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Abréviations 

 

BR Buckling Ratio ou degré d’instabilité corticale  

BSI Indice de résistance en flexion 

CE Corps entier 

CF Col fémoral 

CLES Common language effect size 

CMO Contenu minéral osseux 

CSA Surface de la section transversale  

CSI Indice de résistance en compression 

CSMI Moment d’inertie de la surface transversale  

DMO Densité minérale osseuse 

HT Hanche totale 

ISI Indice de force aux contraintes 

L1-L4 Rachis lombaire 

SI Indice de résistance  

TBS Score de l’os trabéculaire 

Z Module de section 
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Introduction 

L'ostéoporose est une maladie osseuse fréquente caractérisée par une densité minérale osseuse 

faible et des signes de détérioration de la microarchitecture osseuse responsables de la fragilité 

osseuse (Castrogiovanni et coll. 2016). En pratique, l'ostéoporose touche la moitié des femmes 

âgées de plus de 50 ans (Fagundes et coll. 2022). L’ostéoporose touche aussi les hommes ; après 

l’âge de 50 ans, un homme sur 5 va subir une fracture ostéoporotique (Sözen et coll. 2017). La 

mortalité associée aux fractures de la hanche est plus élevée chez les hommes que chez les 

femmes (Panula et coll. 2011). Ces résultats épidémiologiques alarmants mettent en évidence 

l’importance de la mise en place de stratégies de prévention contre cette maladie dans les deux 

sexes (Tarantino et coll. 2017). Près de 90 % du pic de masse osseuse est atteint vers la fin de la 

deuxième décennie de la vie (Fagundes et coll. 2022). Par conséquent, le fait d’assurer une 

acquisition optimale du contenu minéral osseux (CMO) et de la densité minérale osseuse (DMO) 

peut compenser la perte osseuse associée au vieillissement (Fagundes et coll. 2022). Ce pic est 

influencé par plusieurs facteurs comme la génétique, les contraintes mécaniques, les facteurs 

nutritionnels, le profil hormonal et des facteurs divers liés au style de vie (Zhu & Zheng, 2021). 

De nos jours, la prévention de l'ostéoporose est directement liée à l'augmentation du pic de 

DMO. Par conséquent, il est essentiel de mettre en œuvre des stratégies capables d’augmenter le 

pic de DMO (14). 

Il existe de nombreux outils de prévention efficaces pour prévenir l'ostéoporose. Parmi les 

stratégies de prévention, la pratique régulière d’une activité physique (AP) à contraintes 

mécaniques élevées est sans aucun doute un instrument de prévention valable (Castrogiovanni et 

coll. 2016 ; Fagundes et coll. 2022). En effet, l'AP contribue à un équilibre énergétique sain, 

augmente la masse musculaire et améliore l'acquisition de la masse osseuse (Castrogiovanni et 

coll. 2016 ; Fagundes et coll. 2022). Le type d’activité physique pratiqué conditionne la réponse 

ostéogénique ; ainsi, des questionnaires valides ont été développés afin de quantifier le pic de 

contraintes osseuses et ou la réaction du sol des différentes  activités physiques (Weeks & Beck, 

2008). Il apparait que les sports collectifs, le sprint et les sauts ont des effets ostéogéniques 

importants sur la hanche (Ireland et coll. 2020). D’autre part, étant donné les liens étroits entre 

l’os et le muscle, le développement de la masse musculaire par la pratique de la musculation 

possède également des effets ostéogéniques importants (Hong & Kim, 2018). En revanche, la 
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pratique des sports sans contraintes mécaniques importantes ou en décharge comme la natation 

ou le cyclisme ne semble pas avoir des effets ostéogéniques favorables (Gómez-Bruton et coll. 

2013).  

La méthode de référence pour diagnostiquer l'ostéoporose est l’absorptiométrie biphotonique à 

rayons-x (DXA) ; cette technique est capable de mesurer la densité minérale osseuse (DMO) de 

plusieurs régions en g/cm
2
. La DMO est le meilleur déterminant de la solidité des os (WHO, 

1994 ; Kanis et coll. 2008). Ainsi, 50 à 70 % de la résistance osseuse peut être expliquée par la 

DMO surfacique (Stone et coll. 2008). La DXA peut également mesurer des indices 

géométriques de résistance osseuse qui peuvent être évalués au niveau du col fémoral (FN) ; ces 

indices comprennent la surface de la section transversale (CSA), le moment d’inertie de la 

surface transversale (CSMI), le module de section (Z), le Buckling ratio (BR) et l’indice de 

résistance (SI) (Beck et coll. 1990). Ces indices sont corrélés à la résistance biomécanique de l'os 

et sont prédictifs des fractures ostéoporotiques chez les personnes âgées (Beck, 2007 ; LaCroix et 

coll. 2010). La largeur du CF et la résistance à la flexion sont des paramètres qui sont également 

connus pour influencer la solidité des os de la hanche (Black et coll.2008 ; Karlamangla et coll. 

2004). La prédiction de l’incidence de la fracture de la hanche par l’utilisation des indices de 

résistance osseuse du col fémoral (CSI (indice de résistance en compression), BSI (indice de 

résistance en flexion) et ISI (indice de force aux contraintes)) calculés à partir des scans 

densitométriques a été étudiée et confirmée par Karlamangla et coll. (2004). Ces indices 

intègrent la taille du col fémoral, les dimensions corporelles et la DMO du col fémoral (Yu et 

coll. 2010). Le CSI, le BSI et l’ISI reflètent la capacité du col fémoral à résister aux forces de 

compression, de flexion et d’absorber l'énergie lors d'un impact (Yu et coll. 2010). En outre, le 

risque de fracture de la hanche chez les personnes âgées et les évaluations de la résistance 

osseuse sont améliorées par l’utilisation de ces indices (Ayoub et coll. 2014 ; Karlamangla et 

coll. 2004). La DXA évalue aussi le score de l’os trabéculaire (TBS) ; c’est un indice de texture 

osseuse du rachis lombaire (Shevroja et coll. 2017). Les valeurs de TBS sont prédictives des 

fractures ostéoporotiques chez les personnes âgées (Bousson et coll. 2015). Cependant, 

l’utilisation du TBS en pratique clinique chez les jeunes adultes est relativement rare (Bousson et 

coll. 2015).  
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Plusieurs études antécédentes avaient pour objectif d’explorer les relations entre les niveaux de 

performance physique et les paramètres de santé osseuse (Henriques-Neto et coll. 2020). 

Plusieurs corrélations significatives ont été démontrées par plusieurs études entre la DMO et les 

performances obtenues dans certains tests physiques utilisés pour l'évaluation des composantes 

de la condition physique (Vicente-Rodriguez et coll. 2004 ; Sherk et coll. 2009). Les conclusions 

d'une étude menée sur les femmes adultes (Berro et coll. 2019) ont montré que le saut vertical 

(VJ), la puissance maximale des membres inférieurs et la force maximale en demi-squat sont 

positivement associés aux paramètres osseux (DMO et indices géométriques de la résistance 

osseuse de la hanche). De même, une autre étude menée sur de jeunes adultes (Khawaja et coll. 

2019) a démontré des associations positives entre la puissance maximale des membres inférieurs 

et les paramètres de santé osseuse (DMO et indices géométriques de résistance osseuse de la 

hanche). De plus, plusieurs études menées sur de jeunes adultes ont montré que  les niveaux 

d'AP sont des déterminants positifs des indices de résistance osseuse du col fémoral (El Hage, 

2014 ; Finianos et coll. 2021a). Deux études antérieures menées sur des enfants pré-pubères 

(Sardinha et coll. 2008) et des femmes adultes (Mori et coll. 2014) ont aussi démontré des 

associations positives entre le niveau d’AP et les indices de résistance du col fémoral (Sardinha 

et coll. 2008 ; Mori et coll. 2014).  

Les joueurs de sports collectifs ont des qualités aérobies et anaérobies importantes (Gharbi et 

coll. 2015). La pratique des sports collectifs est généralement associée à une augmentation des 

valeurs de DMO dans les deux sexes (Pereira et coll. 2021). Une autre étude récente a démontré 

que les hommes adultes inactifs ont des indices de résistance de résistance osseuse du col 

fémoral inférieurs à ceux retrouvés chez les hommes actifs de même âge (Zakhem et coll. 2020). 

Un essai contrôlé randomisé récent mené sur des femmes ménopausées (Pereira et coll. 2021) a 

également révélé que la pratique récréative du handball avait un impact positif sur le remodelage 

osseux et était efficace pour améliorer la santé osseuse et l'équilibre postural dans cette 

population sans expérience préalable dans le sport ; cette pratique sportive aide potentiellement à 

prévenir les risques de chutes et de fractures. Une autre étude récente menée sur des adolescentes 

(Fagundes et coll. 2022) a révélé que celles qui pratiquaient le handball pendant au moins un an 

avaient des valeurs de CMO plus élevées que celles qui étaient engagées dans l’entraînement de 

football, qui, également, montrent des valeurs de CMO plus élevées que les non-athlètes. De 

même, une étude précédente a démontré que la pratique du handball est associée à une 
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amélioration de la forme physique, une augmentation des masses maigres et osseuses, et une 

amélioration de la DMO axiale et appendiculaire chez les jeunes filles (Vicente-Rodriguez et 

coll. 2004).  

Dans cette étude, nous avons cherché à vérifier si de tels résultats étaient présents chez les jeunes 

adultes. Le but de la présente thèse était de comparer les paramètres de santé osseuse (CMO, 

DMO, indices géométriques du CF (CSA, CSMI, Z, BR, SI) et indices de résistance osseuse du 

col fémoral (CSI, BSI et ISI)) chez des jeunes adultes pratiquant le handball et des jeunes adultes 

inactifs. Cette thèse est basée sur les hypothèses suivantes : 

- La pratique du handball est associée à une augmentation des valeurs de DMO dans les 

deux sexes.  

- L’effet positif de la pratique du handball sur les paramètres osseux est plus important 

chez les hommes que chez les femmes.   
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PARTIE I 

REVUE DE LA LITTERATURE 

 

1. Généralités sur l’ostéoporose 

1.1 Définition de l’ostéoporose 

En vieillissant, notre densité osseuse diminue. C'est parfaitement physiologique. Mais cette 

diminution est plus importante chez certaines personnes par rapport à d'autres. On parle 

d’ostéopénie quand nous atteignons un score t compris entre -1 et -2,5, définie par l'Organisation 

mondiale de la santé (OMS) pour une diminution de la densité minérale osseuse (DMO) en 

dessous des valeurs de référence normales, mais pas suffisamment faible pour répondre aux 

critères diagnostiques et être considérée comme ostéoporotique (Coughlan et coll. 2014). 

