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INTRODUCTION 

 

 

L’ostéoporose est une maladie osseuse fréquente caractérisée par une réduction de la 

densité minérale osseuse (DMO) et une altération de la microarchitecture de l’os (Blake et 

Fogelman, 2007 ; Eastell et Szulc, 2017 ; Cosman, 2018). Par conséquent, l’ossature se 

fragilise et le risque de fracture augmente considérablement au niveau de plusieurs sites 

(Vloebergs, 1998 ; Bledsoe et al., 2018 ; Langdahl 2020). Le diagnostic actuel de 

l’ostéoporose est basé sur la mesure de la DMO par absorptiométrie biphotonique à rayons-X 

(DXA). Cette maladie touche la plupart des pays et constitue un problème majeur de santé 

publique (NIH consenus, 2001 ; Holroyd et Mackay, 2008). Les prévalences de l'ostéoporose 

et de l'ostéopénie (faible masse osseuse) diffèrent d’un pays à l’autre ; les valeurs de DMO 

étant influencées par beaucoup de facteurs (Merlijn et al., 2020). Aux États-Unis d’Amérique, 

la fondation nationale de l'ostéoporose a rapporté qu'en 2020, environ 14 millions de 

personnes âgées de plus de 50 ans devraient souffrir d’une ostéoporose et 47 millions d'autres 

auront une faible masse osseuse (National Osteoporosis Foundation, 2002 ; Petersen et al., 

2017). En Europe, selon l’OMS, on estime que plus d’une femme sur 3 âgée de plus de 50 ans 

est ostéoporotique (Holroyd et Mackay, 2006 ; Cole, 2008). Bien que plus faible que celle des 

pays occidentaux, l’incidence des fractures de la hanche au Liban présente des caractéristiques 

similaires telles que l’augmentation exponentielle avec l’âge et la fréquence plus élevée chez 

les femmes que chez les hommes (Baddoura et al., 2001). L’incidence des fractures devrait 

augmenter considérablement dans les prochaines décennies (Maalouf et al., 2013). Bien que la 

DMO soit inférieure au Liban comparé aux pays occidentaux, la prévalence de la fracture de 

la hanche est inférieure. Ceci pourrait être expliqué par les dimensions géométriques de la 

hanche ; la longueur de l’axe du col pourrait être inférieure chez les Libanais par rapport aux 

Américains et aux Européens. D’autre part, les faibles valeurs de DMO retrouvées chez les 

Libanais peuvent être expliquées par plusieurs causes : faibles apports en calcium, sédentarité, 

faibles valeurs de vitamine D sanguines et niveau faible d’activité physique usuel (Salamoun 

et al., 2005 ; Arabi et al., 2006 ; El-Hajj Fuleihan et al., 2008 ; El Hage et al., 2009 ; Fazah et 

al., 2010 ; Abi Nader et al., 2018). 

L’enjeu actuel du traitement de l’ostéoporose post-ménopausique est d’identifier les 

sujets à risque. La DMO est un indice important au diagnostic de l’ostéoporose, mais elle est 

insuffisante pour la prédiction du risque de fracture. L’outil FRAX proposé par l’OMS fournit 
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des algorithmes spécifiques des pays pour estimer la probabilité de fractures ostéoporotiques 

de la hanche sur 10 ans (Briot, 2012 ; Kanis et al., 2020). Il existe cependant d’autres outils 

d’évaluation du risque fracturaire comme le QFracture, le Garvan et le Garvan avec mesure de 

la DMO (Beaudoin et al., 2019). Ces outils ont une capacité discriminative pour prédire le 

risque de fracture (Beaudoin et al., 2019). Néanmoins, le FRAX reste l’outil le plus utilisé en 

pratique clinique.  

La DMO surfacique mesurée par DXA est un déterminant important de la résistance 

mécanique de l’os et l’un des meilleurs déterminants du risque fracturaire (Cortet et 

Marchandise, 2001). D’autres paramètres osseux sont aussi corrélés à la résistance mécanique 

de l’os comme les indices géométriques du col fémoral (notamment la surface de section 

transversale et le module de section) et le score de l’os trabéculaire (TBS) (Beck et al., 1990 ; 

Roux et al., 2013). Les études menées chez les personnes âgées ont montré que les indices 

géométriques du col fémoral (CSA, CSMI, Z, SI et BR), les indices de résistance osseuse du 

col fémoral (CSI, BSI et ISI) et le score de l’os trabéculaire (TBS) sont prédictifs de la 

fracture ostéoporotique (Faulkner et al., 1993 ; Karlamangla et al., 2004 ; Leslie et al., 2009 ; 

LaCroix et al., 2010 ; Hans et al., 2011 ; Bousson et al., 2012 ; Ayoub et al., 2014 ; Leslie et 

Morin, 2014).     

C’est au cours de l’enfance et de l’adolescence que se construit la masse osseuse. Ce 

sont les années les plus importantes à cet égard, car pendant cette période, le rythme de 

formation osseuse est plus rapide que celui de la perte ce qui aura pour effet un accroissement 

et une densification de l’os. Ce rythme évolutif persiste jusqu’aux alentours de 20 ans, âge 

auquel la densité osseuse maximale est atteinte. Un grand nombre de facteurs de risque 

modifiables (consommation d’alcool, tabagisme, IMC faible, trouble d’alimentation, 

déficience en vitamine D, sommeil, chutes fréquentes, exercices physiques insuffisants…) ou 

fixes (génétiques, ethnie, genre…) affectent directement la santé osseuse (Compston, 2001 ; 

McCormick, 2007 ; Bonjour, 2011 ; El Hage et al., 2013b). La sensibilité du tissu osseux aux 

contraintes mécaniques est beaucoup plus importante chez les enfants et les adolescents que 

les adultes (Frost, 1987 ; Frost et Jee, 1994 ; Bass et al., 2005). Afin de réduire le risque 

fracturaire, une grande partie des facteurs modifiables peuvent être atténuées par des actions 

individuelles, un changement de mode de vie et des mesures d’amélioration de la santé des os 

(Bonjour et al., 2009 ; El Hage et al., 2013b). 

L’acquisition d’un pic de masse osseuse plus important au cours de l’enfance et de 

l’adolescence est un déterminant majeur de la santé osseuse adulte (Rizzoli et Bonjour, 1999 ; 
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Javaid et Cooper, 2002 ; Chevalley et al., 2009) et permet d’augmenter la résistance du 

squelette à l’âge adulte ce qui semble entrainer une diminution du risque de fracture 

ostéoporotique de 50 % (Heaney et al., 2000 ; Rizzoli, 2010). En effet, l’optimisation du statut 

osseux des jeunes adultes représente une approche logique pour la prévention à long terme du 

risque d’ostéoporose. Le fait d’avoir conscience, dès l’enfance, des facteurs de risque 

d’ostéoporose et d’agir en conséquence peut avoir un impact positif considérable sur la santé 

des os plus tard dans la vie (Faulkner et Bailey, 2007 ; Bonjour et al., 2009 ; Winsloe et al., 

2009 ; Pitukcheewanont et al., 2013).  

L’activité physique a été largement décrite comme étant une stratégie pour optimiser le 

développement du squelette et pour réduire le risque de l’ostéoporose, de chutes et de 

fractures par son effet ostéogénique important et son impact sur le développement de la masse 

musculaire (Bradney et al., 1998 ; Bailey et al., 1999 ; Lehtonen-Veromaa et al., 2000 ; 

Ucunza et al., 2005 ; Zribi et al., 2014). L’activité physique jouerait un rôle déterminant pour 

la formation osseuse chez les enfants et les adolescents et diminue la perte osseuse avec l’âge 

chez les personnes âgées (Guincestre et al., 2005 ; Xu et al., 2016 ; Daly, 2017 ; Zhao et al., 

2017 ; Fares, 2018 ; Watts, 2018). 

Le poids corporel est considéré comme un déterminant essentiel de la DMO et ses 

deux composantes essentielles, la masse grasse et la masse maigre participent également à 

cette interrelation (Reid, 2002 ; Hunter et al., 2014 ; Zhu et al., 2014 ; Hars et Trombetti, 

2017). La masse maigre a été largement suggérée comme étant le meilleur facteur prédictif du 

CMO et aussi un déterminant de l’accumulation de la masse osseuse durant la puberté 

(Courteix et al., 1998 ; Vicente-Rodriguez et al., 2005). Le niveau d’activité physique est 

aussi corrélé positivement à la DMO comme démontré par plusieurs auteurs (Janz et al., 

2005 ; Sardinha et al., 2008 ; Chastin et al., 2014 ; Mori et al., 2014 ; Marin-Puyalto et al., 

2018 ; Bielemann et al., 2019). Des tests physiques qui mettent en relief les qualités physiques 

peuvent être utilisés dans la prédiction de la DMO (Ashe et al., 2008 ; El Hage et al., 2014b ; 

Janz et al., 2015 ; Yingling et al., 2017 ; Zengin et al., 2017). Néanmoins, très peu d’études se 

sont attachées à décrire les relations entre les performances obtenues aux tests de force-vitesse 

et les paramètres osseux chez les jeunes adultes. De plus, l’importance relative de la masse 

maigre, du niveau usuel d’activité physique et des performances physiques obtenues aux tests 

physiques sur les valeurs de DMO reste à démontrer chez les jeunes adultes. Les forces 

d’association entre les tests de performance physique à dominante anaérobie qui incluent ceux 

qui mettent en relief la puissance maximale absolue (cf. test de charge vitesse) et ceux qui 
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mettent en relief la puissance maximale relative au poids corporel (cf. tests de détentes 

verticale et horizontale) avec les paramètres osseux restent à éclaircir chez les jeunes adultes.  

Le but principal de notre travail était d’étudier les relations entre plusieurs tests de 

performance physique à dominante anaérobie et les paramètres osseux chez les jeunes adultes 

Libanais. Le but secondaire de notre travail est de classifier par ordre d’importance les 

déterminants de ces paramètres osseux dans cette population. Ce type d’études transversales 

est impératif avant de mener des études longitudinales capables d’expliquer un lien de 

causalité entre les qualités physiques développées et les paramètres osseux.  

Cette thèse repose sur l’hypothèse que les tests qui évaluent la puissance maximale 

absolue des membres inférieurs seraient plus prédictifs de la DMO que les tests qui évaluent 

la puissance maximale relative au poids du corps.   
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1. LA RÉSISTANCE DU SQUELETTE ET LES 

DÉTERMINANTS DE SES PROPRIÉTÉS MÉCANIQUES 

 

 

1.1 PHYSIOLOGIE DU TISSU OSSEUX 

Le tissu osseux est un site de production de cellules osseuses et de stockage de 

minéraux. Il donne l’impression d’un tissu inerte mais assure l’homéostasie osseuse. C’est une 

structure qui fait l’objet d’un perpétuel remaniement. C’est un tissu actif, constamment 

renouvelé et hautement spécialisé. Il présente une structure hiérarchique complexe. Il est 

caractérisé par son poids léger, son apparente solidité et dans une certaine mesure son 

élasticité et sa résistance à la rupture. Il est parfaitement adapté aux fonctions de protection de 

la charpente du corps. La matrice osseuse est produite par les ostéoblastes, modifiée ensuite 

par les ostéocytes et détruite par les ostéoclastes. Il régénère la totalité du volume squelettique 

une fois tous les 10 ans environ chez l’homme. 

 Il occupe une importance biomécanique, métabolique et biologique pour l’organisme. 

Sur le plan mécanique, il évolue en fonction des sollicitations auxquelles il est soumis, 

capable d’adapter sa masse, sa forme, ses propriétés intrinsèques à des modifications pour 

résister aux stimuli mécaniques qui lui sont appliqués (Frost, 1987). Il est capable de « s’auto 

réparer », de supporter les forces induites par les activités de la vie quotidienne et les réactions 

du sol sans avoir une fracture (Toppets, 2004). Biologiquement, il est la source des cellules 

sanguines au niveau de la moelle osseuse. Enfin, sur le plan métabolique, son rôle est capital 

dans le maintien de l’équilibre phosphocalcique (Currey, 2002).  

 

1.2 ÉVOLUTION DE LA MASSE OSSEUSE AU COURS DE LA VIE  

Conventionnellement, la masse osseuse est exprimée en contenu minéral osseux 

(CMO) (g) et en densité minérale osseuse (DMO) par unité de surface (g/cm2) ou par unité de 

volume osseux (g/cm3).  

 Le développement squelettique commence très tôt in utéro et se poursuit tout au long 

de l'enfance pour se terminer à l’âge adulte (Figure 1). L’acquisition de la masse osseuse 

relativement lente durant l'enfance, se trouve fortement accélérée avec la puberté. Cette 
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période de forte croissance osseuse est capitale pour atteindre une valeur maximale appelée 

pic de masse osseuse (PMO).  

Les valeurs maximales de PMO et de résistance osseuse sont atteintes au cours des 

premières années de la troisième décennie (Bonjour et al., 2012). Les valeurs maximales de 

PMO sont atteintes plus tôt chez les femmes par rapport aux hommes. Après le pic de 

croissance staturale, la masse osseuse va se stabiliser durant la vie adulte. Le PMO correspond 

au potentiel maximal ou génétique de la résistance osseuse (Weaver et al., 2016). Enfin, la phase 

de perte physiologique liée au vieillissement, est appelée ostéopénie physiologique.  

 L’acquisition de la masse osseuse est donc influencée par différents facteurs comme 

les facteurs génétiques, les contraintes mécaniques et environnementaux, le statut hormonal, 

les apports nutritionnels et le sexe (McGuigan et al., 2002 ; Bonjour et al., 2009).  Chevalley 

et al. (2017) souligne l'importance des facteurs environnementaux dans la période pré 

pubertaire pour modifier la trajectoire de croissance osseuse et atteindre des valeurs élevées de 

pic de masse osseuse chez les sujets masculins en bonne santé. Ces résultats sont confirmés par 

d’autres études qui soulignent également l’influence favorable de la période de l’enfance sur 

les composantes de la résistance osseuse en particulier le pic de masse osseuse (Bonjour et al., 

2012).  
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FIGURE 1.  Gain et pic de CMO maximaux chez les garçons et les filles à partir de l'analyse 

longitudinale DXA (Bailey et al., 1999). 

 

1.2.1 ȂGE OSSEUX ET DMO 

Les caractéristiques osseuses acquises pendant le développement osseux, sont des 

déterminants importants du risque de fragilité osseuse et seront poursuivies sur plusieurs 

décennies au cours de la vie adulte (Farr et al., 2011 ; Bonjour et al., 2012). Les valeurs 

maximales de PMO reflètent également la quantité maximale d’os pouvant être acquise plus tard. 

En effet, durant la croissance, la réponse osseuse varie considérablement d'un enfant à un 

autre (Bonjour et al., 2007). Cette variabilité est due à l'implication des facteurs génétiques 

qui représentent 60% à 80% de la variabilité. Ces facteurs pourraient ainsi moduler l'ampleur 

de la réponse aux changements des facteurs environnementaux (Eisman et al., 1999). Ainsi, 

l'écart de 20% à 40% semble être déterminé par d’autres déterminants du PMO notamment 

l'activité physique régulière et la nutrition (Bonjour et al., 2012). Les observations faites chez 

les enfants reflètent une augmentation du risque de fracture de 89 % pour une réduction 
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d’une déviation standard de masse osseuse ce qui souligne la vulnérabilité squelettique 

avant l’atteinte du PMO (Clark et al., 2006). 

Selon l’étude de Chevalley et al. (2017), pendant la petite enfance et l'enfance, avant le 

début de la maturation pubertaire, les facteurs environnementaux peuvent affecter le 

développement squelettique et modifier les composantes structurelles de la résistance des os. 

En effet, le développement osseux a été observé comme étant particulièrement sensible aux 

variations du niveau d’activité physique ou aux variations de la consommation des aliments 

(Bonjour et al., 2012). Des études longitudinales ont montré que le gain osseux acquis par 

modification des facteurs environnementaux a lieu avant la puberté (Chevalley et al., 2017). 

La maturation peut être maintenue pendant plusieurs années (Chevalley et al., 2017). Une 

étude longitudinale effectuée sur des garçons obèses de 8 ans a montré que l'impact positif de 

l'augmentation de l'apport en protéines associé à une activité physique sur la réponse osseuse 

se fait en période pré pubertaire, à la moitié de l’adolescence et à la fin de l'adolescence 

(Chevalley et al., 2014 ; Chevalley et al., 2017). Avant la maturation pubertaire, les facteurs 

environnementaux peuvent affecter le développement squelettique en modifiant la résistance 

osseuse chez les jeunes adultes obèses (Chevalley et al., 2017).  

 

1.3 VIEILLISSEMENT ET MASSE OSSEUSE 

Avec l’avancée en âge, il se produit une perte osseuse physiologique due à un 

déséquilibre osseux. Elle s’observe chez la femme à la ménopause et chez l’homme à partir de 

70 ans pouvant entraîner dans certains cas une ostéoporose. Elle est caractérisée par une 

réduction de la masse osseuse associée à des altérations de la microarchitecture trabéculaire, 

augmentant à l’évidence le risque de fracture pour des traumatismes légers (Baxter-Jones et 

al., 2011). Elle touche préférentiellement l’os trabéculaire (Gustafson et al., 2012). Puis elle 

est suivie d’une perte osseuse corticale (Riggs et al., 2008). En l’absence d’une balance 

osseuse équilibrée, le remodelage osseux se trouve accéléré, le nombre d'unités en phase de 

résorption activé augmente, ce qui se traduit par une résorption osseuse. Une amplification 

brutale de perte de la masse osseuse se produit quelques années avant la ménopause au rythme 

de 1 à 3% par an et se trouve accélérée durant les trois premières années de post ménopause 

aboutissant ainsi à une diminution globale de 40% de la masse osseuse chez les femmes et une 

perte d’environ 27 % chez les hommes (Qi et al., 2012). 
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Par ailleurs, l’augmentation de la masse osseuse est corrélée positivement avec la 

résistance osseuse. Donc, optimiser le pic de masse osseuse est crucial durant la période de 

croissance. C’est une étape essentielle pour retarder la perte osseuse liée à l’âge dans la vie 

ultérieure et préserver l’intégrité de l’os (Holloway et al., 2015). En effet, la masse osseuse est 

sensible aux sollicitations mécaniques, ce qui souligne l'intérêt de l'activité physique régulière 

durant cette période (Parfitt, 1994). 

 

1.4 DÉTERMINANTS DE LA MASSE OSSEUSE 

 

1.4.1 LE CONCEPT DE LA RÉSISTANCE OSSEUSE 

Face aux contraintes mécaniques, le tissu osseux s’adapte grâce à un processus de 

remodelage soit en apposant ou en résorbant de la matière en fonction de la charge qui lui a 

été appliquée. Cette déformation qui est en réponse à des contraintes mécaniques en flexion, 

en compression ou torsion est expliquée par le module d’élasticité de Young (Ducher et 

Blimkie, 2006) et calculée à partir de la courbe contrainte/déformation. La qualité osseuse 

inclut la résistance de l’os à s’opposer à des contraintes extérieures sans risque de fracture 

spontanée (Cole et Van der Meulen, 2011). Elle est le reflet des déterminants intrinsèques et 

extrinsèques qui traduisent la qualité et la quantité osseuse (Lespessailles et al., 2006) (Figure 

2). 

 

FIGURE 2. Les déterminants intrinsèques de la résistance osseuse 
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1.4.2 LA DENSITÉ MINERALE OSSEUSE (DMO) 

Les propriétés mécaniques osseuses dépendent du degré de minéralisation de la 

matrice osseuse et de la densité osseuse. Cette dernière expliquerait 30 à 40 % de la résistance 

mécanique de l’os (Stone et al., 2003). La DMO surfacique (g/cm²) est un paramètre clinique 

utilisé comme un déterminant important du risque de fracture (Ducher et Blimkie, 2006). 

L’utilisation de la DMO dans la prédiction de la résistance mécanique dépend du site osseux : 

- au niveau vertébral, c’est essentiellement la mesure micro architecturale de l’os trabéculaire 

qui est en mesure d’être appréciée en plus de la DMO. 

- au niveau fémoral, c’est la mesure de l’os cortical qui est interprétée. La seule DMO 

intervient à hauteur d’au moins 60 % (Cortet et Marchandise, 2001) (Figure 3). Cependant, 

une étude ex-vivo réalisée par Singer et al. (1995) a montré que la DMO traduit 70 à 90 % de 

la variabilité de la résistance osseuse au niveau vertébral. Une diminution de ce paramètre 

traduit une augmentation du risque de fracture vertébrale (Briggs et al., 2007 ; Melton et al., 

2007).  

La DMO, qui est influencée par plusieurs facteurs (génétiques, environnementaux, ethnie, 

genre, nutrition, sommeil et facteurs mécaniques), est l’un des meilleurs déterminants du 

risque fracturaire (Compston, 2001 ; McCormick, 2007 ; Bonjour et al., 2009 ; Bonjour, 

2011 ; El Hage, 2013a). 

En conclusion, la seule mesure de la DMO surfacique n’est pas suffisante pour 

l’estimation du risque fracturaire. En effet, d’autres paramètres y sont associés. A noter, 

presque la moitié des fractures se voient chez des sujets ayant une DMO normale (Briggs et 

al., 2007 ; Melton et al., 2007). L’étude faite par Schuit et al. (2004) a montré que les fractures 

non vertébrales survenaient chez 56 % des femmes et 79 % des hommes avec un T-score > -

2,5. 
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FIGURE 3. Les déterminants de la résistance mécanique de l’os (adapté de Bouxsein, 2005).  

 

1.4.3 LES PROPRIÉTÉS DE LA MATRICE OSSEUSE 

Parmi les facteurs intrinsèques de la matrice osseuse, deux phases jouent un rôle dans 

l’accumulation de microfissures et la détermination de la résistance osseuse (Bouxsein, 

2003) : la phase organique formée de collagène offrant à l’os une certaine élasticité afin de 

résorber le choc, et la phase minérale constituée essentiellement du phosphate de calcium 

biologique assumant une fermeté au composite (Currey, 2003 ; Viguet-Carrin et al., 2006).  

1.4.3.1 Le collagène 

Variable influencée par les contraintes mécaniques, le collagène joue un rôle dans 

l’organisation et la dynamique de formation tissulaire. Rapide au cours du modelage, lent 

durant le remodelage, le collagène répond suite à des efforts mécaniques minimes. Lorsque les 

fibrilles sont désorganisées, il agit pour former un tissu "fibreux" et lorsque les fibrilles sont 

organisées il agit suivant une direction déterminée pour former un tissu "lamellaire". 

Au cours du vieillissement, il se produit une détérioration de la structure de la protéine 

et une diminution du nombre du collagène, responsables de l’altération des propriétés 

biomécaniques augmentant ainsi le risque de fracture (Burr, 2002 ; Currey, 2003). 

 

1.4.3.2 Le minéral  

La résistance biomécanique de l’os cortical est conditionnée par le degré de la 

minéralisation de la matrice osseuse selon le module de Young (Currey, 1999 ; Turner, 2002 ; 
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Follet et al., 2004). Des situations d’hypo- et d’hyper minéralisation altèrent les 

comportements mécaniques.  

Les propriétés du minéral sont perturbées au cours du vieillissement (Grynpas, 1993). 

Deux situations extrêmes peuvent se trouver, lorsque le degré de minéralisation de chaque 

unité multicellulaire est hétérogène provoquant d’une part une fragilité osseuse (Fratzl, 1996 ; 

Grabner, 2001 ; Boivin et Meinier, 2002), et d’autre part favorisant une meilleure résistance 

osseuse en retardant l’apparition des microdommages (Grabner, 2001 ; Boivin et Meinier, 

2002). 

 

1.4.3.3 Les microfissures  

Des études portant sur des sujets ayant de haut niveau d’activité physique quotidiens et 

très mobiles (comme les sportifs de haut niveau), ont démontré que plus le squelette est 

chargé biomécaniquement, plus le nombre de microdommages est important et parallèlement 

l’activation des BMUs et le taux de remodelage haversien sont favorisés (Matheson et al., 

1987 ; Hazelwood et Castillo, 2007). Ces dommages, perçus par les ostéocytes, peuvent 

induire l’apparition des microfissures se produisant ainsi sur la surface extérieure des ostéons 

de l’os cortical du tibia et du fémur (Seref-Ferlengez et al., 2015). Ce phénomène naturel est 

en faveur d’une auto- réparation des microfissures par le phénomène de remodelage osseux 

(Lee et al., 2002) (Figure 4).  

Plusieurs facteurs interviennent pour inhiber ce processus d’autoréparation et perturber 

la balance d’accumulation des microfissures et le gain de la DMO, réduisant ainsi la résistance 

osseuse : le vieillissement, l’administration des suppresseurs de la résorption osseuse et 

l’athlétisme de haut niveau (Hernandez, 2014) (Figure 5).  
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FIGURE 4. Les microfissures produites dans des conditions de charges physiologiques. 

 

 

FIGURE 5. Les lésions diffuses colorées la fuchsine basique (D’après Seref-Ferlengez, 2015) 

 

1.4.4 LA MACRO ARCHITECTURE OSSEUSE  

La macroarchitecture de l’os englobe plusieurs variables d’ordre millimétriques, 

fortement corrélées à la résistance biomécanique osseuse, potentiellement accessibles à court 

terme, à usage clinique et qui permettent d’apprécier la qualité de cette structure (Dalle 

Carbonare et Giannini, 2004 ; Briot, 2009). En effet, la compétence biomécanique ne dépend 

pas seulement du volume de ce matériau mais aussi de sa distribution spatiale et sa géométrie. 

Cette dernière a été prise en compte par différents auteurs par rapport au risque de fracture 

(Parfitt, 1987). Parmi les propriétés géométriques retrouvées, on distingue : 

L’os cortical, constituant essentiel de la paroi externe des os, dont l’unité structurale est 

l’ostéon ou système de Havers, plus abondant quantitativement, compact et dur, représente 

80% du squelette. Il offre 40 à 60 % la résistance globale du squelette (Bousson et al., 2004 ; 

Mulhern et Ubelaker, 2009).  

Sur le plan métabolique, il est peu accessible à l’échange. 

Sur le plan mécanique, selon le concept du « moment d’inertie », plus la masse est distribuée 

loin de l’axe de torsion plus la résistance est majorée. (Ducher et Blimkie, 2006) (figure 6). 

Son épaisseur et son volume variables suivant le site, lui confient la capacité de résister aux 

différents stimuli y compris les forces de torsion, de flexion et/ou de traction dont il est 

soumis (Bouxsein et Karasik, 2006). En effet, sa résistance est fonction non seulement des 

paramètres intrinsèques mais aussi des paramètres extrinsèques comme la direction de la 
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contrainte et sa vitesse d’accélération (Cole et Van der Meulen, 2011). En effet, le radius et le 

fémur ayant une épaisseur corticale les plus importants, sont les plus résistants (Lochmuller et 

al., 2002). 

 

 

FIGURE 6. Les dispositifs de mise en déformation par des forces (A) de tension, (B) de 

compression (compression hydrostatique (a) ou bien compression mécanique (b)), et (C) de 

cisaillement (cône et chambre d’écoulement en forme de plaque (a) ou bien chambre 

d’écoulement à plaques parallèles (b) (D’après Brown, 2000). 

 

L’orientation des ostéons se fait suivant des lignes de contraintes comme réponse à des 

charges impliquées lors des sollicitations extérieures provoquées par la marche et les activités 

sportives intenses (Tortora et al., 2007). En plus, la taille et le nombre d’ostéons doivent être 

pris en compte lors de l’adaptation du squelette à ces charges (Mulhern et Ubelaker, 2009). À  

la lumière des connaissances, de nombreux chercheurs ont essayé de comprendre la relation 

entre l’environnement mécanique et les différentes tailles d’ostéons (Skedros et al., 2009 ; 

Goliath, 2010 ; Skedros et al., 2013). Les résultats obtenus sont très divergents et le consensus 

scientifique semble loin d’être obtenu. Dans ce sens, il fut avancé que des ostéons plus larges 

réduisent le risque de fractures et protègent des microdommages (Bell et al., 2001). Par 

contre, pour d’autres, des ostéons de plus grande taille augmenteraient la résistance de l’os et 

permettraient une meilleure diffusion des dommages (Yeni et al., 1997). Cependant, pour 

certains auteurs, le lien entre l’activité et la taille de l’ostéon n’est pas établi (Pfeiffer et al., 

2006 ; Denny 2010 ; Skedros et al., 2013 ; Dominguez et Agnew, 2016). 
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Les variables les plus pertinentes pour appréhender la résistance de l’os selon les 

forces de flexion et de torsion, sont essentiellement les Seconds Moments de l’Aire, SMA, ou 

moments d’inertie de l’aire et le second moment polaire de l’aire (J) (Robling, 1998 ; Ruff, 

2000). Pour les forces de flexion, le SMA considère deux propriétés : l’aire de la section en 

coupe et la distribution osseuse dans cette aire autour de l’axe neutre (Robling et Stout, 2003). 

