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L’acquisition et le maintien 
de la masse osseuse tout au 
long de la vie sont des pro-
cessus dynamiques régulés 
par plusieurs facteurs.  
Le bagage génétique explique 
60 à 80 % de la variabilité 
de la masse osseuse alors 
que les habitudes de vie et le 
statut hormonal influencent 
les 20 à 40 % restants.  
Cet article présente les der-
nières connaissances sur 
l’influence de la nutrition  
et de l’activité physique 
(AP) sur la santé osseuse. 
Un accent particulier est 
mis sur les nutriments et  
les types d’AP pour lesquels  
les preuves scientifiques 
sont les plus solides.

NUTRITION ET ACTIVITÉ 
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SANTÉ OSSEUSE ET NUTRITION

Calcium
Le calcium entre dans la formation 
des cristaux d’hydroxyapatite néces‑
saires au maintien de la structure, de 
la rigidité, de la solidité et de l’élasti‑
cité de l’os [1]. Les besoins en calcium 
varient selon l’âge en raison de la 
croissance squelettique, du remode‑
lage osseux et du maintien de la masse 
osseuse à l’âge adulte (tableau 1) [1].

Même en tenant compte de la sup‑
plémentation, les apports en calcium 
de la population québécoise sont in‑
suffisants, particulièrement chez les 
personnes de 51 ans [3,4]. Les apports 
en calcium proviennent majoritaire‑
ment des produits laitiers (59,2 %), 
des produits céréaliers (14,8 %) et 
des légumes et fruits (10,8 %) [4].  
Le tableau 2 présente quelques 
sources alimentaires de calcium et 
leur biodisponibilité.

Chez les enfants, les bienfaits du 
calcium (provenant des aliments ou 
des suppléments) pour la santé os‑
seuse sont bien documentés. Chez les 
enfants ayant des apports insuffisants, 
une supplémentation en calcium 

(dans l’alimentation ou sous forme de 
suppléments) est associée à une légère 
augmentation de la densité minérale 
osseuse (DMO) et du contenu minéral 
osseux (CMO) [1,9,10]. Les études chez 
les adultes portent majoritairement 
sur les femmes ménopausées. Des 
apports quotidiens de 1 200 mg de cal‑

cium (provenant de suppléments de 
carbonate de calcium ou de l’alimen‑
tation), pendant au moins 2 ans, sont 
efficaces et sécuritaires pour retarder 
l’accélération de la perte de masse 
osseuse associée à la ménopause [11]. 
Cependant, les études divergent sur 
les possibles bienfaits d’un apport 

Tableau 1. �Apports nutritionnels recommandés (ANR) en calcium 
selon l’âge et le sexe [2]

ANR (mg/jour)

Nourrissons
0-6 mois 1 200*

6-12 mois 1 260*

Enfants (1 à 18 ans)

1-3 ans 1 700

4-8 ans 1 000

9-18 ans 1 300

Grossesse et allaitement 1 300

Adultes (> 18 ans)

19-50 ans 1 000

51-70 femmes 1 200

51-70 hommes 1 000

> 70 ans 1 200

Grossesse et allaitement 1 000
*Apport suffisant

Tableau 2. Sources de calcium et biodisponibilité [5-7]

Sources Portion
Teneur en calcium 
(mg)

Biodisponibilité  
(%)

Fromage cheddar ou autre fromage ferme 50 g 396-506 32,1

Tofu préparé avec sulfate de calcium 150 g (175 ml) 302-525 32,1

Lait ou lait de soya enrichi 250 ml 291 à 324 31,0 à 32,1

Yogourt 175 ml 180-283 32,1

Saumon en conserve, avec arêtes 75 g 179-212 22,5(8)

Jus d’orange enrichi de calcium 125 ml 155 50,0

Chou vert frisé (kale), congelé, cuit 125 ml 95 49,3

Haricots blancs 175 ml 93-141 21,8

Tahini 30 ml 130 n. d.*

Amandes 60 ml 93 21,2

Épinards, cuits 125 ml 129 5,1
*Non déterminé
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élevé ou d’une supplémentation en 
calcium sur la diminution du risque 
de chute ou de fracture chez les per‑
sonnes âgées [12‑15].