L'ostéoporose est une maladie caractérisée par une faible masse osseuse, une détérioration du 

tissu osseux et une perturbation de la microarchitecture osseuse : elle peut conduire à une 

résistance osseuse compromise et à une augmentation du risque de fractures  (Baccaro et coll. 

2015). Les fractures ostéoporotiques entraînent une diminution significative de la qualité de vie, 

avec une augmentation de la morbidité, de la mortalité et de l'invalidité. Selon les critères de 

l'Organisation mondiale de la santé (OMS), l'ostéoporose est définie comme une densité minérale 

osseuse (DMO) qui se situe à 2,5 écart-type (SD) ou plus en dessous de la valeur moyenne 

retrouvée chez les jeunes femmes en bonne santé (T-score  < − 2.5 SD) (Coughlan et coll. 2014). 

L'ostéoporose affecte un nombre important de personnes, des deux sexes, de toutes les races, et 

sa prévalence augmente avec le vieillissement de la population. C'est une maladie silencieuse 

jusqu'à ce que des fractures surviennent, ce qui provoque d'importants problèmes de santé 

secondaires comme une perte d’autonomie et même parfois  la mort (Armas et coll. 2012). 

Deux catégories d'ostéoporose ont été identifiées : primaire et secondaire. L'ostéoporose primaire 

est la forme la plus courante de la maladie et comprend l'ostéoporose post-ménopausique (type I) 

et l'ostéoporose sénile (type II). L'ostéoporose secondaire est caractérisée par un mécanisme 

étiologique clairement définissable (Stein & Shane, 2003). Le type l de l’ostéoporose primaire 

est associé à une perte d'œstrogène et d'androgène entraînant un renouvellement osseux accru, 
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une résorption osseuse dépassant la formation osseuse et une perte prédominante d'os 

trabéculaire par rapport à l'os cortical (Huidrom et coll. 2021). Le type II, qui représente la perte 

osseuse progressive liée à l'âge constatée dans les deux sexes est causé par la sénescence 

systémique et induite par la perte de précurseurs de cellules souches, avec une perte 

prédominante d'os cortical (Huidrom et coll. 2021). Contrairement à l'ostéoporose post-

ménopausique qui est liée à la ménopause chez la femme, l'ostéoporose sénile est due au 

vieillissement et touche donc aussi bien les hommes que les femmes. On la trouve couramment 

chez les personnes de plus de 70 ans. Les preuves ont montré qu'avec l'âge, les cellules stromales 

de la moëlle osseuse (BMSC) se différencient de plus en plus en adipocytes plutôt qu'en 

ostéoblastes et subissent une sénescence, ce qui entraîne une diminution de la formation osseuse 

et contribue à l'ostéoporose sénile (Qadir et coll. 2020). 

 

Figure 1 : Pathogenèse des fractures ostéoporotiques (Lane, 2006). 

 

1.2 Diagnostic de l’ostéoporose 

Le diagnostic précoce est la clé de la prévention et du traitement de l'ostéoporose. Les lignes 

directrices publiées sur le dépistage de l'ostéoporose varient considérablement. L'avantage du 
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dépistage pour la détection précoce de l'ostéoporose a été clairement démontré dans une étude  

portant sur 4 800 femmes âgées de 45 à 54 ans qui ont été randomisées pour être dépistées ou 

non dépistées pour l'ostéoporose (Barr et coll. 2010). Après un suivi de neuf ans, l'utilisation 

accrue de l'hormonothérapie substitutive et d'autres traitements contre l'ostéoporose a entraîné 

une diminution de 25,9 % du risque de fracture dans le groupe témoin (Barr et coll. 2010). Les 

auteurs ont conclu que les résultats significatifs étaient dus au dépistage précoce de 

l'ostéoporose. En général, la plupart des organisations recommandent que tous les adultes de plus 

de 50 ans ayant des antécédents de fracture, toutes les femmes âgées de 65 ans ou plus, tous les 

hommes âgés de 70 ans ou plus, toutes les femmes ménopausées ayant des causes médicales de 

perte osseuse (fumeur actuel, antécédent de fracture de la hanche chez un parent) et toutes les 

femmes ménopausées présentant une fracture de fragilité doivent être dépistées pour 

l'ostéoporose par mesure de la DMO (Sözen et coll. 2017), tel que recommandé par l'US 

Preventive Services Task Force (USPSTF), la Fondation Nationale de l'ostéoporose, et par 

d'autres lignes directrices. Un simple profil biochimique fournira des informations sur la fonction 

rénale et hépatique, l'hyperparathyroïdie primaire, homocystinurie,  imagerie dans l'ostéomalacie, 

l'ostéodystrophie rénale, mastocytose, la maladie de Paget, Scorbut et la malnutrition possible 

(Tiefenbach et coll. 2018 ; Taniegra, 2004 ; Tran et coll. 2018). Le profil hématologique pourrait 

également fournir des indices sur la présence d'un myélome ou d'une malnutrition. La fonction 

thyroïdienne doit également être évaluée. L'électrophorèse des protéines sériques doit être 

réalisée sur tous les patients potentiellement ostéoporotiques lors de l'évaluation initiale (Dobbs 

et coll. 1999). Un profil normal exclut la présence d'un myélome multiple chez 90 % des 

patients. Les marqueurs osseux métaboliques, tels que l'hydroxyproline urinaire, la pyridinoline, 

la désoxypyridinoline et les N-télopeptides sont utiles pour déterminer quels patients ont une 

résorption osseuse élevée. Ils fournissent également un indice pratique pour savoir quelle 

thérapie pourrait réussir à réduire la perte osseuse ; cependant, ils ne sont pas sensibles pour 

diagnostiquer l'ostéoporose ou identifier le risque de fracture associé (Rivero et coll. 1997). La 

densité minérale osseuse est mesurée au moyen d'une double absorptiométrie à rayons X (DXA) 

; c'est l'expression réelle de l'os en termes absolus de grammes de minéraux (principalement en 

g/cm
2
 de calcium) par centimètre carré de l'os scanné.  Les mesures par absorptiométrie à rayons 

X à double énergie (DXA) des hanches sont les meilleurs prédicteurs des risques de fracture de 

la hanche (Rivero et coll. 1997). Les mesures de la hanche totale, du col fémoral ou de la 
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colonne lombaire totale (ou une combinaison de ces sites) sont les plus utilisées. Si les sites de la 

hanche et/ou de la colonne lombaire ne peuvent pas être évalués ou deviennent inutilisables (par 

exemple en cas  d’hyperparathyroïdie ou chez les patients très obèses), un tiers (33 %) du rayon 

du site peut être utilisé (Sozen et coll. 2017). Ainsi, le dépistage par absorptiométrie à rayons X à 

double énergie (DXA) est important pour obtenir un diagnostic précoce et éviter les fractures. Le 

résultat du test de densité minérale osseuse est exprimé en T-score. Un T-score de 0 correspond à 

la densité osseuse d'un jeune adulte en bonne santé entre 20 et 30 ans. L'Organisation mondiale 

de la santé (OMS) recommande actuellement d'interpréter ces scores comme suit : Un T-score 

compris entre 0 et -1 est normal, un T-score entre -1 et -2,5 est faible (c'est ce qu'on appelle 

l'ostéopénie), et un T-score inférieur à -2,5 signifie que vous souffrez d'ostéoporose (Blake et 

coll. 2007).  

 

Figure 2 : Les critères de l’OMS pour le diagnostic de l’ostéoporose (Kanis et coll. 1994) 

 

La DXA peut être facilement utilisé pour détecter la DMO, mais le degré de détérioration du 

tissu osseux ne peut pas être mesuré en milieu clinique, à l'exception des marqueurs 

biochimiques du tissu osseux (Blake et coll. 2007). 

 

1.3 Facteurs de risque de l’ostéoporose  
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À l'intérieur des os, il y a une structure de support composée de toiles et de tiges osseuses 

interconnectées appelées trabécules. Cette structure est appelée os trabéculaire ou spongieux car 

elle ressemble un peu à une éponge ou à un nid d'abeilles. L'ostéoporose se développe lorsqu'une 

grande partie du tissu osseux spongieux se décompose, entraînant des espaces plus grands et une 

densité osseuse plus faible (Kelsey et coll. 1989). Chez la plupart des individus, la masse osseuse 

culmine au cours de la troisième décennie, après quoi la résorption osseuse dépasse la formation 

osseuse. L'incapacité à atteindre un pic de masse osseuse normal ou l'accélération de la perte 

osseuse peut conduire à l'ostéoporose (Aspray et coll. 2019). Les causes les plus favorables de 

l'ostéoporose comprennent l'âge, le sexe féminin, un faible indice de masse corporelle, l'origine 

ethnique (les blancs sont plus à risque que les noirs), une carence en vitamine D , un faible 

apport en calcium, l'état post-ménopausique, l'hypogonadisme ou l'insuffisance ovarienne 

prématurée, l'hyperthyroïdie, l'hyperparathyroïdie, la spondylarthrite ankylosante, la polyarthrite 

rhumatoïde, le lupus érythémateux,  la maladie cœliaque, la polyarthrite rhumatoïde (PR), une 

faible DMO, l’hypercyphose, le tabagisme actuel, l’abus d'alcool, l’immobilisation et 

l’utilisation à long terme de certains médicaments, tels que les anticonvulsivants, les inhibiteurs 

de l'aromatase, les glucocorticoïdes, les anticoagulants, les médicaments de chimiothérapie 

anticancéreuse et les agonistes de la gonadolibérine (Aspray et coll. 2019). 
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Figure 3 : Facteurs à considérer pour la prévention des fractures liées à l’ostéoporose tout au long 

de la vie (Dontas et Yiannakopoulos, 2007) 

 

1.4 Conséquences de l’ostéoporose 
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Les maladies osseuses affectent considérablement l'état fonctionnel de ceux qui les contractent. 

De nombreuses personnes qui souffrent de fractures dues à l'ostéoporose souffrent de douleurs 

importantes, d'une perte de taille et peuvent perdre même la capacité de s'habiller seul, de se tenir 

debout et de marcher. Ces patients sont également à risque de complications aiguës telles que des 

escarres, une pneumonie et des infections des voies urinaires (Office of the Surgeon General. 

