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Introduction

Les prévalences de 1’obésité et du surpoids chez les jeunes hommes augmentent au Liban et au
Moyen-Orient (Sibai et coll. 2003; Nasreddine et coll. 2012). Une ¢étude menée au Liban a
montré que la prévalence du surpoids chez les hommes adultes est de 57,7% (Sibai et coll. 2003).
Chez les hommes, le fait d’étre en surcharge pondérale est associé a une augmentation de la
DMO au niveau des sites osseux porteurs (Kang et coll. 2014 ; Rexhepi et coll. 2015).
Cependant, plusieurs études ont montré que la DMO et la géométrie osseuse ne sont pas adaptées
a I’excés de poids chez les sujets obeses (Rocher et coll. 2013 ; Chung et coll. 2016). C’est pour
cela que la mise en place de stratégies visant a augmenter la DMO chez les hommes obéses et en
surpoids peut étre bénéfique pour prévenir les maladies osseuses dans cette population (EI
Khoury et coll. 2016a ; El Khoury et coll. 2016b). Plusieurs ¢tudes longitudinales ont étudié les
effets de différents types d’entrainements physiques sur la DMO chez les sujets obeses (Courteix
et coll. 2015; El Hage et coll. 2009b). Mackelvie et coll. (2002) ont exploré les effets de 7 mois
d’entrainement de sauts (3 séances par semaine; 10 minutes par séance) sur 1’acquisition de la
masse osseuse chez des enfants prépubéres. L’intervention a permis d’augmenter les valeurs du
CMO au niveau de plusieurs sites osseux chez les enfants ayant un IMC moyen ou faible alors
que les effets de I'intervention sur I’acquisition du CMO n’étaient pas significatifs chez les
enfants ayant un IMC ¢levé (Mackelvie et coll. 2002). Les auteurs de cet article ont énoncé deux
hypothéses afin d’expliquer le manque de réponse ostéogénique aux exercices de sauts chez les
enfants ayant un IMC ¢élevé (Mackelvie et coll. 2002). En premier lieu, le squelette des enfants
ayant un IMC ¢levé peut ne pas répondre aux stimuli mécaniques induits par 1’entrainement
physique car il est déja sous le stress de la surcharge pondérale. En deuxieme lieu, le fait d’avoir
un IMC ¢levé peut affecter négativement la motivation lors de la réalisation de sauts; les enfants
ayant un IMC élevé ont probablement éprouvé des difficultés a réaliser les exercices de sauts
(Mackelvie et coll. 2002). A I’'inverse, une autre étude a démontré que I’entrainement
multidisciplinaire en endurance augmente significativement le CMO et la DMO chez des filles
sédentaires obéses (El Hage et coll. 2009b). La réponse ostéogénique a I’exercice physique chez
les sujets obeses reste peu connue, et les études transversales ayant comparé les parametres

osseux chez des sujets sédentaires obeses ou en surpoids par rapport aux sujets actifs obeses ou
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en surpoids manquent. Notre thése basée essentiellement sur trois études avait trois objectifs
principaux. Le premier objectif était de comparer les parametres osseux (CMO, DMO, indices
géométriques du col fémoral et trabecular bone score) chez des hommes adultes sportifs en
surpoids ou obéses et des hommes adultes sédentaires en surpoids ou obéses. Le deuxieme
objectif ¢était de définir des parametres de performance physique corrélables a la DMO. Le
troisieme objectif était d’explorer la relation entre la VO, max (ml/min/kg) et les indices de

résistance osseuse du col fémoral (CSI, BSI et ISI).
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Premiére Partie : Revue de la littérature

1. Biologie du tissu osseux
1.1. Physiologie du tissu osseux
1.1.1. Caractéristiques générales

Le squelette fournit une charpente au corps. En effet, le squelette est le site d’insertion des
muscles qui permettent le mouvement. Au contraire des tissus cartilagineux, le tissu osseux est

vascularisé et innervé.

Le tissu osseux participe a deux grandes fonctions: la fonction mécanique et la fonction

métabolique.

Concernant la fonction mécanique, le tissu osseux assure le soutien de 1’organisme et participe
par D’insertion des tendons et des muscles a la fonction de locomotion. Les os assurent la
protection des organes vitaux; la cage thoracique protége les poumons et le coeur alors que la

boite cranienne protége I’encéphale (Mosbah et Andreelli, 2012).

En ce qui concerne la fonction métabolique, le tissu osseux joue un rdle primordial dans le
métabolisme phosphocalcique. Il représente le principal réservoir d’ions minéraux de
I’organisme renfermant pres de 99% du calcium, 88% du phosphore, 80% des carbonates et 50%
du magnésium (Karsenty et Ferron, 2012). En fonction des besoins, le tissu osseux stockera ces
ions dans la fraction minérale de sa matrice extracellulaire ou les libérera. Le squelette doit étre

puissant mais souple.

1.1.2. Composition du tissu osseux
1.1.2.1. Les différents types d’os
Dans le squelette osseux on retrouve trois catégories: os longs, os plats, os courts et irréguliers

(Lacombe, 2000).
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Figure 1: Les différents types d’os (Marieb et Hoehn, 2010)

1.1.2.1.1. Les os longs

Comme leur nom I’indique, les os longs sont beaucoup plus longs que larges (Marieb et Hoehn,

2010).
Les os longs sont composés de trois parties distinctes:

- Des deux extrémités, les épiphyses
- La diaphyse est la partie centrale

- La métaphyse est la jonction entre les deux parties

La diaphyse est tapissée d'une membrane fibreuse et adhérente: le périoste qui recouvre les os, a

I’exception des articulations (Baqué, 2008).
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Figure 2: Schéma d’un os long en coupe sagittale (Marieb et Hoehn, 2010)

La diaphyse est la partie médiane des os longs. Elle est de forme cylindrique située entre la
métaphyse et 1’épiphyse. Dans cette partie, circule le canal médullaire central contenant les
vaisseaux et la moélle osseuse. Elle est entourée d’'une membrane (le périoste) qui est riche en

vaisseaux nourriciers qui participent a 1’ossification en épaisseur.

Les métaphyses sont composées d’os spongieux et comportent une fine couche de tissu osseux
compact. La métaphyse est la zone de transition entre la diaphyse et I’épiphyse; le cartilage

épiphysaire se trouve a cet endroit.

Les épiphyses sont les extrémités des os longs. Elles sont formées de tissus spongieux,

recouvertes de cartilage articulaire et trés riches en moelle hématopoiétique (Baqué, 2008).
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1.1.2.1.2. Les os plats

Un os plat est un os de forme mince et large, sa longueur et sa largeur sont a peu pres égales. 11
est constitu¢ de deux tables d’os compact séparées par une mince couche de tissu osseux
spongieux. Les os de la volite cranienne comme le frontal, le temporal, 1’occipital et 1’os pariétal,
sont reliés aux os voisins par des sutures élastiques chez 1’enfant et des soudures fixes chez
I’adulte. Il existe aussi d’autres os plats comme le sternum, le maxillaire inférieur, et les

omoplates (Baqué, 2008).

1.1.2.1.3. Les os courts

Les os courts n’ont pas de dimensions prépondérantes sur les autres; longueur, largeur et
épaisseur sont a peu pres égales. Ils présentent ainsi plusieurs faces s€parées par des bords et des
angles. Un os court est constitué de tissu spongieux entouré par une fine couche de tissu
compact. La forme des os courts peut étre arrondie, pyramidale, ovoide, cubique ou irrégulicre.
Les carpes et les tarses sont des os courts. Les os sésamoides sont un type particulier d’os court
enchassé dans un tendon comme la rotule et certains os du pouce et du gros orteil (Marieb et

Hoehn, 2010).

1.1.2.2. Structure de I’os

Anatomiquement, on distingue deux types de tissus osseux: 1’os cortical (compact) et I’os

trabéculaire (spongieux).
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Figure 3: Structure de ’os cortical (Marieb et Hoehn, 2010)

1.1.2.2.1 L’os cortical ou compact

Chez I’étre humain, 1’0os compact ou os cortical constitue 80% de la masse totale des os. Il est
trés dense, uniforme, lisse et solide. Il présente une trés faible porosité et occupe la périphérie de
la diaphyse ou corps des os longs. Il est composé d’unités élémentaires cylindriques appelées
systtmes de Havers ou ostéons, constitués de lamelles de fibres de collagéne concentriques
rondes ou ovales juxtaposées comme dans un rouleau de papier (Baqué, 2008). A I’intérieur de
chaque canal de Havers, on trouve des nerfs et des vaisseaux sanguins. Chaque canal
communique avec les canaux de Volkmann qui sont disposés de manicre transverse entre les

canaux de Havers (Rieger, 2011).

1.1.2.2.2. L’os trabéculaire ou spongieux

L’os trabéculaire représente 20% de la masse osseuse. Il est composé d’un réseau
tridimensionnel de trabécules de tissu osseux. Il est présent dans les extrémités des os longs (les
épiphyses), les corps vertébraux et dans la zone de transition entre 1’épiphyse et la diaphyse (la
métaphyse). Grace a la moelle emprisonnée dans les alvéoles, il joue un réle d’amortisseur. Cet
os est compos¢€ d’une phase organique (les fibres de collagéne) qui représente 35% du poids de

I’0s, une phase minérale constituée de cristaux de calcium (45% du poids osseux) et le reste
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constitué essentiellement d’eau. Les os spongieux se situent aux endroits ou les os ne subissent

pas beaucoup de contraintes comme par exemple au niveau des os coxaux, les cotes, le sternum,

la colonne vertébrale et les extrémités des os longs (Outila, 2001; Audran et coll. 2003; Farpour-

Lambert et Rizzoli, 2003; Ducher et Blimkie, 2006).

1.1.2.3. Répartition des deux tissus dans le squelette

L’os trabéculaire est fortement présent dans le rachis lombaire. Les vertébres lombaires et les

vertebres dorsales sont constituées d'os trabéculaire : les premicres a plus de 66% et les

deuxiemes a plus de 75%. Le col du fémur est constitué¢ de 75% d'os cortical et de 25% d'os

trabéculaire tandis que I’avant-bras est constitué de plus de 95% d’os cortical (Mundy, 1999).

L'os cortical ayant une surface d’échange de 3,5m? représente 80% du tissu osseux, et l'os

trabéculaire ayant une surface d'échange de 7m? représente 20% du tissu osseux. L'os

trabéculaire se renouvelle environ cing fois plus rapidement que l'os cortical (Mundy, 1999).

Pour cette raison, on suggere que la maladie ostéoporotique et la présence des fractures se

manifestent cliniquement dans des sites ou il existe une proportion relativement importante d'os

trabéculaire.

=75% trabecular

>B66% trabecular

>895% cortical
=

25% trabacular

75% cortical, — #

_75% cortical,
" 25% trabecular

50% cortical,
50% trabecular

Figure 4: Proportion relative d’os cortical et d’os trabéculaire en différents sites osseux du

squelette humain (Mundy, 1999)
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1.1.2.4. Composition chimique de 1’os
L’os est formé d’une matrice extracellulaire composée de deux constituants:

Les constituants organiques représentent 30% a 35% de la matrice et comprennent des cellules
ostéoformatrices (les ostéoblastes, les ostéocytes et les cellules bordantes d’origine
mésenchymateuse) et des cellules ostéorésorbantes (les ostéoclastes) qui dérivent de la lignée
hématopoiétique macrophagique (Kolta et coll. 2005). La partie organique de cette matrice est
I’ostéoide. L’ostéoide comprend 95% de fibres de collagéne et forme approximativement le tiers
de cette matrice extracellulaire (Baron, 2003). Ces substances déterminent la structure de I’os et
lui conférent sa flexibilité et sa résistance a la pression et a la torsion lorsqu'une contrainte

mécanique y est appliquée (Kontulainen, 2002).

Les constituants inorganiques représentent 65% a 70% de la matrice et comprennent des sels
minéraux comme les fluorures, les sulfates, le carbonate de calcium, le phosphate tricalcique et

les chlorures. Cette partie minérale est composée d’hydroxyapatite (Baron, 2003).

1.1.2.5. Les cellules osseuses

Le tissu osseux contient quatre types de cellules: les ostéoblastes, les ostéocytes, les cellules

bordantes et les ostéoclastes (Marks et Odgren, 2002).

1.1.2.5.1. Les ostéoblastes

Les ostéoblastes sont d’origine mésenchymateuse. Ces cellules sont ostéoformatrices de forme
cubique, attachées entre elles, et possedent un réticulum endoplasmique, un appareil de Golgi
ainsi qu’un grand nombre de ribosomes libres. Ces cellules forment en partie le tissu osseux et
ses minéraux donnent a 1’os sa résistance et sa dureté. Ils synthétisent I’os neuf par
I’intermédiaire des protéines qui constituent une matrice formant le tissu ostéoide qui se
minéralise ensuite (Audran et coll. 2003; Couret, 2004). La matrice ostéoide comprend des fibres

de collagéne ainsi que des protéines non collagéniques comme les glycoprotéines et les
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protéoglycanes (Compston, 2001; Couret, 2004). Le collagene détermine la structure de 1’os et

lui donne sa flexibilité ainsi que sa forte résistance aux différentes contraintes.

1.1.2.5.2. Les cellules bordantes

Les cellules bordantes sont des cellules formatrices situées a la surface de 1’os. Ces cellules sont
reliées entre elles et aux ostéocytes par des gaps nommés « gap junctions » (Miller et coll. 1989).
Les gaps permettent aux cellules a la surface et en profondeur de communiquer afin de
coordonner leurs actions. Si une cellule de type ostéoblaste est détruite, une cellule bordante est

activée.

1.1.2.5.3. Les ostéocytes

Les ostéoblastes qui ne meurent pas par apoptose se transforment en ostéocytes. Les ostéocytes
ont un réle de mécanotransduction et participent au maintien de I’intégrité mécanique de 1’os
(Vilayphiou, 2012). Les ostéocytes sont situés dans des logettes ou ostéoplastes qui sont reliées
par un réseau de canalicules dans lequel circule le fluide extracellulaire (Baron, 2001). Ce sont

des cellules de tissu osseux mature sous forme €toilée qui unissent les cellules entre elles.

1.1.2.5.4. Les ostéoclastes

Ces cellules sont responsables de la résorption osseuse. Elles sont d’origine hématopoictique,
multinucléés et de grande taille dont le diametre varie de 20 a 100 um. Leur morphologie est
caractérisée par une brosse formée par des extensions de la membrane cytoplasmique (Bossard,
1996 et Marieb, 1999). Elles possedent un nombre important de mitochondries et de lysosomes
et sont de type macrophage. Pour exercer leur action, elles doivent s’ancrer a la matrice osseuse
(Giudicelli et Souberbielle, 1998). L’ostéoclaste fonctionne d’une fagon cyclique en créant des
lacunes de résorption. Il se déplace le long de la surface osseuse lors de la résorption osseuse.
L’ostéoclaste disparait aprés un certain nombre de cycles pour entrer en apoptose (Kanehisa et

Heersche, 1988; Zhao et Viinénen, 2002).
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1.1.2.6. Le remodelage osseux

Le remodelage osseux est un mécanisme consistant a renouveler 1’os ancien ou I’os endommagé
par une matrice nouvellement synthétisée (Bala, 2011). Il concerne a la fois 1’os cortical et
membranaire. On note deux genres de remodelage: le remodelage de fond (ou non cibl¢) et le
remodelage ciblé qui va représenter de 10% a 20% du remodelage total (Parfitt, 1996, et Burr,
2002). Ce processus de remodelage osseux est nécessaire au maintien de 1’homéostasie calcique
et a la conservation de 'intégrité du squelette. Cette homéostasie calcique est indispensable pour
la conservation des propriétés mécaniques de 1’os et la cicatrisation des fractures et micro-

fractures.
Le remodelage osseux est soumis a deux boucles de régulation:

- Une boucle de régulation hormonale (PTH, calcitonine et calcitriol) qui permet de

maintenir ’homéostasie des minéraux dans le sang, en particulier le calcium.

- Une boucle liée aux contraintes mécaniques agissant sur le squelette. Les propriétés

mécaniques de 1’os doivent étre préservées (Baiotto, 2004).

Dans le tissu osseux, toutes les cellules vont participer et jouer un role coopératif au sein d’une
unité dynamique nommée « unité multicellulaire de base » (BMU pour Basic Multi cellular Unit)
ou « unité de remodelage osseux » (BRU pour Bone Remodeling Unit) (Frost, 1983). Chez les
enfants, on suggere que 100% du squelette osseux est renouvelé chaque année contre 10%
seulement chez 1’adulte (Rico, 1994; Couret, 2004). La chronologie d’un cycle de remodelage
dure environ quatre a six mois et comprend différentes phases: la phase de quiescence, la phase
d’activation, la résorption par les ostéoclastes, I’inversion, la formation par les ostéoblastes et la

phase de minéralisation (Brandi, 2009; Eriksen, 2010).
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Figure 5: Cycle du remodelage osseux (Marie et De Vernejoul, 1993)

Le modelage différe du remodelage car la phase de formation de 1’0os peut intervenir sans
processus préalable de résorption. Le modelage peut donc entrainer une importante augmentation
de la masse osseuse. Ce processus se produit surtout sur la surface périostée de 1’os pendant la

croissance. Dans ce cas, le modelage entraine une importante croissance radiale de 1’os.

1.1.2.6.1. Mod¢élisation mécanique du remodelage osseux

En 1892, Wolff décrit que « I’os posseéde une structure optimale pour résister aux sollicitations
mécaniques extérieures et il est capable de maintenir une configuration optimale aux contraintes
mécaniques auxquelles il est soumis ». Frost, en 1964, a développé un modele théorique basé sur
les facteurs mécaniques impliqués dans le remodelage osseux. Il suggere que par le concept de

MES (Minimum Effective Strain), le remodelage a pour but de minimiser les variations de
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déformations subies par 1’0s. Lorsque 1I’0s est soumis a un changement de régime de contraintes,
on perc¢oit une adaptation au niveau du modelage ou du remodelage; cette adaptation osseuse aux
modifications des contraintes est signalée par Frost (Frost, 1987; Frost et coll. 1998) sous la
forme d’un mécanostat. Cette théorie a distingué différentes fenétres correspondant a différentes
classes de déformations ou micro déformations osseuses. Pratiquement, si les stimuli mécaniques
sont d’ordre physiologique, le mécanostat est en position « off », on note un équilibre entre
formation et résorption osseuse et une conservation de la masse osseuse par le remodelage. 1000
ue correspondent a une modification de la longueur de 1’os de 0,10% (Frost, 1987). Lorsque les
sollicitations mécaniques sont en dehors de la fenétre physiologique, le mécanostat est en
position « on » (Ehrlich et Lanyon, 2002). En cas de contraintes trop faibles ou trop fortes, le
remodelage est fortement activé. De plus, on observe une augmentation de la masse osseuse
quand les niveaux de contraintes mécaniques sont élevés. L’os devient moins sensible aux
contraintes mécaniques avec le temps. En effet, si ces contraintes sont de nouveau appliquées sur
la structure osseuse, elles conduiront a une déformation plus faible et donc une réponse osseuse
plus faible. Au contraire, la masse osseuse diminue si les contraintes mécaniques diminuent,
c’est I’adaptation au nouvel environnement mécanique. Pour Frost, le seuil du modelage appelé
aussi « minimum effective strain » se situe environ a 1500 - 2500 pe. Le seuil du remodelage est
beaucoup plus faible (100 - 300 pe). On a une fracture sur des contraintes atteignant 25000 pe
(Frost, 1987).

1.1.2.6.2. Différents types d’activités physiques et leurs effets sur le métabolisme osseux

L’activité physique permet une augmentation de la DMO surfacique chez I’enfant du fait des
contraintes mécaniques qu’elle exerce sur le tissu osseux. En effet, les études réalisées montrent
que les contractions musculaires exercent des contraintes plus importantes sur I’os que le poids
du corps (Burr, 1997 ; Schoenau et Frost, 2002). Ainsi, les activités a impacts comme la course,
les sauts et la gymnastique stimulent la minéralisation et la formation osseuse. Au contraire, les
sports sans impacts, comme la natation et le cyclisme n’ont pas d’effets positifs sur la DMO
(Courteix et coll. 1998). L’ ¢tude de Ginty et coll. (2005) réalisée sur 128 garcons, pratiquant des
activités a impacts au moins 8 heures par semaine, montre que ces enfants ont un CMO du corps

entier plus important que ceux inactifs. D’autres études menées chez les adultes pratiquant des
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activités en charge montrent également un gain osseux important (Magnusson, 2003). La
musculation, par les forces de flexion et de compression qu’elle exerce, induit de bonnes
réponses ostéogéniques (Heinonen, 2002). En comparant la DMO des haltérophiles a des
sédentaires, il apparait que les haltérophiles possédent une DMO supérieure de 1’ordre de 10 a

20% (Heinonen, 1995 ; Chilibeck, 1995).

1.1.2.6.3. Roles du remodelage osseux

Le remodelage osseux assure alors plusieurs fonctions :

- L’adaptation a la croissance

- La conservation des propriétés mécaniques de 1’os

- La capacité d’adaptation du corps aux différentes contraintes
- La réparation des fractures

- L’homéostasie du calcium

1.1.2.6.4. La régulation du remodelage osseux

Le remodelage osseux est sous l'influence de nombreux facteurs. En effet, Il existe plusieurs
facteurs qui modulent I’expression d’OPG (ostéoprotégérine) et du RANKL (Receptor Activator
of Nuclear factor-k Bligand) et donc influencent le remodelage osseux (Marie, 2006). On peut

citer parmi eux les facteurs de 'accrétion osseuse et ceux de résorption.

1.1.2.6.4.1. Facteurs stimulant la formation osseuse

e Le calcium, la vitamine D, les stéroides sexuels, les androgenes et les oestrogeénes. Les
oestrogenes jouent un rdéle important aussi bien chez les hommes que chez les femmes.

Les concentrations d’cestrogene baissent avec 1’age (Cohen-Solal, 2003).
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e L’IGF-1 (Insulin-like Growth Factor), ’ostéocalcine et la TGF-B qui est un facteur de
croissance ostéoblastique. La TGF-B diminue la prolifération des précurseurs
ostéoclastiques et induit leur apoptose (Dentant, 2014).

e [’OPG (ou ostéoprotégérine) est un récepteur soluble du RANK-L, qui désactive I’ODF
(Osteoclast Differenciation Factor). Il inhibe l'action du RANK-L en I'empéchant de se

fixer sur le récepteur RANK.

1.1.2.6.4.2. Facteurs stimulant la résorption osseuse

e Une baisse d'un ou plusieurs des facteurs cités précédemment accroit la résorption
osseuse.

e La parathormone et les cytokines suivantes TNF-a, IL-1, IL-6, IL-11, IL-13, IL-17 sont
régulées par les stéroides sexuels.

e L’ODF (ou Osteoclast Differenciation Factor) se lie au récepteur membranaire RANK.

e La M-CSF (ou Macrophage Colony Stimulating Factor) et I’ODF induisent la

différenciation des monocytes en ostéoclastes (Dentant, 2014).
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Figure 6: Contrdle du remodelage osseux par le systtme OPG/RANKL (Marie et Halbout, 2008)

1.2. Physiopathologie de 1’ostéoporose

Il est important de distinguer ’ostéoporose primitive (plus fréquente chez la femme) des

ostéoporoses secondaires qui sont plus fréquentes chez I’homme (retrouvée dans 50% des cas).

1.2.1. Ostéoporose primitive

A partir de 40 ans, il existe une perte osseuse significative aussi bien chez les femmes que chez

les hommes (Sambrook et Cooper, 2006). Cette perte est trés significative au niveau de 1’os
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trabéculaire (Sambrook et Cooper, 2006). Ainsi, la mesure de la DMO lombaire est intéressante
au début de la ménopause, étant donné que la perte osseuse prédomine a cette période. A la
ménopause, la perte osseuse s’accélére du fait de la carence oestrogénique, avec une perte
osseuse rapide qui est estimée a 2% par an pendant 10 ans (Seeman, 2002; Sambrook et Cooper,
2006). Chez certaines femmes, cette perte osseuse peut étre plus importante. Apres cette phase,
la perte osseuse devient plus lente et presque égale dans les deux sexes et s’accélére apres 75 ans
(Sambrook et Cooper, 2006). En moyenne, la perte osseuse trabéculaire chez la femme entre 20

et 80 ans est de 40% et de 25% chez I’homme (Bouxsein, 2003; Sambrook et Cooper, 2006).

La carence oestrogénique augmente le remodelage osseux et la résorption osseuse induisant un
amincissement des corticales et des travées osseuses ainsi que la perforation des travées et la
diminution de leurs connexions (Bouxsein, 2003). Ces perturbations expliquent la diminution de
la DMO et I’altération de la microarchitecture osseuse corticale et trabéculaire chez les femmes

(Bouxsein, 2003; Seeman, 2002).

Chez I’homme, la diminution progressive de la sécrétion des androgeénes par les testicules causée
par le vieillissement explique la perte osseuse trabéculaire quasiment linéaire avec 1’age
(Seeman, 2002). Avec I’age, 1’amincissement des corticales est moins important chez les
hommes que chez les femmes (Bouxsein, 2003). En effet, il est bien admis que ’hypogonadisme

est associée a une perte osseuse significative (Seeman, 2002).
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Figure 7: Représentation schématique de 1’évolution des surfaces endocorticales et périostées en

fonction de 1’age (Duan et coll. 2003)

1.2.2. Ostéoporose secondaire

Cette ostéoporose touche les femmes pré-ménopausées et les hommes agés. Elle se traduit par
une baisse anormale de la masse osseuse (Glaser et Kaplan, 1997). Plusieurs mécanismes

conduisent a cette ostéoporose, comme les traitements médicamenteux ou certaines pathologies
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qui vont conduire a la détérioration de la microarchitecture osseuse et a la diminution de la DMO

(Atlan et coll. 2005). Les principales causes d’ostéoporose secondaire sont :

L’exces de consommation de glucocorticoides, 1’hyperparathyroidie, la grossesse, le diabéte de
type I, la déficience en GH, les pathologies gastro-intestinales, le VIH et certains traitements
interagissant avec l’absorption ou I’action de la vitamine D, du calcium, et du phosphore
(Hofbauer et coll. 2010). De plus, on ajoute I’anorexie mentale, ’aménorrhée due a la pratique
du sport de haut niveau, I’immobilisation, la thalassémie, la dépression, etc. L’ostéoporose
masculine est plus rare que 1’ostéoporose féminine (Kaufman et Goemaere, 2008). Cependant, la
mortalité est plus élevée chez I’homme que chez la femme dans les mois qui suivent une fracture

du fémur (Kaufman et Goemaere, 2008).

1.3. Epidémiologie de 1’ostéoporose

La prévalence de 1’ostéoporose augmente apreés 1’age de 50 ans en particulier chez la femme.
Cette prévalence est estimée a 39% a 65 ans et autour de 70% apres 80 ans. Cette maladie
concerne a peu pres 40% des femmes ménopausées et 15% des hommes aprés 50 ans. En France,
le nombre des fractures de ’ESF (extrémité supérieure du fémur) est estimé a 50000/an, celui du
poignet a 35000 et celui des fractures vertébrales a 75000. Les fractures vertébrales sont
détectables par radiographie. Ces fractures sont souvent associées a une diminution de la taille

des vertebres (Baddoura et coll. 2007).

L’ostéoporose n’est pas considérée comme un probléeme majeur de santé publique au Liban
méme si plusieurs études ont montré que les valeurs de DMO au Liban sont inférieures par
rapport a celles retrouvées dans les pays européens et aux USA (El-Hajj Fuleihan et coll. 2008;
El Hage et coll. 2011a). La prévalence de I’ostéopénie a la hanche dans la région de Beyrouth est
estimée a 51% chez les femmes et 56,6% chez les hommes (Baddoura et coll. 2007; Baddoura et
coll. 2011). Dans la méme population, la prévalence de 1’ostéoporose est de 33% chez les

femmes et 22,7% chez les hommes (Baddoura et coll. 2007; Baddoura et coll. 2011).
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Figure 8: Incidence de 1’ostéoporose et de 1’ostéopénie au Liban (The Middle East and Africa

audit, 2011)

Les fractures de I’ESF ont lieu chez des sujets relativement plus jeunes au Liban comparé aux
populations occidentales (Baddoura, 2001). 60% des patients ayant une fracture de I’ESF ont une
ostéopénie (Baddoura, 2001). Plusieurs études ont ét¢ menées au Liban afin d’explorer la
prévalence des fractures de la hanche (Baddoura, 2001; Sibai et coll. 2011; Maalouf et coll.
2013).
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Figure 9: Incidence fracturaire de la hanche au Liban (Maalouf et coll. 2013)
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Les fractures ostéoporotiques ne concernent pas seulement la hanche, le rachis lombaire et
I’avant-bras (Chang et coll. 2004). En pratique clinique, toute fracture qui survient aprés un
traumatisme a bas niveau d’énergie doit évoquer un cas d’ostéoporose sauf en cas de fracture du
crane, du rachis cervical, des doigts et des orteils. Les fractures a I’humérus, au tibia, au bassin et
aux cotes sont considérées comme des fractures ostéoporotiques. A noter que les fractures au
niveau du bassin entrainent une mortalité plus importante que celle diie a des fractures du col
fémoral. Les fractures ostéoporotiques induisent une altération de la qualité de vie et sont
associées a un exceés de morbidité et de mortalité (en particulier les fractures de ’ESF qui sont

les plus dangereuses).

1.4. Prévention de 1’ostéoporose

1.4.1. Prévention non médicamenteuse

1.4.1.1. Maintien d’un IMC normal

L’IMC est un déterminant positif de la DMO (Reid, 2010). Un faible IMC est corrélé a un risque
¢levé d’ostéoporose (Reid, 2010). Les sujets en sous poids ont ainsi un risque ¢levé de fracture

(Rosen et Klibanski, 2009).

1.4.1.2. Lutte contre le tabagisme et I’alcoolisme

L’exces de consommation d’alcool influence négativement le métabolisme osseux par plusieurs
mécanismes bien connus (Maurel et coll. 2012). Le tabagisme est aussi corrélé a une diminution

significative de la DMO (Johnston, 1994).

1.4.1.3. Apports adéquats en calcium et vitamine D
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Une carence en calcium et en vitamine D est un facteur prédictif de 1’ostéoporose. Des apports

adéquats doivent étre assurés pour le maintien d’une bonne santé osseuse.

Tableau 1: Apports en calcium et en vitamine D conseillés pour la population Francaise

(AFFSA, 2001)

Apports nutritionnels conseillés en calcium et en vitamine D pendant la croissance

Calcium mg par jour Vitamin D pg par jour

0-6 mois 400 20-25
6-12 mois 500 20-25

1-3 ans 500 10

4-6 ans 700 5

7-9 ans 900 5
10-12 ans 1200 5
13-19 ans 1200 Sk

Il faut aussi signaler dans ce cadre que la carence en vitamine D est beaucoup plus fréquente que

celle en calcium.

1.4.1.4. Activité physique

L’inactivité physique est corrélée a un risque accru d’ostéoporose. En effet, la pratique d’activité
physique a impacts a des effets bénéfiques sur la DMO, la géométrie osseuse et la
microarchitecture osseuse. Les effets de 1’activité physique sur la DMO dépendent du type et de

I’intensité de 1’exercice, de la durée de pratique et surtout de I’age et du stade pubertaire du

pratiquant (Kelley et coll. 2013).
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Figure 10: Certains facteurs de risque d’ostéoporose sont liés aux habitudes de vie (Blanchet,

2008)

1.4.2. Prévention médicamenteuse

Trois types de médicaments sont utilisés pour la prévention médicamenteuse de 1’ostéoporose :
le traitement hormonal substitutif, les bisphosphonates (l’alendronate, I’ibandronate et le
risédronate) et le raloxiféne. Notons cependant que la prévention médicamenteuse de

I’ostéoporose tient une place limitée.

2. Les méthodes d’évaluation de la densité minérale osseuse

Différentes techniques et méthodes sont disponibles actuellement pour pouvoir mesurer les
principaux parametres du tissu osseux comme la DMO, la microarchitecture osseuse, la

géométrie osseuse et les indices de résistance osseuse.
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2.1. Absorptiométrie biphotonique a rayons-X (DXA)

2.1.1. Caractéristiques générales

L’ostéodensitométrie (DXA) est un examen médical permettant de mesurer la densité minérale
osseuse (DMO g/cm?®) afin d’évaluer la solidité du squelette et par suite diagnostiquer

I’ostéoporose avant la survenue probable de la fracture.

La DXA a une trés bonne reproductibilité. L’examen est fiable, non invasif, faiblement irradiant
(1 a 5 puSv seulement) avec un temps d’acquisition court (autour de 3 min) (Haymann, 2010).
Cette mesure se réalise a 1’aide de deux faisceaux de rayon X d’énergies différentes sur les sites
osseux comme le corps entier, le rachis lombaire, la hanche et I’avant-bras (Kolta, 2008). Des
¢lectrons libres sont accélérés dans un tube a rayons X et rentrent en collision avec une cible en
tungsténe, ce qui produit un rayonnement X. L’absorption des photons dépend de 1’énergie du
rayonnement X et du coefficient d’absorption du matériau traversé et définie par la loi de

Lambert-Beer (Ducher, 2005).
Concernant les résultats de la DXA:

- La densité minérale osseuse (DMO) est exprimée en g/cm?;

- Le Z-score est le nombre d’écarts types entre la valeur du sujet et la valeur moyenne des
adultes de méme sexe et méme age.

- La densité osseuse, comme toute variable biologique, a une répartition gaussienne. Par
conséquent, 95% des individus ont une valeur de densité située entre Z=+2 et Z=—2;

- Le T-score est le nombre d’écarts types entre la valeur du sujet et la valeur moyenne des

adultes jeunes de méme sexe.

2.1.2. Les limites

- Le type d’appareillage, I’opérateur et la position allongée du patient modifient la valeur de la
DMO.
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- La marque de I’appareil joue un role important sur les mesures de références de la population

¢tudiée (les bases de références sont utilisées pour le calcul du T score).

- Les mesures chez les sujets obéses présentent des limites techniques compte tenu de I’épaisseur

du tissu mou autour des zones de mesures (rachis lombaire et hanche) (Bolotin et coll. 2001).

- La DMO mesurée par DXA a une nature 2D alors que la vraie densité de 1’os est 3D (Katzman

et coll. 1991; Bonnick, 2007).

- La DXA ne permet pas de distinguer la masse grasse viscérale de la masse grasse sous-cutanée
or ces deux différentes composantes de la masse grasse ont des effets différents sur la DMO

(Gilsanz et coll. 2009).

- La DMO surfacique mesurée par DXA est influencée par la taille des os contrairement a la

vraie DMO volumétrique (Katzman et coll. 1991).

2.1.3. Les parametres osseux mesures

2.1.3.1. Le CMO et la DMO

La DMO est fortement corrélée a la résistance biomécanique de 1’os (Amman et Rizzoli, 2003).
En pratique clinique, la DMO reste le meilleur déterminant du risque fracturaire comme déja

démontré¢ par plusieurs études (Marshall et coll. 1996 ; Melton et coll. 1998).
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Figure 11: Relation entre la DMO et la résistance biomécanique de 1’os (Amman et Rizzoli,

2003)

La densité minérale osseuse apparente (DMOA) est une estimation de la DMO volumétrique et
peut étre calculée a partir de la DMO surfacique et des dimensions osseuses (Katzman et coll.
1991). Cependant, 1’utilisation clinique de la DMOA chez les personnes agées n’apporte pas
d’avantages en termes de prédiction du risque fracturaire (Melton et coll. 1998). D’autre part, les
indices osseux suivant ont été introduits par Karlamangla et coll. (2004) afin d’estimer la

résistance osseuse du col fémoral :

- CSI: Compression Strength Index ou indice de force en compression. Ce parametre est
calculé de la manicre suivante: DMO du col fémoral * largeur du col fémoral / poids
corporel (Karlamangla et coll. 2004). Cet indice refléte I’habileté du col fémoral a résister
a la charge axiale en compression et il est prédictif des fractures ostéoporotiques chez les
personnes agées (Ayoub et coll. 2014 ; Karlamangla et coll. 2004). Chez les jeunes
adultes, le CSI est négativement corrélé au poids corporel et a I’'IMC mais positivement
corrélé a la concentration sérique en vitamine D (Alwan et coll. 2016; Berro et coll. 2016;
El Khoury et coll. 2016b). D’autre part, la pratique du football est associée a des valeurs
¢levées de CSI chez les jeunes adultes (El Hage, 2014; El Hage et coll. 2014d). Une
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¢tude menée chez des enfants agés en moyenne de 9 ans a montré une corrélation positive
entre le niveau d’activité physique et le CSI (Sardinha et coll. 2008).

- BSI: Bending Strength Index ou indice de force en flexion. Il est calculé¢ d’apres
Karlamangla et coll. (2004) de la maniére suivante: (DMO du col fémoral * largeur du
col fémoral®) / (longueur de I’axe de la hanche * poids). I refléte I’habileté du col
fémoral a résister a la force en flexion et il est prédictif de la fracture ostéoporotique chez

les personnes agées (Karlamangla et coll. 2004; Faulkner et coll. 2006; Li et coll. 2013).

Tableau 2: Risque relatif de fracture ostéoporotique pour chague augmentation d’une déviation

standard de la DMO aprés ajustement pour 1’dge et I’IMC (Karlamangla et coll. 2004)

Predictor Relative risk (95% P-Value
confidence interval)

Bone density 0.0013

Composite strenght measures

Compression strenght index 0.39 (0.25, 0.60) <0.0001

Bending strenght index 0.43 (0.27, 0.70) 0.0007

Impact strenght index 0.34 (0.20, 0.58) <0.0001

Chez les jeunes adultes, le BSI est comme le CSI positivement corrélé a la concentration sérique
en vitamine D mais négativement corrélé au poids corporel et a I'IMC (Alwan et coll. 2016 ;

Berro et coll. 2016; El Khoury et coll. 2016b).

- ISI: Impact strength index ou indice de force aux contraintes. Cet indice est calculé de la
maniere suivante : (DMO CF * Largeur CF * longueur de ’axe de la hanche) / (taille *
poids) (Karlamangla et coll. 2004). Sardinha et coll. (2008) ont montré que le niveau

d’activité physique est positivement corrélé a cet indice chez des enfants.
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Il apparait dans la figure suivante que tous ces indices ont une capacité discriminante des
fractures ostéoporotiques chez les personnes agées (Ayoub et coll. 2014; Karlamangla et coll.

2004).
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Figure 12: Le risque de fracture de la hanche par quartile de CSI, BSI et ISI (Karlamangla et coll.
2004)

2.1.3.2. Le TBS

C’est un indice de texture osseuse mesuré¢ au niveau du rachis lombaire. Cet indice est corrélé a
certains paramétres de la microarchitecture osseuse (BV/TV et SMI) mais ne permet pas de
mesurer objectivement la microarchitecture osseuse. Le TBS est élevé chez les sujets pratiquant
des activités physiques a impacts biomécaniques ¢€levés (Heinio et coll. 2015). Par ailleurs, le
TBS est corrélé positivement a la DMO mais la force d’association entre ces deux parametres

dépend de la population choisie.
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Tableau 3: Valeurs de TBS en fonction de la spécialité sportive (Heinid et coll. 2015)

Group TBS (unitless) BMD (g/cmz)
Hight- impact 1.46 (0.06) 1.44 (0.12)
[1.328 — 1.548] [1.190 — 1.624]
Odd- impact 1.45 (0.07) 1.32 (0.09)
[1.296 — 1.556] [1.224 — 1.564]
Hight- magnitude 1.48 (0.07) 1.32 (0.14)
[1.337 — 1.588] [1.123 — 1.586]
Repetitive impact 1.35(0.07) 1.15(0.13)
[1.189 — 1.450] [0.885 —1.352]
Repetitive non-impact 1.43 (0.07) 1.22 (0.13)
[1.292 — 1.542] [0.997 — 1.471]
Reference 1.44 (0.06) 1.17 (0.12)
[1.275 —1.540] [0.899 — 1.391]

D’autre part, les études menées chez les personnes agées montrent que le TBS a une capacité

discriminante des fractures ostéoporotiques (Pour revue voir Bousson et coll. 2015).

2.1.3.3. Les indices géométriques de résistance osseuse de la hanche

Plusieurs indices géométriques de résistance osseuse évalués au niveau du col fémoral, de la

région inter-trochantérienne et de la diaphyse fémorale ont été introduits par Beck et coll. (1990).

Ces indices sont corrélés a la résistance mécanique de 1’os et sont prédictifs de la fracture

ostéoporotique chez les personnes agees (Beck, 2007; Kaptoge et coll. 2008; LaCroix et coll.

2010).

La CSA ou surface de section transversale est un index de la résistance osseuse en
compression. Elle est corrélée positivement a la résistance mécanique de 1’os.

Le CSMI ou moment d’inertie de la surface transversale est un index de rigidité
structurale de 1’os. Il est corrélé positivement a la résistance mécanique de 1’os.