Recommandations
Le tableau 3 compare les avantages et 
désavantages de deux types de sup‑
pléments de calcium et du calcium 
alimentaire. Il est certes préférable 
de combler les besoins en calcium 
par l’alimentation puisque le calcium 
alimentaire est associé à moins d’ef‑
fets secondaires que les suppléments. 
Toutefois, les enfants, les adolescents 
et les femmes ménopausées qui ont 
des apports insuffisants en calcium 
bénéficieraient d’une supplémenta‑
tion. L’avantage d’une supplémenta‑
tion de calcium sur la santé osseuse 
chez les personnes ayant des apports 
en calcium adéquats n’est cependant 
pas démontré.

Vitamine D
La forme active de la vitamine D, 
le calcitriol ou 1,25(OH)2D, exerce 
une action sur les reins, les os et les 
intestins afin d’augmenter les niveaux 
sériques de calcium et de phosphore [1]. 
La vitamine D est également néces‑
saire au développement des fibres 
musculaires, ce qui diminuerait le 
risque de chute chez les personnes 
âgées [1,17]. Les besoins en vitamine D 
ont été établis en fonction d’un taux 
sanguin optimal de 25-hydroxyvi‑
tamine D pour la santé osseuse, soit 
50 nmol/L (tableau 4) [1].

Les apports alimentaires en vita‑
mine D de la population québécoise 
sont insuffisants étant donné le peu 
de sources alimentaires disponibles [4]. 
Le tableau 5 résume les meilleures 
sources alimentaires de vitamine D. 
Chez la population québécoise, la 
vitamine D alimentaire provient 

principalement des viandes et subs‑
tituts (41 %), plus particulièrement 
du poisson (27 %), ainsi que des pro‑
duits laitiers (39 %) [4]. Malgré des 
apports alimentaires insuffisants et 
un taux de supplémentation en vita‑
mine D de 34 % [18], les taux sériques 
moyens de 25OHD des Canadiens et 
Canadiennes dépassent le taux visé 
de 50 nmol, et ce, même en hiver [19].

Bien que la vitamine D ait un rôle 
physiologique reconnu en santé os‑
seuse [1], les études de supplémen‑
tation, particulièrement chez les 
personnes âgées, ne font pas consen‑
sus. Chez les enfants, une preuve 
scientifique crédible démontre le 
rôle de la vitamine D sur le CMO. En 
effet, la moitié des études ont noté un 
effet positif de la supplémentation 
en vitamine D [10]. La supplémenta‑
tion en vitamine D chez les adultes 
ne serait pas efficace à prévenir l’os‑

Tableau 3. Avantages et désavantages des différentes sources de calcium [1,16]

Calcium alimentaire Carbonate de calcium Citrate de calcium

Avantages •	 Permet une répartition  
plus constante des apports 
au cours de la journée;

•	 Moins d’effets secondaires.

•	 Plus grande proportion de 
calcium élémentaire1 que  
le citrate de calcium (40 % 
par comprimé);

•	 Plus petits comprimés.

•	 Absorption non  
dépendante de l’acidité 
gastrique2;

•	 Peut être pris à jeun;
•	 Symptômes gastro-

intestinaux moins fréquents 
comparativement au 
carbonate de calcium.

Désavantages •	 Peut être plus difficile 
d’atteindre les besoins 
comparativement à la prise 
de suppléments;

•	 Biodisponibilité et quantité 
de calcium variable selon les 
sources alimentaires.

•	 Absorption dépendante de 
l’acidité gastrique, à prendre 
avec des aliments;

•	 Symptômes gastro-
intestinaux plus fréquents.

•	 Moins grande proportion  
de calcium élémentaire que 
le carbonate de calcium 
(21 % par comprimé);

•	 Plus gros comprimés: plus 
difficiles à avaler.