2004). Les fractures pathologiques, en particulier au niveau de la hanche ou de la colonne 

vertébrale, sont les complications les plus graves de l'ostéoporose. Les fractures de la hanche 

résultent souvent de chutes et peuvent entraîner une invalidité et même un risque accru de 

mortalité dans les premiers temps suivant la blessure (Coughlan et coll. 2014). Les fractures de la 

hanche sont associées à une augmentation de 15 à 20 % du taux de mortalité à 1 an, avec un taux 

de mortalité plus élevé chez les hommes comparé aux femmes, suivi d'un risque 2,5 fois plus 

élevé de futures fractures (Miller, 2016). Environ 20 à 50 % des patients ayant subi une fracture 

de la hanche nécessitent des soins de longue durée en maison de retraite et souffrent d'une 

diminution de leur qualité de vie, d'un isolement social, de dépression et d'une perte d'estime de 

soi. Les patients ayant subi une fracture de la hanche présenteraient également plus d'incapacités 

de transfert et de toilettage que les témoins (Miller, 2016). Les femmes qui tombaient le plus 

souvent après leur fracture de la hanche ont signalé une diminution de leur participation sociale 

indépendamment de leur fonction physique. Il existe également des fractures vertébrales en 

l'absence de chutes du patient, avec des fractures par compression entraînant des maux de dos et 

une posture cyphotique. Les fractures vertébrales sont également associées à une augmentation 

de la cyphose, mais seulement 36 à 37 % des personnes âgées présentant une cyphose 

significative présentent des fractures vertébrales. Le nombre moyen de jours d'hospitalisation et 

de jours d'activité limitée semblait plus élevé pour les fractures vertébrales lombaires  par rapport 

aux fractures de la hanche (Coughlan et coll. 2014). Les fractures du poignet entraînent rarement 

une invalidité à long terme, mais elles sont néanmoins douloureuses, nécessitant un 

repositionnement des os et une stabilisation dans un plâtre pendant 4 à 6 semaines. Des études 

récentes suggèrent que les fractures du poignet peuvent aussi causer un certain nombre de 

problèmes à court terme, notamment des douleurs persistantes, une perte de fonction, des 

troubles nerveux (comme le syndrome du canal carpien), des déformations osseuses et de 

l'arthrite (Aroori et coll. 2008). 
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1.4.1 Mortalité 

Malgré le grand nombre de personnes touchées, très peu de personnes meurent des suites directes 

d'une maladie osseuse, bien que la maladie osseuse puisse être sous-estimée en tant que cause 

indirecte de décès. Même les fractures de la hanche, qui représentent l'une des conséquences les 

plus graves des maladies osseuses, entraînent rarement directement la mort. Cependant, les 

maladies osseuses peuvent entraîner indirectement la mort, car les fractures et leurs 

complications associées peuvent, dans certains cas, déclencher une spirale descendante de la 

santé (Office of the Surgeon General. 2004). Environ 20% des patients ayant subi une fracture de 

la hanche sont décédés dans l'année suivant la fracture. Une autre étude, qui n'inclut que des 

patients ambulatoires et ne vivant pas dans des maisons de retraite au moment de leur fracture de 

la hanche, a révélé que les patients ayant subi une fracture de la hanche avaient un risque 2,8 fois 

plus élevé de mourir au cours des 3 mois suivant la fracture, bien que ce risque dépendait de leur 

état de santé avant la fracture. Ceux qui étaient en mauvaise santé avant la fracture avaient des 

taux de mortalité plus élevés (Johnston et coll. 2020). Une analyse récente a révélé que, sur une 

période de suivi de 8 à 22 ans, chaque diminution de l'écart type de la densité osseuse était 

associée à une augmentation de 10 à 40 % de la mortalité. Des études récentes ont également 

montré une augmentation de la mortalité après des fractures de la colonne vertébrale ainsi que 

des fractures de la hanche (Guzon-Illescas et coll. 2019).  

 

1.4.2 Morbidité  

Les maladies osseuses affectent considérablement l'état fonctionnel de ceux qui les contractent. 

Elles sont beaucoup plus susceptibles d'entraîner une mauvaise santé qu'elles ne causent la mort.  

De nombreuses personnes qui souffrent de fractures dues à l'ostéoporose souffrent de douleurs 

importantes, d'une perte de taille et peuvent perdre la capacité de s'habiller, de se tenir debout et 

de marcher (Baccaro et coll. 2015). Ces patients sont également à risque de complications aiguës 

telles que des escarres, une pneumonie et des infections des voies urinaires. Plus d'une personne 

sur quatre (26 %) souffrant d'une fracture de la hanche devient invalide l'année suivante à cause 

de la fracture (Marks et coll. 2010). En raison principalement de la démence et de l'incapacité de 

marcher de façon autonome, près d'une personne sur cinq a besoin de soins de longue durée en 



 
 

26 
 

maison de retraite (Porter et coll. 2022). Au total, les fractures de la hanche étaient responsables 

de près de 140 000 admissions en maison de retraite en 1995. Les fractures de la colonne 

vertébrale sont moins dévastatrices, avec seulement 10% nécessitant une hospitalisation et moins 

de 2 % nécessitant des soins en maison de retraite (Ray et coll. 1997). Les fractures du poignet 

(également appelées avant-bras distal) sont les moins invalidantes. Environ 20% seulement des 

patients souffrant d'une fracture du poignet sont hospitalisés et nécessitent rarement des soins en 

maison de retraite. Enfin, bien qu'elles soient moins dévastatrices que les fractures de la hanche, 

les fractures de la colonne vertébrale, du poignet et des autres membres sont plus fréquentes, et 

elles sont les principales contributrices de la morbidité liée à l'ostéoporose chez les femmes et les 

hommes d'âge moyen (Ray et coll. 1997). 

 

1.4.3 Impact de l’ostéoporose sur l'état émotionnel 

En plus des déficiences fonctionnelles, les fractures dues à une maladie osseuse peuvent avoir un 

impact négatif sur l'estime de soi, l'image corporelle et l'humeur, ce qui peut entraîner des 

conséquences psychologiques (Ramírez-Pérez et coll. 2014). Les personnes qui souffrent de 

fractures peuvent être immobilisées par peur de tomber et de subir des fractures supplémentaires. 

Sans surprise, elles peuvent commencer à se sentir isolées et impuissantes (Ramírez-Pérez et 

coll. 2014). Dans une enquête menée par la National Osteoporosis Foundation, 89% des femmes 

qui avaient déjà eu une fracture ostéoporotique ont dit craindre de se casser un autre os, 73% 

craignaient de devoir réduire leurs activités avec leur famille et leurs amis, 80% avaient peur 

d'être moins en mesure d'accomplir leurs activités quotidiennes, 80% craignaient de perdre leur 

indépendance (Office of the Surgeon General.2004). Si les patients ne sont pas traités, la peur de 

l'avenir et un sentiment d'impuissance peuvent produire une anxiété et une dépression 

importantes. Ces problèmes peuvent être aggravés par une incapacité à accomplir des tâches 

professionnelles, domestiques ou sociales, ce qui conduit à un isolement social accru (Office of 

the Surgeon General. 2004). 

 

1.4.4 Coût économique 
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Les maladies osseuses sont coûteuses, en termes de dépenses de santé directes et de dépenses 

indirectes ainsi que de perte de productivité/jour de travail pour les patients et les soignants. Des 

études montrent que dans l'année suivant une fracture, les coûts médicaux et d'hospitalisation 

étaient de 1,6 à 6,2 fois plus élevés que les coûts avant la fracture et de 2,2 à 3,5 fois plus élevés 

que ceux des témoins appariés. L'analyse des coûts d'hospitalisation par type de fracture 

ostéoporotique a permis d'identifier les fractures de la hanche comme le type de fracture le plus 

coûteux (fourchette de coûts unitaires de 8 358 à 32 195 $US), tandis que les fractures du poignet 

et de l'avant-bras étaient les moins coûteuses (fourchette de coûts unitaires de 1 885 à 12 136 

$US) (Budha et coll. 2012). Même si les coûts différentiels des fractures étaient généralement 

plus faibles chez les personnes âgées par rapport à la population plus jeune, les coûts totaux 

étaient les plus élevés pour la population plus âgée (≥ 65 ans) (Budha et coll. 2012). Alors que 

les femmes représentent la majorité de ces coûts, les hommes blancs encourent également des 

coûts globaux substantiels pour les soins des fractures ostéoporotiques (18% des coûts totaux de 

l'ostéoporose, soit 3,2 milliards de dollars). Les fractures de la hanche sont la complication la 

plus dévastatrice de l'ostéoporose, et il n'est donc pas surprenant qu'elles représentent la plus 

grande partie des coûts des soins médicaux. Cependant, les coûts de prise en charge des fractures 

de la hanche ne se limitent pas à ce traitement initial, car les personnes souffrant de fracture de la 

hanche nécessitent des soins de suivi en conséquence directe de leur blessure. Une étude récente 

a estimé que les soins hospitaliers et ambulatoires (à l'exclusion des soins en maison de retraite) 

dus à une fracture de la hanche ajoutent 14 600 $ aux dépenses médicales directes dans l'année 

suivant la fracture (Marinho et coll. 2014). En plus d'imposer des coûts médicaux directs à la 

société, l'ostéoporose entraîne également des coûts indirects, principalement liés à la baisse de 

productivité due aux incapacités et aux décès prématurés. Les coûts indirects sont par nature 

difficiles à mesurer et il reste encore beaucoup à faire dans ce domaine. Cependant, une étude 

estime que le coût des décès prématurés et des activités restreintes résultant des fractures 

représente 26 % des coûts totaux des fractures et 12 % des coûts des fractures de la hanche 

(Office of the Surgeon General, 2004).  
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Figure 4 : Les coûts annuels des fractures ostéoporotiques par rapport aux coûts annuels de trois 

états pathologiques majeurs (Miller, 2016) 

 

1.5 Prévention des fractures 

La plupart des études se sont concentrées sur les effets des thérapies anabolisantes et des 

thérapies anti-résorptives sur la perte osseuse généralisée. 

 

1.5.1 Les thérapies anaboliques 

Ce type de thérapie contre l'ostéoporose fait référence à l'utilisation de composants 

médicamenteux, c'est-à-dire d'hormones recombinantes telles que l’hormone parathyroïdienne 

(PTH), l’hormone de croissance (GH), le facteur de croissance analogue à l'insuline (IGF) 1, le 

strontium, le fluorure, la protéine morphogénétique osseuse (BMP)-2, la BMP-7 (également 
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appelée protéine ostéogénique-1 [OP-1]), les facteurs de croissance basiques des fibroblastes 

(bFGF) et le facteur de croissance de l'endothélium vasculaire (VEGF) pour renforcer, stimuler 

la synthèse osseuse et traiter la maladie en augmentant la vitesse de guérison des fractures et des 

fusions osseuses (Lane et Kelman, 2003). En plus des suppléments de calcium sont utilisés pour 

prévenir la résorption osseuse et augmenter la DMO (Möricke et coll. 2014).  