 Les indices géométriques du col fémoral tels que la mesure de la surface de section 

transversale, le moment d’inertie polaire et l’épaisseur corticale sont des déterminants positifs 

de la résistance mécanique et peuvent être utilisés dans la prédiction du risque de fracture 

(Kaptoge, 2008 ; Beck, 2009). En effet, la mesure architecturale de l’extrémité distale du 

radius et la partie proximale du fémur montre que ces indices sont les meilleurs prédicteurs de 

la résistance biomécanique. Les indices géométriques de résistance osseuse de la hanche 

étudiés sont les suivants : 

- La surface de la section transversale ou Cross-sectional area (CSA, cm2) : elle dépend 

de la quantité du minéral contenu dans la matrice de cette surface et elle est proportionnelle à 

la quantité du CMO. Elle détermine la résistance de l’os à la compression. Sa diminution 

signe la prévalence des fractures chez les jeunes filles et les femmes ménopausées (Skaggs, 

2001 ; Ahlborg, 2003).  

- Le diamètre endosté et périosté : il indique le diamètre de l’os cortical interne et 

externe. 

- L’épaisseur de l’os cortical : il dépend de la formation osseuse sur la paroi périostée 

et de la résorption osseuse sur la paroi endostée. 

- Le moment d’inertie polaire ou Cross-sectional moment of inertia (CSMI, cm4) : c’est 

la distribution de la masse osseuse autour de l’axe. Il détermine la résistance de l’os à la 

flexion (bending loads) et la torsion (torsion loads).  

- Le module de section ou Section modulus (Z, cm3) : il est défini par la résistance aux 

contraintes de flexion et de torsion. Il augmente exponentiellement avec le diamètre externe. 

Les valeurs du CSMI et Z varient en fonction du diamètre externe périostal et de la surface 

corticale. Le calcul s’effectue par la division du CSMI par la distance maximale située entre le 

centre et le bord externe de l’os. Une augmentation significative de la masse et une faible 

réduction du diamètre externe est associée à une élévation (près de 6%) de la résistance 

osseuse (van der Meulen et al., 2001) (figures 7 et 8). 
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- Le degré d’instabilité corticale ou Buckling ratio (BR) : il reflète le ratio entre la 

distance du centre et le bord externe de l’os et l’épaisseur corticale. 

- L’indice de résistance osseuse ou Strength index (SI) : il reflète la distribution de la 

masse. Il est révélateur de la résistance du col fémoral en post chute. 

 

 

 

 
FIGURE 7. La résistance osseuse à la 

flexion (D’après Cole et van der Meulen, 

2011). 

FIGURE 8. La résistance osseuse à la torsion 
(D’après Prendergast et al., 2001). 

 

 

Le score de l’os trabéculaire (TBS) est un indice de résistance osseuse au niveau de la 

colonne lombaire qui peut prédire l'incidence des fractures ostéoporotiques chez les personnes 

âgées (Ayoub et al., 2014). 

En 1993, Faulkner et ses collègues ont découvert que la longueur de l'axe du col du 

fémur de la hanche (Hip Axix Length : HAL) prédit le risque de fracture de la hanche chez les 

femmes caucasiennes âgées de plus de 65 ans (même après ajustement pour la DMO, la taille 

et le poids du corps (Faulkner et al., 1993)).  

La résistance osseuse au niveau de la hanche est également influencée par d'autres 

facteurs tels que la largeur du col fémoral et la résistance à la flexion (Karlamangla et al., 

2004 ; Black et al., 2008). Cheng et al. (1997) ont constaté qu'une plus grande largeur du col 

du fémur était associée à une plus grande capacité de résistance aux fractures 

(indépendamment de la densité minérale osseuse surfacique), ce qui se traduit par une 

résistance accrue des os (Cordey et al., 1992). En outre, les mesures de la taille prédisent 

également le risque de fracture de la hanche, indépendamment de la densité osseuse du col 

fémoral (Cummings et al., 1995 ; Allolio, 1999). 
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 Karlamangla et al. (2004) ont proposé de nouveaux indices de résistance du col 

fémoral pouvant être bénéfique dans la prédiction du risque fracturaire au niveau de la hanche. 

Ces indices intègrent la taille du col fémoral, la taille du corps à la densité minérale osseuse 

(Yu et al., 2010). Ils ont la capacité de refléter la résistance de cette structure à un impact en 

flexion ou en compression axiale et à absorber l’énergie indépendamment de la densité 

osseuse du col fémoral (Yu et al., 2010). Ces indices ont montré une amélioration de 

l’évaluation de risque de fracture de la hanche et la résistance osseuse chez les personnes 

âgées (Karlamangla et al., 2004 ; Ayoub et al., 2014). Selon Mori et al. (2014), la pratique 

quotidienne de 25 minutes d’activités physiques intenses améliore les indices de résistance 

osseuse du col fémoral chez les enfants.  Néanmoins, l’obésité et les paramètres du syndrome 

métabolique sont liés à une diminution des indices de résistance osseuse du col fémoral 

(Srikanthan et al., 2014 ; Ahn et al., 2016 ; Kim et al., 2017).  Les indices de résistance 

osseuse du col fémoral ci- dessous ont été retenus : 

Compression Strength Index (CSI) = BMD * FNW / Weight  

Bending Strength Index (BSI) = BMD * FNW2 / HAL * Weight 

Impact Strength Index (ISI) = BMD * FNW * HAL / Height * Weight  

 

1.4.4.1 Macroarchitecture et ostéoporose 

La déminéralisation osseuse associée à l’ostéoporose s’accompagne d’une altération de 

l’architecture entrainant ainsi une fragilité osseuse. L’ostéoporose corticale sénile de type II à 

prédominance féminine, se voit chez les sujets âgés de 75 ans, caractérisée par une diminution 

de l’épaisseur de la corticale et une augmentation de sa porosité par accélération du 

phénomène de résorption endocorticale et endostéale par hyperparathyroïdie secondaire 

induisant ainsi une fracture du col fémoral. Associées aux fractures vertébrales, le risque de 

morbidité et mortalité augmente.  

 

1.4.5 LA MICROARCHITECTURE OSSEUSE TRABÉCULAIRE  

Les constituants principaux de l’os trabéculaire sont les travées osseuses irrégulières 

ou trame trabéculaires d’ordre micrométriques qui forment un réseau moins dense, moins 

rigide, moins abondant, plus poreux que l’os cortical. Ils représentent 20% du squelette adulte, 
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se trouvent au niveau des os plats et courts, au niveau des épiphyses et métaphyses des os 

longs. Situées entre un plateau parfait et un cylindre parfait, les travées sont accessibles aux 

cellules et entourent des espaces pour le logement de la moelle osseuse rouge lui donnant le 

site hématopoïèse en lui offrant la légèreté de l’organe. Son métabolisme de remodelage est 

supérieur de six à huit fois à celui de l’os cortical (Valentin, 2002 ; Carballido-Gamio et 

Majumbar, 2006). Il est renouvelé plus rapidement que l’os cortical (Oftadeh et al., 2015). 

Sensible aux variations de tension et de compression mécanique, les trabécules osseuses 

s’appuient sur l’os compact pour la transmission des forces, et s’orientent suivant la direction 

des lignes de forces afin de renforcer les parties les plus sollicitées à l’effort (Tortora et al., 

2007).  

Au niveau des vertèbres lombaires les travées horizontales jouent un rôle dans la 

diminution des contraintes axiales en compression (Chappard et al., 2008 ; Fields et al., 2011). 

Par contre, le rôle des travées horizontales réside dans l’absorption de la force de torsion et de 

cisaillement transmise par les disques intervertébraux (Briggs et al., 2007). 

L’organisation spatiale trabéculaire regroupe : la structure en pilier, la répartition 

anisotrope, l’écartement intertrabéculaire, l’épaisseur des travées (d’ordre 100 et 150 μm) et la 

porosité corticale (Parfitt, 1987). L’altération de cette orientation structurelle est à l’origine 

des perturbations microarchitecturales trabéculaires (Dalle Carbonare et Giannini, 2004) 

diminuant ainsi la résistance mécanique osseuse (Seeman, 2002).  

 

1.4.5.1 Microarchitecture et ostéoporose  

L’ostéoporose est caractérisée par une altération de l’organisation structurelle 

trabéculaire ce qui diminue la résistance mécanique de l’os et augmente le risque de fracture 

(Seeman, 2002). Le vieillissement s’accompagne d’une disjonction des connexions des 

travées fragilisant l’os (figure 9). L’ostéoporose trabéculaire type I se voit chez les femmes en 

post- ménopause. Elle se manifeste cliniquement par un tassement vertébral attribué à un 

déficit œstrogènique favorisant ainsi la résorption osseuse (Legrand et al., 2000).  

L’étude d’Harrar et al. (2010) a montré que la meilleure prédiction des fractures 

vertébrales est la mesure de la qualité trabéculaire par une analyse lacunaire qui permet de 

diagnostiquer l’ostéoporose en complément à la DMO. Les résultats de l’étude issue de la 

cohorte OFELY a montré des anomalies microarchitecturales au niveau du poignet et du tibia 

chez les femmes avec des fractures vertébrales (Legrand et al., 2000). 
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Dans le même cadre, les études de Jiang et al. (2003) ont affirmé l’importance de la 

microarchitecture trabéculaire dans la détermination de la résistance osseuse et dans la 

physiopathologie des fractures ostéoporotiques. Aaron et al. (2000) ont signalé une 

microarchitecture trabéculaire altérée chez les patientes ayant des fractures vertébrales. 

Genant et al. (2007) ont également montré que la sévérité des fractures vertébrales est en 

relation directe avec l’importance de la perturbation de la microarchitecture osseuse. 

 Chez les hommes âgés, la diminution de l’épaisseur des travées explique la 

perforation et la perte de connectivité (Seeman, 2001 ; Khosla et al., 2006). L’étude 

épidémiologique menée par Khosla et al., (2006) basée sur la technique d’imagerie 3D, 

soutient cette théorie. Currey, (1999) a montré que l’association de la microarchitecture et la 

DMO pouvaient expliquer environ 80% de la raideur corticale (Wachter et al., 2002 ; 

Burghardt et al., 2010).  

 

FIGURE 9. Importance de l’interconnectivté osseuse (Bono et Einhorn, 2003).  

 

1.4.6 LES PROPRIÉTÉS DE LA MOELLE OSSEUSE 

La moelle osseuse intervient également dans l’amélioration des propriétés 

biomécaniques de l’os trabéculaire soit en dissipant le choc soit en créant une pression 

intraosseuse (Carter et Hayes, 1977). Un déterminant mécanique trabéculaire essentiel, l’Ad 

Med, réduit la déformation des travées en assumant une répartition meilleure du stress 

mécanique (Ma et al., 2014 ; Chen et al., 2015). En cas de de fragilité osseuse, l’Ad Med 

augmente sa réponse adaptative mécanique pour renforcer le squelette (Chen et al., 2015). 
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1.4.7 AUTRES DÉTERMINANTS  

Les caractéristiques anthropométriques ont un rôle contradictoire sur l'acquisition de la 

masse osseuse : 

 Des relations positives ont été exprimées entre l'indice de masse corporelle (IMC) et 

la DMO des os porteurs (Clark et al., 2006 ; Reid, 2010). Plusieurs études ont montré que le 

poids corporel est le meilleur déterminant de la DMO et du CMO chez les hommes et les 

femmes (Cobayashi et al., 2005 ; Petit et al., 2005 ; El Hage et al., 2014a). L’étude réalisée 

par El Hage et al. (2009) a montré que le fait d’être obèse ou en surpoids est corrélé à des 

valeurs positives de la DMO dans les deux sexes. Les données transversales de l’étude 

réalisée par Zakhem et al. (2016) ont montré que les caractéristiques morphologiques 

semblent être des déterminants de santé corrélés à la BUA chez les jeunes femmes. 

Néanmoins, selon Rocher et al. (2013) les modifications des paramètres osseux sont 

disproportionnées par rapport au poids corporel et sont souvent liées à une architecture 

osseuse altérée.  

Parallèlement, une association positive entre une insuffisance pondérale et une densité 

osseuse basse a été retrouvée (Wu et al, 2016). De plus, une détérioration de la 

microarchitecture osseuse a été signalée chez les sujets maigres ce qui les prédisposent à un 

risque élevé de fractures ostéoporotiques (Bonjour et al., 2007 ; Rizzoli, 2010 ; Johansson et 

al., 2014). 

Bien que le poids corporel soit un déterminant positif de la DMO, des études récentes 

ont montré que l'obésité et le surpoids sont associés à une diminution des indices de résistance 

osseuse du col fémoral (El Khoury et al., 2017 ; Berro et al., 2018). En fait, plusieurs études 

ont suggéré que la DMO n'est pas bien adaptée à l'augmentation du poids du corps chez les 

sujets obèses et en surpoids (Premaor et al., 2013 ; El Khoury et al., 2017). En effet, les 

hommes obèses ne sont pas protégés contre les fractures de la hanche, comme on le voit chez 

les femmes obèses (Nielson et al., 2011 ; Premaor et al., 2013). En fait, une étude menée par 

le Centre de Fracture Ostéoporotique chez les hommes sur 5995 hommes âgés de plus de 65 

ans en États-Unis, a montré qu'un IMC élevé était associé à un risque accru de fracture 

(Nielson et al., 2011). L'influence négative de l'obésité sur la santé osseuse chez les hommes 

est influencée par plusieurs mécanismes, y compris la production accrue des cytokines 

inflammatoires, une réduction du taux de testostérone libre et une activation du récepteur 



 

33 

 

gamma qui conduit à une inhibition de la formation osseuse et stimulation de la résorption 

osseuse (Rosen et Bouxsein, 2006 ; Nielson et al., 2011). 

En effet, le poids corporel avec ses deux composantes essentielles, la masse grasse 

(MG) et la masse maigre (MM) participent également à cette interrelation. Selon El Hage et 

al. (2009), la masse maigre est un déterminant positif des indices géométriques de la hanche et 

de la DMO chez les jeunes en surpoids ou obèses et chez les hommes normo-pondérés.  

 Néanmoins, certains auteurs ont trouvé que la masse grasse chez les adolescents et les 

jeunes adultes était négativement corrélée à la masse osseuse (Weiler et al., 2000 ; Janicka et 

al., 2007). Au contraire, d'autres études ont montré que les jeunes femmes (adultes et pré-

ménopausées) ayant une masse grasse importante, avaient un taux plus faible de résorption 

osseuse et que ce paramètre était un facteur d'augmentation de la DMO (Reid et al., 1992 ; 

Zhu et al., 2014). En fait, les effets de la masse grasse sur le squelette pouvaient s’expliquer 

partiellement par l’augmentation de charge mécanique sur les os porteurs qui modifiait la 

réponse adaptative du squelette, ce qui permettait d’augmenter la masse osseuse et de 

supporter l’excès de poids. Ajoutons que chez les femmes ménopausées, le rôle positif de la 

masse grasse est lié à la formation des œstrogènes par aromatisation des androgènes et 

l’augmentation des concentrations en insuline et en leptine (Reid, 2002 ; Zhu et al., 2014).  

Par ailleurs, les métabolismes énergétiques et les mécanismes de régulation de l’appétit jouent 

un rôle non négligeable (Thomas et al., 2008). Par ailleurs, des corrélations négatives ont été 

retrouvées entre le pourcentage de masse grasse et les valeurs de DMO chez les hommes ; 

ceci pourrait être expliqué par l’excès de masse grasse qui est généralement associé à une 

diminution des concentrations sanguines de testostérone et de GH (El Hage et al., 2011 ; El 

Hage Z et al., 2013). 

 La relation entre la masse musculaire squelettique et la DMO a été étudiée par 

plusieurs auteurs au niveau des différents sites squelettiques (Baumgartner et al., 1996 ; 

Barondess et al., 1997 ; Pluijm et al., 2001 ; Szulc et al., 2005 ; Blain et al., 2010 ; Di Monaco 

et al., 2011 ; Hida et al., 2016). Des associations positives ont été retrouvées et la masse 

maigre (MM) a été suggérée comme un meilleur facteur prédictif du CMO et aussi un 

déterminant de l’accumulation de la masse osseuse durant la puberté (Courteix et al., 1998 ; 

Vicente- Rodriguez et al., 2003). Signalons également l’effet déterminant de l’activité 

physique pour développer la masse maigre (Guincestre et al., 2005).  
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 L’étude de Liu et al. (2014) a montré que, malgré une forte corrélation entre la MM et 

la DMO, une MG supérieure à 33% chez les femmes (donc en surpoids et obèses) est 

négativement liée à la DMO au niveau de la plupart des sites squelettiques. Par conséquent, le 

surpoids et l'obésité après une certaine limite, peut ne pas être un facteur de protection contre 

l'ostéoporose chez les femmes. 

Selon Zakhem et al. (2016), l’importance relative de la masse maigre et de la force 

maximale en demi-squat sur la DMO est liée au sexe. En effet, dans cette étude, la masse 

maigre était corrélée à la DMO et au CMO chez les femmes ; à l’encontre, la force maximale 

en demi-squat (DS) était corrélée à la DMO et au CMO chez les hommes.  

Dans la même optique, El Hage et al. (2013b) ont essayé d’explorer les effets de la 

masse maigre sur la DMO et les indices géométriques osseux de la hanche chez les femmes. 

Une relation positive a été retrouvée.  

El Hage et al. (2012a) ont montré que la masse maigre était un facteur prédictif 

anthropométrique important de la DMO du corps entier et du col fémoral. En outre, ils ont 

également suggéré que le poids corporel était le meilleur facteur prédictif anthropométrique 

important de la colonne lombaire et de la DMO hanche totale. Ils ont constaté que l'IMC, la 

masse maigre et la masse grasse étaient associés positivement à la DMO corps entier, à la 

DMO L2-L4 et à la DMO hanche totale (El Hage et al., 2012a). La masse maigre et le poids 

corporel semblent être des bons déterminants de la DMO au niveau de tous les sites chez les 

femmes. Ainsi, une augmentation du poids corporel et de la masse grasse est associée à une 

augmentation des œstrogènes chez les femmes (El Hage et al., 2012a). 

 

1.5 LE REMODELAGE OSSEUX 

 

1.5.1 CONCEPT  

 La structure osseuse doit être maintenue toute la vie afin d’adapter ses propriétés 

mécaniques aux sollicitations provoquées par la marche, la croissance et l’activité physique, 

d’assurer un équilibre et un stockage phosphocalcique et enfin afin de réparer les 

microdommages et les fractures (Ferrari, 2009). Ce processus s’effectue grâce à un 

mécanisme dynamique cellulaire qui permet la restitution complète de la matrice osseuse qui 

sera renouvelée continuellement par un phénomène de remodelage qui procède à une 
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alternance de phase de résorption et de formation perpétuelle afin d’assurer une intégrité et 

une masse osseuse optimale durant toute la vie (Toppets et al., 2004 ; Desoutter et al., 2012). 

Il est bien établi que le processus de remodelage est lié à l’environnement mécanique et aux 

besoins métaboliques (Pearson et Lieberman, 2004 ; Rosas et Martinez-Maza, 2010). 

Cependant, les effets de l’adaptation de la masse et de la géométrie sur le remodelage 

tissulaire seront peu compris (Pfeiffer et al., 2006 ; Lad et al., 2016) (Figure 10).  

Le remaniement osseux varie en fonction des espèces et du site sollicité. Il concerne 

certaines zones anatomiques plus que d’autres. Il agit à plusieurs niveaux hiérarchiques de la 

structure osseuse, en fonction de la variabilité des indicateurs structuraux chimiques de 

mesure. En effet, les propriétés mécaniques tissulaires sont régulées par une modification 

fibrillaire plus qu’une modification du collagène. Par ailleurs, un remodelage altéré par la 

pathologie du sujet, peut avoir un effet négatif sur la compréhension du tissu osseux. Une 

interprétation ne respectant pas ces données sera biaisée (Gourrier et Reiche, 2015). 

  

FIGURE 10. Le cycle de remodelage osseux après application d’une contrainte mécanique 

(D’après Wittkowske et al., 2016) 

 

1.5.2 REMODELAGE ET OSTÉOPOROSE  

Avec l’avancée en âge, la balance du remodelage sera modifiée en faveur d’une 

exagération de l’activité des ostéoclastes qui favorisent la destruction de la matrice et une 
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diminution de l’activité des ostéoblastes qui activent la formation cellulaire. Ajoutons une 

activité trabéculaire perturbée par la réduction du nombre des cellules osseuses et du 

collagène (Fedarko et al., 1992). Une différenciation des activités cellulaires ostéoblastiques 

perturbée entrainant à l’évidence une chute de la formation osseuse (Vernejoul et al., 1993). 

 

SYNTHÈSE 

 

Il est établi que les paramètres microstructuraux qualitatifs et quantitatifs osseux 

déterminent largement la résistance biomécanique de l’os. En effet, cette organisation 

structurelle architecturale s’adapte aux contraintes extérieures grâce au processus 

biologique de remodelage osseux. Pour diagnostiquer l’ostéoporose et estimer le risque 

de fracture, la mesure de la DMO seule n’est pas suffisante elle doit être associée aux 

facteurs de risque d’ostéoporose. Toute diminution d’une déviation standard de la DMO 

traduit un risque de fracture multiplié par deux. En fonction du site osseux, l’association 

des indices microarchitecturaux trabéculaire et cortical sont en mesure de déterminer 

presque 70 à 80% des propriétés mécaniques. Afin d’améliorer la prédiction du risque 

de fracture de hanche, les indices de résistances du col fémoral ont été retenus. 

La masse maigre et la masse grasse sont des déterminants importants de la DMO. 

La corrélation entre la MM et la DMO du col fémoral (DMO CF) était significativement 

plus élevée que la corrélation entre la MG et la DMO CF. L'effet de la MM sur la DMO 

CF était supérieur chez les hommes que chez les femmes. De même, chez les femmes pré 

ménopausées, l'effet de la MM sur la DMO était supérieur que celui de la MG. 

Cependant, chez les femmes ménopausées, les effets de la MM et la MG sur la DMO 

étaient comparables. La MM a un effet plus important que la MG sur la DMO chez les 

hommes et les femmes, ce qui souligne l’effet de l'activité physique dans la prévention de 

la perte osseuse et de l'ostéoporose dans la population. 

En conclusion, la fracture ostéoporotique s’accompagne d’une diminution de la 

résistance mécanique. Tout traitement ayant un effet négatif sur le métabolisme osseux, 

diminue la résistance mécanique. L’enjeu du traitement destiné à améliorer les 

propriétés mécaniques, implique une amélioration des agents anti-ostéoporotiques. 

Donc, l’exploration des déterminants ayant un impact positif sur la minéralisation 

osseuse et l’identification des facteurs corrélables à la DMO à l'âge du pic de masse 
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osseuse améliorent la précision de la prédiction du risque fracturaire et semblent être 

utiles pour la prévention précoce de l'ostéopénie et de l’ostéoporose. 
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2. INFLUENCE DE L’ACTIVITÉ PHYSIQUE ET DE LA 

SEDENTARITÉ SUR LES PARAMÈTRES OSSEUX 

 

 

2.1 RELATION OS – MUSCLE  

Une bonne santé musculo-squelettique est cruciale tout au long cours de la vie. Un 

développement optimal est recherché dès l’enfance (Kamperet al., 2016), pendant la période 

d’acquisition osseuse fortement impactée par la fonction musculaire (Sudhagoni et al., 2012). 

À l'âge adulte, la bonne santé musculo-squelettique est favorable pour prévenir les troubles 

affectant la qualité de la vie comme l'ostéoporose et la sarcopénie (Roux et al., 2005). Par 

suite, avec l’avancée en âge, une santé musculo-squelettique optimale empêche la 

détérioration des performances fonctionnelles et permet ainsi une meilleure autonomie et une 

indépendance (Taaffe et al., 2019).  Par ailleurs, les conséquences directes et néfastes d’une 

diminution de la santé musculo-squelettique notamment la sarcopénie et l’ostéoporose, 

entraînent une propension accrue pour les chutes, les fractures, les hospitalisations et, 

finalement, la mort précoce (Beaudart et al., 2017 ; Blasimme, 2017). 

 L’ensemble de données met en évidence que ces deux entités sont intimement liées en 

raison de leurs interdépendances. Ils forment une unité opérationnelle appelée « muscle-bone 

unit » (Schoenau et Frost, 2002) (figure 11). Ce concept est expliqué par un lien anatomique 

notable qui existe entre ces deux structures et qui engendre en conséquence, une influence 

mécanique démontrée par la théorie d’Harold Frost (Frost, 2003). Le muscle attaché aux os 

par l’intermédiaire des tendons, mobilise les segments osseux et génère une charge mécanique 

sur l'os, conduisant à une relation positive entre les masses maigres et les tissus osseux. Les 

études faites par Rosa et al., (2015) ont montré que la diminution et l’augmentation de la masse 

musculaire précèdent respectivement celle de la masse osseuse. Faire face à ce principe de « 

mécanostat » sur l’unité « os-muscle » chez les enfants et les adultes, différents modulateurs 

existent entre ces deux tissus tels que : génétique, hormonaux, nutritionnels, 

comportementaux ou facteurs environnementaux (Schoenau et Fricke, 2008).   
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FIGURE 11. Les interrelations entre le muscle et les os (Edwards et al., 2015) 

 

2.2 ADAPTATION À LA CONTRAINTE MÉCANIQUE EN FONCTION DE LA 

CHARGE   

Les adaptations architecturales et de la masse osseuse face aux stimulations 

mécaniques sont en fonction du niveau de la contrainte appliquée. Selon la théorie de Frost, 

l’exercice physique induit par l’intermédiaire des contractions musculaires et/ou par la force 

gravitaire un stress mécanique provoquant ainsi un seuil de déformation osseuse (Srinivasan 

et al., 2012).   Selon ce concept, il existe une fenêtre d’adaptation des propriétés structurales 

de l’os à l’environnement mécanique (figure 12, Les lois qui régissent ce phénomène, 

s’expliquent par une liaison entre le stimulus énergétique mécanique et le processus 

biologique cellulaire qui entraîne une régénérescence osseuse accrue et une résorption 

diminuée). A l’encontre, des situations mécaniques élevées et brutales (Lad et al., 2016) et des 

situations à stimulus faible, comme dans le cas des astronautes non soumis à la force de 

gravité, comme l’illustre la Figure 13 (Robling et al., 2006) expriment un taux de remodelage 

déprimé et une balance résorption /formation osseuse défavorable. L’aboutissement se fait 

vers une détérioration de la structure osseuse et une diminution de la résistance mécanique qui 

va entraîner à l’évidence une ostéoporose (Ferrari, 2009).  
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FIGURE 12. La réponse adaptative osseuse selon Frost – la théorie de mécanostat (Forwood 

et Turner, 1995).   

 

Les résultats de ce modèle de remodelage s’appliquent aussi sur les forces de traction 

et de flexion qui s’opposent à l’os entrainant un comportement adaptatif en fonction (Toppets 

et al., 2004 ; Bonfoh et al., 2011). La contrainte mécanique en flexion est la source primaire 

de la déformation des os entrainant en conséquence une adaptation. En effet, afin d’inhiber les 

forces de traction par le biais des forces de compression, le muscle joue un rôle dans la 

distribution du choc appliqué sur l’os par l’intermédiaire des leviers mécaniques courts (1 : 2 

à 1 : 10) dans le but de diminuer le temps de flexion (Hart et al., 2017). Les forces de 

compression engendrées par l’action gravitaire sont contrariées par la force musculaire qui 

tend à équilibrer et protéger le squelette. 

