidation des os et des 
muscles. L’augmentation des taux 
sanguins du facteur de croissance 

insulinomimétique de type 1 (l’IGF-1) 
est l’un des mécanismes via lesquels 
un apport accru en protéines peut 
influencer positivement la santé des 
os et des muscles. Une consommation 
quotidienne de lait se traduit par une 
augmentation mesurable des taux 
sanguins de l’IGF-1 chez les enfants40. 
Cet effet peut également être atteint 
par la prise de suppléments de 
protéines, ainsi que le démontre une 
étude réalisée chez des patients seniors 
ayant subi une fracture de la hanche35. 
L’IGF-1, qui est synthétisé par le foie, 
favorise la formation des os et des 
muscles et participe à la conversion 
de la vitamine D en sa forme active 
(1,25-dihydroxyvitamine D)41.

Ce dernier mécanisme (impliquant 
la vitamine D) explique en partie 
pourquoi un apport accru en protéines 
favorise l’absorption intestinale 
du calcium et du phosphate. En 
outre, certains acides aminés (des 
composants des protéines) exercent un 

effet stimulant direct sur l’absorption 
intestinale du calcium42. Chez les 
enfants, il a été démontré qu’un 
apport plus élevé en protéines 
augmentait l’effet bénéfique de 
l’exercice sur la densité minérale 
osseuse43, confirmant que pour la 
solidité des os, les avantages de 
l’activité sont renforcés par une 
alimentation riche en protéines.

UN APPORT ACCRU EN 
PROTÉINES PEUT-IL AVOIR DES 
EFFETS PRÉJUDICIABLES SUR LA 
SANTÉ DES OS ?

Certaines études ont conclu qu’un 
apport élevé en protéines pourrait 
contribuer à une perte accrue de 
calcium via les reins, et ont avancé 
qu’une alimentation riche en protéines 
pouvait être préjudiciable à la santé 
des os. Cette hypothèse a été infirmée 
étant donné que l’excrétion accrue 
du calcium après un repas riche en 
protéines ne contribue pas à un 

PROTEINES

8

Un faible apport en protéines est 

associé à une réduction de la masse 

musculaire tout au long du cycle de vie.
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bilan calcique négatif44. Qui plus est, 
il n’a pas pu être confirmé que les 
protéines animales, en augmentant la 
charge acide dans notre organisme, 
induisaient une perte osseuse. En 
réalité, il n’existe pas de preuves 
convaincantes indiquant que les 
sources de protéines végétales soient 
supérieures aux sources animales44. Les 
sources de protéines tant végétales 
qu’animales semblent promouvoir 
des os et des muscles plus solides, 
contribuant à la prévention de 
l’ostéoporose.

SOURCES DE PROTÉINES 

Les produits laitiers représentent une 
bonne source alimentaire des protéines 
qui contribuent à la solidité des os et 
des muscles. Les autres sources de 
protéines comprennent les noix, les 
légumes, le poisson et la viande. Les 
Apports Journaliers Recommandés 
(AJR)* actuels sont de 1,5 g/kg/jour 
chez les nourrissons, 1,1 g/kg/jour 
chez les enfants âgés d’1 à 3 ans, 
0,95 g/kg/jour chez les enfants âgés 
de 4 à 13 ans, 0,85 g/kg/jour chez 
les adolescents âgés de 14 à 18 ans, 

et 0,8 g/kg/jour chez les adultes de 
plus de 19 ans. Il faut souligner que, 
selon des études épidémiologiques 
et cliniques récentes, un apport en 
protéines supérieur à l’AJR actuel 
(de 1,0 à 1,2 g/kg/jour) pourrait être 
bénéfique à la santé des os et des 
muscles chez les personnes âgées39.

BÉNÉFICES DES PROTÉINES 
SPÉCIFIQUES AUX SENIORS 
PRÉSENTANT DES RISQUES DE 
FRACTURES

Les patients âgés ayant subi une 
fracture de la hanche sont les plus 
vulnérables à la malnutrition et à une 
carence en protéines. Un faible apport 

en protéines, à l’instar d’une carence 
en vitamine D, contribue à un risque 
accru de fractures de la hanche36,45. 
Toutefois, selon une synthèse des 
données disponibles issues de grandes 
études de cohorte menées chez des 
femmes, une consommation accrue 
de lait ne réduit pas le risque de 
fracture de la hanche, tandis qu’un 
effet bénéfique ne peut être exclu 
chez les hommes46. Plusieurs études 
cliniques incluant une supplémentation 
en protéines chez des patients 
seniors ayant subi une fracture de 
la hanche ont mis en évidence un 
nombre inférieur de décès, des 
séjours à l’hôpital plus courts et une 
probabilité accrue de retour à une vie 
indépendante35, 47, 48. Dans l’une de 
ces études, il a été démontré que les 
taux sanguins d’IGF-1 augmentaient 
chez les seniors qui recevaient des 
suppléments de protéines35. En outre, 
l’augmentation de l’apport protéique 
exerce un effet bénéfique sur la 
densité minérale osseuse chez les 
hommes et les femmes seniors prenant 
de la vitamine D et des suppléments 
de calcium, suggérant l’existence d’un 
effet additif de ces nutriments49.

SOURCES DE PROTÉINES
Aliment Protéines (g)

100 g de viande, poisson, volaille 25

1 gros œuf 7

100 g de lait 3,5

100 g de yaourt maigre 5

100 g de lait de soja 4

100 g de tofu ferme 15

100 g de fromage 26

100 g de fromage blanc maigre 12

100 g de haricots rouges 8

100 g de lentilles 24

100 g de noix 15

100 g de beurre d’arachides 27

100 g de légumes 2

1 tranche de pain 2

100 g de la plupart des céréales/pâtes 4

* Apports Journaliers Recommandés ; Ministère américain de 
l’agriculture

consommez des aliments riches en protéines
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FACTEURS LIÉS AU STYLE DE VIE 
AYANT UN IMPACT NÉGATIF SUR LA 
SANTÉ DES OS
Il existe d’importants facteurs liés au style de vie qui exercent une influence négative sur la santé des 
os. Citons entre autres le tabagisme, une consommation excessive d’alcool ou un faible indice de 
masse corporelle.