Le module de section (Z) est un index de la résistance en flexion. Il est corrélé
positivement a la résistance mécanique de 1’os.

L’épaisseur corticale est corrélée positivement a la résistance mécanique de 1’os et

prédictive de la fracture ostéoporotique chez les femmes ménopausées.
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e Le Buckling Ratio (BR) est un index de stabilité corticale a la déformation. Il est
corré¢lé négativement a la résistance mécanique de 1’os mais prédictif de la

fracture ostéoporotique chez les femmes ménopausées.

2.2. L’imagerie a résonnance magnétique (IRM)

L’imagerie a résonnance magnétique (IRM) est une technique extrémement complexe qui permet
d’obtenir des images du tissu osseux. Le principe de cette machine repose sur le fait qu’elle
utilise des champs magnétiques de I'ordre de 1.5 T pour évaluer la microstructure osseuse
(Cowin, 2001). Ce champ (en Tesla) est créé par un aimant qui peut avoir différentes formes: un
tunnel ou deux disques représentant les pdles de I’aimant. L’IRM permet d’imager les tissus
mous tels que la moelle osseuse, la graisse et les muscles (Cowin, 2001). Cette technique non
ionisante, nous donne des images 3D des structures du corps (Bauer et Link, 2009). Comme la
plupart des tissus solides, en IRM, 1’os parait en foncé a cause de la faible quantité de protons et
la durée de relaxation rapide. Cette technique est intéressante surtout dans la mesure ou elle

permet d’explorer les interactions entre 1’os et les muscles (Schmidt et coll. 2007).

2.3. Ultrasonométrie

L’ultrasonométrie est une technique de mesure quantitative. Les deux principales variables
mesurées par cet outil sont la vitesse du son (SOS) et le taux de variation de I’atténuation en

fonction de la fréquence d’une onde ultrasonore (BUA).

Plusieurs études ont exploré les liens entre les paramétres ultrasonores et la DMO (Chappard,
2005; Laugier, 2000). Une ¢étude menée sur 117 hommes ostéoporotiques, ostéopéniques et
normaux, a montré une forte corrélation entre la BUA et la DMO au niveau du rachis lombaire,
du col fémoral et du radius. D’autres études ont également montré des corrélations importantes
entre les parameétres ultrasonores et la DMO mesurée par DXA (Gluer, 2004; Wu, 1998). La
BUA mesurée au talon (site riche en os trabéculaire) est trés fortement corrélée a la DMO (Hans
et coll. 1996; Laugier, 2006). D’autre part, la vitesse ultrasonore corticale est corrélée a la DMO

mais elle est aussi influencée par d’autres variables comme 1’épaisseur et la surface de la section
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transversale corticale (Laugier, 2006). La plupart des études s’accordent actuellement pour dire

que les paramétres ultrasonores ne reflétent pas la microarchitecture osseuse.

2.4. La radiographie

La radiographie est une technique d’imagerie qui permet de visualiser une partie du squelette par
projection du rayon X sur un film photosensible plus ¢élevé qu’en DXA ou sur un écran
fluorescent. Cet examen est facilement réalis¢é et non douloureux. Les rayons X vont étre
absorbés par les tissus et recueillis sur une pellicule photosensible située derri¢re le patient
permettant d’avoir un trés bon contraste du tissu et une réflexion de la microarchitecture osseuse
(Apostol et coll. 2006; Guggenbuhl et coll. 2006). Ainsi, plusieurs méthodes ont été proposées
permettant une observation entre des parameétres de texture 2D et des mesures d’architectures 3D
conduisant a de bonnes corrélations grace a des techniques d’analyse de texture (Bauer et Link,
2009). Cette méthode nous permet d’avoir des informations complémentaires a celles apportées
par la DMO surfacique et va donc aider a explorer le risque de fractures (Benhamou et coll.

2001).

2.5. La tomographie

La tomographie ou scanner médical, est une technique de radiographie permettant d’explorer
visuellement le corps humain. Cette technique de mesure utilise un systéme de rotation
synchronisé qui inclut une source et un détecteur de rayons X tournant tout autour du patient. Ce
scanner permet d’obtenir une série de coupes radiographiques permettant de voir en 3D les zones
soumises au rayonnement. En utilisant le fantdme d’hydroxyapatite, on ajoute au scanner une
dimension quantitative qui va permettre d’établir la correspondance entre I’atténuation des
rayons X et la densité osseuse (DMO) exprimée en g/cm’. De ce fait, il est donc possible de bien
distinguer 1’os cortical de I’os trabéculaire. Dans ce cas, on parle de « quantitative CT, ou QCT

Quantitative Computed Tomography » (Carter, 1992; Bouxsein, 2008).

Des scanners pour les zones périphériques (pQCT) existent également. A titre d’exemple, il est

possible de mesurer I’enveloppe corticale, 1’épaisseur osseuse, la surface et la densité osseuse du
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radius (Roux, 2003). Signalons que cet outil est peu utilis¢é en pratique clinique et est

globalement utilisé dans le domaine de la recherche (Roux, 2003).
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Tabeau 4: Intéréts et limites des outils d’investigations des parameétres osseux in vivo (Ducher et Blimkie, 2006)

Outils Parameétres accessibles Intéréts Inconvénients
DXA Densité minérale surfacique Rapide ; relativement accessible ; peu Méthode 2D alors que 1’0s est une
(g/cm?®) ; surface osseuse de irradiant (0,001 a 0,003 mSv) ; mesure au | structure de 3D
projection (cm?), géométrie corps entier ou bien site-spécifique ;
osseuse (par calcul évaluation de la composition corporelle
mathématique)
IRM Densité minérale osseuse Non irradiant ; pas de limites des sites Pas de mesure du contenu minérale
volumique totale (associée a la analysés (avec une antenne spécifique) ; | osseux ; artéfacts de mouvements ;
DXA) ; géométrie osseuse ; évaluation de la section transversale faible accessibilité ; cout élevé ;
parameétres microarchitecturaux musculaire ; libre orientation des plan de | effets des ondes de radiofréquence
apparents coupe sur la santé ?
Irradiant (0,05 mSv pour le rachis ;
faible accessibilité cout élevé
QCT Géométrie osseuse ; densités Distinction du tissu cortical et du tissu
minérales osseuses volumiques trabéculaire dans 1’évaluation de la
totale, trabéculaire et corticale ; densité minérale osseuse
parametres microarchitecturaux
apparents
pQCT Idem QCT Idem QCT ; outil offrant la meilleure
résolution pour imager la
michroarchitecture osseuse trabéculaire
in vivo, peu irradiant (0,001 mSv pour le
radius)
US Vitesse (SOS) et atténuation Non irradiant ; rapide et accessible

(BUA) de I’onde

DXA : Absorptiométrie biphotonique a rayons-X ; IRM : Imagerie par résonance magnétique: QCT : Tomographie ; Pqct :

Tomographie pour les zones périphériques ; US : Ultrasonométrie




3. Le pic de masse osseuse
3.1. Importance du pic de masse osseuse

La perte osseuse moyenne par an est relativement constante et peut €tre suivie correctement chez
une personne (Melton et coll. 2005). Ainsi, de fortes corrélations ont été retrouvées entre la
DMO basale et la DMO mesurée 22 ans apres chez des femmes agées de 2 a 94 ans (Melton et
coll. 2005). Cette notion de « suivi » est extrémement importante car elle a des applications
cliniques. Premi¢rement, la prédiction du risque fracturaire basée sur une seule mesure de DMO
reste fiable. Deuxiémement, malgré le fait que la DMO diminue avec 1’age, le Z-score d’un sujet

varie trés peu au cours de la vie (Melton et coll. 2005).

Les études épidémiologiques ont montré que 1’augmentation du pic de masse osseuse ou de la
densité minérale osseuse (DMO) de 10 pour cent (1 déviation standard) peut diminuer le risque
fracturaire d’a peu pres 50 pour cent aprés la ménopause (Cummings et coll. 1993; Marshall et
coll. 1996; WHO, 1994). En parall¢le, un calcul mathématique a montré que I’augmentation du

pic de masse osseuse de 10% peut retarder I’apparition de 1’ostéoporose de 13 ans (WHO, 1994).
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Figure 13: Pic de DMO a I’age de 25 ans et apparition de 1’ostéoporose plus tard dans la vie

(Rizzoli et coll. 2010)
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D’autre part, I’augmentation de 1’age de la ménopause de 10 pour cent peut retarder 1’apparition
de I’ostéoporose de 2 ans uniquement (Hernandez et coll. 2003). A partir de ces résultats, nous
pouvons dire que la masse osseuse atteinte a la fin de la période d’acquisition est plus importante
que la perte osseuse liée avec I’age. Ainsi, le pic de masse osseuse est le facteur le plus important
pour la prévention de 1’ostéoporose plus tard dans la vie (Hernandez et coll. 2003). 11 existe des
arguments montrant que le risque fracturaire apres 1’age de 60 ans est en relation directe avec les
propriétés biomécaniques et structurales de 1’os acquises durant les trois premiéres décennies de
la vie (Duan et coll. 2005). Cette relation est applicable au niveau des vertébres mais aussi au
niveau du col fémoral (Duan et coll. 2005; Zebaze et coll. 2007). Ces résultats renforcent 1’idée
que l’augmentation du pic de masse osseuse constitue le moyen le plus efficace pour la
prévention de 1’ostéoporose et des fractures ostéoporotiques liées au vieillissement (Bonjour et

coll. 2009).

3.2. Les déterminants du pic de masse osseuse

Plusieurs facteurs interconnectés influencent 1’acquisition de la masse osseuse durant la
croissance (Bonjour et coll. 2009 ; Rizzoli et coll. 2010). Les déterminants physiologiques du pic
de masse osseuse incluent les facteurs héréditaires, la vitamine D, les apports nutritionnels en
calcium et en protéines, les facteurs endocriniens (hormones sexuelles, IGF-1 et le 1,25 (OH),D)
et les facteurs mécaniques (activités physiques a impacts et poids corporel). D’un point de vue

quantitatif, les facteurs génétiques semblent tre les déterminants les plus importants.

54



Genetic | 4
—»|  factors

g l

MNutritional Peak bone mass Hormonal
factors: factors
16-25 yr of age
* Vitamin D * Sex hormones
* Calcium * |GF-1
* Proteiin

Mechanical factors

® |+ Physical activity
* Body weight

Figure 14: Les déterminants physiologiques du pic de masse osseuse et leurs interconnections

(Bonjour et coll. 2009).

3.2.1. Les facteurs génétiques

Les genes responsables de 1’acquisition de la masse osseuse sont nombreux: VDR, collagene de
type 1, récepteur des estrogenes, IGF-1, IL-6, TGF-B, LRPS5, leptine et BMP2 (Alos et Rauch,
2009). Il apparait que les facteurs génétiques expliquent 60 a 80 pour cent de la variabilité de la
masse osseuse chez 1’adulte (Bonjour et coll. 2009; Eisman, 1999). L’influence de ces facteurs
génétiques sur la masse osseuse est médiée par les dimensions du squelette et la masse
musculaire. Cet effet génétique est plus fort au niveau du rachis lombaire qu’au niveau du col
fémoral (Eisman, 1999). Il est possible que les facteurs mécaniques (activité physique, poids
corporel et force musculaire) exercent un effet plus important sur 1’os cortical du col fémoral que
sur I’os trabéculaire des vertebres lombaires expliquant ainsi le fait que le col fémoral soit

relativement moins influencé par les facteurs génétiques (Bonjour et coll. 2009). Malgré
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I’influence majeure des facteurs génétiques sur la DMO, les facteurs environnementaux jouent
¢galement un réle important car ils peuvent expliquer 20 a 40 pour cent de la variabilit¢ de la

masse osseuse chez 1’adulte (Eisman, 1999).

3.2.2. Les facteurs hormonaux

L’augmentation de la masse osseuse a 1’adolescence dépend en grande partie des facteurs
hormonaux (Alos et Rauch, 2009). Durant la croissance, I’hormone de croissance (GH) joue un
réle primordial dans I’augmentation de la masse osseuse (Alos et Rauch, 2009). De méme, lors
de I’adrénarche, I’augmentation des androgénes surrénaliens présente aussi des bénéfices pour
I’augmentation de la masse osseuse chez les garcons et chez les filles (Alos et Rauch, 2009). En
effet, durant la puberté, I’augmentation des taux de GH et d’IGF-1 est considérable pour les 2
sexes. Cette augmentation conduit a une ostéoformation et une modification de la taille et de
I’épaisseur des os longs (Alos et Rauch, 2009). Chez les filles, 1’accumulation de 1’os
endocortical est favorisée par I’influence des oestrogenes. A noter qu’il y a des interactions entre
la leptine et les cestrogeénes a la puberté (Matkovic et coll. 1997). La ménarche ne dépend pas
seulement d’un seuil de pourcentage de masse grasse mais également d’un seuil de leptinémie
(Frisch et coll. 1970; Hamrick et Ferrari, 2008; Matkovic et coll. 1997). Chez les garcons, les
hormones sexuelles et I’'IlGF-1 conduisent au développement musculaire et favorisent la
croissance osseuse périostée (Seeman, 2001). Le développement de la masse osseuse durant la
croissance est dii essentiellement a une augmentation des dimensions osseuses. En effet, il y a
peu de changements au niveau de la quantité du tissu minéralisé dans 1’enveloppe. A la puberté,
les différences inter-sexes au niveau de la masse osseuse sont principalement dues a une
augmentation plus importante de la largeur des os chez les gargons (Bonjour et coll. 2009). La
durée de croissance osseuse est plus importante chez les garcons que chez les filles (Bonjour et
coll. 2009). La figure suivante montre qu’au niveau trabéculaire, la DMO volumétrique
augmente a la puberté du fait de Iaugmentation de 1’épaisseur et du nombre de trabécules

(Rauch, 2008).
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Figure 15: Evolution des différents paramétres osseux en fonction de I’age et du sexe (Seeman,

2001)

Le « timing » de I’acquisition osseuse est également différent entre les deux sexes. La figure
suivante nous montre la vitesse d’acquisition de la masse maigre, du CMO du corps entier et de

la taille pour les deux sexes entre 9 et 19 ans (Rauch et coll. 2004).
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Figure 16: Vitesse d’acquisition de la masse maigre, du CMO du corps entier et de la taille pour

les deux sexes entre 9 et 19 ans (Rauch et coll. 2004)

Le pic d’acquisition de la masse osseuse est postérieur au pic de croissance staturale (Rauch et
coll. 2004). De plus, le pic d’acquisition de la masse musculaire est antérieur a celui de la masse
osseuse (Rauch et coll. 2004). Cette relation est bien documentée et correspond a une incidence

de fractures accrue appelée « fragilité transitoire » rencontrée a la puberté (Rauch et coll. 2004).

3.2.3. Les facteurs mécaniques
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3.2.3.1. Niveau de contraintes mécaniques par activité sportive

Kemper et coll. (2002) ont classifi¢ les activités physiques en fonction de leur niveau de

contraintes mécaniques. En effet, la classification normale qui est basée sur le Met-score n’est

pas pertinente quant a l’évaluation des contraintes mécaniques sur le tissu osseux. A titre

d’exemple, la natation a une intensité métabolique ¢levée mais son « GRF » est faible.

Tableau 5: Niveaux de contraintes mécaniques par activité sportive (Kemper et coll. 2002)

Metabolic intensity Mechanic strain

Physical activities (MET) Score (GRF) Score
Yoga <4 0 0.5-1 0
Volleyball 4-17 1 5-10 3
Bicycling - 1 0.5-1 0
Soccer, field 7-10 2 3-5 2
hockey

Skating 7-10 2 1-3 1
Running >10 3 1-3 1
Swimming >10 3 0.5 -1 0
Basketball >10 3 5-10 3

D’autres chercheurs ont également classifié les niveaux de contraintes mécaniques des activités

sportives sur la hanche et le rachis lombaire.

Tableau 6: Niveaux de contraintes mécaniques de plusieurs activités sportives sur la hanche et le

rachis lombaire (Groothausen et coll. 1997)

Activity Ground Reaction Bone Loading Unit: | Bone Loading Unit:
Force* (body Hip Spine
Weight)
Yoga 0.5-1.0 4.0 5.0
Biking —road 0.5-1.0 4.1 4.6
Biking — mountain 7.3 11.1
Swimming 0.5-1.0 4.0 4.0
Walking 1.6-2.0 7.0 4.0
Softball 2.0 8.0 11.1
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Skating 1.0-3.0 7.4 4.4
Running 1.0-3.0 8.1 8.1

Aerobics 2.8-3.0 8.0 5.0
Soccer 3.0-5.0 8.4 8.3

Sprinting 2.0-6.0 11.7 11.1
Plyometrics 4.0-7.0 12.0 11.0
Volleyball 4.8-10.0 11.9 11.3
Basketball 4.1-10.0 11.7 8.4
Gymnastics 11.0 12.0 12.0

Dolan et coll. (2006) ont développé un questionnaire qui permet d’estimer les contraintes

mécaniques sur les os. Ce questionnaire pourrait étre bénéfique pour diagnostiquer les femmes a

risque ¢levé d’ostéoporose étant donné que les résultats obtenus par ce questionnaire sont

corrélés a la DMO méme si la nature de ce questionnaire est rétrospective (Dolan et coll. 2006).

Tableau 7: Niveaux de contraintes mécaniques de plusieurs activités journaliéres et sportives sur

la hanche et le rachis lombaire (Dolan et coll. 2006).

Activities Hip BLU Spine BLU
Aerobics 8 5
Backpacking 7.8 9
Badminton 4 4
Ballet/jazz/tap 4.9
Basketball 11.7 8.4
Baton Twirling 4
Biking(mountain) 7.3 11.1
Biking(road) 4.1 4.6
Bowling 4 5
Boxing 7
Cheerleading 11.6 11.1
Climbing trees 5
Dancing 7.3 4.3
Diving (off board) 5 4
Dodgeball 7.6 7.7
Drill team 5 5
Eliptical trainer/stairmaster 5 5
Farm work 5 6
Field hockey/ice hockey 8 5
Football/flag football 8.3 7.9
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Four corners 4.2 4.2
Four-square 4.2 4.2
Frisbee 4 5
Frisbee (ultimate)/lacrosse 8 5
Gardening 4.1 4.6
Golf 4.1 7.9
Gymnastics 12 12
Hicking 7.9 7.4
Hopscotch 11.1 10.6
Horseback 7 11.1
House building 5 6
Jump rope 11.1 10.7
Jungle gym/ monkey bars 5 5
Karate/tae bo/ tackwando 8 5
Kickball 7.7 7.3
Kickboxing 5 5
Pep club 5 5
Plyometrics 12 11
rafting 4 5
Racquetball/handball 8.1 8.3
Rock climbing 5 5
Rugby 8 8
Running/jogging 8.1 8.1
Scuba diving 4 5
Skating(roller/ice) 7.4 4.4
Skiing(alpine/water) 7.9 8
Skiing(cross-country) 7.6 4.6
Skipping 11 11
Sledding 4 11
Snow shoveling 5 6
Snowboarding 8.1 8.1
Soccer 8.4 8.3
Softball/baseball 8 11.1
Surfing 5 5
Swimming 4 4
Swings 4 4
Tag/chase 8 7.6
Tennis 8 11
Tetherball 4.1 7.4
Track(sprinting/jumping) 11.7 11.1
Track(throwing) 5.1 8.1
Trampoline jumping 5 4
Triathlon 54 5.6
Volleyball 11.9 11.3
Walking 7 4
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Water aerobics 4 4
Water polo 7 5
Weight lifting(free) 53 5.6
Weight lifting (machines) 4.6 5
Windsurfing 5 5
Yoga 4 5

3.2.3.2 Facteurs mécaniques et DMO

3.2.3.2.1. Les études transversales

La pratique d’activités physiques a contraintes biomécaniques élevées est associée a une
augmentation de la DMO aux sites osseux soumis a ces contraintes (Tenforde et coll. 2011). Le
principe de spécificité émis par I’ACSM permet d’expliquer ces adaptations (Korht et coll. 2004;
Tenforde et coll. 2011). Comme le montrent plusieurs études transversales, la pratique régulicre
des sports collectifs est associée a une augmentation de la DMO au niveau du rachis lombaire et
de la hanche (Egan et coll. 2006; Tenforde et coll. 2011). De méme, la pratique de la
musculation et de 1’haltérophilie est associée a une augmentation de la DMO au niveau de ces
deux sites (Tenforde et coll. 2011). La pratique des sports de raquette est aussi associée a une
augmentation de la DMO au bras dominant mais également aux sites soumis aux contraintes tels
que le rachis lombaire et la hanche (Egan et coll. 2006; Tenforde et coll. 2011). D’autre part, la
pratique de la natation ne semble pas avoir d’effets bénéfiques sur la DMO (Gomez-Bruton et

coll. 2016).
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Tableau 8: Résumé de plusieurs études menées sur 1’influence du type de pratique sportive sur les paramétres osseux

Auteurs et Population Méthodes Résultats Conclusion
année
Plaza- 65 filles agées de 8 a | Composition La masse maigre, le CMO et la | La pratique du football
Carmona et | 14 ans (deux | corporelle + DMO | DMO étaient significativement | pendant I’enfance et
coll. (2016) groupes : football + | (DXA) supérieurs chez les filles qui | ’adolescence peut faciliter
témoin). pratiquent le football par rapport | une acquisition plus
aux filles sédentaires; ces | importante du CMO et de la
différences sont plus fortes aprés | DMO.
la puberté.
Elloumi et | 22 joueurs | Composition Le niveau de performance | La pratique du rugby est
coll. (2009) internationaux  de | corporelle + | physique, le CMO, la DMO | associée a une augmentation
rugby et 14 témoins | performance étaient supérieurs chez les | des valeurs de DMO et des

(agés entre 20 et 31

ans)

physique + DMO
(DXA) +
marqueurs de

remodelage osseux

joueurs de rugby par rapport aux

témoins. Dans la population
entiere, la masse maigre et le
niveau de force musculaire et la
concentration sérique
d’ostéocalcine ¢taient

positivement corrélés a la DMO.

taux sériques d’ostéocalcine.
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Vicente-
Rodriguez et

coll. (2004)

51 filles agées en
14,2
filles

moyenne de
ans. 24

pratiquent le
handball et 27 filles
forment le groupe

controle.

Composition
corporelle +
performance
physique + DMO
(DXA)

Les niveaux de performance
physique, la masse maigre, le
CMO et la DMO ¢étaient
supérieurs chez les joueuses de
handball par rapport aux témoins.
Une régression linéaire multiple
a montré que la performance sur
30 meétres, le poids et la taille
expliquent 80 pour cent de la
variabilit¢ du CMO et de la

DMO du corps entier.

La pratique du handball est
associée a une augmentation
de la masse maigre, du CMO
et de la DMO chez les filles

adultes.

Calbet et coll.
(2001)

33 joueurs de
football (agés en
moyenne de 23 ans)
et 19 témoins (agés
en moyenne de 24

ans)

Composition
corporelle + DMO
(DXA)

La masse maigre, le CMO et la
DMO étaient significativement
supérieurs chez les hommes qui
pratiquent le football par rapport

aux hommes sédentaires.

La pratique a long terme du
football (a partir de 1’age pré-
pubére) est associée a une
augmentation du CMO et de
la DMO au niveau du rachis

lombaire et du col fémoral.

Agostinete et

coll. (2016)

82 gargons (11-17

ans) suivis sur 9

mois:

- 13 témoins

Composition
corporelle +
¢valuation du stade

pubertaire

Les meilleurs gains sont observés
pour le groupe qui pratique le

basket.

La pratique du basket est
associée a une acquisition
importante

osseuse  plus

durant 1’adolescence.
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- 14 joueurs de
basket-ball

- 9 joueurs de
karaté

- 12 judokas

- 16 nageurs

Gomez-

Bruton et coll.

77 adolescents (34
filles et 43 garcons)

Composition

corporelle + DMO

Les adolescents de sexe masculin

qui pratiquaient la natation

La pratique de natation est

associée a des faibles valeurs

(2016) pratiquant la | + ultrasons avaient des valeurs de CMO et | de CMO et de DMO chez les
natation et 52 de DMO inférieures par rapport | adolescents de sexe
adolescents (23 filles aux adolescents actifs pratiquant | masculin.
et 29 garcons) actifs plusieurs types d’activités
(pratiquant plusieurs physiques.
types d’activités
physiques).  L’age
des sujets  était
compris entre 11 et
18 ans.

Abrahin et | Méta analyse: 28 | 10 études sur le | 9 études ont suggéré une relation | La pratique de la natation ou

coll. (2016)

¢tudes (age : 15-71

ans)

cyclisme et 18

études sur la

entre la pratique du cyclisme et

les faibles valeurs de DMO.

du cyclisme ne cause pas

d’effets positifs sur la densité
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natation.

18 autres études ont montré que
la pratique de la natation n’a pas

d’effets positifs sur la DMO.

minérale osseuse. Par

conséquent, ces sports ne

doivent pas étre

recommandés pour la

prévention de 1’ostéoporose.

Walters et
coll. (2012)

2 femmes (48 et 54
ans) qui pratiquent la
force athlétique de
manicre trés intense

depuis 30 ans.

DMO rachis

lombaire et hanche

Les Z-scores de ces deux femmes

étaient  extrémement  élevés

(proches de 3).

Cette ¢tude suggére que la
pratique de I’haltérophilie a
des effets positifs sur la

DMO.

Sandstrom et

coll. (2000)

14 femmes (22,2

ans) pratiquant le

DMO corps entier +

rachis + hanche

La DMO ¢était supérieure chez les

femmes qui pratiquent le hockey

Cette étude suggere que le

hockey sur glace influence

hockey sur glace et par rapport aux femmes | positivement la DMO et la
14 femmes sédentaires pour toutes les | force musculaire.
sédentaires (21,5 régions a I’exception de la téte.
ans).
Calbet et coll. | 9 joueurs | DMO rachis | Chez les joueurs de tennis, le | La pratique de tennis est

(1998)

professionnels  de
tennis  (agés en
moyenne de 26 ans)

et 17 hommes non

lombaire + hanche

+ bras

poids du bras dominant était plus
¢levé que celui du bras non
dominant (de 20 pour 100) en

particulier du fait d’une masse

associée a une augmentation
de la DMO du rachis
lombaire et du col fémoral.

cette étude a des implications
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actifs  (agés en

moyenne de 24 ans).

maigre plus élevée et d’un CMO
plus élevé. La DMO du rachis
lombaire et la DMO de la hanche
¢taient supérieures chez les
joueurs de tennis par rapport aux
témoins. La force maximale
isométrique était positivement
corrélée a la DMO du triangle de

Ward (r=0,77 ; p <0,05).

pratiques dans le domaine de
la prévention de
I’ostéoporose chez les sujets

adultes.

Hind et coll.
(2006)

109 athlétes
d’endurance (19-50

ans)

DMO rachis

lombaire + hanche

La DMO est faible chez les
athlétes d’endurance et dans les
deux sexes en comparant avec

une courbe de référence.

La DMO du rachis lombaire était
plus élevée chez les athlétes qui
pratiquaient la musculation en

raison de deux fois par semaine.

L’incorporation de la
musculation dans
I’entrainement des athlétes
d’endurance peut avoir des
effets sur la

DMO.

bénéfiques
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Summary of whole-body and lumbar spine BMD values for cross-sectional studies in young adult eumenorrhoere females

Sport Author Age n Whole-body Femoral neck Lumbar spine
(% above (% above (% above
controls) controks) controls)

Volleyball Lee et al. (1993) [3] 194£13 [ 6.9 114 179

Fehlmg et al. (1995) [4] 19.5+13 8 16.2 174 19.6
Russer et al. (1990) [17] 19.6% 1.5 12 - - 14.7
Baskethall Lee et al. (1993) [3] 199+ 1.6 1 1.8 200 137
Russer et al. (1990) [18) 196+ 11 g - - 122

Rugby Union Current study 214+19 30 13.5 217 16.5

Weighthfting Hemonen et al. (1993) [7] 246+46 I8 - 10.1 148

Body builders Hemnch et al. (1990) (6] 25752 [ - 147 120

Squash Hemonen ¢t al. (1995) [8] 25039 I8 - 189 148

Crymnastics Fehlmg et al. (1995 [4] 19.6% 1.0 13 9.9 174 14.7

Netball Current study 07+13 20 6.3 143 124

Speed skaters Hemonen ef al. (1995) [3] 21486 14 - b1 14

Runners Duncan ef al. (2002} [19) [7.6+14 15 8.6 9.7 122

Current study 21526 [ 6.3 133 30

Figure 17: Résumé de plusieurs études menées sur la DMO des femmes réglées pratiquant plusieurs types d’activités physiques. Les

résultats sont exprimés en pourcentage au-dessus des valeurs retrouvées chez les femmes témoins (Egan et coll. 2006).
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A partir de toutes ces études, nous pouvons indiquer trois déterminants de la densité minérale

0OSScusc:

- La masse maigre: La masse maigre est I'un des meilleurs déterminants de la DMO. Les
mécanismes qui peuvent expliquer cette relation sont les suivants: le lien mécanique entre
I’os et le muscle, les facteurs génétiques qui influencent a la fois la masse maigre et la
DMO, les facteurs hormonaux (la GH, I'IGF-1, les androgenes et I’insuline) qui
influencent positivement la masse maigre et la DMO (Herring et coll. 1994; Slemenda,

1995; Seeman et coll. 1996).
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Figure 18: Relation entre la surface musculaire transversale et la résistance osseuse (Schonau et

Fricke, 2006)

69



La force musculaire: La relation entre 1’os et le muscle est bien déterminée. De plus,
plusieurs études ont démontré que la DMO d’un site osseux donné était corrélée a la
force des muscles n’ayant aucune relation anatomique (fonctionnelle) avec ’os en
question (Bevier et coll. 1989; Snow-Harter et coll. 1990; Nordstrom et coll. 1996). Le
tableau suivant nous résume les résultats de plusieurs études transversales menées sur ce

sujet.
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Tableau 9 : Résumé de plusieurs études menées sur les relations entre les parameétres de force musculaire et les variables osseuses

Auteurs et Population Méthodes Résultats Conclusion
année
Marin et coll. | 117 femmes | Mesures de force de | La force de préhension était | La stratégie d’augmenter la
(2010) ménopausées préhension et de | positivement corrélée a la DMO | force musculaire est
DMO du rachis lombaire (r = 0,49; p < | intéressante dans le domaine
0,001), a la DMO du col fémoral | de la  prévention  de
(r=0,56 ; p<0,001) et la DMO | I’ostéoporose féminine.
du corps entier (r = 0,52; p <
0,001).
Witzke et | 54 adolescentes | Wingate + force | La puissance musculaire était | L’augmentation de la
Snow (1999) | 4gées en moyenne | maximale + DMO | positivement corrélée a la DMO | puissance musculaire  est

de 14,6 ans.

de tous les sites osseux (r = 0,41-

0,67; p < 0,001).

La force maximale était
positivement corrélée a la DMO
de tous les sites osseux (r = 0,41-

0,53; p <0,001).

associée a une meilleure
acquisition osseuse durant la

croissance.
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Pasco et coll.

(2015)

863 femmes agées

de 26 4 97 ans

Force maximale des
fléchisseurs de la
hanche et des
abducteurs de Ia
hanche + DMO +

masse maigre

Des corrélations positives entre
les niveaux de force maximale et
la DMO de la hanche ont été
retrouvées. Ces corrélations ont
disparu aprés ajustement pour la

masse maigre.

La corrélation positive entre
la force maximale et la DMO
de la hanche a disparu apreés
ajustement pour la masse
maigre totale ou la masse

appendiculaire.

Ahedi et coll.
(2014)

321 sujets (hommes

et femmes)

Tests IRM + force
+ DXA

La section transversale des
fléchisseurs de la hanche était
positivement corrélée a la DMO

de la hanche.

La force musculaire de la jambe
¢tait légerement corrélée a la

DMO.

Le volume musculaire et la
force musculaire sont des
déterminants positifs de la
DMO et ils contribuent au
maintien de la DMO avec

I’avance en age.

Snow Harter

et coll. (1990)

59 femmes

Tests de  force
maximale de
plusieurs muscles +
force de préhension

+DMO

La force maximale du biceps

brachial était le  meilleur
déterminant positif de la DMO
de la hanche et la force de
préhension ¢était le meilleur
déterminant positif de la DMO

du rachis lombaire et de ’avant-

La force musculaire explique
15 a 20 pour cent de la
variabilité de la DMO.
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bras.

Pocock et coll.

(1989)

73 femmes agées de

20a 75 ans

Tests de  force

musculaire + DMO

La force musculaire ¢était
positivement corrélée a la DMO
du rachis lombaire, de la hanche

et de ’avant-bras.

Chez les femmes ménopausées,

la force musculaire était
positivement corrélée a la DMO

de la hanche et de 1’avant-bras.

La force musculaire est un
déterminant important de la

DMO.

Shin et coll. | 97 sujets agés en | Divers tests | La force de préhension était | La force de préhension est un
(2014) moyenne de 56 ans. | physiques + DMO | positivement corrélée a la DMO | déterminant de la DMO de
de I’avant-bras. ’avant-bras.
Liu et coll. | 44 femmes agées de | Tests de force | La masse maigre ¢tait un | La masse maigre a un rdle
(2014) 39a61 ans musculaire + | déterminant de la  DMO | important dans la prévention
composition contrairement a la masse grasse. | de D’ostéopénie et de
corporelle + DMO 1’ostéoporose.
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La VO, max (L/min): Plusieurs études ont démontré des corrélations positives entre la
VO, max (L/min) et la DMO. Les mécanismes pouvant expliquer cette relation ne sont
pas totalement €lucidés. Dans la plupart des études, la VO, max (L/min) est corrélée au
CMO et a la DMO du fait probablement de la linéarité entre la masse maigre et la VO,
max (L/min). Concernant les corrélations entre la VO, max (ml/mn/kg) et la DMO, la
présence de corrélations semble dépendre du genre et du statut pondéral de la population
¢tudiée (El Hage et coll. 2014c). Le tableau suivant nous résume les résultats de plusieurs

¢tudes transversales menées sur ce sujet.
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Tableau 10 : Résumé de plusieurs études menées sur la relation entre la consommation maximale d’oxygene et les parameétres osseux

Auteurs et Population Méthodes Résultats Conclusion
année
El khoury et 52 jeunes hommes DXA + VO; max | La VO, max (L/min) est corrélée | La VO, max (L/min) est un

coll. (2016a)

surpoids et obéses

aux parameétres osseux (CMO et

DMO).

La VO, max (L/min) était un
meilleur déterminant positif de la
DMO CE et de la DMO de la

hanche que la masse maigre.

déterminant indépendant de
la DMO chez les jeunes

adultes en surpoids et obeses.

Zunquin et

coll. (2016)

57 filles et 67
garcons en surcharge
pondérale (7 a 17

ans).

Mesures de la
composition
corporelle, du
CMO, de la DMO
et de la VO, max
(L/min).

La VO; max (L/min) est corrélée
aux parameétres osseux (CMO et

DMO) pour les deux sexes.

Les corrélations entre VO, max
(L/min) et paramétres osseux
(CMO et DMO) ont persisté
apres ajustement pour 1’age ou la

masse maigre.

La VO; max (L/min) est un
déterminant indépendant de
la DMO chez les enfants en

surcharge pondérale.
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El Hage et
coll. (2014c¢)

20 femmes et 37
hommes (18 a 32

ans)

Mesures de la
composition
corporelle, du
CMO, de la DMO
et de la VO, max
(L/min).

La VO, max (L/min) est corrélée
aux parameétres osseux (CMO et

DMO) pour les deux sexes.

Les corrélations entre VO, max
(L/min) et paramétres osseux
(CMO et DMO) ont persisté

apres ajustement pour 1’age.

La VO, max (L/min) est un
déterminant indépendant de
la DMO chez les jeunes

adultes.

Mowry et coll.
(2009)

59 adolescentes et
jeunes femmes (< 25

ans)

Mesures de la
vitamine D, de la
composition
corporelle et de la
VO,
(ml/min/kg).

max

La concentration sérique en
vitamine D était positivement
VO,

(ml/min/kg) (r = 0,36; p <0,05).

corrélée a  la max

Le pourcentage de masse grasse
¢tait négativement corrélé a la
VO, max (ml/min/kg) (r = -0,70;
p <0,05).

Le pourcentage de masse grasse
¢tait négativement corrélé a la
concentration sérique de

vitamine D (r =-0,44; p < 0,05).

La concentration sérique en
vitamine D est un
déterminant positif de la
VO, max (ml/min/kg) chez

les jeunes femmes.
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Afghani et
coll. (2004)

39 femmes réglées

(22-21 ans)

Mesures de la
composition
corporelle, du
CMO, de la DMO
et de la VO, max
(L/min).

La VO, max (ml/min/kg)
explique 8 pour cent de la
variabilité de la DMO du corps

entier.

La VO, max (ml/min/kg) est
un déterminant positif de la

DMO chez les femmes.

Huuskonen et

140 hommes agés de

Mesures de force et

Le fait d’étre en sous-poids, une

La VO, max n’était pas

coll. (2000) 54 a 63 ans. de DMO faible consommation de calcium | corrélée  aux  parameétres
et une faible force musculaire | osseux.
sont des facteurs de risque d’une
faible DMO.
Vicente- 28 garcons  pré | Mesures Pas de corrélations entre VO, | Les performances en détente
Rodriguez et | puberes performance max et CMO ou DMO. verticale et en sprint sur 30
coll. (2004) physique et de metres sont les meilleurs
DMO déterminants du CMO et de
la DMO.
Pocock et coll. | 46 femmes | Mesures des | La VO, max (L/min) était | La VO, max (L/min) est le
(1986) ménopausées caractéristiques positivement corrélée a la DMO | seul déterminant positif de la
anthropométriques, | du rachis lombaire et a la DMO | DMO du col fémoral chez les

du CMO, de 1la
DMO et de la VO,

du col fémoral.

femmes ménopausées.
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max (L/min).
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3.2.3.2.2. Les ¢études longitudinales

Plusieurs études randomisées controlées ont également montré une relation de causalité entre la
pratique d’activités physiques (musculation et/ou sports a impacts) et I’augmentation de la DMO
(Bolam et coll. 2013; Kelley et coll. 2013). Le pourcentage d’augmentation de la DMO dépend
de I’age, du stade pubertaire et du sexe de la population étudiée (Bolam et coll. 2013; Kelley et
coll. 2013). La pratique de la musculation et des sports a impacts doit étre considérée comme une

stratégie de prévention contre I’ostéoporose chez les personnes adultes (Bolam et coll. 2013).

3.2.3.3. Facteurs mécaniques et géométrie osseuse

Il a été¢ démontré que la taille des os augmente en réponse a la pratique sportive chez des enfants
pré-pubéres et en début de puberté (Dyson et coll. 1997; Mackelvie et coll. 2004; Petit et coll.
2002). Plus précisément, la surface périsotée est plus sensible aux contraintes mécaniques en
début de puberté tandis que la surface endostée réagit davantage aux contraintes mécaniques vers
la fin de la puberté (Ruff et coll. 1994). D’un point de vue théorique, la résistance osseuse
dépend en partie des dimensions osseuses car les os sont d’autant plus résistants que la masse

osseuse est située loin de 1’axe longitudinal de 1’os (Turner et Burr, 1993).

Surface (cm?) 2,77 2,77 2,77
CSMI (ecm™) 0,61 1,06 1,54
Résistance 100% 149% 193%

Figure 19: Influence de la surface osseuse sur la résistance mécanique de I’os (Briot, 2009)
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La pratique réguliére du tennis est associ€ée a une expansion périostée au niveau de 1’humérus
dominant chez des filles pré-pubéres (Bass et coll. 2002). Chez des joueuses de tennis en péri- ou
en post puberté, une réduction de la taille du canal médullaire a été observée (Bass et coll. 2002).
D’autres chercheurs ont également montré des adaptations de la géométrie osseuse en réponse a

I’entrainement en gymnastique (Ward et coll. 2005).

D’autre part, plusieurs études menées chez les jeunes adultes et utilisant la technique de Beck
(appelée « hip structure analysis ») ont montré des adaptations positives de la géométrie osseuse
de la hanche en réponse a la pratique sportive (El Hage, 2013; El Hage et coll. 2014c ; Ferry et
coll. 2011; Ferry et coll. 2013; Nikander et coll. 2005; Tenforde et coll. 2011). Les valeurs de
CSA et de Z sont ¢levées chez les sujets pratiquant des sports a impacts (volley-ball, football et

sauts).
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Figure 20: CSA et Z chez des femmes pratiquant différents types d’activités physiques. Les

valeurs sont exprimées en pourcentage par rapport a un groupe féminin témoin (Nikander et coll.