Cependant, les mécanismes qui régulent ce processus sont divers. En effet, les 

mécanorécepteurs responsables de l’adhérence des cellules à la matrice et les ostéocytes grâce 

à leur situation intra matricielle et à leur communication avec les cellules au voisinage, vont 

activer les ostéoblastes et les ostéoclastes à assumer leur rôle d’adaptation à une nouvelle 

charge (Ozcivici et al., 2010 ; Weaver et al., 2016) (figure 13). Par ailleurs, la 

méchanosensation des ostéocytes à la charge mécanique et la transduction en une réponse 

chimique cause un déplacement du liquide interstitiel situé au voisinage qui s’écoule vers les 

canaux de Havers et Volkman déclenchant ainsi le processus du remodelage osseux (Verbruggen 
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et al., 2015). De même, les contraintes mécaniques ont un effet inhibiteur de la sclérostine dans le 

réseau canaliculaire et au niveau des ostéocytes (Robling et al., 2006). 

Une diversité fonctionnelle et une dynamique temporelle se font à travers un 

mécanisme d’adaptation de la géométrie et qui mettent en jeu les processus mécaniques pour 

la transmission des efforts et physico-chimiques pour la formation des globules rouges et la 

production des flux physiologiques et sont sollicités dans un ordre macroscopique, cellulaire 

et moléculaire respectivement. Ces processus varient d’une seconde pour la stimulation 

mécanique, de plusieurs minutes pour le stockage du calcium et la formation les cellules et de 

plusieurs semaines pour la consolidation des fractures. 

 

 

FIGURE 13. Évolution du remodelage osseux (Robling et al., 2006). 

 

2.3 IMPORTANCE DE L’ACTIVITÉ PHYSIQUE  

La masse musculaire qui se développe à la suite d'une activité physique et/ou d'un 

apport alimentaire adapté, exercera une tension nette au niveau de l'insertion musculo- 

tendineuse, entrainant une accumulation osseuse (Kwon et al., 2007 ; Cianferotti et Brandi, 

2014). Elle peut générer des forces 10 fois plus importantes que le poids du corps (Guadalupe-

Grau et al., 2009). Pendant la phase de maturation, le phénomène inverse va être observé en 

cas de diminution de l'activité physique et de l’état nutritionnel : des changements 

physiologiques entraînent une baisse de la masse maigre, n'exerçant plus son effet mécanique 

sur les os et provoquant à l’évidence une diminution simultanée de la masse osseuse.  
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L’étude de Locquet et al. (2019) montre que ce lien est plus marqué durant l'enfance, 

pendant la période du développement (r = 0,43) que pendant le vieillissement (r = 0,34).  

Cette différence importante (p <0,001) peut être liée à plusieurs facteurs (tels que 

l'alimentation, la génétique, le pic de masse osseuse et la masse maigre acquis pendant 

l'enfance, ...) qui ont eu un impact positif sur la santé musculo-squelettique. Dans la même 

optique, les études faites par Karinkanta et al. (2010) ont établi que l’exercice physique avait 

un effet positif sur la masse et l’architecture osseuse chez les enfants, les adolescents et les 

adultes. Pendant la croissance et l’âge adulte, l’exercice a été suggéré comme un moyen non 

pharmacologique, susceptible de prévenir des fractures par amélioration de l'intégrité osseuse 

(figure 14).   

 

FIGURE 14. Schéma de principe du remodelage osseux 

 

La NOF a établi un niveau d’évidence élevé concernant l’AP et son impact positif sur 

le tissu osseux. Par son effet ostéogénique, l’activité physique (AP) constitue une stratégie 

pour optimiser le développement du squelette, atténuer les effets de la déminéralisation 

osseuse et réduire le risque de l’ostéoporose, de chutes et de fractures (Zribi et al., 2014). 

Selon Lombardi et al. (2016), l’activité physique est un déterminant positif de la masse 

osseuse.  En plus de ses effets mécaniques directs sur le tissu osseux, l’AP a un effet sur le 

profil métabolique osseux en activant plusieurs axes endocriniens incluant la masse maigre et 

la masse grasse par la sécrétion des molécules actives. 

La perte osseuse liée à l'âge est inéluctable mais l’importance de cette perte est 

modulable par différents facteurs. Elle est associée à une diminution de la résistance osseuse 

(Keaveny et al., 2010). Le risque de fracture s’accroît en conséquence (Nitz et al., 2013). Il se 

produit une diminution de la résistance à tous types de forces contraignantes. Des 

investigations interventionnelles et observationnelles ont été relativement conséquentes pour 
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confirmer l’effet favorable de l’AP régulière sur les os et réduire l’incidence de l’ostéoporose 

dans la vie ultérieure. Chez les personnes âgées, elle conserve la DMO et améliore la stabilité 

posturale entrainant par suite une diminution du risque de chute (Weaver et al., 2016). 

Une étude réalisée Engelke et al. (2006) EFOPS (Erlangen Fitness Osteoporosis 

Prevention Study), chez les femmes en post ménopause précoce avec ostéopénie, a montré 

qu’une activité physique poursuive pendant 3 ans, à faible volume d'entraînement, à haute 

résistance et à fort impact est capable de substituer un déficit hormonal avec un supplément de 

calcium et de vitamine D. Ce programme a réussi à maintenir une DMO au niveau de la 

colonne vertébrale, au niveau de la hanche et du calcanéum mais pas au niveau de l’avant-

bras.  

  

 

2.4 INFLUENCE DU NIVEAU D’ACTIVITÉ PHYSIQUE  

 

2.4.1 SUR LA DMO 

Une hypothèse générale a été établie sur l’impact positif de l’exercice physique sur le 

développement de l’os (Bailey et al., 1999). La pratique régulière d’activités physiques 

caractérisées par des contraintes biomécaniques élevées a des effets favorables sur les 

paramètres intrinsèques qui traduisent la qualité et la quantité osseuse (figure 15). Cependant, 

l’effet de l’AP sur la DMO n’est pas univoque. En fait, plusieurs paramètres peuvent 

influencer le processus de minéralisation osseuse : le type, la durée, l’intensité et la fréquence 

des charges envisagées. En général, plus le niveau de départ de la DMO est bas plus 

l’amélioration après un entrainement est nette et vice versa (Kohrt et al., 2004 ; Beck et al., 

2015). L’étude de Banfi et al. (2010) a montré qu’il est possible d’identifier les activités 

physiques considérées comme ostéogéniques, et les effets quantitatifs et qualitatifs qui 

représentent le déterminant principal de la résistance osseuse.  

Cliniquement, le lien entre la masse maigre et les os ont été démontrés dans de 

nombreuses études transversales (Ho-Pham et al., 2014).  En effet, le travail de Locquet et al., 

(2019) a montré que la masse maigre était significativement associée à la DMO, en estimant 

un coefficient de corrélation de 0,39 (intervalle de confiance à 95% (IC) 0,34–0,43). De 

même, Weaver et al. (2017) et Sievanen et al. (1996) ont montré que l’augmentation et la 
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diminution de la DMO de la rotule sont associées à celle de la masse musculaire du 

quadriceps. 

Une corrélation positive a été retrouvée entre le niveau d’activité physique et la DMO 

chez les enfants (Slemenda, 1995) et chez les adultes (Vuori, 2001). En effet, plusieurs 

facteurs interviennent pour augmenter la DMO et le CMO après un entraînement physique : le 

site osseux sollicité, le capital de départ, le type et l’intensité de l’exercice et les facteurs 

génétiques (Bonjour et al., 2008).  

À l'appui de cette notion, les études de Ryan et al. (2004) ont montré que 

l’entrainement en résistance à haute intensité a été reconnu comme une stratégie efficace pour 

stimuler la réponse ostéogénique et stabiliser la DMO chez les personnes âgées. Une 

conclusion similaire a été retenue concernant le lien entre la DMO et la performance 

musculaire : une corrélation modérée a été retrouvée entre la DMO et la performance 

physique chez les sujets âgés de plus de 50 ans (Lindsey et al., 2005). En ce qui concerne le 

lien transversal entre la force musculaire et la DMO, une relation positive a été retrouvée chez 

les femmes ménopausées (Ozgocmen et al., 2000 ; Marin et al., 2010), mais les recherches 

pendant la période de l’enfance et l’adolescence étaient peu abondantes.   

Toutefois, d’autres études effectuées par Alfredson et al. (1996) et Nordstrom, et al. 

(1996) ont observé des corrélations faibles entre la force musculaire et la DMO chez des 

sportifs comparés à celles d’un groupe témoin, ceci pouvant être expliqué par le fait que la 

charge mécanique est due non seulement à la masse musculaire mais aussi aux impacts et aux 

vibrations imposés au tissu osseux lors de l’activité physique (Ducher et al., 2005). A ceci 

s’ajoute une autre voie de communication avec l’os régulé par la fonction endocrinienne 

(Brotto et Bonewald, 2015). 

 Les avis sont partagés, certains auteurs n’ont pas trouvé une association significative 

entre un programme d’entraînement et la DMO. En effet, le processus de minéralisation 

osseuse peut être retardé par plusieurs facteurs : le sexe, le site et la nature de l’impact. Seul le 

lieu d’application de la résistance et les charges relativement élevées subissent généralement 

une réponse osseuse positive (Kohrt et al., 2004).  
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FIGURE 15. Influence de l’activité physique sur la santé osseuse. 

 

Lors de la pratique sportive, les gains obtenus sur la DMO ne persistent pas si cette 

pratique est amputée ou réduite de manière significative (Weaver et al., 2016). Cependant, cet 

avantage peut ne pas être maintenu tout au long de la vie. Dans une étude transversale, la 

DMO observée chez les joueurs de football n'est plus observée chez les sujets âgés de plus de 

60 ans en retraite depuis plus de 35 ans, et le risque de fracture est le même des personnes 

âgées (Karlsson et al., 2000). 

 

2.4.2 SUR LA MACROARCHITECTURE 

Les gains osseux associés à l'activité physique sont mobilisés dans une direction 

spécifique et en fonction du site sollicité (Cheng et al., 2002 ; Ma et al., 2009 ; Rantalainen et 

al., 2010). De plus, l'adaptation osseuse intéresse principalement la géométrie que la propriété 

du matériau (DMOv) (Rantalainen et al., 2011 b).  

L'os cortical est un déterminant majeur de la résistance osseuse et du risque de 

fracture.  Il est influencé par des facteurs génétiques, physiques et nutritionnels (Seeman, 

2002 ; Dennison, 2013).  L'augmentation de la fragilité osseuse avec le vieillissement résulte 

d'une réduction de la formation osseuse périostée et d'une augmentation de la résorption 
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endocorticale (Szulc et al., 2005).  L'exercice physique pendant la croissance augmente la 

taille des os par apposition périostée, alors que l'exercice chez les sujets âgés diminue la perte 

osseuse endostéale dans les os porteurs (Leppanen et al., 2010 ; Rizzoli, 2010), diminuant 

ainsi le risque de fracture du col du fémur (Bell et al., 1999 ; Feik et al., 2000). En fait, avec le 

vieillissement la perte osseuse touche la densité osseuse volumétrique plus que l’architecture 

de l’os (Zebaze et al., 2010).  

L’étude de Bailey et al. (2010) a montré qu’une activité physique chronique avec 

charge était associée à des adaptations spécifiques de la densité osseuse corticale. Ceci a été 

bien illustré par Warden, (2014) chez les athlètes (tels que les joueurs de baseball) qui ont 

développé des adaptations au niveau de l’os cortical de l’humérus des membres activés 

pendant l’exercice. La concentration du calcium dans l’os est favorisée du côté concave à la 

déformation osseuse provoquée par la pression mécanique que celui du côté convexe 

(Paillard, 2009). L’existence de ce concept a été confirmée par plusieurs études effectuées par 

Heinonen et al. (2002). Ils ont mis en évidence des corrélations significatives entre la surface 

musculaire et la surface corticale du tibia. D’autre part, Ducher et al. (2005) ont montré une 

corrélation positive entre la force de préhension et le volume cortical brachial (r=0,82). 

Les études menées sur les modifications de la distribution de la densité corticale liés à 

l'âge, ont observé que les distributions radiales et polaires seront modifiées avec le 

vieillissement (Zebaze et al., 2010 ; Rantalainen et al., 2011b ; Carballido-Gamio et al., 2013). 

En effet, pour la distribution radiale, une grande partie de la densité est perdue dans la région 

endocorticale (Zebaze et al., 2010 ; Rantalainen et al., 2011a ; Weidauer et al., 2012). Par 

contre, pour une distribution polaire, une grande densité volumétrique est perdue dans les 

régions qui supportent moins de stress mécanique lors de la marche, (Zebaze et al., 2010). 

Toutefois, l’augmentation de la charge mécanique à long terme pour empêcher la perte de la 

densité localisée liée à l’âge n’est pas prouvée (Seeman, 1998 ; Bousson et al., 2000). 

 Les études de Biver et al. (2016) ont montré que la charge chronique répétée dans le 

cadre de l’activité professionnelle a une influence positive sur la résistance mécanique par une 

augmentation de la taille osseuse. Cependant, le vieillissement sera associé à une réduction 

endocorticale et une altération trabéculaire. Ces données soutiennent la nécessité de 

promouvoir des activités physiques à charge pour la santé osseuse. 
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2.4.3 SUR LES INDICES DE RÉSISTANCE FÉMORAUX 

Des études récentes ont révélé des indices de résistance osseuse du col fémoral plus 

élevées chez les joueurs de football par rapport aux sujets témoins (El Hage, 2014d ; El Hage 

et al., 2014e). Par contre, deux études récentes ont trouvé des associations positives entre la 

consommation maximale en oxygène (ml. / min-1. /kg-1) et les indices de résistance fémoraux 

chez les jeunes adultes en surpoids et obèses (Berro et al., 2018 ; El Khoury et al., 2018).  Une 

étude menée sur des enfants pré pubères a révélé qu’une activité physique (AP) vigoureuse est 

positivement associée à des valeurs élevées de CSI, BSI et ISI (Sardinha et al., 2008). Une 

seule étude menée sur des femmes adultes a constaté qu'un niveau d'AP plus élevé (plus de 

150 minutes d'activité physique par semaine) d'AP est associé à des indices de résistance 

osseuse du col fémoral (Mori et al., 2014). Le tableau 1 résume ces données. 
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TABLEAU 1. Études menées sur les relations entre les niveaux de performance physique/activité physique et les indices de résistance osseuse 

du col fémoral 

Auteurs Population 

étudiée 

Matériels et 

méthodes 

Résultats Conclusion 

Sardinha 

et al. 

(2008) 

- 143 filles et 150 

garçons 

- Ȃge moyen est 

de 9,7 ans. 

- Mesures 

anthropométriques 

- Questionnaire AP 

- CSI, BSI et ISI. 

- Corrélations positives entre l’activité physique 

intense et les indices de résistance osseuse du col 

fémoral. 

- Le fait de pratiquer 25 minutes 

d’AP intenses améliore les indices 

de résistance osseuse du col fémoral 

dans cette population. 

El Hage 

et al. 

(2014e) 

- 19 joueuses de 

football 

- 13 femmes 

sédentaires 

- Agées entre 18 

et 30 ans 

- Mesures 

anthropométriques 

- CSI, BSI et ISI. 

- CSI, BSI et ISI supérieurs chez les joueuses de 

football par rapport aux sédentaires. 

- ISI reste supérieur chez les joueuses de football 

même après ajustement pour l’âge. 

- La pratique de football est 

associée à une augmentation de 

l’ISI chez les jeunes femmes. 

Mori et 

al. (2014) 

- 1919 femmes 

pré-ménopausées. 

- Mesures 

anthropométriques 

- Questionnaire AP 

- CSI, BSI et ISI. 

- Corrélations positives entre le niveau d’activité 

physique et les indices de résistance osseuse du 

col fémoral. Ces corrélations ont persisté même 

après ajustement pour plusieurs covariants. 

- Le niveau d’activité physique est 

un déterminant positif des indices 

de résistance osseuse du col fémoral 

dans cette population. 

Berro et 

al. (2018) 

- 41 jeunes 

femmes en 

surpoids et 

obèses 

- Ȃgées entre 18 

et 35 ans. 

 

- Mesures 

anthropométriques 

- VO2max 

CSI, BSI et ISI. 

-Corrélations positives entre VO2max (ml.min-

1.kg-1) et indices de résistance osseuse du col 

fémoral. 

Les corrélations positives entre VO2 max 

(ml.min-1.kg-1) et deux indices (CSI et BSI) ont 

persisté même après ajustement avec l’IMC. 

VO2max (ml.min-1.kg-1) est un 

déterminant positif des indices de 

résistance osseuse du col fémoral 

dans cette population. 

El 

Khoury 

et al. 

(2018) 

- 73 jeunes 

hommes en 

surpoids et 

obèses 

Agés entre 18 et 

35 ans. 

- Mesures 

anthropométriques 

- VO2 max 

- CSI, BSI et ISI. 

- Corrélations positives entre VO2 max (ml.min-

1.kg-1) et indices de résistance osseuse du col 

fémoral. 

- Les corrélations positives entre VO2 max 

(ml.min-1.kg-1) et deux indices (CSI et ISI) ont 

persisté même après ajustement avec l’IMC. 

- VO2max (ml.min-1.kg-1) est un 

déterminant positif des indices de 

résistance osseuse du col fémoral 

dans cette population. 
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2.4.4 EN FONCTION DE L’ȂGE 

Il a été observé que la masse osseuse et la DMO sont plus élevées chez les enfants 

actifs que chez ceux qui sont moins actifs. Il est de même établi que le pic de masse osseuse 

est plus prononcé chez les enfants qui pratiquent des sports à stimulus énergétique élevé et 

soumis à une force de gravité avec des forces d’impulsions et de réceptions corporelles telles 

que le football, la course et la gymnastique (Nikander et al., 2005 ; Velez et al., 2008).   

Chez les jeunes adultes, l’objectif principal de l'activité physique devrait être la 

conservation de la masse osseuse. L’augmentation de la DMO par entraînement à l'effort reste 

ambiguë. Cependant, des études observationnelles ont montré que la diminution de la DMO 

liée à l'âge est atténuée et que le risque relatif de fracture est réduit chez les personnes 

physiquement actives, même si l'activité n'est pas particulièrement vigoureuse (Miles, 2007). 

À l'âge adulte, l'activité physique joue un rôle important dans la diminution du risque 

de maladies chroniques (Miles, 2007). Il est d’une importance majeure de maintenir les 

niveaux d'activités physiques conseillés au cours du vieillissement afin de réduire les pertes 

musculaires et osseuses et le risque de fractures ostéoporotiques (Miles, 2007). En effet, les 

recommandations de la Fondation Nationale de l’Ostéoporose (NOF) sont basées sur la 

pratique régulière d’une activité physique en charge et des exercices de renforcement 

musculaire afin de réduire le risque de chutes et de fractures (NOF, 2008). 

Maintenir des niveaux optimaux de densité minérale osseuse (DMO) pendant les 

années de pré ménopause est important pour réduire le risque d'ostéoporose et de fractures 

subséquentes au cours des années de post- ménopause avec des augmentations du risque 

relatif allant de 1,5 à 3,0 (Vondracek et al., 2009). Pour soutenir cette idée, les études 

transversales et longitudinales ont montré que les femmes physiquement actives en pré 

ménopause ont des niveaux de sclérostine inférieurs à celles sédentaires (Amrein et al., 2012). 

Dans une étude transversale sur 1 235 femmes pré ménopausées, les femmes ayant  participé à 

plus de 120 minutes d'activité physique par semaine ont montré des niveaux de sclérostine 

sérique 36,8% moins que les groupes témoins sédentaires (Ardawi et al., 2012).  
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2.4.5 EN FONCTION DU TYPE 

La nature des contraintes est fondamentale pour la minéralisation osseuse. En pratique, 

il faut prendre en considération plusieurs paramètres tels que le type, l’intensité et la direction 

de la pression pour augmenter le niveau de contrainte, renforcer la résistance de l’os dans les 3 

plans de l’espace et éviter la stagnation des résultats. Les données de l’étude réalisée par 

Soderman et al. (2000) ont montré que la pratique de certains types d’activités physiques en 

sports collectifs a un effet positif sur la minéralisation et l’architecture de l’os. En effet, le 

type d’activité physique influence davantage la DMO que le volume d’entrainement. Des 

études antérieures ont montré que l'exercice physique qui engendre une croissance osseuse 

appositionnelle, correspond à des charges dynamiques, rapides, multidirectionnelles, de 

grande amplitude et appliquées à intervalles (Heinonen et al., 1996 ; Cheng et al., 2002).  

Selon Burr, (2002) les contractions dynamiques sont plus favorables sur le plan 

mécanique que celles statiques car elles engendrent une réponse osseuse positive. Toutefois, 

les conclusions de Schroeder et al. (2004) divergent notablement à ce propos : les contractions 

excentriques seraient plus ostéogéniques que les contractions concentriques. Des meilleurs 

résultats ont été observés avec une charge qui correspond à 75% d’1 RM par rapport à une 

charge plus grande (125% d’1 RM).  La supériorité de cette méthode a été démontrée par 

plusieurs auteurs (Hawkins et al., 1999 ; Schroeder et al., 2004 ; Nickols-Richardson et al., 

2007). 

Les conclusions communes des études transversales montrent que les types d'exercices 

qui génèrent des forces importantes et / ou qui entraînent des forces de réaction au sol 

importantes, ont un impact ostéogénique élevé (Guadalupe-Grau et al., 2009). L’étude de 

Ozcivici et al. (2010) a montré que la méthode de renforcement musculaire présente des 

bénéfices multiples sur le système musculo-squelettique : le tirage entraine une   déformation 

osseuse plus que les portées.  

Les résultats des études de Nichols et al. (2003) ont montré que les athlètes cyclistes 

avaient une DMO inférieure par rapport à un groupe non athlétique et par conséquent une 

incidence plus élevée à l'ostéopénie. En effet, les activités à stimulus faible et qui s’effectuent 

en décharge corporelle, expriment une régénérescence osseuse moindre et apportent peu 

d'avantages sur l’os. Les données de l’étude réalisée par Rector et al. (2008) ont montré que 

les cyclistes âgés entre 20 et 59 ans ont une DMO et un CMO inférieurs aux coureurs de 

même âge. 
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Les skieurs de fond avaient une DMO inférieure par rapport aux joueurs de football et 

de handball au niveau de tous les sites. Ces mêmes résultats ont été retrouvés chez les athlètes 

en endurance (Taaffe et al., 1997 ; Duncan et al., 2002 ; Mudd et al., 2007 ; Nichols et al., 

2007 ; Barrack et al., 2010). Ferry et al., (2011) ont souligné que l'os s'adapte en réponse à des 

contraintes mécaniques élevées et que le football est considéré comme un sport à fort impact. 

Il implique plusieurs sprints, réalisés à une intensité élevée avec des mouvements 

d'accélération et de décélération avec des forces de réaction au sol élevées. Tandis que le ski 

de fond est décrit avec un schéma de mouvements répétitifs, caractéristiques de plusieurs 

types de sports d'endurance. Cela peut expliquer à l’évidence des valeurs plus élevées de 

DMO chez les joueurs de football et de handball par rapport aux skieurs de fond. En parallèle, 

les sprinters masculins et féminins avaient une DMO trabéculaire supérieure de 15% et 18% 

par rapport aux sujets non-athlétiques alors que les bénéfices chez les coureurs en endurance 

étaient respectivement de 7% et 9% (Wilks et al., 2009). Lombardi et al. (2016) ont comparé 

les effets de deux types d’entrainement endurance versus entrainement en charge sur la DMO 

chez les adolescents et les adultes. Ce protocole d’entrainement a montré une diminution de la 

DMO chez le groupe d’entrainement en endurance. 

De même, la réactivité du squelette à la charge mécanique a été établi dans le cadre des 

activités sportives de loisirs (Nilsson et al., 2013 ; Nilsson et al., 2014) en particulier chez les 

athlètes d'élite dans les sports dominants unilatéraux utilisant des modèles d’investigation 

comme des réponses squelettiques à la charge mécanique (Warden et al., 2014). 

L'exercice régulier peut stimuler la formation osseuse et réduire la perte de la masse 

osseuse chez les femmes pré ménopausées. L’étude faite par Ubago-Guisado et al., (2019) 

vise à évaluer l'effet de l'activité physique à fort impact (Zumba) et l'activité physique à faible 

impact (Aquagym) sur la masse osseuse chez les femmes inactives. En effet, la pratique 

régulière de Zumba et Aquagym pourrait réduire la détérioration progressive de la masse 

osseuse chez les femmes inactives adultes. Parallèlement, les protocoles d'entraînement 

combinés en résistance et à fort impact ont été efficaces pour améliorer la DMO au niveau du 

col fémoral et du rachis lombaire chez les femmes en post-ménopause (Zhao et al., 

2015) alors que les protocoles d’entrainement en résistance seule ont produit un effet positif 

mais non significatif. Les conclusions communes des investigations longitudinales faites par 

Taaffe et al. (1996) ont montré l’effet bénéfique osseux chez des femmes âgées de 65 à 69 ans 

pratiquant des exercices de musculation 3 fois par semaine pendant 52 semaines. 
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2.4.6 EN FONCTION DE L’INTENSITÉ 

Le tissu osseux a la capacité de s’adapter rapidement au type et à l’intensité des 

exercices. Une réponse ostéogénique exige une surcharge qui dépasse le niveau habituel des 

contraintes et permet de mettre en jeu le phénomène de compensation et d’augmenter le 

potentiel de réponse de l’organisme (Kohrt et al., 2004). Toutefois, les conclusions d’une 

méta-analyse faite par Layne et Nelson, (1999) attestent qu’un programme de renforcement 

musculaire de haute intensité est à base d’adaptation de tout progrès, et permet d’optimiser les 

valeurs de DMO.  

Dans la même optique, les études de Heinonen et al., (1998) ont souligné l’importance 

d’un entraînement aérobie et d’un renforcement musculaire à intensités élevées (75 % du VO2 

max, 80 % d’1 RM) pour stimuler l’ostéogenèse. En effet, pour maintenir la DMO au niveau 

du col fémoral, un programme à intensité 55 à 75 % du VO2 max, pendant une durée de 18 

mois, à raison de 3 fois par semaine, pendant 50 minutes est effectué chez les femmes 

ménopausées âgées de 52-53 ans. Des résultats identiques ont été obtenus pour les groupes 

réalisant des programmes de renforcement à haute intensité (80 % d’1 RM). Par contre, le 

groupe de contrôle ayant pratiqué un renforcement à intensité qui correspond à 40 % d’1 RM 

a exprimé une régression dans les valeurs de DMO. Cependant, selon Pruitt et al. (1995), ce 

même programme n’a pas révélé une amélioration de la DMO au niveau de la colonne 

vertébrale. Une conclusion a été émise que les adaptations osseuses localisées s'observent là 

où le stimulus a été appliqué avec des valeurs élevées de DMO aux sites concernés. 

Deux revues de littérature antérieures faites chez des femmes ménopausées par 

Zehnacker et Bemis-Dougherty, (2007) et Gutin et Kasper, (1992) ont conclu que le 

renforcement musculaire à charge élevée est capable d’augmenter la DMO sur les sites 

anatomiques actifs par les plus fortes pressions mécaniques. En effet, des exercices physiques 

à intensité élevée destinés au quadriceps génèrent une augmentation de la DMO du col 

fémoral, alors qu’une stimulation de l’ilio-psoas engendre une élévation de la DMO de la 

colonne vertébrale (Paillard, 2001). 

Selon Burr, (2002) la réponse biomécanique osseuse est meilleure après un exercice à 

contraintes élevées de courte durée par rapport à un exercice à contraintes faibles de longue 

durée. L'entraînement à charge élevée et faible répétition augmente la DMO chez les adultes 

non entrainés. Cependant, de nombreux adultes plus âgés et non entrainés ne peuvent pas 
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maintenir ce type de programme intense. Selon les recommandations de Kerr et al., (1996), la 

masse osseuse peut être significativement augmentée en post ménopause par un protocole 

d’entrainement en force utilisant des charges élevées avec des faibles répétitions versus un 

protocole d'endurance utilisant des charges faibles avec des répétitions élevées. Moayyeri 

(2008), a suggéré que l'activité physique modérée à vigoureuse est associée à un risque de 

fracture de hanche diminué de 45% chez les hommes et de 38% chez les femmes. En 

revanche, le type et l'intensité de l'activité physique qui atténuent le plus le risque de fracture 

demeurent flous. 

Néanmoins, il a été suggéré que des volumes d'entraînement élevés associés à des 

intensités élevées ont un effet néfaste sur l’os, tant chez les hommes que chez les femmes. 