ALCOOL
Des études ont montré que plus de deux unités d’alcool par jour peuvent augmenter le risque 
d’ostéoporose et de fractures de la hanche aussi bien chez les hommes que chez les femmes50. La 
consommation de plus de quatre unités d’alcool par jour peut doubler le risque de fracture. Ce risque 
accru s’explique en partie par la baisse de la densité minérale osseuse, et en partie également par 
d’autres facteurs mal compris, susceptibles d’inclure une détérioration générale de l’état de santé et la 
probabilité accrue de subir des chutes, notamment chez les personnes âgées51.

TABAGISME
Le tabagisme augmente également le risque de subir des fractures ostéoporotiques52. Des études portant 
sur près de 60 000 personnes au Canada, aux Etats-Unis, en Europe, en Australie et au Japon montrent 
que le tabagisme augmente jusqu’à 1,8 fois le risque de fracture de la hanche52. Inversement, le risque de 
fracture de la hanche baisse après l’arrêt du tabagisme53. Bien que le risque de fracture lié au tabagisme 
augmente avec l’âge, la fumée de la cigarette exerce des effets précoces sur les os. Des études ont montré 
que les jeunes fumeurs de sexe masculin, âgés de 18 à 20 ans, présentent une densité minérale osseuse 
réduite et un risque accru de développer une ostéoporose lorsqu’ils avancent en âge54,55.

FAIBLE INDICE DE 
MASSE CORPORELLE
L’indice de masse corporelle, ou IMC, est une mesure qui permet de déterminer si une personne est 
en sous-poids, si elle a un poids normal ou si elle est en surpoids ou obèse. Il peut également être 
utilisé comme un indicateur pour mesurer le risque d’ostéoporose auquel une personne est exposée56. 
Un IMC compris entre 20 et 25 est généralement considéré idéal. Si l’IMC est inférieur la personne est 
en sous-poids, ce qui représente un facteur de risque pour l’ostéoporose.
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COMMENT LA VITAMINE 
AMÉLIORE-T-ELLE LA SANTÉ  
DES OS ?

La vitamine D est essentielle pour le 
développement et le renouvellement 
des os tout au long de la vie. La 
vitamine D exerce plusieurs fonctions 
clefs :

•	 elle contribue à l’absorption du 
calcium22

•	 elle régule à la baisse le taux 
d’hormone parathyroïdienne23, ce 
qui a pour effet de réduire la perte 
osseuse57

•	 elle assure un renouvellement et 
une minéralisation corrects des 
os58

•	 elle exerce un effet stimulant direct 
sur le tissu musculaire59, et réduit 

donc le risque de chute60

•	 elle améliore la force et la capacité 
fonctionnelle61, augmente la 
densité minérale osseuse24, et 
réduit le risque de chutes et 
de fractures d’environ 20%, y 
compris les fractures de la hanche 
(sur la base de données issues 
d’études cliniques portant sur une 
supplémentation orale en vitamine 
D60,62).

CARENCE EN VITAMINE D

Prévalence

En fonction du seuil retenu (voir les seuils 
indiqué page 12), il a été établi que 50 
à 70% de la population européenne 
adulte et 30 à 50% de la population 
adulte des Etats-Unis présente une 
carence en vitamine D. Lorsque les 
mêmes seuils sont appliqués, une 

distribution similaire est trouvée chez 
les enfants.

Les personnes les plus sujettes à 
une carence en vitamine D sont les 
suivantes :

•	 les seniors en général, et 
spécialement ceux vivant en 
maison de retraite ou dans des 
établissements de soin

•	 les personnes vivant sous des 
latitudes septentrionales avec une 
exposition minimale au soleil

•	 les personnes souffrant d’obésité

•	 les personnes atteintes d’une 
maladie qui réduit l’assimilation 
de la vitamine D à partir des 
intestins (par ex. maladie 
inflammatoire des intestins)

VITAMINE D

Dual action of
VITAMIN D

bone

Vitamin D helps calcium 
absortion, important 
bone development and 
maintenance

muscle

Vitamin D has a direct 
effect on muscle and 
reduces the risk of falling

Dual action of
VITAMIN D

bone

Vitamin D helps calcium 
absortion, important 
bone development and 
maintenance

muscle

Vitamin D has a direct 
effect on muscle and 
reduces the risk of falling

Dual action of
VITAMIN D

bone

Vitamin D helps calcium 
absortion, important 
bone development and 
maintenance

muscle

Vitamin D has a direct 
effect on muscle and 
reduces the risk of falling

consommez de la vitamine D

Double action de la 

VITAMINE D
Dual action of
VITAMIN D

bone

Vitamin D helps calcium 
absortion, important 
bone development and 
maintenance

muscle

Vitamin D has a direct 
effect on muscle and 
reduces the risk of falling

Os Muscles

La vitamine D favorise 
l’absorption du calcium, 
elle est importante pour 
le développement et le 
maintien des os

La vitamine D exerce un 
effet direct sur les muscles 
et réduit le risque de chute
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•	 les personnes ayant un teint de 
peau foncé

•	 les personnes qui, pour des 
raisons médicales ou culturelles, 
ne peuvent pas exposer leur peau 
au soleil

Définition

Il est difficile de définir des seuils 
universels de diagnostic du statut de 
la vitamine D, en raison de l’absence 
de méthodes d’analyse standardisées 
et de la variabilité qui existe entre les 
différents groupes de population. 
Toutefois, à titre d’orientation 
générale, il est possible de définir la 
carence en vitamine D comme un 
taux de 25(OH)D inférieur à 50 nmol/l 
(<20 ng/ml), lorsqu’une résorption 
osseuse accrue et des taux accrus 
d’hormone parathyroïdienne (PTH) 
ont été constatés. Des taux inférieurs 
à 25 nmol/l (< 10 ng/ml) sont réputés 
indiquer une carence sévère, susceptible 
d’induire des effets préjudiciables tels 
que le rachitisme chez les nourrissons et 
l’ostéomalacie chez les adultes. Entre 50 
et 74 nmol/l (de 20 à 29 ng/ml), les taux 
de vitamine D ne sont pas considérés 
optimaux et sont donc déclarés 
insuffisants. Dans cette fourchette, les 
taux de PTH peuvent se situer dans 
un intervalle normal, sans que l’on 
obtienne pour autant une réduction du 
risque de fracture. Un taux adéquat de 
vitamine D (normalité) est défini chez 
l’adulte comme un taux d’au moins 75 
nmol/l (30 ng/ml), seuil à partir duquel 
la réduction du risque de fracture a été 
constatée dans des études comparatives 
randomisées62.