2005)
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3.2.3.4. Facteurs mécaniques et trabecular bone score (TBS)

Le score de I’os trabéculaire est un parameétre de texture osseuse qui est prédictif de la fracture
ostéoporotique chez les femmes ménopausées (Bousson et coll. 2015). Le TBS est corrélé a
plusieurs parameétres microarchitecturaux et il est facilement mesuré dans la pratique clinique
(Bousson et coll. 2015). Une étude a compar¢ les valeurs de TBS chez des jeunes femmes
pratiquant plusieurs types d’activités physiques et a montré que celles pratiquant la musculation

et les sauts avaient les valeurs de TBS les plus ¢levées (Heinio et coll. 2015).

High-impact *
Odd-impact *
High-magnitude *
Repetitive impact *

Repetitive non-impact *

10 g B 4 2 0 2 1 B g 10

Difference from the reference group (%)

Figure 21: Valeurs de TBS en fonction du type de pratique sportive (Heino et coll. 2015)

3.2.3.4.1. Facteurs corrélables au TBS

Le vieillissement est associé a une diminution des valeurs de TBS; la courbe d’évolution du TBS

en fonction de 1’age est proche de celle de la DMO.

Chez les femmes adultes, les caractéristiques anthropométriques (poids, taille et IMC) ne sont
généralement pas corrélées au TBS (El Hage et coll. 2014b). Cependant, la DMO reste

positivement corrélée au TBS méme si la force d’association entre ces deux variables osseuses
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dépend du statut pondéral de la population étudiée (El Khoury et coll. 2016a; El Hage et coll.
2014b).

Chez 88 jeunes femmes Finlandaises, la force maximale des membres inférieurs et la détente
verticale sont positivement corrélées au TBS d’apreés Heinio et coll. (2015). De méme, Zakhem
et coll. (2015) ont montré que la VO, max (L/min), la force maximale en demi-squat et la détente
horizontale sont corrélées au TBS chez un groupe de jeunes femmes adultes. EI Khoury et coll.
(2016a) ont démontré que la VO, max (ml/min/kg) est positivement corrélée au TBS chez de

jeunes hommes en surpoids et obéses.

Group TBS vs. leg TBS vs.
press force jumping force

High-impact 0.46 0.49
Odd-impact 0.09 -0.14
High magnitude 0.12 0.09
Repetitive impact 043 -0.09
Repetitive non-impact 0.37 -0.21
Reference 0.16 0.35
Pooled group 034 0.22
*significant (p<0.05) are given in bold face.

Figure 22: Corrélations simples entre le TBS et les paramétres de performance physique dans les

groupes pratiquant plusieurs types d’activités physiques (Heino et coll. 2015)

3.2.3.5. Conséquences de la réduction des contraintes mécaniques

La gravité terrestre a un effet positif sur la DMO et la microarchitecture osseuse.
L’immobilisation prolongée (bed rest) et I’immobilisation forcée (clinique) sont associées a une

diminution de la DMO.

L’effet de I’'immobilisation a long terme associée a une réduction des contraintes mécaniques au

niveau du squelette osseux induit une perte osseuse significative et un trouble de la
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minéralisation osseuse (Jaworski, Uhthoff, 1986 ; Leblanc et coll. 1990 ; Schneider et coll. 1995;
Vico et coll. 2000).

Durant les vols en apesanteur au cours de la mission de Skylab 4, on a observé une diminution
du taux corporel de calcium de 1.5 % (Rambaut et coll. 1979). De méme, chez les astronautes en
situation d’apesanteur, une déminéralisation est observée au niveau du bassin, du fémur et du
tibia (Vicot, 2000 ; Leblanc, 1996) mais rarement au niveau de la colonne lombaire (Leblanc,
1998). En microgravité et quelle que soit la durée du vol, la DMO du corps entier et des

membres supérieurs ne serait pas affectée (Rambaut, 1979 ; Schneider, 1992).

Au niveau mécanistique, les vols spatiaux entrainent une diminution du nombre et de 1’activité

des ostéoblastes (Vico et coll. 1988 ; Caillot-Augusseau et coll. 1998).

Au retour sur terre, la compensation de la DMO dépend de la durée du vol spatial (Rambaut et
coll. 1979 ; Smith et coll. 1999). Une étude a indiqué que cette perte osseuse n’était toujours pas

compensée 5 ans apres le retour sur terre (Rambaut et coll. 1979).

3.2.4 Facteurs nutritionnels
3.2.4.1. Apports caloriques

Un régime hypocalorique est associ¢ a une diminution de la masse maigre induisant une
diminution des contraintes mécaniques sur le squelette et donc par conséquent une diminution de
la formation osseuse et une augmentation de la résorption osseuse (Rizzoli et coll. 2008). Une
¢tude a montré qu’une restriction calorique de 30 pour cent sur une période de 5 jours va
diminuer les marqueurs de 1’activité ostéoblastique de 10% et qu’une restriction calorique de
70% sur la méme période va diminuer les marqueurs de 1’activité ostéoblastique de 30% avec
une augmentation significative des marqueurs de ’activité ostéoclastique (Ihle et Loucks, 2004).
Ces modifications sont associées a une diminution des concentrations sériques d’estradiol,
d’insuline, d’IGF-1 et des hormones thyroidiennes (Ihle et Loucks, 2004). L’ingestion du
glucose augmente la sécrétion de calcitonine et diminue celle de la PTH (Clowes et coll. 2002a).
L’amyline est co-sécrétée avec 1’insuline et inhibe la résorption osseuse (Cornish et coll. 2001).

L’ingestion de protéines et de graisses diminue la résorption osseuse (Clowes et coll. 2002b;
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Henriksen et coll. 2003; Bjarnason et coll. 2002). Les mécanismes qui lient ces apports au
métabolisme osseux incluent la sécrétion de plusieurs hormones (PTH, amyline et calcitonine)
mais également la sécrétion de GIP (glucose-dependent insulino tropic polypeptide), GLP-1
(glucagon-like peptide-1) et GLP-2 (Henriksen et coll. 2003). Enfin, la Ghréline peut aussi agir

comme médiateur des effets de la restriction calorique sur 1’os (Reid, 2010).

3.2.4.2. Le calcium

Plusieurs études ont signalé que le fait d’avoir des apports suffisants en calcium et en protéines
est nécessaire pour la santé des os chez les adolescents comme chez les personnes agées (pour
revue voir Rizzoli et coll. 2008). Chez les sujets en cours de croissance, ’augmentation des
apports calciques est associée a une meilleure acquisition osseuse aboutissant ainsi a un pic de
masse osseuse plus élevé (Bonjour et Rizzoli, 2001). La supplémentation en calcium diminue le
remodelage osseux et peut également influencer la formation osseuse (Bonjour et coll. 1997).
Chez les femmes ménopausées, la supplémentation en calcium et en vitamine D réduit

significativement le risque fracturaire (Reid et coll. 2006).

3.2.4.3. Les protéines

Les apports protéiques influencent positivement la croissance osseuse et I’acquisition de la masse
osseuse (Bonjour et coll. 2001). Les apports protéiques stimulent la production hépatique d’IGF-
1 qui augmente la prolifération et ’activité des ostéoblastes (Rizzoli et coll. 2008). Plusieurs
¢tudes transversales ont montré des corrélations positives entre les apports protéiques et la DMO
(Chevalley et coll. 2008; Morroni et coll. 2004; Ihle et coll. 2004; Clowes et coll. 2002; Grey et
coll. 2007). De plus, une étude a montré que le niveau de perte osseuse en période de

vieillissement est inversement corrélé aux apports protéiques (Hannan et coll. 2000).
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Increased Dietary Protein Intake
with adequate Calcium and Vitamin D Supply

[ . 4
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Figure 23: Apports adéquats en protéines, calcium et vitamine D et réduction du risque

fracturaire chez les personnes agées (Bonjour, 2011)

3.2.4.4. La vitamine D

Les effets physiologiques de la vitamine D sur le tissu osseux sont bien connus (Coxam et coll.
2013). Des concentrations faibles en vitamine D (25-40 nmol/l) peuvent diminuer la croissance
osseuse et la minéralisation osseuse et donc augmentent le risque d’avoir une faible masse
osseuse (Rizzoli et coll. 2010). Dans I’étude de NHANES qui a inclut 13432 sujets, une
corrélation positive a été signalée entre la concentration plasmatique en vitamine D et la DMO,
dans la plage de valeurs plasmatiques de vitamine D de 22,5 a 94 nmol/L (Bischoftf-Ferrari et

coll. 2004).

Globalement, le risque de fracture a la hanche est négativement corrélé aux concentrations
sériques de 25(OH) D (Cauley et coll. 2008). Des valeurs supérieures a 30 ng/ml sont

considérées comme protectrices contre ces fractures (Cauley et coll. 2008). La déficience en

86



vitamine D est ¢galement associée a une faiblesse musculaire qui influence également le risque

fracturaire par I’intermédiaire de 1’augmentation du risque de chutes (Janssen et coll. 2002).

Decreased calcium Decreased intake and

intake synthesis of vitamin D

L 11 B

Decreased intestinal
absorption

Ll L=

Decreased blood
calcium

1l Il

Decreased bone \/

Increased PTH production

. Increased bone remodelling
formation

@ Increased falling
Bone loss risk
\:DI Fracture @

Figure 24: Mécanismes augmentant le risque fracturaire du fait de la déficience en calcium et en

vitamine D (Rizzoli, 2008)

4. Obésité et parametres osseux

4.1. Aspects mécanistiques

L’exces de poids influence le métabolisme osseux par plusieurs mécanismes : les mécaniames

mécaniques, les hormones, le sommeil et les polluants organiques.

4.1.1. Mécanismes mécaniques
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La DMO est positivement corrélée au poids corporel et a I'IMC. Cette relation est
principalement expliquée par 1’augmentation des contraintes mécaniques sur le squelette du fait
de I’obésité (Reid, 2002; Wang et coll. 2005). Cependant, la DXA peut surestimer la DMO chez
les sujets obeses comme décrit par plusieurs études (Grampp et coll. 1997; Guglielmi et coll.
1994; Javed et coll. 2009; JM et coll. 1999). La masse maigre est un meilleur déterminant positif
de la DMO que la masse grasse chez les hommes (Kremer et Gilsanz, 2016). Chez les femmes,
I’importance relative de la masse maigre et de la masse grasse sur les valeurs de DMO dépend du
stade pubertaire (préburtaire, post-pubertaire) et de I’age (jeune adulte, péri-ménopause ou post-

ménopause).

L’obésité évaluée par un IMC ¢levé semble protéger les hommes et les femmes contre les
fractures ostéoporotiques (De Laet et coll. 2005). Une étude européenne a également démontré
qu’un IMC élevé protége contre les fractures vertébrales (Johnell et coll. 1997). En parall¢le, un
poids corporel faible augmente le risque fracturaire au niveau de la hanche (Ensrud et coll.
1997). Des études antérieures ont montré que le risque fracturaire est corrélé positivement a la
masse grasse chez les femmes Frangaises et les hommes Chinois (Schott et coll. 1998; Lau et
coll. 2000). Plus particulierement, la masse grasse viscérale semble avoir des effets néfastes sur
les parametres de résistance osseuse (Gilsanz et coll. 2009; Goulding et coll. 2001). En résumé,
les études cliniques sur I’influence de I’obésité sur le risque fracturaire ne sont pas équivoques.
Cette influence dépend également du genre, de ’age, de la composition corporelle et du site

osseux ¢tudié (Kremer et Gilsanz, 2016).

Risque
Augmenté Diminué
Femmes Cheville Poignet
Jambe Hanche
Humérus Bassin
Vertébres (?)
Hommes Cheville Vertébres (7)
Cotes Hanche
Poignet
Bassin

Figure 25: Localisation de la fracture et obésité (Cortet et Roux, 2016)
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Certaines ¢tudes ont montré que le risque fracturaire au niveau de quelques sites osseux peut
augmenter chez les sujets obeses (Cortet et Roux, 2016; Compston et coll. 2011; Nielson et coll.
2011; Premaor et coll. 2011). Chez les femmes obeses, le risque fracturaire peut étre élevé au
niveau de la cheville, la jambe et I’humérus. Chez les hommes obéses, le risque fracturaire peut
étre ¢levé au niveau de la cheville et des cotes (Cortet et Roux, 2016). Les mécanismes suivants
peuvent expliquer 1’augmentation du risque fracturaire au niveau de certains sites chez les sujets

obeéses:

- La production par la masse grasse viscérale de 1’adiponectine et de plusieurs cytokines
inflammatoires (IL-1, IL-6 et TNF-a) ayant un effet néfaste sur la DMO (Kremer et
Gilsanz, 2016).

- L’augmentation de la masse grasse viscérale est associée a une diminution de la
concentration sérique d’IGF-1 (Bjorntorp, 1997; Brand et coll. 2014; Tsai et coll. 2004).

- Chez les hommes obeéses, la concentration de la testostérone libre diminue (Bjorntorp,
1997).

- Chez les sujets obeses, la concentration sérique en vitamine D est faible alors que celle de
la PTH est élevée (Kremer et Gilsanz, 2016).

- La DMO est €levée chez les sujets obéses. Cependant, ces valeurs ne sont pas adaptées a
I’excés de poids chez les sujets obeses (Goulding et coll. 2001; Cortet et Roux, 2016).

- Le coussinet adipeux au niveau de I’humérus est faible contrairement a celui au niveau de
la hanche. Ceci peut expliquer en partie I’augmentation du risque fracturaire au niveau de
ce site chez les femmes obeses (Cortet et Roux, 2016).

- Les sujets obeses ont généralement un niveau faible d’activité physique et leur équilibre
est « mauvais », ce qui augmente le risque de chute (Tom et coll. 2013; Waters et coll.
2010).

- Certaines ¢études ont signalé que I’apport calcique journalier est faible chez les sujets
obeses (Major et coll. 2008; Zemel, 2009).

- La voie PPARy est augmentée chez les obeses. Cette voie augmente 1’adiposité
médullaire et diminue la formation osseuse (Rosen et Bouxsein, 2005).

- La qualit¢ du sommeil est altérée chez les sujets obéses. La durée du sommeil est
¢galement diminuée. Ces perturbations augmentent les taux de cortisol et perturbent la

sécrétion de plusieurs hormones qui régulent la masse osseuse (Swanson et coll. 2015).
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4.1.2. Mécanismes hormonaux

Chez les femmes ménopausées, I’augmentation de la masse grasse posséde généralement des
effets positifs sur la masse osseuse. Les études in-vivo montrent des corrélations positives entre
la masse grasse et la DMO. De méme, Reid (2010) a expliqué les principaux mécanismes par
lesquels I’hyper-insulinémie associée a 1’obésité contribue a I’augmentation de la masse osseuse.
En effet, ’augmentation de la masse grasse est associée a une résistance a 1’insuline, une
augmentation de la sécrétion de 1’insuline, une augmentation de la sécrétion de la preptine et de
I’amyline (Reid, 2010). Ces perturbations induisent sur le plan hormonal une augmentation des
hormones sexuelles libres et une diminution de la SHBG (Reid, 2010). Par conséquent, 1’activité
ostéoblastique augmente et I’activité ostéoclastique diminue favorisant ainsi une augmentation

de la masse osseuse (Reid, 2010).

"
Fat Mass
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Insulin Resistance
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p—Cell Hyperse{:retion
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 Free sex hormones | U /
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Figure 26: Résumé des principaux mécanismes par lesquels I’hyperinsulinémie associée a

I’obésité contribue a I’augmentation de la masse osseuse (Reid, 2010)
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Une ¢étude menée chez des femmes ménopausées saines a montré la présence d’une corrélation
négative entre 'IMC et I’activité des ostéoclastes (Revilla et coll. 1997). En accord avec les
résultats de cette étude, une autre étude a montré une augmentation de la résorption osseuse suite
a la perte de poids (Ricci et coll. 2001). En revanche, I’obésité masculine est associée a d’autres
perturbations hormonales qui peuvent nuire a la formation osseuse. En particulier, 1’obésité
abdominale chez I’homme est associée a une diminution de la sécrétion de la GH et a une
diminution de la concentration sanguine de la testostérone libre (Brand et coll. 2014; Tsai et coll.
2004). Si I’obésité est associée a une augmentation de I’insuline, les études concernant
I’influence de la surcharge pondérale sur les concentrations d’IGF-1 ne sont pas équivoques
(Bjorntorp, 1997). Les concentrations d’IGF-1 sont négativement corrélées a la masse grasse

viscérale mais ne dépendent pas de la masse grasse totale (Bjorntorp, 1997).

ENDOCRINE ABNORMALITIES

Cortisol %
Testosterone 24 5+
GH ¥

WISCERAL FAT

FFA

k4

METABOLIC SYNDROME

Insulin resistance
Hypertension
Hyperlipidaemia

Figure 27: Masse grasse viscérale et perturbations hormonales (Bjorntorp, 1997)

Les perturbations hormonales sont souvent associées a une augmentation du profil inflammatoire

et a une infiltration graisseuse du muscle (Tardif et coll. 2011; Zamboni et coll. 2008). Le
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sédentarisme et le vieillissement ont donné lieu a la définition du concept d’obésité sarcopénique

(Tardif et coll. 2011).

WEIGHT GAIN

I Leptin resistance +

|
Muscle weakness

1 Endurance capacity

T Fatigability
Muscle wasting
| Adiponectin
| Lipid oxidation T Leptin -\
| — I TNF-alpha
\ nflammation ‘ L8

T Fatty infiltration

| Physical activity

Macrophage
recruitment

| Energy expenditure

T Insulin resistance

Figure 28: Les relations entre le tissu adipeux et le muscle. Un mécanisme expliquant

I’installation de 1’obésité sarcopénique (Zamboni et coll. 2008)

Théoriquement, I’obésité sarcopénique peut conduire a plusieurs désordres métaboliques mais
également a une augmentation du risque fracturaire (Zamboni et coll. 2008). En accord avec
cette théorie, plusieurs études ont montré des effets néfastes de la masse grasse abdominale et de

I’obésité sur les parameétres osseux chez les hommes agés (Zamboni et coll. 2008).
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Figure 29: Les conséquences possibles de I’obésité sarcopénique chez les personnes agées

(Zamboni et coll. 2008)

4.1.3. Le sommeil

Les besoins de sommeil varient d’un individu a ’autre, et cela dépend surtout de 1’age de
I’individu (Pigeon, 2012). On note un lien significatif entre la qualité du sommeil et la prise de
poids. Des études menées chez des personnes jeunes, adolescents et adultes, montrent qu’une
petite durée de sommeil amene a un risque d’obésité, de prise de poids et a des troubles du
métabolisme énergétique (Sandalinas, 2011; Curie, 2007). En effet, durant le sommeil, 1’activité
de plusieurs hormones est régulée, principalement la leptine et la ghréline. Un manque de
sommeil conduit a une perturbation du fonctionnement hormonal et donc a une prise de poids
(Pigeon, 2012). Cette perturbation conduit a diminuer les sécrétions de la leptine et a augmenter
les sécrétions de la ghréline, donc stimuler I’appétit et la prise de poids (Van cauter et Knutson,
2008). De méme, une durée de sommeil réduite perturbe la sécrétion de plusieurs hormones
(hormones sexuelles, GH, insuline, IGF-1, et PTH) qui régulent la masse osseuse et augmente les
cytokines inflammatoires (IL-6 et CRP) et le cortisol. De méme, un sommeil court est associé

systématiquement a une diminution du niveau d’activité physique usuelle. Ces perturbations
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influencent négativement la masse osseuse et peuvent conduire a une augmentation du risque

fracturaire.

Obstructive Sleep Apnea
(Sleep Restriction, Nocturnal Hypoxia)

Metabolic Disturbances Inflammation; | Hypogonadism | Vitamin D Depression,
Deficiency Medication Use,

{Obesity, Insulin Increased
Resistance) Sympathetic Mild Cognitive
Tone; Hypoxia Impairment

l w l

l Adverse Effects on Bone Remodeling ] [ Low BMD/Bone Strength ] | Increased Fall Risk ]

v

Figure 30: Représentation schématique des mécanismes permettant d’expliquer I’influence du

manque de sommeil sur la résistance osseuse et le risque fracturaire (Swanson et coll. 2015)

Plusieurs études in-vivo ont montré des corrélations significatives entre la durée et ou la qualité
du sommeil et la DMO (Albayrak et coll. 2016; Magali et coll. 2016; Zakhem et coll. 2014).

Cependant, d’autres études n’ont pas retrouvé cette corrélation (Niu et coll. 2015; Sforza et coll.
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2013). Des études supplémentaires seront nécessaires afin d’affirmer la relation entre le sommeil

et la DMO.
4.1.4. Les polluants organiques

Les polluants organiques ont des effets néfastes sur le métabolisme osseux et peuvent augmenter
la fragilité osseuse via la perturbation de la sécrétion des cestrogenes (Miettinen et coll. 2005;
Cho et coll. 2011; Miller et coll. 1985). L’obésité associée a une augmentation de la masse
grasse stocke les polluants organiques et empéche leur action néfaste sur la DMO (Cho et coll.

2011).

En synthese de cette partie, la figure suivante nous résume les effets positifs et négatifs de

I’obésité sur la DMO

For (obesity protective) Against (obesity detrimental)

Increased loading on the cortical skeleton Inflammatory cytokines impair bone formation

Increased protection against falls and fractures Fatty acids stimulate resorption

Leptin directly stimulates bone formation Lepllin inhibits bone formation via sympathetic
system

Greater aromatase activity increases estradiol, which Hyperglycemia impairs bone formation
would lead to:

decreased bone resorption due to inhibition of RANKL
?stimulation of bone formation

?decreased sympathetic tone
Insulinopenia impairs bone formation

PPARy activation, which would lead to:
inhibition of bone formation
stimulation of resorption

PPARy, peroxisome proliferative activated recaptors; RANK, recaptor activator of nuclear factor kB (tumor necrosis factor
raceptor superfamily, member 11a).

Figure 31: Effets positifs et négatifs de 1’obésité sur la DMO (Rosen et Bouxsein, 2006)
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4.2. Etudes in-vivo
4.2.1. Le CMO et la DMO

Le CMO CE et le rapport CMO CE/taille sont augmentés chez les sujets obeses (Leonard et coll.
2004; Reid, 2010). La DMO et le rapport DMO/taille sont généralement ¢élevés chez les sujets
obéses (Leonard et coll. 2004; Reid et coll. 1992). L’obésité influence davantage la DMO des os
porteurs (hanche et rachis lombaire) que celle des os non porteurs (avant-bras) (Bonjour et coll.

2009; Reid, 2010).

4.2.2. La densité minérale osseuse apparente (DMOA)

La DMOA au niveau du corps entier est abaissée chez les obéses (Rocher et coll. 2008; El Hage
et coll. 2010). Cependant, la DMOA au niveau du rachis lombaire et du col fémoral est
augmentée chez ces derniers (El Hage et coll. 2011a). D’autre part, I'IMC n’est pas

significativement corrélé a la DMOA au niveau de I’avant-bras (El Hage et coll. 2011b).

4.2.3. Les indices géométriques de résistance osseuse de la hanche calculés par la technique HSA4

La CSA et le Z sont augmentés chez les sujets obeses. Le BR est diminué témoignant d’une
meilleure stabilité corticale et une meilleure résistance aux fractures de la hanche (Beck et coll.

2009; El Hage et coll. 2013; Petit et coll. 2005; Rocher et coll. 2013).

4.2.4. Les indices de résistance osseuse du col fémoral calculés par la méthode de Karlamangla

et coll. (2004)

Les trois indices (CSI, BSI et ISI) sont abaissés chez les sujets obeses (EI Khoury et coll. 2016b).

L’augmentation de la DMO du col fémoral n’est pas adaptée a I’exces de poids chez les obéses.
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4.2.5. Le TBS

Le poids et I'IMC ne sont pas positivement corrélés au TBS chez les adultes (Ayoub et coll.

2016; El Hage et coll. 2013b). De plus, des études montrent des corrélations négatives entre les

indices d’adiposité et le TBS chez les hommes (Ayoub et coll. 2016; Romagnoli et coll. 2016). 1l

faut cependant signaler que des problémes techniques se posent pour la mesure du TBS chez des

sujets ayant un IMC > 35 kg/m* (Hans et coll. 2009; Leslie et coll. 2013).

5. La réponse osseuse aux contraintes mécaniques chez les sujets obéses

5.1. Les principes d’action de ’activité physique sur la densité minérale osseuse

Le collége américain de médecine du sport (ACSM) a proposé cinq principes pour expliquer les

effets de ’activité physique sur la DMO: la surchage, la spécificité, la réversibilté, I’influence du

capital de départ et I’entrainabilité.

La spécificité: La réponse osseuse est limitée aux sites osseux sollicités par les
contraintes mécaniques appliquées. A titre d’exemple, une différence significative est
observée au niveau de la géométrie osseuse entre le bras dominant et le bras non
dominant chez les joueurs de tennis (Ducher et coll. 2009).

La surcharge: Pour obtenir une réponse ostéogénique significative, la charge
d’entrainement doit étre supérieure a la charge habituelle. En pratique, il faudra introduire
des variations dans I’intensité et / ou le type d’exercices afin d’obtenir des gains osseux.
La réversibilité: L’arrét de I’entrainement physique ou la pratique d’activités physiques
conduit a des effets déléteres sur le métabolisme osseux. Des études montrent une perte
osseuse importante lors des périodes de repos total (allitement) ou relatif (arrét de
I’entrainement). Cette perte osseuse peut étre expliquée par la diminution des forces
mécaniques agissant sur le squelette. Les vols spatiaux sont également associés a une
perte osseuse importante qui dépend en particulier de la durée du vol. L’activité physique

peut étre un facteur important de [’acquisition minérale osseuse seulement si cette
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pratique peut induire des contraintes durant un entrainement a long terme (Baxter-Jones
et coll. 2008).

e Le capital de départ: En réponse a un entrainement physique, les gains de DMO sont plus
importants chez les sujets ayant au départ une DMO plus basse (Baxter-Jones et coll.
2008).

e L’entrainabilité: In-vivo, la valeur maximale de DMO pouvant étre atteinte est fixée
génétiquement. Les valeurs maximales de DMO different selon les individus.
L’entrainabilité est déterminée par ce potentiel génétique. Plus il est ¢levé, plus les
progrés potentiels du sujet en réponse a I’entrainement physique seront importants

(Bonjour et coll. 2009).

5.2. Les lois mathématiques qui régissent les adaptations osseuses aux contraintes mécaniques

Apres plusieurs dizaines d’années de recherches menées sur ce sujet, Turner (1998) a énoncé 3

lois concernant ce sujet :

- L’entrainement isométrique n’induit pas de réponses ostéogéniques (Lanyon et Rubin
1984). L’entrainement dynamique est nécessaire pour avoir une réponse osseuse
significative (Turner, 1998). Le tissu osseux est sensible aux rythmes des déformations
osseuses appliquées (le changement au niveau de la déformation par unité de temps). Les
rythmes des déformations les plus importantes conduisent a une meilleure réponse
ostéogénique (Lanyon et Rubin, 1984). Ceci suggere qu’il faille mobiliser les charges
avec rapidité pour avoir les gains au niveau de la DMO (O’Connor et coll. 1982).

- Une courte durée de contraintes mécaniques est nécessaire pour initier une réponse
osseuse (Turner, 1998). L augmentation excessive de la durée des contraintes n’apporte
pas des bénéfices sur le plan osseux. Ceci suggere que les séances d’entrainement doivent
étre de courte durée (Turner, 1998; Judex et coll. 1999).

- Les cellules osseuses s’habituent aux contraintes mécaniques habituelles qui deviennent
non ostéogéniques avec le temps (Turner, 1998). Ceci suggere qu’il faille varier les

exercices physiques avec le temps (O’Connor et coll. 1982).
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5.3. La spécificité de la réponse osseuse a 1’exercice physique en fonction du type d’activité

physique chez les obéses

Chez les sujets obeses, 1’assiduité a I’entrainement et la qualité d’exécution des mouvements sont
nécessaires afin d’obtenir les meilleurs gains osseux (EI Hage et coll. 2009b; Mackelvie et coll.
2002). Ces deux points sont extrémement importants lors de la planification des protocoles

d’entrainements visant a augmenter la DMO chez les obéses.

5.3.1. L’entrainement de la force avec charges

Les sujets obéses ont une trés bonne adhésion a I’entrainement de la force (Benson et coll. 2008).
De plus, ce type d’entrainement a plusieurs bénéfices: I’augmentation de la masse maigre et de la
force maximale, la diminution de la masse grasse, I’amélioration du profil lipidique et la
diminution de la résistance a 1’insuline (Alberga et coll. 2011; Benson et coll. 2008).
L’entrainement de la force agit sur les fibres de type 2b qui sont les plus résistantes a 1’insuline
(Alberga et coll. 2011). L’entrainement de la force peut ainsi réduire le risque d’étre atteint par le
syndrome métabolique (Alberga et coll. 2011). Plusieurs études menées chez les sujets obéses
ont montré des effets positifs sur la DMO (Shah et coll. 2011; Sgro et coll. 2009; Yu et coll.
2005).

5.3.2. L’entrainement en endurance

L’entrainement en endurance a plusieurs effets bénéfiques sur la santé: la diminution de la masse
grasse, I’amélioration des aptitudes aérobies, I’amélioration du profil lipidique et la diminution
de la résistance a I’insuline. Une étude menée chez des adolescentes a montré des augmentations
significatives de la DMO et du CMO chez les adolescentes en surpoids et obéses (El Hage et
coll. 2009b). Dans cette étude basée sur des exercices de courses a méme intensité relative et des
jeux collectifs, I’adhésion des sujets obéses était tres bonne, permettant d’expliquer les gains
osseux (El Hage et coll. 2009b). Une autre ¢tude a montré que I’entrainement combiné (aérobie
plus force) est efficace pour améliorer les parametres métaboliques et augmenter la DMO chez

les adolescents obéses (Campos et coll. 2014).
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5.3.3. L’entrainement pliométrique

Les exercices pliométriques sont bien connus pour leurs effets ostéogéniques (Egan et coll.
2006). Une ¢tude montre une adaptation positive du tissu osseux chez des sujets prépubertaires
dont I’indice de masse corporelle (IMC) est normal mais pas chez ceux dont I’'IMC est supérieur
au 75 hypercentile aprés sept mois d’entrainement en sauts (Mackelvie et coll. 2002). Dans
cette étude (Mackelvie et coll. 2002), I’absence de résultats positifs chez les sujets dont ’'IMC
est supérieur au 75°™ hypercentile semble pouvoir étre attribuée a la faible adhésion de ces
derniers au programme proposé. En effet, de I’avis méme des auteurs, 1’investissement des sujets
en surcharge pondérale dans I’entralnement était relativement plus faible que celui des sujets
normaux: les sujets dont I'IMC est inférieur ou supérieur au 75 hypercentile faisaient tous des
sauts verticaux, et dans ce cas, les sujets dont I'IMC est supérieur au 75 hypercentile sont
démotivés et surestiment leur effort, ce qui peut expliquer le manque d’adaptation chez ce
groupe (Mackelvie et coll. 2002). Le tableau suivant nous résume les résultats de plusieurs
¢tudes longitudinales menées sur 1’influence de 1’entrainement physique sur les parameétres

osseux chez les sujets obeses.
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Tableau 11: Résumé de plusieurs études longitudinales menées sur I’influence de 1’entrainement physique sur les parameétres osseux

chez les sujets obéses

Auteurs et

année

Population

Méthodes

Résultats

Conclusion

Shah et coll. | 107 sujets

(2011) agés >
répartis

groupes:

4)

1) Groupe témoin

2) Groupe faisant un

régime alimentaire

3) Groupe faisant un

entrainement

entrainement

régime alimentaire

Mesures du poids,
de la composition
corporelle, de 1la
DMO et des
marqueurs du
remodelage osseux
(ostéocalcine, CTX

et PINP).

Un an

d’entrainement en

raison de 3
ENT/semaine.

Chaque séance
incluait des

exercices aérobies
et des exercices de

musculation avec

La DMO de la hanche a
augmenté uniquement
chez le groupe faisant un
entrainement (3).

Le poids corporel a
diminué chez les groupes
2 et 4.

Les taux de CTX et
d’ostéocalcine ont
augmenté chez le groupe
faisant un régime
alimentaire (2)
contrairement au groupe
3.

Les taux de PINP ont
diminué chez le groupe 3

et ont augmenté chez le 2.

L’entrainement
physique augmente la
DMO chez les
personnes obeses.
L’entrainement
physique associé a un
régime  alimentaire
atténue les  effets
néfastes de la perte du
poids sur le

métabolisme osseux.
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charges.

Une régression multiple a
démontré que la masse
maigre, la force
maximale et les taux
d’ostéocalcine sont des
déterminants

indépendants des
variations au niveau de la

DMO de la hanche.

Zaki (2014)

80 femmes
ménopausées obeses
réparties en deux

groupes:

1) Groupe faisant un
entrainement
vibratoire a haute

fréquence

2) Groupe faisant un
entrainement de

résistance

Huit mois

d’entrainement.

Mesures de la
DMO, de I'IMC et
des parametres de

force.

La DMO a augmenté au
niveau du rachis lombaire
et de la hanche dans les
deux groupes.
Le niveau  d’activité
physique était corrélé a la
DMO.

L’IMC a diminué dans

les deux groupes.

L’entrainement vibratoire a
haute fréquence augmente la
DMO

chez les femmes

obeéses.
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Vaitkeviciute

et coll. (2014)

206 enfants répartis
en 4 groupes en
fonction de leur

IMC:

1) Sous poids

2) Poids normal

FEtude de suivi sur 2

ans: mesure du
niveau d’activité
physique par

[’actimetre.

- L’activité physique
moyenne et/ou intense a
un effet positif sur la

DMO du col fémoral.

Le fait d’étre en sous poids
augmente le risque d’avoir

une DMO faible.

3) Surpoids

4) Obese
Mackelvie et | 121 enfants | Entrainement ~ de | L’entrainement pliométrique a | L’entrainement pliométrique
coll. (2002) prépubeéres : sauts sur 7 mois: augmenté la DMO chez les | naugmente pas la DMO

- Groupe entrainé

- 3 fois par semaine

enfants ayant un IMC normal ou

chez les enfants ayant un

faible. IMC  élevé (> 757
- Groupe témoin - 10 minutes par _ ‘ ‘ percentile).
L’entrainement pliométrique n’a
séance
pas augmenté¢ la DMO chez les
enfants ayant un IMC
relativement élevé.
El Hage et |21 adolescentes Entrainement La DMO sous totale a augmenté | L entrainement
coll. (2009b) multidisciplinaire significativement dans les trois | multidisciplinaire en

6 obeses

8 en surpoids

de 12 semaines

groupes.

Le CMO sous-total a augmenté

endurance est efficace pour

augmenter le CMO et la
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7 normo-pondérées

significativement dans les

groupes obeses et en surpoids.

DMO chez les adolescentes

obeéses.

Courteix et | 90  sujets avec | Entrainement mixte | Les trois types d’entrainement | Dans le contexte de perte de
coll. (2015) syndrome d’un an qui différe | ont amélioré¢ les paramétres | poids, I’adhérence a
métabolique répartis | selon les modalités: | anthropométriques et | ’entrainement conditionne la
en trois  groupes métaboliques. réponse osseuse.
) - Force
selon la modalité o )
_ modérée et | La DMO n’a pas augmenté dans
d’entrainement. ) L
endurance les trois groupes entrainés.
44 sujets témoins modérée .
Dans le groupe entrainé, les
- Force ¢élevée ) ) .
sujets les plus adhérents a
endurance ) »
I’entrainement ont amélioré leur
modérée o
DMO plus que ceux qui étaient
- Force ] )
les moins adhérents.
modérée et
endurance
élevée
Campos et | 42 adolescents | Entrainement pour | Les deux groupes entrainés ont | L’entrainement combiné
coll. (2014) obeéses répartis en | une durée d’un an. | amélioré les parametres | (aérobie plus force) est
deux groupes: métaboliques. efficace pour améliorer les

parametres métaboliques et
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Groupe  fait un
entrainement en
endurance

Groupe  fait un
entrainement

combiné (endurance

+ force)

La DMO a augmenté uniquement

chez le groupe combiné.

augmenter la DMO chez les

adolescents obéses.

Sgro et coll.
(2009)

31 adolescents
obéses répartis selon
la durée

d’entrainement

G&: 8 semaines

d’entrainement

G16: 16 semaines

d’entrainement

G24: 24 semaines

d’entrainement

Entrainement de
force en raison de 3

fois par semaine.

Le CMO du corps entier a
augmenté chez le groupe G24 a t

= 24 semaines.

Un entrainement de 24
semaines augmente le CMO
du corps entier chez les

adolescents obeéses.

105



Yu et
(2005)

coll.

81 enfants en
surpoids/obéses
répartis en deux

groupes:

Groupe faisant un

régime alimentaire

Groupe faisant un
régime alimentaire +
entrainement en

résistance

Entrainement de 36

semaines:

Mesures de la
composition
corporelle et des

parametres osseux.

Gains plus importants a six mois
en masse maigre et en CMO chez

le groupe entrainé.

A la fin de 1’étude, nous avons

des tendances mais non

significatives.

Chez les adolescents qui sont
en restriction alimentaire,
I’entrainement de la force est
efficace pour améliorer la
masse maigre et le contenu

minéral osseux.
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6. Synthése et objectifs

En synthese, le pic de DMO est un déterminant important du risque fracturaire et 1’optimisation
de ce pic est une stratégie importante dans le domaine de la prévention de I’ostéoporose. Ce pic
est sous I’influence de plusieurs facteurs y compris les facteurs mécaniques comme le poids et
I’activité physique caractérisée par des contraintes biomécaniques. L’un des meilleurs
déterminants du pic de DMO est la masse maigre et plusieurs études récentes ont démontré que
la masse maigre, la force maximale musculaire et la VO, max (L/min) sont fortement corrélées a
la DMO chez les adultes normo-pondérés. De plus, le poids corporel est positivement corrélé a la
DMO et I’obésité est associée a une augmentation des valeurs de DMO en particulier au niveau
des sites porteurs comme la hanche et le rachis lombaire. L’obésité semble également avoir des
effets protecteurs contre les fractures de la hanche. Néanmoins, il existe plusieurs arguments en
faveur d’un effet négatif de 1’obésité sur la masse osseuse et surtout chez les hommes. Une étude
longitudinale a suggéré que la réponse ostéogénique a I’entrainement physique serait atténuée
chez les sujets obeses. Cependant, plusieurs autres études longitudinales ont démontré un gain
significatif de la DMO en réponse a des protocoles d’entrainements chez les personnes obeses.
La réponse ostéogénique a 1’exercice physique chez les sujets obéses reste peu connue, et les
¢tudes transversales ayant comparé les paramétres osseux chez des sujets sédentaires obéses ou
en surpoids par rapport aux sujets actifs obéses ou en surpoids restent, a notre connaissance, treés
parcellaires. Par conséquent, ce travail de thése basé essentiellement sur trois études

scientifiques, s’articule autour de trois objectifs principaux :

- Le premier objectif est de comparer les parametres osseux chez des hommes adultes
sportifs en surpoids ou obeses et des hommes sédentaires en surpoids ou obeses.

- Le deuxieéme objectif est de définir des parametres de performance physique corrélables a
la DMO chez des jeunes hommes en surpoids et obéses.

- Le troisiéme objectif est d’explorer la relation entre la consommation maximale
d’oxygene et les indices de résistance osseuse du col fémoral (CSI, BSI et ISI) chez des

jeunes hommes en surpoids et obeses.

L’hypothese principale de ce travail de theése repose sur I’idée que la masse maigre, la force
maximale musculaire et la VO, max (L/min) sont des déterminants positifs de la DMO chez les

jeunes hommes en surpoids et obeses.
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Deuxiéme partie : Contribution personnelle

Méthodologie générale

1. Matériels et Méthodes
1.1. Sujets

178 jeunes adultes Libanais (56 femmes et 122 hommes) agés de 18 a 35 ans et 130 adultes
Frangais (85 femmes et 45 hommes) agés de 18 a 38 ans ont participé a cette thése. Le
recrutement a eu lieu dans plusieurs universités. Les sujets étaient sains, ne recevaient ni
traitement médicamenteux ou vitaminique susceptible de modifier leur statut osseux, n’avaient
pas d’antécédents de maladie métabolique ou osseuse et n’avaient pas subi d’immobilisation

prolongée. Le consentement éclairé a été obtenu des participants.

1.2. Evaluation de la densité minérale osseuse

La composition corporelle et les parameétres osseux (CMO, DMO, géométrie osseuse et TBS) ont
été évalués par DXA. La DXA est la méthode de référence pour 1’évaluation de la DMO et la
composition corporelle. La mesure de la DMO par DXA est relativement rapide, peu irradiante et
accessible du fait de sa présence dans la plupart des hdopitaux. Néanmoins, la DXA est une

méthode 2D alors que 1’os est une structure 3D.

