
Substitution de calcium

Faut-il choisir entre l’ostéoporose et
les maladies cardiovasculaires ?

Donner du calcium et de la vitamine D lors de la prise en charge de 
l’ostéoporose est un standard depuis plus de 20 ans maintenant. 
En effet avec l’âge, la diminution de l’apport en calcium et vita-
mine D s’accompagne de: 1) une diminution de l’absorption du cal-
cium ; 2) une hypocalcémie relative ; 3) un hyperparathyroïdisme 
secondaire avec résorption osseuse accrue favorisant une ostéopo-
rose. Les doses idéales de calcium préconisées se situent entre 
1000 et 1500 mg/j. Pour y arriver, des suppléments en calcium 
sont souvent nécessaires. Cependant, depuis quelques années, des 
ré-analyses d’études déjà publiées laisseraient entendre que les 
suppléments de calcium augmentent le risque de maladies cardio-
vasculaires (MCV). La prévalence des MCV et de l’ostéoporose étant 
très élevée et augmentant avec l’âge, nous sommes confrontés à ce 
dilemme : quelle quantité de calcium donner à nos patients âgés ?

Apports calciques alimentaires et MCV
Les études épidémiologiques montrent une tendance à une associa-
tion positive entre l’apport calcique alimentaire et la réduction des 
MCV (1). Sur les 22 études épidémiologiques existantes, 12 montrent 
une relation inverse entre l’apport calcique alimentaire et le risque 
de MCV. Dix études ne montrent aucun lien. Par ailleurs 3 études 
montrent qu’un apport calcique alimentaire plus élevé permet de 
mieux contrôler les profi ls lipidique et/ou tensionnel.

Ostéoporose, suppléments calciques, risque fracturaire
et mortalité
Les suppléments calciques donnés seuls diminuent le risque fracturaire 
d’environ 10% par rapport aux groupes placebo (2). Cet eff et est plus 
marqué si : 1) la supplémentation calcique est > 1200 mg/j; 2) le calcium 
est associé à la vitamine D ; 3) les personnes ont > 70 ans ; 4) l’obser-
vance est > 80%.
Les traitements de l’ostéoporose ayant montré un bénéfi ce antifractu-
raire ont toujours été associés à des suppléments de calcium (souvent 
1000 mg) et de la vitamine D. Une méta-analyse des études randomisées 
contrôlées (ERC) avec les traitements de l’ostéoporose montre une dimi-
nution du risque de mortalité d’environ 10% par rapport aux groupes 
placebo recevant certes aussi du calcium et de la vitamine D (3).

Suppléments calciques et MCV: controverse
ou biais méthodologiques
La polémique débute en 2008 dans une étude publiée dans le BMJ 
par une équipe néozélandaise (4). Cette équipe a repris une ancienne 
étude faite dans le domaine de l’ostéoporose comparant les supplé-
ments calciques à un placebo. Les participantes ont été recontactées 
plusieurs années après la fi n de l’étude pour leur demander si elles 
se rappelaient avoir eu une MCV durant cette étude. Sur la base des 
dires des participantes, le risque de MCV était accru sous supplé-
ment calcique. Mais une fois ces données vérifi ées dans les hôpitaux 
et les diff érents registres, il n’y avait plus de diff érence. La deuxième 
étude ayant alimenté cette polémique vient du même groupe (5). 
Là encore, des informations sur les MCV non enregistrées dans 
des ERC ayant comparé suppléments calciques et placebo ont été 
demandées dans un deuxième temps aux participantes. Les don-
nées obtenues chez 63% des participantes dans 8 études montrent 
un risque d’infarctus signifi cativement augmenté (RR : 1.31) si les 
suppléments en calcium sont > 805 mg/j.

Suppléments calciques et MCV: la WHI et EPIC-Heidelberg
La Women’s Health Initiative comporte de nombreuses études sur les 
habitudes alimentaires et les eff ets de certains suppléments. L’une de 
ces études, randomisée contrôlée a inclus 36’282 femmes dont la moi-
tié a reçu un supplément quotidien de 1000 mg de calcium et 400 UI 
de vitamine D. Dans les 2 groupes, des suppléments hors étude étaient 
autorisés. L’âge à l’inclusion était de 63.5 ans et le suivi de 7 ans. Deux 
groupes de chercheurs distincts ont analysé la même base de don-
nées, à savoir celle des femmes ne prenant pas de suppléments hors 
étude. Pour un groupe (le même qui a déclenché la polémique en 2008 
et 2010) il y avait plus d’infarctus du myocarde dans le bras calcium/
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Message à retenir

◆ L’apport calcique (alimentaire et suppléments) associé à la vitamine 

D et/ou aux traitements de l’ostéoporose diminue le risque fracturaire

◆ L’apport calcique alimentaire pourrait avoir un effet protecteur sur les MCV

◆ Une polémique a fait suspecter que les suppléments calciques pour-

raient augmenter le risque de MCV. Une revue critique de la littéra-

ture infi rme ces suspicions

◆ La dose de calcium idéale (alimentaire et suppléments) se situe aux 

environ de 1200 mg/j dès 50 ans. Une enquête alimentaire (produits 

laitiers et eaux minérales) doit être faite avant de prescrire des sup-

pléments de calcium

vitamine D (6). Pour l’autre groupe de chercheurs, il n’y avait aucune 
diff érence (7). Si l’on s’intéresse uniquement aux femmes prenant des 
suppléments de calcium en plus des prescriptions de l’étude, il y avait 
au contraire moins de MCV dans le bras calcium/vitamine D que 
dans le bras placebo. Par ailleurs, plus les suppléments pris hors étude 
étaient importants, moins il y avait de MCV (6, 8).