Une étude faite par MacDougall et al., (1992) sur les coureurs masculins, a montré que la 

formation osseuse est stimulée à partir d’un certain seuil, au-delà, les effets bénéfiques seront 

perdus et dans des cas extrêmes, peuvent entrainer une perte osseuse. En effet, la réduction de 

la densité minérale osseuse chez les athlètes féminines pratiquant un entrainement en 

endurance est attribuée à un mécanisme hormonal (Braam et al., 2003). 

Bemben et Bemben, (2011) ont comparé les données des adultes qui ont subi un 

entrainement en résistance à charge élevée pendant 40 semaines (2 ou 3 jours / semaine) 

versus un groupe de contrôle ayant subi un entrainement en résistance à faible charge. Dans 

les deux cas, la charge a entraîné une augmentation similaire de la DMO au niveau de la 

colonne vertébrale et au niveau du grand trochanter. En revanche, Pruitt et al. (1995) ont 

étudié l’effet d'un entrainement en résistance de haute intensité par rapport à un entrainement 

en résistance de faible intensité (40% 1RM contre 80% 1RM) chez les femmes âgées pendant 

un an. Ils ont conclu qu’aucun protocole établi n’augmente la DMO au niveau de la colonne 

lombaire et de la hanche chez les participantes. Bref, il n'y a pas encore un consensus qui 

détermine les protocoles d’intensité d’exercice afin d’améliorer ou de maintenir la masse 

osseuse chez les sujets âgés. 

 

2.4.7 EN FONCTION DE LA DURÉE 

 En ce qui concerne la durée d’un programme d'entraînement, les études de Bonaiuti, 

(2004) ont reflété les effets de 4 à 6 mois d’entrainement en termes de remodelage osseux. 

Cette durée était optimale pour la minéralisation osseuse. Une méta-analyse à essais contrôlés 
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randomisés faite par Kelley et al. (2013) a montré que l'exercice ≥24 semaines avait des effets 

positifs sur la DMO hanche totale et colonne lombaire chez des femmes pré ménopausiques. 

 Cependant, l’étude de Paillard et al. (2003) a révélé qu’un programme de renforcement 

musculaire d’intensité modérée, étendu sur 6 semaines n’a pas montré une augmentation 

significative de la densité osseuse de la colonne lombaire et du col fémoral chez les femmes 

âgées. Dans la même optique, les conclusions communes des études longitudinales réalisées 

par McCartney et al. (1996) chez les sujets âgés, ont montré qu’un renforcement musculaire 

de forte intensité et d’une durée excessive étalée sur deux ans n’a pas signalé une DMO corps 

entier et colonne lombaire supérieure par rapport à un groupe témoin. 

 Toutefois, la durée de l’application des sollicitations mécaniques n’est pas une 

garantie d’amélioration systématique de la réponse ostéogénique. En effet, l’optimisation des 

réponses osseuses est influencée par la durée de récupération entre les exercices (quelques 

minutes) ou entre deux entraînements (4 à 8 heures) (Burr, 2002). 

 

2.4.8 EN FONCTION DE LA FRÉQUENCE  

La fréquence de l’exercice physique parait être également un critère favorable pour la 

minéralisation osseuse. Pas de relation linéaire a été retrouvée entre la fréquence des séances 

et l’impact osseux. Chez les sujets âgés, deux séances par semaine semblent être un minimum 

pour stabiliser la DMO. Par contre, une fréquence plus grande semble être nécessaire chez les 

sujets jeunes mais n’est pas une garantie pour une amélioration de la DMO. Plusieurs facteurs 

interviennent pour améliorer le résultat : le statut physiologique, les contributions de la 

nutrition et les conditions environnementales de l’individu.  

Les résultats de Petersen et al. (2017) ont suggéré qu'un programme d'entraînement à 

faible charge et à répétition élevée pendant 27 semaines pourrait être une méthode efficace 

pour augmenter la DMO et améliorer la masse osseuse chez l'adulte.  

Vicente-Rodriguez et al. (2004) ont montré que la participation au handball est 

associée à un taux élevé du CMO et de la DMO du rachis et des membres chez les filles pré-

pubertaires. Un entrainement de 3h/semaine est associé à une meilleure performance et une 

hypertrophie musculaire améliore la densité minérale osseuse chez les jeunes filles en post- 

ménarche. 
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Un programme d’entraînement en force devrait implémenter une charge externe 

importante (60-85% de 1 RM), une grande variété d’exercices et une durée au minimum de 6 

mois, pour augmenter l’acquisition de la masse osseuse au niveau du site activé (Iida et al., 

2012).   

 

SYNTHÈSE 

La masse squelettique est le reflet de l’activité physique dans le passé. L’exercice 

physique ostéogénique a été longtemps suggéré comme bénéfique sur la qualité et la 

quantité du tissu osseux par les sollicitations biomécaniques qu’il entraine, favorisant 

ainsi le croissement appositionnel osseux en initiant le processus de remodelage par 

activation des cellules osseuses. Il favorise l’augmentation de la masse osseuse chez les 

enfants, les adolescents et les adultes. Pratiqué pendant l’enfance, il maximisait l’atteinte 

du Pic de Masse Osseuse (PMO) et permet maintenir la masse osseuse plus tard dans la 

vie en réduisant les effets de vieillissement de l’os. Il est considéré comme une stratégie 

efficace dans le domaine de la prévention primaire de l’ostéoporose.  Son effet 

mécanique favorable sur l’os dépasse une activité à métabolisme énergétique. 

Déterminant important du risque fracturaire ultérieur, le PMO est sous l’influence de 

plusieurs facteurs endogènes et exogènes. Il est possible d’agir sur les facteurs 

mécaniques, nutritionnels et d’autres liés au style de vie (consommation alcool, tabac..) 

afin d’augmenter ce pic.  

Quel que soit la nature de l’activité physique, la quantification de ses dimensions 

ostéogéniques demeure une tâche difficile pour avoir un effet anabolisant maximal sur 

l’os. En général, l’effet ostéogénique de l’AP est obtenu avec des exercices générant des 

forces de charge relativement élevées. 

 Un meilleur niveau d’activité physique associé à une meilleure performance 

physique aura pour résultat une meilleure masse osseuse. L’activité physique semble être 

une stratégie efficace dans le domaine de la prévention primaire de l’ostéoporose par 

optimisation musculo-squelettique. 
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3. RELATIONS ENTRE LE NIVEAU DE PERFORMANCE 

PHYSIQUE ET LES PARAMÈTRES OSSEUX 

 

 

La composition corporelle a été considérée comme un facteur prédictif de performance 

physique, ceci est attribué à un pourcentage de masse musculaire élevé qui se traduit par une 

meilleure consommation en oxygène et une meilleure force musculaire (Högström et al., 

2012). De même, les os et les muscles partagent des déterminants génétiques, hormonaux et 

environnementaux, et ceci est expliqué par les sollicitations mécaniques induites par les 

contractions musculaires sur le squelette (He et al., 2016). De nombreuses études ont 

également montré une corrélation significative entre plusieurs tests de performance physique 

aérobie et anaérobie utilisés en pratique sportive courante et les paramètres osseux (Vicente-

Rodriguez et al., 2004 ; Sherk et al., 2009). Du fait de leur importance sur la densité minérale 

osseuse, ils requièrent une place privilégiée dans la planification des programmes 

d’entrainement physique qui visent la prévention de l’ostéoporose. 

 

3.1 LA FORCE MAXIMALE 

Au cours de l’enfance, une relation positive existe entre la masse musculaire (MM) et 

les variables osseuses (Ackerman et al., 2006). Durant l’adolescence, le pic de la MM précède 

celui de la masse osseuse (Baxter-Jones et al., 2011), et le gain musculaire se poursuit jusqu’à 

la fin de cette période et constitue un déterminant majeur du contenu minéral osseux (Ashby 

et al., 2011). Cette relation persiste jusqu’à la fin de la vie pour les deux sexes (Reid, 2002). 

Une perte de la MM chez les sujets âgés détermine en grande partie l’augmentation de 

l’incidence de l’ostéoporose et le risque fracturaire qui en découle (Clynes et al., 2015). La 

masse musculaire et la force musculaire sont des déterminants positifs de la résistance osseuse 

(Rosa et al., 2015). En fait, l’exercice physique qui permet d’augmenter la force musculaire, 

entre autres, constitue un moyen physiologique non pharmacologique capable d’atténuer les 

effets de la déminéralisation osseuse normale. 

Une grande partie des travaux effectués sur ce thème abonde dans le sens où des 

corrélations positives ont été observées entre les performances anaérobies en force et la 

densité minérale osseuse chez les jeunes adultes (Tableau 2).  
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 L’étude menée par Zakhem et al. (2016a) chez 106 jeunes adultes, suggère que la 

masse maigre et la force maximale en demi squat sont des variables positivement corrélées à 

la DMO et au CMO dans les deux sexes. De même, dans un groupe de jeunes hommes en 

surpoids et obèses, la force maximale en demi squat était un déterminant positif de la DMO 

lombaire (r= 0.33) (El Khoury et al., 2017). 

Par ailleurs, Vicente-Rodriguez et al. (2008) ont montré qu’aucune relation 

indépendante n’a été observée chez les hommes et les femmes entre la performance physique 

et les paramètres osseux après ajustement pour la masse maigre. En effet, la performance 

physique a été directement associée au CMO corps entier chez les femmes et les hommes au 

cours de l’adolescence.  

Gracia-Marco et al. (2011) ont signalé que les adolescents non actifs avec un niveau de 

performance physique élevé ont un CMO plus élevé que les sujets actifs ayant un niveau de 

performance bas. 

Le niveau de performance n’a pas d’effet sur la relation entre 25(OH)D et le CMO. 

Néanmoins, une relation forte a été observée entre le CMO et les tests de performances en 

force musculaire en particulier le test de la force de préhension (hand grip) et la détente 

verticale (Valtuena et al., 2011). Ainsi que, He et al. (2016) ont démontré que la force de 

préhension était la composante qui révélait la plus forte corrélation à la DMO au niveau de 

tous les sites squelettiques 

Des corrélations positives entre les niveaux de force maximale et la DMO de la hanche 

ont été retrouvées chez 863 femmes âgées de 26 à 97 ans en mesurant la force maximale des 

fléchisseurs et des abducteurs de la hanche ainsi que la DMO et la masse maigre. Ces 

corrélations ont disparu après ajustement pour la masse maigre (Pasco et al., 2015). 
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TABLEAU 2. Études menées sur les relations entre les performances physiques en force et la Densité Minérale Osseuse chez les sujets jeunes 

 

Auteurs et 

année 

Population Matériels et méthodes Résultats Conclusion 

Gracia-Marco 

et al. 

(2011) 

-373 adolescents dont 

182 hommes 

- Actifs et non actifs (≥60 

ou <60 minutes par jour 

d'AP modérée à 

vigoureuse) 

- Classés par tertiles (T1, 

T2 et T3) 

- CMO 

- AP par accéléromètre 

- Tests de CP : Fmax par le test 

de préhension, Fmax par le test 

de DH, la vitesse-coordination 

par le test de navette (10*5m), la 

VO2max par le test navette de 

20m (Léger et al., 1984) 

- Les adolescents ayant un niveau 

de force, une vitesse-coordination 

et une capacité cardio-respiratoire 

moindres ont un CMO CE inferieur 

aux adolescents actifs.  

- Les adolescents non actifs ayant 

un niveau de CP élevé présentaient 

un CMO CE plus élevé que les 

sujets actifs, malgré leur niveau 

d'AP plus faible. 

- Un niveau de 

performance aux tests de 

CP moins élevé était 

associé à un niveau de 

CMO inférieur. 

  

Valtueña et 

al. 

(2011) 

- 100 adolescents 

- Agés de 12,5 à 17,5 ans  

- Etude HELENA  

- Mesures anthropométriques 

- Mesures des paramètres osseux 

- Concentrations sériques de 25 

(OH) D - Apports en calcium et 

en vitamine D  

- Questionnaire AP 

- CP : Handgrip, Sargent test et 

test navette de 20m (Léger et al., 

1984) 

- Les concentrations en 25 (OH) D 

ne montrent pas de corrélations 

significatives avec CMO.  

- La performance aux tests de CP 

est positivement corrélée au CMO 

CE, à la force des fléchisseurs de 

l’avant-bras et à DV. 

- L’AP a une influence 

positive sur le CMO chez 

les individus présentant des 

taux de vitamine D 

complets. 
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Zakhem et al.  

(2016a) 

- 106 jeunes adultes 

- 45 femmes et 61 

hommes - Agés en 

moyenne de 22 ans 

- Masse + taille + IMC 

- Niveau de performance 

physique (DV, DH, Triple saut, 

5 sauts pieds joints et Fmax des 

membres inférieurs évaluée par 

DV).  

- Composition corporelle +DMO 

+ CMO CE + DMO (L2-L4) + 

DMO HT + DMO CF mesurés 

par DXA 

- Chez les femmes, la taille, MM, 

Fmax en DV et les performances 

obtenues dans trois tests physiques 

(DV, 5 sauts pieds joints et DH) 

étaient positivement corrélés aux 

valeurs de DMO et de CMO.  

- Chez les hommes, la MM et Fmax 

en DV étaient positivement 

corrélées à la DMO et au CMO 

 

 

- MM et Fmax en demi-

squat sont positivement 

corrélées à la DMO chez 

les jeunes adultes. 

Zakhem et al. 

(2016b) 

- 130 sujets  

-85 femmes et 

45 hommes 

- Agés en moyenne de 

21 ans (18 à 38 ans) 

- Composition corporelle 

- Mesures anthropométriques 

- Questionnaire d’activités 

physiques 

- Niveau de CP (Sargent test, 

test navette (Léger et al., 1984), 

test de force de préhension du 

poignet) 

- DMO par BUA (atténuation du 

signal ultrasonique) 

- Chez les sujets féminins, la MG, 

l’IMC, le tour de hanche et le tour 

de taille sont positivement corrélés 

à la BUA.  

- Pas de corrélation entre les tests 

de CP et la BUA.  

-Chez les hommes, aucune 

corrélation significative   entre les 

paramètres mesurés et la BUA. 

 

Les caractéristiques 

morphologiques semblent 

des déterminants de santé 

corrélés à la BUA chez les 

jeunes femmes mais pas 

chez les jeunes hommes. 
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El Khoury et 

al. (2017) 

 

- 37 hommes en surpoids 

/ obèses actifs 

- 45 hommes en surpoids 

/ obèses sédentaires. 

- Mesures anthropométriques 

- Questionnaire activités 

physiques et sommeil 

-CMO, DMO, indices 

géométriques de la résistance de 

la hanche et TBS 

- VO2max 

- Test de demi-squat 

- Apport quotidien en calcium et 

en protéines  

- La VO2max (l.min-1), la MM et la 

performance au demi-squat étaient 

corrélés positivement au CMO, à la 

DMO et aux indices géométriques 

de la hanche.  

- Après ajustement de la masse 

corporelle, les hommes en surpoids 

/ obèses actifs affichaient des 

valeurs de CMO CE, de DMO 

lombaire, de DMO HT, de DMO 

CF, de CSMI et de Z supérieures à 

celles de celles des surpoids 

sédentaire / hommes obèses 

- Le niveau d'activité 

physique affecte les 

variables osseuses chez les 

hommes en surpoids / 

obèses. 

 - Optimiser la MM et la 

force musculaire des 

membres inférieurs peut 

aider à prévenir 

l'ostéoporose chez les 

hommes en surpoids et 

obèses. 

Hervas et al.  

(2018) 

- 156 jeunes adultes  

- Agés entre 18 et 21 ans 

-VO2 max (ml.min-1.kg-1) 

évaluée par le test d’Astrand sur 

ergocycle 

- Force isocinétique par 

dynamomètre pour apprécier la 

force des muscles fléchisseurs et 

extenseurs du genou. 

- Niveau d’AP de modéré à 

intense 

- Stiffness Index 

-Fmax en extension du genou est un 

facteur prédictif du Stiffness Index 

chez les femmes. 

- AP de modérée à intense est un 

déterminant fort du Stiffness Index. 

- Le Stiffness Index est corrélé+ à 

l’AP intense chez les hommes. 

- Le Stiffness Index corrélé+ au 

nombre de pas par jour chez les 

femmes. 

- AP de modérée à intense 

est un déterminant fort des 

paramètres osseux chez les 

jeunes adultes  

Khawaja et 

al. (2019) 

- 76 jeunes hommes en 

surcharge pondérale  

- Agés entre 18 et 35 ans 

- Composition corporelle,  

- CMO, DMO, indices 

géométriques de résistance 

osseuse de la hanche ont été 

déterminés par DXA 

- Fmax en demi-squat (Smith 

machine)  

- Après ajustement pour la MM, 

Fmax en demi-squat est restée 

significativement corrélée aux 

paramètres osseux et aux indices 

géométriques. 

- Fmax en demi-squat est 

un déterminant positif de 

CMO, de DMO et des 

indices géométriques de 

résistance osseuse de la 

hanche 

Pmax : puissance maximale ; Fmax : force maximale ; AP : activité physique ; DV : détente verticale ; DH ; détente horizontale ; CP : capacité 

physique   

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=El%20Khoury%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28034589
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Dans une étude menée chez des sujets âgés au-delà de 50 ans, Dixon et al. (2005) ont 

trouvé qu’une faible force de préhension était associée à une faible DMO au niveau de la 

colonne vertébrale et de la hanche chez les femmes. En conséquence, une faible force de 

préhension était associée à un risque de fracture vertébrale élevé (Cheung et al., 2012 ; Shin et 

al., 2014). De même, Li et al. (2018) ont prouvé une corrélation positive entre la force de 

préhension maximale et la DMO du col fémoral, de la hanche totale et de la colonne 

lombaire ; une faible force de préhension est un facteur de risque important de l'ostéoporose. 

Les femmes ménopausées ayant une force de préhension inférieure à 20 kg présentaient un 

risque d'ostéoporose très élevé, ceci est dû aux facteurs reconnus tels que l'âge et un faible 

niveau de 25OHD.  

Harvey et al. (2018) ont démontré que la performance physique et la masse maigre 

appendiculaire (MMA) prédisent le risque de fracture dans un groupe d’hommes âgés 

indépendamment de la probabilité du risque fracturaire (évaluée par FRAX) et les antécédents 

de chute.  

Sjoblom et al. (2013) ont également montré que l’index de masse musculaire 

squelettique et la performance physique en force de préhension combinés étaient fortement 

corrélés à l'ostéoporose, aux fractures et aux chutes. En effet, ces trois composantes jouaient 

un rôle important dans la prédiction de l’ostéoporose. L’entrainement de ces caractéristiques 

physiques permet d’améliorer la force et la résistance osseuse (Cianferotti et Brandi, 2014 ; 

Hart et al., 2017).  

Ahedi et al. (2014) ont suggéré que le volume et la force musculaire étaient des 

déterminants positifs de la DMO et contribuaient au maintien de la DMO avec l’avancée en 

âge. La section transversale des fléchisseurs de la hanche était positivement corrélée à la 

DMO de la hanche. La force musculaire de la jambe était légèrement corrélée à la DMO. 

Dans la même optique, l’étude de Wihlborg et al. (2015) a montré que les tests de 

performance physique et les antécédents de chute étaient des prédicteurs de fracture chez les 

femmes âgées. Cependant, ces tests cliniques joueraient un rôle essentiel dans l’évaluation de 

risque de fractures. Une partie des travaux effectués sur ce thème trouve des corrélations 

positives entre les performances anaérobies en force et la densité minérale osseuse chez les 

sujets âgés (Tableau 3). 
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TABLEAU 3. Études menées sur les relations entre les performances physiques en force et la Densité Minérale Osseuse chez les sujets âgés  

 

Auteurs et 

année 
Population Matériels et méthodes Résultats Conclusion 

Lindsey et al. 

(2005) 

- 116 femmes obèses 

ménopausées en bonne 

santé   

- Agées en moyenne de 

68 ans. 

- Mesures anthropométriques 

- DMO HT, CE, colonne 

vertébrale, et avant-bras 

- Mesures des performances 

physiques : vitesse de marche 

normale et rapide de 8 m, 

longueur du pas normal (NSL), 

longueur du pas rapide (BSL), 

position debout unilatérale 

chronométrée (OLS), passage 

assis- debout (STS) et force de 

préhension. 

- NSL, BSL, OLS, la vitesse de 

marche normale, la vitesse de 

marche rapide et la force de 

préhension sont + corrélés à la 

DMO plusieurs sites.  

- STS n'était associé à aucun site 

squelettique. 

- L'évaluation des 

performances physiques 

peut aider à prévenir 

l'ostéoporose chez les 

femmes ménopausées, 

lorsque les scores de la 

densité osseuse ne sont pas 

disponibles. 

Karkkainen 

et al. (2009) 

- 606 femmes 

- Agées entre 66 et 71 

ans 

- DMO HT, colonne lombaire 

- tests physiques : position 

debout (SOOF) unipodal, force 

de préhension, force d’extension 

genou, debout 10 sec yeux 

fermés, marche rapide 6s, levée 

d’une chaise, squat. 

 

 

 

 

- SOOF est associé à la DMO HT 

et lombaire. 

- Squat est associé à la DMO 

lombaire 

- Force de préhension est associée à 

la DMO HT et lombaire. 

- Le test de préhension peut 

être utilisé en clinique 

comme outil pour identifier 

les femmes pouvant 

bénéficier d’une mesure de 

la DMO. 
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Khazzani et 

al. (2009) 

- 484 femmes obèses en 

bonne santé  

- Agées en moyenne de 

55,1 ans. 

-BMD 

- Risque de chute 

- Performances physiques : le 

test de démarrage programmé 

(TGUGT), le test de cinq fois 

assis- debout «5 TSTS » et le 

test de marche 8 pas 

chronométrés «8 FTW ». 

- Les scores élevés des tests 

'TGUGT', '5 TSTS', '8 FTW' étaient 

associés à une faible valeur de 

DMO différents sites.  

- Une corrélation +  entre le nombre 

de chute/ année et les 3 tests. 

- Une faible performance 

physique est associée à une 

faible DMO et à un risque 

de chutes et de fractures 

élevé. 

Marin et al. 

(2010) 

-117 femmes 

ménopausées 

physiquement actives  

- Agées de 67,8 ± 7 ans 

 

- Composition corporelle 

- DMO (L1-L4), DMO CF, 

DMO CE mesurées par DXA. 

- Mesures des tests physiques 

neuromoteurs : force, équilibre 

et mobilité 

- La masse corporelle est corrélée à 

la DMO sur tous les sites. 

- MM corrélée significativement à 

la DMO. 

- MG faiblement liée à la DMO CF. 

- %MG n’est pas corrélé à la DMO. 

- Corrélations positives entre les 

tests physiques et les paramètres 

osseux. 

- Les stratégies visant à 

augmenter la force 

musculaire et la MM 

contribuent à 

l’amélioration de la santé 

osseuse chez les femmes 

ménopausées actives. 

Pasco et al. 

(2015) 

- 54 Femmes 

- Agées de 26 à 97  

 

- Mesure de la force des 

fléchisseurs et des abducteurs de 

la hanche 

- DMO HT 

- Composition corporelle.   

- La force des fléchisseurs et des 

abducteurs de la hanche étaient 

positivement associées à la DMO 

HT. 

- Toutes les associations entre la 

force et la DMO HT étaient 

indépendantes de la taille, mais ont 

disparues après ajustement pour la 

MM. 

- Une association positive 

est observée entre la force 

musculaire et la DMO HT. 

- Cependant, cette 

association a été expliquée 

par des mesures de MM. 
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Harvey et al. 

(2018) 

- 2000 hommes 

- Agés de plus de 75 ans 

- DMO CF 

- MMA 

- facteurs de risque de chutes et 

de fractures 

- Outil de FRAX 

- performance physique : assis 

debout 5 fois, vitesse de marche 

sur 6m, force de préhension. 

- Le temps mis pour réaliser les 5 

passages assis-debout est associé+ à 

l’augmentation du risque de 

fracture. 

- Le rapport MMA/taille2, une 

vitesse de marche et une force de 

préhension élevées sont associés à 

une diminution du risque de 

fracture. 

- Après ajustement pour FRAX, les 

associations restent similaires. 

- Les mesures de la 

performance physique 

prédisent l’incidence de 

fracture indépendamment 

de la probabilité de FRAX. 

Pmax : puissance maximale ; Fmax : force maximale ; AP : activité physique ; DV : détente verticale ; MMA : masse maigre appendiculaire   
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3.1.1 LES EFFETS DE L’ENTRAINEMENT EN FORCE 

L’entrainement en résistance ou de force présente des bénéfices multiples pour la santé 

musculaire ainsi que pour la santé des os (He et al., 2016). Il maintient les habiletés 

fonctionnelles, diminue le risque de chute et de fracture, contribue à la prévention de la 

sarcopénie et de l’ostéoporose et améliore la qualité de vie (Winett et Carpinelli, 2001). En 

effet, il peut aider à la prévention de l’apparition du diabète de type 2 (Yang et al., 2014) et à 

la réduction de la pression artérielle. Il diminue le risque de mortalité chez les sujets atteints 

du syndrome métabolique (Lemes et al., 2016) et réduit les facteurs de risques liés aux 

pathologies cardiovasculaires et à certains types de cancers. Les recherches indiquent que 

l’entraînement en résistance a été considéré comme un des traitements les plus couramment 

prescrits qui permettent, outre l’hypertrophie musculaire, l’augmentation de la force et la 

puissance musculaire, une influence positive sur l’optimisation de la masse osseuse ainsi 

qu’une amélioration des indices de la formation osseuse (Nickols-Richardson et al., 2007 ; 

Lester et al., 2009 ; Mosti et al., 2014) (Tableau 4). En effet, un programme d’entraînement en 

force devrait implémenter une charge externe importante pour augmenter l’acquisition de la 

masse osseuse au niveau du site activé (Iida et al., 2012).   

Yu et al. (2005) ont comparé l’effet d’un entrainement en résistance seul et associé à 

un régime alimentaire sur la masse osseuse et la composition corporelle des enfants. Les 

résultats ont montré que l’entrainement en résistance est une méthode efficace pour améliorer 

la masse maigre et le contenu minéral osseux.   

El Hage et al. (2018) ont comparé les effets de deux types d’entrainement aérobie 

versus résistance sur les paramètres osseux et la composition corporelle chez des jeunes 

hommes en surpoids et obèses. Ce protocole d’entrainement a montré une diminution de la 

masse grasse, du pourcentage de la masse grasse, du poids et de l’IMC chez le groupe 

d’entrainement en résistance. A l’inverse, une augmentation de la force musculaire et des 

paramètres osseux (CMO CE, DMO L1-L4, TBS) plus significative dans le groupe entrainé 

en résistance par rapport au groupe entrainé en endurance a été observée. 
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TABLEAU 4.  Résumé de plusieurs études longitudinales menées sur l’influence de l’entraînement en force, endurance, vitesse et résistance sur 

les paramètres osseux 

Auteurs et 

année 
Population Matériels et methods Résultats 

Conclusion 

 

Wihlborg et 

al. (2014) 

- 1044 femmes 

- Agées de 75 ans 

- Suivi longitudinal sur 

10 ans 

- Force d'extension du genou 

- Equilibre 

- Vitesse de la marche 

- DMO 

- Les chutes de l'année précédant 

l'enquête ont été évaluées par 

questionnaire.  

- Chaque diminution de la vitesse 

de marche était associée à un 

risque plus élevé de fracture de 

hanche.  

- La force d'extension du genou 

n’est pas associée à la prévisibilité 

de la fracture. 

- Le test d'équilibre, le test 

de vitesse de marche et les 

antécédents de chute sont 

des tests prédicteurs   

indépendants de la fracture 

et doivent être pris en 

compte. 

Abd El-Kader 

et al. (2016)  

 

80 obèses patients 

asthmatiques âgés entre 

41 et 53 ans sont répartis 

en deux groupes : 

Groupe A : entraînement 

aérobie sur tapis roulant 

+ traitement médical. 

Groupe B : traitement 

médical seulement 

Entraînement pour une durée de 

6 mois : 

course sur tapis roulant de 30 

minutes à une intensité de 60 à 

80 % de la fréquence cardiaque 

maximale 

Groupe A : 

↑ de la DMO lombaire et du 

radius. 