1.3. Ultrasonographie quantitative osseuse

Chez les adultes Francgais, des mesures ultrasonographiques (Pegasus Smart Medlink®) ont été
effectuées au niveau du calcanéus du pied dominant ; le signal est contr6lé en temps réel
(visualisation sur 'écran) afin d'éliminer les erreurs de mesure. Les résultats objectivent la BUA.
Cette technique est non irradiante, rapide et accessible mais ne permet pas de mesurer
directement les paramétres osseux. Cependant, les variables mesurés (SOS et BUA) sont

positivement corrélés a la DMO surfacique mesurée par DXA.
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1.4. Questionnaires

Des questionnaires validés ont été utilisés afin d’évaluer la consommation calcique journalicre,

la consommation protéique journaliére, le niveau d’activité physique et la qualité¢ de sommeil.

1.5. Tests physiques

Des tests de performance physique (sauts athlétiques, détente verticale, test navette, test de

préhension, test de force maximale des membres inférieurs et mesure de la consommation

maximale d’oxygene) ont été réalisés dans plusieurs études.

La méthodologie spécifique de chaque étude sera précisée ultérieurement (partie Etudes).

Tableau 12: Design des études

Séries d’études

Titre des études

Objectifs

Ftudes antérieures sur les

relations entre les niveaux de
performance physique et les
chez de

parametres  0sseux

jeunes adultes

la. Les déterminants de santé
corrélables a la densité minérale
osseuse

appréciée par

ultrasonométrie

Explorer la relation entre la
performance physique et la
BUA mesurée au niveau du

calcanéum

Ib. Performance physique et
densité minérale osseuse chez

de jeunes adultes libanais

Explorer la relation entre les
parametres de performance
physique et la DMO chez de

jeunes adultes

lc. Etude observationnelle sur

I'impact du type d'activité
physique sur la densité minérale
osseuse, la géométrie osseuse de
la hanche et le TBS chez des

hommes adultes

Explorer I’influence du type
d’activit¢ physique sur la
DMO, la géométrie osseuse
et le TBS chez de jeunes

hommes adultes
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Etudes antérieures sur
I’influence du statut pondéral
sur les parametres osseux chez

de jeunes adultes Libanais

2a. Le Trabecular Bone Score
chez des jeunes femmes en
surcharge pondérale et normo-

pondérées

Explorer I’influence du statut
pondéral sur la DMO et le

TBS chez de jeunes femmes

2b. Le Trabecular Bone Score
chez des jeunes hommes obeses,

en surpoids et normo-pondérés

Explorer I’influence du statut
pondéral sur la DMO et le

TBS chez de jeunes hommes

Troisitme  série  d’études:
Activité physique, performance
physique et parametres osseux
chez des jeunes hommes en

surpoids et obéses

3a. Influence du niveau
d'activit¢  physique sur les
parametres osseux chez des

jeunes hommes en surcharge

pondérale

Explorer  I’influence du
niveau d’activit¢é physique
sur les parameétres osseux
chez des jeunes hommes en

surcharge pondérale

3b. Parameétres osseux chez des

jeunes hommes sportifs en
surpoids ou obéses et des jeunes
hommes sédentaires en surpoids

ou obeéses

Comparer les parametres

osseux chez des hommes
en ou

sportifs surpoids

ob¢ses et des hommes
sédentaires en surpoids ou

obéses

3c. Etude de corrélation entre la

consommation maximale

d’oxygene et les indices de

résistance osseuse du col

fémoral chez des jeunes

hommes en surpoids et obeses

Explorer la relation entrela
consommation maximale
d’oxygene et les indices de

résistance osseuse du col

fémoral chez des jeunes
hommes en surpoids et
obeses
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Etudes antérieures sur les relations entre les niveaux de performance physique et les

paramétres osseux chez de jeunes adultes

la. Les déterminants de santé corrélables a la densit¢ minérale osseuse appréciée par

ultrasonométrie

Introduction: La masse osseuse est influencée par de nombreux facteurs comme la génétique, la
nutrition, les concentrations de certaines hormones et les contraintes mécaniques (poids du corps
et activité physique). Le pic de masse osseuse a 25 ans conditionne la courbe de décroissance de
la densité minérale osseuse (DMO) menant a l'ostéoporose. Le but de ce travail était d'étudier les
relations éventuelles entre des paramétres de santé facilement mesurables (facteurs
anthropométriques, performances physiques et nutrition) et la BUA (Broadband Ultrasound

Attenuation ou atténuation du signal ultrasonore) mesurée au niveau du calcanéus.

Meéthodes: Au total, 130 sujets (85 femmes et 45 hommes) agés en moyenne de 21 ans (18 a 38
ans) ont participé a cette étude (Universanté-CEMHaVie). Le poids, la taille, la masse grasse, le
tour de hanche et le tour de taille ont été mesurés et l'indice de masse corporelle (IMC) a été
calculé. Le niveau de condition physique a ¢été¢ déterminé a l'aide de plusieurs tests: test de
Sargent (TS), test de navette (TN) 4 * 10 m et test de force de préhension du poignet (FP). Des
questionnaires validés ont été utilisés afin d'évaluer le niveau d'activité physique quotidien
(Global Physical Activity Questionnaire [GPAQ]), I'indice de qualité du sommeil de Pittsburgh
(IQSP) et la consommation calcique journaliere (CCJ). L'atténuation du signal ultrasonique
(BUA) a ¢ét¢ mesurée au niveau du calcanéum par un appareil de type « Pegasus Smart

Medlink® ».

Résultats: Chez les sujets féminins, le poids (r = 0,46; p < 0,001), I'indice de masse corporelle (r
=0,43; p < 0,001), la masse grasse (r = 0,27; p < 0,01), le tour de hanche (r = 0,25; p < 0,01) et
le tour de taille (r = 0,31; p < 0,01) étaient positivement corrélés a la BUA. En revanche, nous
n'avons pas retrouvé de corrélation entre la BUA et la quantité d'activité physique évaluée par le
GPAQ, la condition physique (TS, TN et FP) et la consommation calcique journaliere. Chez les
hommes, aucune corrélation significative n'a été mise en évidence entre les parameétres mesurés

et la BUA.
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Conclusion: Les caractéristiques morphologiques mesurées dans cette étude (I'IMC, le poids, la
masse grasse, le tour de hanche et le tour taille) semblent des déterminants de santé corrélés a la
BUA chez les jeunes femmes mais pas chez les jeunes hommes. Ces corrélations paraissent

intéressantes a étudier sur une population plus importante.

1. Introduction

L’ostéoporose touche la plupart des pays et constitue un probléme majeur de santé publique (Nih
et coll. 2001 ; Holroyd et coll. 2008). Cette maladie touche principalement les personnes agées
(Nih et coll. 2001 ; Holroyd et coll. 2008). On estime que plus de 40 millions de citoyens des
Etats-Unis ont une ostéoporose ou une ostéopénie, la majorité étant des femmes de plus de 50
ans (Kanis et coll. 1994). En Europe, on estime que plus d’une femme sur 3 ayant plus de 50 ans
est ostéoporotique en se fondant sur la définition de 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
(Cole et coll. 2008 ; Holroyd et coll. 2006).

Les outils d’évaluation du systéme squelettique ont connu une importante évolution au cours de
ces derniéres années (Laugier et coll. 2006 ; Xu et coll. 2014). Les variables mesurés par les
mesures ultrasonographiques quantitatives osseuses reflétent généralement la résistance osseuse
et sont utiles pour déterminer le risque de fracture chez les patients atteints d’ostéoporose
(Laugier et coll. 2006 ; Mulftic et coll. 2013) et pour une évaluation quantitative de I’os dans un
certain nombre de circonstances cliniques (Laugier et coll. 2006 ; Muftic et coll. 2013).
L’ultrasonographie a été proposée pour évaluer la densité minérale osseuse (DMO) en raison de
son aspect non invasif et non irradiant ainsi que son faible colit (Laugier et coll. 2006 ; Muftic et
coll. 2013).

Les résultats des mesures ultrasonographiques effectuées au niveau du calcanéus ont été
comparés a la DMO mesurée par DXA au niveau de plusieurs sites (rachis lombaire, hanche et
col fémoral). Dans plusieurs études, des relations significatives ont ét¢ déterminées entre la
mesure ultrasonore et la DMO mesurée par la DEXA dans des différentes tranches d’ages
(Greenspan et coll. 1997 ; Huopio et coll. 2004). D’autres ¢tudes suggerent que
’ultrasonographie ne peut pas étre utilisée pour confirmer le diagnostic de I’ostéoporose (Floter

et coll. 2011). Cependant, plus récemment des relations significatives ont été déterminées entre
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la BUA (Broadband Ultrasound attenuation ou atténuation du signal ultrasonore) et la DMO
(Schnitzer et coll. 2012 ; Xu et coll. 2014).

En effet, la BUA signifie le taux de variation de I’atténuation en fonction de fréquence d’une
onde ultrasonore (Laugier et coll. 2006). La mesure au calcanéus, généralement qualifiée de
transmission transverse, est considérée comme une alternative a I’absorptiométrie biphotonique
en raison de I’excellente corrélation a la DMO au niveau de ce site qui est riche en os
trabéculaire (Laugier et coll. 2006).

De nombreux facteurs influencent 1’acquisition de la masse osseuse comme I’hérédité, qui
compte pour environ 60-80% dans la variabilité de la masse osseuse, le sexe, I’activité physique,
le statut hormonal et les apports nutritionnels (McGuigan et coll. 2002 ; Bonjour et coll. 2009).
Le role des caractéristiques anthropométriques sur I’acquisition de la masse osseuse est
contradictoire. Certains auteurs trouvent que la masse grasse chez les adolescents et les jeunes
adultes n'est pas associée ou est négativement corrélée a la masse osseuse (Weiler, 2000 ; Janicka
et coll. 2007). Au contraire, d’autres auteurs ont trouvé que les jeunes femmes (adultes et
préménopausées) présentant une masse grasse importante ont un taux plus faible de résorption
osseuse et que ce paramétre est un facteur d’augmentation de la DMO (Reid, 1992 ; Zhu et coll.
2014).

Dans d’autres études, des relations positives ont été révélées entre I’indice de masse corporelle et
la DMO (Reid, 2002 ; Clark et coll. 2006). Le but de ce travail était d’¢tudier les relations
éventuelles entre des paramétres de santé facilement mesurables (facteurs anthropométriques,
performances physiques et nutrition) et 1’atténuation du signal ultrasonique mesurée au niveau du
calcanéus. En ce qui concerne l’objectif clinique, ce travail a pour but d’encourager les
kinésithérapeutes a mesurer la BUA et les caractéristiques anthropométriques afin de

diagnostiquer les sujets ayant une faible masse osseuse.

2. Matériels et Méthodes

2.1. Plan général

L’¢tude, de type observationnelle transversale, s’inscrit dans un projet global de santé publique
dénommé Universanté-CemHavi© (UN, CNIL n 1487869 v 0) comportant un observatoire de la
santé des étudiants de la Cote d’Opale et des journées de promotion de la santé. Une journée

Universanté (UN) est proposée aux ¢tudiants au début de chaque année universitaire (octobre -
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novembre). La participation est facultative mais les ¢tudiants de premiére année sont fortement
incités a y participer dans le cadre de leurs travaux dirigés en promotion de la santé ; leur

participation n’est pas valorisée par un bonus de points ou d’ECTS.

2.2. Sujets

L’¢tude présentée ici porte sur les données recueillies lors de la rentrée universitaire 2013 aupres
des primo entrants en institut de formation paramédicale (infirmicres, ergothérapeutes et
kinésithérapeute). Cent trente jeunes adultes (85 femmes et 45 hommes) agés de 18 a 38 ans ont
participé a cette étude. Ils étaient en bonne santé physique et mentale, sans antécédents médicaux
affectant le métabolisme osseux et sans traitement hormonal ou vitaminique susceptible

d’influencer le métabolisme osseux.

2.3. Méthodes de recueil des données

Les sujets ont rempli, dans une méme unité de temps et de lieu, un questionnaire autoadministré
(dépistage des troubles du comportement alimentaire, bien étre ; évaluation du niveau d’activité
physique usuel et de la quantité et de la qualité du sommeil) puis ont suivi un circuit de mesures
physiques dont une mesure ultrasonique au niveau du calcanéus. Un examen clinique a clos la
séance de mesures et a orienté éventuellement le participant vers une prise en charge dans le
cadre de la partie promotion de la sant¢ (CemHavi). Les déterminants suivants ont été retenus

pour ce travail.

2.3.1. Paramétres cliniques
La taille (Leicester High Measure®, Tanita, UK), le poids et la masse grasse (balances OMRON
BF 500®, Kyoto, Japan), le tour de taille (en position debout), le tour de hanche (en position

debout) et la pression artérielle ont ét¢ mesurés.

2.3.2. Qualité de sommeil

Le Questionnaire « Indice de qualit¢ du sommeil de Pittsburgh (PSQI) » évalue la qualité
rétrospective et déclarative du sommeil des derniéres semaines. Il est associé ici a un recueil
déclaratif des heures de coucher et de lever ainsi que de la latence d’endormissement estimée. Le

PSQI comprend 19 questions d’auto-évaluation et 5 questions posées au conjoint ou compagnon
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de chambre (s’il en est un). Seules les questions d’auto-évaluation sont incluses dans le score.
Les 19 questions d’autoévaluation se combinent pour donner 7 “composantes” du score global,
chaque composante recevant un score de 0 a 3. Dans tous les cas, un score de 0 indique qu’il n’y
a aucune difficulté¢ tandis qu’un score de 3 indique I’existence de difficultés séveres. Les 7
composantes du score s’additionnent pour donner un score global allant de 0 a 21 points, 0
voulant dire qu’il n’y a aucune difficulté, et 21 indiquant au contraire des difficultés majeures

(Buysse et coll. 1989).

2.3.3. Tests physiques

Le test de Sargent (qui évalue la force explosive des membres inférieurs) (De Salles et coll.,
2012), le test de navette sur 4 x10 métres (qui évalue la vitesse et la coordination) et le test de
force de préhension (Grip D®, Takai, Japan) du poignet (Cuenca-Garcia et coll. 2012) ont été
réalisés. Les tests physiques utilisés sont simples, valides et faciles a mettre en place (compte
tenu des circonstances ou se placent les tests). Par ailleurs, le test de force de préhension est
largement utilisé dans les études qui s’intéressent aux associations entre force musculaire et
densité¢ minérale osseuse.

Le test de Sargent permet d’évaluer la force explosive et la puissance maximale des membres
inférieurs. Dans un premier temps, le sujet s’enduit les doigts de craie. Dans un deuxiéme temps,
en se tenant droit, I’épaule a environ 15 cm du mur, les pieds bien a plat sur le sol, le sujet €éleve
son bras dominant (celui qu’il utilisera lors du test) le plus haut possible et effectue une premicre
marque de craie sur le mur. Dans un troisiéme temps, sans changer de position, le sujet effectue
immédiatement un contre-mouvement et saute le plus haut possible. A ’apogée du saut, le sujet
touche une nouvelle fois le mur avec la méme main. La détente seéche en centimetres est alors
I’écart (arrondi au cm prét) entre les deux marques. 3 essais sont autoris€s et le meilleur résultat
des 3 essais est enregistré.

Le test de navette 4 x 10 m permet d’estimer la vitesse de déplacement, I’agilité et I’évaluation
de la coordination. Deux lignes paralleles sont tracées sur le sol, a 10 m de distance. L’exercice
est effectué deux fois pour couvrir la distance de 40 m (4 x 10 m). Le participant est invité a se
préparer derriere la ligne de départ. L’accélération se débute par un signal sonore suivi des
changements de direction. A chaque fois que le sujet traverse une des lignes, il doit ramasser (en

premier temps) et faire les échanges (en deuxieéme et en troisieme temps) des éponges qui sont
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déplacées derrieres les lignes. Le temps est enregistré dés que son pied dépasse la ligne de fond.
Trois essais sont demandés pour chaque participant, et la meilleure performance est retenue.

Le test de force de préhension permet de mesurer la force maximale dynamométrique de
préhension de la main dominante. Le participant serre la poignée du dynamometre le plus fort
possible (le membre supérieur était étendu le long du corps). L’appareil enregistre la force

maximale. Les participants réalisent trois essais. La meilleure performance est retenue.

2.3.4. Niveau usuel d’activité physique
L’activité physique a ¢été évaluée par le questionnaire GPAQ (Bull, 2009). Le volume
hebdomadaire d’activité physique a été enregistré (Bull et coll. 2009).

2.3.5. Consommation calcique journaliere (CCJ)

La CCJ a été évaluée par un questionnaire fréquentiel (Fardellone et coll. 1991). Ce
questionnaire comporte 30 questions évaluant la consommation de produits laitiers, viandes,
poissons, oeufs, diverses céréales, 1égumes secs, 1égumes verts, fruits, desserts, eau (minérale et
du robinet), jus de fruits et boissons alcoolisées (vin, biére et cidre). Aucun sujet ne recevait de

suppléments calciques dans notre étude.

2.3.6. Ultrasonographie quantitative osseuse.

Des mesures Ultrasonographiques (Pegasus Smart Medlink®) ont ¢été effectuées au niveau du
calcanéus du pied dominant ; le signal est contr6lé en temps réel (visualisation sur 1’écran) afin
d’éliminer les erreurs de mesure. Les résultats objectivent la BUA. Le principe de
fonctionnement est basé sur les modifications de la transmission des ultrasons par I’os
minéralisé. Cette méthode est non irradiante, non invasive, peu coliteuse et beaucoup moins
encombrante qu’un appareil de DXA. Les ultrasons sont des vibrations mécaniques dont la
fréquence est supérieure a 20 kHz. Un appareil a ultrasons est équipé de deux transducteurs : un
qui émet le signal et ’autre qui le réceptionne, la zone a analyser se positionnant entre les deux.
Le couple émetteur-récepteur peut étre I’un en face de I’autre dans le cas de la transmission
transverse, ou bien 1’un a c6té de 1’autre dans le cas de la transmission longitudinale. C’est ainsi,
que seuls des sites osseux périphériques peuvent étre mesurés, comme le calcanéus (qui est le

site le plus souvent mesuré¢ dans les études). La mesure qui est généralement effectuée
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correspond a I’atténuation de I’intensit¢ de 1’onde ultrasonore (BUA). L’atténuation peut se
définir comme étant la résultante des phénomenes d’absorption et de diffusion dus a 1’os, la
moelle et les tissus mous. La valeur de BUA a été¢ décrite comme étant un reflet de la DMO

(Laugier et coll. 2006).

2.3.7. Statistiques

Les données sont traitées a 1’aide du logiciel R, et sont exprimées en moyenne =+ écart types. Les
différences inter-sexes ont été précisées par le test-f de Student. Les corrélations ont été précisées
par le test de Pearson pour les distributions normales et par le test de Spearman pour les
distributions non normales. Une valeur de p < 0,05 était exigée afin d’affirmer le caractere

significatif des résultats.

3. Résultats

3.1. Caractéristiques cliniques et BUA de la population étudiée

L’4age, les caractéristiques morphologiques (le poids, la taille, 1a masse grasse, 'IMC, le tour de
hanche, le tour de taille), les apports nutritionnels, le PSQI, le niveau d’activité physique usuel,
le niveau de performance physique (tests de Sargent, de navette et de force de poignet) et la
mesure de la BUA de la population étudiée apparaissent dans le tableau 13. Il y avait des
différences inter-sexes significatives au niveau du poids, de la taille, du pourcentage de la masse
grasse, du tour de taille, de la CCJ, du volume hebdomadaire d’activit¢ physique et des

performances obtenues dans les différents tests physiques.

3.2. Corrélations entre les caractéristiques cliniques et la BUA chez les jeunes femmes

Le poids (r = 0,46 ; p < 0,001), I’indice de masse corporelle (r = 0,43 ; p < 0,001), la masse
grasse (r= 0,27 ; p <0,01), le tour hanche (r = 0,25 ; p<0,01) et le tour taille (r= 0,31 ; p <0,01)
¢taient faiblement corrélés a la BUA (Tableau 14).

3.3. Corrélations entre les caractéristiques cliniques et la BUA chez les jeunes hommes.
Nous n’avons pas trouvé de corrélations entre les paramétres mesurés chez les jeunes hommes et

la mesure de la BUA (tableau 15).
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4. Discussion

L’effet des caractéristiques anthropométriques sur la densit¢ minérale osseuse est décrit depuis
les années 1990. Cet effet dépend généralement de 1’dge ou du stade pubertaire (pubere,
adolescent, jeune adulte et adulte), du sexe (homme, femme), de 1’indice de masse corporelle
(sous poids, normal, surpoids et obése) et des sites osseux mesurés (porteurs et non porteurs)
(Weiler et coll. 2000 ; Clark et coll. 2006).

Dans notre étude menée sur 130 jeunes adultes frangais, I’indice de masse corporelle est
positivement corrélé a la BUA mesurée au niveau du calcanéum, chez les jeunes femmes mais
pas chez les jeunes hommes. Dans ce travail, on note également que la masse grasse était
faiblement corrélée a la BUA chez les jeunes femmes ; ceci est en accord avec des études
précédentes (Reid, 1992 ; Zhu et coll. 2014) et suggere que chez les femmes la masse grasse peut
stimuler la formation osseuse en régulant certains facteurs hormonaux (Zhu et coll. 2014 ; Reid,
2002). Le tour de hanche et le tour taille ont été corrélés a la BUA. En revanche, la répartition de
la masse grasse en fonction du rapport du tour taille sur le tour de hanche n’était pas corrélée a la
BUA ; ce résultat se rapproche de celui d’une étude antécédente (Benetou et coll. 2011).
Cependant, nous signalons qu’il existe plusieurs composants du syndrome métaboliques autre
que le rapport tour de taille/tour de hanche (Folsom et coll. 2000 ; El Hage et coll. 2012). De ce
fait, il est difficile de comparer les résultats de plusieurs études qui ont essayé d’explorer
I’influence du syndrome métabolique sur le tissu osseux quand ces études ont utilisé des
composants différents (Folsom et coll. 2000 ; El Hage et coll. 2012).

Enfin, chez les femmes, aucune corrélation n’était observée entre la BUA et les performances
physiques (test de Sargent, navette et force de poignet) et les facteurs environnementaux (PSQI,
CCJ et APu). Chez les jeunes hommes, aucun des parametres mesurés ou évalués n’est corrélé a
la BUA. Cependant, il faut noter que le pourcentage de masse grasse chez les jeunes femmes
était significativement plus élevé que chez les jeunes hommes. Cette différence peut expliquer
que la corrélation entre les caractéristiques anthropométriques et la BUA n’a été retrouvée que
chez les jeunes femmes et nécessiterait d’autres investigations. En effet, la masse grasse peut
stimuler la formation osseuse en produisant des oestrogénes a travers l’aromatisation des
androgenes et en augmentant les concentrations d’insuline et le taux périphérique de la leptine.
Ces modifications hormonales entrainent habituellement une augmentation de la masse osseuse.

En conclusion, nos résultats suggerent que chez les femmes, les caractéristiques morphologiques
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(I'IMC, le poids, la masse grasse, le tour de hanche et le tour taille) sont des déterminants de
santé corrélés a la BUA. Ce résultat n’est pas retrouvé chez les jeunes hommes. L’identification
des facteurs corrélables a la DMO ou la BUA a I’age du pic de masse osseuse peut aider a
prévenir de manicre précoce 1’ostéopénie et I’ostéoporose. En perspectives, la mesure de la BUA
et des caractéristiques anthropométriques par le kinésithérapeute peut aider a définir le futur
risque ostéoporotique chez les jeunes femmes. Ces résultats doivent maintenant étre confirmés
lors d’une étude de plus grande ampleur, car ce petit échantillon ne permet pas d’évaluer
précisément les facteurs qui ont un impact important sur la minéralisation et constitue la
principale limite méthodologique de notre travail. De plus, il serait intéressant dans le futur
d’explorer les importances relatives des caractéristiques anthropométriques, des apports
nutritionnels, du niveau d’activité physique et du niveau de performance physique sur la DMO et

la BUA en fonction de I’age et du sexe.
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Tableau 13: Caractéristiques cliniques et BUA de la population étudiée

Femmes (n = 86) Hommes (n = 45)

Age (ans) 21.9+5.8 224+49
Poids (kg) 63,3 £ 12, 1%** 72.7+102
Taille (cm) 1.64 = 0,05 *** 1,77 £ 0,07
IMC (kg/m”) 23,6 +4.1 232+25
Masse grasse (%) 33.6+£ 7.2 ¥k 18,557
Tour taille (cm) 75,4+ 10,6 *** 79.06 7.7
Tour hanche (cm) 972 +11,8 954+7.1

Tour de taille/tour de hanche 0.77 £ 0.08 ** 0.82 +0.04
Temps passé au lit (h) 7.6+1.05 7.44+0.8

PSQI 6.1+29 54+27

CCJ (mg/j) 603 + 253 **k 854 + 366
Test de Sargent (cm) 27.8 & 5.7 ¥** 48,2+ 10,2
Test de navette 4 x 10 m (secondes) 14,5 £ 2.9 *%%* 122+1.5
Force de poignet (kg) 26,7 £ 5,5 *** 428+ 7.5
APu (heures/semaine) 3,0£2 7wk 6.2+40

BUA (dB/MHz) 773+59 78.6 + 6,1

BUA : Broadband Ultrasound Attenuation ; IMC : indice de masse corporelle ; IQSP : indice de
qualité¢ du sommeil de Pittsburgh ; CCJ : consommation calcique journaliere ; APu : activité
physique usuelle ; *** différences significatives entre femmes et hommes, p < 0,001 ; **
différences significatives entre femmes et hommes, p < 0,01
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Tableau 14: Corrélations entre les caractéristiques cliniques et la BUA chez les femmes

BUA Valeur de p
Age (ans) 0.11 0.27
Poids (kg) 0.46 **%* < 0,001
Taille (cm) 0.11 0.30
IMC (kg/m”) 0,43 #4+ < 0,001
Masse grasse (kg) 0,27 ** < 0.01
Tour taille (cm) 0,31 ** < 0.01
Tour hanche (cm) 0,25 ** < 0.01
Tour de taille/tour de hanche -0.15 0.08
Temps passé au lit (h) -0.16 0.12
PSQI 0.15 0.15
CCJ (mg/j) 0.19 0.08
Test de Sargent (cm) -0.10 0.31
Test de navette 4 x 10 m (secondes) -0.02 0.84
Force de poignet (kg) -0.06 0.57
APu (heures/semaine) 0.08 0.41

BUA : Broadband Ultrasound Attenuation ; IMC : indice de masse corporelle ; PSQI : indice de
qualité¢ du sommeil de Pittsburgh ; CCJ : consommation calcique journaliére ; APu : activité
physique usuelle ; *** P <(,001 ; ** P <0,01.
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Tableau 15: Corrélations entre les caractéristiques cliniques et la BUA chez les hommes

BUA
Age (ans) -0.15 ns
Poids (kg) -0.12 ns
Taille (cm) -0.12 ns
IMC (kg/m”) -0.17 ns
Masse grasse (kg) -0.14 ns
Tour taille (cm) -0.01 ns
Tour hanche (cm) -0.02 ns
Tour de taille/tour de hanche -0.19 ns
Temps passé au lit (h) 0.12 ns
PSQI 0.06 ns
CCJI (mg/) -0.08 ns
Test de Sargent (cm) -0.01 ns
Test de navette 4 x 10 m (secondes) 0.05 ns
Force de poignet (kg) 0.12 ns
APu (heures/semaine) 0.08 ns

BUA : Broadband Ultrasound Attenuation ; IMC : indice de masse corporelle ; IQSP : indice de
qualité¢ du sommeil de Pittsburgh ; CCJ : consommation calcique journaliere ; APu : activité
physique usuelle ; ns : valeur non significative (p < 0,05).
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1b. Performance physique et densité minérale osseuse chez de jeunes adultes libanais

Introduction: Le but de cette étude est d’explorer les relations entre les performances obtenues
dans plusieurs tests physiques et les paramétres osseux évalués par la mesure de la densité
minérale osseuse (DMO) et du contenu minéral osseux (CMO) chez un groupe de jeunes adultes

libanais.

Meéthodes: 106 sujets sains (45 femmes et 61 hommes) 4gés en moyenne de 22 ans ont participé
a cette étude. Le poids et la taille ont été mesurés, et I’indice de masse corporelle (IMC) a été
calculé. Le niveau de performance physique a ét¢ mesuré a 1’aide de plusieurs tests physiques:
détente verticale (DV), détente horizontale (DH), triple bond (TB), 5 sauts pieds joints et force
maximale des membres inférieurs évaluée par le test de demi-squat (DS). La composition
corporelle, la DMO et le CMO du corps entier (CE), la DMO du rachis lombaire (L2-L4), la
DMO de la hanche totale (HT) et la DMO du col fémoral (CF) ont ét¢ mesurés par
absorptiométrie biphotonique a rayons-X (DXA).

Résultats: Chez les femmes, la taille, la masse maigre, la force maximale en demi-squat et les
performances obtenues dans trois tests physiques (DV, 5 sauts pieds joints et DS) étaient
positivement corrélés aux valeurs de DMO et de CMO. Chez les hommes, la masse maigre et la

force maximale en demi-squat étaient positivement corrélées aux valeurs de DMO et de CMO.

Conclusion: Cette étude suggere que la masse maigre et la force maximale en demi-squat sont

positivement corrélées a la DMO chez les jeunes adultes.

1. Introduction

L'ostéoporose est un probléme de santé publique majeur dans la plupart des pays (Bonjour et
coll. 2009). Cette maladie osseuse fréquente est caractérisée par une DMO faible et par des
détériorations micro-architecturales du tissu osseux induisant une augmentation du risque de
fracture au niveau de plusieurs sites osseux (Bonjour et coll. 2009). Le pic de masse osseuse

atteint durant la troisieme décennie de la vie est un déterminant important du futur risque
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fracturaire (Bonjour et coll. 2007). De ce fait, I’augmentation de la valeur atteinte par le pic de
DMO représente une importance capitale dans le domaine de la prévention de I’ostéoporose
(Bonjour et coll. 2009). Le pic de masse osseuse est régulé par plusieurs facteurs comme la
génétique, la nutrition, les hormones, les forces mécaniques (comme le poids du corps et
’activité physique) et d’autres facteurs comme le sommeil et le niveau de stress (bonjour et coll.
2009 ; Bonjour et coll. 2007).

La pratique réguliére d’activités physiques caractérisées par des contraintes mécaniques
importantes stimule la formation osseuse et améliore la DMO dans les sites les plus sollicités
(Ainsworth, 2002 ; El Hage, 2012). En effet, selon la théorie de Frost (Frost, 2003) dite du
mécanostat, la résistance de 1’os s’adapte aux contraintes mécaniques qui lui sont appliquées.
Cette théorie a été soutenue par de nombreuses études menées sur les animaux (Hart, 2001 ;
Warner, 2006). Chez I’étre humain, il a ét¢ démontré que le poids corporel et la masse maigre
sont les meilleurs déterminants de la DMO dans les deux sexes (Petit et coll. 2005 ; Cobayashi et
coll. 2005). De nombreuses études ont également montré une corrélation significative entre la
DMO et les performances obtenues dans certains tests physiques utilisés en pratique sportive
courante (Vincente-Rodriguez et coll. 2004 ; Sherk et coll. 2009). Le but de cette étude est
d’explorer les relations entre les performances réalisées lors de différents tests physiques (détente
verticale, détente horizontale, triple bonds, 5 sauts pied joints et force maximale en demi-squat)
et la DMO chez des jeunes adultes libanais. L’identification de nouveaux déterminants de la
DMO permettrait un dépistage et une prise en charge précoce des futurs cas d’ostéopénie et

d’ostéoporose.

2. Matériels et méthodes
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2.1. Sujets

Cent six jeunes adultes Libanais (45 femmes et 61 hommes) 4gés en moyenne de 22 ans (17 a 34
ans) ont volontairement participé a cette ¢étude. Le recrutement a eu lieu dans plusieurs
Universités privées. Les sujets étaient sains, ne recevaient ni traitement médicamenteux ou
vitaminique susceptible de modifier leur statut osseux, n’avaient pas d’antécédent de maladie
métabolique ou osseuse et n’avaient pas subi d’immobilisation prolongée. Le consentement
éclairé a été obtenu des participants. Ce protocole a recu I’approbation du comité d’éthique de

I’Université de Balamand.

2.2. Mesures des caractéristiques anthropométriques et de la densité minérale osseuse

Le poids et la taille ont été mesurés a I’aide d’une balance électronique (Taurus, précision = 0,1
kg) et d’une toise (Seca, précision = 0,1 cm). L’indice de masse corporelle (IMC) a été calculé
comme le poids corporel divisé par la taille au carré (kg/m?). Des mesures d’absorptiométrie
biphotonique a rayons-X (GE Healthcare, Lunar iDXA) ont été réalisées au niveau du corps
entier, du rachis lombaire, de la hanche entic¢re et du col fémoral. La masse maigre et la masse
grasse ont également ét¢ déterminées par DXA. Toutes ces mesures ont été réalisées par le méme
technicien et sur la méme machine dans le méme centre hospitalier. Dans ce centre, le coefficient

de variation pour les mesures de DMO ¢était inférieur a 1 % (EI Hage et coll. 2012).

2.3. Consommation calcique journaliere (CCJ)
La CClJ a été évaluée par un questionnaire fréquentiel préalablement validé (Morin, 2005). Ce
questionnaire comporte 30 items : produits laitiers, viandes, poissons, ceufs, diverses céréales,

légumes secs, légumes verts, fruits, desserts, eau (minérale et du robinet), jus de fruits et
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boissons alcoolisées (vin, bi¢re et cidre). Aucun sujet ne recevait de suppléments calciques dans

notre étude.

2.4. Consommation protéique journaliere (CPJ)

La CPJ a été évaluée par un questionnaire fréquentiel préalablement validé. Ce questionnaire
comporte 20 items : produits laitiers, fromages, viandes, poissons, ceufs, pommes de terres,
haricots, lentilles, 1égumes secs, pains, pizzas, crémes glacées... Aucun sujet ne recevait de

suppléments protéiques dans notre étude.

2.5. Activité physique (AP)
Le volume hebdomadaire (heures/semaines) de pratique sportive a été évalué par un

questionnaire validé (Ainsworth et coll. 2002).

2.6. Sauts athlétiques (détente horizontale, triple bonds et 5 sauts pieds joints)

Les performances physiques dans les trois tests athlétiques (détente horizontale, triple bonds et 5
sauts pieds joints) ont été mesurées comme précédemment décrit (Chamari et coll. 2008;
Hudgins et coll. 2012). Les mesures ont été effectué¢es dans la méme journée et avec un temps de
récupération de 5 minutes (entre les trois types de sauts). Trois essais ont été réalisés pour
chaque test physique (avec trois minutes de récupération entre les essais) et le meilleur saut a été

enregistré.

2.7. Demi-squat (DS)
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La force maximale en demi-squat a été évaluée par un appareil de musculation classique (Smith
machine) en respectant les instructions de I’ Association nationale de conditionnement et de force

musculaire (Hanson et coll. 2007).

2.8. Détente verticale (DV)

La détente verticale a été évaluée a 1’aide d’un accéléromeétre (Myotest Pro). Deux parameétres
principaux ont été retenus : la détente verticale (centimeétre), et la puissance (w). Les sujets
réalisaient trois séries de cinq sauts (Counter movement jump ou CMJ) avec deux minutes de

récupération entre les séries. Nous avons retenu le meilleur essai sur base de la détente verticale

la plus élevée (Jidovtseff et coll. 2008 ; McNair et coll. 2011).

2.9. Statistiques

Les analyses statistiques ont été effectuées par le logiciel RO. Les caractéristiques cliniques et
les parametres osseux sont exprimés en moyenne + la déviation standard. Les différences inter-
sexes ont €té précisées par le test-# de Student. Les corrélations ont été précisées par le test de
Pearson. Des régressions linéaires multiples ont été utilisées pour tester les relations entre les
parametres osseux (DMO et CMO) et plusieurs déterminants de la masse osseuse (comme la
masse maigre et la force maximale en demi-squat). Une valeur de p < 0,05 était exigée pour

affirmer le caractere significatif des résultats.

3. Résultats

3.1. Caractéristiques cliniques et parametres osseux de la population étudiée
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L’age, les caractéristiques morphologiques, le volume hebdomadaire d’activité physique, les
performances obtenues dans les tests physiques (DV, DH, TB, 5 sauts et force maximale en DS),
les apports alimentaires (CCJ, CPJ) et les parameétres osseux de la population étudiée
apparaissent dans le (Tableau 16). L age n’¢était pas différent entre les hommes et les femmes. Le
poids, la taille, la masse maigre, la force maximale en demi-squat et les valeurs de DMO étaient

significativement supérieurs chez les hommes que chez les femmes (P < 0,001).

3.2. Corrélations entre les caractéristiques cliniques et les paramétres osseux chez les jeunes
femmes

La taille, la masse maigre et les performances obtenues en DV, 5 sauts pieds joints et DS étaient
positivement corrélés aux valeurs de DMO et de CMO (Tableau 17). La masse maigre était
positivement corrélée au CMO CE (r = 0,85 ; P <0,001), a la DMO CE (r=0,75 ; P <0,001), a
la DMO L2-L4 (r=0,70 ; P <0,001), a la DMO HE (r = 0,75 ; P <0,001) et a la DMO CF (r =
0,74 ; P <0,001). La force maximale en demi-squat était positivement corrélée au CMO CE (r =
0,60 ; P <0,01),ala DMO CE (r=0,52 ; P<0,01), ala DMO L2-L4 (r=0,72 ; P <0,001), a la

DMO HE (r = 0,57 ; P < 0,01) et a la DMO CF (r = 0,63 ; P < 0,001).

3.3. Corré¢lations entre les caractéristiques cliniques et les parametres osseux chez les jeunes
hommes

La MM et la force maximale en DS étaient positivement corrélés aux valeurs de DMO et de
CMO (Tableau 18). La masse maigre était positivement corrélée au CMO CE (r = 0,68 ; P <
0,001), ala DMO CE (r=0,59 ; P<0,01), ala DMO L2-L4 (r=0,41 ; P <0,01), a la DMO HE

(r=0,34; P <0,05) etala DMO CF (r=0,28 ; P <0,05). La force maximale en demi-squat était
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positivement corrélée au CMO CE (r = 0,69 ; P < 0,001), a la DMO CE (r = 0,73 ; P <0,001), a
la DMO L2-L4 (r= 0,63 ; P <0,001), ala DMO HE (r=0,59 ; P <0,001) et a la DMO CF (r =

0,51 ;P <0,001).

3.4. Régressions linéaires multiples
Chez les femmes, la masse maigre était un meilleur déterminant positif de la DMO et du CMO
que la force maximale en DS (Tableau 19). La force maximale en DS était un meilleur

déterminant positif de la DMO et du CMO que la masse maigre chez les hommes (Tableau 20).

4. Discussion

Cette étude menée chez 106 jeunes adultes Libanais a principalement montré que la masse
maigre et la performance en demi-squat sont des variables positivement corrélées a la DMO et au
CMO.

Le poids corporel était corrélé a la DMO CE et au CMO CE des jeunes hommes et a la DMO au
niveau de la plupart des sites osseux chez les jeunes femmes ; ces résultats sont en accord avec
ceux de plusieurs études (Reid et coll. 2008 ; EI Hage et coll. 2013). Une corrélation significative
a été retrouvée entre I’IMC et la DMO CE chez les jeunes hommes ; il est généralement admis
que les valeurs brutes de DMO sont plus €levées chez les sujets en surpoids et obéses par rapport
aux sujets normo-pondérés (Petit et coll. 2005 ; Ellis et coll. 2003 ; El Hage et coll. 2009).

En revanche, nous ne retrouvons pas de corrélation entre I’'IMC et la DMO chez les jeunes
femmes. Parmi les différents paramétres étudiés, la masse maigre était I’'un des meilleurs
déterminants positifs des valeurs de DMO et de CMO dans les deux sexes. Cette forte relation

entre la masse maigre et les parametres osseux est en accord avec de nombreuses données de la
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littérature (Douchi et coll. 2003 ; Travison et coll. 2008). Dans les deux sexes, nous ne
retrouvons pas de corrélations entre la masse grasse et les valeurs de DMO ou de CMO. En effet,
il a été signalé que I’importance relative du tissu adipeux sur les valeurs de CMO et de DMO est
supérieure chez les femmes post-ménopausées par rapport aux jeunes adultes (Heiss et coll. 1995
; Reid et coll. 2008).

Les contraintes mécaniques influencent la masse osseuse et I’architecture dépend fort
probablement des forces dynamiques appliquées sur 1’os (Vainionpaa, 2009). Dans notre étude,
une forte corrélation a été retrouvée entre la force maximale en demi-squat et les valeurs de
DMO et de CMO dans les deux sexes. Nos résultats renforcent les résultats de nombreuses
¢tudes expérimentales qui ont montré que les contraintes musculaires sont des déterminants de la
réponse ostéogénique (Lanyon et coll. 1996 ; Hseih et coll. 2001).