Le taux de vitamine D constituant la 
« normalité » doit encore être établi 
chez l’enfant. Chez les adultes jeunes 
(de 19 à 49 ans), d’âge moyen (de 
50 à 64 ans) et seniors (à partir de 65 
ans), la plupart des données suggèrent 
qu’un taux d’au moins 75 nmol/l est 

nécessaire pour une santé optimale 
des os (densité osseuse de la hanche 
: données sur des adultes jeunes, 
d’âge moyen et senior73 ; prévention 
des fractures : données sur des 
seniors62). Selon des études de cohorte 
de grande envergure, les avantages 
supplémentaires liés à l’atteinte du seuil 
souhaitable de 75 nmol/l comprennent 
une réduction du risque cardiovasculaire 
et du cancer colorectal74. Ces bénéfices 
supplémentaires de la vitamine D 
restent à confirmer dans des essais 
cliniques de grande portée. See table 
below

Quelles sont les personnes chez 
qui une carence en vitamine 
D doit être recherchée par 
le biais d’une mesure de la 
25-hydroxyvitamine D ?

Le statut de la vitamine D peut 
être évalué en mesurant la 
25-hydroxyvitamine D présente 
dans le sang. Les lignes directrices 
internationales recommandent de ne 
pas utiliser cette mesure comme un 
outil de dépistage dans la population 
générale, mais de la réserver aux 
personnes à risque de présenter 
une carence sévère en vitamine D, 
et susceptibles d’exiger des doses 
de vitamine D supérieures à celles 
recommandées pour la population 
générale. Chez les personnes souffrant 
d’ostéoporose, une mesure de la 
25-hydroxyvitamine D est conseillée. 
Il est conseillé aux personnes à risque 
d’ostéoporose et de manière générale à 
toutes celles âgées de 60 ans et plus de 
prendre des suppléments de vitamine D 
à une posologie de 800 – 1 000 UI par 
jour, selon la prise de position de 2010 
de l’IOF sur la vitamine D75.

Cette recommandation se fonde sur:

•	 la grande incidence de la carence 
en vitamine D,

•	 les données issues des études 
cliniques, qui montrent qu’une 
supplémentation en vitamine D à 
une posologie de 700 à 1000 UI 
par jour réduit le risque de chutes60 
et de fractures62 d’environ 20%,

•	 et l’innocuité de la dose 
recommandée74.

Par conséquent, la mesure du taux 
sérique de la 25-hydroxyvitamine D 
dans le sang pour évaluer le statut de la 
vitamine D devrait cibler les personnes 
ayant le plus de risques de présenter 
une carence sévère en vitamine D 
et pouvant nécessiter des doses 
supérieures de vitamine D pour corriger 
leur carence. Il s’agit des personnes qui 
:

•	 présentent une fracture survenue à 
l’occasion d’un traumatisme minime

•	 ont un teint de peau plus foncé

•	 souffrent d’obésité

•	 prennent des médicaments anti-
épileptiques

•	 présentent une malabsorption

•	 présentent des affections médicales 
qui les empêchent de s’exposer au 
soleil sans protection

•	 couvrent la majeure partie de leur 
corps pour des raisons culturelles ou 
religieuses

Nous ne recommandons pas un 
dépistage de la carence en vitamine 
dans la population générale, chez des 
personnes qui ne sont pas à risque, 
car la prévalence de l’insuffisance 
en vitamine D est élevée, et le coût 
du dépistage dépasse de loin le coût 
minime de la supplémentation.

PRÉSENTATION DES SEUILS DE VITAMINE D
< 25 nmol/l (< 10 ng/ml) = carence sévère

25 - 49 nmol/l (10 -19 ng/ml) = carence

50 -74 nmol/l (20 -29 ng/ml) = insuffisance

75 - 110 nmol/l (30 - 44 ng/ml) = situation normale
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Pourquoi les seniors sont 
plus sujets à une carence en 
vitamine D

La carence en vitamine D est très 
fréquente chez les personnes âgées. Les 
raisons de ce fait sont les suivantes :

•	 Comparativement à ce qui se passe 
chez des personnes plus jeunes, 
chez les personnes âgées la peau 
produit 4 fois moins de vitamine D 
lorsqu’elle est exposée au soleil.

•	 Les personnes âgées tendent à 
éviter de s’exposer directement à 
la lumière du soleil. Elles restent au 
frais chez elles par temps chaud, 
et lorsqu’elles sortent, elles se 

protègent en portant un chapeau et 
de la crème solaire.

•	 Les personnes âgées consomment 
moins de poisson (probablement 
pour des raisons économiques et 
dans le cadre d’une baisse générale 
de la consommation de protéines 
avec l’âge).

Pourquoi les enfants et les 
adultes plus jeunes sont-ils sujets 
à des carences en vitamine D

•	 Une personne n’expose en moyenne 
que 5% de sa peau environ au soleil.

•	 De nos jours, la plupart des 
personnes sont sensibilisées aux 

dangers des coups de soleil et aux 
risques de cancer de la peau, et 
portent des vêtements pour se 
protéger ainsi que de la crème 
solaire. Toutefois, une crème solaire 
de facteur 6 bloque déjà une grande 
partie de la synthèse cutanée de 
vitamine D.