↓ de l’indice de la masse 

corporelle.  

Amélioration du profil lipidique et 

inflammatoire. 

Groupe B : pas de modifications 

significatives des paramètres 

osseux et de l’IMC 

Ce protocole d’entraînement 

(tapis roulant de 60% à 80% 

de la fréquence cardiaque 

maximale) est efficace pour 

améliorer la DMO lombaire, 

diminuer l’IMC et améliorer 

le profil lipidique chez les 

patients asthmatiques obèses 

sur corticothérapie. 
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Villareal et al. 

(2017) 

 

-27 obèses adultes âgés 

entre 65 et 75 ans.  

-Répartis en deux 

groupes : Groupe A de 

17 sujets faisant un 

régime alimentaire + 

entraînement en 

résistance 

Essai clinique d’un an.  

3 entraînements/ sem.  

Une séance = 15 minutes de 

stretching + 30 minutes 

d’exercices d’endurance + 30 

minutes d’entraînement de 

musculation + 15 minutes 

d’exercices d’équilibre.  

 

Le poids corporel a ↓ uniquement 

chez les sujets qui ont fait un 

entraînement physique associé à 

un régime alimentaire. On 

remarque des changements plus 

importants de la masse osseuse, 

des marqueurs du remodelage 

osseux, des hormones, de la 

densité minérale osseuse au 

niveau de la hanche totale, du 

trochanter et de l'inter trochanter,  

du télopeptide C-terminal, de 

l’ostéocalcine, de la leptine et de 

l’estradiol chez les sujets du 1er 

groupe.  

 

La perte de poids, même 

quand elle est combinée à 

un entrainement, diminue la 

DMO de la hanche chez les 

sujets âgés obèses  

 

Piasecki et al. 

(2018) 

- 38 sprinters 

professionnels 

- 149 athlètes 

d’endurance 

- 59 sujets témoins 

- Agés en moyenne 71 

ans 

- DMO HT et colonne 

vertébrale, - MM et MG 

- Mesure de performances 

physiques : DV, Pmax 

- DMO et Pmax significativement 

plus élevées chez les sprinters 

comparées aux endurants et aux 

groupes de contrôle. 

- Un entraînement régulier 

en vitesse est associée à une 

DMO supérieure chez les 

sprinters mais pas chez les 

endurants. 
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El Hage et al. 

(2018)  

 

42 jeunes hommes 

obèses (IMC>25kg/m2), 

âgés de 18-32 ans 

répartis en 3 groupes :  

1. Entrainement en 

endurance (EE)  

2. Entrainement en 

résistance (ER)  

3. Contrôle (GC)  

-Entraînement pour une durée de 

12 mois, 3 sessions par semaine. 

-La composition corporelle  

-le CMO et la DMO ont été 

évaluées par DXA. 

-Dans les deux groupes (EE et 

ER): une ↓ significative du poids, 

de l’IMC, de la masse grasse et du 

pourcentage de la masse grasse.  

-Dans les deux groupes : le CSI, 

BSI, ISI sont ↑. 

-Dans le groupe ER, la force 

maximale, la vitesse maximale 

aérobie, le CMO CE, la DMO L1-

L4, la TBS et le SI ont ↑. 

-Le groupe EE a montré une ↑ de 

la vitesse maximale aérobie, la 

DMO L1-L4, mais une ↓ du CMO 

CE. 

-L’amélioration de la force 

musculaire et des paramètres 

osseux étaient plus importante 

dans le groupe ER. 

Les paramètres osseux dans le 

groupe contrôle n’ont pas été 

changé. 

L’entrainement en 

résistance est une méthode 

efficace pour la diminution 

de la masse grasse et 

l’augmentation de la DMO, 

du TBS et des indices de 

résistance osseuse de col 

fémoral chez les jeunes 

hommes obèses. 

Pmax : puissance maximale ; Fmax : force maximale ; AP : activité physique ; DV : détente verticale 
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Cependant, certaines études réalisées chez des jeunes athlètes féminines entraînées en 

force musculaire, n'ont pas montré d'adaptation osseuse significatives (Chilibeck et al., 1996 ; 

Sinaki et al., 1996 ; Nindl et al., 2000), et ceci indépendamment de la durée du protocole et de 

la charge relativement importante. 

Daly et al. (2005) ont exploré les effets de l’entrainement en résistance sur les 

paramètres osseux et sur la composition corporelle chez les sujets âgés, en surpoids atteints de 

diabète de type 2 durant 12 mois. Ces résultats indiquent que la modification du régime 

alimentaire doit être combinée à un entraînement progressif en force pour optimiser les effets 

sur la composition corporelle sans avoir un effet négatif sur la santé osseuse. 

Cette étude menée sur 117 femmes ménopausées montre que la stratégie d’augmenter 

la force musculaire est intéressante dans le domaine de la prévention de l’ostéoporose 

féminine (Marin et al., 2010). Une autre étude a révélé que l’entrainement en résistance avec 

une charge élevée et une répétition minime (quatre séries de 3 à 5 répétitions avec des charges 

à 85–90% 1RM) a été efficace pour préserver la DMO chez les femmes ménopausées atteintes 

d'ostéoporose ou d’ostéopénie (Mosti et al., 2013). 

Les données de l’étude réalisée par Arazi et Eghbali (2018) ont montré que 

l'entrainement en résistance augmente la DMO au niveau du trochanter et de la hanche totale, 

améliore l’équilibre et la force musculaire et que ses effets sont plus influençant qu'un 

entraînement en endurance chez les femmes âgées. 

Toutefois, certaines études réalisées chez des sujets âgés montrent que l’entraînement 

en force produit des effets moins importants, en particulier chez les femmes.  Ceci est attribué 

à la réduction de récepteurs d’œstrogènes à la ménopause ce qui réduit le potentiel 

ostéogénique (Guadalupe-Grau et al., 2009). 

 

3.2 LA CONSOMMATION MAXIMALE EN OXYGÈNE (VO2max) 

 Bien que plusieurs chercheurs aient tenté d'établir une hypothèse générale sur les effets 

de l'entraînement en endurance sur la DMO (Nichols et al., 2007), peu d'études se sont 

intéressées à explorer l'association directe entre les paramètres de performance physique et en 

particulier la consommation maximale en oxygène et la santé osseuse (Dregelid, 2013). Le 

tableau 5 résume ces recommandations.  
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Chez des jeunes sujets en surpoids et obèses, El Khoury et al. (2016) ont trouvé que la 

VO2max absolue (L/min) était un déterminant important de la DMO du col fémoral (r=0,42), 

p <0.01), de la DMO du corps entier (r=0,47, p< 0.001), de la DMO hanche totale (r=0,43, 

p< 0.01), du CMO (r= 0.71, p < 0.001) et des indices géométriques de la hanche chez un 

groupe de jeunes hommes. Par contre, la VO2max relative (ml.min-1.kg-1) est un déterminant 

positif du score de l’os trabéculaire (TBS). Cependant, les associations disparaissent après 

ajustement pour la MM. 

De même, il a été démontré que la consommation maximale d'oxygène (VO2 max en 

l/mn) prédite par le test de navette est fortement corrélée à la DMO et au CMO chez les 

enfants (Martinez-Gomez et al. 2010).  

Al Rassy et al. (2019) ont montré que la VO2max (L/min) est un déterminant 

important de tous les paramètres osseux (DMO, CMO, indices géométriques de la hanche et 

TBS) indépendamment de l’IMC chez les femmes âgées entre 20 et 35 ans. La corrélation 

entre la performance physique en VO2max et les paramètres osseux est particulièrement 

importante chez les sujets normo-pondérés et moins significative chez les sujets maigres et les 

obèses.  

 Gibson et al. (2004) se sont penchés sur l'état nutritionnel des coureurs féminins et sur 

l'influence potentielle des troubles de l'alimentation sur le squelette. La consommation 

maximale d'oxygène (VO2max) était mesurée au cours d'un test continu. Les résultats 

suggéraient que la VO2max est un déterminant des protéines osseuses (ostéocalcine), et 

l’augmentation de la consommation d'oxygène s’accompagnait d’une réduction de 13% de 

l'ostéocalcine pour chaque augmentation d'un écart-type de VO2max (Gibson et al., 2004). 
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TABLEAU 5. Études menées sur les relations entre les performances physiques aérobies et la Densité Minérale Osseuse chez les adultes 

 

Auteurs et 

année 
Population Matériels et méthodes Résultats 

Conclusion 

 

Pocock et al.  

(1986) 

- 84 femmes 

- Agées entre 20-75 

ans 

- 46 en post-

ménopause 

- VO2max (l.min-1) mesurée 

par le test Astrand- Rhyming 

sur ergocycle 

- Mesures de la DMO  

- VO2max corrélé positivement 

à CMO CF (r=0,60, p<0,001). 

- VO2max corrélé positivement 

à DMO L2-L4 (r=0,54, 

p<0,001 

- La performance 

aérobie est un 

déterminant majeur de la 

DMO CF et colonne 

lombaire. 

El Hage et 

al. (2014a) 

- 20 femmes et 37 

hommes 

 - Agés de 18 à 32 ans  

- Mesures anthropométriques 

- VO2max (L/mn) 

- CMO + DMO CE + DMO 

(L1-L4) + DMO HT + DMO 

CF  

- Chez les femmes, VO2max 

(L/mn) était corrélée au CMO 

CE, DMO CE, DMO L1-L4, 

DMO HT, DMO CF.  

- Chez les hommes, VO2max 

était corrélé au CMO CE, 

DMO CE, au DMO (L1-L4), 

DMO HT et DMO CF.  

 

VO2max est un 

déterminant positif de la 

CMO et DMO chez les 

jeunes adultes.  

La PMA semble être un 

facteur déterminant de la 

CMO et la DMO chez les 

jeunes adultes 

El Khoury  

et al. (2018) 

- 52 jeunes hommes 

libanais 

- en surpoids et/ou 

obèses (IMC > 25 

kg.m-2)  

- Agés de 18 à 35 ans. 

- Mesures anthropométriques 

- VO2 max (l.min-1) 

- DMO + SI+ Z + TBS 

- Test physique en DV 

- Pmax des membres 

inférieurs  

- MM est un déterminant 

positif de la SI CF et de la Z 

CF. 

- VO2max (l.min-1) est un 

déterminant de la DMO CE, de 

la DMO HT et de la DMO CF. 

- VO2max (ml.min-1.kg-1) est 

un déterminant + du TBS. 

 

- VO2max (l.min-1) est un 

déterminant + de la 

DMO. 

- VO2max (ml.min-1.kg-

1) est un déterminant + du 

TBS chez les hommes en 

surpoids et obèses. 
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Al Rassy et 

al. (2019) 

- 37 femmes 

- 13 en sous poids 

- Agées de 20 à 35 

ans. 

- Mesures anthropométriques 

+ DXA + CP + prélèvement 

sanguin + composition 

corporelle. 

- VO2max estimée lors du test 

de course en navette de 20m 

(Léger et al., 1984) 

- Pmax par test de Sargent. 

 

- VO2 (l.min-1) absolue 

corrélée à plusieurs paramètres 

osseuses (CMO, DMO, CSA) 

chez les femmes en sous-poids 

et normo-pondérées. 

-L’association de plusieurs 

paramètres osseux avec la VO2 

max (ml.mn-1.kg-1), MM, et 

Pmax sont perdus chez les 

femmes en sous-poids. 

 

- Les femmes en sous-

poids présentent une 

altération des paramètres 

osseux et de la qualité 

osseuse. 

- MM et VO2max sont 

déterminants du 

phénotype osseux chez 

les femmes en sous-poids 

et normo-pondérées. 

Pmax : puissance maximale ; Fmax : force maximale ; AP : activité physique ; DV : détente verticale ; VO2max : 

consommation maximale d’oxygène ; CP : capacité physique ; 
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 Toutefois, les athlètes ayant des valeurs de consommation d'oxygène plus élevées 

avaient tendance à avoir des valeurs de DMO plus basses à tous les sites (Dregelid, 2013).  

Les résultats de l’étude faite par Arazi et Eghbali, (2018) ont montré une relation 

significative entre la VO2max et la DMO colonne lombaire (DMO CL) et la DMO col fémoral 

(DMO CF) (r = 0,50 et 0,59, respectivement). Une régression linéaire multiple a montré que 

des niveaux plus élevés de VO2max prédisaient une DMO élevée. La VO2max est un 

marqueur indirect utile pour prédire le potentiel d'ostéoporose chez les jeunes femmes 

iraniennes. 

L’étude réalisée par Berro et al. (2017) montre que la VO2 max (ml.min-1.kg-1) était 

positivement corrélée au CSI (r = 0,52 ; p <0,001) et au ISI (r = 0,45 ; p <0,01). L’analyse par 

régression linéaire multiple montre que les associations entre la VO2 max et les indices de 

résistance osseuse du col fémoral (CSI et ISI) sont restées significatives après ajustement pour 

l’IMC. 

 

3.2.1 EFFETS DE L’ENTRAÎNEMENT EN ENDURANCE AEROBIE 

L’entrainement en endurance présente des effets bénéfiques sur le métabolisme et la 

composition corporelle. Il permet de prévenir, contrôler et traiter les conséquences de 

l’obésité. Il entraine une réduction du poids corporel (Bensimhon et al., 2006 ; Marwick et al., 

2009) et une diminution de la masse grasse. Il maintient la masse maigre (Brandou et al., 2005 

; Brun et al., 2010) et améliore les aptitudes aérobies. Il diminue la résistance à l’insuline pour 

la prévention du diabète de type 2 (Kim et al., 2006 ; Lindström et al., 2006). Ce type 

d’entrainement a des effets positifs sur la pression artérielle (Pescatello et al., 2004 ; 

Pescatello, 2005), le profil lipidique (Kelley GA et Kelley KS, 2006), les marqueurs 

inflammatoires (ex. CRP) (Fabre et al., 2002), la viscosité sanguine (Brun et al., 2010), 

l’humeur (Krogh et al., 2011) et les fonctions exécutives (Fabre et al., 2002 ; Angevaren et al., 

2008). Il optimise la masse osseuse et joue un rôle primordial dans le traitement et la 

prévention de l’ostéoporose. En effet les médecins et les experts de la santé recommandent 

généralement ce type d’entrainements tels que marcher et courir (Leme et Do Carmo Sitta, 

2013). Le tableau 2 résume ces recommandations. 

Kohrt et al. (1997) ont rapporté qu'un programme d'exercices tels que la marche, le 

jogging et la montée des escaliers va entraîner une augmentation significative de la DMO CE, 

la DMO CL et la DMO CF. Cependant, des exercices de longue durée avec des impacts 
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importants (ultra-marathon, course > 64 km par semaine) s'accompagnent de dommages et de 

micro-blessures ostéoarticulaires. En outre, le niveau optimal d’activité physique favorisant 

les bénéfices en DMO reste encore inconnu (Leme et Do Carmo Sitta, 2013). La marche avait 

un effet significatif sur la DMO du col fémoral mais non sur la colonne lombaire, bien que 

l’effet observé soit minime au niveau du col du fémur pour avoir une interprétation clinique 

en termes de prévention des fractures. MacKelvie et al. (2000) a signalé une augmentation de 

la DMO au niveau du col du fémur chez les coureurs. Fredericson et al. (2007) a trouvé que 

les coureurs possédaient une DMO plus élevée au niveau de calcanéum.  

Plusieurs études ont reflété les effets d’un entrainement en endurance sur le capital 

osseux chez les sujets adultes normo-pondérés (Egan et al., 2006 ; Fredericson et al., 2007 ; El 

Hage et al., 2014b). Parallèlement, Kemmler et al. (2006) ont montré une différence 

significative entre la DMO CE, la DMO du pelvis, et la DMO des membres inférieurs et du 

calcanéum des athlètes en les comparants à un groupe de contrôle.  

L’effet ostéogénique de l’entrainement en endurance trouve sa justification chez les 

adultes en surpoids et les obèses. L’entraînement en endurance à faible intensité (au 

LIPOXmax) est le plus souvent adopté chez les sujets obèses vu ses effets bénéfiques sur 

l’oxydation d’une quantité importante de graisses (Perri et al., 2002 ; Duclos et al., 2010) et 

l’augmentation de la masse maigre. En outre, il semblerait être plus facilement tolérable qu’un 

entraînement en endurance à intensité élevée. L’adhérence à un tel entrainement sera donc 

plus importante (Johnson et al., 2007). Abd El-Kader et al. (2016) ont montré, chez des sujets 

obèses asthmatiques, que 6 mois d’entrainement aérobie entrainaient une augmentation de la 

DMO au niveau du radius et au niveau lombaire et une diminution de l’IMC. De même, El 

Hage et al., (2009), après un entraînement de 12 semaines avec trois groupes d’adolescents 

ayant un statut pondéral diffèrent (normo pondéraux, en surcharge pondérale et obèses), ont 

observé une augmentation significative de la DMO dans les 2 groupes en surcharge pondérale 

et obèses. L’étude menée par Campos et al. (2014) a montré que l’entrainement combiné 

(aérobie plus force) est efficace pour améliorer les paramètres métaboliques et augmenter la 

DMO chez les adolescents obèses. Kim et al. (2015) ont également démontré que 

l’entrainement en endurance pendant 8 semaines chez un groupe de sujets obèses sains n’a pas 

entrainé des modifications significatives des valeurs de la DMO, mais une réduction 

significative de l’IMC, du poids corporel, de la masse grasse, du pourcentage de masse grasse, 

de l’HOMA-IR et de la leptine. 
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Cependant, Maud et al. (1981) n'ont pas trouvé des manifestations du système 

musculo-squelettique chez les coureurs de fond âgés de plus de 70 ans et s’étant entraînés plus 

de 50 ans. Néanmoins, une étude cohorte prospective a révélé que la marche au moins 4h par 

semaine était associée à un risque de fracture de hanche diminué de 41% comparée à une 

marche inférieure à 1h par semaine. De même, les femmes ménopausées qui marchaient 

régulièrement auront des modifications de la DMO et un risque de fracture diminué par 

amélioration de l’équilibre avec une réduction du risque de chute (Howe et al., 2007 ; Martyn-

St James et Carroll, 2008). 

  

3.3 LA PUISSANCE 

Les associations entre la masse maigre, la puissance anaérobie et la masse osseuse ont 

fait l’objet de peu d’études. Chez les hommes et les femmes, la masse maigre absolue des 

membres inférieurs est linéairement liée à la puissance pic évaluée par le test de Wingate 

(Perez-Gomez et al., 2008).  

 Les chercheurs qui ont étudié les associations entre les variables de performance telles 

que la force musculaire et récemment la puissance musculaire avec la masse osseuse chez les 

femmes pré et post- ménopausées, ont rapporté que ces deux paramètres sont fortement liés à 

la masse osseuse chez les adultes (Shaw et Bishop, 1995 ; Khosla et al., 1996). Cette relation 

peut être également vraie pour les enfants et les adolescents, de telle sorte que les enfants 

ayant une masse maigre élevée associée à des niveaux de performance en puissance élevés, 

afficheraient également une masse osseuse plus élevée. Les relations entre la puissance 

maximale (Pmax) et les paramètres osseux chez les jeunes adultes semblent être influencées 

par le sexe. Elles semblent être plus significatives chez les hommes que chez les femmes, 

expliquées par le pourcentage de masse grasse qui est plus élevé chez les femmes que chez les 

hommes (Berro et al., 2019). Le tableau 6 résume ces travaux. 
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TABLEAU 6. Études menées sur les relations entre la puissance et la Densité Minérale Osseuse chez les jeunes adultes. 

Auteurs et 

année 
Population Matériels et methods Résultats Conclusion 

Witzke, 

(1998) 

- 54 adolescentes obèses 

- Agées de 14,6 à 22,7 

ans en post-ménarche 

- Mesures anthropométriques 

- Composition corporelle 

- DMO CF, HE, L2-L4 et CMO 

- Force des extenseurs du genou 

-Puissance des membres 

inférieurs évaluée par 

isocinétisme et par le test de 

Wingate. 

- Corrélations positives entre MM 

et DMO.  

- Corrélations positives entre la Pu 

des membres inférieurs et la DMO 

à tous les sites.  

- Corrélations positives entre la 

force des jambes et la DMO tous 

les sites à l'exception de la colonne 

lombaire.  

- La MM est corrélée positivement 

à la DMO L2-L4 et DMO HE 

- La Pu des membres inférieurs est 

corrélée positivement à la DMO CF 

et du trochanter  

- La MM et la Pmax des 

membres inférieurs 

prédisent au mieux le 

CMO et la DMO 

- Rôle important du 

développement de la masse 

musculaire pendant la 

croissance afin de 

maximiser la densité 

osseuse maximale. 

Witzke et 

Snow (1999) 

- 54 filles adolescentes 

- Agées de 14,6 ans en 

moyenne. 

 

- Composition corporelle 

- Mesures anthropométriques 

- CMO, DMO sur tous les sites 

- Tests physiques pour apprécier 

la force et la Pmax des membres 

inférieurs par le test de Wingate 

et par isocinétisme. 

- Corrélation positive entre la MM, 

la Pu des membres inférieurs et la 

force des jambes avec tous les 

paramètres osseux à tous les sites à 

l'exception de la colonne lombaire.   

  

- La Pu des membres 

inférieurs prédit au mieux 

la DMO CF, HE. 

- La MM est un 

déterminant important de la 

DMO HT et colonne 

lombaire. 

- Rôle important du 

développement de la masse 

musculaire pendant la 

croissance afin de 

maximiser la densité 

osseuse maximale. 
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Vardar et al.  

(2007) 

- 18 jeunes 

hommes et femmes 

lutteurs 

- Agés entre 15 et 

19 ans 

- FFM (fat free mass) 

- % MG 

- Performances anaérobies 

évaluées par Test de Wingate 

- Puissance des membres 

inférieurs  

- La PM était significativement plus 

élevée chez les hommes lutteurs 

que chez les femmes lutteuses. 

 - La PM était corrélée à la FFM 

dans les deux sexes.  

- Aucune relation n'a pas été établie 

entre les paramètres anaérobies et 

le % MG. 

- La FFM doit être prise en 

considération pour des 

performances anaérobies 

plus élevées. 

Min et al. 

(2017) 

- 25 sujets mâles 

- 14 lutteurs 

professionnels 

- 11 hommes obèses non 

entraînés (témoins) 

- Agés de 19 à 28 ans  

- CMO, DMO, composition 

corporelle 

- Puissance pic (PP) et Puissance 

moyenne (PM) mesurées par le 

test de Wingate 

- Corrélations positives entre PM et 

MM dans les 2 groupes.  

- PP et PM associés + au CMO, 

DMO chez les lutteurs mais pas 

d’association chez les témoins (non 

entraînés).  

 

- La puissance anaérobie 

absolue et relative était 

significativement associée 

aux valeurs minérales 

osseuses, en particulier la 

DMO,  chez les lutteurs. 

Berro et al. 

(2018) 

- 68 jeunes femmes en 

surpoids 

- Agées entre 18 et 35 

ans 

- VMA et VO2max (ml.mn-1.kg-

1) par le test navette de 20m 

(Léger et al., 1984) 

- Fmax mesurée lors du demi-

squat 

- DV mesurée par le Sargent test 

(Pmax) 

- VO2max (l.mn-1) meilleur 

indicateur + du CMO CE que le 

MM 

- MM meilleur indicateur positif de 

la DMO CE, CSA et CSMI que la 

VO2max (l.mn-1) 

- DV meilleur indicateur positif de 

la DMO (L1-L4), DMO HE, DMO 

CF que la MM 

 

- MM, DV, VO2max 

(l.min-1), Pmax et Fmax en 

demi-squat sont des 

indicateurs positifs de la 

DMO et des indices 

géométriques du col 

fémoral.  

Khawaja et 

al. (2019) 

- 201 jeunes adultes 

- Agés entre 18 et 35 ans 

- Composition corporelle 

- CMO, DMO déterminés par 

DXA 

- DV mesurée par le Sargent test  

- Pmax des membres inférieurs  

La Pmax des membres inférieurs 

est corrélée +au CMO CE, CMO 

L1-L4, CMO HE et au CSMI après 

ajustement pour la MM. 

Pmax est un meilleur 

déterminant  + du CMO 

CE et du CMO HE que la 

MM 

Pmax : puissance maximale ; Fmax : force maximale ; AP : activité physique ; DV : détente verticale ; VMA : vitesse maximale aérobie ; FFM : 

fat free mass ; VO2max : consommation maximale d’oxygène ; CP : capacité physique. 
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Selon l’étude de Min et al. (2017), la puissance anaérobie absolue des lutteurs professionnels, 

évaluée par le test de Wingate, était associée positivement aux valeurs minérales osseuses, en 

particulier à la DMO, et cette association est maintenue avec les valeurs relatives et la DMO. 

L’étude faite par El Khoury et al. (2016) suggère que la Pmax (W), mesurée par le test 

de détente verticale, était associée positivement aux variables osseuses (CMO CE, DMO CE, 

DMO L1-L4, DMO HE, DMO CF et Z). Elle est un nouveau déterminant de la DMO chez les 

sujets obèses. Cependant, les associations disparaissent après ajustement pour la MM. 

Berro et al. (2018) ont suggéré que la MM, le saut vertical, la VO2 max (L/Min), la 

force musculaire, la puissance musculaire et le demi- squat sont des déterminants positifs de la 

DMO et des indices géométriques chez les jeunes femmes en surpoids et obèses. 

Dans un groupe de femmes adolescentes, la MM et la puissance des MI sont des 

puissants prédicteurs de la DMO et du CMO CE, CMO CL et CMO. Elles joueraient un rôle 

important dans le développement de la masse musculaire durant la croissance et maximisaient 

le pic de masse osseuse (Witzke et Snow, 1998). 

De même, une relation positive a été retenue entre la masse osseuse et la puissance 

anaérobie (en utilisant le saut Sargent) chez les sauteurs professionnels (Haydari et al., 2010). 

Dans ce contexte, la masse maigre ainsi que la puissance anaérobie des membres inférieurs 

ont été considérées comme les meilleurs prédicteurs de la masse osseuse durant la croissance 

(Calbet et al.,1998 ; Witzke et Snow, 1999 ; Vicente-Rodriguez et al., 2004 ; Ara, 2013).  

Chalhoub et al. (2018) ont étudié l'association entre les paramètres de performance (la 

masse maigre appendiculaire (ALM), la force de préhension, la puissance des MI et les 

paramètres de pQCT (taille du squelette, DMO et résistance osseuse) chez 2857 hommes âgés 

de plus de 65 ans. Des associations fortes ont été retrouvées entre la ALM, la force de 

préhension et la puissance musculaire des membres inférieurs avec les paramètres osseux.  

Selon l’étude de Vicente-Rodriguez et al. (2003), toutes les variables de performance 

physique en particulier la force isométrique et la puissance maximale générée étaient corrélées 

aux paramètres osseux en particuliers au CMO et à la DMO chez les footballeurs pré-

pubertaires.  

Schwarz et al. (2014) ont observé des associations significatives entre la VO2 max (p 

<0,0022), la puissance des MI (p <0,011) et la DMO HT chez les hommes. De plus, la force 
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de préhension et la puissance des MI étaient associées à une augmentation de la DMO au 

niveau de la colonne lombaire et de la hanche totale respectivement. 

Selon Witzke et Snow, (1999), la puissance musculaire était positivement corrélée à la 

DMO de tous les sites osseux. En effet, la puissance des membres inférieurs est un 

déterminant prédicteur robuste, indépendant de la DMO particulièrement dans les deux sites : 

hanche totale et col fémoral. L’augmentation de la puissance musculaire était associée à une 

meilleure acquisition osseuse durant la croissance chez les adolescents âgés en moyenne de 

14,6 ans. 

 Cependant, la majorité des mesures de la force et de la puissance musculaire n’a pas 

relevé des corrélations significatives avec la vitamine D chez les jeunes adolescents 

footballeurs (Brannstrom et al., 2017). 

Selon l’étude de Zakhem et al. (2016), les performances qui expriment la puissance 

musculaire relative (détente verticale, détente horizontale, triple bonds et 5 sauts) étaient 

corrélées positivement à la DMO de la hanche chez les femmes mais pas chez les hommes. En 

effet, les relations entre la détente verticale et les paramètres osseux peuvent être influencées 

par le statut pondéral. L’IMC était supérieur chez les hommes que chez les femmes. Un 

homme ayant un IMC élevé peut avoir une force maximale et une puissance absolue élevée 

mais une puissance relative faible. Ceci pourrait expliquer l’absence de corrélations entre la 

plupart des variables de performances obtenues par les tests exprimant la puissance relative et 

la DMO chez les hommes. Par contre, des corrélations positives ont été retrouvées chez les 

femmes normo-pondérées ayant une force maximale et une puissance relative élevée. 