Chez les femmes, les performances obtenues dans deux tests athlétiques (DV et 5 sauts pieds
joints) étaient corrélées aux valeurs de DMO et de CMO. Chez les hommes, la performance
obtenue en DH était corrélée a la DMO du rachis lombaire. Nos résultats sont en accord avec
ceux de plusieurs études qui ont démontré que la force de préhension et le niveau de puissance
musculaire sont des déterminants positifs de la DMO (Dixon et coll. 2005 ; Sherk et coll. 2009).
Notons que nos tests physiques (DH, DV, TB 5 sauts et squat) sont des tests fonctionnels utilisés
dans des différents sports collectifs tels que le basketball, le football et le handball (Soderman et
coll. 2000 ; El Hage et coll. 2012). Dans cette logique, il n’est pas surprenant de remarquer que
les sportifs de haut niveau qui pratiquent ces types de sports collectifs et qui ont de bonnes
performances dans les tests physiques que nous avons utilisés dans notre étude (DH, DV, TB, 5
sauts et squat) ont généralement des densités minérales osseuses élevées et nettement supérieures

par rapport aux sujets sédentaires. Notons que la corrélation entre la performance obtenue au test
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qui exprime la force maximale (demi-squat) et la DMO était, de maniére générale, plus forte par
rapport aux corrélations entre les performances aux tests qui expriment la puissance relative
(détente verticale, détente horizontale, triple bonds et 5 sauts) et la DMO.

Il n’y avait pas de corrélations chez les femmes entre I’AP (heures/semaine) et les valeurs de
DMO. En revanche, une corrélation significative a été retrouvée chez les jeunes hommes entre
les deux paramétres. Dans notre étude, le niveau d’activité physique était significativement
supérieur chez les hommes par rapport aux femmes. La pratique particuliere de certains types
d’activités physiques nécessitant des mouvements de flexion-extension comme les sports
collectifs renforce les os en améliorant leur contenu minéral et leur architecture (Soderman et
coll. 2000). En effet, c’est le type d’activité physique qui influence davantage la DMO que le
volume hebdomadaire d’activité physique.

Dans notre étude, la force maximale en DS était le meilleur déterminant des valeurs de DMO et
de CMO chez les hommes (Tableaux 3 et 5). En revanche, chez les femmes, la masse maigre
était le meilleur déterminant des valeurs de DMO et de CMO (Tableaux 2 et 4). Il semblerait que
I’importance relative de la masse maigre et de la force maximale en demi-squat sur la DMO
dépende du sexe. Afin d’expliquer ce résultat, il semble probable que les hommes soient plus
entrainés a ce mouvement (demi-squat). En outre, il a ét¢ démontré que la masse maigre est un
fort déterminant de la DMO et des indices géométriques osseux de la hanche chez les femmes
(Petit et coll. 2005 ; EI Hage et coll. 2013). Il y avait d’autres différences inter-sexes au niveau
des relations entre les performances obtenues dans les tests physiques et la DMO. En effet, les
performances obtenues aux tests qui expriment la puissance musculaire relative (détente
verticale, détente horizontale, triple bonds et 5 sauts) étaient corrélées positivement a la DMO de

la hanche chez les femmes mais pas chez les hommes. En effet, dans notre étude, I'IMC était
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significativement supérieur chez les hommes que chez les femmes. Un homme avec un IMC
¢levé peut avoir une force maximale ¢élevée et une puissance absolue élevée mais une puissance
relative faible étant donné son poids ¢€levé. Ceci pourrait expliquer le manque de corrélations
entre la plupart des performances obtenues aux tests qui expriment la puissance relative (détente
verticale, détente horizontale, triple bonds et 5 sauts) et la DMO chez les hommes. Au contraire,
la plupart des femmes était normo-pondérée ; Ainsi, une femme qui a une force maximale élevée
va avoir une puissance relative au corps ¢élevée. Ceci explique les corrélations significatives entre
la majorité¢ des performances obtenues aux tests qui expriment la puissance musculaire relative
(détente verticale, détente horizontale, triple bonds et 5 sauts) et la DMO chez les femmes.

La CPJ de nos jeunes hommes était corrélée aux valeurs de DMO et de CMO. Cette corrélation
est en accord avec les résultats de 18 enquétes transversales qui ont retrouvé une corrélation
significative positive entre 1I’apport en protéine et le CMO (Bonjour, 2009). En effet, sur le plan
mécanistique, les apports en protéines augmentent les concentrations sériques d’IGF-1 qui vont
augmenter la prolifération des ostéoblastes (Bonjour et coll. 2009 ; Bonjour et coll. 2007 ;
Sodermann et coll. 2000 ; El Hage et coll. 2012). La CCJ était positivement corrélée aux valeurs
de DMO et de CMO chez les jeunes hommes mais pas chez les jeunes femmes. Notons ici que
les valeurs de consommation calcique journaliere évaluées chez les jeunes femmes ¢étaient
inférieures a la normale.

En conclusion, cette étude montre que la masse maigre, la force maximale en demi-squat sont
des variables positivement corrélées a la DMO chez les jeunes adultes. En effet, peu d’études se
sont intéressées aux relations entre les parametres osseux et les résultats lors de tests servant
généralement a évaluer la forme physique de I’individu. L’utilisation de ces différents tests,

facilement réalisables en pratique clinique et leur comparaison aux parametres osseux vont
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permettre d’utiliser ces nouveaux déterminants de la DMO et du CMO lors d’études sur de plus

larges populations. Néanmoins, ces résultats restent a confirmer lors d’une étude longitudinale de

plus grande ampleur car la nature transversale de 1’étude ne permet pas d’évaluer les facteurs

confondants (ayant un impact important sur la minéralisation) et constitue donc la principale

limite méthodologique de notre travail. La faiblesse de notre effectif qui n’est pas représentatif

de la population Libanaise pourrait également influencer le caractére significatif de certains

résultats. Le niveau d’activité physique supérieur chez les hommes par rapport aux femmes peut

aussi étre considéré comme une limite a ce travail. Cependant, a notre connaissance, c’est 1’une

des rares études (dans cette catégorie de population adulte jeune) qui permet de compléter la liste

des déterminants de la DMO surfacique.

Tableau 16 : Caractéristiques cliniques et parameétres osseux de la population étudiée

Hommes (n=61)

Femmes (n = 45)

Age (ans) 21,9+3,6 224+3
Poids (kg) 80,5 + 14,9 *** 58,6 +10,3
Taille (cm) 1,74 £ 0.06 *** 1,59+ 0,06
IMC (kg/m") 26,4 + 4.4 *¥* 229+36
Masse maigre (kg) 57,59 £ 9,13 *** 36,25+ 5,19
Masse grasse (kg) 23,4+ 7,5 *** 32,7+8,5
CCJ (mg/j) 1123 £ 511 *** 673 £254
CPJ (g/)) 90 + 40 *** 59 +£28
AP (h/semaine) 84+7,0%* 4,8+5,1
DV (cm) 32,1 £ 6 *** 22,8+5,7
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Puissance (w) 3418 £ 780 *** 1963 + 696
DH (m) 2,07 + 0,34 *** 1,50 + 0,33
Triple bond (m) 5,74 £ 0,84 *** 4,68 + 0,83
5 sauts (m) 10,72 + 1,38 *** 7,71+ 1,53
Demi-squat (kg) 155,8 42,7 *** 79,7 +£22.4
CMO CE (g) 2904, + 466 *** 2108 + 325
SMO CE (cm?) 2386 + 343 *** 2004 + 160
DMO CE (g/cm?) 1,20 £ 0,12 *** 1,04 + 0,10
DMO L2-L4 (g/cm?) 1,19+ 0,17 ** 1,10+ 0,14
DMO HE (g/cm®) 1,11 40,14 *** 0,94 + 0,13
DMO CF (g/cm?) 1,08 + 0,16 *** 0,88 + 0,14

IMC, indice de

masse corporelle ; CCJ, consommation calcique journaliere ; CPJ,

consommation protéique journaliere ; AP, activité physique ; DV, détente verticale ; DH, détente

horizontale ; CMO, contenu minéral osseux ; SMO, surface minérale osseuse ; DMO, densité

minérale osseuse ; CE, corps entier ; HE, hanche entiere ; CF, col fémoral ; *** différences

significatives entre hommes et femmes, P < 0,001 ; ** différences significatives entre hommes et

femmes, P < 0,01 ; * différences significatives entre hommes et femmes, P < 0,05.
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Tableau 17: Corrélations entre les caractéristiques cliniques et les paramétres osseux chez les

femmes
CMOCE | SMOCE | DMOCE | DMO L2- | DMO HE | DMO CF
(8 (cm’) (g/em’) | L4 (g/em’) | (g/em’) (g/em’)
Age (ans) -0,05 -0,29 0,12 -0,02 -0,18 -0,19
Poids (kg) 0,51 ** 0,32 0,54 ** 0,25 0,44 ** 0,36 *
Taille (cm) 0,74 #*% | (9] *** 0,45 * 0,38 ** 0,39 ** 0,41 **
IMC (kg/m?) 0,22 -0,04 0,37 0,08 0,28 0,18
Masse grasse (kg) -0,17 -0,32 -0,01 -0,22 -0,01 -0,05
Masse maigre (kg) | 0,85 *** | (0,73 #¥* | (0,75 *** | (0,70 *** | (0,75 *** | (74 ***
CCJ (mg/j) 0,12 0,36 0,13 0,24 0,10 0,05
CPJ (g/j) 0,31 0,39 0,12 0,24 20,00 -0,03
AP (h/semaine) 0,31 0,34 0,19 0,18 0,00 -0,08
DV (cm) 0,53 * 0,42 * 0,52 * 0,62 *** | (0,44 ** 0,42 *
Puissance (w) 0,55 * 0,35 0,61 ** 0,47 ** 0,52 ** 0,47 **
DH (m) 0,49 * 0,43 0,46 | 0,68*%* | 0,51 ** | 0,52 **
Triple bond (m) 0,42 0,36 0,39 | 0,62%=* | 0,48** | 0,52 **
5 sauts (m) 0,46 * 0,38 0,43 * 0,59 *** | (0,56 *** | (0,57 ***
Demi-squat (Kg) 0,60 ** | 050* | 0,52%% | 0,72%%*% | 0,57 %% | 0,63 #**

IMC, indice de

masse corporelle ; CCJ, consommation

calcique journaliére

; CPJ,

consommation protéique journaliere ; AP, activité physique ; DV, détente verticale ; DH, détente

horizontale ; CMO, contenu minéral osseux ; SMO, surface minérale osseuse ; DMO, densité

minérale osseuse ; CE, corps entier ; HE, hanche entiére ; CF, col fémoral ; *** P < 0,001 ; ** P

<0,01;*P<0,05.
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chez les

Tableau 18: Corrélations entre les caractéristiques cliniques et les parametres osseux
hommes
CMOCE | SMOCE | DMOCE | DMOL2 | DMOHE | DMO CF
(® (cm’) (g/em’) | L4 (gem’) | (g/em’) (g/em’)
Age (ans) 0,04 -0,06 0,11 -0,04 0,11 -0,10
Poids (kg) 0,61 *** 0,14 0,57 **x* 0,25 0,24 0,17
Taille 0,52 *** | (0,47 *** 0,23 0,15 0,09 0,07
IMC (kg/m”) 0,42%%* -0,07 | 0,51 *** 0,20 0,23 0,16
Masse grasse (kg) 0,26 -0,19 0,21 0,08 0,12 0,12
Masse maigre (kg) | 0,68 *** | 0,31 * | 0,59 *** | (0,41 ** 0,34 * 0,28 *
CCJ (mg/j) 0,49 *** 1 029* | 041 ** 0,27 0,44 *** | (0,27 *
CPJ (g/j) 0,44 ** 0,31 * 0,35 * 0,31 * 0,30 * 0,30 *
AP (h/sem) 0,26 0,17 0,20 0,28 * 0,34 * 0,30 *
DV (cm) 0,13 0,25 0,00 0,26 0,14 0,05
Puissance (w) 0,58 *** 0,26 0,45 ** | 0,44 ** | 0,41 ** 0,32 *
DH (m) 0,22 0,26 0,11 0,36 * 0,26 0,18
Triple bond (m) 0,02 0,19 -0,12 0,17 0,13 0,01
5 sauts (m) 0,02 0,26 -0,12 0,20 0,08 0,05
Demi-squat (Kg) 0,69 *** | 0,47 ** | (0,73 *** | (0,63 *** | (0,59 *** | (,5] ***

IMC, indice de

masse corporelle ; CCJ, consommation calcique journaliére

; CPJ,

consommation protéique journaliere ; AP, activité physique ; DV, détente verticale ; DH, détente

horizontale ; CMO, contenu minéral osseux ; SMO, surface minérale osseuse ; DMO, densité

minérale osseuse ; CE, corps entier ; HE, hanche entiére ; CF, col fémoral ; *** P < 0,001 ; ** P

<0,01; * P <0,05.
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Tableau 19 : Réeressions linéaires multiples chez les femmes

Variable dépendante : CMO CE (r* = 0,74)

Coefficient ES Valeur de P
Constante 0,017 0,024 0,46
Demi-squat (kg) 3,13 1,64 0,07
Masse maigre (g) 0,045 0,007 < 0,001
Variable dépendante : SMO CE (1* = 0,50)
Constante 0,001 0,015 <0,001
Demi-squat (kg) 1,18 1,09 0,28
Masse maigre (g) 0,018 0,005 0,0014
Variable dépendante : DMO CE (*=0,56)
Constante 0,491 0,099 < 0,001
Demi-squat (kg) 0,000 0,000 0,23
Masse maigre (g) 0,000 0,000 < 0,001
Variable dépendante : DMO L2-1L4 (= 0,64)
Constante 0,31 0,14 0,04
Demi-squat (kg) 0,003 0,001 0,005
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Masse maigre (g) | 0,000 0,000 0,0027
Variable dépendante : DMO HE (r* = 0,61)

Constante 0,13 0,13 0,32
Demi-squat (kg) 0,001 0,000 0,19
Masse maigre (g) | 0,000 0,000 <0,001
Variable dépendante : DMO CF (r* = 0,60)

Constante 0,074 0,14 0,61
Demi-squat (kg) 0,001 0,001 0,14
Masse maigre (g) | 0,000 0,000 <0,001

ES, erreur standard ; CMO, contenu minéral osseux ; SMO, surface minérale osseuse ; DMO,

densité minérale osseuse ; CE, corps entier ; HE, hanche entiére ; CF, col fémoral.
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Tableau 20 : Régressions linéaires multiples chez les hommes

Variable dépendante : CMO CE (r* = 0,52)

Coefficient ES Valeur de P
Constante 0,001 0,039 0,011
Demi-squat (kg) 5,60 1,73 0,0033
Masse maigre (g) 0,019 0,007 0,022
Variable dépendante : SMO CE (1* = 0,22)
Constante 0,001 0,019 <0,001
Demi-squat (kg) 1,06 0,94 0,26
Masse maigre (g) 0,007 0,003 0,69
Variable dépendante : DMO CE (r*=0,50)
Constante 0,73 0,11 < 0,001
Demi-squat (kg) 0,001 0,000 0,0012
Masse maigre (g) 0,000 0,000 0,11
Variable dépendante : DMO L2-1L4 (*=0,30)
Constante 0,79 0,16 < 0,001
Demi-squat (kg) 0,002 0,000 < 0,001
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Masse maigre (g) 0,000 0,000 0,97
Variable dépendante : DMO HE (*=0,33)

Constante 0,84 0,12 < 0,001

Demi-squat (kg) 0,001 0,000 0,002

Masse maigre (g) 0,000 0,000 0,77
Variable dépendante : DMO CF (r* = 0,43)

Constante 0,81 0,14 <0,001

Demi-squat (kg) 0,002 0,000 <0,001

Masse maigre (g) 0,000 0,000 0,6

ES, erreur standard ; CMO, contenu minéral osseux ; SMO, surface minérale osseuse ; DMO,

densité minérale osseuse ; CE, corps entier ; HE, hanche enti¢re ; CF, col fémoral.
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lc. Etude observationnelle sur l'impact du type d'activité physique sur la densité minérale

osseuse, la géométrie osseuse de la hanche et le TBS chez des hommes adultes

Introduction: Le but de cette étude était de comparer la densité minérale osseuse (DMO), la
géométrie osseuse de la hanche et le trabecular bone score (TBS) chez trois groupes de jeunes

hommes adultes (sportifs et sédentaires).

Me¢éthodes: Deux groupes de jeunes hommes pratiquant des activités physiques a impacts élevés
(APIE), rugby et football/basketball (foot-basket), et un groupe de jeunes hommes sédentaires
(niveau d'activité physique < 150 minutes par semaine) ont participé¢ a I'étude. La population
¢tudiée était composée de 32 hommes sains (9 joueurs de rugby, 12 joueurs de football et de
basketball et 11 sédentaires) 4gés en moyenne de 21 ans (18 a 27 ans). Les participants étaient
tous des étudiants de I'Université de Balamand. La masse grasse, la masse maigre, la DMO et le
contenu minéral osseux (CMO) du corps entier (CE), le trabecular bone score (TBS) du rachis
lombaire (L1-L4), la DMO du rachis lombaire (L1-L4), la DMO de la hanche enti¢re (HT), la
DMO du col fémoral (CF) et les indices géométriques du col fémoral comme la surface de la
section transversale (CSA), le moment d'inertie de la surface transversale (CSMI), le module de
section (Z) et le buckling ratio (BR) ont ét¢ mesurés par absorptiométrie biphotonique a rayons-

X (DXA).

Résultats: Les valeurs de DMO, de TBS (L1-L4) et des parametres géométriques du col fémoral
(CSA, CSMI et Z) étaient significativement plus élevées chez les deux groupes de jeunes
hommes sportifs (APIE) que chez les sédentaires (p < 0,05). Les valeurs de TBS observées dans
les trois groupes étaient les suivantes: 1,42 + 0,10 chez le groupe de rugby, 1,40 + 0,07 chez le
groupe foot-basket et 1,33 + 0,06 chez le groupe sédentaire. De plus, des différences
significatives (p < 0,05) ont été retrouvées entre le groupe de rugby et le groupe de foot-basket

au niveau de la DMO et des parametres de géométrie osseuse du col fémoral (CSA et Z).

Conclusion: Cette étude observe que les valeurs de DMO, de TBS (L1-L4) et des parameétres
géométriques du col fémoral (CSA, CSMI et Z) sont significativement plus élevées chez les deux

groupes de jeunes hommes sportifs (rugby et foot-basket) que chez les sédentaires.
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1. Introduction

L’ostéoporose est une maladie osseuse fréquente caractérisée par une densité minérale osseuse
faible et par une détérioration micro-architecturale du tissu osseux (Bonjour, 2009 ; Fulton,
1999). L’organisation mondiale de la santé (OMS) a établi des critéres définissant I’ostéopénie et
I’ostéoporose chez les adultes a partir de leur T score. La perte osseuse du vieillissement, a la
fois matricielle et minérale, aboutit a 1'ostéoporose lorsqu'elle franchit un certain seuil inférieur a
- 2,5 en T score en terme densitométrique (Bonjour, 2009 ; Fulton, 1999). Le pic de masse
osseuse est atteint vers 1’age de 25 ans chez les hommes et les femmes (Bonjour, 2009).
L’augmentation de la valeur atteinte par ce pic représente une importance capitale dans le
domaine de la prévention de 1’ostéoporose. En effet, il a été rapporté qu’une augmentation de 10
pour cent de ce pic peut retarder 1’apparition de I’ostéoporose d’a peu prés 13 ans (Bonjour,
2009). 11 est connu actuellement que ’activité physique joue un role essentiel sur I’influence des
propriétés mécaniques de 1’0s. Son role dépend du type engendré (Bonjour, 2009). La pratique
réguliere d’une activité physique caractérisée par des contraintes mécaniques importantes
(compression, traction, flexion et torsion) stimule la formation osseuse et améliore la DMO au
niveau des sites sollicités (Bonjour, 2009).

De nombreuses caractéristiques comme la durée, I’intensité¢ de I’exercice physique et le type de
contrainte mécanique engendré permettent de stimuler la formation osseuse et augmenter son
pic. Un grand nombre d’études a pu démontrer cette différence significative au niveau de la
DMO entre des sujets pratiquant des APIE et ceux pratiquant des activités physiques a impacts
faibles ou sans impacts (Bonjour, 2009 ; Fulton, 1999). Cependant, peu d’études se sont
intéressées a explorer l’influence du type d’activité physique sur les parameétres micro-
architecturaux de I’os et sur les paramétres de géométrie osseuse. Le but de notre étude était
d’explorer ’effet du type d’activité physique sur la densitéminérale osseuse, la géométrie
osseuse de la hanche et le trabecular bone score (reflet de la microarchitecture osseuse

trabéculaire) chez des jeunes hommes adultes.

2. Matériels et Méthodes
2.1. Sujets
Trente-deux jeunes hommes Libanais (18 a 27 ans) sains et exempts de blessure ont

volontairement participé a cette étude. Les participants étaient tous étudiants de I’Université de
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Balamand. 21 joueurs confirmés de sports collectifs (rugby, basket et football) et 9 sujets
sédentaires (niveau d’activité physique < 150 minutes par semaine) ont participé¢ a 1’étude.
L’échantillon a été composé d'individus venant de 3 groupes : groupe rugby (n = 9), groupe foot-
basket (n = 12) et groupe sédentaire (n = 11). Les sujets ne recevaient aucun traitement
médicamenteux ou vitaminique susceptible de modifier leur statut osseux, n’avaient pas
d’antécédent de maladie métabolique ou osseuse et n’avaient pas subi d’immobilisation
prolongée. Le consentement éclairé a été obtenu des participants. Ce protocole a regu

I’approbation du comité d’éthique de I’Université de Balamand.

2.2. Mesures des caractéristiques anthropométriques et des paramétres osseux

Le poids et la taille ont ét¢ mesurés a I’aide d’une balance ¢€lectronique (Taurus, précision = 0,1
kg) et d’une toise (Seca, précision = 0,1 cm). L’indice de masse corporelle (IMC) a été calculé
comme le poids corporel divisé par la taille au carré (kg/m2). Des mesures d’absorptiométrie
biphotonique a rayons-X (GE-Lunar iDXA) ont été réalisées au niveau du corps entier (CE), du
rachis lombaire (L1-L4), de la hanche enti¢re (HE) et du col fémoral (CF). La masse maigre et la
masse grasse ont aussi été déterminées par DXA. Les parameétres géométriques du col fémoral
comme la surface de section transversale (CSA), le moment d’inertie de la surface transversale
(CSMI), le module de section (Z) et le buckling ratio (BR) ont été mesurés par DXA. Toutes ces
mesures ont été réalisées par le méme technicien et sur la méme machine dans le méme centre
hospitalier. Le technicien était en aveugle dans la mesure ou il ne savait pas de quel groupe
venaient les participants. Dans ce centre, le coefficient de variation pour les mesures de DMO

¢tait inférieur a 1 % (EIl Hage et coll. 2014).

2.3. Activité physique
Le volume hebdomadaire (heures/semaines) de pratique sportive a ¢été évalué par un

questionnaire validé (Deheeger et coll, 1997).

2.4. Statistiques
Les analyses statistiques ont été effectuées par le logiciel RO. Les caractéristiques cliniques et
les paramétres osseux sont exprimés en moyenne * la déviation standard. Les différences entre

les groupes ont été précisées par une analyse de variance a une voie (One-way-Anova). Les
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corrélations ont été précisées par le test de Pearson. Les valeurs de DMO, des indices
géométriques et de TBS ont été comparées apres ajustement pour I’IMC, le poids et la masse
maigre en utilisant des analyses de covariance (ANCOVA). Une valeur de p < 0,05 était exigée

afin d’affirmer le caractére significatif des résultats.

3. Résultats

3.1. Différences au niveau des caractéristiques anthropométriques entre les trois groupes (rugby,
foot-basket et sédentaires).

Toutes les variables cliniques étudiées (age, poids, taille, IMC, masse maigre, masse grasse et
activité physique) suivaient des distributions normales. Les joueurs de rugby avaient un poids, un
IMC et une masse maigre significativement supérieurs par rapport aux joueurs de foot-basket. La
masse maigre était supérieure chez les joueurs de rugby par rapport aux sédentaires. Les joueurs

de foot-basket avaient un IMC significativement inférieur par rapport aux sédentaires (Tableau

21).

3.2. Différences entre les valeurs de la densité minérale osseuse et les indices géométriques entre
les 3 groupes (rugby, foot-basket et sédentaire).

Toutes les variables osseuses étudiées (TBS, CMO CE, DMO CE, DMO LI1-L4, DMO HE,
DMO CF, CSA, CSMI, Z et BR) suivaient des distributions normales. Les valeurs de DMO (au
niveau du corps entier, du rachis lombaire, de la hanche enti¢re et du col fémoral) et les indices
géométriques du col fémoral (CSA, CSMI et Z) étaient significativement supérieurs chez les
joueurs de rugby par rapport aux joueurs de footbasketet aux sédentaires (Tableau 22 et Figures
32-36). Les valeurs de DMO HE (g/cm?) observées dans les trois groupes étaient les suivantes :
1,29 £ 0,13 chez le groupe de rugby, 1,17 £ 0,08 chez le groupe de foot-basket et 1,02 £ 0,10
chez le groupe sédentaire. Les valeurs de Z (mm®) observées dans les trois groupes étaient les
suivantes : 1237 +224 chez le groupe de rugby, 947 + 166 chez le groupe de foot-basket et 825 +
135 chez le groupe sédentaire. Les joueurs de foot-basket avaient des valeurs de DMO (au
niveau du corps entier, du rachis lombaire, de la hanche enticre et du col fémoral) et des indices

géométriques (CSA, CSMI et Z) significativement supérieurs par rapport aux sédentaires.
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Le trabecular bone score au niveau du rachis lombaire (L1-L4) était significativement supérieur
chez le groupe de rugby (1,42 = 0,10) et le groupe de foot-basket (1,40 + 0,07) par rapport au
groupe sédentaire (1,33 = 0,06) (Tableau 22 et Figures 32-36).

3.3 Corrélations entre les caractéristiques cliniques et les parametres osseux dans la population
entiere

Le poids, la masse maigre, la taille et le volume hebdomadaire d’activité physique étaient
positivement corrélés a la DMO du CE, a la DMO de la HE, a la CSA du CF et au Z du col
fémoral (P < 0,05).

3.4 Différences entre les 3 groupes apres ajustement pour le poids, la masse maigre et I’IMC.
Apres ajustement pour le poids corporel en utilisant une ANCOVA : Les valeurs de DMO (au
niveau du corps entier, du rachis lombaire, de la hanche enti¢re et du col fémoral), d’indices
géométriques du col fémoral (CSA, CSMI et Z) et du TBS étaient supérieures chez le groupe
rugby par rapport au groupe sédentaire ; Les valeurs de DMO (au niveau du corps entier, du
rachis lombaire, de la hanche enti¢re et du col fémoral) et d’indices géométriques du col fémoral
(CSA et Z) étaient supérieures chez le groupe foot-basket par rapport au groupe sédentaire ;

- La DMO au niveau du corps entier était supérieure chez le groupe rugby par rapport au groupe
foot-basket.

Apres ajustement pour la masse maigre en utilisant une ANCOVA :

- Les valeurs de DMO (au niveau du corps entier, du rachis lombaire, de la hanche et du col
fémoral), d’indices géométriques du col fémoral (CSA, CSMI et Z) et du TBS étaient supérieures
chez le groupe rugby par rapport au groupe sédentaire ;

- Les valeurs de DMO (au niveau du rachis lombaire, de la hanche entiéere et du col fémoral) et
d’indices géométriques du col fémoral (CSA et Z) étaient supérieures chez le groupe foot-basket
par rapport au groupe sédentaire ;

- La DMO au niveau du corps entier €tait supérieure chez le groupe rugby par rapport au groupe
foot-basket.

Apres ajustement pour ’IMC en utilisant une ANCOVA :
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- Les valeurs de DMO (au niveau du rachis lombaire, de la hanche entiére et du col fémoral),
d’indices géométriques du col fémoral (CSA, CSMI et Z) et du TBS étaient supérieures chez le
groupe rugby par rapport au groupe sédentaire ;

- Les valeurs de DMO (au niveau du corps entier, du rachis lombaire, de la hanche entiére et du
col fémoral) et d’indices géométriques du col fémoral (CSA et Z) étaient supérieures chez le
groupe foot-basket par rapport au groupe sédentaire ; La DMO (au niveau du corps entier) et les
indices géométriques du col fémoral (CSMI et Z) étaient supérieurs chez le groupe rugby par

rapport au groupe footbasket.

4. Discussion

Cette ¢étude menée chez 32 jeunes adultes libanais suggére que les contraintes mécaniques
exercent un role positif sur la DMO, la géométrie osseuse de la hanche et le TBS qui refléte en
général la microarchitecture osseuse au niveau du rachis lombaire.

L’effet de ’activité physique sur la DMO est largement connu.

Notons que les activités physiques a impacts biomécaniques élevés sont plus ostéogéniques que
celles sans impacts ou ayant des impacts faibles (El1 Hage et coll. 2014 ; Schipilow et coll. 2013 ;
Ducher et coll. 2006). L’effet de I’activité physique sur le TBS reste peu élucidé. Les valeurs de
DMO (au niveau du rachis lombaire et de la hanche) et des indices géométriques (CSA et Z) du
col fémoral mesurés chez les sportifs pratiquant des APIE étaient significativement supérieures
par rapport aux sédentaires méme apres ajustement pour le poids, 'IMC ou pour la masse
maigre. Nous avons décidé d’ajuster pour ces variables car elles sont considérées comme des
déterminants positifs de la DMO, de la géométrie osseuse et du TBS. Les résultats obtenus dans
notre ¢étude sont en accord avec ceux de nombreuses ¢tudes qui ont montré que la pratique
réguliere d’une APIE est trés ost€ogénique au niveau des sites sollicités. Le trabecular bone
score du rachis lombaires était significativement supérieur chez les sportifs pratiquant des APIE
par rapport aux sédentaires. Nos résultats confirment ceux de Schipilow et coll. (2013) qui ont
trouvé que la qualité osseuse au niveau du tibia et du radius est meilleure chez les athletes
pratiquant des APIE en comparaison avec des athlétes pratiquant des activités physiques a
impacts faibles ou sans impacts (Schipilow et coll. 2013).

Apres ajustement pour le poids, pour la masse maigre ou I’IMC, le TBS restait significativement

supérieur chez les joueurs de rugby par rapport aux sédentaires.

146



A notre connaissance, c¢’est la premiére étude qui observe un tel résultat.

Cependant, aprés ajustement pour le poids, la masse maigre ou I'IMC, il n’y avait pas de
différences significatives au niveau du TBS entre les joueurs de foot-basket et les sédentaires ou
entre les joueurs de rugby et les joueurs de foot-basket. Des différences significatives ont été
retrouvées entre les deux groupes sportifs (rugby et foot-basket) au niveau de la DMO (au niveau
du corps entier, du rachis lombaire, de la hanche entiére et du col fémoral) et des indices
géométriques (CSA et Z) du col fémoral. Ces différences ont disparu aprés ajustement pour le
poids ou la masse maigre a 1I’exception de la DMO du corps entier qui restait supérieure chez les
joueurs de rugby par rapport aux joueurs de foot-basket. En outre, Nevill et coll. (2014) ont
trouvé dans leur étude que la DMO mesurée chez les joueurs de rugby était plus élevée par
rapport aux sportifs pratiquant d’autres activités physiques et aux sujets témoins. Notre étude
présente plusieurs limites. En premier lieu, la nature observationnelle de 1I’étude est une limite
car elle ne permet pas d’affirmer une relation de causalité entre le type d’activité physique et les
parameétres osseux étudiés. En deuxieme lieu, le faible nombre des sujets pourrait influencer le
caractere significatif de certains résultats. En troisieme lieu, les études observationnelles ne se
font pas en « double aveugle ». En quatriéme lieu, nous avons décidé d’ajuster sur des criteres
particuliers dans les analyses de covariance utilisées. En cinquiéme lieu, la mesure de la seule
DMO ne renseigne qu'imparfaitement sur la solidité des os (Ducher et coll. 2006 ; Briot et coll.
2013). En sixieme lieu, pour des raisons évidentes de résolution spatiale et de lois d‘absorption
du rayonnement X, le TBS est corrélé a la microarchitecture osseuse, mais ne peut la mesurer
directement pour plusieurs raisons techniques qui ont ét¢ abordées de maniére détaillée dans
deux publications précédentes (Bousson et coll. 2011 ; Briot et coll. 2013). Finalement, la
comparaison entre deux types d’activités physiques a impacts €élevés constitue aussi une limite
méthodologique d’ou I’'importance de la diversit¢ de comparaison entre plusieurs types d’APIE
et qui aura lieu dans notre prochaine étude. Notre étude est I’une des rares études qui a permis
d’observer des différences significatives au niveau de la géométrie osseuse et du TBS entre

joueurs de rugby, joueurs de foot-basket et sédentaires.

5. Conclusion
Dans cette étude, nous observons que les valeurs de DMO, de TBS (L1-L4) et des parametres

géométriques du col fémoral (CSA, CSMI et Z) sont significativement plus élevées chez les deux
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groupes de jeunes hommes sportifs (rugby et foot-basket) que chez les sédentaires. La pratique

des sports collectifs a impacts biomécaniques €levés comme le football, le basketball et le rugby

qui impliquent un nombre important de sauts,d’atterrissages, de changements de direction, de

démarrages et d’arréts, pourrait influencer positivement la masse osseuse, la géométrie osseuse et

la microarchitecture osseuse. En particulier, le sport de rugby semble avoir des actions (contact,

conflit, soulevé de terre, taclé) susceptibles d’exercer des effets positifs sur la masse osseuse et la

qualité osseuse du rachis lombaire. Notre étude est I’'une des rares études qui a permis d’observer

des valeurs élevées de TBS chez des joueurs du rugby. Des études controlées randomisées

couplées a d’autres études ayant des méthodologies plus fortes seraient nécessaires pour affirmer

nos observations.

Tableau 21: Caractéristiques cliniques de la population étudiée

Groupe Groupe Groupe

rugby foot-basket sédentaire

(n=9) (n=12) (n=11)
Age (ans) 21,5+ 1,2 21,4+ 3,1 22,1+2.7
Poids (kg) 89,8 £10,7* 70,6 + 12,3 80,7+ 13
Taille (m) 1,70 £ 0,07 1,73 £ 0,1 1,73 £0,06
IMC (kg/m?) 28,5 +£2,3% 235+3,7 26,8 +3,3°
Masse grasse (kg) 246+39 21,8+59 27,3+6,7
Masse maigre (kg) 64,3 + 6,9* 51,8493 55,0+ 6,0°°
AP (h/semaine) 11,4+4,7 11,2 + 8,3 1,6 + 0,8

Les valeurs sont exprimées en moyenne + déviation-standard ; IMC, indice de masse corporelle

; AP, activité physique ; *, différences significatives entre le groupe de rugby et le groupe de
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foot-basket P < 0,01 ; °*, différences significatives entre le groupe de rugby et le groupe

sédentaire P < 0,001 ; °, différences significatives entre le groupe de rugby et le groupe

sédentaire P < 0,01 ; b, différences significatives entre le groupe de rugby et le groupe sédentaire
g group goy group

P < 0,05 ; °, différences significatives entre le groupe de foot-basket et le groupe sédentaire P <

0,001.

Tableau 22 : Paramétres osseux de la population étudiée

Groupe Groupe Groupe
Rugby foot-basket sédentaire
(n="9) (n=12) (n=11)
TBS L1-L4 1,42+0,10 1,40 £ 0,07¢ 1,33 £ 0,06
CMO CE (g) 3592 + 416™ 2907 + 393 2779 £ 251
DMO CE
1,38 +0,11* 1,18 + 0,07 1,13 + 0,07
(g/em’)
DMO  LI-L4
1,41 +0,17% 1,22 + 0,07 1,11 +0,13%°
(g/em’)
DMO HE
1,29 + 0,13 1,17 £ 0,08 1,02 +0,10°°
(g/em’)
DMO CF
1,30 £ 0,15 1,17+0,10% 1,02 +0,1°°
(g/cmz)
CSA (mm?) 236 + 30™ 197 + 23 171 + 18"
CSMI (mm?)* 23232 + 5149% 16608 + 4207¢ 15136 + 3235
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Z (mm®) 1237 + 224 947 + 166° 825 + 135

BR 426+1,98 4,67 +137° 7,13 £2,22%

Les valeurs sont exprimées en moyenne + déviation-standard ; TBS, trabecular bone score ;
CMO, contenu minéral osseux ; DMO, densité minérale osseuse; CE, corps entier ; HE, hanche
entiére ; CF, col fémoral ; CSA, surface de la section transversale ; CSMI, moment d’inertie de la
surface transversale ; Z, module de section ; BR, Buckling Ratio ; **, différences significatives
entre le groupe de rugby et le groupe de foot-basket P < 0,001 ; **, différences significatives entre
le groupe de rugby et le groupe de foot-basket P < 0,01 ; “, différences significatives entre le
groupe de rugby et le groupe de foot-basket P < 0,05 ; **, différences significatives entre le
groupe de rugby et le groupe sédentaire P < 0,001 ; °, différences significatives entre le groupe
de rugby et le groupe sédentaire P < 0,01 ; °, différences significatives entre le groupe de rugby
et le groupe sédentaire P < 0,05 ; °, différences significatives entre le groupe de foot-basket et le
groupe sédentaire P < 0,01 ; °, différences significatives entre le groupe de foot-basket et le

groupe sédentaire P < 0,05.
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Figure 32 : Trabecular Bone Score dans les trois groupes (Moyennes + déviations standards)
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Figure 33 : Densité minérale osseuse de la hanche entiére dans les trois groupes (Moyennes +

déviations standards)
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Discussion

Ces trois ¢tudes préliminaires ont permis de mettre plusieurs points en évidence. Premi¢rement,
concernant les caractéristiques anthropométriques, le poids et la masse maigre ¢étaient
positivement corrélés aux valeurs de CMO et de DMO chez les adultes Libanais. Ainsi, ces deux
variables semblent étre des déterminants positifs de la DMO chez les jeunes adultes. D’autre
part, le poids, I’IMC, la masse grasse, le tour de taille et le tour de hanche étaient positivement
corrélés a la BUA mesurée au niveau du calcanéum chez les jeunes femmes mais pas chez les
jeunes hommes. Par conséquent, I’association entre I’adiposité et les paramétres osseux semblent
étre influencée par le genre; cette relation semble étre plus forte chez les femmes que chez les
hommes. De plus, la relation entre 1’adiposité et les parametres osseux semble étre influencée par
le niveau d’activité physique; cette relation semble étre plus forte chez les sujets ayant un niveau
faible d’activité physique. Enfin, la relation entre I’adiposité et les paramétres osseux semble étre
influencée par le statut pondéral de la population étudiée; la relation entre la masse grasse et la
DMO n’est pas linéaire et peut a partir d’un certain seuil d’IMC (a définir) se stabiliser ou méme

diminuer.

Deuxieémement, concernant les relations entre les parametres de performance physique et les
parametres osseux, il apparait que la force maximale en demi-squat et la puissance maximale
absolue (watts) des membres inférieurs calculée a partir du test de Sargent sont des déterminants
positifs de la DMO dans les deux sexes. Nos travaux ont donc défini de nouveaux déterminants
de la DMO. Ainsi I’optimisation de la force maximale pourrait avoir des bénéfices sur le plan de
la prévention de I’ostéoporose. D’autre part, le volume hebdomadaire d’activité physique était
positivement corrélé a la DMO dans les études 1b et 1¢c mais pas a la BUA dans 1’étude 1a. Cette
corrélation n’est pas toujours retrouvée car elle est influencée par le niveau et le type de pratique

physique de la population étudiée.

Enfin, concernant I’influence du type d’activité physique sur les parameétres osseux, la pratique
des sports a impacts a des effets positifs sur les parameétres osseux. Plus particuliérement, la
pratique du rugby est associée a une augmentation des valeurs de TBS. L’étude 1c est ’'une des
rares ¢tudes a démontrer 1’influence du type de pratique physique sur le TBS. Ces différentes

¢tudes ont des applications pratiques dans le domaine de la prévention de 1’ostéoporose.

155



Etudes antérieures sur I’influence du statut pondéral sur les paramétres osseux chez de

jeunes adultes Libanais

2a. Le Trabecular Bone Score chez des jeunes femmes en surcharge pondérale et normo-

pondérées

Introduction: Le but de cette étude était de comparer le trabecular bone score (TBS) chez des

femmes adultes en surcharge pondérale et des femmes adultes normo-pondérées.