 

1.5.2 Les thérapie anti-résorptives 

Ce type de thérapie est appliqué pour le traitement de l'ostéoporose en raison de son effet sur le 

renforcement des os (Stavropoulos et coll. 2018). La thérapie se compose de cinq types de 

composants chimiques, à savoir les bisphosphonates, une classe de médicaments anti résorptifs 

qui peuvent affecter l'activité des ostéoclastes, l'hormonothérapie substitutive pour le traitement 

de l'ostéoporose et en particulier pour le soulagement des symptômes de la ménopause 

(Lewiecki, 2010), la tibolone qui est un stéroïde synthétique utilisé chez les femmes 

ménopausées précoces, entraînant une augmentation de la DMO en raison de l'extension du 

traitement de substitution aux œstrogènes, les modulateurs sélectifs des récepteurs aux 

œstrogènes (SERM) tels que le raloxifène utilisés pour le traitement de l'ostéoporose 

postménopausique augmentant la DMO et qui réduisent le risque de fracture vertébrale 

(Lewiecki, 2010), le bazédoxifène inhibant les réponses induites par les œstrogènes dans les 

glandes mammaires dans des modèles animaux et en conjugaison avec des œstrogènes, il est 

utilisé pour le traitement de l'ostéoporose ménopausique, et un anticorps anti-RANKL et des 

inhibiteurs de la cathepsine K, induisant un gain de densité minérale osseuse (DMO) dans une 

étude de phase II chez des patientes ménopausées ostéoporotiques (Kulak et coll. 2011). 

 

1.5.3 Prévention des chutes en pratique 

Les chutes sont à l'origine de la majorité des fractures ostéoporotiques ; par conséquent, un 

programme doit être structuré pour le traitement efficace de l'ostéoporose afin de prévenir les 

chutes (Sattar et coll. 2021). Les personnes âgées et fragiles et celles qui ont subi un accident 

vasculaire cérébral ou qui prennent des médicaments qui diminuent la vigilance mentale sont 
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particulièrement prédisposées aux chutes. Bien que plusieurs interventions réduisent le risque de 

chute, aucune d'entre elles ne réduit apparemment le risque de fractures (Sattar et coll. 2021). Les 

patients plus âgés présentant une cyphose sévère, une gêne dorsale et une instabilité de la 

marche, pourraient bénéficier d'exercices de mise en charge, de renforcement du dos et de 

thérapies d'entraînement à l'équilibre (Katzman et coll. 2017). Faire de l'exercice peut aussi aider 

; une activité physique régulière améliore la coordination et l'assurance. Être vigilant à la maison 

afin d'éviter les risques de glisser ou de trébucher sur un seuil de porte ou de se prendre le pied 

dans des câbles, des tapis lâches et d'autres obstacles (Jeon et coll. 2014). 

Certains médicaments peuvent également augmenter le risque de chute. Les patients prenant des 

médicaments psychotropes semblent avoir un risque environ 2 fois plus élevé de chutes et de 

fractures, par rapport aux personnes ne prenant pas ces médicaments. La preuve la plus solide 

concerne les antidépresseurs; presque toutes les études pertinentes ont trouvé une association 

avec les chutes. L'effet relatif des inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (5-

hydroxytryptamine ; 5-HT) et des antidépresseurs tricycliques sur les chutes est encore inconnu. 

L'effet sur le risque de chute des benzodiazépines à courte durée d'action par rapport aux 

benzodiazépines à longue durée d'action n'est pas simple : c'est peut-être la dose de 

benzodiazépine qui importe, plutôt que la demi-vie du médicament (Cumming, 1998). La 

réduction de la consommation de psychotropes par les résidents des maisons de repos devrait être 

une priorité pour les médecins, les pharmaciens et le personnel infirmier. La consommation de 

psychotropes devrait également être réduite au minimum chez les personnes âgées vivant dans la 

communauté. On ne sait pas si les médicaments utilisés pour traiter les problèmes 

cardiovasculaires provoquent des chutes ou non. Le patient doit discuter avec son médecin pour 

savoir s’il a vraiment besoin de tous les médicaments qu’il prend et s'il pourrait y avoir des 

interactions médicamenteuses. Pour se préparer à l'exposé, il peut dresser une liste de ses 

médicaments (De Jong et coll. 2013). 

 

2. Méthodes d'évaluation des paramètres osseux 

2.1 La DXA 
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Les patients ayant reçu un diagnostic d'ostéoporose doivent subir une évaluation en laboratoire 

de leur fonction rénale et thyroïdienne, de la 25-hydroxyvitamine D et du taux de calcium 

(Shepherd  et coll. 2017). L'Organisation mondiale de la santé (OMS) a établi que les tests 

d'absorptiométrie à rayons X doubles du squelette central sont les meilleurs  pour évaluer la 

densité minérale osseuse (Bazzocchi et coll. 2016). Un double balayage d'absorptiométrie à 

rayons X peut être effectué en cinq minutes avec une exposition minimale aux rayonnements 

(Shepherd  et coll. 2017).  Les analyses d'absorptiométrie à rayons X doubles mesurent tous les 

tissus calcifiés sur le trajet de l'analyse, et la spécificité est meilleure que la sensibilité (Guss et 

coll. 2021). Les tests d'absorptiométrie périphérique à double rayons X mesurent la densité dans 

les os qui ne sont pas à haut risque et ne sont pas bien corrélés à l'examen de DXA standard de la 

hanche et de la colonne vertébrale (Bazzocchi et coll. 2016). Ils ne sont pas aussi utiles dans les 

décisions de diagnostic ou de traitement. Une double analyse d'absorptiométrie à rayons X 

rapporte le T-score et le Z-score. Le T-score reflète la différence entre la densité minérale 

osseuse mesurée et la valeur moyenne de la densité minérale osseuse chez les jeunes adultes 

(Guss et coll. 2021). Lorsque les valeurs de base de la DMO sont utilisées pour diviser les 

patients en quartiles, une relation inverse est trouvée entre le risque de fracture et la DMO 

(Stratrova et coll. 2021). Pour décrire cette relation, les mesures de DMO sont d'abord converties 

en Z-scores. Les scores Z sont similaires aux scores T sauf qu'au lieu de comparer la DMO du 

patient avec la moyenne des jeunes adultes, il est comparé à la DMO moyenne attendue pour les 

pairs du patient (par exemple, pour un sujet sain normal apparié pour l'âge, le sexe et le groupe 

ethnique) (Shepherd  et coll. 2017). L'OMS a défini la densité minérale osseuse normale pour les 

femmes comme un T-score dans un écart-type de la moyenne des jeunes adultes. Les scores entre 

moins 1 et moins 2,5 reflètent un diagnostic d'ostéopénie. Les scores inférieurs à 2,5 reflètent un 

diagnostic d'ostéoporose (Stratrova et coll. 2021). La DXA est un outil validé développé par 

l'organisation mondiale de la santé et un outil d'évaluation du risque d'ostéoporose qui donne la 

probabilité à dix ans d'une fracture majeure (Baker et coll. 2021). Elle  peut être utilisée chez 

l'homme ou la femme et prend en compte l'indice de masse corporelle, les facteurs de risque 

indépendants et certaines causes d'ostéoporose secondaire. Elle est très utile pour déterminer 

quels patients atteints d'ostéopénie ont besoin d'un traitement et quels patients de moins de 50 

ans pourraient bénéficier d'un double balayage par absorptiométrie à rayons X en raison d'un 
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risque élevé de fractures (Baker et coll. 2021). Il n'a pas d'utilité pour les patients qui sont déjà 

traités pour l'ostéoporose. 

 

2.2 L’IRM 

L'évaluation par imagerie par résonance magnétique (IRM) de la structure et de la 

microarchitecture osseuses a été proposée comme une méthode pour évaluer la qualité des os et 

le risque de fracture in vivo et fournir un aperçu détaillé des conséquences architecturales de la 

progression et de la régression de la maladie en réponse au traitement (Sanguineti et coll. 2020). 

L'IRM est avantageuse car non invasive, ne nécessitant pas de rayonnement ionisant et capable 

d’évaluer à la fois l'os cortical et l’os trabéculaire (Helmstädter et coll.2014). L'IRM de la 

microarchitecture osseuse a été décrite pour la première fois, il y a environ deux décennies, dans 

le radius distal et le calcanéum (Sanguineti et coll. 2020). L'IRM de la microarchitecture 

trabéculaire se réfère en fait à l'imagerie du contenu médullaire du compartiment du tissu osseux 

trabéculaire ; le signal médullaire hyperintense offre un contraste avec les plaques et bâtonnets 

trabéculaires, qui sont hypointenses sur les images IRM conventionnelles (Dvornik et coll. 

2020). Le réseau trabéculaire peut être quantifié par IRM à haute résolution (micro-IRM), qui 

nécessite une résolution adéquate pour visualiser au moins partiellement les trabécules 

individuelles. L'analyse structurelle basée sur la micro-IRM est donc techniquement exigeante en 

termes d'acquisition d'images et d'algorithmes nécessaires pour extraire les informations 

structurelles dans des conditions de rapport signal sur bruit et de résolution limitée (Helmstädter 

et coll. 2014). Le rapport signal/bruit (SNR) accru fourni par les scanners à plus forte intensité de 

champ peut permettre des réductions de la taille des voxels et des temps de balayage et peut 

permettre le balayage de sites squelettiques plus proximaux, qui, en raison de leur emplacement 

anatomique plus profond (entraînant un SNR inférieur) sont plus difficiles à imager avec la 

même qualité et la même résolution (Sanguineti et coll. 2020). Alors que les premières études 

IRM de la microarchitecture osseuse ont été réalisées dans les extrémités distales (poignet, 

cheville), au cours de la dernière décennie, des sites anatomiques plus proximaux ont été étudiés, 

notamment le tibia proximal, le fémur distal et la hanche ou le fémur proximal (Helmstädter et 

coll. 2014). 
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2.3 La Radiographie 

La radiographie décrit le processus de création d'images de projection en deux dimensions en 

exposant une anatomie d'intérêt aux rayons X et en mesurant l'atténuation qu'ils subissent 

lorsqu'ils traversent l'objet (Van Eerd et coll. 2021). C'est une forme très courante d'imagerie par 

rayons X et elle est utilisée dans les cliniques du monde entier. Les rayons X appartiennent au 

groupe des rayons électromagnétiques, par conséquent, ils suivent les règles du rayonnement 

électromagnétique (Gong et coll. 2013). Ce dernier transporte de l'énergie, également appelée 

énergie rayonnante, à travers l'espace par des ondes et des photons, tout comme les ondes radio, 

la lumière visible ou les micro-ondes (Van Eerd et coll. 2021). Elle peut être représentée soit par 

des photons, soit par un modèle d'onde. Le rayonnement peut être classé par sa longueur d'onde p 

qui est la longueur d'une période de l'onde. La longueur d'onde peut également être représentée 

par la fréquence et la vitesse de propagation des ondes,  la vitesse de la lumière  (Wielpütz et 

coll. 2017). Le domaine d'application principal est l'examen des fractures et des modifications du 

système squelettique. Ici, le coefficient d'atténuation élevé des os par rapport au tissu 

environnant offre un bon contraste et permet une détection et une classification distinctes des 

fractures (Wielpütz et coll. 2017). De plus, la radiographie peut être utilisée pour détecter les 

changements de consistance ou de densité d'un os, par exemple en cas d'ostéoporose ou de 

cancer des os (Katsurada et coll. 2017). En plus, l'évaluation des poumons est également 

possible, et l'utilisation du contraste peut également aider à examiner les organes et les tissus 

mous du corps, y compris le tractus gastro-intestinal et l'utérus, comme dans le cadre d'une 

hystérosalpingographie (Wielpütz et coll. 2017). La radiographie est utile pour effectuer diverses 

procédures, notamment l'angiographie par cathéter, les biopsies stéréotaxiques du sein ainsi 

qu'une injection intra-articulaire de stéroïdes. La radiographie aide à l'évaluation de multiples 

pathologies, y compris les fractures, les types de pneumonie, les tumeurs malignes, ainsi que les 

anomalies anatomiques congénitales (Katsurada et coll. 2017). 