1 Terme utilisé pour quantifier le calcium réellement présent dans un supplément
2 Forme à privilégier chez les personnes prenant des inhibiteurs de la pompe à protons ou des antihistaminiques

Tableau 4. Apports nutritionnels recommandés (ANR) en vitamine D selon l’âge et le sexe [2]

Nourrissons 
(< 1 an)

Enfants 
(1 à 18 ans)

Adultes 
(19 à 70 ans)

Adultes 
(> 70 ans)

Grossesse  
et allaitement

ANR (UI/jour) 400* 600 600 800 600

*Apport suffisant
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téoporose [21]. Elle ne diminuerait pas 
non plus le risque de fracture chez 
les adultes de plus de 50 ans, même 
lorsque combinée à une supplémen‑
tation en calcium [13,14,22]. Toutefois, la 
supplémentation permettrait de dimi‑
nuer le taux de chute des personnes 
âgées dans les centres d’hébergement 
en raison de son effet sur le dévelop‑
pement des fibres musculaires [15].

Recommandations
Les populations bénéficiant le plus 
d’une supplémentation en vitamine D 
sont celles qui présentent un risque 
de déficience : enfants en bas âge, 
personnes atteintes de malabsorp‑
tion, personnes âgées en institution 
et personnes s’exposant très peu au 
soleil [1]. Pour ce qui est du type de sup‑
plémentation, il existe deux formes de 
vitamine D (D2 et D3); la vitamine D3 
est celle qui est la plus fréquemment 
consommée au Canada et la plus bio‑
disponible [13].

Protéines
Les protéines, présentes dans la 
matrice osseuse [23], forment un tiers 
de la masse osseuse [24]. Leur inges‑
tion stimule la production d’acide 

gastrique, lequel augmente l’ab‑
sorption du calcium [1]. Des apports 
protéiques adéquats permettent 
de préserver une meilleure masse 
musculaire chez les personnes âgées, 
diminuant ainsi le risque de chute [25].

Les apports en protéines sont suf‑
fisants chez la presque totalité des 
Québécois et Québécoises [4]. Or, les 
personnes âgées peuvent avoir de la 
difficulté à combler leurs besoins ac‑
crus en protéines, car leurs apports 
alimentaires tendent à diminuer [26].

Chez les enfants, il n’existe qu’une 
preuve scientifique limitée quant aux 
bienfaits d’un apport élevé en proté‑
ines pour l’atteinte du pic de masse 
osseuse [10]. Les études prospectives 
montrent un effet bénéfique, mais les 
études d’intervention sont peu nom‑
breuses et non concluantes [10]. Chez 
les adultes et les personnes âgées, 
des apports plus élevés en protéines 
sont associés à une diminution de la 
perte de masse osseuse et du risque 
de fracture de la hanche [23,27]. Ces 
effets ont été observés en présence 
d’apports calciques adéquats [27] et 
d’apports protéiques supérieurs aux 
recommandations (> 0,8 g/kg de 
poids corporel) [23]. Chez les adultes, 

des apports élevés en protéines sont 
associés à une meilleure DMO, l’effet 
significatif étant démontré au rachis 
lombaire seulement [28]. Il n’y a pas 
de différence observée sur la santé 
osseuse selon le type de protéines 
(végétales contre animales) [23,27,29]. 
Enfin, aucun effet néfaste sur la santé 
osseuse n’a été associé à un apport 
élevé en protéines [23,27,28].

Recommandations
Le maintien d’apports suffisants en 
protéines exerce un effet positif sur 
la santé osseuse, particulièrement 
chez les personnes âgées. Un apport 
supérieur à 0,8 g/kg de poids devrait 
être visé. Parallèlement, il est impor‑
tant que les apports calciques soient 
suffisants.