Matériel et méthodes: 14 femmes en surcharge pondérale (IMC > 25 kg/m?) et 42 femmes
normo-pondérées (IMC < 25 kg/mz) agées entre 18 et 32 ans ont participé a cette étude. La
composition corporelle, le contenu minéral osseux (CMO), la densité minérale osseuse (DMO) et
le TBS ont été mesurés par DXA. Les mesures DXA ont été réalisées au niveau du corps entier
(CE), du rachis lombaire (L1-L4), de la hanche enti¢re (HE) et du col fémoral (CF). L’activité
physique, la consommation calcique journaliére, la consommation protéique journaliére et la
qualité¢ du sommeil étaient évaluées par des questionnaires validés. La consommation maximale
d’oxygene VO, max (L/min) était directement mesurée par un systéme de mesure spécifique lors

d’un effort maximal sur bicyclette ergométrique.

Résultats: Le poids, la taille, I’IMC, la masse maigre, la masse grasse, le CMO CE, la DMO CE,
la DMO HE et la DMO CF ¢étaient significativement plus élevées chez les femmes en surcharge
pondérale par rapport aux femmes normo-pondérées. Le TBS n’était pas significativement
différent entre les deux groupes (en surcharge pondérale et normo-pondéré). Dans la population
entiere (n = 56), le poids, la taille, ’IMC, la masse maigre et la masse grasse étaient positivement
corrélés aux valeurs de CMO et de DMO mais pas aux valeurs de TBS. La VO, max (L/min)

était positivement corrélée aux valeurs de CMO, de DMO et de TBS (p < 0,05).

Conclusion: Cette étude suggere que le fait d’étre en surcharge pondérale n’est pas associé a des

valeurs de TBS plus élevées chez les jeunes femmes.
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1. Titre de 1’étude

Le Trabecular Bone Score chez des jeunes femmes en surcharge pondérale et de poids normal.

2. Objectif

L’objectif de cette étude est de comparer les valeurs de trabecular bone score (TBS) chez des

jeunes femmes en surcharge pondérale et normo-pondérées.

3. Matériel et méthodes
3.1. Sujets et design de 1’étude

56 jeunes femmes (agés de 18 a 30 ans) réglées et de nationalité Libanaise ont participé a cette
étude. Les femmes ont été recrutées dans deux Universités privées situées dans la région Nord du
Liban. Les femmes étaient tous non-fumeuses et n’avaient recu aucun traitement hormonal ni
vitaminique susceptible de modifier leur statut osseux. Elles n’avaient pas non plus d’antécédent
de maladie métabolique ou osseuse et n’avaient jamais subi d’immobilisation prolongée. Les
sujets ont été répartis en deux groupes : groupe en surcharge pondérale (IMC > 25 kg/m?® ; n =
14) et groupe normo-pondéré (IMC < 25 kg/m” ; n = 42) en fonction de I’indice de masse
corporelle. Le consentement éclairé des participantes a ¢€té obtenu. Ce protocole a recu

I’approbation du comité d’éthique de I’Université de Balamand.

3.2. Mesures anthropométriques

Le poids et la taille ont ét¢ mesurés, et 1’indice de masse corporelle (IMC) a été calculé. La

composition corporelle a été évaluée par DXA (GE-Lunar, iDXA).
3.3. Mesures osseuses

Le contenu minéral osseux (CMO), la densité minérale osseuse (DMO) et le TBS (Trabecular

Bone Score) au niveau du rachis lombaire (L1-L4) ont été¢ mesurés par DXA (GE-Lunar, iDXA).
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La DMO a ¢ét¢ mesurée au niveau du corps entier (CE), du rachis lombaire (L1-L4), de la hanche
entiere (HE) et du col fémoral (CF). Les coefficients de variation des mesures de composition

corporelle (masse maigre et masse grasse) et de DMO sont inférieurs a 1 % dans notre centre.

3.4. Mesure de la consommation maximale d’oxygene

Nous avons mesuré¢ directement la consommation maximale d’oxygene (VO; max en L/min) en
utilisant un systeme spécialisé (Cosmed Fitmate, version 2.20) lors d’un test triangulaire sur

bicyclettre ergométrique (Siemens-Elema RE 820; RodbyElektronik AB, Enhorna, Sweden).

3.5. Questionnaires

Le volume hebdomadaire d’activité physique, la consommation calcique journaliere (CCJ), la
consommation protéique journaliére et I’indice de qualité de sommeil de Pittsburgh (PSQI) ont

¢été évalués par des questionnaires validés.

3.6. Analyse statistique

Les données sont exprimées en moyenne + la déviation standard (DS). La significativité et
I’existence d’éventuelles corrélations ont été¢ précisées par une analyse en régression linéaire
simple (mesure du coefficient de corrélation de Pearson). Les différences entre les deux groupes
(en surcharge pondérale et normo-pondéré) ont été précisées par le test-t de Student. Une analyse
de covariance (ANCOVA) a été utilisée afin de comparer les parametres osseux entre les deux
groupes apres ajustement pour I’IMC. Les analyses statistiques ont été effectuées par le logiciel
Number Cruncher Statistical System (NCSS, 2001). Une valeur de p < 0,05 était exigée afin

d’affirmer le caractére significatif des résultats.

4. Résultats
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4.1. Caractéristiques de la population étudi¢e

L’age, la taille, la consommation calcique journaliére, la consommation protéique journaliére, le
volume hebdomadaire d’activité physique, la VO, max (L/min) et le PSQI n’étaient pas
significativement différents entre les deux groupes (en surcharge pondérale et normo-pondéré).
Le TBS n’était pas significativement différent entre les deux groupes (Tableau 24). Le poids,
I’IMC, la masse maigre, la masse grasse, le CMO CE, la DMO CE, la DMO HE et la DMO CF

¢taient significativement supérieurs chez le groupe SUR par rapport au groupe NOR.

Tableau 23 : Caractéristiques de la population étudiée

Groupe SUR Groupe NOR
(n=14) (n=42)

Age (ans) 23,6 +4,9 22,0+24
Poids corporel (kg) 78,2 £ 15,8 *** 54,1 +£5,7
Taille (cm) 1589+7,1 159,7+£5,9
IMC (kg/m”) 30,8 £ 4,8 *** 21,3+2,1
Masse maigre (kg) 41,512 + 6,228 *** 34,958 + 3,855
Masse grasse (kg) 34,525 £ 10,331 *** 17,165 £+ 3,842
Masse grasse (%) 44,1 £ 5,0 *** 31,5+4,9
CCJ (mg/j) 520+ 173 651 +174
CPJ (g/)) 62,6 £ 19,2 52,8+19,1
Activité physique 3,7+43 3,0£3,0
(h/semaine)
VO, max (L/min) 1,91+ 0,38 1,75+0,42
VO, max (ml/mn/kg) 24,38 £ 1,96 ** 31,7+6,2
PSQI 42+2,1 4,7+25
CMO CE (g/cm?) 2277 + 360 * 2097 + 282
DMO CE (g/cm?) 1,L11+0,11 * 1,04 + 0,09
DMO L1-L4 (g/cm?) 1,16 £ 0,16 1,12+0,14
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TBS L1-L4 1,38 +£0,12 1,43+ 0,08

DMO HE (g/cm?) 1,04+ 0,15 * 0,955+ 0,119

DMO CF (g/cm?) 1,02+0,18 * 0,935+ 0,129

SUR : Groupe en surcharge pondérale ; NOR : Groupe normo-pondéré ; IMC : Indice de Masse
Corporelle ; CCJ : Consommation Calcique Journaliere ; CPJ : Consommation Protéique
Journaliére ; VO, max : Consommation maximale d’oxygene ; PSQI : Indice de qualit¢ de
sommeil de Pittsburgh ; CMO : Contenu Minéral Osseux ; CE : Corps Entier ; DMO : Densité
Minérale Osseuse ; TBS : Trabecular Bone Score ou Score Trabéculaire Osseux ; HE : Hanche

Entiere ; CF : Col Fémoral ; * p <0,05 ; *** p <0,001.

4.2. Corrélations entre les caractéristiques cliniques et les paramétres osseux

Dans la population entiére (n = 56), le poids, la taille, I'IMC, la masse maigre et la masse grasse
¢taient positivement corrélés aux valeurs de CMO et de DMO mais pas aux valeurs de TBS. La
VO, max (L/min) était positivement corrélée aux valeurs de CMO, de DMO et de TBS (p <
0,05). La VO, max (ml/min/kg) était positivement corrélé au TBS (r = 0,42 ; p < 0,05). Le

pourcentage de masse grasse n’était pas corrélé aux parametres osseux.

4.3. Corrélation entre le TBS et la DMO

Le TBS était positivement corrélée au CMO CE (r=0,47 ; p<0,001),ala DMO CE (r=045; p
<0,001), a la DMO LI-L4 (r = 0,59 ; p < 0,001), a la DMO HE (r=0,51 ; p<0,001)etala
DMO CF (r=10,52; p<0,001).
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Tableau 24: Corrélations entre les caractéristiques cliniques et les parameétres osseux

CMO CE DMO CE DMO L1-L4 DMO HE DMO CF TBS
Age (ans)
0,21 0,27* 0,35 *** 0,12 0,14 0,03
Poids (kg)
0,60 *** 0,64 *** 0,43 *** 0,59 *** 0,59 *** 0,08
Taille (cm)
0,65 *** 0,41 ** 0,42 ** 0,33* 0,43 *** 0,24
IMC (kg/m”)
0,40 *** 0,51 *** 0,28 * 0,49 *** 0,46 *** - 0,01
Masse maigre
0,77 *** 0,71 *** 0,58 *** 0,66 *** 0,67 *** 0,15
(kg)
Masse grasse
0,41 0,49 **x* 0,26 * 0,46 *** 0,45 *** - 0,08

(kg)
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CCJ (mg/j)

0,12 20,13 0,13 20,06 20,01 20,12
CPJ (2/})

0,24 0,09 0,45 * 0,03 0,02 0,32
Activité
physique 031 0,19 0,46 * 0,14 0,07 0,09
(h/semaine)
VO, max
(Lmin) 0,67 *%x 0,68 ¥ 0,61 % 0,67 % 0,70 *%x 0,36 *
VO, max
(ml/min/kg) 0,19 0,23 0,26 0,24 0,23 0,42 *
PSQI 20,08 0,05 20,09 20,01 20,06 - 0,00

IMC : Indice de Masse Corporelle ; CCJ : Consommation Calcique Journaliere ; CPJ : Consommation Protéique Journaliere ; VO,

max : Consommation maximale d’oxygene ; PSQI : Indice de qualité de sommeil de Pittsburgh; CMO: Contenu Minéral Osseux; CE:

Corps Entier ; DMO : Densité Minérale Osseuse ; TBS : Trabecular Bone Score ou Score Trabéculaire Osseux ; HE : Hanche Entiére ;

CF : Col Fémoral ; * p < 0,05 ; ** p<0,01 ; *** p <0,001.

162



Relation entre I'lMC et le TBS
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Figure 36 : Relation entre I’indice de masse corporelle et le TBS (p > 0,05)
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Figure 37 : Relation entre 1’indice de masse corporelle et la DMO du rachis lombaire
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Figure 38 : Relation entre le poids corporel et le TBS (p > 0,05)
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Relation entre le poids corporel et la
DMO L1-L4
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Figure 39 : Relation entre le poids corporel et la DMO L1-L4

4.4. Parametres osseux ajustés pour I’'IMC

Le CMO CE, la DMO CE, la DMO LI1-L4, la DMO HE et la DMO CF n’étaient pas
significativement différents apres ajustement pour 'IMC. Le TBS était significativement
supérieur (p < 0,05) chez les filles de poids normal par rapport aux filles en surcharge pondérale

apres ajustement pour ’IMC.

5. Discussion

Cette étude menée sur un groupe de jeunes femmes libanaises montre principalement que le
surpoids n’est pas associé¢ a des valeurs plus élevées du TBS, et que le poids corporel et I'indice
de masse corporel ne sont pas des déterminants positifs du TBS. A notre connaissance, cette

étude est la premiere a comparer le score trabéculaire osseux chez des femmes en surpoids et en
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poids normal. De plus, cette étude est la premiere a explorer les relations entre de nombreux
déterminants de la masse osseuse (poids, masse maigre, IMC, apport quotidien de calcium et

l'activité physique) et le TBS chez les jeunes femmes.

Le CMO CE, la DMO CE, la DMO HE et la DMO CF ¢étaient plus élevés chez les femmes en
surpoids par rapport aux femmes de poids normal. Ce résultat est en accord avec ceux d’une

¢tude précédente (E1 Hage et coll. 2014).

Les valeurs de TBS ne sont pas significativement différentes entre les deux groupes. En ce qui
concerne les corrélations, le poids, la masse maigre, la masse grasse et 1I'MC ont été
positivement corrélés aux valeurs de CMO et de DMO mais pas aux valeurs du TBS. En outre, le
TBS était faiblement corrélé a la DMO (valeurs de r comprises entre 0,45 et 0,59), suggérant que

la DMO et le TBS peuvent refléter des propriétés osseuses différentes.

Ainsi, le TBS et la DMO ne semblent pas avoir les mémes déterminants positifs. Une étude
récente menée sur les adolescentes souffrant d'anorexie mentale a montré que les valeurs de TBS
¢taient faibles et que le TBS a montré une détérioration de la microarchitecture osseuse dans plus
de 40% de I'échantillon de I'étude (Donaldson et coll. 2015). Donaldson et coll. (2015) ont
¢galement révélé que le poids, la masse maigre, la masse grasse et I'IMC étaient positivement
corrélés au TBS chez les adolescentes souffrant d'anorexie mentale. Ce résultat est en désaccord
avec nos résultats. En conséquence, il semble que les forces d’associations entre les
caractéristiques morphologiques (poids, la masse maigre, la masse grasse et I'IMC) et le TBS
sont influencées par le statut pondéral de la population étudiée. Sur cette base, la relation entre

I'IMC et le TBS n’est certainement pas linéaire chez les femmes.

L'activité physique (h/semaine) était positivement corrélée au CMO CE et a la DMO L1-L4. La
VO, max (L/min) était positivement corrélée a toutes les variables de l'os, y compris le TBS.
Notre étude confirme les résultats d’études précédentes dans lesquelles il est montré des
associations positives entre la VO, max (L/min) et les variables osseuses (Afghani et coll. 2004 ;
Bevier et coll. 1989 ; Vicente-Rodriguez et coll. 2004). En fait, la VO, max (L/min) était le
meilleur déterminant du rachis lombaire et de la DMO de la hanche dans notre étude. Basé sur
nos résultats, il semble que la maximisation de la VO, max (L/min) pendant la croissance et 1'age

adulte peut aider a prévenir l'ostéoporose plus tard dans la vie.
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La CPJ était positivement corrélée a la DMO L1-L4 dans notre étude. Les mécanismes par
lesquels 1’apport protéique influence la masse osseuse ont été précédemment décrits (Bonjour et

coll. 2007 ; Bonjour et coll. 2009).

Dans cette étude, nous n'avons pas retrouvé une relation claire entre la qualité du sommeil et les
variables osseuses. Les mécanismes par lesquels les variables osseuses sont influencées par la
qualit¢ du sommeil ont été décrites précédemment (Zakhem et coll. 2014 ; Albayrak et coll.
2015). Cependant, d'autres études seront nécessaires pour comprendre complétement la relation

entre le sommeil et la résistance osseuse.

Notre étude a plusieurs limites. La premiére limite est la nature transversale de cette étude. La
deuxieme limite est le faible nombre de sujets dans chaque groupe (surpoids et normo-pondére).
La troisiéme limitation est la nature deux dimensions de DXA (Bousson et coll. 2012 ; Fonseca
et coll. 2014). Enfin, 1'utilisation de questionnaires auto déclarées pour évaluer les apports
alimentaires et le sommeil peuvent étre considérés comme une limitation. Cependant, a notre
connaissance, c’est la premiére étude a examiner l'influence du statut de poids sur le score osseux
trabéculaire chez les jeunes femmes. Identifier les déterminants du TBS chez les jeunes femmes

serait utile pour la prévention des fractures ostéoporotiques plus tard dans la vie.

6. Conclusion

Cette ¢tude suggere que le fait d’€tre en surpoids n’est pas associé¢ a des valeurs de TBS plus

¢levées chez les jeunes femmes.
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2b. Le Trabecular Bone Score chez des jeunes hommes obéses, en surpoids et normo-pondérés

Objectif: L’objectif de cette étude est de comparer les valeurs de Trabecular Bone Score (TBS)

chez des jeunes hommes obeses, en surpoids et normo-pondérés.

M¢éthodes: Au total, 67 jeunes hommes (agés de 18 a 30 ans) de nationalité libanaise ont
participé a cette étude (12 obéses, 32 en surpoids et 23 normo-pondérés). Le poids et la taille ont
été mesurés et I’indice de masse corporelle (IMC) a été calculé. La composition corporelle, le
contenu minéral osseux (CMO), la densité minérale osseuse (DMO) et le TBS au niveau du
rachis lombaire (L1-L4) ont été mesurés par DXA. Le volume hebdomadaire d’activité physique,
la consommation calcique journaliere et la qualit¢ du sommeil étaient évalués par des
questionnaires validés. La consommation maximale d’oxygene (VO, max en L/min) était
directement mesurée par un systéme de mesure spécifique lors d’un effort maximal sur bicyclette

ergométrique.

Résultats: Le poids, la masse maigre, la masse grasse, I’'IMC, le CMO du corps entier (CE) et la
DMO CE ¢étaient significativement différents entre les trois groupes (obese, en surpoids et
normo-pondéré). Le TBS n’était pas significativement différent entre les trois groupes (obése, en
surpoids et normo-pondéré). Dans la population entiére, le poids, la masse maigre, 'IMC et la
VO, max (L/min) étaient positivement corrélés aux valeurs de CMO et de DMO mais pas aux

valeurs de TBS.

Conclusion: Cette étude suggere que 1’obésité et le surpoids n’influencent pas les valeurs de TBS
chez les jeunes hommes. L’indice de masse corporelle n’est pas un déterminant du TBS chez les

jeunes hommes.

1. Titre de 1’étude

Le Trabecular Bone Score chez des jeunes hommes obéses, en surpoids et de poids normal.

2. Objectif de I’étude
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L’objectif de cette étude est de comparer les valeurs de trabecular bone score (TBS) chez des

jeunes hommes obeses, en surpoids et de poids normal.

3. Introduction

Si I’ostéoporose est bien connue pour toucher essentiellement les femmes ménopausées, la perte
osseuse avec I’age est aussi bien démontrée chez I’homme (El Hage et coll. 2012 ; Pande et coll.
2001). La résistance mécanique de 1’os est influencée par de nombreux facteurs comme la
densit¢ minérale osseuse (DMO), la géométrie osseuse, la porosité corticale et la
microarchitecture osseuse (Beck et coll. 2003). La microarchitecture osseuse est I’un des facteurs
qui influencent directement le risque fracturaire (NIH et coll. 2001). Actuellement, il existe
différentes méthodes pour évaluer la microarchitecture osseuse mais certaines d’entre elles sont
trés couteuses et irradiantes et ne peuvent donc pas étre utilisées couramment en pratique
clinique (El Hage et coll. 2012 ; Pande et coll. 2001). Le TBS (ou Trabecular Bone Score) est un
parameétre de texture qui évalue les niveaux de gris des images d'ostéodensitométrie (DXA) du
rachis lombaire (Hans et coll. 2011). En effet, le TBS est un paramétre de texture qui pourrait
refléter la microarchitecture osseuse (Hans et coll. 2011). Des études récentes ont démontré que
le TBS est un déterminant du risque fracturaire chez les femmes agées (Hans et coll. 2011 ;
Lamy et coll. 2011). Il a été déja démontré que ’obésité et le surpoids sont associés a une
augmentation des valeurs de DMO au niveau du rachis lombaire et de la hanche (Beck et coll.
2009 ; Reid, 2002 ; Reid, 2008). En revanche, une étude a aussi démontré que la corrélation entre
la DMO et le TBS est faible suggérant que ces deux variables reflétent des propriétés osseuses
différentes (Leslie et coll. 2013). De plus, il existe trés peu de données sur les influences des
caractéristiques morphologiques sur le TBS chez les jeunes adultes. Etant donné les faibles
corrélations retrouvées entre la DMO et le TBS dans deux études antérieures (El Hage et coll.
2014 ; Leslie et coll. 2013), notre hypothese serait que les influences de I’obésité et du surpoids

sur le TBS seraient différentes de celles sur la DMO.

4. Matériel et méthodes
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4.1. Sujets et design de I’étude

67 jeunes hommes (agés de 18 a 30 ans) de nationalité¢ Libanaise ont participé a cette étude. Les
sujets ont été¢ recrutés de deux Universités privées situées dans la région Nord du Liban. Les
sujets étaient tous non-fumeurs et n’avaient recu aucun traitement hormonal ni vitaminique
susceptible de modifier leur statut osseux. Ils n’avaient pas non plus d’antécédent de maladie
métabolique ou osseuse et n’avaient jamais subi d’immobilisation prolongée. Les sujets ont été
répartis en trois groupes (groupe obeése (n = 12), groupe en surpoids (n = 32) et groupe normo-
pondéré (n = 23) en fonction de I’indice de masse corporelle (WHO, 2000). Le consentement
éclairé des participants a été obtenu. Ce protocole a regu 1’approbation du comité d’éthique de

I’Université de Balamand.

4.2. Mesures

Le poids et la taille ont ét¢ mesurés, et 1’indice de masse corporelle (IMC) a été calculé. La
composition corporelle, le contenu minéral osseux (CMO), la densité minérale osseuse (DMO) et
le TBS (Trabecular Bone Score) au niveau du rachis lombaire (L1-L4) ont été¢ mesurés par DXA
(GE-Lunar, iDXA). La DMO a ¢été mesurée au niveau du corps entier (CE), du rachis lombaire
(L1-L4), de la hanche entiere (HE) et du col fémoral (CF). Les coefficients de variation des
mesures de composition corporelle (masse maigre et masse grasse) et de DMO sont inférieurs a 1
% dans notre centre. Nous avons mesuré directement la consommation maximale d’oxygeéne
(VO; max en L/min) en utilisant un systeme spécialisé (Cosmed Fitmate, version 2.20) lors d’un
test triangulaire sur bicyclette ergométrique (Siemens-Elema RE 820; RodbyElektronik AB,

Enhorna, Sweden).

4.3. Questionnaires

Le volume hebdomadaire d’activité physique, la consommation calcique journaliere (CCJ) et
I’indice de qualit¢ de sommeil de Pittsburgh (PSQI) ont été évalués par des questionnaires

validés.
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4.4. Analyse statistique

Les données sont exprimées en moyenne + la déviation standard (DS). La significativité et
I’existence d’éventuelles corrélations ont été précisées par une analyse en régression linéaire
simple (mesure du coefficient de corrélation de de Pearson) pour les distributions normales et par
une autre analyse en régression linéaire simple (mesure du coefficient de corrélation de
Spearman) pour les distributions non normales. Les différences entre les groupes (obése, en
surpoids et normo-pondéré) ont été précisées par une analyse de variance a une voie (One way
Anova) suivie d’un test de Fischer LSD posthoc pour les distributions normales et par un test de
rang (Kruskal-Wallis) pour les distributions non normales. Une analyse de covariance
(ANCOVA) a été utilisée afin de comparer les parametres osseux entre les trois groupes apres
ajustement pour I’IMC. Les analyses statistiques ont été effectuées par le logiciel Number
Cruncher Statistical System (NCSS, 2001). Une valeur de P< 0,05 était exigée afin d’affirmer le

caractere significatif des résultats.

5. Résultats
5.1. Caractéristiques de la population étudiée

L’age, la taille, la consommation calcique journaliére, le volume hebdomadaire d’activité
physique et le PSQI n’étaient pas significativement différents entre les trois groupes (obése, en
surpoids et normo-pondéré¢). Le TBS n’était pas significativement différent entre les trois

groupes (Tableau 26).
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Tableau 25: Caractéristiques cliniques et parameétres osseux chez les hommes obéses, en surpoids

et normo-pondérés

Obese Surpoids Poids normal
(n=12) (n=32) (n=23)
Age (ans) 22,0+1,9 22,7+3,1 222+2,8
Poids (kg) 103,2 + 14,1 * 84,0 + 8,8 @ 674+838$
Taille (cm) 176,5 + 8,2 176,3 7,0 174,0 +7,9
IMC (kg/m?) 33,0+3,4* 269+ 1,4 @ 222+278$
Masse maigre (kg) 65,965 + 7,797 * 60,068 + 6,376 @ 50,872 + 6,784 $

Masse grasse (kg)

33,753 £ 11,042 *

20,880 + 5,761 @

13,707 £ 4,224 $

Masse grasse (%) 32,6+7,3% 24.6+5.4 @ 203+4,6$
CMO CE (g) 3349 + 462 * 3078 +417 @ 28114327 %
DMO CE (g/cm?) 1,317 40,154 * 1,233 0,096 @ 1,158 0,093 $
DMO L1-L4 (g/cm?) 1,281 + 0,237 1,249 + 0,143 1,194 + 0,144
TBS L1-L4 1,367 £ 0,112 1,348 £ 0,080 1,401 0,084
DMO HE (g/cm’) 1,198 £ 0,185 1,136 + 0,127 1,102 £ 0,136
DMO CF (g/em’) 1,208+ 0,112 1,139+ 0,122 1,094 + 0,171
CCJ (mgfj) 1313 + 581 1137 + 497 1012 + 369
CPJ (g) 107,4 + 71,0 96,9 + 33,9 82,9 + 36,0
AP (h/sem) 10,5+ 6,3 8,5+5,8 12,0+ 10,3
VO, max (L/min) 3,605 + 0,522 * 3,442 + 0,686 2,668 £ 0,403 $
VO, max (ml/min/kg) 36,7+5,8 40,3+5,5 41,5 +6,1
PSQI 57+1,7 45+22 5,6+2,1

IMC : Indice de Masse Corporelle ; CE : Corps Entier ; CMO : Contenu Minéral Osseux ; DMO
: Densité Minérale Osseuse ; TBS : Trabecular Bone Score; HE : Hanche Entiere ; CF : Col

Fémoral ; CCJ :

Consommation Calcique Journaliere ; CPJ :

Consommation Protéique

Journaliere ; AP : Activité Physique ; VO, max : Consommation maximale d’oxygene ; PSQI :
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Pittsburgh Sleep Quality Index (Indice de qualit¢ de sommeil de Pittsburgh) ; * Différences
significatives entre le groupe obeése et le groupe normo-pondéré, P < 0,05 ; @ Différences
significatives entre le groupe obése et le groupe en surpoids, p < 0,05 ; $ Différences
significatives entre le groupe normo-pondéré et le groupe en surpoids, p < 0,05.

5.2. Corrélations entre les caractéristiques cliniques et les parameétres osseux

Le poids, la masse maigre, I’'IMC, la VO, max (L/min), la CCJ et la CPJ étaient positivement
corrélés aux valeurs de CMO et de DMO mais pas aux valeurs de TBS. Le poids la taille et le

pourcentage de masse grasse étaient négativement corrélés au TBS (Tableau 15).
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Tableau 26: Corrélations entre les caractéristiques cliniques et les parameétres osseux

DMO CE DMO L1-L4 DMO HE DMO CF
CMO CE (g) 5 5 5 5 TBS
(g/em’) (g/em”) (g/em’) (g/em’)
Age (ans) 0,04 0,05 0,03 -0,09 -0,08 -0,14
Poids (kg) 0,66 *** 0,55 *** 0,35 ** 0,35 ** 0,33 ** -0,29 *
Taille (cm) 0,56 *** 0,22 0,23 0,13 0,12 -0,29 *
IMC (kg/m?) 0,49 **x* 0,55 #** 0,29 * 0,36 * 0,33 ** -0,20
Masse maigre
0,74 #** 0,54 #** 0,39 ** 0,35 ** 0,38 ** -0,14
(kg)
Masse grasse
0,05 0,11 0,03 0,04 -0,01 -0,21
(kg)
Masse grasse
0,18 0,25 * 0,06 0,12 0,07 -0,38 **
(o)
CClJ (mg/j) 0,52 *** 0,46 ** 0,35 * 0,47 ** 0,42 ** 0,20
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CPJ (g)) 0,44 ** 0,37 ** 0,34 * 0,37 * 0,33 * 0,21
AP (h/sem) 0,11 0,13 0,12 0,27 0,17 0,13
VO, max

‘ 0,74 *** 0,65 *** 0,58 *** 0,52 #** 0,50 *** -0,03
(L/min)
VO, max

0,11 0,11 0,35 * 0,21 0,19 0,20

(ml/min/kg)
PSQI 0,01 0,02 0,04 0,17 0,13 0,29

IMC : Indice de Masse Corporelle ; CE : Corps Entier ; CMO : Contenu Minéral Osseux ; DMO : Densité Minérale Osseuse ; TBS :
Trabecular Bone Score ; HE : Hanche Enti¢re ; CF : Col Fémoral ; CCJ : Consommation Calcique Journaliere ; CPJ : Consommation
Protéique Journaliére ; AP : Activité Physique ; VO, max: Consommation maximale d’oxygene ; PSQI : Pittsburgh Sleep Quality

Index (Indice de qualité¢ de sommeil de Pittsburgh) ; * p < 0,05; ** p <0,01; *** p <0,001.
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Relation entre I'MC et le TBS
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Figure 40 : Relation entre 1’indice de masse corporelle et le trabecular bone score

Relation entre I'IMC et la DMO L1-L4
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Figure 41 : Relation entre I’indice de masse corporelle et la DMO du rachis lombaire (L1-L4)
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5.3. Corrélation entre le TBS et la DMO

Le TBS ¢était positivement corrélée a la DMO CE (r=0,35;p <0,01), ala DMO L1-L4 (r=0,42
; p<0,001),ala DMO HE (r=0,46 ; p <0,001) et a la DMO CF (r=0,48 ; p <0,001).

5.4. Parametres osseux ajustés pour I’'IMC

Apres ajustement pour I’IMC, le CMO CE, la DMO CE, la DMO L1-L4, la DMO HE, la DMO

CF et le TBS n’étaient pas significativement différents entre les trois groupes.

6. Discussion et conclusion

Cette ¢étude menée sur un groupe de jeunes hommes Libanais montre principalement que
l'obésité et le surpoids ne sont pas associés avec des valeurs plus €élevées du TBS et que le poids
corporel et l'indice de la masse corporelle ne sont pas déterminants positifs du TBS. A notre
connaissance, c’est la premicre étude a comparer le score trabéculaire osseux (TBS) chez des

hommes obe¢ses, en surpoids et en poids normal.

A notre connaissance, notre étude est la premiere a explorer les relations entre plusieurs
déterminants traditionnels (poids, masse maigre, IMC, CCJ) de la masse osseuse et le TBS chez
les jeunes hommes. De plus, c’est la premicre étude qui a exploré I’influence du statut pondéral
sur le TBS chez les jeunes hommes. Dans notre étude, le poids, la masse maigre, I’IMC et la VO,
max (L/min) étaient positivement corrélés aux valeurs de CMO et de DMO mais pas a celles de
TBS. Par conséquent, le TBS et la DMO semblent ne pas avoir les mémes déterminants positifs.

En effet, le poids et la taille étaient négativement corrélés au TBS dans notre étude.

Le CMO CE et la DMO CE étaient plus élevés chez les hommes obeses et en surpoids par
rapport aux hommes dont le poids est normal. Ce résultat est en accord avec ceux de nos études
précédentes (El Hage et coll. 2014). Les valeurs de TBS n’étaient pas significativement
différents entre les trois groupes. Le poids, la masse maigre et 'IMC étaient positivement
corrélées aux valeurs de CMO et DMO mais pas aux valeurs du TBS. En outre, le TBS n’¢était

pas corrélée au CMO CE et était faiblement corrélée a la DMO suggérant que la DMO et le TBS

177



refléte différentes propriétés des os. Par conséquent, le TBS et la DMO semblent ne pas avoir le
méme déterminant positif. En effet, le poids et la taille sont négativement corrélés au TBS dans
notre étude. Une étude récente menée sur les adolescentes ayant une anorexie mentale a montré
que les valeurs du TBS étaient faibles et que le TBS a montré que la microarchitecture est
dégradée dans plus de 40% de I'échantillon de I'¢tude (Donaldson et coll. 2015). Donaldson et
coll. (2015) ont également révélé que le poids, la masse maigre et 'IMC étaient positivement
corrélés au TBS chez les adolescentes souffrant d'anorexie mentale. Leur résultat est en contraste

avec nos résultats.

En conséquence, il semble que les corrélations entre les caractéristiques morphologiques (poids,
masse maigre et I'IMC) et les valeurs du TBS sont influencés par le statut pondéral de la
population étudiée. Sur cette base, la relation entre 'MC et le TBS n’est certainement pas

linéaire chez 1'homme.

Notre ¢tude confirme les résultats d’études antérieures dans lesquelles il est montré une
association positive entre la VO,max (L/min) et les variables osseuses (Afghani et coll. 2004 ;
Bevier et coll. 1989 ; El Hage et coll. 2014 ; Vicente-Rodriguez et coll. 2004 ; Zakhem et coll.
2015). En effet, la VO, max (L/mn) était le meilleur déterminant du CMO et de la DMO dans
notre étude. Sur la base de nos résultats, il semble que I’augmentation de la VO, max (L/min)
pendant la croissance et I'dge adulte peut aider a prévenir 1'ostéopénie et 1'ostéoporose plus tard

dans la vie.

La CCJ et la CPJ étaient positivement corrélées aux variables osseuses dans notre étude. Les
mécanismes par lesquels le calcium et les protéines influencent la masse osseuse ont été décrits

précédemment (Bonjour et coll. 2007 ; Bonjour et coll. 2009).

Dans notre étude, nous n'avons pas trouvé une relation claire entre la qualit¢ du sommeil et les
variables osseuses. Les mécanismes par lesquels la qualit¢ de sommeil influence les variables
osseuses ont été décrites précédemment (Albayrak et coll. 2015). Cependant, d'autres études
seront nécessaires pour comprendre complétement la relation entre le sommeil et la résistance

osscuse.

Notre étude a plusieurs limites. La premiere limite est la nature transversale de 1’étude. La

deuxieme limite est le faible nombre de sujets dans chaque groupe (obese, en surpoids et de
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poids normal). La troisiéme limite est la nature 2- dimensionnelle de la DXA (Bousson et coll.
2012 ; Fonseca et coll. 2014). Enfin, 1'utilisation des questionnaires d'auto-déclarées pour évaluer
les apports alimentaires et de sommeil peut étre considéré comme une limitation. Cependant, a
notre connaissance, c’est la premicre étude a examiner l'influence du poids sur le score

trabéculaire osseux chez les jeunes hommes.

En conclusion, cette étude suggere que 1’obésité et le surpoids n’influencent pas positivement les
valeurs de TBS chez les jeunes hommes. Le poids et I’IMC ne sont pas des déterminants positifs
du TBS dans la population étudiée. De futures études seront nécessaires afin de définir les
déterminants positifs du TBS chez les jeunes adultes. L’identification de ces déterminants chez

les jeunes adultes pourrait aider a prévenir de maniére précoce les fractures ostéoporotiques.

Discussion

Il ressort de ces deux études plusieurs points d’évidence. Premiérement, la VO, max (L/min) est
un déterminant positif du CMO et de la DMO. Ainsi, ’augmentation de la VO, max (L/min)

serait une stratégie intéressante dans le domaine de la prévention précoce de 1’ostéoporose.

Deuxiemement, la VO, max (ml/mn/kg) était positivement corrélée au TBS chez les femmes.

L’¢étude 2a a donc identifié¢ un nouveau déterminant du TBS chez les jeunes femmes.

Troisiemement, concernant I’influence de I’obésité et du surpoids sur les parametres osseux, le
CMO et la DMO ¢étaient supérieurs chez les sujets obeses ou en surpoids par rapport aux sujets
normo-pondérés. Le poids, la masse maigre, ’'IMC et la masse grasse étaient positivement
corrélés au CMO et a la DMO pour les deux sexes. L’obésité et le surpoids sont donc associés a

des valeurs plus ¢élevées de CMO et de DMO.

Quatriemement, le poids et le pourcentage de masse grasse €taient négativement corrélés au TBS
chez les hommes. Ainsi, ’obésité et le surpoids n’influencent pas positivement les valeurs de

TBS.
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Enfin, le TBS ¢était positivement corré¢lé a la DMO pour les deux sexes. Cependant, ces
corrélations étaient relativement moyennes suggérant que la DMO et le TBS refléteraient des

propriétés osseuses différentes.

En conclusion, cette série d’études a identifi¢ 1’influence du statut pondéral sur les parametres
osseux chez les jeunes adultes et a pu définir plusieurs déterminants positifs de la DMO.
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Troisiéme série d’études : Activité physique, performance physique et parameétres osseux
chez des jeunes hommes en surpoids et obéses

3a. Influence du niveau d'activité physique sur les parameétres osseux chez des jeunes hommes en

surcharge pondérale

Résumé

Introduction: La pratique d’activités physiques a des effets bénéfiques sur la densité minérale
osseuse chez les sujets normo-pondérés. Cependant, la relation entre le niveau d’activité
physique et les parameétres osseux chez les sujets en surcharge pondérale reste a éclaircir. Le but
de cette étude était de comparer les parametres osseux chez des hommes sportifs en surcharge

pondérale a des hommes sédentaires en surcharge pondérale.

Meéthodes: 40 jeunes hommes (18 & 32 ans) en surcharge pondérale (indice de masse corporelle >
25 kg/m?®) ont participé a cette étude. La population a été divisée en deux groupes : hommes
sportifs en surcharge pondérale (n = 20) et hommes sédentaires en surcharge pondérale (n = 20).
Le poids et la taille des sujets ont été mesurés, et 1’indice de masse corporelle (IMC) a été
calculé. La composition corporelle, le contenu minéral osseux (CMO), la densité minérale
osseuse (DMO) et la section transversale du col fémoral (CSA CF) ont été mesurés par
absorptiométrie biphotonique a rayons X (DXA). Le volume hebdomadaire d’activité physique a

été évalué par un questionnaire validé.

Résultats: Le CMO du corps entier (CE), la DMO CE, la DMO du rachis lombaire (L1-L4), la
DMO CF et la CSA CF étaient significativement supérieurs dans le groupe de sportifs par
rapport au groupe de sédentaires. Ces différences ont disparu apres ajustement pour le volume

hebdomadaire d’activité physique en utilisant une analyse de covariance. Enfin, dans 1’ensemble
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de I’échantillon, le volume hebdomadaire d’activité physique était positivement corrélé au CMO

CE, ala DMO CE, a la DMO L1-L4, a la DMO HE, a la DMO CF et a la CSA CF.

Conclusion: Cette étude suggere que la pratique d’activités physiques a un effet positif sur le
CMO, la DMO et la section transversale du col fémoral chez les hommes en surcharge

pondérale.

1. Introduction

Les contraintes mécaniques ont des effets positifs sur le contenu minéral osseux (CMO) et la
densité¢ minérale osseuse (DMO) (Maimoun et coll. 2016; El Hage et coll. 2014a). Ainsi, chez les
personnes sédentaires, le fait d’étre en surpoids pourrait étre bénéfique pour la santé osseuse
(Maimoun et coll. 2016). De la méme manicére, le fait de pratiquer des activités physiques a
impacts est associé¢ a des valeurs de DMO plus élevées (Maimoun et coll. 2016; MacKelvie et
coll. 2002). Cependant, les effets de la combinaison de ces deux facteurs, entrainement physique
et surcharge pondérale restent a ¢lucider (El Hage et coll. 2014¢; MacKelvie et coll. 2002). En
effet, si une étude menée chez les enfants en surpoids a montré que la réponse ostéogénique a
I’entrainement pliométrique est atténuée chez les enfants ayant un IMC élevé (MacKelvie et coll.
2002), une autre étude montre que, suite a un entrainement en endurance, la DMO augmente de
manicre significative chez les filles de poids normal, en surpoids et obéses mais que le CMO
sous total (CMO corps entier - CMO téte) n’augmente que chez les filles en surpoids et obeses
(E1 Hage et coll. 2009b). Le but de cette étude était alors de comparer les parametres osseux
(CMO, DMO, indices géométriques du col fémoral et trabecular bone score) chez des hommes
adultes sportifs en surcharge pondérale et des hommes adultes sédentaires en surcharge

pondérale. Les parametres osseux cités ci-dessus sont représentatifs d’une bonne santé osseuse
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(El Hage et coll. 2014c; El Hage et coll. 2014d). Cette étude devrait permettre d’éclaircir la
relation entre le niveau d’activité physique et les parametres osseux chez les hommes adultes en

surcharge pondérale.
2. Méthodes

2.1. Sujets

Quarante hommes adultes (18-32 ans) en surcharge pondérale (indice de masse corporelle > 25
kg/mz) ont participé a cette étude: 20 hommes ayant une pratique sportive réguliere (pratique de
sports collectifs (rugby, basket et football) supérieure a quatre heures par semaine) depuis plus
de cinq ans et 20 hommes sédentaires (ne pratiquant pas régulicrement de sports a impacts). Leur
recrutement a eu lieu a I’Université de Balamand, Liban. Les deux groupes (hommes sportifs en
surcharge pondérale et hommes sédentaires en surcharge pondérale) étaient appariés pour 1’age
et 'IMC. Les participants n’avaient pas d’antécédent de maladie métabolique ou osseuse et
n’avaient jamais subi d’immobilisation prolongée. Le consentement éclairé a été obtenu des

participants. L’étude a été approuvée par le comité d’éthique de 1’Université de Balamand.
2.2. Mesures anthropométriques

Les mesures du poids et de la taille des sujets ont été réalisées par I’intermédiaire d une balance

¢lectronique (Taurus, précision : 0,1 kg) et d’une toise (Seca, précision: 0,1 cm).
2.3. Mesures densitométriques

Des mesures d’absorptiométrie biphotonique a rayons- X (DXA (GE Healthcare, Madison, WI)
ont été réalisées au niveau du corps entier (CE), du rachis lombaire (L1-L4), de la hanche entiere

(HE) et du col fémoral (CF). La composition corporelle, la surface de la section transversale du
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col fémoral (CSA CF), le module de section du col fémoral (Z CF) et le TBS (trabecular bone
score) au niveau du rachis lombaire ont ét¢ ¢galement évalués par DXA. Toutes ces mesures ont
¢été réalisées par le méme technicien et sur la méme machine dans le méme centre hospitalier. Le
caractére aveugle (par rapport au groupe d'appartenance des sujets: sédentaire ou sportif) du
technicien réalisant les mesures était respecté. Dans ce centre, le coefficient de variation pour les
mesures de DMO de la hanche entiére était inférieur a 1% (E1 Hage et coll. 2014c¢ ; El Khoury et

coll. 2016a).