 

3.3.1 EFFETS DE L’ENTRAINEMENT EN PUISSANCE  

Peu d’études longitudinales se sont attachées à évaluer l’effet d’un entrainement en 

puissance sur les paramètres osseux chez les adolescents et les adultes. Stengel et al. (2005) 

ont constaté qu’un entrainement périodique en puissance pendant 12 mois est plus efficace 

pour réduire la perte osseuse chez les femmes ménopausées par rapport à un entrainement en 

résistance.  

Hamaguchi et al. (2017) ont trouvé que six semaines d'entraînement à faible charge et 

à faible puissance avaient amélioré la DMO du bassin et la force des extenseurs du genou 

chez les femmes ménopausées ayant une sarcopénie. Étant donné que ce programme était 
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facilement réalisable en quotidien, plus efficace chez les adultes sédentaires à risque 

d’ostéoporose qu’un entrainement en résistance avec des charges lourdes pouvant causer une 

fatigue musculaire. 

Gray et al. (2013) ont examiné les effets de l'entraînement en puissance et en 

résistance sur la densité minérale osseuse (DMO) pendant 48 semaines chez les femmes pré- 

ménopausées. Les résultats ont montré qu’il n'y avait aucune différence statistique entre les 

deux groupes d'entraînement pour les mesures de la DMO. Les résultats de cette étude 

suggèrent que la puissance et l'entraînement en résistance sont des techniques comparables 

pour maintenir la densité osseuse. 

 

3.4 LA VITESSE 

Les études faites chez des jeunes athlètes ont observé que la charge mécanique induite 

dans les sports avec des courses à haute intensité et à vitesse rapide produit un effet 

ostéogénique et augmente la résistance osseuse (Heinonen et al., 1995 ; Bennell et al., 1997 ; 

Heinonen et al., 2001). En effet, les forces induites sur le squelette sont générées par l'impact 

direct et les contractions musculaires puissantes et rapides, et susceptibles de provoquer des 

adaptations osseuses (Judex et Carlson, 2009).  Cette idée est également soutenue par des 

études contrôlées randomisées chez des sujets non-athlétiques d'âges différents (Heinonen et 

al., 1996 ; Cheng, 2002 ; Vainionpaa et al., 2005). Quelques études ont également examiné 

l'efficacité du sprint dans le maintien des caractéristiques structurales osseuses au cours du 

vieillissement (Gast et al., 2013 ; Kusy et Zieliński, 2015). Les études transversales et 

longitudinales du tableau 7 soutiennent cette idée. 
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TABLEAU 7. Études menées sur les relations entre les performances physiques en sprint et la Densité Minérale Osseuse  

 

Auteurs et 

année 
Population Matériels et méthodes Résultats Conclusion 

Taaffe et al. 

(2003) 

- 847 femmes et 927 

hommes de race blanche,  

- 723 femmes et 544 

hommes de race noire  

- Agés de 70 à 79 ans. 

- DMO HT CF 

-Mesures de la capacité 

physique : force de l’extension 

du genou, passage assis- 

debout, vitesse de la marche 

(6 m), endurance à la marche 

(400 m) et équilibre debout. 

- La DMO et la performance physique 

ont été reliées au trochanter chez les 

femmes noires. 

- Corrélation + entre la DMO CF et les 

tests de performance chez les femmes 

blanches, à l’exception de la marche 

de 400 m.  

- L'association était la plus forte chez 

les femmes noires 

- Des performances 

physiques médiocres et 

une faible DMO sont des 

facteurs de risque de 

fracture. Cette 

indépendance suggère des 

interventions pour 

améliorer les 

performances physiques 

et la densité osseuse afin 

de réduire l'incidence de 

fractures. 

Vicente-

Rodriguez et 

al. (2003) 

- 104 garçons obèses  

- Agés entre 7 et 20 ans 

- Divisés en 2 groupes: 

groupe 

expérimental footballeur 

et groupe témoin  

- Composition corporelle 

- Mesures anthropométriques 

- Mesures des paramètres 

osseux 

- Force isométrique maximale 

d’extension de la jambe  

- Fmax 

- Pmax et hauteur lors du 

Sargent test 

- Sprint de 30m 

- Course de 300m 

- Test de course navette de 20 

m  

- Meilleurs résultats en capacité 

physique (CP) chez les footballeurs. 

-Le CMO CF est amélioré.  

- La DMO CF et lombaire était plus 

importante chez les footballeurs.  

- La MM était corrélée au CMO CF et 

lombaire et la DMO.  

- La force isométrique était corrélée au 

CMO CE et la DMO.  

- Le fait de pratiquer du 

football est associé à une 

amélioration de la CP, à 

une diminution de la MG 

et à une augmentation de 

MM, CMO, et DMO.  

- La combinaison des 

variables 

anthropométriques et de 

la CP peut être utile pour 

détecter les enfants 

présentant une masse 

osseuse potentiellement 

réduite. 
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Vicente-

Rodriguez et 

al. (2004) 

- 51 filles  

- Agées en moyenne de 

14,2 ans 

- Groupe expérimental : 

24 handballeuses depuis 

au moins un an.  

- Groupe témoin : 27 

(pas d’activité physique 

régulière). 

- Mesures anthropométriques  

- Composition corporelle 

- Paramètres osseux par DXA 

- Force isométrique maximale 

d’extension de la jambe dans 

la position accroupie 

- Pmax lors du Sargent test 

- Sprint de 30 m 

- Capacité anaérobie lors 

d’une course de 300 m 

- VO2max estimée lors du test 

navette de 20m (Léger et al., 

1984). 

- Amélioration du CMO, DMO 

colonne lombaire par rapport au 

groupe témoin.   - La MM totale était 

fortement corrélée au CMO et à la 

DMO.  

- La vitesse de course sur 300 m était 

corrélée aux variables CMO, DMO.  

- Le sprint de 30 m, avait une valeur 

prédictive pour le CMO, DMO CE. 

Le fait de jouer au 

handball était associé à 

une amélioration de la 

CP, de la DMO axiale et 

appendiculaire, à une 

augmentation de la MM 

et de la DMO chez les 

jeunes filles.  

Vicente-

Rodriguez et 

al. (2008) 

- 278 adolescents 

- Agés de 13 à 18,5 ans 

- Composition corporelle 

- Paramètres osseux par DXA 

-Test de flexibilité du tronc 

(SAR Test) 

- Force des fléchisseurs des 

doigts (Handgrip Test) 

- Force explosive des 

membres inférieurs lors du 

test de saut en longueur sans 

élan 

- Test pour apprécier la force 

et l’endurance MS (BAH test) 

-Test navette 10*4m (SHR 

test) 

 

-Les mâles avaient une MG < de 43% 

et une MM et un CMO CE supérieurs 

de 40% et 16% respectivement par 

rapport aux femelles (P <0,05). 

 Chez les hommes : Handgrip (r² = 

0.065), 

SAR/SBJ/BAH/SHR (0.035<r²<0.151) 

- Chez les femmes (0.019 < r < 0.042) 

(P<0.001) pour toutes les variables de 

performances sauf BAH test 

- CP est associée 

directement au CMO et à 

la DMO CE 

- Le test de CP peut être 

utilisé chez les 

adolescents pour détecter 

la perte de la masse 

osseuse. 

-Les différences de la 

masse osseuse entre 

hommes et femmes 

pourraient s'expliquer par 

des différences de la 

masse maigre et de la 

performance physique. 
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Korhonen et al. 

(2012) 

- 83 hommes sprinters 

-19 sujets physiquement 

actifs 

- Agés entre 40-85 ans 

 

- Mesures anthropométriques 

- Mesures densitométriques 

- Paramètres de résistance 

tibia 

- Sprint de 60m 

- Valeurs osseuses supérieurs chez les 

athlètes sprinters  

- Indices de résistance en flexion du 

tibia >> (I max) 

- Densité trabéculaire volumétrique 

supérieure chez les sujets jeunes 

- CMO, CSA, CSI identiques dans les 

2 groupes. 

- L’entrainement en sprint 

a des effets positifs sur la 

résistance et sur la 

structure osseuse chez les 

athlètes adultes et âgés. 

Rantalainen et 

al. (2014) 

- 67 sujets mâles 

sprinters 

- 60 sujets mâles 

contrôles 

- Agés entre 18 et 84 

ans. 

- PQCT pour évaluer SSI 

tibial et fibulaire 

- La densité corticale radiale et 

polaire 

- Les sprinters jeunes et âgés ont un 

meilleur SSI tibial comparés aux 

sujets contrôles. 

- La densité corticale radiale et polaire 

ne diffère pas entre ces 2 groupes. 

- L’entrainement en sprint 

maintient la résistance 

tibiale osseuse mais pas la 

densité corticale radiale. 

Zribi A et al. 

(2014) 

- 48 jeunes garçons pré- 

pubertaires  

- Agés entre 10 et 12 ans  

- Joueurs de basketball 

vs groupe contrôle 

- Mesures anthropométriques 

 - DMO, CMO par DEXA 

- Tests physiques : test de 

navette, sprint 30m, test de 

Sargent 

- Niveau d’AP 

- CMO, DMO, MO, CE, MS, MI, HT, 

grand trochanter, bras droit et gauche> 

groupe basketball vs groupe contrôle  

- La pratique du 

basketball est associée à 

une meilleure 

performance physique et 

une meilleure masse 

osseuse au niveau des 

différents sites. 

Brännström et 

al. (2017) 

- 19 jeunes footballeuses 

- Agées de 13 à 16 ans 

- Très peu exposées au 

soleil  

- Sérum 25 (OH) D 

- Composition corporelle 

- DMO CE, CF et colonne 

lombaire 

- Performances musculaires : 

mesure de la force de 

l’extension et de la flexion du 

genou par isocinétisme 

- Sprint de 20m. 

- Valeurs 25 (OH) D faibles. 

- Valeurs des marqueurs du 

remodelage osseux nettement élevées. 

- Mesures osseuses et musculaires 

étaient normales. 

- 25 (OH) D n'était pas corrélée avec 

la plupart des paramètres osseux et 

musculaires.  

- Les valeurs de vitamine 

D ne sont pas 

significativement 

corrélées avec les 

mesures osseuses et 

musculaires. 

Pmax : puissance maximale ; Fmax : force maximale ; AP : activité physique ; DV : détente verticale ; MS : membre supérieur ; 25 (OH) 

D : vitamine D ; VO2max : consommation maximale d’oxygène ; CP : capacité physique. 

https://www.researchgate.net/scientific-contributions/2039557042_Andre_Braennstroem
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Les investigations basées sur la tomodensitométrie quantitative périphérique (pQCT) 

suggèrent que l'exercice en sprint induit des améliorations de la résistance mécanique de la 

diaphyse composée principalement de l’os cortical et ceci peut être lié plutôt aux altérations 

de la structure géométrique qu’à la densité minérale osseuse volumétrique (DMOv). Par 

exemple, les athlètes dont l'entraînement est caractérisé par une charge imposée sur la 

diaphyse dans le plan sagittal, présentaient une augmentation de l'épaisseur corticale et une 

distribution de la masse minérale dans l'axe antéropostérieur (Rantalainen et al., 2010). Par 

contre, au niveau de l'épiphyse, l'amélioration de la résistance mécanique est également 

attribuée à l’augmentation de la DMOv trabéculaire (Heinonen et al., 2001). 

Les études transversales disponibles chez les athlètes âgés suggèrent que 

l'entraînement en sprint affecte positivement les caractéristiques osseuses par rapport à 

l'entraînement en endurance ou l’activité physique quotidienne. Les sprinters ont une DMO et 

un CMO plus élevés au niveau des jambes, de la hanche, de la colonne lombaire et du tronc 

par rapport aux athlètes en endurance. Ceci pourrait être expliqué par les forces générées lors 

du saut et du coup de pied qui leur confèrent une excellente propriété ostéogénique (Wilks et 

al., 2009 ; Nowak et al., 2010 ; Gast et al., 2013). Les différences peuvent être observées 

même sur des sites non sollicités comme les bras (Nowak et al., 2010). Les résultats retrouvés 

chez les athlètes en endurance sont ambigus, indiquant parfois une DMO similaire ou plus 

grande par rapport aux individus non entrainés en fonction du site considéré (Goodpaster et 

al., 1996 ; Brahm et al., 1997 ; Velez et al., 2008 ; Nowak et al., 2010). Néanmoins, les 

différences de la DMO et le CMO chez les sprinters, les coureurs de longue distance et les 

non-athlètes, persistent généralement après ajustement pour la masse corporelle (Velez et al., 

2008 ; Nowak et al., 2010). 

Cependant, chez les femmes, aucune corrélation n'était observée entre la BUA, les 

performances physiques (test de Sargent, navette et force de poignet) et les facteurs 

environnementaux (PSQI, CCJ et APu) (Zakhem et al., 2016b). 

3.4.1 EFFETS DE L’ENTRAINEMENT EN VITESSE  

Les épreuves expérimentales basées sur l’effet de l'exercice physique ou 

l’entraînement (effet aigu ou chronique) sur la structure et la résistance osseuse chez les 

personnes âgées sont rares et contradictoires. Une méta-analyse réalisée par Nikander et al. 

(2010) n'a trouvé aucun effet de l'exercice en sprint sur la résistance osseuse. Ceci peut être 
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expliqué par la courte durée et la puissance insuffisante, ainsi que l'utilisation des programmes 

d’entrainement moins intensifs chez des populations non sportives. Depuis, des études faites 

sur les sujets adultes et âgés ont trouvé un effet positif sur la masse osseuse sur le site 

proximal du fémur (Allison et al., 2015), mais aucun effet sur la structure et la résistance du 

mi-fémoral ou le mi- tibial après un entraînement en force et en impact (Kukuljan et al., 

2011 ; Ashe et al., 2013). 

En principe, la DMO est supérieure chez tous les sujets athlétiques après ajustement 

pour l’âge. Cependant, cet effet est plus important chez les sprinters et les coureurs de 

distance moyenne que les coureurs de fond (Gast et al., 2013).  

Wilks et al. (2009) ont examiné les propriétés mécaniques du tibia par pQCT chez les 

athlètes professionnels de piste (sprint vs endurance) âgés entre 35 et 94 ans. Les résultats 

montrent une plus grande teneur en CMO, un épaississement de l’os cortical et une 

augmentation de la résistance à la flexion au niveau de la partie moyenne du tibia chez les 

coureurs de moyenne distance. Par contre, les sprinters avaient des valeurs plus élevées en 

CMO et DMOv trabéculaire au niveau distal de l’épiphyse tibial, mais une valeur similaire en 

CSA par rapport aux autres groupes d'athlètes et témoins (Wilks et al., 2009). Néanmoins, les 

coureurs de sprint montrent un déclin des propriétés osseuses avec l'âge par rapport aux autres 

groupes. En effet, la diminution des bénéfices osseux liés à l'âge est interprétée par la 

diminution des forces de réaction au sol (GRF) et la baisse de la vitesse de course Wilks et al. 

(2009). Des corrélations négatives ont été retrouvées entre l’âge et les indicateurs de 

résistance du tibia, alors qu'aucun effet significatif n’a été observé chez le groupe témoin 

sédentaire. Les valeurs élevées des indicateurs de résistance osseuse n’ont pas persisté au-delà 

de 80 ans, et les caractéristiques osseuses des sujets entrainés et non entrainés sont devenues 

similaires avec l'âge. Ceci suggère que, même une formation basée sur une charge mécanique 

maximale en vitesse n'empêche, pas la baisse de la résistance osseuse liée à l'âge. 

Les associations observées entre les disciplines sportives en sprint versus endurance et 

la DMO, reflètent une réponse positive à l'exercice par rapport à un groupe témoin avec un 

avantage plus grand chez les sprinters ; ceci est attribué aux indicateurs de sprint tels que : les 

impacts verticaux, la force de réaction, la masse maigre et la puissance musculaire (Hamill et 

al., 1983 ; Munro et al., 1987). 

Les résultats d’une étude faite chez les athlètes montrent que la DMO corps entier, 

bras, bassin, jambes, thorax et colonne lombaire étaient plus élevées chez les athlètes de sprint 
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que le groupe de contrôle, sans avantages évidents chez les coureurs d'endurance (Nowak et 

al., 2010). Kusy et al. (2015) ont comparé les avantages et les risques d’un entrainement en 

sprint vs endurance sur la santé osseuse chez les personnes agées. Ils ont trouvé que le type 

d'entraînement physique en sprint, basé sur une haute et courte intensité est généralement 

bénéfique pour un vieillissement réussi en santé, tout comme pour un type d’entrainement en 

endurance basé sur un exercice sous-maximal. Les effets bénéfiques de la course en sprint 

versus endurance ne sont pas clairs chez les sujets âgés. Il semble que les protocoles à fort 

impact dans des disciplines comme le sprint, le saut ou le basket-ball sont plus efficaces pour 

promouvoir la densité minérale osseuse chez les athlètes plus âgés (Dook et al., 1997 ; Gast et 

al., 2013). Comme cela a été révélé, chez les sprinters adultes et âgés versus les référents 

actifs, la puissance mécanique dans la phase excentrique du saut était l'un des prédicteurs 

indépendants les plus puissants des caractéristiques osseuses.  

 

SYNTHÈSE 

Les contraintes mécaniques influencent la masse osseuse et l’architecture dépend 

fort probablement des forces dynamiques appliquées sur l’os. De nombreuses études ont 

montré que les contraintes musculaires induisent un stimulus favorable à la réponse 

ostéogénique. La masse musculaire et la masse osseuse étaient étroitement liées tout au 

long de la vie. La masse musculaire et la force musculaire sont des déterminants positifs 

de la résistance osseuse. L’augmentation de la force musculaire serait bénéfique pour la 

santé musculaire ainsi que pour la santé des os.   

Le niveau d’activité physique est aussi corrélé positivement à la DMO. Des tests 

physiques qui mettent en relief les qualités physiques peuvent être utilisés dans la 

prédiction de la DMO. La performance physique en VO2 max a été fréquemment 

évaluée chez les adolescents à la recherche des informations en rapport avec la santé 

cardiovasculaire, musculaire et osseuse. La puissance maximale aérobie semble être un 

déterminant positif de la DMO et du CMO chez les jeunes adultes. En effet, un niveau 

élevé d’activité physique associé à une meilleure aptitude physique aérobie ont pour 

conséquence une meilleure masse osseuse. 

La charge mécanique induite dans les sports à contractions musculaires 

puissantes et rapides, est susceptibles de provoquer des adaptations osseuses et 

augmenter la résistance de l’os. La performance au sprint reflète le rapport puissance 
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musculaire/poids corporel. La performance au sprint était corrélée à la DMO chez les 

adultes. Cette théorie suggère que l’entrainement régulier à fort impact a des effets 

positifs sur la solidité et la structure osseuse. Ces effets sont liés à l'augmentation de la 

masse corporelle et de la masse musculaire.  

La puissance et la capacité anaérobie sont liées à la force explosive et aux 

performances de haute intensité. Les associations entre les variables de performance 

telles que la force musculaire et la puissance musculaire avec la masse osseuse ont 

rapporté que ces deux paramètres sont fortement liés à la masse osseuse chez les enfants, 

les adolescents et les adultes, et sont influencées par le sexe. La puissance des membres 

inférieurs est un déterminant indépendant de la DMO particulièrement au niveau de la 

hanche totale et du col fémoral pendant la période de croissance. Les performances qui 

expriment la puissance musculaire relative étaient corrélées positivement à la DMO de 

la hanche chez les femmes mais pas chez les hommes. En effet, les relations entre la 

détente verticale et les paramètres osseux peuvent être influencées par le statut 

pondéral. 

Les différentes corrélations retrouvées soulignent la nécessité de mettre en œuvre 

des stratégies qui visent à augmenter la VO2max, la vitesse, la force maximale et la 

puissance maximale des membres inférieurs chez les jeunes adultes dans le but de 

prévenir l'ostéoporose plus tard dans la vie. La mise en place de programmes 

d’entrainement physique adaptés visant à augmenter la performance physique chez les 

adultes pourrait donc aider à réduire le risque de fracture ultérieure.  
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DEUXIÈME PARTIE : 

CONTRIBUTION PERSONNELLE 
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MÉTHODOLOGIE GÉNÉRALE 

 

 

1.1.  SUJETS 

Cette thèse inclut 5 études transversales menées chez de jeunes adultes Libanais. Au 

total, 437 jeunes adultes sains (228 hommes et 209 femmes) ont participé à ces études. L’âge 

des participants était compris entre 18 et 32 ans. Le recrutement des sujets a eu lieu dans des 

universités situées au Nord Liban. Le consentement éclairé des participants a été obtenu. Les 

travaux réalisés ont été menés conformément à la déclaration d'Helsinki en 1964 (concernant 

l'expérimentation humaine développée pour la communauté médicale par l'Association 

médicale mondiale).  

Les critères d’inclusion de cette étude étaient les suivants : 

- Etre en bonne santé, de race caucasienne et âgé entre 18 et 32 ans ; 

- L'absence de diagnostic de comorbidités et l'absence d'antécédent de fracture. 

 

Les critères de non-inclusion de cette étude étaient les suivants :  

- Le fait d’avoir une maladie osseuse ou métabolique ; 

- La prise de médicaments susceptibles de modifier le statut osseux et la calcémie (tels 

que les glucocorticoïdes, les anticonvulsivants, les hypolipémies, les psychotropes à des 

posologies pouvant varier le poids, les anorexigènes ou les médicaments à visée 

thyroïdienne) ; 

- Présence de problèmes endocriniens majeurs ou des maladies associant une 

malabsorption ; 

- Existence par le passé d’une immobilisation prolongée ; 

-  Alcoolisme ; 

- Les femmes enceintes n’ont également pas été retenues ; 

- Hypertension artérielle (systolique > 140 mm Hg et/ou diastolique > 90 mm Hg) ; 

- L’existence d’une cardiopathie ou d’autres antécédents médicaux tels que le diabète 

type 2 ou la survenue d’un cancer ; 

- La présence d’état pouvant altérer la participation aux exercices de performance 

physique (tels que les pathologies musculaires, les problèmes orthopédiques, la fibromyalgie 

etc…) ; 
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- Les sujets extrêmement obèses IMC > 40 Kg/m² et extrêmement maigres IMC < 16 

Kg/m². 

 

1.2. MESURES ANTHROPOMÉTRIQUES  

Les mesures du poids corporel (en kilogrammes) et de la taille (en centimètres) des 

sujets ont été réalisées par l’intermédiaire d’une balance électronique (Taurus, précision = 0,1 

kg et Seca, précision = 0,1 kg) et d’une toise (Seca, précision = 0,1 cm). L’indice de masse 

corporelle (IMC) a été calculé selon la formule : IMC (kg/m²) = poids / (taille)2.  

 

1.3. EVALUATION DE LA COMPOSITION CORPORELLE ET DES PARAMETRES 

OSSEUX 

La composition corporelle a été évaluée par DXA. La masse maigre et la masse grasse 

des différentes régions y compris les membres supérieurs et inférieurs ont été évaluées. Les 

valeurs des coefficients de variation obtenus sont < 1 % pour la masse maigre et < 2 % pour la 

masse grasse. Le CMO (en grammes) et la DMO (en grammes par centimètre carré) ont été 

mesurés par DXA (GE Healthcare, Madison, WI) au niveau du corps entier (CE), du rachis 

lombaire, de la hanche entière (HE) et du col fémoral. Le contrôle de qualité a été réalisé 

quotidiennement à l’aide d’un fantôme anthropométrique du rachis lombaire par le même 

opérateur ce qui permet d’identifier les dérives de l’appareil. Les indices géométriques du col 

fémoral sont déterminés automatiquement à l’aide des algorithmes intégrés au logiciel HSA 

(Hip structural analysis) (Harvey et al., 2015 ; Silva et al., 2015). Les variables structurelles 

mesurées sont les suivantes : 

 

La surface de la section transversale ou cross-sectional area (CSA, mm2) ; 

Le moment d’inertie polaire ou cross-sectional moment of inertia (CSMI, mm4) ; 

Le module de section ou section modulus (Z, mm3) ; 

Le degré d’instabilité corticale ou le Buckling ratio (BR). C’est le ratio entre la 

distance entre le centre de l’os et le bord externe et l’épaisseur de l’os cortical ; 

L’indice de la résistance osseuse ou Strength index (SI). Cet indice prend en 

considération la masse osseuse et la distribution de cette masse. C’est un indicateur de la 

résistance du col fémoral à la force générée lors d'une chute sur le grand trochanter. 
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Le score de l’os trabéculaire (Trabecular bone score, TBS) a été calculé après analyse 

des images bidimensionnelles de la DXA au niveau du rachis lombaire (L2-L4) via le logiciel 

« TBS iNsight calibration, version 2.1.0.0 » installé sur l’ostéodensitomètre. Le TBS est une 

mesure de texture osseuse. Cette mesure est corrélée à la résistance biomécanique de l’os et 

elle est prédictive de la fracture chez les personnes âgées.  

Les indices de résistance osseuse du col fémoral (CSI, BSI et ISI) ont été calculés 

d’après la méthode de Karlamangla et al. (2004).  

 

 

FIGURE 16. Paramètres géométriques pris en compte pour la mesure des indices de 

résistance osseuse du col fémoral selon Karlamangla et al. (2004) 

 

Le CSI (indice de force en compression ou compression strength index) est calculé de 

la manière suivante : [(DMO CF * largeur CF) / poids du corps]. Le CSI reflète l’habileté du 

col fémoral à résister à la charge axiale en compression (Karlamangla et al., 2004). 

Le BSI (indice de force en flexion ou bending strength index) est calculé de la manière 

suivante : [(DMO CF * largeur2 CF) / (longueur de l’axe de la hanche * poids du corps)]. Le 

BSI reflète l’habileté du col fémoral à résister à la force en flexion (Karlamangla et al., 2004). 

L’ISI (indice de force aux contraintes ou impact strength index) est calculé de la 

manière suivante : [(DMO CF * Largeur CF * longueur de l’axe de la hanche) / (taille * poids 

du corps)]. L’ISI reflète l’habileté du col fémoral à absorber l’énergie générée par les 

contraintes mécaniques lors de la chute d’une position debout (Karlamangla et al., 2004). 
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Dans notre laboratoire, les coefficients de variation étaient inférieurs à 1% pour le 

CMO et la DMO et inférieurs à 3% pour la CSA. Notons que pour l’ensemble des 

participants, les différentes mesures osseuses ont été effectuées dans les mêmes conditions, 

avec matériel et investigateur identiques au centre Hamidé, Tripoli, Liban. Le même 

investigateur certifié analysait tous les scans en utilisant un protocole d’analyse standard. 

 

1.4. TESTS PHYSIQUES 

Des tests de performance physique (charge-vitesse, détente horizontale, détente 

verticale, triple bond, sprint de 20 m, force maximale en demi-squat et VO2 max) ont été 

réalisés dans plusieurs études. La méthodologie spécifique de chaque étude sera précisée 

ultérieurement (partie Etudes). 

 

1.4.1. LA PUISSANCE MAXIMALE DES MEMBRES INFERIEURS EVALUÉE PAR LE 

TEST DE SARGENT 

La puissance musculaire des membres inférieurs a été évaluée à l'aide d'un test de 

terrain (test de Sargent) nommé encore le test de la détente verticale. Deux paramètres 

principaux ont été retenus : la détente verticale (mètre) et la puissance (Watts). Les 

participants se plaçaient contre le mur, leurs pieds étaient bien étendus et leur bras du côté du 

mur était levé en extension maximale. À ce moment, la hauteur du bout de la main a été 

indiquée (H1). Avec une légère flexion des genoux, les participants effectuaient une poussée 

maximale vers le haut. Une deuxième hauteur avec le bras en extension a été indiquée (H2). 

Les sujets réalisaient trois sauts avec deux minutes de récupération entre les sauts. Nous avons 

retenu le meilleur essai sur base de la détente verticale la plus élevée. La DV a été calculée en 

soustrayant la deuxième hauteur de la première (DV = H2 – H1). La puissance (P) des 

membres inférieurs, dépendante du poids du sujet, de la DV, et de l’accélération de la gravité 

(9,81 m/s2), a été calculée avec la formule suivante : P max (en Watts) = √4,9 x poids (kg) x 

√𝐷(𝑚) x 9,81 (m/s2) (Harman et al., 1991). 