 

2.4 La Tomographie 

L'évaluation de la qualité osseuse locale sur les tomodensitogrammes avec la quantification en 

unités Hounsfield (HU) est de plus en plus utilisée (Ohlerth et coll. 2004). Des corrélations entre 



 
 

34 
 

l'HU et la densité minérale osseuse ont été établies et des données normatives ont été définies sur 

l'ensemble du rachis (Ohlerth et coll. 2004). Des recherches ont ensuite exploré l'utilité des 

valeurs HU dans l'évaluation du risque de fracture, la stabilité d'un implant et le succès d’une  

fusion vertébrale (Puchalski et coll. 2012). Les informations fournies par une simple mesure de 

l'HU peuvent alerter le médecin traitant d'une diminution de la qualité osseuse, ce qui peut être 

utile pour la prise en charge médicale et chirurgicale des patients (Puchalski et coll. 2012). Il est 

important de noter que ce dépistage opportuniste ne nécessite pas de temps supplémentaire pour 

le patient ou d'exposition aux rayonnements, et très peu de temps de la part du personnel de 

radiologie, ce qui améliore encore le rendement clinique de la tomodensitométrie ; un avantage 

évident de la TDM, par rapport au dépistage par DXA, est sa capacité à identifier avec précision 

les fractures par compression ostéoporotiques insoupçonnées, qui diagnostiquent clairement 

l'ostéoporose indépendamment du T-score DXA du patient (Puchalski et coll. 2012). La 

tomodensitométrie fournit en plus des mesures quantitatives de la structure osseuse et peut aussi 

être utilisée pour estimer mathématiquement la résistance des os (Puchalski et coll. 2012). Les 

techniques peuvent fournir des informations cliniquement pertinentes en améliorant notre 

compréhension du risque de fracture et en établissant l'efficacité de l'anti-fracture pour 

l'ostéoporose et d'autres troubles métaboliques osseux (Ohlerth et coll. 2004). La 

tomodensitométrie micro (µCT) suit le même principe de tomodensitométrie utilisé pour les 

patients, mais offre une résolution plus élevée (Ulzheimer et coll. 2011). En utilisant une 

approche non destructive, des échantillons peuvent être numérisés et chaque coupe obtenue est 

utilisée pour construire un volume à l'aide d'une reconstruction tridimensionnelle (Ulzheimer et 

coll. 2011).  Pour l'analyse osseuse, il est possible d'obtenir des informations sur la 

microarchitecture et la composition du tissu. L'os spongieux est évalué au moyen des 

caractéristiques des travées et de leur connectivité. Le cortex est évalué en fonction de son 

épaisseur et de sa porosité (Noo et coll. 2015). La densité minérale osseuse peut également être 

évaluée par la mesure de la quantité d'hydroxyapatite. D'autres paramètres tels que la structure-

modèle-indice, l'anisotropie et la dimension fractale peuvent être évalués (Noo et coll. 2015). En 

conclusion, les déterminants intrinsèques et extrinsèques de la qualité osseuse peuvent être 

évalués par µCT. En dentisterie, cette méthode peut être utilisée pour évaluer la perte osseuse, 

les altérations du métabolisme osseux ou les effets de l'utilisation de médicaments qui altèrent le 
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remodelage osseux, ainsi que pour évaluer le taux de réussite de la réparation osseuse ou des 

interventions chirurgicales (Noo et coll. 2015). 

 

2.5 Les Ultrasons 

Selon l'Organisation mondiale de la santé, seul un tiers de la population mondiale a un accès 

local à l'imagerie diagnostique ; donc plus de cinq milliards de personnes ne l’ont pas (Maw et 

coll. 2019). Cependant, des appareils à ultrasons de haute qualité et abordables ont été 

développés, ce qui améliorera l'accessibilité à l'imagerie diagnostique et pourrait aider à combler 

cette lacune (Becker et coll. 2016). Pour les deux tiers de la population mondiale n'ayant pas 

accès à l'imagerie diagnostique de base, cela serait d'une grande utilité pour identifier le besoin 

d'une imagerie plus poussée. Le service des urgences dans les établissements de soins 

secondaires bénéficierait également du PoCUS des traumatismes mineurs, prévenant les fractures 

manquées et augmentant la précision et la pertinence des références aux cliniques de fracture 

(Reynolds et coll. 2018). Contrairement aux méthodes basées sur les rayons X, l'interaction des 

ondes acoustiques avec le tissu osseux contient des informations sur les propriétés élastiques et 

structurelles du tissu (Maw et coll. 2019). Les méthodes d'échographie quantitative (QUS) 

représentent des alternatives puissantes à l'évaluation du risque de fracture basée sur les rayons X 

ionisants. De nouvelles méthodes applicables in vivo permettent de mesurer les propriétés 

pertinentes pour la fracture, par exemple, l'épaisseur et la rigidité corticales dans les régions 

anatomiques fragiles comme le radius distal et le fémur proximal (Becker et coll. 2016). 

Expérimentalement, la spectroscopie ultrasonore de résonance et la microscopie acoustique 

peuvent être utilisées pour évaluer le tenseur de rigidité à mésoéchelle et les cartes élastiques de 

la matrice tissulaire à une résolution microscopique, respectivement. Les méthodes QUS 

représentent donc actuellement l'approche la plus prometteuse pour l'évaluation non invasive des 

composants de la fragilité au-delà de la masse osseuse et de la microstructure osseuse, offrant des 

perspectives pour une meilleure évaluation du risque de fracture (Reynolds et coll. 2018). QUS 

est sensible aux changements liés à l'âge et à la ménopause ainsi qu'aux facteurs de risque 

cliniques et aux facteurs liés au mode de vie associés à l'ostéoporose (Reynolds et coll. 2018). 

Bien qu'une capacité limitée de QUS à surveiller l'intervention thérapeutique ait été démontrée, il 

s'agit toujours d'un domaine où sa précision est plus faible, par rapport à la DXA, ce qui entraîne 



 
 

36 
 

une applicabilité limitée. Alors que la DXA reste la méthode de référence pour le diagnostic de 

l'ostéoporose, QUS peut être utile pour la prédiction des personnes à risque de fracture future 

dans les zones où la disponibilité de la DXA est limitée (Maw et coll. 2019). La QUS est une 

technologie relativement nouvelle, du moins dans son application à la fragilité osseuse. 

Néanmoins, QUS a démontré qu'il est capable de détecter la fragilité osseuse ainsi que la DXA. 

Cependant, le diagnostic d'ostéoporose par QUS reste controversé, mais les problèmes sont 

davantage dus aux limitations des T-scores actuels qu'à la technique elle-même (Becker et coll. 

2016). 

 

2.6 Les problèmes connus 

Outre les limitations communes que partagent tous les systèmes d'imagerie, par exemple la  

résolution spatiale et le rapport de contraste, les systèmes d'intensification d'image sont les plus 

connus pour les artefacts de vignettage et de distorsion (Su et coll. 2021). Le vignettage décrit 

une baisse de luminosité qui se produit au niveau des parties extérieures de l'écran. Elle est 

causée par la diffusion de la lumière qui dévie les photons lumineux dans le phosphore de sortie 

de la partie externe vers l'intérieur (Kemerink et coll. 2012). Cependant, aucune diffusion ne se 

produit  complètement à l'extérieur du matériau vers les régions extérieures du luminophore, 

produisant une luminosité accrue dans les régions centrales. Un autre artefact courant est la 

distorsion de l'image (Kemerink et coll. 2012). Il est connu que l'optique électronique des 

intensificateurs d'images est sensible aux champs magnétiques ou électriques externes. Même le 

champ magnétique terrestre provoque des distorsions considérables dans l'image de sortie (Su et 

coll. 2021). 

 

3. Les déterminants du pic de masse osseuse 

Le pic de masse osseuse (PMO) est défini comme la quantité de tissu présent en fin de 

maturation squelettique. La résistance osseuse est principalement déterminée par la densité 

volumétrique, c'est-à-dire, la quantité de tissu osseux par unité de volume, par dimensions 

osseuses, par microarchitecture intra-osseuse, et par la qualité intrinsèque de l'os (Bonjour et 
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coll. 1994). Les patients présentant une fracture vertébrale ont une surface corporelle vertébrale 

transversale plus petite que les sujets non fracturés. Avant la puberté, aucune différence entre les 

deux sexes concernant la masse osseuse du squelette axial ou appendiculaire n’a été rapportée 

(Zhu & Zheng. 2021). De plus, il n'y a aucune preuve d'une différence entre les sexes dans la 

masse osseuse à la naissance. De même, la densité minérale osseuse volumétrique (DMO) 

semble être similaire chez les nouveau-nés féminins et masculins. Cette absence de différence 

entre les sexes dans la masse osseuse est maintenue jusqu'au début de la maturation pubertaire 

(Specker & Minett, 2013). La puberté est une période importante pour l'acquisition osseuse et 

contribue largement à la valeur PMO. Cette augmentation se produit environ 2 ans plus tard chez 

les hommes comparèrent aux femmes (Zhu & Zheng, 2021). Pendant la puberté, le taux 

d'accumulation de la DMO surfacique au niveau lombaire, au niveau de la colonne vertébrale et 

au niveau du col fémoral augmentent sur 3 ou 4 période par an chez les femmes et les hommes, 

respectivement (Zhu & Zheng, 2021). Le changement dans le taux d'accumulation de masse 

osseuse est moins marqué dans les diaphyses des os longs. La puberté affecte beaucoup plus la 

taille des os que la DMO volumétrique. Il n'y a pas de différence significative entre les sexes 

dans la densité trabéculaire volumétrique au bout de la maturation pubertaire. Cependant, les 

personnes noires ont une plus grande densité volumétrique que les personnes blanches : le 

nombre trabéculaire est similaire, mais les trabécules semblent être plus épais (Specker & 