2.4. Consommation calcique journaliére (CCJ)

Les sujets ont tous rempli un questionnaire fréquentiel d’évaluation de la consommation calcique
journaliére préalablement validé (questionnaire de Fardellone) (Fardellone et coll. 1991). Ce
questionnaire comporte 30 items: produits laitiers, viandes, poissons, ceufs, diverses céréales,
légumes secs, légumes verts, fruits, desserts, eau (minérale et du robinet), jus de fruits et
boissons alcoolisées (vin, biere et cidre), etc. Aucun sujet ne recevait de suppléments calciques

durant cette étude.

2.5. Consommation protéique journaliere (CPJ)

La CPJ a été évaluée par un questionnaire fréquentiel préalablement validé (questionnaire de
Morin) (Morin et coll. 2005). Ce questionnaire comporte 20 items: produits laitiers, fromages,
viandes, poissons, ceufs, pommes de terre, haricots, lentilles, Iégumes secs, pains, pizzas, cremes

glacées, etc. Aucun jeune homme ne recevait de suppléments protéiques dans cette étude.

2.6. Activité physique
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Le volume hebdomadaire d’activité physique a été évalué a 1’aide d’un questionnaire validé

(questionnaire de Deheeger) (Buysse et coll. 1989).

2.7. Mesures sanguines

Un prélévement sanguin a permis de mesurer les concentrations sériques en parathormone (PTH)

et en 25- hydroxy-vitamine D (El Hage et coll. 2014c; El Khoury et coll. 2016a).

2.8. Traitement statistique

Les données sont exprimées en moyenne + la déviation standard ou I’erreur standard. Les
différences entre les deux groupes (hommes sportifs en surcharge pondérale et hommes
sédentaires en surcharge pondérale) ont été évaluées par le test-t de Student. Les corrélations ont
¢été précisées par le test de Pearson. Les différences entre les deux groupes (hommes sportifs en
surcharge pondérale et hommes sédentaires en surcharge pondérale) ont été évaluées apres
ajustement pour le niveau d’activité physique (h/sem) en utilisant une analyse de covariance
(ANCOVA). Le caractere aveugle (par rapport au groupe d'appartenance des sujets: sédentaire
ou sportif) de la personne réalisant les données statistiques était respecté. Les analyses
statistiques ont été effectuées par le logiciel Number Cruncher Statistical System (NCSS, 2001).

Une valeur de p < 0,05 était exigée pour affirmer le caractére significatif des différences.

3. Résultats

3.1. Parametres osseux de la population étudiée

Le contenu minéral osseux du corps entier (CMO CE), la densité minérale osseuse du corps
entier (DMO CE), la DMO du rachis lombaire (L1-L4), la DMO du col fémoral (CF), la surface

de la section transversale du col fémoral (CSA CF) et la concentration sérique en vitamine D
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¢taient significativement supérieurs (p < 0,05) chez les hommes sportifs en surcharge pondérale
par rapport aux hommes sédentaires en surcharge pondérale (Tableau 27). Le TBS, la DMO HE

et le Z CF n’étaient pas significativement différents entre les deux groupes (Tableau 27).
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Tableau 27: Caractéristiques de la population étudiée

Hommes sportifs en surcharge
pondérale

(n=20)

Hommes sédentaires en
surcharge pondérale

(n=20)

Moyenne + déviation standard

Moyenne + déviation standard

Age (ans) 24,7+ 4,6 25,1 £5.2
Poids (kg) 95,0£9,5 100,6 + 10,8
Taille (cm) 1772+ 7,0 178,0 £ 8,3
IMC (kg/m”) 30,2 +2.8 31,7+2,1

Masse maigre (kg)

65,290 + 5,758

62,827 + 7,334

Masse grasse (kg)

25,600 + 16,720 *

34,121 + 7,994

Masse grasse (%) 27,1 £5,4 ** 34,0 £4,1
CMO CE (g) 3423 £ 365 * 3155+ 317
DMO CE (g/cm”) 1,329+0,119 * 1,251 + 0,078
DMO L1-L4 (g/cm®) 1,321 +£ 0,164 ** 1,196 + 0,107
TBS L1-L4 1,370 + 0,113 1,338 £ 0,125
DMO HE (g/cm”®) 1,233 + 0,139 1,141 + 0,152
DMO CF (g/cm”) 1,233 +£0,141 * 1,138 + 0,133
CSA CF (mm®) 217,4+28,1 * 196,3 + 20,7
Z CF (mm”) 1082 + 248 960 + 189
Vitamine D (ng/ml) 28,6 £ 8,4 *** 19,8 £ 6,8
PTH (pg/ml) 38,0 + 10,1 42,6 + 12,6
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AP (h/sem) 11,4+ 4,1 #** 24+1,9

CCJ (mg/j) 1391 % 590 1220 + 277

CPJ (g/i) 141 £ 54 147 £ 46

IMC: Indice de Masse Corporelle; CMO CE: Contenu Minéral Osseux; CE: Corps Entier; DMO:
Densité Minérale Osseuse; HE: Hanche Entiére; CF: Col Fémoral; CSA: Surface de la Section
Transversale; Z: Module de section; PTH: Parathormone; AP: Activité Physique; CCJ:
Consommation Calcique Journaliére; CPJ: Consommation Protéique Journaliere; * p < 0,05; **

p <0,01; *** p <0,001.

3.2. Corrélations entre les caractéristiques cliniques et les paramétres osseux

Le volume hebdomadaire d’activité physique était positivement corrélé au CMO CE (r = 0,37; p
<0,05), ala DMO CE (r=0,47; p <0,01), a la DMO L1-L4 (r = 0,39; p < 0,05), a la DMO HE
(r=0,35; p <0,05), ala DMO CF (r = 0,39; p < 0,05) et a la CSA CF (r = 0,40; p < 0,05). La
masse maigre était positivement corrélée au CMO CE (r = 0,70; p < 0,001), a la CSA CF (r =
0,49; p < 0,001) et au Z CF (r = 0,61; p < 0,001). Le pourcentage de masse grasse ¢tait
négativement corrélé au CMO CE (-0,36; p < 0,05) et a la CSA CF (r=-0,38; p <0,05). La CCJ
¢tait positivement corrélée au CMO CE (r = 0,44; p < 0,05), a la CSA CF (r = 0,40; p < 0,05) et
au Z CF (r=0,33; p < 0,05). La concentration sérique en vitamine D était positivement corrélée

au CMO CE (r=0,40; p<0,01) eta la DMO L1-L4 (r = 0,38; p < 0,05) (Tableau 28).
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Tableau 28: Corrélations entre les caractéristiques cliniques et les parameétres osseux

CMO CE

DMO CE

DMO L1-

DMO HE

DMO CF

CSA CF

® o) | Lé(@om®) | (gomd) | (gemd) | (uoy | ZCT )| TBS
Age (ans) -0,05 0,00 0,06 -0,12 -0,15 -0,23 -0,29 -0,37 *
Poids (kg) 0,44 ** 0,15 0,05 0,17 0,02 0,01 0,37 * -0,07
Taille (cm) 0,48 ** 0,04 0,07 -0,00 -0,08 0,20 0,45 ** 0,41 **
IMC (kg/m”) 0,05 0,15 -0,00 0,21 0,12 0,01 0,01 0,33 *
?ﬁ;“ maigre 0,70 *** 0,29 0,26 0,25 0,16 0,49 * 0,61 *** -0,00
Masse grasse (kg) -0,19 0,17 0,17 -0,18 0,21 -0,27 0,15 -0,06
Masse grasse (%) 20,36 * -0,22 -0,29 -0,15 -0,18 -0,38 * -0,28 -0,12
Vit D (ng/ml) 0,40 ** 0,27 0,38 * 0,24 0,27 0,30 0,23 0,04
PTH (pg/ml) 0,19 0,16 -0,23 0,17 -0,22 -0,28 0,13 0,07
CCJ (mgfj) 0,44 * 0,29 0,24 0,25 0,24 0,40 * 0,33 * -0,04
CPI (g/)) 0,24 0,04 0,10 -0,02 -0,08 0,20 0,19 0,21
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AP (h/sem)

0,37 *

0,47 **

0,39 *

0,35 *

0,39 *

0,40 *

0,16

0,21

IMC: Indice de Masse Corporelle; CMO CE: Contenu Minéral Osseux; CE: Corps Entier; DMO: Densit¢ Minérale Osseuse; HE:

Hanche Entiére; CF: Col Fémoral; CSA: Surface de la Section Transversale; Z: Module de section; PTH : Parathormone; AP : Activité

Physique; CCJ: Consommation Calcique Journaliere; CPJ: Consommation Protéique Journaliére; * p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p <

0,001.
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3.3. Parametres osseux ajustés pour le volume hebdomadaire d’activité physique

Apres ajustement pour le volume hebdomadaire d’activité physique en utilisant une analyse de
covariance, il n’y avait aucune différence significative entre les deux groupes (hommes sportifs
en surcharge pondérale et hommes sédentaires en surcharge pondérale) au niveau de tous les

parameétres osseux mesurés (Tableau 29).
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Tableau 29 : Parameétres osseux ajustés pour le volume hebdomadaire d’activité physique

Hommes sportifs en surcharge Hommes sédentaires en
pondérale surcharge pondérale
(n=20) (n=20)
Moyenne =+ erreur standard Moyenne + erreur standard

CMO CE (g) 3365 + 77 3212+77

DMO CE (g/cm”) 1,285+ 0,021 1,294 + 0,021
DMO L1-L4 (g/cm®) 1,301 £ 0,031 1,251 £0,031
TBS L1-L4 1,341 £ 0,026 1,367 < 0,027
DMO HE (g/cm®) 1,194 + 0,032 1,179 £ 0,032
DMO CF (g/cm”®) 1,191 +£ 0,030 1,179 £ 0,030
CSA CF (mm?) 212,6£5,5 201,0 £ 5,5

Z CF (mm’) 1114,4 £49.8 928,1 + 49,8

CMO CE: Contenu Minéral Osseux; CE: Corps Entier; DMO: Densit¢ Minérale Osseuse; HE:
Hanche Entiére; CF: Col Fémoral; CSA: Surface de la Section Transversale; Z: Module de

section.
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4. Discussion

Cette ¢tude menée chez des jeunes adultes en surcharge pondérale montre essentiellement que le
niveau d’activité physique est positivement corrélé aux parameétres osseux (contenu minéral
osseux, densit¢é minérale osseuse et surface de la section transversale du col fémoral). Ceci
suggere que la pratique d’activité physique a un effet ostéogénique chez les hommes en

surcharge pondérale.

Dans notre étude, les deux groupes (sportifs et sédentaires) étaient appariés pour I’'IMC et 1’age.
Cependant, le CMO CE, la DMO CE, la DMO L1-L4, la DMO CF et la CSA CF étaient
significativement supérieurs chez les hommes sportifs en surcharge pondérale par rapport aux
hommes sédentaires en surcharge pondérale. En parall¢le, dans la population entiére (n = 40), le
volume hebdomadaire d’activité physique était positivement corrélé a la plupart des parametres
osseux mesurés dans cette étude (CMO CE, DMO CE, DMO L1-L4, DMO HE, DMO CF et
CSA CF). Ces résultats suggerent donc une influence positive de la pratique d’activité physique
sur les parametres osseux les hommes en surcharge pondérale. Apres ajustement pour le volume
hebdomadaire d’activité physique (analyse de covariance), les différences significatives
disparaissent entre les deux groupes au niveau de tous les parametres osseux. Ces résultats
renforcent I’hypothése de causalité entre la pratique d’activités physiques et I’augmentation de la
DMO chez les hommes en surcharge pondérale. De plus, nos résultats sont en accord avec ceux
de deux études longitudinales montrant des effets bénéfiques de I’entrainement physique sur la

minéralisation osseuse des sujets obeses (Deheeger et coll. 1997; Shah et coll. 2011).

Plusieurs corrélations significatives ont été retrouvées entre les caractéristiques cliniques et les

parametres osseux de la population étudiée (n = 40).
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La masse maigre était positivement corrélée au CMO CE, a la CSA CF et au Z CF. Ces résultats
sont en accord avec ceux de plusieurs études (Maimoun et coll. 2016; El Hage et coll. 2014c).
Nos résultats confirment la forte corrélation existante entre la masse maigre et la DMO chez les

hommes en surpoids et obéses (El Khoury et coll. 2016a).

Le pourcentage de masse grasse ¢€tait négativement corrélé au CMO CE et a la CSA CF. Nos
résultats suggerent que 1’adiposité aurait un effet négatif sur la masse osseuse des hommes en
surcharge pondérale. Les arguments en faveur d’un effet négatif de la masse grasse sur la masse

osseuse ou la DMO ont été expliqués par Rosen et Bouxsein (Campos et coll. 2014).

La concentration sérique en vitamine D était positivement corrélée au CMO CE et a la DMO L1-
L4. Ces résultats confirment donc I’influence positive de la vitamine D sur la masse osseuse

(Rosen et Bouxsein et coll. 2006).

La CCJ était positivement corrélée au CMO CE, a la CSA CF et au Z CF. Nos résultats
confirment I’influence positive d’un apport adéquat en calcium sur la masse osseuse (Rosen et

Bouxsein et coll. 2006).

Notre étude présente quelques limites. La nature transversale de 1’étude est une limite car elle ne
permet pas d’affirmer une relation de cause a effet entre le niveau d’activité physique et les
parameétres osseux. La deuxieme limite est le faible nombre de sujets inclus dans chaque groupe.
La troisiéme limite est la nature 2-dimensionnelle de la DXA (Bonjour et coll. 2007). La
quatrieme limite est 'utilisation des auto-questionnaires pour évaluer les apports calciques et
protéiques. Cependant, a notre connaissance, c’est la premiére étude qui explore I’influence du
niveau d’activité physique sur les paramétres osseux chez des hommes en surcharge pondérale.

En conclusion, cette étude a montré que les valeurs de CMO, de DMO et de surface de section

194



transversale du col fémoral étaient supérieures chez des hommes sportifs en surcharge pondérale
par rapport aux hommes sédentaires en surcharge pondérale suggérant ainsi un effet
ostéogénique de la pratique d’activités physiques sur les paramétres osseux chez les hommes en
surcharge pondérale. A notre connaissance, notre étude est la premicre a démontrer des
corrélations positives entre le volume hebdomadaire d’activité physique et la densité minérale
osseuse chez les jeunes hommes en surcharge pondérale. Cette étude suggere donc qu’il faille
augmenter le niveau d’activité physique chez les jeunes hommes en surcharge pondérale pour
prévenir I’ostéoporose plus tard dans la vie. Elle suggére aussi comme d’autres études que le fait
d’étre en surcharge pondérale n’est pas en soi un signe de mauvaise santé si on s’adresse a des

sportifs (Heitmann et coll. 2009; Orsini et coll. 2008; Staiano et coll. 2012).
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3b. Parameétres osseux chez des jeunes hommes sportifs en surpoids ou obéses et des jeunes

hommes sédentaires en surpoids ou obeses

Le but de cette étude était de comparer les paramétres osseux chez des hommes sportifs en
surpoids ou obéses et des hommes sédentaires en surpoids ou obéses. 37 hommes sportifs en
surpoids ou obeses et 45 hommes sédentaires en surpoids ou obéses ont participé a cette étude.
Le poids et la taille ont ét¢ mesurés et I’indice de masse corporelle (IMC) a été calculé. La
composition corporelle et les parameétres osseux (le contenu minéral osseux (CMO), la densité
minérale osseuse (DMO), les indices géométriques de résistance osseuse de la hanche et le
trabecular bone score (TBS) ont ét¢ mesurés par DXA. Le niveau d’activité physique, la
consommation calcique journaliere (CCJ), la consommation protéique journaliere et la durée de
sommeil ont été mesurés par des questionnaires validés. La consommation maximale d’oxygéne
(VO, max) a été mesurée directement lors d’un effort maximal sur un tapis roulant. La force
maximale en demi-squat a été mesurée en utilisant un protocole validé. Le poids et I’'IMC étaient
significativement supérieurs chez les hommes sédentaires en surpoids ou obéses par rapport aux
hommes sportifs en surpoids ou obeses. Dans la population entiére (n = 82), la VO, max (L/min),
la masse maigre et la force maximale en demi-squat étaient positivement corrélées au CMO, a la
DMO et aux indices géométriques de résistance osseuse de la hanche (surface de la section
transversale et module de section). Aprés ajustement pour le poids corporel en utilisant une
analyse de covariance, le CMO du corps entier, la DMO L1-L4, la DMO HE, la DMO CF, la
CSA CF et le Z CF ¢étaient supérieurs chez les hommes sportifs en surpoids ou obeses par rapport
aux hommes sédentaires en surpoids ou obeses. En conclusion, cette étude suggere que le niveau
d’activité physique influence positivement les parameétres osseux chez les hommes en surpoids et
obeses. L optimisation de la masse maigre et de la force maximale des membres inférieurs peut

aider a prévenir 1’ostéoporose chez les hommes en surpoids et obéses.
1. Matériels et méthodes

1.1. Sujets

82 hommes adultes (18-35 ans) en surpoids ou obéses (indice de masse corporelle > 25 kg/m?)
ont participé a cette étude: 37 hommes ayant une pratique sportive réguliére (pratique de sports

collectifs supérieure a trois heures par semaine) depuis plus de cinq ans et 45 hommes
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sédentaires (ne pratiquant pas régulierement de sports a impacts). Leur recrutement a eu lieu
dans trois universités privées situées au Nord Liban. Les participants n’avaient pas d’antécédent
de maladie métabolique ou osseuse et n’avaient jamais subi d’immobilisation prolongée. Le
consentement éclairé a été obtenu des participants. L’étude a été approuvée par le comité

d’¢éthique de 1I’Université de Balamand.
1.2. Mesures anthropométriques

Les mesures du poids et de la taille des sujets ont été réalisées par I’intermédiaire d’une balance
¢lectronique (Taurus, précision: 0,1 kg) et d’une toise (Seca, précision: 0,1 cm). L’indice de
masse corporelle a été calculé. La composition corporelle a été évaluée par DXA (GE

Healthcare, Madison, WI).
1.3. Parameétres osseux

Des mesures d’absorptiométrie biphotonique a rayons- X (DXA (GE Healthcare, Madison, WI))
ont été réalisées au niveau du corps entier (CE), du rachis lombaire (L1-L4), de la hanche entiére
(HE) et du col fémoral (CF). La composition corporelle, la surface de la section transversale du
col fémoral (CSA CF), le module de section du col fémoral (Z CF) et le TBS (trabecular bone
score) au niveau du rachis lombaire ont été ¢galement évalués par DXA. Toutes ces mesures ont
été réalisées par le méme technicien et sur la méme machine dans le méme centre hospitalier. Le
caractére aveugle (par rapport au groupe d'appartenance des sujets: sédentaire ou sportif) du
technicien réalisant les mesures était respecté. Dans ce centre, le coefficient de variation pour les

mesures de DMO de la hanche entiére était inférieur a 1%.
1.4. Questionnaires

La consommation calcique journaliere (CCJ), la consommation protéique journaliere (CPJ), la
durée du sommeil, la qualité¢ du sommeil et le volume hebdomadaire d’activité physique ont été

¢valués par des questionnaires validés.

1.5. Force maximale en demi-squat
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La force maximale en demi-squat a ét¢ évaluée par un appareil de musculation classique (Smith-
machine) en respectant les instructions de 1’ Association nationale de conditionnement et de force

musculaire (NCSA).
1.6. Mesure de la consommation maximale d’oxygene

La consommation maximale d’oxygene (VO, max) a été mesurée directement par un appareil de
mesure (Cosmed Fitmate pro device (version 2,20, Cosmed)) lors d’un test triangulaire
(augmentation de 1,5 a 2 km/h par palier) sur tapis roulant. Les mesures ont été réalisées deux

heures apres le petit déjeuner.

Figure 42 : L’appareil de mesure de la VO, (Cosmed Fimate pro)

1.7. Mesures sanguines

Un prélévement sanguin a permis de mesurer les concentrations sériques en parathormone (PTH)

et en 25- hydroxy-vitamine D.

1.8. Traitement statistique
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Les données sont exprimées en moyenne + la déviation standard ou I’erreur standard. Les
différences entre les deux groupes (hommes sportifs en surpoids ou obéses et hommes
sédentaires en surpoids ou obéses) ont été évaluées par le test-t de Student. Les corrélations ont
été précisées par le test de Pearson. Des régressions linéaires a variables multiples ont été
utilisées afin d’explorer les importances relatives de la masse maigre et de la force maximale en
demi-squat sur les parameétres osseux mesurés par DXA. Les différences entre les deux groupes
(hommes sportifs en surpoids ou obéses et hommes sédentaires en surpoids ou obéses) ont été
évaluées apreés ajustement pour I’'IMC, le poids, la masse maigre, la force maximale en demi-
squat et la VO, max (L/min) en utilisant des analyses de covariance (ANCOVA). Le caractere
aveugle (par rapport au groupe d'appartenance des sujets: sédentaire ou sportif) de la personne
réalisant les données statistiques était respecté. Les analyses statistiques ont été effectuées par le

logiciel Number Cruncher Statistical System (NCSS, 2001). Une valeur de p < 0,05 était exigée

pour affirmer le caractere significatif des résultats.

2. Résultats
2.1. Caractéristiques cliniques et paramétres osseux de la population étudiée

Le poids, I'IMC, la masse grasse, le pourcentage de masse grasse et la CPJ ¢étaient
significativement supérieurs chez les hommes sédentaires en surpoids et obeéses par rapport aux
hommes sportifs en surpoids et obeéses (p < 0,05). La concentration sérique en vitamine D, la
VO, max (ml/mn/kg), la force maximale en demi-squat et le niveau d’activité physique
(h/semaines) €taient significativement supérieurs chez les hommes sportifs en surpoids et obeses
par rapport aux hommes sédentaires en surpoids et obeses (p < 0,05). Les paramétres osseux

n’étaient pas significativement différents entre les deux groupes.
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Tableau 30 : Caractéristiques cliniques et parameétres osseux de la population étudiée

Hommes actifs en surpoids ou
obéses (n=37)

Hommes sédentaires en
surpoids ou obeses (n = 45)

Age (ans) 22.7+4.1 24.5+4.8
Poids (kg) 90.2 £ 9.5 *** 107.6 £17.8
Taille (cm) 176.9 £ 6.2 177.8+7.4
IMC (kg/m”) 28.8 + 2.7 *** 34.1+5.8
Masse maigre (kg) 63.683 + 5.494 64.591 + 8.185

Masse grasse (kg)

23.310 £ 15.5 #**

39.677 + 13.170

Masse grasse (%) 2594 6.2 *** 36.8 £6.1
CMO CE (g) 3204 £ 296 3332 + 430
DMO CE (g/cm?) 1.285+0.123 1.290 + 0.124
DMO L1-L4 (g/cm?) 1.272 £ 0.150 1.216 £ 0.154
DMO HE (g/cm?) 1.186 + 0.148 1.170 + 0.160
DMO CF (g/cm?) 1.188 £ 0.148 1.163 £ 0.149
CSA CF (mm®) 209.0 £27.8 202.7+29.8
Z CF (mm’) 1040 + 217 1004 + 215
TBS 1.373 £0.101 1.338 £0.142
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Vit D (ng/ml) 204+ 1.4 #** 20.9 + 8.3

PTH (pg/ml) 39.6+13.5 452+ 144
VO, max (L/min) 3.67+£0.43 3.66 £0.71
VO, max (mL/min/kg) 41.1 £4.6 ¥** 342+7.1
Force maximale en 136.7 £ 46.3 *** 100.1 £16.5
demi-squat (kg)

AP (h/semaine) 10.1 £ 5.8 *** 20+ 1.6
CCJ (mg/j) 1305 +333 927 £ 578
CPJ (g/)) 92.6+3.8%* 1543+41.3
Sommeil (h/}) 72+1.7 7.0£1.1
PSQI 4+£28 4+1.8

IMC: Indice de masse corporelle; CMO CE: Contenu minéral osseux du corps entier; DMO CE:
Densité minérale osseuse du corps entier; DMO HE: Densité minérale osseuse de la hanche
entiere; DMO CF: Densité minérale osseuse du col fémoral; CSA CF: Surface de la section
transversale du col fémoral; Z CF: Module de section du col fémoral; TBS: Trabecular Bone
Score; VO, max: Consommation maximale d’oxygene; AP: Activit¢ physique; CCJ:
Consommation Calcique Journaliere; CPJ: Consommation Protéique Journaliere; * différences
significatives entre les hommes actifs et les hommes sédentaires, p < 0,05; ** différences
significatives entre les hommes actifs et les hommes sédentaires, p < 0,01; *** différences

significatives entre les hommes actifs et les hommes sédentaires, p < 0,001.
2.2. Corrélations entre les caractéristiques cliniques et les paramétres osseux

Le poids corporel était positivement corrélé au CMO CE (r = 0,42; p <0,001), a la DMO CE (r =
0,39; p <0,001), a la DMO HE (r=0,31; p <0,05),ala CSA CF (r=0,22; p <0,05) et au Z CF
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(r = 0,24; p < 0,05). La masse maigre était positivement corrélée au CMO CE (r = 0,72; p <
0,001), a la DMO CE (r = 0,42; p <0,001), a la DMO L1-L4 (r = 0,32; p < 0,05), a la DMO HE
(r=0,38; p<0,001), ala DMO CF (r=0,37; p<0,001), ala CSA CF (r=0,53; p <0,001) et au
Z CF (r=0,55; p <0,001). La VO, max (L/min) était positivement corrélée au CMO CE (r =
0,48; p <0,001), a la DMO CE (r=0,43; p <0,001), a la DMO L1-L4 (r=0,27; p < 0,05), a la
DMO HE (r = 0,40; p < 0,001), a la DMO CF (r = 0,38; p <0,001), a la CSA CF (r=0,37;p <
0,001) et au Z CF (r = 0,37; p < 0,01). La VO, max (ml/mn/kg) était positivement corrélée au
TBS (r =0,25; p <0,001). La force maximale en demi-squat était positivement corrélée au CMO
CE (r=0,37; p < 0,01), a la DMO CE (r = 0,29; p < 0,05), a la DMO L1-L4 (r = 0,42; p <
0,001), a la DMO HE (r = 0,26; p < 0,05), a la DMO CF (r=0,32; p <0,01), ala CSA CF (r =
0,44; p<0,001) et au Z CF (r=0,37; p <0,001).
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Tableau 31 : Corrélations entre les caractéristiques cliniques et les parameétres osseux

CMO CE

DMO CE

DMO L1-

DMO HE

DMO CF

CSA CF

(@) (o) | La(glem®) | (gom®) | (glem?) (mm) | 2 CF () | TBS
Age (ans) -0.00 0.03 20.01 -0.10 20.17 2021 2025 * -0.35 **
Poids (kg) 0.42 #%% | (39 %% 0.10 0.31 ** 0.20 0.22 * 0.24 20.12
Taille (cm) 0.46 *#* 0.02 0.18 0.04 20.02 0.19 0.39 2020
IMC (kg/m?) 0.22* 0.39 ##* 0.03 0.29 ** 0.21 * 0.13 0.06 20.03
l(fg;se maigre 0.72%%% | 0.42%F% | (32%kk | (38 %Kk | 37k | (53 | ()55 ks 0.14
Masse grasse (kg) 0.07 0.10 -0.00 0.07 0.03 0.01 0.04 -0.03
Masse grasse (%) 20.11 0.11 20.19 0.05 -0.05 20.21 0.22% 20.12
Vit D (ng/ml) 0.05 0.02 0.06 0.01 0.02 0.04 0.01 0.04
PTH (pg/ml) -0.07 0.02 -0.15 20.03 -0.06 -0.09 0.00 0.02
CCJ (mg/j) 0.38 *¥ 0.27 * 0.14 0.24 * 0.23 0.33 #* 03 0.08
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CPJ (g/)) 027 * 0.25 * 0.06 0.13 0.06 0.19 0.19 -0.08
VO, max (L/min) 0.48 *** 0.43 *** 0.27 * 0.40 *** 0.38 **x* 0.37 **=* 0.37 ** 0.19
VO, max *
(mL/min/kg) 0.09 0.08 0.19 0.13 0.18 0.15 0.09 0.25
Force maximale

en demi-squat 0.37 ** 0.29 * 0.42 *** 0.26 * 0.32 ** 0.44 **=* 0.37 *** 0.15
(kg)

AP (h/semaine) 0.07 0.06 0.18 0.11 0.15 0.16 0.06 0.20
Sommeil (h/j) 0.13 0.11 0.04 0.15 0.18 0.21 * 0.07 -0.02
PSQI 0.12 0.15 0.14 0.19 0.15 0.21 0.16 0.16

IMC: Indice de masse corporelle; CMO CE: Contenu minéral osseux du corps entier; DMO CE: Densité minérale osseuse du corps

entier; DMO HE: Densit¢ minérale osseuse de la hanche entiére; DMO CF: Densité minérale osseuse du col fémoral; CSA CF :

Surface de la section transversale du col fémoral; Z CF: Module de section du col fémoral; TBS: Trabecular Bone Score; VO, max:

Consommation maximale d’oxygene; AP: Activit¢ physique; CCJ: Consommation Calcique Journaliere; CPJ: Consommation

Protéique Journaliere; PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index; * p < 0.05; ** p <0.01; *** p <0.001.
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2.3. Régressions linéaires multiples

La masse maigre était un meilleur déterminant positif du CMO CE, de la DMO CE, de la DMO
HE, de la DMO CF, de la CSA CF, du Z CF que la force maximale en demi-squat. La force

maximale était un meilleur déterminant positif de la DMO L1-L4 que la masse maigre.

Tableau 32 : Régressions linéaires multiples

Variable Coefficient ES Valeur de p
Variable dépendante : CMO CE (g) (r" = 0,56)

Constante 710,633 270,303 0,011
Masse maigre (g) 0,0356 0,00421 <0,001
Force maximale en demi-squat (kg) 2,436 0,793 0,003
Variable dépendante : DMO CE (g/cm®) (r* = 0,20)

Constante 0,786 0,120 <0,001
Masse maigre (g) 0,00000660 0,00000186 <0,001
Force maximale en demi-squat (kg) 0,000708 0,000351 0,047
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Variable dépendante : DMO L1-L4 (g/cmz) (r* = 0,20)

Constante 0,749 0,153 <0,001
Masse maigre (g) 0,00000494 0,00000238 0,042
Force maximale en demi-squat (kg) 0,00156 0,000449 <0,001
Variable dépendante : DMO HE (g/cm”) (r* = 0,16)

Constante 0,593 0,157 <0,001
Masse maigre (g) 0,00000766 0,00000245 0,003
Force maximale en demi-squat (kg) 0,000826 0,000461 0,078
Variable dépendante : DMO CF (g/cm”) (" = 0,18)

Constante 0,634 0,146 <0,001
Masse maigre (g) 0,00000657 0,00000228 0,005
Force maximale en demi-squat (kg) 0,00106 0,000429 0,016

Variable dépendante : CSA CF (mm”) (r" = 0,39)
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Constante 51,632 24,758 0,041
Masse maigre (g) 0,00190 0,000385 <0,001
Force maximale en demi-squat (kg) 0,277 0,0726 <0,001
Variable dépendante : Z CF (mm’) (r* = 0,38)

Constante -152,236 185,204 0,414
Masse maigre (g) 0,0152 0,00288 <0,001
Force maximale en demi-squat (kg) 1,692 0,543 0,003
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2.4. Paramétres osseux ajustés

Apreés ajustement pour I'IMC, la DMO LI-L4, la DMO HE, la DMO CF ¢étaient
significativement supérieures chez les hommes sportifs en surpoids et obéses par rapport aux
hommes sédentaires en surpoids et obéses (p < 0,05). Apres ajustement pour le poids corporel, le
CMO CE, la DMO LI1-14, la DMO HE, la DMO CF, la CSA CF et le Z CF étaient
significativement supérieurs chez les hommes sportifs en surpoids et obeses par rapport aux
hommes sédentaires en surpoids et obéses (p < 0,05). Apres ajustement pour la masse maigre ou
la VO, max (L/min), la DMO au niveau du rachis lombaire (L1-L4) était significativement
supérieure chez les hommes sportifs en surpoids et obéses par rapport aux hommes sédentaires
en surpoids et obéses (p < 0,05). Apres ajustement pour la force maximale en demi-squat, il n’y

avait pas des différences significatives entre les deux groupes au niveau des parameétres osseux.
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Tableau 33 : Parameétres osseux ajustés pour ’IMC dans les deux groupes

Hommes actifs en surpoids ou Hommes sédentaires en
obeses (n=37) surpoids ou obeses (n = 45)
CMO CE (g) 3368 £ 61 3193 £ 55
DMO CE (g/cm?) 1.317+£0.018 1.264+0.017
DMO L1-L4 (g/cm®) 1.28£0.02 * 1.20 £0.02
DMO HE (g/cm®) 1.22+£0.02 * 1.14 £0.02
DMO CF (g/cm?) 1.21£0.02 * 1.13+0.02
CSA (mm°) 2129+ 4.6 199.4 + 4.2
Z (mm’) 1056 + 35.5 991 +32.2
TBS 1.375 +0.020 1.336 £0.018

CMO CE: Contenu minéral osseux du corps entier; DMO CE: Densité minérale osseuse du corps
entier; DMO HE: Densité minérale osseuse de la hanche entiére; DMO CF: Densité minérale
osseuse du col fémoral; CSA CF: Surface de la section transversale du col fémoral; Z CF:
Module de section du col fémoral; TBS: Trabecular Bone Score; * différences significatives

entre les hommes actifs et les hommes sédentaires, p < 0,05.
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Tableau 34 : Parameétres osseux ajustés pour le poids dans les deux groupes

Hommes actifs en surpoids ou Hommes sédentaires en
obeses (n=37) surpoids ou obeses (n = 45)

CMO CE (g) 3420 + 54 ** 3150 +49

DMO CE (g/cm?) 1.318 £0.018 1.263+0.017
DMO L1-L4 (g/cm”) 1.294 + 0.024 * 1.197 £0.022
DMO HE (g/cm®) 1.225 +£0.023 * 1.137 £0.021
DMO CF (g/cm?) 1.215 +0.023 * 1.139 +0.021
CSA CF (mm?) 215.1+45* 197.6 + 4.1

Z CF (mm’) 1087.6 £ 33.7 * 966.1 +30.6
TBS 1.368 + 0.025 1.342+£0.018

CMO CE: Contenu minéral osseux du corps entier; DMO CE: Densité minérale osseuse du corps
entier; DMO HE: Densité minérale osseuse de la hanche entiére; DMO CF: Densité minérale
osseuse du col fémoral; CSA CF: Surface de la section transversale du col fémoral;, Z CF:
Module de section du col fémoral; TBS: Trabecular Bone Score; * différences significatives

entre les hommes actifs et les hommes sédentaires, p < 0,05.
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Tableau 35 :Parameétres osseux ajustés pour la masse maigre dans les deux groupes

Hommes actifs en surpoids ou
obéses (n=37)

Hommes sédentaires en
surpoids ou obeses (n = 45)

CMO CE (g) 3321 +43 3231 + 39

DMO CE (g/cm?) 1.288+0.019 1.286 +0.017
DMO L1-L4 (g/cm?) 1.282 +0.024 * 1.213 +0.022
DMO HE (g/cm®) 1.194 + 0.024 1.164 +0.022
DMO CF (g/cm?) 1.195 + 0.023 1.157 £ 0.021
CSA CF (mm®) 211.5+4.1 200.8 +3.7

Z CF (mm”) 1058.1 £29.7 985.2 +26.8
TBS 1.369 + 0.019 1.347 +0.017

CMO CE: Contenu minéral osseux du corps entier; DMO CE: Densité minérale osseuse du corps

entier; DMO HE: Densité minérale osseuse de la hanche entiére; DMO CF: Densité minérale

osseuse du col fémoral, CSA CF: Surface de la section transversale du col fémoral; Z CF:

Module de section du col fémoral; TBS: Trabecular Bone Score; * différences significatives

entre les hommes actifs et les hommes sédentaires, p < 0,05.
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Tableau 36 : Parameétres osseux ajustés pour la force maximale en demi-squat dans les deux

groupes

Hommes actifs en surpoids ou Hommes sédentaires en

obeses (n=37) surpoids ou obeses (n = 45)

CMO CE (g) 3219 + 63 3339 + 54
DMO CE (g/cm?) 1.267 +0.021 1.315+0.018
DMO L1-L4 (g/cm?) 1.235+0.024 1.254 +0.021
DMO HE (g/cm®) 1.164 £ 0.026 1.195 + 0.023
DMO CF (g/cm?) 1.162 £ 0.024 1.193 +0.021
CSA CF (mm?) 202.1+45 210.1 £4.0
Z CF (mm”) 997 + 35 1047 + 31
TBS 1.368 + 0.022 1.349 £ 0.019

CMO CE: Contenu minéral osseux du corps entier; DMO CE: Densité minérale osseuse du corps

entier; DMO HE: Densité minérale osseuse de la hanche entiére; DMO CF: Densité minérale

osseuse du col fémoral; CSA CF: Surface de la section transversale du col fémoral;, Z CF:

Module de section du col fémoral; TBS: Trabecular Bone Score.
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3. Discussion

Cette ¢tude menée chez de jeunes hommes en surpoids et obéses montre principalement que la
force maximale en demi-squat, la masse maigre et la VO, max (L/min) sont positivement
corrélées a plusieurs variables osseuses (CMO, DMO et indices géométriques de résistance
osseuse du col fémoral) et qu’apres ajustement pour le poids corporel, les hommes sportifs en
surpoids ou obéses ont des valeurs de CMO CE, de DMO L1-L4 et de DMO HE supérieures a
celles retrouvées chez les hommes sédentaires en surpoids ou obeéses. A notre connaissance, c’est
la premiere étude qui retrouve des différences significatives au niveau des variables osseuses
entre les hommes sportifs en surpoids ou obeses et les hommes sédentaires en surpoids ou obeses
et par conséquent renforce 1’idée qu’il faille améliorer le niveau de performance physique chez

les jeunes hommes en surpoids et obéses afin d’augmenter la masse osseuse.

Le poids, 'IMC, la masse grasse et le pourcentage de masse grasse étaient inférieurs dans le
groupe de sportifs par rapport au groupe sédentaire. Pour cela, nous avons ajusté les variables
osseuses au poids corporel et a I'IMC lorsque nous avons comparé les deux groupes. Aprés
ajustement pour I’'IMC, la DMO L1-L4, la DMO HE et la DMO CF étaient significativement
supérieures chez les hommes actifs en surpoids ou obéses par rapport aux hommes sédentaires en
surpoids ou obeses. Apres ajustement pour le poids corporel, le CMO CE, la DMO L1-1L4, la
DMO HE, la DMO CF, la CSA F et le Z CF ¢taient significativement supérieurs chez les
hommes actifs en surpoids ou obeses par rapport aux hommes sédentaires en surpoids ou obeses.
Ces résultats soulignent donc I’importance d’étre physiquement actif sur les paramétres osseux
chez les hommes en surpoids ou obéses. Apres ajustement pour la force maximale en demi-squat,
il n’y avait aucune différence entre les deux groupes au niveau des parametres osseux. En
paralléle, la force maximale en demi-squat était positivement corrélée au CMO, a la DMO et aux
indices géométriques de résistance osseuse du col fémoral. La force maximale en demi-squat
était un meilleur déterminant positif de la DMO L1-L4 que la masse maigre. Ce résultat souligne
I’importance d’augmenter la force musculaire des membres inférieurs pour la prévention de
I’ostéoporose. Les mécanismes par lesquels la force musculaire influence les parametres osseux
ont été décrits dans une étude antécédente (El Khoury et coll. 2016a). Apres ajustement pour la
masse maigre ou la VO, max (L/min), seule la DMO au niveau du rachis lombaire était

supérieure dans le groupe sportif par rapport au groupe sédentaire alors que tous les autres
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parametres n’étaient pas significativement différents entre les deux groupes. Dans I’ensemble de
I’échantillon (n = 82), la masse maigre était positivement corrélée au CMO, a la DMO et aux
indices géométriques de résistance osseuse du col fémoral. En se basant sur nos résultats et ceux
d’autres ¢études menées chez des hommes normo-pondérés et en surpoids ou obéses, il apparait
que la masse maigre est un déterminant positif des variables osseuses chez les hommes normo-

pondérés, en surpoids et obéses.