•	 Dans la société actuelle, les enfants 
tendent à passer moins de temps à 
jouer en extérieur. La majorité des 
adultes travaillent à l’intérieur, dans 
des bureaux, des magasins ou des 
usines.

LES SOURCES DE VITAMINE 
D – LA LUMIÈRE DU SOLEIL, 
L’ALIMENTATION ET LA 
SUPPLÉMENTATION

La lumière du soleil

La lumière solaire est la principale source 
de vitamine D (rayonnement UVB). 
Notre peau peut produire de la vitamine 
D lorsqu’elle est exposée au soleil. 
Toutefois, pour les raisons exposées 
ci-dessous, la lumière du soleil n’est pas 
une source fiable de vitamine D. Elle 
est associée de plus à des risques de 
vieillissement cutané et de cancer.

Les recommandations de l’IOF concernant la 

supplémentation en vitamine D sont de 800 à 1 

000 UI/jour pour la prévention des chutes et des 

fractures chez les adultes âgés de 60 ans et plus
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Raisons pour laquelle l’exposition 
à la lumière solaire n’est pas une 
source fiable de vitamine D

•	 Dans toute l’Europe (et dans de 
nombreuses autres parties du 
monde) l’intensité du rayonnement 
UVB n’est pas suffisante durant 
les mois de novembre à mars, 
et n’autorise qu’une production 
minime de vitamine D par la peau, 
quel que soit l’âge des personnes, 
au cours de l’hiver. Aux latitudes 
supérieures et inférieures à 33°, la 
synthèse de vitamine D par la peau 
est faible ou absente durant la 
majeure partie de l’hiver. Cette zone 
comprend toute l’Europe ainsi que 
la Méditerranée.

•	 La demi-vie de la vitamine D étant 
comprise entre 3 et 6 semaines, le 
statut de la vitamine D connaît un 
pic saisonnier en septembre, suivi 
d’une baisse rapide. En novembre la 
vitamine D a déjà considérablement 
baissé, mais c’est au début du 
printemps que son niveau est 
au plus bas. Ainsi, même si nous 
obtenons suffisamment de vitamine 
D durant l’été, cela ne permet pas 
toujours de garantir un bon statut 
de la vitamine D durant les mois 
d’hiver et au début du printemps.

•	 La synthèse cutanée de vitamine 
D diminue avec l’âge, laissant aux 
personnes âgées une capacité de 
production 4 fois plus faible que 
celle des adultes plus jeunes63. En 
outre, les seniors tendent à éviter 
de s’exposer à la lumière directe 
du soleil, ce qui explique qu’une 
grande proportion des personnes 
âgées vivant dans des régions où 
la lumière du soleil est abondante 
(par exemple, autour du bassin 

méditerranéen ou en Australie du 
Nord) présente une carence en 
vitamine D.

•	 L’utilisation de crèmes solaires et 
de vêtements protecteurs réduit la 
synthèse de vitamine D par la peau 
quel que soit l’âge64,65. Plusieurs 
études ont démontré que les 
vêtements portés pour des raisons 
culturelles ou religieuses pouvaient 
avoir un effet préjudiciable sur le 
statut de la vitamine D et sur la 
santé des os66. Une crème solaire 
de facteur 6 bloque déjà la majeure 
partie de synthèse cutanée de 
vitamine D65. L’angle d’élévation du 
soleil (en fonction du moment de la 
journée), la couverture nuageuse, 
la pollution de l’air, l’altitude et la 
réflexion superficielle exercent une 
influence sur la synthèse cutanée 
de la vitamine D67. Les mesures de 
l’exposition sont liées à un plan 
horizontal, tandis que des surfaces 
verticales telles que le visage, les 

bras et les jambes reçoivent des 
doses d’UVB bien inférieures, 
comparativement à un plan 
horizontal. Ainsi, en pratique, des 
temps d’exposition bien plus longs 
que ceux prévus sont nécessaires 
pour produire une certaine 
quantité de vitamine D. Le temps 
d’exposition aux UVB nécessaire 
pour produire 800 UI de vitamine D 
diffère en fonction du type de peau 
et de la saison. Pour une exposition 
de 8% de la surface du corps 
(visage et mains) à la mi-journée, 
le temps d’exposition variera entre 
30 minutes et 1 heure en période 
estivale, et pourra atteindre 20 
heures en hiver68-70.

Sources alimentaires de vitamine 
D

Les sources alimentaires de vitamine 
D sont assez limitées, et comprennent 
les poissons gras tels que le saumon, 
le maquereau et le hareng. Le saumon 

Sources alimentaires naturelles de 
vitamine D

IU vitamin D

Saumon sauvage De 600 à 1 000 UI pour 100 grammes

Saumon d’élevage De 100 à 250 UI pour 100 grammes

Sardines en boîte De 300 à 600 UI pour 100 grammes

Maquereau en boîte 250 UI pour 100 grammes

Thon en boîte 236 UI pour 100 grammes

Huile de foie de morue De 400 à 1 000 UI dans une cuillère à soupe

Champignons shiitake frais 100 UI pour 100 grammes

Champignons shiitake séchés au soleil 1 600 UI pour 100 grammes

Jaune d’œuf 20 UI dans un jaune
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d’élevage apportera moitié moins de 
vitamine D que le saumon sauvage71. Il 
nous faudrait consommer deux portions 
de poisson gras par jour pour atteindre 
l’apport recommandé de 800 UI de 
vitamine D par jour pour la réduction 
des fractures72. Les œufs et le foie 
constituent des sources supplémentaires 
(1 œuf contient environ 40 UI de 
vitamine D). Certains pays enrichissent 
les margarines et le lait en vitamine D. 
Aux Etats-Unis par exemple, un verre de 
lait est enrichi avec 100 UI de vitamine D.