Minett, 2013). Dans l'os périphérique cortical, il n'existe pas de différence entre les sexes au 

niveau de la section transversale de la diaphyse fémorale. Cependant, il est plus important chez 

les noirs que chez les blancs pour une épaisseur corticale identique. Le tissu osseux situé plus 

loin de l'axe central de l'os confère une plus grande résistance à la flexion. Il y a une asynchronie 

entre le gain en stature, la taille et la croissance de la masse osseuse. En effet, le pic de la vitesse 

de croissance staturale précède le pic de la vitesse maximale du gain minéral osseux. Chez les 

hommes, la plus grande différence survient dans le groupe d'âge de 13 à 14 ans et est plus 

prononcé pour la colonne lombaire et le col fémoral que pour la diaphyse fémorale (Schönau, 

2004). Chez les femmes, la plus grande différence se produit dans le groupe d'âge de 11 à 12 ans, 

correspondant dans les deux sexes aux stades pubertaires P2– P3. Ce phénomène peut être 

responsable de l’apparition d'une augmentation relative transitoire de l'os causant une sorte de 

fragilité (Zhu & Zheng, 2021). Plus le pic de masse osseuse atteint chez les jeunes adultes est 

élevé, plus un individu peut « se permettre » de perdre de la masse osseuse à un âge avancé sans 
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subir de fracture. Un pic de masse osseuse faible entraînera un risque plus élevé d'ostéoporose; 

au contraire, un pic de masse osseuse élevé fournira une réserve plus importante pour la 

vieillesse, réduisant ou retardant le risque d'une personne de devenir ostéoporotique (Schönau, 

2004). Par conséquent, l'acquisition d'une masse osseuse optimale est un facteur essentiel pour 

déterminer le risque futur d'ostéoporose et de fractures. 

 

Figure 5 : Evolution de la masse osseuse durant la vie (Zhu et Zheng, 2021). 

 

3.1 Les facteurs génétiques 

La ressemblance familiale pour la masse minérale osseuse chez les mères et les filles est 

exprimée avant le début de la maturation pubertaire. La comparaison du degré de corrélation 

entre les paires de jumeaux monozygotes versus dizygotes permet d'estimer plus précisément la 

contribution de l'héritabilité à la variance de la masse minérale osseuse (Stewart et Ralston, 

2000). Ce calcul suggère que l'héritabilité, c'est-à-dire les effets additifs des gènes, explique 60 à 

80 % de la variance de la masse minérale osseuse adulte. Cet « effet génétique » semble être plus 
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important dans les sites squelettiques tels que la colonne lombaire par rapport au col fémoral 

(Zmuda et coll. 1999). Il est possible que des facteurs mécaniques (par exemple l’activité 

physique, le poids corporel, la force musculaire) exercent une plus grande influence sur la 

composante corticale du fémur proximal que sur l'armature trabéculaire prédominante des corps 

vertébraux, expliquant ainsi l'héritabilité relativement faible de la DMO fémorale (Zmuda et coll. 

2006). Les interactions gène-environnement dans la réponse squelettique à la nutrition et à 

l'activité physique pendant la croissance sont un domaine compliqué à étudié. Celles-ci restent à 

aborder par des conceptions d'étude appropriées. L'identification des gènes impliqués 

interagissant avec les nutriments spécifiques aux os et la réponse à la charge mécanique 

représente un défi formidable, mais espérons-le, pas insurmontable (Stewart et Ralston, 2000). 

 

 

Figure 6 : Déterminants physiologiques du pic de masse osseuse (Bonjour et coll. 2009). 

 

 

3.2 Les facteurs mécaniques 
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 Les os en croissance sont généralement plus sensibles à la charge mécanique que les os adultes 

(Amin, 2010). L'activité physique augmente l'accumulation de masse minérale osseuse chez les 

enfants et les adolescents (Hart et coll. 2017). Cependant, l'impact semble être plus fort avant 

que pendant ou après la période de maturation pubertaire (Cole, 2011). Les enfants et les 

adolescents pratiquant divers sports de compétition tels que la gymnastique, le ski, le basketball, 

le football, le handball, le volleyball et le rugby et donc subissant un entraînement intense, 

affichent un gain de masse minérale osseuse (Hart et coll. 2017). Le gain plus important de DMO 

ou de CMO chez les jeunes athlètes par rapport aux témoins moins actifs est préférentiellement 

localisé dans les os porteurs, tels que le fémur proximal (Augat et coll. 2015). Des études chez 

des athlètes élite adultes indiquent que l'augmentation des gains de masse osseuse résultant d'une 

activité physique intense pendant l'enfance et l'adolescence se maintient même si l’entrainement 

s’atténue, voir cesse complètement (Osterhoff et coll. 2016). Les forces mécaniques affectent le 

squelette en améliorant la formation osseuse ostéoblastique, tout en inhibant la résorption 

osseuse ostéoclastique (Osterhoff et coll. 2016). L'effet sur le nombre et l'activité des 

ostéoblastes implique probablement plusieurs facteurs locaux. Certains semblent être produits 

par les ostéocytes (Augat et coll. 2015). La densité, la distribution et le vaste réseau de 

communication des ostéocytes les rendent particulièrement bien structurés pour fonctionner 

comme des détecteurs de contrainte mécanique en détectant le mouvement des fluides dans les 

canalicules osseux. Ils peuvent diriger la formation de nouvel os en activant les cellules de 

revêtement pour qu'elles se différencient en préostéoblastes (Amin, 2010). Une molécule clé 

impliquée dans ce processus de mécanotransduction semble être la sclérostine, le produit du gène 

SOST. Les patients atteints de sclérose et de masse osseuse élevée peuvent avoir des mutations 

soit au niveau du gène LRP5 soit au niveau du SOST (Hart et coll. 2017). La sclérostine peut se 

lier et s'opposer à LRP5, un co-récepteur Wnt nécessaire à la formation osseuse en réponse à une 

charge mécanique. La charge mécanique peut induire une réduction marquée de la sclérostine à 

la fois dans les ostéocytes et dans le réseau des canalicules (Forwood et coll. 2001). De plus, des 

preuves d'un rôle clé de cette voie moléculaire ont été récemment rapportées en démontrant que 

l'administration d'anticorps monoclonaux contre la sclérostine aux primates entraîne une 

augmentation spectaculaire de la formation osseuse, de l'épaisseur trabéculaire, de la DMO 

radiale, fémorale et vertébrale ainsi que de la résistance osseuse (Osterhoff et coll. 2016). Par 

conséquent, les gènes codant pour le co-récepteur LRP5-Wnt et la sclérostine sont impliqués 
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dans la réponse anabolique osseuse à une contrainte mécanique accrue. La mécano sensation et 

la transduction dans les ostéocytes impliquent encore d'autres facteurs, notamment l'oxyde 

nitrique (NO), les prostaglandines et l'ATP.44 L'IGF-1, les canaux ioniques membranaires, les 

intégrines et les connexines, qui sont également impliqués localement dans la réponse des 

cellules à la signalisation mécanique dans l'os (Cole, 2011). 

 

3.3 Les facteurs nutritionnels 

Les variations de l'apport de certains nutriments chez les enfants et les adolescents en bonne 

santé, apparemment bien nourris, affectent l'accumulation de la masse osseuse, en particulier sur 

les sites sensibles aux fractures ostéoporotiques. Cela fait l'objet d'une attention croissante au 

cours des 15 dernières années (Sahni et coll. 2015). Ces études portent sur l'apport en calcium. 

Cependant, d'autres nutriments telles que les protéines, doivent également être pris en compte 

(Karpouzos et coll. 2017). Dans la plupart des régions du monde, l'apport de calcium est 

suffisant pour éviter l'apparition de troubles osseux cliniquement manifestes au cours de la 

croissance (Muñoz-Garach et coll. 2020). Néanmoins, en garantissant un apport en calcium et en 

vitamine D  adéquats, nous nous attendons à ce que le gain de masse osseuse soit augmenté 

pendant la petite enfance et l’adolescence ainsi un pic de masse osseuse optimale pourra être 

obtenu. La prévention des fractures ostéoporotiques de l'adulte est la principale raison de cette 

préoccupation largement répandue (Muñoz-Garach et coll. 2020). 
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Figure : Effets positifs d’un apport riche en protéines sur les paramètres de santé osseuse chez les 

personnes âgées fragiles (Bonjour, 2011). 

3.3.1 Recommandations de consommation de  calcium 

Les agences internationales et nationales ont adopté des recommandations pour l'apport en 

calcium dès la petite enfance et jusqu’aux dernières décennies de la vie (Karpouzos et coll. 

2017). Les décisions de ces organismes de recommandation peuvent être basées soit sur un bilan 

calcique, permettant d'estimer la rétention maximale, soit sur une méthode factorielle qui calcule 

à partir des données disponibles l'accrétion de calcium et les pertes endogènes modifiées par 

l'absorption fractionnaire (Rizzoli, 2014). Les études observationnelles et interventionnelles sont 

également prises en considération. Les recommandations varient considérablement selon les 

agences régionales. Ainsi, pour les enfants de 6 à 10 ans, les apports journaliers recommandés en 

calcium sont fixés à 500, 700, 800, et jusqu'à 1200 mg, respectivement au Royaume-Uni, dans 

les pays nordiques européens, en France et aux États-Unis d'Amérique. Pour les adolescentes 

âgées de 11 à 17 ans, elles sont fixées respectivement à 800, 900, 1200 et jusqu'à 1500 mg/jour 

dans les mêmes régions géographiques (Price et coll. 2012). La variabilité des recommandations 

d'apport en calcium peut s'expliquer en partie par les résultats discordants obtenus dans les 

études observationnelles et interventionnelles (Price et coll. 2012).   
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Figure 8 : Les mécanismes augmentant le risque de fracture par l’intermédiaire d’un déficit en 

calcium et en vitamine D (Rizzoli, 2008). 