Santé osseuse et activité 
physique : des enfants  
aux aînés
Chez les enfants prépubères, la pra‑
tique d’AP est primordiale pour amé‑
liorer la solidité osseuse. La solidité 
des os dépend de la qualité du tissu 
osseux, des propriétés du matériau 
osseux ainsi que de la microarchi‑
tecture de l’os [30]. Elle est modifiable 
principalement au cours de l’enfance 
et de l’adolescence [31,32]. Il est d’ailleurs 
reconnu que la pratique d’AP en jeune 
âge peut prévenir l’ostéoporose [33]. 
Toutefois, la masse osseuse peut aug‑
menter jusqu’à l’âge de 30 ans [34], les 
jeunes adultes pouvant encore l’ac‑
croître. Dès l’âge de 40 ans, on observe 
une diminution de la masse osseuse 
de 0,5 % par année indépendamment 
du sexe et de l’origine ethnique [34]. 
Heureusement, la pratique d’AP peut 
ralentir ce déclin associé au vieillis‑
sement [35].

Activité physique aérobie  
et santé osseuse
L’AP aérobie est un effort physique, 
cyclique et rythmé, qui augmente 
significativement la fréquence car‑
diaque et sollicite généralement plu‑
sieurs groupes musculaires. Chez les 

Tableau 5. �Teneur en vitamine D (UI) des principales sources 
alimentaire [20]

Sources Portion Vitamine D (UI)

Lait et boisson végétale enrichis 250 ml 86 à 103

Yogourt enrichi 175 ml 82 à 113

Poissons gras  
(saumon, truite, etc.)

75 g 52 à 761

Margarine 10 ml 59 à 72

Champignons shiitakes  
séchés

10 champignons  
(36 g)

55

Jus d’orange enrichi 125 ml 50

Céréales à déjeuner enrichies* 250 ml 20 à 50

Oeuf 1 gros œuf 29

Fromage cheddar 50 g 7

*�Données provenant des étiquettes nutritionnelles de différentes céréales populaires enrichies en vitamine D.
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enfants et les adolescents, les sports 
en charge où il y a de la course (ex. : le 
soccer) ainsi que des sauts (ex. : gym‑
nastique) sont plus susceptibles 
d’améliorer la DMO, comparative‑
ment aux activités avec peu ou sans 
impact, comme la natation [34]. Ceci 
peut s’expliquer par la force qu’exerce 
le sol en réponse à l’impact qui peut 
aller jusqu’à 8 fois le poids corporel 
dans certains types de sauts (ex. : gym‑
nastique) comparativement à 1 à 2 fois 
pour la marche [34]. Une contrainte 
mécanique importante provoquera 
une déformation non permanente 
du tissu osseux et des changements 
physiologiques favorisant la forma‑
tion, le remodelage et le maintien des 
propriétés osseuses [34].

Chez les adultes et les personnes 
âgées, on constate que l’AP aérobie à 
plus haute intensité avec impacts (ex. : 
course) maintient et parfois augmente 
légèrement la DMO [36]. Néanmoins, 
considérant le déclin de la capacité 
physique avec le vieillissement, il faut 
privilégier une progression lente et 
individualisée menant à des intensités 
plus élevées. D’autre part, il est diffi‑
cile d’améliorer de façon significative 
la DMO chez les personnes âgées [35]. 
Dans ce contexte, préserver celle-ci 
ou atténuer son déclin devient pri‑
mordial pour minimiser le risque de 
fracture associé aux chutes [37]. Bien 
que la marche soit souvent suggérée 
à cette population pour ses bienfaits 
cardiométaboliques, ce type d’activité 
n’a que peu d’effets sur la DMO [38]. 
Ainsi, il est nécessaire de combiner la 
marche à d’autres types d’AP pour pré‑
server la DMO ou ralentir son déclin.

Entrainement contre résistance 
(musculation) et santé osseuse
L’exercice contre résistance (ex. : mus‑
culation) est défini comme un effort 
exigeant de retenir ou contrôler une 
force ou une charge appliquée à un 
ou plusieurs groupes musculaires. 
Le choix des exercices est un facteur 
important à considérer pour optimi‑
ser les effets sur la DMO puisque les 