La vitamine D se présente sous deux 
formes. La vitamine D3 (cholécalciférol) 
est la version de la vitamine D qui est 
synthétisée par la peau et que l’on 
trouve également dans les poissons 
gras et les œufs. La vitamine D2

 

(ergocalciférol) est une molécule très 
proche d’origine végétale. La vitamine 
D2 et la vitamine D3 sont utilisées 
dans les suppléments ainsi que pour 
l’enrichissement des aliments. La 
vitamine D sous forme de supplément 
oral est mieux assimilée lorsqu’elle 
est prise avec des aliments car il s’agit 
d’une vitamine liposoluble72. Des études 
cliniques comparatives ont montré que 
la vitamine D3 s’avérait plus efficace que 
la vitamine D2 pour la réduction des 
chutes60 et des fractures62.

Les sources alimentaires naturelles de 
vitamine D sont limitées. On ne la trouve 
en quantités importantes que dans les 
poissons gras, tels que le saumon72. Voir 
tableau de la page précédente

Supplémentation en vitamine D 
et recommandations

Il existe deux recommandations 
internationales relatives à la vitamine 
D qui sont pertinentes respectivement 
pour la population générale et pour 
les individus à risque de développer 
une ostéoporose. Pour la population 
générale, l’IOM (Institute of Medecine 
of the National Academies in the USA), 
définit des recommandations relatives 
à la vitamine D durant tout le cycle de 
vie, dans l’objectif d’atteindre un seuil 
de 25-hydroxyvitamine D d’environ 
50 nmol/l (cf. recommandations ci-
dessous)76. L’IOM recommande  600 UI 
de vitamine D par jour chez toutes les 
personnes âgées de 1 à 70 ans, et 800 
UI chez les adultes à partir de 71 ans.

Dans son document de prise de position 
sur la vitamine D, l’IOF a établi une cible 
différente, la réduction optimale des 
chutes et des fractures75. Sur la base 
de cette cible, l’IOF a fixé à 75 nmol/l 
le seuil de 25-hydroxyvitamine D. Etant 
donné la large prévalence de la carence 
en vitamine D, l’IOF recommande de 800 
à 1 000 UI chez tous les adultes de 60 
ans et plus pour la réduction des chutes 
et des fractures, sans tests préalable 
pour établir une carence en vitamine 
D. Ainsi, les deux institutions émettent 
des recommandations similaires sur 
la dose de vitamine D – qui reflète 
les doses de vitamine D testées dans 
les essais cliniques – mais proposent 
une recommandation différente pour 
la valeur seuil. Pour la prévention de 

l’ostéoporose et la prévention des chutes 
et des fractures, le seuil supérieur de 75 
nmol/l est recommandé par le présent 
rapport. Voir le tableau ci-dessous

Innocuité de la supplémentation en 
vitamine D

La vitamine D est une vitamine 
liposoluble. Des doses très élevées 
peuvent donc provoquer une 
intoxication. Un apport maximal sans 
danger a été défini pour tous les 
groupes d’âge76. L’apport maximal sans 
danger recommandé est de 1 000 UI/
jour de 0 à 6 mois, de 1500 UI/jour 
de 6 à 12 mois, de 2 500 UI de 1 à 3 
ans, de 3 000 UI de 4 à 8 ans, et de 
4 000 UI à partir de 9 ans, y compris 
chez les femmes en cas de grossesse et 
d’allaitement.

Une évaluation bénéfices/risques de 
la vitamine D a été réalisée en 2010. 
Les auteurs n’ont pas trouvé de 
données suggérant que des risques 
accrus d’hypercalcémie (taux élevés de 
calcium dans le sang) étaient induits 
par des apports quotidiens de vitamine 
D allant jusqu’à 10 000 UI ou par un 
taux sérique de 25(OH)D allant jusqu’à 
240 nmol/l74. Il s’agit là d’apports et de 
concentrations sériques bien supérieurs 
à celles nécessaires pour bénéficier 
des effets de renforcement des os 
et des muscles (apport de 800 UI de 
vitamine D par jour et taux cible de 
25-hydroxyvitamine D dans le sang de 

75 nmol/l).

Tranche d’âge en années Apports en vitamine D recom-
mandés
Institute of Medicine

Apports en vitamine D 
recommandés
IOF

0-1 * Non évalué

1-59 600 UI/jour Non évalué

60-70 600 UI/jour De 800 à 1 000 UI/jour

71+ 800 UI/jour De 800 à 1 000 UI/jour

Taux cible de 25(OH)D en nmol 50 nmol/l pour la santé des os à tout 
âge

75 nmol/l pour la prévention des 
chutes et des fractures 

* 400 UI/jour constitue un apport approprié. 
L’IOF inclut toutes les personnes souffrant d’ostéoporose indépendamment de leur âge et indique que des apports plus élevés peuvent 
être nécessaires chez certaines personnes pour atteindre un taux sérique de 75 nmol/l de 25(OH)D.



16

Notre squelette est sensible à la gravité 
et aux activités avec mise en charge qui 
servent de stimulant pour maintenir et 
renforcer les os et éviter la déperdition 
musculaire.

COMMENT L’ACTIVITÉ 
PHYSIQUE AMÉLIORE-T-ELLE LA 
SANTÉ DES OS ?

L’on estime que l’exercice, notamment 
durant l’enfance et l’adolescence, peut 
modifier la structure et la géométrie 
des os (par exemple, diamètre accru 
des os et architecture trabéculaire plus 
forte), ce qui peut réduire le risque de 
fracture à des stades ultérieurs de la 
vie77. Tout au long du cycle de vie, une 
forte corrélation positive existe entre 
l’activité physique et la santé des os. 
Un mode de vie actif renforce les os et 
les muscles à tout âge1,78. Inversement, 
l’immobilisation du squelette (en 
cas d’alitement, de port d’un plâtre 
ou d’atteinte de la moelle épinière, 
par exemple), entraîne une atrophie 
osseuse, une déperdition musculaire et 
une susceptibilité accrue aux fractures 
dans les semaines qui suivent79. Le cas 
des astronautes constitue un exemple 
parfait de décharge du squelette. Les 
astronautes perdent en effet une masse 
osseuse et musculaire considérable du 
fait de périodes prolongées d’apesanteur 
dans l’espace.