 

1.4.2. LA PUISSANCE MAXIMALE DES MEMBRES INFERIEURS EVALUÉE PAR LE 

TEST CHARGE-VITESSE 

Ce test se réalise sur une bicyclette ergométrique. Il est à charge croissante et permet 

l’établissement d’une courbe charge-vitesse. Cette épreuve présente l’avantage de donner une 

estimation précise de la puissance maximale. Après un échauffement de 6 à 10 minutes à 50 
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% de la fréquence cardiaque maximale théorique, on demande au sujet de pédaler sur une 

bicyclette ergométrique contre diverses forces de freinage (charge) à une vitesse maximale. 

Cette vitesse est atteinte normalement en 5 à 7 secondes. Il est indispensable que l’exercice 

soit maximal et que les sujets restent assis sur la salle. Un intervalle de récupération de 5 min 

sépare les différentes accélérations. La valeur du pic de vitesse correspondant à chaque force 

de freinage est notée. Les deux premières accélérations réalisées contre les forces de freinage 

les plus faibles (1 à 2 kg) servent d’échauffement et d’apprentissage du test. Chaque sprint est 

interrompu dès que la vitesse cesse d’augmenter (4 à 8 sec) visualisée par le compteur 

électronique. Après les deux premiers sprints, on intercale un sprint maximal à charge nulle 

pour la mesure directe de la vitesse maximale ; c’est la vitesse maximale à charge nulle. Pour 

chaque point de la relation charge-vitesse aussi établie, on calcule la valeur correspondante de 

la puissance W. Les différents paramètres (vitesse en tours/minute, charge en Kg et puissance 

en Watts) sont reportés sur un diagramme. La puissance maximale correspond à un point de la 

relation charge-vitesse dont les coordonnées sont la charge optimale et la vitesse optimale 

pour lesquelles le rendement mécanique de l’effort maximal est le meilleur. La puissance 

étant le produit de la charge par la vitesse de pédalage (Vandewalle et al., 1987 ; Green et 

Dawson, 1993). 

 

1.4.3. MESURE DIRECTE DE LA CONSOMMATION MAXIMALE D’OXYGÈNE 

La consommation maximale d’oxygène a été mesurée directement par un appareil 

valide (Cosmed Fitmate pro ; version 2.20) lors d’un exercice triangulaire sur bicyclette 

ergométrique (Siemens-Elema RE 820 ; Rodby Elektronik AB, Enhorna, Sweden). Chaque 

palier avait une durée de 2 minutes et l’augmentation de la puissance d’un palier à l’autre était 

de l’ordre de 20 à 30 Watts. Le test continue jusqu’à l’atteinte d’un pic de VO2 (L/min) ; le 

test dure en moyenne 12 minutes (6 paliers). La consommation maximale d’oxygène a été 

aussi mesurée directement par un appareil valide (Cosmed Fitmate pro ; version 2.20) lors 

d’un exercice triangulaire sur tapis roulant (étude préliminaire 3). Le protocole est identique à 

celui de la mesure de la VO2 max sur bicyclette ergométrique et l’augmentation de la 

puissance d’un palier à l’autre était de l’ordre de 1,5 à 2 km/h.    

 

1.4.4. MESURE DE LA VITESSE DU SPRINT (20 METRES) 
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Après un échauffement standardisé, le temps au sprint 20 mètres a été enregistré en 

utilisant des cellules photo-électriques (BROWER Timing Systems). 3 essais ont été réalisés 

avec 3 minutes de récupération entre les essais. Nous avons retenu le meilleur essai. 

 

1.4.5. MESURE DE LA FORCE MAXIMALE EN DEMI-SQUAT 

La force maximale en demi-squat a été évaluée par un appareil de musculation 

classique (Smith machine) en respectant les instructions de l’Association nationale de 

conditionnement et de force musculaire (NCSA) (Hanson et al., 2007 ; El Hage et al., 2011).  

 

 

1.5. QUESTIONNAIRES 

La consommation calcique journalière (CCJ), la consommation protéique journalière 

(CPJ), la qualité de sommeil et le niveau hebdomadaire d’activité physique ont été évalués par 

des questionnaires validés (Buysse et al., 1989 ; Fardellone et al., 1991 ; Morin et al., 2005 ; 

Armstrong et Bull, 2006). Les sujets qui pratiquent au moins, au cours de la semaine, 150 

minutes d’activité d’intensité modérée sont considérés « actifs ». Les sujets qui ont une 

activité physique inférieure à ce seuil sont considérés « inactifs ». Le détail de chaque 

questionnaire apparait dans la partie Etudes.  

 

1.6. ÉVALUATION STATISTIQUE DES DONNÉES 

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel SigmaStat 3.1 (Jandel Corp., San 

Rafael, Californie). Le seuil de significativité a été fixé à p < 0.05. Les différences entre les 

groupes ont été précisées par une analyse de variance à une voie (ANOVA). L’existence 

d’éventuelle corrélation a été précisée par le test de Pearson pour les distributions normales et 

par le test de Spearman pour les distributions non normales, et les valeurs de r ont été 

retenues. Des modèles de régressions linéaires multiples ont été utilisés pour définir les 

meilleurs déterminants des paramètres osseux, et les valeurs de r2 ont été rapportées. Des 

analyses de covariance à une voie (ANCOVA) ont été utilisées afin de comparer les variables 

osseuses entre les groupes après ajustement pour des covariants (cf. études).  

 

1.7. DESIGN DES ÉTUDES 
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Cette thèse est basée sur cinq études transversales : trois études préliminaires et deux 

études principales. Les études préliminaires ont exploré les relations entre niveau d’activité 

physique ou VO2 max et paramètres osseux. Les études principales avaient pour objectif 

d’explorer les relations entre les performances obtenues aux plusieurs tests à dominante 

anaérobie et les paramètres osseux chez de jeunes adultes Libanais. 
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TABLEAU 8. Design des études 

Titre de l’étude Population étudiée Objectifs Référence 

ÉTUDE PRÉLIMINAIRE 

1  

 la consommation maximale 

d’oxygène prédit la densité 

minérale osseuse chez les 

jeunes adultes 

80 jeunes adultes Libanais.  Explorer la relation entre la 

consommation maximale d’oxygène 

et la DMO chez des jeunes adultes 

Libanais. 

Science et Sports. 2020. 

https://doi.org/10.1016/j.scispo.2020.01.003 

 

ÉTUDE PRÉLIMINAIRE 

2   

 Influence du niveau 

d’activité physique sur les 

indices de résistance osseuse 

du col fémoral chez des 

jeunes hommes en surpoids 

96 jeunes hommes dont 

l’IMC > 25 kg/m2 

Comparer les indices de résistance 

osseuse du col fémoral des hommes 

actifs en surpoids par rapport aux 

hommes inactifs en surpoids  

J Clin Densitom. 2020 Jan 11. pii: S1094-

6950(19)30235-5.doi: 

10.1016/j.jocd.2020.01.004. 

ÉTUDE PRÉLIMINAIRE 

3  

Corrélations positives entre le 

niveau d’activité physique et 

les indices de résistance 

80 jeunes hommes dont 

l’IMC > 25 kg/m2 

Explorer les relations entre le niveau 

d’activité physique et les indices de 

résistance osseuse du col fémoral 

chez des jeunes hommes en surpoids 

et obèses. 

Science et Sports (article en navette) 

https://doi.org/10.1016/j.scispo.2020.01.003
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osseuse 

du col fémoral chez 

un groupe de jeunes hommes 

en surpoids et obèses 

ÉTUDE ORIGINALE 1  

 La puissance maximale 

prédit elle la DMO chez les 

jeunes adultes ? 

53 jeunes hommes et 148 

jeunes femmes. 

Explorer les relations entre la 

puissance maximale calculée à 

partir du test de Sargent et les 

paramètres osseux chez de jeunes 

adultes Libanais. 

J Clin Densitom. 2019 Jul - Sep;22(3):311-

320. 

ÉTUDE ORIGINALE 2 

Relations entre la puissance 

maximale et les paramètres 

de santé osseuse chez de 

jeunes adultes Libanais 

60 jeunes adultes Libanais. Explorer les relations entre les 

performances obtenues aux tests 

physiques à dominante anaérobie et 

les paramètres osseux chez de 

jeunes adultes Libanais. 

In International Work-Conference on 

Bioinformatics and Biomedical Engineering 

2020 May 6 (pp. 119-129). Springer, Cham. 
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TABLEAU 9. Paramètres de performance physique et de santé osseuse mesurés dans chaque étude  

Titre de l’étude Paramètres de performance physique évalués Paramètres de santé osseuse mesurés 

ÉTUDE PRÉLIMINAIRE  

1 

 la consommation maximale 

d’oxygène prédit la densité 

minérale osseuse chez les 

jeunes adultes 

La consommation maximale d’oxygène (L/min) mesurée lors 

d’un exercice triangulaire sur bicyclette ergométrique. 

Contenu minéral osseux du corps entier, DMO 

du corps entier, DMO du corps entier, DMO du 

rachis lombaire, DMO de la hanche et DMO du 

col fémoral. 

ÉTUDE PRÉLIMINAIRE 

2  

 Influence du niveau 

d’activité physique sur les 

indices de résistance osseuse 

du col fémoral chez des 

jeunes hommes en surpoids 

Niveau d’activité physique (h/semaine) évalué par le GPAQ.  DMO du corps entier, DMO du corps entier, 

DMO du rachis lombaire, DMO de la hanche et 

DMO du col fémoral. 

CSI : indice de force en compression. Le CSI 

reflète l’habileté du col fémoral à résister à la 

charge axiale en compression. 

BSI : indice de force en flexion. Le BSI reflète 

l’habileté du col fémoral à résister à la force en 

flexion. 

ISI : indice de force aux contraintes. L’ISI 

reflète l’habileté du col fémoral à absorber 

l’énergie générée par les contraintes mécaniques 

lors de la chute d’une position debout. 
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TBS : score de l’os trabéculaire. Le TBS est un 

indice de texture osseuse. 

CSA : surface de la section transversale. La CSA 

reflète la résistance osseuse en compression. 

CSMI : moment d’inertie de la surface 

transversale. Le CSMI est un index de rigidité 

structurale de l’os. 

Z : module de section. Le Z reflète la résistance 

osseuse à la flexion.  

SI : indice de résistance osseuse. Le SI reflète la 

résistance du col fémoral à la force générée lors 

d’une chute sur le grand trochanter. Le SI prend 

en compte les dimensions corporelles comme le 

poids et la taille. 

BR : degré d’instabilité corticale ou « buckling 

ratio ». Le BR est index de stabilité corticale à la 

déformation. 

ÉTUDE PRÉLIMINAIRE 

3  

 Corrélations positives entre 

le niveau d’activité physique 

Niveau d’activité physique (h/semaine) évalué par GPAQ. 

La consommation maximale d’oxygène (L/min) mesurée par 

Fitmate pro lors d’un exercice triangulaire sur tapis roulant. 

La détente verticale mesurée par le test de Sargent. 

DMO de la hanche et DMO du col fémoral. 

CSI : indice de force en compression. Le CSI 

reflète l’habileté du col fémoral à résister à la 

charge axiale en compression. 
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et les indices de résistance 

osseuse 

du col fémoral chez un 

groupe de jeunes hommes en 

surpoids et obèses 

La force maximale (1-RM) en demi-squat. BSI : indice de force en flexion. Le BSI reflète 

l’habileté du col fémoral à résister à la force en 

flexion. 

ISI : indice de force aux contraintes. L’ISI 

reflète l’habileté du col fémoral à absorber 

l’énergie générée par les contraintes mécaniques 

lors de la chute d’une position debout. 

Mesures des taux sanguins de PTH et de 

vitamine D. 

ÉTUDE PRINCIPALE 1  

La puissance maximale 

prédit-elle la DMO chez les 

jeunes adultes ? 

Le test de détente verticale (test de Sargent). 

La puissance maximale calculée à partir du test de Sargent. 

 

Contenu minéral osseux du corps entier, DMO 

du corps entier, DMO du corps entier, DMO du 

rachis lombaire, DMO de la hanche et DMO du 

col fémoral. 

TBS : score de l’os trabéculaire. Le TBS est un 

indice de texture osseuse. 

CSA : surface de la section transversale. La CSA 

reflète la résistance osseuse en compression. 

CSMI : moment d’inertie de la surface 

transversale. Le CSMI est un index de rigidité 

structurale de l’os. 

Z : module de section. Le Z reflète la résistance 
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osseuse à la flexion.  

SI : indice de résistance osseuse. Le SI reflète la 

résistance du col fémoral à la force générée lors 

d’une chute sur le grand trochanter. Le SI prend 

en compte les dimensions corporelles comme le 

poids et la taille. 

BR : degré d’instabilité corticale ou « buckling 

ratio ». Le BR est index de stabilité corticale à la 

déformation. 

ÉTUDE PRINCIPALE 2  

Relations entre la puissance 

maximale et les paramètres 

de santé osseuse chez de 

jeunes adultes Libanais 

La puissance maximale des membres inférieurs évaluée par le 

test de charge-vitesse. 

Le test de détente verticale (test de Sargent). 

La puissance maximale calculée à partir du test de Sargent. 

Le test de détente horizontale. 

Le test de sprint (20 mètres).  

Contenu minéral osseux du corps entier, DMO 

du corps entier, DMO du corps entier, DMO du 

rachis lombaire, DMO de la hanche et DMO du 

col fémoral. 

TBS : score de l’os trabéculaire. Le TBS est un 

indice de texture osseuse. 

CSA : surface de la section transversale. La CSA 

reflète la résistance osseuse en compression. 

CSMI : moment d’inertie de la surface 

transversale. Le CSMI est un index de rigidité 

structurale de l’os. 

Z : module de section. Le Z reflète la résistance 
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osseuse à la flexion.  

SI : indice de résistance osseuse. Le SI reflète la 

résistance du col fémoral à la force générée lors 

d’une chute sur le grand trochanter. Le SI prend 

en compte les dimensions corporelles comme le 

poids et la taille. 

BR : degré d’instabilité corticale ou « buckling 

ratio ». Le BR est index de stabilité corticale à la 

déformation. 
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ÉTUDE PRÉLIMINAIRE 1 

LA CONSOMMATION MAXIMALE D’OXYGÈNE PRÉDIT LA DENSITÉ 

MINÉRALE OSSEUSE CHEZ LES JEUNES ADULTES 
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RÉSUMÉ 

Le but de cette étude était d’explorer la relation entre la consommation maximale d’oxygène et la 

densité minérale osseuse chez de jeunes adultes Libanais. 30 femmes et 50 hommes Libanais 

âgés de 20 à 30 ans ont participé à cette étude. Le poids et la taille ont été mesurés, et l’indice de 

masse corporelle (IMC) a été calculé. La composition corporelle et la densité minérale osseuse 

(DMO) ont été évaluées par DXA.  Les consommations maximales en oxygène absolue VO2 

max (L/min) et relative VO2 max (ml/mn/kg) ont été mesurées directement par un système valide 

(par le système Fitmat Pro) en faisant un exercice triangulaire sur bicyclette ergométrique. Les 

paramètres osseux mesurés étaient les suivants : le contenu minéral osseux du corps entier (CMO 

CE), la densité minérale osseuse du corps entier (DMO CE), la densité minérale osseuse de la 

hanche entière (DMO HE), la densité minérale osseuse du col fémoral (DMO CF) et la densité 

minérale osseuse du rachis lombaire (DMO L1-L4). 

Le poids, la taille, l’IMC, la masse maigre, le CMO CE, la DMO CE, la DMO L1-L4, la DMO 

HE, la DMO CF, la VO2 max (L/min) et la VO2 max (ml/min/kg) étaient significativement 

différents entre les hommes et les femmes.  

 

TABLEAU 10. Caractéristiques cliniques et paramètres osseux de la population étudiée 

 Femmes (n = 30) Hommes (n = 50) 

Age (ans) 22,1 ± 2,9 22,1 ± 2,8 

Poids (kg) 59,8 ± 13,8 * 81,6 ± 15,8 

Taille (cm) 158,2 ± 6,3 * 175,6 ± 8,3 

IMC (kg/m2) 23,8 ± 5,0 * 26,4 ± 4,3 

Masse maigre (kg) 36,543 ± 5,625 * 57,675 ± 8,962 

Masse grasse (kg) 21,190 ± 9,830 20,920 ± 8,908 

CMO CE (g) 2163 ± 338 * 3057 ± 451 
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DMO CE (g/cm2) 1,080 ± 0,108 * 1,224 ± 0,128 

DMO L1-L4 

(g/cm2) 

1,162 ± 0,160 * 1,230 ± 0,166 

DMO HE (g/cm2) 1,002 ± 0,028 * 1,131 ± 0,148 

DMO CF (g/cm2) 0,979 ± 0,171 * 1,127 ± 0,166 

VO2 max (L/mn) 1,79 ± 0,43 * 3,20 ± 0,70 

VO2 max 

(ml/min/kg) 

30,4 ± 6,4 * 39,6 ± 7,2 

Les valeurs sont exprimées en moyennes ± déviations standards. IMC : Indice de masse 

corporelle ; CMO : Contenu minéral osseux ; CE : Corps entier ; DMO : Densité minérale 

osseuse ; HE : Hanche entière ; CF : Col fémoral ; VO2 max : Consommation maximale 

d’oxygène ; * différences inter-sexes significatives, p < 0,05. 

 

Dans les deux sexes, la masse maigre était un meilleur déterminant positif du CMO CE que la 

VO2 max (L/min). Chez les femmes, le poids, la taille, la masse maigre et la consommation 

maximale en oxygène (L/min) étaient positivement corrélés au CMO CE, à la DMO CE, à la 

DMO L1-L4, à la DMO HE et à la DMO CF (p < 0.05). Chez les femmes, la masse maigre était 

un meilleur déterminant positif de la DMO du rachis lombaire, de la DMO de hanche entière et 

de la DMO du col fémoral que la VO2 max (L/min). 

Chez les hommes, le poids, l'IMC, la masse maigre et la consommation maximale en oxygène 

(L/min) étaient positivement corrélés au CMO CE, à la DMO CE, à la DMO L1-L4, à la DMO 

HE et à la DMO CF (p < 0,05). Chez les hommes, la VO2 max (L/min) était un meilleur 

déterminant positif de la DMO du rachis lombaire, de la DMO de hanche entière et de la DMO 

du col fémoral que la masse maigre. 
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TABLEAU 11. Corrélations entre les caractéristiques cliniques et les paramètres osseux chez les 

femmes 

  CM

O CE (g) 

DMO 

CE (g/cm2) 

DMO 

L1-L4 

(g/cm2) 

DMO 

HE (g/cm2) 

DMO 

CF (g/cm2) 

 

Age (ans) 0,07 0,18 0,25 -0,02 -0,01  

Poids (Kg) 0,59 

*** 

0,59 

*** 

0,42 * 0,60 

*** 

0,62 

*** 

 

Taille (cm) 0,72 

*** 

0,58 

*** 

0,53 

** 

0,51 

** 

0,61 

*** 

 

IMC (kg/m2) 0,37 

* 

0,42 * 0,26 0,42 * 0,43 *  

Masse 

maigre (kg) 

0,81 

*** 

0,76 

*** 

0,70 

*** 

0,77 

*** 

0,78 

*** 

 

Masse 

grasse (kg) 

0,38 

* 

0,38 * 0,17 0,33 * 0,41 *  

VO2 max 

(L/min) 

0,71 

*** 

0,69 

*** 

0,63 

*** 

0,67 

*** 

0,71 

*** 

 

VO2 max 

(ml/min/kg) 

0,26 0,25 0,32 0,23 0,26  

CMO : Contenu Minéral Osseux ; CE : Corps Entier ; HE : Hanche Entière ; CF : Col 

Fémoral ; DMO : Densité Minérale osseuse ; * p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001. 
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TABLEAU 12. Corrélations entre les caractéristiques cliniques et les paramètres osseux chez 

les hommes  

 
CMO 

CE (g) 

DMO 

CE (g/cm2) 

DMO 

L1-L4 

(g/cm2) 

DMO 

HE (g/cm2) 

DMO 

CF (g/cm2) 

Age 

(ans) 
0,04 0,05 0,03 -0,09 -0,08 

Poids 

(kg) 

0,66 

*** 

0,55 

*** 
0,29 * 

0,35 

** 
0,33 ** 

Taille 

(cm) 

0,55 

*** 
0,21 0,23 0,12 0,12 

IMC 

(kg/m2) 

0,49 

*** 

0,55 

*** 
0,29 * 

0,36 

** 
0,33 ** 

Masse 

maigre (kg) 

0,74 

*** 

0,54 

*** 

0,39 

** 

0,35 

** 
0,33 ** 

Masse 

grasse (kg) 
0,21 0,16 0,14 0,08 0,05 

VO2 max 

(L/min) 

0,70 

*** 

0,63 

*** 

0,61 

*** 

0,48 

*** 
0,50 *** 

VO2 max 

(ml/min/kg) 
0,04 0,10 0,31* 0,21 0,22 

CMO : Contenu Minéral Osseux ; CE : Corps Entier ; HE : Hanche Entière ; CF : Col 

Fémoral ; DMO : Densité Minérale osseuse ; * p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001. 

En conclusion, cette étude montre que la VO2 max (L/min) est un facteur corrélable au CMO 

et à la DMO chez les jeunes adultes. La VO2 max (L/min) semble être le meilleur déterminant 

positif de la DMO chez les hommes. 
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ÉTUDE PRÉLIMINAIRE 2 

 INFLUENCE DU NIVEAU D’ACTIVITÉ PHYSIQUE SUR LES 

INDICES DE RÉSISTANCE OSSEUSE DU COL FÉMORAL CHEZ DES 

JEUNES HOMMES EN SURPOIDS 
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RÉSUMÉ 

 

Le but de cette étude était d’explorer l’influence du niveau d’activité physique sur les indices 

de résistance osseuse du col fémoral (indice de force en compression (CSI), indice de force en 

flexion (BSI) et indice de force aux contraintes (ISI)) chez des hommes actifs en surpoids. 

Pour ce faire, nous avons comparé le CSI, le BSI et l’ISI entre deux groupes : hommes actifs 

en surpoids et hommes inactifs en surpoids. La population entière (n = 96) a donc été divisée 

en deux groupes en fonction du niveau d’activité physique : hommes actifs en surpoids (n = 

70 ; ayant une pratique > 150 minutes d’activité physique d’intensité modérée par semaine) et 

hommes inactifs en surpoids (n = 26 ; ayant une pratique < 150 minutes d’activité physique 

d’intensité modérée par semaine). L’âge des participants était compris entre 18 et 35 ans. Le 

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

composition corporelle a été évaluée par absorptiométrie biphotonique à rayons-X (DXA). La 

densité minérale osseuse (DMO) a été mesurée par DXA au niveau du corps entier, du rachis 

lombaire, de la hanche entière et du col fémoral. Les indices de résistance osseuse du col 

fémoral (CSI, BSI et ISI) ont été calculés en utilisant des formules valides. Le poids, la masse 

maigre, la masse grasse et l’IMC n’étaient pas significativement différents entre les deux 

groupes. Le CSI, le BSI et l’ISI étaient significativement supérieurs chez les hommes actifs en 

surpoids par rapport aux hommes inactifs en surpoids. Après ajustement pour l’âge, le niveau 

d’activité physique et la masse maigre, le CSI est resté significativement supérieur chez les 

hommes actifs en surpoids par rapport aux hommes inactifs en surpoids. Cette étude suggère 

que, chez les hommes en surpoids, le fait d’être actif (pratique plus que 150 minutes d’activité 

physique d’intensité modérée par semaine) soit associé à des meilleurs indices de résistance 

osseuse du col fémoral. A notre connaissance, c’est la première étude à démontrer des 

différences significatives au niveau des indices de résistance osseuse du col fémoral entre 

deux groupes de jeunes hommes en surpoids ayant des niveaux différents d’activité physique.  
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ÉTUDE PRÉLIMINAIRE 3 

CORRÉLATIONS POSITIVES ENTRE LE NIVEAU D’ACTIVITÉ 

PHYSIQUE ET LES INDICES DE RÉSISTANCE OSSEUSE DU COL 

FÉMORAL CHEZ UN GROUPE DE JEUNES HOMMES EN SURPOIDS 

ET OBÈSES 
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RÉSUMÉ 

 

Le but de cette étude était d’examiner les relations entre le niveau d’activité physique et les 

indices de résistance osseuse du col fémoral chez un groupe de jeunes hommes en surpoids et 

obèses. Quatre-vingts jeunes hommes Libanais âgés de 18 à 35 ans en surpoids et obèses 

(indice de masse corporelle (IMC) > 25kg/m2) ont participé à cette étude. Le poids et la taille 

ont été mesurés et l’IMC a été calculé. La composition corporelle et la DMO du col fémoral 

ont été mesurés par absorptiométrie biphotonique à rayons-X (DXA). L’indice de force en 

compression (CSI), l’indice de force en flexion (BSI) et l’indice de force aux contraintes (ISI) 

ont été calculés. Le niveau d’activité physique a été évalué par un questionnaire validé 

(GPAQ). La consommation maximale d'oxygène (VO2 max, en L/mn) a été mesurée par un 

appareil valide. Le poids, l’IMC, la masse grasse et le pourcentage de la masse grasse étaient 

négativement corrélés aux indices de résistance osseuse du col fémoral. Le niveau d’activité 

physique (h/semaine) était positivement corrélé au CSI, au BSI et à l’ISI alors que la VO2 

max (ml/mn/kg) était positivement corrélée au CSI et à l’ISI. Les corrélations positives entre 

le niveau d’activité physique et les indices de résistance osseuse du col fémoral (CSI, BSI et 

ISI) ont persisté après ajustement pour le poids. En conclusion, notre étude menée sur des 

jeunes hommes en surpoids et obèses montre que le niveau d’activité physique est un 

déterminant positif des indices de résistance osseuse du col fémoral. Chez les hommes en 

surpoids et obèses, l’augmentation du niveau d’activité physique peut aider à prévenir les 

fractures ostéoporotiques plus tard dans la vie. 
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ÉTUDE PRINCIPALE 1 

LA PUISSANCE MAXIMALE PRÉDIT-ELLE LA DMO CHEZ LES 

JEUNES ADULTES ? 
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RÉSUMÉ 

 

Le but de cette étude était d’explorer les relations entre la puissance maximale des membres 

inférieurs et les paramètres osseux chez de jeunes adultes Libanais. 201 jeunes adultes 

Libanais (53 hommes et 148 femmes) dont l’âge est compris entre 18 et 32 ans ont participé à 

cette étude. Le poids et la taille ont été mesurés, et l’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. La DMO a été évaluée au niveau du corps entier, 

du rachis lombaire, de la hanche entière et du col fémoral. Les indices géométriques du col 

fémoral (CSA, CSMI, Z, SI et BR) ont été calculés par DXA. La détente verticale a été 

évaluée par un test de terrain valide (test de Sargent). Plusieurs essais ont été réalisés et le 

meilleur résultat a été retenu. La puissance maximale des membres inférieurs a été calculée à 

partir du test de Sargent. Chez les hommes, la puissance maximale était positivement corrélée 

au CMO CE (r = 0,65 ; p < 0,001), à la DMO CE (r = 0,41 ; p < 0,01), au CMO L1-L4 (r = 

0,54 ; p < 0,001), au CMO HE (r = 0,50 ; p < 0,001), au CMO CF (r = 0,35 ; p < 0,01), à la 

CSA (r = 0,33 ; p < 0,05) et au CSMI (r = 0,50 ; p < 0,001). Chez les femmes, la puissance 

maximale était positivement corrélée au CMO CE (r = 0,48 ; p < 0,001), à la DMO CE (r = 

0,28 ; p < 0,001), au CMO L1-L4 (r = 0,34 ; p < 0,001), au CMO HE (r = 0,43 ; p < 0,001), à 

la DMO HE (r = 0,21 ; p < 0,01), au CMO CF (r = 0,42 ; p < 0,001), à la DMO CF (r = 0,31 ; 

p < 0,001), à la CSA (r = 0,41 ; p < 0,001), au CSMI (r = 0,40 ; p < 0,001) et au Z (r = 0,41 ; p 

< 0,01). Cette étude montre que la puissance maximale est un déterminant positif du CMO 

CE, de la DMO CE, de la CSA et du CSMI chez les hommes. Cette étude montre également 

que la puissance maximale est un déterminant positif du CMO CE, de la DMO CE, de la 

DMO HE, de la DMO CF, de la CSA, du CSMI et du Z chez les jeunes femmes.  
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ÉTUDE PRINCIPALE 2 

RELATIONS ENTRE LA PUISSANCE MAXIMALE ET LES 

PARAMÈTRES DE SANTÉ OSSEUSE CHEZ DE JEUNES ADULTES 

LIBANAIS 
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RÉSUMÉ 

 

Le but de cette étude était d’explorer les relations entre la puissance maximale des membres 

inférieurs et les paramètres osseux (le contenu minéral osseux (CMO), la densité minérale 

osseuse (DMO), les indices géométriques de la hanche et le score de l’os trabéculaire (TBS)) 

chez de jeunes adultes Libanais. 29 jeunes hommes et 31 jeunes femmes dont l’âge est 

compris entre 18 et 32 ans ont participé à cette étude. Le poids et la taille ont été mesurés, et 

l’indice de masse corporelle (IMC) a été calculé. La composition corporelle et les paramètres 

osseux ont été évalués par DXA. La DMO a été évaluée au niveau du corps entier, du rachis 

lombaire, de la hanche entière et du col fémoral. Les paramètres géométriques de la hanche 

mesurés étaient les suivants : la surface de section transversale (CSA), le moment d’inertie de 

la surface transversale (CSMI), le module de section (Z), l’indice de résistance osseuse (SI) et 

le buckling ratio (BR). Le TBS a été également mesuré par DXA. La détente horizontale, la 

détente verticale (test de Sargent), la puissance maximale calculée à partir du test de Sargent, 

la puissance maximale calculée par le test de charge-vitesse et la performance au 20 mètres 

sprint ont été mesurés ou calculés. Chez les hommes, le pourcentage de masse grasse était 

négativement corrélé à la DMO HE, à la DMO CF, à la CSA, au CSMI, au Z et au SI. Chez 

les femmes, le poids, l’IMC, la masse maigre et la masse grasse étaient positivement corrélés 

au CMO CE, au CSMI et au Z. Concernant les paramètres de performance physique, la 

détente horizontale et la puissance maximale évaluée par le test de charge-vitesse étaient 

positivement corrélés à la DMO HE, à la DMO CF, à la CSA et au Z chez les hommes. La 

puissance maximale calculée à partir du test de Sargent était positivement corrélée au CMO 

CE chez les femmes. La performance au 20 mètres sprint était corrélée à la DMO CF, à la 

CSA, au Z et au SI chez les hommes. En conclusion, cette étude montre principalement que la 

puissance maximale évaluée par le test de charge-vitesse est un déterminant positif de la 

DMO et des indices géométriques de la hanche chez les hommes mais pas chez les femmes. 
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FIGURE 17. Relation entre la puissance maximale évaluée par le test charge-vitesse et le 

CMO au niveau du corps entier chez les hommes. 