bienfaits de l’entrainement contre 
résistance sont spécifiques à la région 
sollicitée. Pour réduire le risque de 
fracture des vertèbres lombaires et 
du col du fémur, deux sites particu‑
lièrement fragilisés par l’ostéoporose, 
il faut privilégier des exercices qui 
mobilisent ces parties du corps [35] 2 
à 3 fois par semaine [34]. Le moyen le 
plus facile et sécuritaire d’y parvenir 
est d’inclure des exercices sollicitant 
ces régions, comme la flexion sur 
jambes ou squat, de façon progres‑
sive et selon la capacité individuelle 
et en répartissant les exercices visant 
le haut et le bas du corps. Atteindre 
une charge représentant 70 % à 90 % 
de la force maximale (charge maxi‑
male pouvant être soulevée une fois 
ou 1 répétition maximale; 1RM) et 
l’échec musculaire (c.-à-d. l’incapa‑
cité à réaliser une répétition supplé‑
mentaire) permettrait de maximiser 
l’effet sur la DMO [35]. Chez les enfants 
et les adolescents, il est suggéré de 
viser une charge plus faible (< 60 % 
d’1RM) jusqu’à ce que le mouvement 
soit bien maîtrisé, puis d’augmenter 

progressivement la charge [34,39]. Tou‑
tefois, comme pour l’AP aérobie, les 
effets de l’entrainement contre résis‑
tance sur la DMO varient selon l’âge. 
Si ce type d’entrainement favorise une 
augmentation de la DMO de l’ordre 
de 1 à 3 %/année chez les femmes pré‑
ménopausées, cette hausse serait de 
2 à 5 %/année chez les filles prépu‑
bères [40]. Certaines méta‑analyses 
démontrent une augmentation de la 
DMO chez les femmes ménopausées 
pouvant contrecarrer l’effet du vieil‑
lissement lorsque l’entrainement est 
réalisé à haute charge (> 70 % 1RM) [41]; 
d’autres études ne démontrent que 
peu d’effets [42]. L’hétérogénéité des 
populations des études, notamment 
les différences dans la prise de théra‑
pies hormonales de remplacement et 
d’agents anti-résorptifs favorisant le 
maintien d’une bonne santé osseuse, 
pourrait expliquer ces divergences [41]. 
Enfin, chez les personnes ostéoporo‑
tiques, l’utilisation du poids corporel 
lors d’entrainement contre résistance, 
combiné à des exercices d’équilibre et 
de posture, fait partie du traitement 
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de première ligne pour le maintien 
de la DMO et la prévention du risque 
de chute [35]. Le tableau 6 résume les 
recommandations en matière d’AP 
et de santé osseuse.

Nutrition et activité physique : 
une association gagnante
Plusieurs études ont démontré qu’une 
supplémentation en calcium combi‑
née à des exercices avec impact serait 
plus efficace que la supplémentation 
en calcium ou l’exercice seul chez les 
enfants et adolescents [46,47]. Bien que 
la dose optimale de calcium lorsque 
combinée à l’AP reste à établir, l’effet 
synergique serait similaire selon les 
stades de développement [48].

Chez des femmes âgées en moyenne 
de 54,3 ± 10,4 ans, une supplémenta‑
tion en calcium (dépassant 1 000 mg/
jour) combinée à la pratique régulière 
d’AP (aérobie et contre résistance) 
aurait un effet additif qui permettrait 
de maintenir, voire d’augmenter lé‑
gèrement la DMO [49]. Ce type d’effet 
est aussi observé lorsque l’AP aérobie 
est combinée à une supplémentation 
en oméga-3 [50]. Ces résultats doivent 
cependant être interprétés avec pru‑
dence, considérant le peu d’études 
sur ce type d’intervention. Quant à 

la supplémentation en vitamine D et 
en isoflavones de soya, aucune preuve 
scientifique ne permet d’affirmer que 
leur combinaison avec l’AP exerce un 
effet sur la DMO.

Conclusion
La nutrition et l’AP sont des piliers 
fondamentaux de la santé osseuse, 
tant sur le plan de la prévention pri‑
maire que secondaire. Les diététistes/
nutritionnistes et les kinésiologues 
sont donc les professionnels les mieux 
placés pour élaborer des stratégies 
nutritionnelles et prescrire des pro‑
grammes d’exercices adaptés favo‑
risant une santé osseuse optimale à 
tous les stades de la vie. •
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