La perte osseuse rapide qui se produit 
en cas d’immobilisation imite les effet 
les plusieurs années de « vieillissement 
» et peut nous aider à comprendre à 
quel point l’inactivité est préjudiciable 
à nos os, et à quel point il est 
important de maintenir un mode de vie 
physiquement actif. Des études cliniques 
qui comparaient des personnes faisant 
de l’exercice à des groupes sédentaires 
ont démontré que la densité minérale 
osseuse (DMO) était significativement 
plus élevée chez les personnes 
faisant régulièrement de l’exercice80. 
Des exceptions sont à noter en cas 
d’activités intensives mais sans mise 
en charge, comme la nage, et chez les 
athlètes aménorrhéiques (changements 
hormonaux dus à des activités sportives 

très intensives), qui peuvent présenter 
une DMO similaire voire plus faible 
que celle des témoins. Des différences 
mesurables sont également observées 
concernant le risque de fractures entre 
les personnes habituellement actives 
(autres que les athlètes) et les personnes 
sédentaires81.

L’IMPORTANCE DE L’ACTIVITÉ 

PHYSIQUE CHEZ LES JEUNES

Pour bénéficier d’os sains à des stades 
ultérieurs de la vie, il est important 
de poser les « fondations » durant 
l’enfance et l’adolescence. La plupart 
des personnes atteignent leur pic de 
masse osseuse autour de 20 ans. C’est à 
cette époque que les os présentent une 
densité et une force maximales. Chez 
les filles par exemple, le tissu osseux 
accumulé entre 11 et 13 ans équivaut 

approximativement aux pertes osseuses 
qui surviennent durant les 30 années 
postérieures à la ménopause. Des études 
ont montré que les jeunes filles les plus 
actives physiquement gagnaient environ 
40% de masse osseuse en plus que les 
filles les moins actives du même âge. 
D’autres études ont montré que les 
garçons pratiquant les activités physiques 
les plus vigoureuses présentaient une 

surface osseuse supérieure de 9% et une 
force osseuse supérieure de 12% à celles 
des garçons les moins actifs81.

Le problème est que de nombreux 
enfants et adolescents ont un mode 
de vie de plus en plus sédentaire, dû 
au temps passé devant les ordinateurs, 
la télévision et les jeux électroniques.  
Pour s’assurer que leurs enfants 
sont suffisamment actifs, les parents 
doivent les encourager à pratiquer 

RESTER ACTIF : L’exercice physique et les os

Les études confirment le bénéfice de 

l’exercice physique sur la DMO, la force 

osseuse et la prévention des chutes
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quotidiennement des sports et des 
activités physiques avec mise en 
charge.

ACTIVITÉ PHYSIQUE TOUT 
AU LONG DE LA VIE ET 
PRÉSERVATION DE LA SANTÉ 
DES OS DURANT LA VIEILLESSE

Plusieurs études observationnelles 
suggèrent l’existence d’une corrélation 
positive entre une activité physique 
supérieure tout au long de la vie et la 
conservation de la DMO, ainsi qu’un 
risque inférieur de fracture de la hanche, 
de l’humérus et de vertèbres, à un âge 
plus avancé1,82. Ainsi, nous sommes 
récompensés durant la vieillesse du 
mode de vie actif que nous avons mené 
étant jeunes.

QUELS PROGRAMMES 
D’EXERCICES SONT-ILS 
EFFICACES ?

Nous ne disposons pas de données 
suffisantes issues d’études à grande 
échelle évaluant l’exercice et la 
prévention des fractures. Toutefois, 
plusieurs études confirment l’effet 
bénéfique de l’exercice sur la DMO, la 
force musculaire et la prévention des 

chutes. Sur la base de ces études78, 
des exercices aérobiques modérés à 
intenses avec mise en charge (marche 
rapide, randonnée, jogging, monter 
des marches), les exercices intenses 
d’effort contre résistance progressive 
(entraînement avec poids et haltères) 
et les exercices d’impact (saut, saut à 
la corde) augmentent la DMO de 1 à 
4% par an chez des femmes pré et 
post-ménauposées84. Des interventions 
impliquant des exercices plus vigoureux 
semblent produire des effets accrus84. Il 
convient de noter qu’une marche rapide 
pratiquée de manière occasionnelle 
pourrait ne pas réduire le risque de 
fracture.  Toutefois, une étude de 
cohorte de grande envergure conforte 
l’existence d’un bénéfice de la marche 
rapide sur la réduction du risque de 
fracture de la hanche (plus de 4 heures 
par semaine pourraient réduire les 
fractures de la hanche de 41%1).

FAITS CONCERNANT L’EXERCICE 
ET LA SANTÉ DES OS85

•	 De brèves périodes d’activité rapide 
et intense et/ou des activités à 
impact élevé tels que le jogging, le 
saut ou le saut à la corde sont plus 
stimulants pour les cellules osseuses 

que des activités prolongées à faible 
impact telles que la marche.

•	 L’activité physique n’a pas à 
comporter une mise en charge. - Les 
exercices contre résistance (poids 
et haltères) constituent une activité 
efficace sans mise en charge.

•	 Une activité aérobique sans mise 
en charge (telle que la nage ou la 
bicyclette) ne renforce pas la densité 
osseuse.

•	 Le soulèvement de poids lourds est 
plus efficace que le soulèvement de 
poids légers.

•	 Le soulèvement de poids lourds à un 
rythme rapide (« power training » 
ou entraînement balistique) semble 
plus efficace que le soulèvement 
de poids lourds à un rythme lent 
(entraînement traditionnel par 
exercices contre résistance).

•	 Des mouvements rapides 
sont plus stimulants que des 
mouvements lents.