3.4 Les facteurs hormonaux 

Il est bien documenté que les œstrogènes jouent un rôle essentiel dans la croissance osseuse. Ils 

exercent des effets biphasiques en accélérant la croissance osseuse au début de la puberté alors 

que dans les deux sexes, les œstrogènes sont des déterminants clés de la fermeture des plaques de 

croissance (Sarra et coll. 2013) Au cours de la maturation pubertaire, une analyse en coupe 

transversale de l'os appendiculaire, au moins dans le membre supérieur, révèle un dimorphisme 

de genre distinct. Chez les sujets féminins, la masse minérale osseuse augmente davantage par 

accumulation endo-osseuse que périostée (Cannarella et coll. 2019). Chez les sujets masculins, 

les modifications structurelles opposées sont observées avec des augmentations plus importantes 

de l'apposition périostée que de l'apposition endo-osseuse entraînant une augmentation des 

périmètres externe et interne de la structure corticale. À la fin de la maturation pubertaire, 

l'épaisseur corticale est plus importante chez les sujets masculins que féminins. Dans les corps 

vertébraux, le dimorphisme structurel du genre s'exprime principalement dans l'axe frontal, qui 

est 10 à 15 % plus grand chez les hommes par rapports aux femmes (Cauley et coll. 2015). Ces 

différences morphologiques dans la géométrie et la distribution de la masse minérale des os 

axiaux et appendiculaires confèrent une plus grande résistance mécanique du squelette masculin 

(Lucaci et Acalovschi, 2012)  Dans une large mesure, ils expliquent le plus grand risque de 
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fractures ostéoporotiques survenant chez les femmes adultes. L'augmentation de l'apposition 

minérale osseuse au niveau de la surface endo-osseuse au cours de la puberté chez les sujets 

féminins peut représenter téléologiquement une adaptation biologique permettant la mobilisation 

rapide de la minéralité osseuse en réponse aux besoins accrus pendant la grossesse et 

l'allaitement (Cannarella et coll. 2019). Pendant la puberté, le niveau plasmatique d'IGF-1 

augmente de manière transitoire selon un schéma similaire à la courbe de gain de masse et de 

taille osseuse.  L'IGF-1 influence positivement la croissance en longueur et en largeur des pièces 

squelettiques (Sarra et coll. 2013). Ce facteur exerce une action directe à la fois sur les 

chondrocytes de la plaque de croissance et les cellules ostéogéniques responsables de la 

construction des constituants du tissu osseux cortical et trabéculaire (Maataoui et coll. 2017). 

Cette activité s'exprime également par des modifications parallèles des marqueurs biochimiques 

circulants de la formation osseuse, l'ostéocalcine et la phosphatase alcaline. De plus, l'IGF-1 

exerce un impact important sur les fonctions rénales endocriniennes et de transport qui sont 

essentielles pour l'économie minérale osseuse. Les récepteurs IGF-1 sont localisés dans les 

cellules tubulaires rénales (Maataoui et coll. 2017). Ils sont reliés à la machinerie de production 

de la forme hormonale de la vitamine D, à savoir le 1,25(OH)2D et au système de transport du 

phosphate inorganique (Pi) localisé dans la membrane luminale des cellules tubulaires. En 

augmentant la production et le niveau circulant de 1,25(OH)2D, l'IGF-1 stimule indirectement 

l'absorption intestinale de Ca et Pi (Sarra et coll. 2013) . Couplé à la stimulation de la capacité 

tubulaire à réabsorber le Pi, le produit Ca-Pi extracellulaire est augmenté par l'IGF-1 qui, par 

cette double action rénale, favorise la minéralisation de la matrice osseuse. De plus, au niveau 

osseux, l'IGF-1 améliore encore directement la formation ostéoblastique de la matrice 

extracellulaire (Sarra et coll. 2013). Dans les chondrocytes de la plaque de croissance ainsi que 

dans leur membrane plasmique, les vésicules de la matrice extracellulaire sont équipées d'un 

système de transport du phosphate qui joue un rôle clé dans le processus de calcification primaire 

et donc dans le développement osseux (Cauley et coll. 2015). Ce système de transport Pi est 

également présent dans d'autres cellules ostéogéniques et, fait intéressant, est régulé par l'IGF-1. 

La production hépatique d'IGF-1, qui est la principale source de son taux circulant, est influencée 

non seulement par la GH, mais aussi par d'autres facteurs, notamment par les acides aminés des 

protéines alimentaires (Cauley et coll. 2015). 
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Figure 9 : Modifications de la masse osseuse avec l’âge en relation avec des influences 

génétiques et environnementales (Ralston, 1997) 

 

4. Réactions des os aux contraintes mécaniques 

Dans la plupart des cas, l'os adapte sa structure à l'environnement mécanique typique auquel il 

est exposé. Conformément à ce phénomène, une passé d'activité physique est associée à des 

caractéristiques structurelles bénéfiques dans l'os mature du squelette (Troy et coll. 2018). Des 

caractéristiques telles qu'une plus grande surface transversale, une DMO plus élevée et des 

moments d'inertie plus importants se traduisent collectivement par un os plus fort et ont été 

observées chez les gymnastes par rapport aux non-gymnastes (Bareither  et coll. 2006) et entre 

les bras dominants et non dominants des joueurs de sports de raquette (Kontulainen et coll. 
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2003). Ces différences observées sont dues à l'adaptation fonctionnelle, le processus par lequel 

les cellules d'un os modifient sa structure en réponse à la charge. L'activité physique génère des 

forces externes (réaction au sol et inertielle) et internes (muscle squelettique) sur le squelette. 

Ces forces provoquent de très petites déformations dans le tissu osseux, entraînant une contrainte 

mécanique (ε), une mesure normalisée de la déformation. Cette contrainte mécanique, ou une 

conséquence de la contrainte telle que l'écoulement de fluide dans l'os d'un endroit à un autre, est 

détectée par les ostéocytes, les cellules mécano-sensibles qui résident dans l'os. Lorsque des 

stimuli inhabituels sont détectés, les ostéocytes initient une réponse adaptative par l'action des 

ostéoclastes, qui résorbent le tissu osseux et les ostéoblastes, puis produisent un nouveau tissu 

osseux. Pour une force externe donnée, les os fragiles se déforment davantage, ce qui entraîne 

des tensions tissulaires relativement importantes, tandis que les os solides subissent des tensions 

faibles. Cela provoque une réponse biologique plus robuste de construction osseuse dans l'os le 

plus fragile qui aboutit finalement à un os plus fort - un phénomène décrit par certains comme un 

"mécanostat" (Frost et coll. 2003). Ce système implique les cellules osseuses, principalement les 

ostéocytes, qui peuvent détecter et répondre aux contraintes mécaniques. Les ostéocytes jouent 

un rôle clé dans le processus de remodelage en captant les charges mécaniques et en transmettant 

l'information aux ostéoblastes et aux ostéoclastes, qui maintiennent alors l'homéostasie 

squelettique (Milgrom et coll. 2000). La sclérostine est une protéine produite dans les ostéocytes, 

qui joue un rôle central dans la régulation de la formation osseuse. Elle fonctionne comme un 

antagoniste de Wnt, bloquant la voie de signalisation canonique Wnt/β-caténine. La voie de 

signalisation Wnt conduit à une augmentation des populations de cellules ostéoprogénitrices et à 

une diminution de l'apoptose des ostéoblastes matures. La charge mécanique régule 

négativement l'expression de la sclérostine dans les os, augmentant ainsi la formation osseuse 

ostéoblastique et diminuant la résorption osseuse par l'inhibition de l'activité des ostéoclastes 

(Földhazy et coll. 2005). La formation osseuse est augmentée dans les régions à forte tension, en 

particulier la surface osseuse périostée, tandis que le remodelage osseux et la porosité sont 

réduits. Par conséquent, la charge mécanique peut entraîner une augmentation de la section 

transversale et de la densité tissulaire des os. De plus, cette théorie indique que l'effet 

squelettique du chargement mécanique est spécifique au site, avec une plus grande réponse au 

niveau des sites squelettiques où les impacts de chargement sont plus importants. La majorité des 

exercices avec mise en charge provoquent une charge physique sur les membres inférieurs ; 
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comme prévu, des effets squelettiques positifs sur les régions de la hanche ont été rapportés dans 

des études antérieures et des revues de la littérature (Yang et coll. 2015). De plus, il a été suggéré 

que l'adaptation osseuse à la charge mécanique affecte non seulement la DMO, mais aussi les 

marqueurs géométriques de la résistance osseuse (Bhatia et coll. 2015). Cela serait pertinent pour 

la prévention des fractures car la fragilité osseuse est une conséquence à la fois des anomalies 

matérielles et structurelles du squelette (Mancuso et coll. 2018). Pour générer la réponse 

adaptative de l'os (ostéogenèse) à la charge mécanique, une amplitude, une vitesse et une 

fréquence de charge suffisantes sont nécessaires. De nombreuses études animales ont montré que 

le chargement doit être dynamique et non statique (Lee et coll. 2018), induire des contraintes à 

haute fréquence (Lee et coll. 2017) et être appliqué rapidement (Manske et coll. 2015). Si une 

intensité de chargement adéquate est atteinte, relativement peu de répétitions de chargement sont 

suffisantes pour générer une réponse squelettique adaptative (Kroker et coll. 2017). Étant donné 

que les ostéocytes sont désensibilisés en raison de charges répétitives, de courtes périodes avec 

un intervalle de repos sont plus bénéfiques que le même nombre de charges effectuées 

simultanément (Macdonald et coll. 2011). De plus, comme l'os s'adapte aux schémas de charge 

habituels tels que le mouvement unidirectionnel, une diversification de la charge tel qu'un 

entraînement multidirectionnel est nécessaire pour stimuler une réponse squelettique adaptative 

(Kawalilak et coll. 2014). Deux types d’exercices ont émergé : (1) Les exercices aérobies avec 

mise en charge (marche et course à pied), (2) Les exercices de force et de résistance : ils sont 

réalisés avec charge (soulever de poids) ou sans. L'une des formes les plus courantes 

d'entraînement aérobie est la marche, un exercice très bien accepté par les personnes âgées, car il 

est inoffensif, autogéré et facilement praticable. Les effets de la marche sur la DMO ont été 

largement considérés, même si les résultats ne sont pas toujours cohérents dans les différentes 

études (Blam et coll. 2013). Les méta-analyses ont montré l'absence d'effets significatifs sur le 

rachis lombaire ou sur le col fémoral de la marche seule. De même, à partir des études analysées 

par Nelson et coll. (2007), il n'y a aucune preuve d'une corrélation étroite entre l'augmentation de 

la DMO et l'exercice de la marche. Cependant, l'efficacité de la marche à maintenir le niveau de 

DMO et à prévenir sa perte est déjà un excellent résultat de ce type d'exercice simple. De plus, il 

est important de considérer certains paramètres qui peuvent influencer les effets de la marche, 

tels que la vitesse de la marche rapide/lente ou pente/descente. En fait, il existe des preuves 

qu'une intervention d'une durée de plus de 6 mois peut avoir des effets significatifs et positifs sur 



 
 

48 
 

la DMO du col fémoral chez les femmes péri- et post-ménopausées (Ma et coll. 2018). Certaines 

études montrent comment une marche rapide ou un jogging peuvent avoir des effets positifs sur 

la DMO de la hanche et de la colonne vertébrale chez les femmes en âge de ménopause (Bolam 

et coll. 2013). Ainsi, certaines activités à faible impact, telles que le jogging combiné à la montée 

d'escaliers et à la marche, limitent significativement la baisse de la DMO au niveau de la hanche 

et de la colonne vertébrale chez les femmes ménopausées. La marche et la course lente peuvent 

constitué un niveau de contrainte mécanique suffisamment élevé déterminant une force de 

réaction au sol importante capable de stimuler la masse osseuse (Hingorjo et coll. 2018). En 

comparant différents types d'exercices physiques avec des contrôles, Howe et coll. (2011) ont 

montré un effet significatif sur la DMO des exercices statiques bipodaux ou monopodaux sur la 

colonne vertébrale et le poignet pour les exercices dynamiques à faible impact (y compris la 

marche et le Tai Chi). Concernant le Tai Chi, la question fait l'objet d'un débat croissant ; la 

littérature récente (Chow et coll. 2018) suggère un effet positif sur l'atténuation de la perte de 

DMO au niveau du rachis lombaire et du col fémoral proximal et sur les biomarqueurs du 

métabolisme osseux. Cependant, pour être efficace, cette activité doit durer au minimum 12 mois 

(Chow et coll. 2018). 