 

 

FIGURE 18. Relation entre la puissance maximale évaluée par le test charge-vitesse et le 

CMO au niveau du rachis lombaire (L2-L4) chez les hommes. 
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FIGURE 19. Relation entre la puissance maximale évaluée par le test charge-vitesse et la 

DMO au niveau du corps entier chez les hommes. 

 

 

FIGURE 20. Relation entre la puissance maximale évaluée par le test charge-vitesse et la 

DMO au niveau du rachis lombaire (L2-L4) chez les hommes. 
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FIGURE 21. Relation entre la puissance maximale évaluée par le test charge-vitesse et la 

DMO au niveau de la hanche totale chez les hommes. 

 

 

FIGURE 22. Relation entre la puissance maximale évaluée par le test charge-vitesse et la 

DMO au niveau du col fémoral chez les hommes. 
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FIGURE 23. Relation entre la puissance maximale évaluée par le test charge-vitesse et la 

surface de la section transversale du col fémoral chez les hommes. 

 

 

FIGURE 24. Relation entre la puissance maximale évaluée par le test charge-vitesse et le 

moment d’inertie de la section transversale du col fémoral chez les hommes. 
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FIGURE 25. Relation entre la puissance maximale évaluée par le test charge-vitesse et le 

module de section du col fémoral chez les hommes. 

 

FIGURE 26. Relation entre la performance au 20 mètres sprint et la surface de la section 

transversale au niveau du col fémoral chez les hommes. 
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FIGURE 27. Relation entre la performance au 20 mètres sprint et la densité minérale osseuse 

du col fémoral chez les hommes. 

 

 

 

 

FIGURE 28. Relation entre la performance au 20 mètres sprint et le strength index du col 

fémoral chez les hommes. 
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DISCUSSION GÉNÉRALE 

 

 

Le but principal de notre travail était d’étudier les corrélations entre plusieurs tests de 

performance physique à dominante anaérobie et les paramètres osseux chez les jeunes adultes 

Libanais. L’objectif final est de définir les tests physiques les plus prédictifs des paramètres 

osseux dans cette population. L’identification des tests physiques les plus prédictifs des 

paramètres osseux pourrait avoir des applications pratiques dans le domaine de la prévention 

de l’ostéoporose.  

Dans cette thèse, nous avons évalué la DMO ainsi que d’autres paramètres osseux 

prédictifs de la fracture ostéoporotique comme notamment les indices géométriques du col 

fémoral (CSA, CSMI, Z, SI et BR), les indices de résistance osseuse du col fémoral (CSI, BSI 

et ISI) et le score de l’os trabéculaire (TBS).  

Dans le cadre de ce travail, nous avons mené plusieurs études préliminaires qui avaient 

pour objectifs : 

- D’étudier les relations entre la consommation maximale d’oxygène et 

les valeurs de DMO chez de jeunes adultes Libanais ; 

- De comparer les indices de résistance osseuse du col fémoral des 

hommes en surpoids actifs par rapport aux hommes en surpoids inactifs ; 

- D’étudier les relations entre le niveau d’activité physique et les indices 

de résistance osseuse du col fémoral chez des jeunes hommes en surpoids et obèses. 

Ainsi, l’étude préliminaire 1 portait sur les relations entre la consommation maximale 

d’oxygène (VO2 max) et les paramètres osseux chez des jeunes adultes. Cette étude a 

démontré que la VO2 max absolue (L/min) est un déterminant important du CMO et de la 

DMO dans les deux sexes. De plus, ces corrélations ont persisté après ajustement pour la 

masse maigre. Chez les hommes, la VO2 max absolue (L/min) était un meilleur déterminant 

positif de la DMO CE, de la DMO L1-L4, de la DMO HE et de la DMO CF que la masse 

maigre.  
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Chez les femmes, la masse maigre était un meilleur déterminant positif de la DMO 

CE, de la DMO L1-L4, de la DMO HE et de la DMO CF que la VO2 max (L/min). 

L’importance relative de la masse maigre et de la VO2 max (L/min) sur le CMO et la DMO 

semble varier en fonction du sexe. Dans les deux sexes, la VO2 max relative (ml/min/kg) 

n’était pas corrélée aux paramètres osseux. Ainsi dans nos prochains travaux, nous essaierons 

de comprendre les mécanismes qui lient la VO2 max (L/min) et les paramètres osseux. La 

mise en place de stratégies visant à augmenter la VO2 max absolue (L/min) chez les adultes 

pourrait donc aider à prévenir l’ostéoporose et à réduire le risque de fracture plus tard dans la 

vie. Les professionnels de santé devraient ainsi encourager la pratique de la musculation et des 

exercices aérobies intermittents de haute intensité étant donné leur effet important sur 

l’augmentation de la VO2 max (L/min). En conclusion, l’étude préliminaire 1 montre 

principalement que la VO2 max (L/min) est un déterminant important du CMO et de la DMO 

chez les jeunes adultes.  

L’étude préliminaire 2 a porté sur l’influence du niveau d’activité physique sur les 

indices de résistance osseuse du col fémoral (CSI, BSI et ISI) chez des jeunes hommes adultes 

en surpoids. Nous avons exploré les corrélations entre le niveau d’activité physique et les 

indices de résistance osseuse du col fémoral (CSI, BSI et ISI) chez 96 hommes en surpoids. 

Dans ce travail, nous avons comparé le CSI, le BSI et l’ISI entre deux sous-groupes : 70 

hommes actifs en surpoids et 26 hommes inactifs en surpoids. 

Les analyses de corrélations réalisées sur la population entière (n = 96) ont montré que 

le volume hebdomadaire d’activité physique (h/sem) était positivement corrélé au CSI, au BSI 

et à l’ISI. La comparaison entre les deux groupes a montré que le CSI, le BSI et l’ISI étaient 

significativement supérieurs (p < 0,05) chez le groupe « actif » par rapport au groupe 

« inactif ». A notre connaissance, c’est la première étude à montrer des différences 

significatives au niveau des indices de résistance osseuse du col fémoral entre hommes actifs 

en surpoids et hommes inactifs en surpoids. Le poids était négativement corrélé au CSI, au 

BSI et à l’ISI. Ce résultat est en accord avec ceux de plusieurs études menées chez les adultes 

et les personnes âgées. En effet, l’obésité et les paramètres du syndrome métabolique sont 

associés à une diminution des indices de résistance osseuse du col fémoral (Srikanthan et al., 

2014 ; Ahn et al., 2016 ; Kim et al., 2017). Après ajustement pour l’âge, la masse maigre et le 

niveau d’activité physique, la plupart des différences au niveau des paramètres osseux a 

disparu entre les deux groupes. En effet, seul le CSI est resté significativement supérieur chez 
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le groupe « actif » par rapport au groupe « inactif » alors que toutes les autres différences ont 

disparu. Nos résultats sont en accord avec ceux de Mori et al. (2014) qui ont mené leur étude 

sur des femmes adultes. Nos résultats sont également avec ceux de Sardinha et al. (2008) qui 

ont montré que la pratique quotidienne de 25 minutes d’activités physiques intenses améliore 

les indices de résistance osseuse du col fémoral chez les enfants.  

Notre étude possède des applications cliniques car elle suggère que le fait d’être actif 

(le fait de pratiquer plus de 150 minutes d’activité physique modérée par semaine) permet 

d’augmenter les indices de résistance osseuse du col fémoral chez les sujets en surpoids chez 

qui ces indices sont significativement inférieurs par rapport aux sujets normo-pondérés 

comme démontré par deux études antérieures (El Khoury et al., 2017 ; Berro et al., 2018). De 

plus, cette étude nous permet de comprendre l’effet positif de l’activité physique sur le CSI, le 

BSI et l’ISI indépendamment de la masse maigre (la masse maigre n’étant pas 

significativement différente entre les deux groupes malgré le fait que leur niveau d’activité 

physique était sensiblement différent). En effet, plusieurs types d’activités physiques (à 

dominante pliométrique) peuvent avoir des effets positifs sur la DMO du col fémoral sans 

pour autant avoir des effets similaires sur la masse maigre (Kemper et al., 2002 ; Dolan et al., 

2006).  

En conclusion, l’étude préliminaire 2 montre principalement que le fait d’être actif est 

associé à une augmentation des indices de résistance osseuse du col fémoral chez les hommes 

en surpoids.  

L’étude préliminaire 3 s’est intéressée aux relations entre le niveau d’activité 

physique, la consommation maximale d’oxygène et les indices de résistance osseuse du col 

fémoral chez 80 jeunes hommes en surpoids ou obèses.  

Dans cette étude transversale, nous avons réalisé des corrélations simples et des 

régressions linéaires multiples afin de répondre à l’objectif. En ce qui concerne les 

caractéristiques anthropométriques, nous avons démontré que le poids, l’IMC, la masse grasse 

et le pourcentage de masse grasse étaient négativement corrélés au CSI, au BSI et à l’ISI. Ces 

résultats sont en accord avec ceux de deux études antécédentes (El Khoury et al., 2017 ; Berro 

et al., 2018). D’autre part, le volume hebdomadaire d’activité physique était positivement 

corrélé au CSI, au BSI et à l’ISI alors que la VO2 max (ml/min/kg) était positivement corrélée 

au CSI et à l’ISI. Les corrélations positives entre le volume hebdomadaire d’activité physique 
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et les indices de résistance osseuse du col fémoral (CSI, BSI et ISI) ont persisté après 

ajustement pour le poids corporel. Cette étude suggère qu’il faille augmenter le niveau 

d’activité physique chez les hommes en surpoids et obèses pour garder une meilleure santé 

osseuse. Cependant, toutes ces corrélations ont disparu après ajustement pour la masse grasse. 

L’excès de masse grasse semble ainsi être un déterminant négatif des indices de résistance 

osseuse du col fémoral chez les hommes en surpoids et obèses. La mise en place de stratégies 

visant à réduire l’excès de masse grasse chez les hommes en surpoids et obèses devrait être 

envisagée. Notons aussi que la corrélation positive entre la VO2 max (ml/mn/kg) et le CSI a 

persisté après ajustement pour le poids ou l’IMC. Nos résultats sont en accord avec ceux de 

deux études qui ont déjà démontré des corrélations positives entre la VO2 max (ml/mn/kg) et 

les indices de résistance osseuse du col fémoral (Berro et al., 2017 ; El Khoury et al., 2018). 

Les différentes corrélations retrouvées soulignent la nécessité de mettre en œuvre des 

stratégies qui visent à augmenter la VO2 max, la vitesse, la force maximale et la puissance 

maximale des membres inférieurs chez les jeunes adultes dans le but de prévenir l'ostéoporose 

plus tard dans la vie. La mise en place de programmes d’entrainement physique adaptés visant 

à augmenter la performance physique chez les adultes pourrait donc aider à réduire le risque 

de fracture ultérieure.  

D’autres études antérieures ont également montré des corrélations positives entre la 

VO2 max (ml/mn/kg) et le TBS (Zakhem et al., 2015 ; Zakhem et al., 2016a). Les mécanismes 

sous-jacents ne sont pas complètement élucidés mais peuvent inclure une meilleure 

vascularisation du tissu osseux (El Hage et al., 2014a).  

En conclusion, l’étude préliminaire 3 montre principalement que la masse grasse et 

l’IMC sont des déterminants négatifs des indices de résistance osseuse du col fémoral chez les 

hommes en surpoids et obèses. En revanche, le niveau d’activité physique (h/semaine) semble 

être un déterminant positif de ces indices osseux dans cette population.  

Ces trois études préliminaires ont introduit deux études principales : l’étude principale 

1 et l’étude principale 2.  

L’étude principale 1 a étudié les corrélations entre la puissance maximale des membres 

inférieurs et les paramètres osseux chez des jeunes adultes Libanais. La puissance a été 

calculée à partir d’un test de Sargent qui évalue la détente verticale. La population a été 

divisée en deux groupes selon le sexe : hommes et femmes.  
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Ainsi, la détente verticale était positivement corrélée au CMO CE et au CSMI chez les 

hommes et au SI chez les femmes. Ces corrélations étaient relativement faibles dans les deux 

sexes. Chez les femmes, la puissance maximale des membres inférieurs était positivement 

corrélée au CMO CE, à la DMO CE, à la DMO HE, à la DMO CF, à la CSA, au CSMI et au 

Z. Chez les hommes, la puissance maximale des membres inférieurs était positivement 

corrélée au CMO CE, à la DMO CE, à la CSA et au CSMI. La plupart de ces corrélations a 

disparu après ajustement pour la masse maigre. Cette étude suggère que la puissance 

maximale des membres inférieurs évaluée par le test de Sargent est un déterminant positif des 

paramètres osseux dans les deux sexes. En conséquence, les programmes d’entrainement 

physique devraient être adaptés pour une meilleure prévention contre l’ostéoporose.   

L’étude principale 2 constitue le cœur de cette thèse. Dans cette étude, nous avons 

étudié les corrélations entre plusieurs tests de performance physique et les paramètres osseux 

chez de jeunes adultes Libanais. La population a été divisée en deux groupes selon le sexe.  

L’âge, la taille et l’IMC n’étaient pas significativement différents entre les deux 

groupes. Cependant, le CMO CE, la DMO CE, le TBS, la DMO HE, la DMO CF, la CSA, le 

CSMI, le Z et les performances physiques aux plusieurs tests de performance (détente 

horizontale, détente verticale, test de charge-vitesse) étaient significativement supérieurs chez 

les hommes par rapport aux femmes. En effet, il est bien admis que les hommes ont une DMO 

surfacique plus élevée que les femmes du fait de plusieurs facteurs y compris le profil 

hormonal (Seeman, 2003 ; Russo et al., 2006). Les hommes ont aussi des os plus larges et 

plus résistants par rapport aux femmes (Duan et al., 2003 ; Russo et al., 2006). En parallèle, 

les hommes sont en général plus forts, plus puissants et plus rapides que les femmes (Lewis et 

al., 1986).  

Chez les hommes, la détente horizontale était positivement corrélée à la DMO HE, à la 

DMO CF, à la CSA, au Z et au SI. Notre étude est l’une des rares études ayant démontré ce 

genre de corrélations. La détente verticale était positivement corrélée au SI. Parmi toutes les 

variables étudiées, la détente verticale était le meilleur déterminant positif du SI. Ce résultat 

est en accord avec ceux de notre étude originale 1. La puissance maximale évaluée par le test 

de Sargent était positivement corrélée au CMO CE.  

La puissance maximale évaluée par le test de charge-vitesse était positivement corrélée 

à la DMO CE, à la DMO L2-L4, à la DMO HE, à la DMO CF, à la CSA, au CSMI et au Z. 
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Parmi toutes les variables étudiées, cette puissance était le déterminant le plus important de la 

DMO CE, de la DMO L2-L4, de la DMO HE, de la DMO CF, de la CSA et du Z. A notre 

connaissance, c’est la première étude à démontrer que ce type de test permet de nous donner 

le facteur le plus corrélable à la DMO chez les jeunes hommes. Les corrélations positives 

entre la puissance maximale mesurée par le test de charge-vitesse et la DMO ont persisté 

après ajustement pour l’âge et la masse grasse. La performance au 20 mètres sprint était 

négativement corrélée à la DMO CF, à la CSA, au Z et au SI. Ces résultats sont en accord 

avec ceux de 2 études précédentes (Vicente-Rodriguez et al., 2004 ; Finianos et al., 2020). La 

performance au sprint reflète le rapport puissance musculaire/poids corporel. Concernant les 

corrélations entre les caractéristiques morphologiques et les paramètres osseux, la masse 

maigre était positivement corrélée à la DMO CE, au CSMI et au Z alors que la masse grasse 

était négativement corrélée au SI. Ces résultats sont en accord avec ceux de plusieurs études 

menées chez les hommes (El Hage et al., 2011 ; El Hage Z et al., 2013). Le pourcentage de 

masse grasse était négativement corrélé à la DMO HE, à la DMO CF, à la CSA, au CSMI, au 

Z et au SI. L’excès de masse grasse est généralement associé à une diminution des 

concentrations sanguines de testostérone et de GH chez les hommes ; ceci peut en partie 

expliquer les corrélations négatives entre le pourcentage de masse grasse et les valeurs de 

DMO.  

Chez les femmes, la détente horizontale était négativement corrélée au CSMI et au Z. 

La puissance maximale évaluée par le test de Sargent était positivement corrélée au CMO CE 

mais négativement corrélée au SI. La performance au 20 mètres sprint était positivement 

corrélée au CSMI et au Z. On peut penser dans ce cas que les femmes plus lourdes ont une 

DMO plus élevée mais une performance moins bonne.  

En effet, ces corrélations ont disparu après ajustement pour le poids. Concernant les 

corrélations entre les caractéristiques morphologiques et les paramètres osseux, le poids et la 

masse maigre étaient positivement corrélés au CMO CE, à la CSA, au CSMI et au Z. La 

masse maigre était positivement corrélée au CMO CE, au CSMI et au Z. Le pourcentage de 

masse grasse était positivement corrélé au CMO CE. La puissance maximale des membres 

inférieurs évaluée par le test de charge-vitesse n’était pas corrélée à la DMO après ajustement 

pour l’âge et la masse grasse. Les résultats de cette étude suggèrent qu’il faille augmenter la 

masse maigre chez les femmes pour une prévention contre l’ostéoporose. Chez les femmes 

ayant un faible niveau d’activité physique, le poids, la masse maigre et la masse grasse 
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semblent exercer une influence beaucoup plus importante sur les paramètres osseux que les 

performances physiques obtenues aux différents tests.  

Cette thèse possède plusieurs limites : 

- Premièrement, la nature transversale des études constitue une limite 

méthodologique car ce type d’études ne permet pas d’affirmer un lien de causalité 

entre les paramètres de performance physique mesurés et les variables osseuses.  

- Deuxièmement, la nature bidimensionnelle de la DXA est une limite 

car la vraie nature de l’os est tridimensionnelle.  

- Troisièmement, plusieurs déterminants de la santé osseuse (hormones 

et autres déterminants) n’ont pas été contrôlés dans toutes les études.  

- Dernièrement, le nombre de sujets dans la dernière étude était 

relativement faible et pourrait être responsable du manque de significativité dans 

certains cas. Cependant, malgré toutes ces limites, ce travail est l’un des rares travaux 

à identifier un nouveau paramètre de performance corrélable à la DMO qui est la 

puissance maximale des membres inférieurs évaluée par le test de charge-vitesse.  

 

Cette thèse a permis de mettre en évidence l’importance de l’activité physique pour les 

indices de résistance osseuse du col fémoral chez les hommes en surpoids chez qui ces indices 

sont relativement inférieurs par rapport aux hommes normo-pondérés. Cette thèse a aussi mis 

en évidence de fortes corrélations entre la VO2 max (L/min) et la DMO dans les deux sexes. 

Enfin, signalons que les forces d’associations entre les paramètres de performance physique et 

les paramètres osseux étaient différentes entre les deux sexes. Plusieurs points forts dans cette 

thèse méritent d’être signalés : le nombre important de participants aux différentes études, 

l’utilisation de plusieurs paramètres osseux et de nombreux tests de performance physique.   



 

 

CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES 

 

 

Cette thèse menée chez de jeunes adultes Libanais a mis en évidence les points suivants : 

- La VO2 max absolue (L/min) est un facteur corrélé au CMO et à la DMO dans 

les deux sexes. Chez les hommes, la VO2 max absolue (L/min) semble être un meilleur 

déterminant positif de la DMO que la masse maigre. 

- Le fait d’être actif (pratiquer plus de 150 minutes d’activité physique par 

semaine) est associé à des meilleurs indices de résistance osseuse du col fémoral (CSI, BSI et 

ISI) chez les hommes en surpoids. 

-  Le volume hebdomadaire d’activité physique et la VO2 max (ml/min/kg) sont 

des facteurs corrélables aux indices de résistance osseuse du col fémoral (CSI, BSI et ISI) 

chez les hommes en surpoids et obèses.    

- La puissance maximale des membres inférieurs évaluée à l’aide d’un test de 

Sargent est un facteur corrélé au CMO, à la DMO et à quelques indices géométriques du col 

fémoral dans les deux sexes. Toutefois, la plupart de ces corrélations semble disparaitre après 

ajustement pour la masse maigre. Globalement, ces associations diffèrent selon le sexe. 

- La puissance maximale des membres inférieurs évaluée à l’aide du test charge-

vitesse est un facteur corrélé à la DMO et à plusieurs indices géométriques du col fémoral 

chez les hommes. La performance en 20 mètres sprint et la détente horizontale sont aussi 

corrélés à la DMO CF et à plusieurs indices géométriques du col fémoral chez les hommes. Il 

existait très peu de corrélations entre les tests de performance physique et les paramètres 

osseux chez les femmes.   

Cette thèse a pu définir de nouveaux facteurs de performance physique corrélables à la 

DMO et aux indices géométriques de la hanche comme la puissance maximale évaluée à 

l’aide du test charge-vitesse, la puissance maximale évaluée à l’aide du test de Sargent, la 

détente horizontale et la performance en sprint (20 mètres). Ces corrélations étaient différentes 

entre hommes et femmes.  

Aux vues de ces résultats, il serait logique de proposer plusieurs perspectives qui 

complètent ce travail et qui permettent de répondre aux limites précédemment évoqués. Dans 
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un premier temps, il serait intéressant d’explorer les relations entre les tests de performance 

physique utilisés dans cette thèse et les paramètres osseux chez des personnes âgées dont la 

DMO est relativement abaissée. Dans un deuxième temps, une étude longitudinale de 18 mois 

pourrait être menée sur une même population de jeunes adultes dans laquelle on comparera les 

effets de deux modalités d’entrainement (pliométrie vs. Entrainement en puissance maximale) 

sur les paramètres osseux. Dans un troisième temps, il s’agirait d’explorer les effets de 18 

mois d’entrainement en sprint sur les paramètres osseux chez de jeunes adultes en surpoids. 

Une dernière étude pourrait s’intéresser aux effets de 12 mois d’entrainement en puissance 

maximale sur la composition corporelle, les paramètres osseux, la performance physique et la 

qualité de vie chez des personnes âgées ayant le syndrome ostéo-sarcopénique.    
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Résumé 

Le but principal de cette thèse était d’explorer les relations entre les performances obtenues aux tests 

physiques anaérobies et la densité minérale osseuse chez l’adulte jeune. Pour ce faire, 3 études préliminaires et 

deux études principales ont été menées. La première étude préliminaire a démontré que la consommation 

maximale d’oxygène (L/min) est un déterminant important de la DMO chez les jeunes adultes. La deuxième 

étude préliminaire a démontré que le fait d’être actif (pratiquer plus de 150 minutes d’activité physique par 

semaine) est associé à une augmentation des valeurs de CSI, de BSI et d’ISI chez les jeunes hommes en 

surpoids.  La troisième étude préliminaire a démontré chez des jeunes hommes en surpoids et obèses que le 

niveau d’activité physique est un déterminant positif des indices de résistance osseuse du col fémoral (CSI, BSI 

et ISI) ; les corrélations positives entre le niveau d’activité physique et les indices de résistance osseuse du col 

fémoral (CSI, BSI et ISI) ont persisté après ajustement pour le poids. La première étude principale a démontré 

que la puissance maximale des membres évaluée par le test de détente verticale est corrélée positivement à la 

DMO et aux indices géométriques de résistance osseuse de la hanche chez les jeunes adultes. La deuxième 

étude principale a démontré que la puissance maximale évaluée par le test de charge-vitesse sur bicyclette 

ergométrique est corrélée positivement à la DMO chez les hommes mais pas chez les femmes. La performance 

au 20 mètres sprint était corrélée à la DMO du col fémoral chez les hommes. En conclusion de cette thèse, il 

apparait que les performances obtenues aux tests physiques évaluant la puissance musculaire sont corrélables 

à la DMO chez l’adulte jeune. 

 
Mots clés : DXA ; Pic de masse osseuse ; Prévention de l’ostéoporose ; Puissance musculaire ; Performance 

physique.  

 
 

Summary 
The main aim of this thesis was to explore the relationships between physical performances obtained in 

anaerobic physical tests and bone mineral density in young adults. To do so, three preliminary studies and two 

principal studies were conducted. The first preliminary study showed that maximal oxygen consumption 

(L/min) is an important determinant of BMD in young adults. The second preliminary study demonstrated that 

being active (engaging in more than 150 minutes of physical activity per week) is associated with greater 

composite indices of femoral neck strength (CSI, BSI and ISI) in young overweight men.  The third preliminary 

study demonstrated in a group of overweight and obese men that physical activity level (h/week) was positively 

correlated to composite indices of femoral neck strength (CSI, BSI and ISI); the positive associations between 

physical activity and composite indices of femoral neck strength (CSI, BSI and ISI) remained significant after 

adjustment for body weight. The first principal study showed that maximum power of the lower limbs 

evaluated by the vertical jump test is positively correlated to BMD and geometric indices of hip bone strength 

in young adults. The second principal study demonstrated that maximum power evaluated by the force-velocity 

test on a cycle ergometer is a positive determinant of BMD in men but not in women. 20-meter sprint 

performance was positively correlated to femoral neck BMD in men. In conclusion, it seems that performances 

obtained in physical tests evaluating muscular power are correlated to BMD in young adults.  

 

Keywords: DXA; Peak bone mass; Prevention of osteoporosis; Muscular power; Physical performance. 
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