•	 Les muscles rattachés aux os 
qui sont les plus sujets à des 

adoptez un mode de vie actif

DES ASTUCES SIMPLES POUR RESTER ACTIF !
Rester actif en pratiquant des séances de marche rapide ou d’autres activités physiques avec mise en charge permet de 
traiter des facteurs de risque majeurs des fractures ostéoporotiques. Ces facteurs comprennent une faible densité minérale 
osseuse, une faiblesse musculaire, un mauvais équilibre, les chutes ou la peur de faire une chute. La première étape 
consiste à surmonter la tendance à l’inactivité dans nos vies quotidiennes. Pour rester actif, des stratégies simples sont déjà 
utiles ! 

1 2 3 4Prendre les escaliers 
plutôt que l’ascenseur.

Pour de brefs trajets, 
privilégier la marche 
plutôt que d’utiliser sa 
voiture ou les transports 
publics.

Prendre l’habitude de 
faire une promenade 
(ou de s’adonner à une 
quelconque activité) 
chaque jour. Se fixer des 
objectifs quotidiens et 
hebdomadaires.

Rester en appui sur 
une jambe tout en 
réalisant des tâches de 
la vie quotidienne : par 
exemple en se brossant 
les dents, en se lavant, en 
attendant que le café se 
fasse.
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fractures (hanche, poignet, 
colonne vertébrale thoracique) 
doivent être ciblés par des 
exercices spécifiques.

PRÉCAUTIONS À PRENDRE PAR 
LES PERSONNES SOUFFRANT 
D’OSTÉOPOROSE OU AYANT 
SUBI DES FRACTURES

•	 En cas d’ostéoporose diagnostiquée, 
il convient de prendre des 
précautions pour pratiquer des 
activités ou des sports pouvant 
entraîner des blessures graves, 
tels que le patin à glace, le ski de 
descente ou le VTT.

•	 Les personnes présentant un risque 
de fractures ostéoporotiques 
devraient éviter de plier le dos et de 
pratiquer des activités qui impliquent 
de pencher en avant la colonne 
vertébrale, notamment en portant 
un objet (par exemple jouer à la 
pétanque, effectuer des exercices 
de redressement du buste avec 
jambes en extension, ou simplement 
se pencher pour ramasser un objet 
par terre) car un tel mouvement, 
en présence d’une ostéopénie, 
augmente le risque de fractures par 
compression antérieure de vertèbres 
thoraciques.

•	 Avoir recours à un professionnel de 
la santé (médecin, physiothérapeute, 
spécialiste en physiologie de 
l’exercice) pour vous aider à 
concevoir votre programme 
d’exercice car des programmes 
supervisés et ciblés sont 
recommandés.

•	 Des programmes comprenant des 
exercices de musculation et de 
renforcement de l’équilibre et de 
la coordination sont fortement 
recommandés.

•	 Chez les seniors de constitution 
fragile ayant un mauvais 
équilibre, une mobilisation sans 
renforcement de l’équilibre 
et de la force musculaire 
peut augmenter le risque de 
fracture. Ainsi, la mobilisation 
devrait être supervisée par 
des physiothérapeutes et 
accompagnée d’un renforcement 
de l’équilibre et de la force 
musculaire.

AJOUTER L’EXERCICE À SES 
ACTIVITÉS QUOTIDIENNES

Il est recommandé d’intégrer de brefs 
intervalles d’exercice à ses activités 
quotidiennes ordinaires. Pour de 
nombreuses personnes, ce système 
s’avèrera plus utile que des séances 
d’exercices structurées réalisées hors 
de chez soi :

•	 effectuer quelques sauts durant les 
publicités à la télévision.

•	 monter les escaliers en sautillant 
d’une marche sur l’autre.

•	 se tenir sur une jambe pendant 
que l’on fait la vaisselle ou en 
attendant que le café passe.

•	 prendre les escaliers plutôt que 
l’ascenseur.

•	 marcher à vive allure 10 minutes 
ou plus, plusieurs fois par jour.

BÉNÉFICES DE L’EXERCICE EN 
MATIÈRE DE PRÉVENTION DES 
CHUTES

De nombreuses études démontrent 
que de simples programmes d’exercices 
avec mise en charge améliorent l’allure, 
la force musculaire et l’équilibre chez 
les seniors, ce qui se traduit par une 
réduction des chutes de 25 à 50%2, 

3, 4. Les chutes étant le principal 
facteur de risque des fractures, ces 
interventions devraient également 
protéger des fractures, bien que cette 
déduction reste à confirmer dans le 
cadre d’études cliniques à grande 
échelle. Les programmes d’exercices 
recommandés pour la prévention des 

chutes et des fractures devraient inclure 
un renforcement de l’équilibre ainsi 
qu’un renforcement des membres 
inférieurs et supérieurs. Le renforcement 
des membres supérieurs est également 
important pour la prévention des chutes.

De tels programmes d’exercices sont 
notamment efficaces chez les personnes 
âgées vivant à domicile ou en maison 
de retraite. De plus, des études récentes 
suggèrent que des programmes 
d’exercices imposés mais non supervisés 
sont efficaces et liés à une réduction 
significative des chutes, tant chez des 
seniors vivant à domicile86 que chez des 
seniors ayant subi une fracture grave de 
la hanche87.

Le tai-chi s’est avéré efficace pour 
réduire les fractures chez des personnes 
âgées en bonne santé, et chez des 
personnes âgées, physiquement 

inactives et vivant à domicile, tandis 
que les personnes âgées de constitution 
fragile et celles ayant subi de multiples 
chutes pourraient ne pas en bénéficier 
autant. Des activités qui promeuvent les 
fonctions cognitives dans le cadre d’un 
programme d’exercices peuvent être 
d’un grand intérêt pour la prévention 
des chutes. Des études antérieures ont 
suggéré que le risque de chutes était 
supérieur chez les personnes âgées 
incapables de marcher tout en parlant 
(qui s’arrêtent de marcher pour parler, 
qui sont moins capables de réaliser 
deux tâches simultanément). Ce 
concept a été testé dans le cadre d’un 
programme d’exercices multitâches en 
musique, qui améliorait la démarche 
et l’équilibre et réduisait le risque 
de chutes chez des seniors vivant à 
domicile4.