Une partie observationnelle de la WHI a inclus plus de 
40’000 femmes entre 50 et 79 ans suivies pendant 7 ans. 23’561 ne 
prenaient aucun supplément, 15'476 du calcium et de la vitamine 
D, 5’941 des suppléments de calcium > 500 mg/j sans vitamine D, 
et 1’941 de la vitamine D uniquement. Par rapport aux femmes 
ne prenant pas de suppléments, celles prenant un supplément de 
calcium sans vitamine D avaient moins de MCV lorsque les sup-
pléments étaient pris plus de 5 ans, sans augmentation du risque 
pendant les cinq premières années (7).

Ces analyses de la WHI montrent l’extrême prudence avec 
laquelle il faut analyser des bases de données. L’autre message à 
retenir serait que « plus on prend de suppléments de calcium plus 
on diminue le risque de MCV ». Face à cette conclusion, il faut se 
demander si les femmes qui prennent de grandes quantités de sup-
pléments ne sont pas celles en meilleure santé.

La cohorte EPIC-Heidelberg, a suivi pendant 11 ans 23’980 par-
ticipants (1). L’apport en calcium (alimentaire et suppléments) a 
été évalué par questionnaire. Il ressort de cette analyse que le cal-
cium alimentaire n’a pas d’eff et sur la survenue d’un infarctus. Par 
contre, le risque d’infarctus était plus élevé chez les personnes pre-
nant des suppléments de calcium seuls avec un RR oscillant entre 
1.44 et 2.39 selon le modèle statistique utilisé. Cependant il n’y a eu 
que 7 infarctus dans ce groupe, donc un nombre faible pour tirer 
des conclusions. Conclusions qui seraient par ailleurs en opposi-
tion avec la WHI, puisque les personnes prenant des suppléments 
sont en principe en meilleure santé.

Suppléments calciques et MCV : étude randomisée 
contrôlée
Les ERC (et les méta-analyses appliquant des critères stricts) 
apportent l’évidence la plus forte. Il existe bien une ERC ayant 
inclus 1'460 femmes d’environ 75 ans ayant pour critère de juge-
ment primaire les MCV (9). Les femmes recevaient du carbonate de 
calcium 500 mg ou un placebo (2x/j avec le repas du matin et du 

soir). Au bout de 5 ans, il n’y avait aucune diff érence entre les deux 
groupes. Cette ERC a été poursuivie par une phase observationnelle 
de 4.5 ans, soit un suivi total de 9.5 ans (9). A la fi n de cette observa-
tion, il n’y avait toujours aucune diff érence entre les deux groupes.

Suppléments calciques et MCV : évidence
physiopathologiques
Les arguments souvent avancés sont un eff et délétère de l’augmentation 
transitoire et plus rapide de la calcémie obtenue avec les suppléments 
(par rapport au calcium des produits laitiers) sur la fonction vasculaire. 
Par ailleurs, diff érentes questions subsistent : les diff érents sels de cal-
cium apportent-ils tous le même bénéfi ce ? Faut-il les prendre en même 
temps que les repas ou à distance ? Il existe une étude intéressante avec 
volontaires sains montrant que l’augmentation de la calcémie liée à la 
prise de suppléments de citrate de calcium améliore la perfusion sous-
endocardique et augmente la vélocité de l’onde de pouls. Ces deux élé-
ments parlant pour un eff et favorable sur la fonction vasculaire. Par 
ailleurs, près de 750 femmes de la WHI ayant reçu ou un supplément 
calcique ou un placebo ont eu un CT coronarien pour quantifi er la 
charge calcique. Il n’y avait aucune diff érence entre les deux groupes.

Suppléments calciques : quand et combien
Cette polémique a le mérite de mettre en avant la nécessité de faire 
une enquête alimentaire et d’utiliser les suppléments calciques 
pour compléter le manque par rapport à un apport idéal. L’insti-
tut de Médecine (USA) recommande pour la population générale 
(tab. 1) un apport calcique idéal (alimentaire et suppléments) de 
1200 mg/j dès 50 ans avec une quantité de 2000 mg à ne pas dépas-
ser (10).

Cette revue de la littérature sur les MCV ne doit pas faire 
oublier le bénéfi ce du calcium sur la santé osseuse. Il n’existe pour 
l’heure aucune évidence solide sur les méfaits du calcium (sup-
pléments y compris) et les MCV. L’association suisse contre l’os-
téoporose recommande un apport quotidien lors d’ostéoporose 
> 1000  mg/j. Le tableau 2 montre comment évaluer l’apport cal-
cique alimentaire en visant 5 portions/j (équivalentes en calcium).
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TAB. 1 Quantité quotidienne de calcium recommandée

 l Enfance                          800 mg

 l Adolescence                 1200 mg

 l Adulte en bonne santé  1000 mg 

 l Après la ménopause     1200 mg 

 l Personne âgée              1200 mg

 l Lors d’ostéoporose        1200 mg
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TAB. 2 Portions correspondant à environ 250 mg de calcium*

 l 2 dl de lait 

 l 200 g de yogourt

 l 25-30 g de fromage à pâte dure (Gruyère, Emmental, Parmesan, etc.)

 l 35-40 g de fromage à pâte mi-dure (Raclette, Appenzell, Tilsit, etc.)

 l 50 g de fromage à pâte molle (Tomme, Camembert, Brie, etc.)

 l ½ l d'eau riche en calcium (Adelbodner, Contrex, Eptinger, Valser, etc.)

*Alimentation journalière sans produit laitier
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