La masse grasse et le pourcentage de masse grasse n’étaient pas positivement corrélés aux
variables osseuses dans 1’ensemble de I’échantillon. Ce résultat suggere que la relation entre
I’adiposité et les variables osseuses chez les hommes est influencée par le statut pondéral de la

population étudiée.

La VO, max (L/min) était un déterminant positif de la DMO. Ce résultat est en accord avec celui
d’une autre étude menée chez de jeunes adultes (El Hage et coll. 2014c¢). L’augmentation de la

VO, max (L/min) pourrait aider a prévenir 1’ostéopénie et 1’ostéoporose plus tard dans la vie.

La VO, max (ml/min/kg) était positivement corrélée au TBS mais pas a la DMO. Ce résultat
confirme celui d’une étude antérieure menée chez 52 hommes en surpoids et obéses (El Khoury
et coll. 2016a). De plus, une étude antécédente a déja montré que la VO, max (ml/min/kg) est un
déterminant positif du TBS chez les femmes non obéses (Zakhem et coll. 2015). La VO, max
(ml/min/kg) semble donc étre positivement corrélée au TBS chez les sujets obeses et non obeses.
Les mécanismes qui peuvent expliquer I’association positive entre la VO, max (ml/min/kg) et le

TBS peuvent étre médiés par I’'IMC et/ou I’augmentation de la capillarisation du tissu osseux.

La consommation calcique journaliere €tait positivement corrélée au CMO CE, a la DMO CE, a
la DMO HE et a la CSA CF tandis que la consommation protéique journalicre était positivement
corrélée au CMO CE et a la DMO CE. Les mécanismes par lesquels ces apports influencent les

variables osseuses ont été décrits par Bonjour et coll. (2007).

La durée de sommeil était positivement corrélée a la CSA CF. De futures études seront
nécessaires afin de mieux comprendre la relation complexe entre le sommeil et les parametres

OSS€ux.
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Cette ¢tude présente plusieurs limites. La nature transversale de 1’étude est une limite car elle ne
permet pas d’évaluer les facteurs confondants. De plus, il existe des difficultés et des limites
concernant I’évaluation des apports nutritionnels et le niveau d’activité physique chez les sujets
obéses. La troisiéme limite est la nature 2D de la DXA. La masse grasse viscérale et la masse
grasse sous-cutanée ont des effets différents sur la structure osseuse alors que la DXA ne permet
pas de différencier ces deux types de masse grasse. Enfin, la qualité des scans densitométriques
tend a se détériorer chez les sujets obeses. Néanmoins, a notre connaissance, c’est la premicre
¢tude a explorer les différences au niveau des paramétres osseux entre les hommes actifs en
surpoids ou obeses et les hommes sédentaires en surpoids ou obéses. Notre étude a surtout
permis de définir un nouveau déterminant des variables osseuses chez les hommes en surpoids et

obéses qu’est la force maximale en demi-squat.

En conclusion, notre étude montre que les hommes actifs en surpoids ou obéses ont des valeurs
de CMO et de DMO supérieures aux hommes sédentaires en surpoids ou obéses apres ajustement
pour le poids corporel. De plus, cette étude montre que la force maximale des membres
inférieurs, la masse maigre et la VO, max (L/min) sont positivement corrélés aux variables
osseuses dans cette population. Par conséquent, la mise en place de stratégies visant a augmenter
la masse maigre, la force maximale des membres inférieurs et la VO, max (L/min) chez les
jeunes hommes en surpoids et obéses peut étre treés utile pour la prévention des fractures
ostéoporotiques plus tard dans la vie. Ainsi, notre étude a des applications cliniques dans le

domaine de la prévention des fractures ostéoporotiques chez les hommes en surpoids ou obeses.
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3c. Etude de corrélation entre la consommation maximale d’oxygene et les indices de résistance

osseuse du col fémoral chez des jeunes hommes en surpoids et obéses

1. Titre de 1’étude

Relations entre la consommation maximale d’oxygene et les indices de résistance osseuse du col

fémoral chez des jeunes hommes en surpoids et obéses.

2. Objectif de I’étude

Les indices de résistance osseuse du col fémoral (CSI, BSI et ISI) sont prédictifs des fractures
ostéoporotiques chez les personnes agées (Karlamangla et coll. 2004; Faulkner et coll. 2006; Li
et coll. 2013). Chez les jeunes hommes adultes, 1’obésité et le surpoids sont associés a une
diminution de ces indices (El Khoury et coll. 2016a). D’autre part, plusieurs ¢tudes ont déja
montré que ’obésité et le surpoids sont également associés a une diminution des valeurs de
consommation maximale d’oxygene (ml/mn/kg) (Ouyang et coll. 2004). La VO, max est un
excellent déterminant de la performance dans les épreuves d'endurance (Hagan et coll. 1981 ;
Wiswell et coll. 2000). Cependant, la relation entre la consommation maximale d’oxygene
(ml/mn/kg) et les parameétres osseux reste peu €lucidée. El khoury et coll. (2016a) ont montré
que la VO, max (ml/mn/kg) est positivement corrélée au TBS dans un groupe de jeunes hommes
en surpoids et obeses. En revanche, El Hage et coll. (2014¢) ont montré que la VO, max est
positivement corrélée au CMO et a la DMO chez les jeunes femmes mais pas chez les jeunes
hommes. Il semblerait que la relation entre la VO, max (ml/mn/kg) et les parameétres osseux soit
spécifique du genre et du statut pondéral de la population étudiée ainsi que de la variable osseuse
mesurée (El Hage et coll. 2014c). L’objectif de cette ¢tude ¢€tait d’explorer les relations entre la
consommation maximale d’oxygene et les indices de résistance osseuse du col fémoral (CSI, BSI

et ISI) chez des jeunes hommes en surpoids et obeses.

3. Matériel et méthodes
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3.1. Sujets et design de 1’étude

73 jeunes hommes (agés de 18 a 35 ans) de nationalité Libanaise ont participé a cette étude. Ces
jeunes hommes avaient tous un IMC > 25 kg/m’. Les sujets ont été recrutés dans trois
Universités privées situées dans la région Nord du Liban. Les sujets étaient tous non-fumeurs et
n’avaient regu aucun traitement hormonal ni vitaminique susceptible de modifier leur statut
osseux. Ils n’avaient pas non plus d’antécédent de maladie métabolique ou osseuse et n’avaient
jamais subi d’immobilisation prolongée. Le consentement éclairé des participants a été obtenu.

Ce protocole a recu I’approbation du comité d’éthique de 1’Université de Balamand.

3.2. Mesures

Le poids et la taille ont ét¢ mesurés, et 1’indice de masse corporelle (IMC) a été calculé. La
composition corporelle, le contenu minéral osseux (CMO) et la densité minérale osseuse (DMO)
ont été mesurés par DXA (GE-Lunar, iDXA). La DMO a été mesurée au niveau du corps entier
(CE), de la hanche enti¢re (HE) et du col fémoral (CF). Les indices de résistance osseuse du col
fémoral (CSI, BSI et ISI) ont été calculés comme précédemment décrit par Karlamangla et coll.
(2004). Les coefficients de variation des mesures de composition corporelle (masse maigre et
masse grasse) et de DMO sont inférieurs a 1% dans notre centre. Nous avons mesuré directement
la consommation maximale d’oxygene (VO, max en L/min) en utilisant un systéme spécialisé
(Cosmed Fitmate, version 2.20) lors d’un test triangulaire sur bicyclette ergométrique (Siemens-

Elema RE 820; RodbyElektronik AB, Enhorna, Sweden).
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Figure 43 : Géométrie osseuse du col fémoral. AC représente la longueur de I’axe de la hanche

alors que DE représente la largeur du col fémoral (Karlamangla et coll. 2004)

Tableau 37 : Calcul des indices de résistance du col fémoral

Nom de I’indice

Formule

CSI (g/kg-m)

Indice de force en compression

(DMO CF * largeur CF) / poids

BSI (g/kg-m)

Indice de force en flexion

(DMO CF * largeur CF”) / (longueur de

I’axe de la hanche * poids)

ISI (g/kg-m)

Indice de force aux contraintes

(DMO CF * Largeur CF * longueur de
I’axe de la hanche) / (taille * poids)

3.3. Analyse statistique

(Karlamangla et coll. 2004)

Les données sont exprimées en moyenne + la déviation standard (DS). La significativité et

I’existence d’éventuelles corrélations ont été précisées par une analyse en régression linéaire
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simple (mesure du coefficient de corrélation de Pearson). Des régressions lin€aires multiples ont
¢été utilisées afin d’explorer les importances relatives de I'IMC et de la VO, max sur les indices
de résistance du col fémoral (CSI, BSI et ISI). Les analyses statistiques ont été effectuées par le
logiciel Number Cruncher Statistical System (NCSS, 2001). Une valeur de p < 0,05 était exigée

afin d’affirmer le caracteére significatif des résultats.

4. Résultats
4.1. Caractéristiques de la population étudiée

L’age, le poids, la taille, I’'IMC, la masse maigre, la masse grasse, le CMO CE, la DMO HE, la
DMO CF, les indices de résistance osseuse du col fémoral (CSI, BSI et ISI) et la VO, max de la

population étudiée apparaissent dans le tableau suivant.
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Tableau 38 : Caractéristiques cliniques et parameétres osseux de la population étudiée

Moyenne + déviation standard
Age (ans) 23,6 £4.,8
Poids (kg) 99,9 + 16,9
Taille (cm) 177,0 £ 6,7
IMC (kg/m?) 31,9+53
Masse maigre (kg) 63,987 £ 6,975
Masse grasse (kg) 32,638+ 11,978
Masse grasse (%) 32,6 +7,7
CMO CE (g) 3275+ 374
DMO HE (g/cm®) 1,185+ 0,151
DMO CF (g/cm®) 1,182 + 0,150
CSICF (g/kg-m) 4,410+ 0,789
BSI CF (g/kg-m) 1,367 £ 0,351
ISI CF (g/kg-m) 0,092 £0,018
Activité physique (h/sem) 6,2+5,2
VO, max (ml/mn/kg) 37,3 +£6,9

IMC; Indice de Masse Corporelle; CMO CE: Contenu Minéral Osseux du Corps Entier; DMO
HE: Densité Minérale Osseuse de la Hanche Entiere; DMO CF: Densité Minérale Osseuse du
Col Fémoral; CSI CF: Indice de force en compression du col fémoral; BSI CF: Indice de force en
flexion du col fémoral; ISI CF: Indice de force aux contraintes du col fémoral; VO, max:

Consommation maximale d’oxygene.
4.2. Corrélations entre la VO, max (ml/mn/kg) et les parametres osseux
La VO, max (ml/mn/kg) était positivement corrélée au CSI CF (r = 0,51; p <0,001), au BSI (r =

0,28; p < 0,05) et a I’'ISI (r = 0,48; p < 0,001). Les corrélations positives entre la VO, max
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(ml/mn/kg) et deux de ces indices (CSI et ISI) sont restées significatives apreés ajustement pour

I’IMC.

Tableau 39 : Corrélations entre la VO, max et les différents paramétres de la population étudiée

VO, max (ml/mn/kg)
Valeur de r Valeur de p

Poids (kg) -0,57 < 0,001
IMC (kg/mz) -0,59 < 0,001
Masse maigre (kg) 0,15 =0,21
Masse grasse (kg) 0,52 <0,001
Masse grasse (%) -0,59 < 0,001
CMO CE (g) 0,09 0,42

DMO HE (g/cm®) 0.13 =024
DMO CF (g/cm”) 0,18 =0,11
CSI CF (g/kg-m) 0,51 < 0,001
BSI CF (g/kg-m) 0,28 <0,05
ISI CF (g/kg-m) 0,48 <0,001

IMC; Indice de Masse Corporelle; CMO CE: Contenu Minéral Osseux du Corps Entier; DMO
HE: Densité Minérale Osseuse de la Hanche Entiere; DMO CF: Densité Minérale Osseuse du

Col Fémoral; CSI CF: Indice de force en compression du col fémoral; BSI CF: Indice de force en
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flexion du col fémoral; ISI CF: Indice de force aux contraintes du col fémoral; VO, max:

Consommation maximale d’oxygene.

Relation entre la VO, max et le CSI CF
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Figure 44: Relation entre la consommation maximale d’oxygene et le CSI du col fémoral
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Relation entre la VO, max et I'lSI CF
0.14 -
_ 2
0.13 . : .
0.12 - ‘5 * 9 .
2
= 041 % %
2 o1 -
B y = 0.0013x + 0.0456
5 009 | o o R?=0.2352; p < 0,001
2 0.08 -
0 &
007 { @ % S
S L 2 N * 2
0.06 -
2
0.05 T T T T T T T 1
20 25 30 35 40 45 50 55 60
VO, max (ml/mn/kg)
Figure 45: Relation entre consommation maximale d’oxygene et 1I’IST du col fémoral
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Figure 46: Relation entre consommation maximale d’oxygene et le BSI du col fémoral
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Tableau 40 : Réeressions linéaires multiples

Variable dépendante: CSI CF (1* = 0,34)
Coefficient SE Valeurde T Valeur de p

VO, max (ml/mn/kg) 0,036 0,013 2,65 0,01
IMC (kg/m®) -0,049 0,017 -2,77 0,007

Variable dépendante : BSI CF (r* = 0,13)
VO, max (ml/mn/kg) 0,006 0,006 0,86 0,39
IMC (kg/m®) -0,018 0,009 -2,02 0,04

Variable dépendante : ISI CF (r* = 0,28)
VO, max (ml/mn/kg) 0,0008 0,0003 2,54 0,01
IMC (kg/m”) -0,0009 0,0004 -2,18 0,03

CSI CF: Indice de force en compression du col fémoral ; BSI CF: Indice de force en flexion du
col fémoral; ISI CF: Indice de force aux contraintes du col fémoral; IMC; Indice de Masse

Corporelle; VO, max: Consommation maximale d’oxygene.

4.4. Corrélations entre le volume hebdomadaire d’activité physique et les parameétres osseux

Le volume hebdomadaire d’activité physique était positivement corrélé au CSI CF (r = 0,43; p <

0,001), au BSI CF (r = 0,32; p = 0,004) et a 'ISI CF (r = 0,34; p = 0,002).
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Tableau 41 : Corrélations entre le volume hebdomadaire d’activité physique et les différents

parametres de la population étudiée

Volume hebdomadaire d’AP (h/sem)

Valeur de r Valeur de p
CMO CE (g) 0,13 =0,26
DMO HE (g/cm®) 0.13 ~0.24
DMO CF (g/cm”) 0,15 =0,19
CSI CF (g/kg-m) 0,43 =0,0001
BSI CF (g/kg-m) 0,32 = 0,004
ISI CF (g/kg-m) 0,34 = 0,002

CMO CE: Contenu Minéral Osseux du Corps Entier; DMO HE: Densité Minérale Osseuse de la
Hanche Entiére; DMO CF: Densité Minérale Osseuse du Col Fémoral; CSI CF: Indice de force
en compression du Col Fémoral ; BSI CF: Indice de force en flexion du Col Fémoral; ISI CF:

Indice de force aux contraintes du Col Fémoral.
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4.5. Corrélations entre les caractéristiques anthropométriques et les paramétres osseux

Le poids, I'IMC et le pourcentage de masse grasse étaient négativement corrélés au CSI, au BSI et a I’ISI.

Tableau 42 : Corrélations entre les caractéristiques anthropométriques et les paramétres osseux

CMO CE (g) DMO HE DMO CF CSICF BSI CF ISI CF
2 2
(elem) (elem) (¢/kg-m) (¢/kg-m) (¢/kg-m)

Poids (kg) 0,37 ** 0,25 * 0,16 -0,55 **x* -0,40 *** -0,33 **
Taille (cm) 0,43 *** 0,08 0,01 -0,10 -0,15 0,29 *
IMC (kg/m®) 0,18 0,22 0,16 -0,52 *** -0,35 ** -0,46 ***
Masse maigre 0,70 *** 0,18 0,19 -0,05 -0,09 0,05
(kg)
Masse grasse (kg) 0,02 -0,02 -0,03 -0,24 * -0,06 -0,19
Masse grasse (%) -0,13 -0,00 -0,10 -0,58 *** -0,40 *** -0,54 ***

CMO CE: Contenu Minéral Osseux du Corps Entier; DMO HE: Densité Minérale Osseuse de la Hanche Enti¢ére; DMO CF: Densité
Minérale Osseuse du Col Fémoral; CSI CF: Indice de force en compression du Col Fémoral; BSI CF: Indice de force en flexion du

Col Fémoral; ISI CF: Indice de force aux contraintes du Col Fémoral; * p < 0,05; ** p <0,01; *** p <0,001.
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5. Discussion et conclusion

Cette ¢tude menée chez 73 jeunes hommes en surpoids et obéses montre principalement que la
VO, max (ml/mn/kg) est positivement corrélée aux indices de résistance osseuse du col fémoral

(le CSI, le BSI et I’ISI).

Les corrélations entre la VO, max (ml/mn/kg) et deux indices calculés (le CSI et I’'ISI) sont
restées significatives méme apres ajustement pour I’'IMC. Ces résultats suggerent une relation

indépendante entre la VO, max (ml/mn/kg) et ces deux indices.

Plusieurs études ont démontré un lien étroit entre la VO, max absolue (L/mn) et la DMO (Ayoub
et coll. 2016; El Hage et coll. 2014c; Pocock et coll. 1986; Zunquin et coll. 2016). Cependant, la
relation entre la VO, max (ml/mn/kg) et les parametres osseux n’est pas totalement élucidée. En
pratique, il apparait que cette relation est influencée par le sexe et le statut pondéral de la
population étudiée ainsi que par la nature de la variable osseuse mesurée ou calculée (El Hage et
coll. 2014; El Khoury et coll. 2016a). Chez des hommes en surpoids et obéses, la VO, max
(ml/mn/kg) est corrélée positivement au TBS mais pas a la DMO (El Khoury et coll. 2016a).
D’autre part, la VO, max (ml/mn/kg) est positivement corrélée a la DMO et aux indices
géométriques de résistance osseuse du col fémoral (surface de la section transversale et module

de section) chez de jeunes femmes normo-pondérées (El Hage et coll. 2014c).

Le poids, ’IMC et le pourcentage de masse grasse étaient négativement corrélés au CSI, au BSI
et a I’ISI. Ces résultats sont en accord avec ceux de 1’étude MrOS qui a démontré que le risque
fracturaire est augmenté au niveau de plusieurs sites osseux chez les hommes obeses (Cauley et

coll. 2016; Nielson et coll. 2011).

Dans notre étude, le volume hebdomadaire d’activité physique était positivement corrélé au CSI,
au BSI et a I’ISI. C’est la premiere étude a démontrer des corrélations positives entre le volume

hebdomadaire d’activité physique et ces indices osseux.

En conclusion, cette étude est la premiere a démontrer une relation positive entre la VO, max

(ml/mn/kg) et les indices de résistance osseuse du col fémoral (le CSI, le BSI et I’ISI) chez les
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jeunes hommes en surpoids et obeses. L’augmentation de la VO, max chez les hommes en

surpoids et obéses pourrait donc aider a réduire les fractures ostéoporotiques.
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Discussion générale

Cette thése avait pour objectif principal d’explorer les relations entre le niveau d’activité
physique, le niveau de performance physique et les paramétres osseux (CMO, DMO, CSA, Z,
CSI, BSI, ISI et TBS) chez de jeunes hommes en surpoids et obéses.

Afin de mieux introduire cet objectif, deux séries d’études préliminaires ont été menées. La
premicre série avait pour objectif d’explorer les relations entre les niveaux de performance
physique et les parameétres osseux. Ces premieres études ont permis d’identifier des parameétres
de performance physique corrélables aux variables osseuses. La force maximale en demi-squat
¢tait le parametre physique le plus corrélable a la DMO. Notons que la corrélation entre la
performance obtenue au test qui exprime la force maximale (demi-squat) et la DMO était, de
manicre générale, plus forte que les corrélations retrouvées entre les performances aux tests de
puissance relative (détente verticale, détente horizontale, triple bonds et 5 sauts) et la DMO. De
plus, il y avait des différences inter-sexes au niveau des relations entre les performances
obtenues dans les tests physiques et la DMO. En effet, les performances obtenues aux tests de
puissance musculaire relative étaient corrélées positivement a la DMO de la hanche chez les
femmes mais pas chez les hommes. Dans notre étude, I'IMC était significativement plus élevé
chez les hommes que chez les femmes. Un homme avec un IMC ¢élevé peut avoir une force
maximale élevée et une puissance absolue élevée mais une puissance relative faible étant donné
son poids ¢élevé. Ceci pourrait expliquer le manque de corrélations entre la plupart des
performances obtenues aux tests qui expriment la puissance relative (détente verticale, détente
horizontale, triple bonds et 5 sauts) et la DMO chez les hommes. Au contraire, la plupart des
femmes étaient normo-pondérées; ainsi, une femme qui a une force maximale élevée va avoir
une puissance relative au corps ¢levée. Ceci explique les corrélations significatives entre la
majorité des performances obtenues aux tests qui expriment une puissance musculaire relative
(détente verticale, détente horizontale, triple bonds et 5 sauts) et la DMO chez les femmes.
D’autre part, la premicre série d’études a également exploré I’influence du type de pratique
physique sur les parameétres osseux. Les valeurs de DMO, de TBS (L1-L4) et des parametres
géométriques du col fémoral (CSA, CSMI et Z) sont significativement plus élevées dans les deux
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groupes de jeunes hommes sportifs (rugby et foot-basket) que chez les sédentaires. La pratique
des sports collectifs a impacts biomécaniques ¢élevés comme le football, le basketball et le rugby
qui impliquent un nombre important de sauts, d'atterrissages, de changements de direction, de
démarrages et d'arréts, pourrait influencer positivement la masse osseuse, la géométrie osseuse et
la microarchitecture osseuse. En particulier, le rugby semble avoir des actions (contact, conflit,
soulevé de terre, taclé) susceptibles d'exercer des effets positifs sur la masse osseuse et la qualité
osseuse du rachis lombaire. L’¢tude 1c est l'une des rares études qui a permis d'observer des
valeurs ¢levées de TBS chez des joueurs du rugby. Des études contrdlées randomisées couplées a
d'autres études ayant des méthodologies plus €laborées seraient nécessaires pour confirmer nos

observations.

La deuxieme série d’études avait pour objectif d’explorer I’influence du statut pondéral sur le
CMO, la DMO et le TBS chez les jeunes adultes. Dans cette série, le poids, I'IMC et la masse
maigre étaient positivement corrélés au CMO et a la DMO dans les deux sexes. La masse grasse
était positivement corrélée au CMO et a la DMO chez les femmes mais pas chez les hommes.
Ces résultats sont en accord avec ceux de notre premiere série d’étude dans laquelle la masse
grasse €tait positivement corrélée a la BUA chez les jeunes femmes mais pas chez les jeunes
hommes. L’obésité et le surpoids sont donc associés a des valeurs de DMO plus élevées pour les
deux sexes. Les mécanismes par lesquels I’obésité et le surpoids influencent le métabolisme
osseux ont déja été évoqués par plusieurs auteurs et incluent des mécanismes mécaniques (le
poids, les contraintes mécaniques, la relation os-muscle), hormonaux (hormones sexuelles, GH,
IGF-1, insuline, leptine, adiponectine...), et d’autres en relation avec le sommeil, la vitamine D
et les cytokines inflammatoires (Compston, 2015; Compston, 2013; Premaor et coll. 2014; Reid,
2010). Le TBS n’est pas positivement influencé par la surcharge pondérale; le poids et le
pourcentage de masse grasse étaient négativement corrélés au TBS chez les hommes. Ainsi, le
TBS et la DMO ne semblent pas avoir les mémes déterminants positifs. Ceci n’est pas surprenant

dans la mesure ou ces deux parametres ne reflétent pas les mémes propriétés osseuses.

La deuxieme série d’études a montré que la VO, max (L/min) est un déterminant important de la

DMO pour les deux sexes. La VO, max (L/min) était également corrélé positivement au TBS
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chez les femmes. En se basant sur nos résultats, il semble que la maximisation de la VO, max

(L/min) pendant 1’age adulte pourrait aider a prévenir 1I’ostéoporose plus tard dans la vie.

La troisieme série d’études constitue le coeur de cette theése qui s’articule autour des relations
entre le niveau d’activité physique, le niveau de performance physique et les paramétres osseux
chez de jeunes hommes en surpoids et obéses. L’¢étude 3a a montré que le CMO CE, la DMO
CE, la DMO L1-L4, la DMO CF et la CSA CF ¢étaient significativement supérieurs chez les
hommes sportifs en surcharge pondérale par rapport aux hommes sédentaires en surcharge
pondérale. En paralléle, dans la population enti¢re (n = 40), le volume hebdomadaire d’activité
physique était positivement corrélé a la plupart des parameétres osseux mesurés dans cette étude
(CMO CE, DMO CE, DMO L1-L4, DMO HE, DMO CF et CSA CF). Ces résultats suggerent
donc une influence positive de la pratique d’activité physique sur les paramétres osseux des
hommes en surcharge pondérale. Aprés ajustement pour le volume hebdomadaire d’activité
physique (analyse de covariance), les différences significatives disparaissent entre les deux
groupes au niveau de tous les parameétres osseux. Ces résultats renforcent 1’hypothése d’un lien
de causalité entre la pratique d’activités physiques et 1’augmentation de la DMO chez les
hommes en surcharge pondérale. D’un point de vue théorique, les hommes en surcharge
pondérale sportifs se différent de ceux en surcharge pondérale sédentaires au niveau de plusieurs
parametres qui influencent les parametres osseux ; une masse maigre plus importante, une
meilleure qualité de sommeil, une masse grasse viscérale moins importante et une concentration
sérique plus ¢€levée en vitamine D. De plus, nos résultats sont en accord avec ceux de deux
études longitudinales montrant des effets bénéfiques de I’entrainement physique sur la

minéralisation osseuse des sujets obeses (Shah et coll. 2011; Campos et coll. 2014).

La masse maigre était positivement corrélée au CMO CE, a la CSA CF et au Z CF. Ces résultats
sont en accord avec ceux de plusieurs études précédentes et ceux obtenus dans nos deux
premieres séries d’études. Nos résultats confirment la forte corrélation existant entre la masse

maigre et la DMO chez les hommes en surpoids et obeses (El Khoury et coll. 2016a).
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La concentration sérique en vitamine D était positivement corrélée au CMO CE et a la DMO L1-
L4. Les actions bénéfiques de la vitamine D sur la santé osseuse sont bien connues et notre étude
est parmi les rares études a retrouver des corrélations positives entre la concentration sérique en

vitamine D et la masse osseuse chez les hommes en surpoids et obéses.

L’étude 3b a montré qu’aprés ajustement pour le poids, le CMO CE, la DMO L1-L4, la DMO
HE, la DMO CF, la CSA F et le Z CF ¢étaient significativement supérieurs chez les hommes
actifs en surpoids ou obeses par rapport aux hommes sédentaires en surpoids ou obéses. Ce
résultat est en accord avec celui de 1’étude 3a. Ces résultats soulignent donc I’importance de
’activité physique sur les parametres osseux chez les hommes en surpoids ou obéses. Cette étude
a aussi montré que la VO, max (L/min) était un déterminant positif de la DMO chez les jeunes
hommes en surpoids et obeses. Ce résultat est en accord avec celui obtenu dans notre premiere
série d’études. La VO, max (ml/min/kg) était positivement corrélée au TBS. L’augmentation de
la consommation maximale d’oxygeéne a donc des effets positifs sur la santé osseuse des hommes
en surpoids et obéses et doit faire partie d’une stratégie a long terme visant a prévenir

1’ostéoporose.

La force maximale en demi-squat était aussi positivement corrélée a la DMO. L’augmentation de
la force maximale aurait donc des effets positifs sur la DMO des hommes en surpoids et obéses.
Ce résultat renforce celui obtenu dans notre premiere série d’études. Au contraire, le pourcentage
de masse grasse n’était pas corrélé aux parametres osseux dans 1’étude 2b et était négativement
corrélé au CMO CE dans I’étude 2a. L’augmentation de la masse grasse chez ’homme peut
avoir des influences négatives sur la sécrétion de la testostérone alors que les taux sériques
d’IGF-1 sont davantage liés a la masse grasse viscérale. Globalement, la relation entre I’adiposité
et les parametres osseux (en particulier la DMO) est plus forte chez les femmes que chez les
hommes, n’est certainement pas linéaire et dépend également du statut pondéral de la population

étudiée.

Les études 3a et 3b ont montré des corrélations positives entre la consommation calcique
journaliere et les parametres osseux. L’étude 3b a montré aussi que la consommation protéique
journaliere était corrélée a certains parametres osseux. Les mécanismes par lesquels ces
nutriments influencent les parameétres osseux ont été¢ précédemment décrits par Rizzoli (2008).
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Notre étude est parmi les rares études a retrouver de telles corrélations chez les hommes en

surpoids et obeses.

L’¢étude 3c s’est intéressée principalement a explorer les corrélations entre la consommation
maximale d’oxygene et les indices de résistance osseuse du col fémoral (CSI, BSI et ISI)
calculés selon la méthode de Karlamangla et coll. (2004). Ces indices sont cliniquement
importants dans la mesure ou ils sont prédictifs du risque fracturaire. A notre connaissance, cette
¢tude est I’une des rares études a s’intéresser a ces indices osseux chez les jeunes hommes en
surpoids et obéses et la premiére a explorer les corrélations entre la consommation maximale
d’oxygene (ml/min/kg) et ces indices chez les jeunes hommes en surpoids et obéses. La VO,
max (ml/min/kg) était positivement corrélée a ces indices et les corrélations entre la VO, max
(ml/mn/kg) et deux indices calculés (le CSI et I'ISI) sont restées significatives méme apres
ajustement pour I’IMC. Ces résultats suggérent une relation indépendante entre la VO, max

(ml/mn/kg) et ces deux indices.

Le volume hebdomadaire d’activité physique était positivement corrélé a ces trois indices. Ce
résultat est en accord avec celui de I’étude 3a. Cependant, ces corrélations disparaissaient apres
ajustement pour I’IMC. Globalement, cette étude suggére que ’augmentation de la VO, max
(ml/mn/kg) chez les hommes en surpoids et obéses pourrait donc aider a réduire les fractures
ostéoporotiques dans la mesure ou les indices osseux calculés sont prédictifs du risque fracturaire

chez les personnes agées.

Notre these a plusieurs limites. Premierement, la nature transversale des différentes études est
une limite car elle ne permet pas d’affirmer une relation de causalité entre les paramétres de
performance physique (force maximale en demi-squat, consommation maximale d’oxygene) et la
DMO. Deuxiémement, les mesures densitométriques sont de nature 2-D or la vraie nature de 1’os
est tridimensionnelle. Troisiéemement, le manque de mesure de nombreux parameétres prédictifs
de la DMO tels que les marqueurs de formation osseuse et les concentrations sanguines des
différentes hormones (hormones sexuelles, GH, IGF-1, insuline, leptine, PTH...) régulant la
masse osseuse est une limite. La non-distinction entre la masse grasse viscérale et la masse
grasse sous-cutanée constitue une autre limite. Ces deux types de masse grasse ont des effets
différents sur la masse osseuse et sont influencées par le sexe, 1'dge et le statut pondéral (Gilsanz
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et coll. 2009). Derni¢rement, le manque d’informations objectives sur le passé d’obésité/surpoids
des sujets constitue une limite dans la mesure ou ce facteur influence les paramétres osseux
(Uusi-Rasi et coll. 2010). Malgré toutes ces limites, cette thése est la premicre a notre
connaissance a explorer les corrélations entre les niveaux de performance physique et les
parametres osseux chez de jeunes hommes en surpoids et obeéses, et suggere une bonne
adaptation du tissu osseux a la pratique d’activités physiques dans cette population. Nos résultats

ont des applications pratiques dans le domaine de la prévention de 1’ostéoporose.
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Conclusions et perspective

Cette these menée chez des jeunes hommes en surpoids et obéses montre principalement que:

- Le CMO CE, la DMO CE, la DMO L1-L4, la DMO CF et la CSA CF sont
significativement supérieurs chez les sujets sportifs par rapport aux sujets sédentaires;

- La masse maigre, la force maximale en demi-squat et la VO, max (L/min) sont des
déterminants positifs de la densit¢ minérale osseuse et des indices géométriques de
résistance osseuse de la hanche (mesurés par le logiciel HSA);

- La VO, max (ml/min/kg) est positivement corré¢lée au TBS;

- Le CMO CE, la DMO L1-L4, la DMO HE, la DMO CF, la CSA CF ¢t le Z CF sont
significativement supérieurs chez les sujets sportifs par rapport aux sujets sédentaires
apres ajustement pour le poids;

- La VO, max (ml/min/kg) est positivement corrélée au CSI CF, au BSI CF et a I’'ISI CF.
Les corrélations positives entre la VO, max (ml/min/kg) et deux de ces indices (CSI et
ISI) restent significatives méme apres ajustement pour I’IMC.

- Le volume hebdomadaire d’activité physique est positivement corrélé au CSI CF, au BSI

CF et a I'ISI CF.

Ces différents résultats suggerent une adaptation ostéogénique significative des jeunes hommes
en surpoids et obeses en réponse a l’entrainement physique. Les différentes corrélations
retrouvées suggerent qu’il faille augmenter la force maximale en demi-squat, la VO, max
(L/min), la masse maigre et le volume hebdomadaire d’activité physique chez les jeunes hommes
en surpoids et obeses afin de prévenir 1’ostéoporose. Au vu de nos résultats (et en particulier les
corrélations entre les niveaux de performance physique et les parameétres osseux), il serait
intéressant dans le futur de mener plusieurs études. Dans un premier temps, il serait important de
mener une étude randomisée contrélée chez de jeunes hommes en surpoids et obéses. Le but de
cette étude serait de comparer les effets de deux protocoles d’entrainement physique (un
protocole basé sur I’entrainement de la force musculaire et un protocole basé sur 1’entrainement
des qualités aérobies) sur les parametres osseux. La durée de cette étude devrait étre comprise
entre 12 et 18 mois a raison de 3 entrainements par semaine afin d’obtenir des résultats
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potentiellement significatifs. Dans un deuxiéme temps, il serait intéressant d’explorer les effets
des différents phénotypes d’obésité sur les parametres osseux dans les deux sexes. En dernier
lieu, il serait raisonnable d’explorer les effets des différents phénotypes d’obésité sur 1’incidence

fracturaire et le risque fracturaire chez les personnes agées.
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Résumé

Le but cette these était d’explorer I’influence du niveau d’activité physique et du niveau de
performance physique sur la densité minérale osseuse, la géométrie osseuse de la hanche et le
score de 1’os trabéculaire chez de jeunes hommes en surpoids et obéses. Trois principales études
ont été menées. Une premiere étude a montré que la pratique d’activités physiques a un effet
positif sur le CMO, la DMO et la section transversale du col fémoral chez les hommes en
surcharge pondérale. Une deuxiéme étude a suggéré que le niveau d’activité physique influence
positivement les paramétres osseux chez les hommes en surpoids et obéses et que I’optimisation
de la masse maigre, de la VO, max (L/min) et de la force maximale des membres inférieurs peut
aider a prévenir 1’ostéoporose chez les hommes en surpoids et obéses. Enfin, une derniére étude,
a été la premicre a démontrer une relation positive entre la VO, max (ml/mn/kg) et les indices de
résistance osseuse du col fémoral (le CSI, le BSI et I’ISI) chez les jeunes hommes en surpoids et
obeses et a donc suggéré que I’augmentation de la VO, max chez les hommes en surpoids et
obéses pourrait aider a réduire les fractures ostéoporotiques. Ces différents résultats suggerent
une adaptation ostéogénique significative des jeunes hommes en surpoids et obéses en réponse a
I’entrainement physique.

Mots clés : Consommation maximale d’oxygene ; Force musculaire ; Pic de masse osseuse ;
Prévention de I’ostéoporose ; Surcharge pondérale.

Abstract

The aim of this thesis was to explore the influence of physical activity level and physical
performance on bone mineral density, hip geometry and trabecular bone score in young
overweight and obese men. Three main studies have been conducted. The first study has shown
that physical activity practice has a positive effect on BMC, BMD and femoral neck cross-
sectional area in overweight men. The second study has shown that physical activity level
positively affects bone variables in overweight/obese men and that increasing lean mass, VO,
max (L/min) and muscular strength of the lower limbs can help to prevent osteoporosis in
overweight and obese men. Finally, the last study, was the first to show positive associations
between maximal oxygen consumption (milliliter per minute per kilogram) and composite
indices of FN strength (CSI, BSI and ISI) in young overweight and obese men and therefore
suggested that enhancing VO, max in overweight and obese men may help to reduce
osteoporotic fractures. These different results suggest a significant osteogenic adaptation in
young overweight and obese men in response to physical training.

Keywords: Maximal oxygen consumption; Muscular strength; Peak bone mass; Prevention of
osteoporosis; Overweight.
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TITRE EN FRANCAIS
Influences des niveaux d’activité physique et de performance physique sur la densité minérale
osseuse, la géométrie osseuse de la hanche et le score de 1’os trabéculaire chez de jeunes hommes en
surpoids et obéses
Sous-titre : activité physique et résistance osseuse chez les jeunes hommes en surpoids

Résumé

Le but cette thése était d’explorer ’influence du niveau d’activité physique et du niveau de performance
physique sur la densité minérale osseuse, la géométrie osseuse de la hanche et le score de 1’os trabéculaire chez
de jeunes hommes en surpoids et obéses. Trois principales études ont été menées. Une premiére étude a montré
que la pratique d’activités physiques a un effet positif sur le CMO, la DMO et la section transversale du col
fémoral chez les hommes en surcharge pondérale. Une deuxiéme étude a suggéré que le niveau d’activité
physique influence positivement les paramétres osseux chez les hommes en surpoids et obeses et que
I’optimisation de la masse maigre, de la VO_max (L/min) et de la force maximale des membres inférieurs peut
aider & prévenir 1’ostéoporose chez les hofames en surpoids et obéses. Enfin, une derniére étude, a été la
premicre a démontrer une relation positive entre la VO_max (ml/mn/kg) et les indices de résistance osseuse du
col fémoral (le CSI, le BSI et I’ISI) chez les jeunes hommes en surpoids et obéses et a donc suggéré que
I’augmentation de la VO max chez les hommes en surpoids et obéses pourrait aider a réduire les fractures
ostéoporotiques. Ces différents résultats suggérent une adaptation ostéogénique significative des jeunes
hommes en surpoids et obéses en réponse a I’entrainement physique.

Mots clés :
Consommation maximale d’oxygeéne ; Force musculaire ; Pic de masse osseuse ; Prévention de I’ostéoporose ;
Surcharge pondérale.

TITRE EN ANGLAIS
Influences of physical activity and physical performance levels on bone mineral density, hip
geometry and trabecular bone score in a group of young overweight and obese men

Sous-titre: Physical activity and bone resistance in a group of young overweight men

Abstract

The aim of this thesis was to explore the influence of physical activity level and physical performance on bone
mineral density, hip geometry and trabecular bone score in young overweight and obese men. Three main
studies have been conducted. The first study has shown that physical activity practice has a positive effect on
BMC, BMD and femoral neck cross-sectional area in overweight men. The second study has shown that
physical activity level positively affects bone variables in overweight/obese men and that increasing lean mass,
VO _max (L/min) and muscular strength of the lower limbs can help to prevent osteoporosis in overweight and
obede men. Finally, the last study, was the first to show positive associations between maximal oxygen
consumption (milliliter per minute per kilogram) and composite indices of FN strength (CSI, BSI and ISI) in
young overweight and obese men and therefore suggested that enhancing VO_max in overweight and obese
men may help to reduce osteoporotic fractures. These different results sufgest a significant osteogenic
adaptation in young overweight and obese men in response to physical training.

Keywords :

Maximal oxygen consumption; Muscular strength; Peak bone mass; Prevention of osteoporosis; Overweight.
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