Des programmes d’exercices avec mise 

en charge qui améliorent l’allure, la force 

musculaire et l’équilibre chez les personnes 

âgées peuvent se traduire par une réduction 

de 25 à 50% des chutes
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EXEMPLES DE PROGRAMMES D’EXERCICES 
EFFICACES POUR AUGMENTER LA DENSITÉ 
OSSEUSE 

1 2 3Environ 50 sauts 
(d’approximativement 8 cm 
de haut) trois à six fois par 
semaines.

Deux à trois séries de 8/10 
répétitions de 6/8 exercices de 
soulèvement de poids trois fois 
par semaine.

45 à 60 minutes d’exercices 
aérobiques avec mise en charge 
trois fois par semaine (par ex. 
marche rapide).
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EXERCICE
•	 Bouger pour conserver son capital osseux 

! Une immobilisation de longue durée, par 
exemple du fait d’un alitement, entraîne une 
perte osseuse rapide et une susceptibilité 
accrue aux fractures.

•	 Des études comparant des groupes de 
personnes qui font de l’exercice et des 
groupes sédentaires ont démontré que 
la densité minérale osseuse (DMO) était 
plus élevée chez les personnes du groupe 
athlétique.

•	 La pratique d’exercices physiques avant l’âge 
de 40 ans est associée à un risque réduit de 
chutes durant la vieillesse.

•	 Les données disponibles démontrent que des 
exercices aérobiques modérés à intenses avec 
mise en charge, des exercices intenses d’effort 
contre résistance progressive (soulèvement 
de poids) et des exercices d’impact (saut, 
saut à la corde) augmentent la DMO de 1 
à 4% par an chez des femmes pré et post-
ménauposées.

•	 De brèves périodes d’activité rapide et intense 
et/ou des activités à impact élevé tels que le 
jogging, le saut ou le saut à la corde sont plus 
stimulantes pour les cellules osseuses que des 
activités prolongées à faible impact telles que 
la marche. Une activité aérobique sans mise 
en charge (telle que la nage ou la bicyclette) 
ne renforce pas la densité osseuse.

•	 Il a été démontré que des programmes 
d’exercices simples mais ciblés amélioraient la 
densité osseuse et la mobilité fonctionnelle, 
entraînant une réduction des chutes de 25 
à 50% chez des personnes âgées actives de 
constitution fragile.

•	 La mobilisation chez les seniors de 
constitution fragile devrait être supervisée 
et accompagnée d’un renforcement de 
l’équilibre et de la force musculaire.

PROTÉGEZ
VOS OS
FAITS � CONNAÎTRE

LES CLEFS DE LA 
SANTÉ DES OS

ALIMENTATION ET EXERCICE :
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CALCIUM ET 
PROTÉINES
•	 Le calcium est un composant structurel clef 

des os.

•	 Les sources de calcium naturelles, telles que 
les produits laitiers, les sardines et les noix, 
sont les sources de calcium privilégiées. Elle 
apportent en outre des protéines de bonne 
qualité.

•	 Les personnes ayant plus de vitamine D 
peuvent absorber plus de calcium. Par 
conséquent, en association avec de la vitamine 
D, un apport total en calcium minimum 
d’environ 800 mg par jour devrait être 
suffisant chez la plupart des personnes. Il 
s’agit d’une quantité de calcium qui peut être 
tirée d’une alimentation saine incluant chaque 
jour des aliments riches en calcium.

•	 Les suppléments de calcium devraient être 
associés à de la vitamine D pour un effet 
optimal.

•	 Les sources de protéines tant végétales 
qu’animales semblent favoriser des os et 
des muscles plus solides, contribuant à la 
prévention de l’ostéoporose.

•	 Chez les enfants, les données disponibles 
démontrent qu’un apport plus élevé en 
protéines augmente les effets bénéfiques de 
l’exercice sur la densité minérale osseuse.

•	 Les seniors ayant des apports faibles en 
protéines ont plus de risques de présenter une 
faiblesse musculaire, une sarcopénie et une 
fragilité constitutive, qui contribuent tous à un 
risque accru de chutes.

•	 Plusieurs études cliniques évaluant la 
supplémentation en protéines chez des seniors 
ayant subi une fracture de la hanche montrent 
que cette supplémentation se traduit par 
un nombre inférieur de décès, des séjours à 
l’hôpital plus courts et une probabilité accrue 
de retour à une vie indépendante.

•	
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VITAMINE D
•	 La vitamine D facilite l’absorption du 

calcium et exerce des effets directs sur les 
muscles.

•	 La carence en vitamine D est fréquente 
et une alimentation saine ne suffit pas à 
compenser une carence.

•	 Aux latitudes supérieures et inférieures à 
33° (ce qui inclut tout l’Europe, y compris 
autour de la méditerranée) la synthèse de 
vitamine D par la peau est faible ou absente 
durant la majeure partie de l’hiver.

•	 La synthèse cutanée de vitamine D diminue 
avec l’âge, laissant aux personnes âgées 
une capacité de production 4 fois plus 
faible que celle des adultes plus jeunes.

•	 L’évaluation du statut de la vitamine D 
devrait être réservée aux personnes à risque 
de carence sévère : les personnes ayant 
subi une fracture suite à un traumatisme 
minime, ayant un teint de peau foncé, 
souffrant d’obésité, de malabsorption ou 
d’affections médicales qui les empêchent 
de sortir sans protection ou celles qui se 
couvrent la quasi-totalité du corps pour des 
raisons culturelles ou religieuses.

•	 Il a été démontré que la supplémentation 
en vitamine D réduisait le risque de chutes 
et de fractures d’environ 20%, y compris les 
fractures de la hanche.

•	 L’IOF recommande une supplémentation 
en vitamine D pour les personnes à risque 
d’ostéoporose et généralement pour 
toutes les personnes de 60 ans et plus 
(recommandation : 1 000 UI de vitamine D 
par jour).
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