 

4.1 Exercices de force et de résistance 

Le renforcement musculaire est la stratégie la plus étudiée pour augmenter la masse osseuse chez 

les personnes âgées. La logique réside dans le stimulus mécanique produit indirectement sur l'os 

(Hingorjo et coll. 2018). Comme les exercices de mise en charge, les exercices de force 

déterminent une force de réaction articulaire et un renforcement musculaire, produisant un 

bénéfice clinique important sur la DMO, au niveau du rachis lombaire et, dans une plus large 

mesure, au niveau du col fémoral (Kelley et coll. 2012). Ce type d'activité est également défini 

comme « non impactant » et peut être réalisé avec une charge (soulever des poids) ou sans 

charge (Morseth et coll. 2011). Des études ont examiné l'effet du renforcement des muscles des 

membres supérieurs et inférieurs, plutôt que des groupes spécifiques tels que les psoas-iliaques et 

les extenseurs rachidiens. D'après les preuves recueillies par Zehnacker et coll. (2007) l'efficacité 

de l'entraînement en force dans les sites de la hanche et de la colonne vertébrale est liée à 

l'intensité de l'entraînement ; l'exercice nécessite des charges élevées (70-90% d'une répétition 
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maximale) pour 3-8 répétitions de 2-3 séries effectuées au moins pendant 1 an, 3 fois par 

semaine pendant 45-70 minutes par séance. L'entraînement multi-composants consiste en une 

combinaison de différents exercices (aérobic, renforcement, résistance progressive, équilibre et 

danse) et vise à augmenter ou à préserver la masse osseuse. Cela implique que les mêmes 

interventions soient fournies à toutes les personnes, à la différence d'une formation 

multifactorielle, personnalisée sur les caractéristiques individuelles (Hopewell et coll. 2018). 

L'association de plusieurs types d'exercices est conseillée aux patients atteints d'ostéoporose dans 

le but de contrer la réduction de la masse osseuse (Daly et coll. 2017). La combinaison de 

plusieurs types d'exercices aurait un effet significatif sur la DMO au niveau de trois sites : col 

fémoral et grand trochanter, mais le bénéfice maximum serait atteint au niveau du rachis (Howe 

et coll. 2011). Cependant, diverses divergences méthodologiques et de rapport concernant la 

combinaison d'exercices proposée, les caractéristiques des patients avec ou sans fractures et les 

différentes techniques de mesures utilisées rendent actuellement difficile la détermination du 

meilleur entrainement du programme d'exercices. La révision de Gomez-Cabello et coll. (2012) 

rapporte substantiellement deux études (Kemmler et coll. 2010) qui démontrent une amélioration 

significative de la DMO au niveau du rachis lombaire, du col du fémur et du grand trochanter, 

suite à des programmes incluant des exercices de renforcement musculaire et d'impact. La méta-

analyse menée par Nikander et coll. (2010) rapporte chez les femmes ménopausées des résultats 

différents sur les effets de l'exercice. Alors que l'entraînement contre résistance semble avoir un 

bon effet sur la DMO lombaire, l'association de ce type d'exercice avec des exercices à impact dit 

« faible à modéré » comme la course lente, la marche et la montée d'escaliers est beaucoup plus 

efficace pour préserver la DMO au niveau lombaire et au niveau fémoral (Martyn et coll. 2010). 

Il est intéressant de noter comment les programmes d'exercices à impact élevé les plus difficiles, 

tels que le saut, ne sont efficaces que lorsqu'ils sont associés à d'autres exercices à faible impact. 

Bolan et coll. (2013) rapportent dans leur revue systématique un effet ostéogénique positif de 

l'entraînement en résistance seul ou associé à des activités de mise en charge à fort impact et 

rappellent que l'intensité et la variation des exercices en charge sont deux éléments 

fondamentaux de l'exercice pour éviter les phénomènes d'adaptation et produire une amélioration 

de la masse osseuse plutôt que de simplement diminuer la perte. 
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4.2 Considérations pratiques pour une réponse ostéogénique optimale 

 

4.2.1 Principes de l’ACSM s’appliquant à la réponse ostéogénique à l’entraînement physique 

Le collège américain de médecine du sport (ACSM) a émis plusieurs principes qui s’appliquent à 

la réponse ostéogénique aux contraintes mécaniques (Kohrt et coll. 2004). Ces principes 

apparaissent dans le tableau ci-dessous.  

 

Tableau 1 : Principes de l’ACSM s’appliquant à la réponse ostéogénique aux contraintes 

mécaniques 

Nom du principe  Explication  

Spécificité  La réponse ostéogénique est locale et concerne uniquement les zones 

osseuses sous tension. Ce principe explique les différences en DMO 

entre bras dominant et bras non-dominant chez les joueurs de tennis.  

Surcharge Les gains osseux s’obtiennent quand la charge habituelle est 

dépassée. Une surcharge progressive doit être présente pour 

optimiser les gains osseux.  

Réversibilité  L’arrêt de la pratique physique est associé à une perte de DMO (au 

moins partielle). La pratique d’activités physiques doit être régulière 

pour conserver les gains osseux.  

Capital de départ Plus la DMO de départ est faible, plus le potentiel d’augmentation de 

la DMO en réponse à un entrainement physique est important. 

Potentiel génétique 

maximal  

La valeur maximale de DMO qui peut être atteinte après plusieurs 

années d’entrainement est aussi affectée par des facteurs génétiques. 

Ce principe explique les larges différences en termes de DMO 

existant entre plusieurs athlètes de dimensions comparables. 
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4.2.2 La désensibilisation aux contraintes mécaniques 

Le tissu osseux se désensibilise rapidement aux contraintes mécaniques. Quand le nombre de 

cycle augmente, la mécano-sensibilité diminue. Quand les contraintes mécaniques s’arrêtent, la 

mécano-sensibilité se rétablit suivant une formule mathématique. Ainsi, l’impact ostéogénique 

de l’entrainement physique est optimal si les séries sont séparées de plusieurs heures (Turner et 

Robling, 2003). 

 

Figure 10 : Le tissu osseux se désensibilise rapidement aux contraintes mécaniques (Turner et 

Robling, 2003). 
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4.2.3 Le nombre de séances et de cycles par semaine 

Pour le même nombre de cycles réalisés par semaine, l’indice ostéogénique est multiplié par trois 

si l’exercice est réalisé cinq fois par semaine comparé à un exercice réalisé une fois par semaine.  

De plus, faire deux séances par jour semble augmenter aussi l’indice ostéogénique de 50 pour 

100. Le fait de faire trois séances par jour ne semble pas avoir un effet ostéogénique additionnel 

par rapport à deux séances par jour. Ces éléments aident à mieux planifier les séances 

d’entrainement pour une réponse ostéogénique optimale (Turner et Robling, 2003).  

 

 

Figure 11 : Indice ostéogénique de l’exercice calculé en fonction du nombre de cycles et de la 

fréquence d’entrainement par semaine (Turner et Robling, 2003). 

 

4.2.4 L’âge du début de la pratique sportive 

L’âge du début de la pratique sportive conditionne les gains osseux. Ainsi, les différences entre 

bras dominant et bras non-dominant chez les joueurs de tennis sont beaucoup plus importantes si 

la pratique commence avant la ménarche (Kannus et coll. 1995).  
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Figure 12 : Différences entre le  CMO du bras dominant et du bras non-dominant chez les 

joueurs de tennis en fonction de l’âge du début de pratique (Kannus et coll. 1995). 

 

4.2.5 Le type d’activité physique pratiqué 

Les activités physiques caractérisées par des impacts biomécaniques élevées ont des effets 

ostéogéniques importants. La figure suivante illustre les valeurs de CSA et de Z par type de 

discipline sportive (Bailey et Brooke-wavell, 2008). 
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Figure 13 : Différences de section transversale(○) et de module de section (un prédicteur de la 

force en flexion●) entre les athlètes participant à des sports de différentes modalités de 
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chargement et contrôles. Les valeurs sont des moyennes et un IC à 95 % représenté par des 

barres horizontales. Lorsque l'IC à 95 % ne franchit pas la ligne zéro (la valeur pour les témoins), 

la différence était significative (P˂0.05) (Bailey et Brooke-wavell, 2008). 

 

 

4.3 Mécanotransduction du remodelage osseux 

4.3.1 Fenêtres de contraintes mécaniques 

Afin de déterminer les applications sur l’étiologie de l’ostéopénie ou de l’ostéoporose, il faut 

comprendre les réponses biochimiques aux contraintes mécaniques appliquées sur un site-

spécifiques des os. Ces transformations du fonctionnement cellulaire ainsi provoquées vont 

mener à des changements de forme et de structure de l’os. Ces contraintes mécaniques sont 

détectées par des  récepteurs à haute  sensibilité. 

 

 

Figure 14 : Fenêtres de contraintes mécaniques définies par la théorie du mécanostat de Frost 

(Forwood et Turner, 1995) 
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4.3.2 Mécanotransduction et mécanismes cellulaires 

Des mouvements de liquides dans les espaces interstitiels sont créés et causés par la déformation 

osseuse induite par les contraintes mécaniques (Forwood et Turner, 1995 ; Burr et coll. 2002). 

Ces flux liquidiens franchissent la membrane des ostéocytes et produisent ainsi une contrainte à 

l’intérieur des cellules. Si cette contrainte a un niveau de force et de vitesse suffisant, elle peut 

entrainer une réponse cellulaire. Les ostéocytes fonctionneraient ainsi comme des mesures de 

contraintes (Huiskes et coll. 2000). Des messagers biochimiques (prostaglandines) sont relâchés 

en réponse aux gradients de flux liquidiens (Ehrlich et Lanyon,  2002). Le rôle de ces messagers 

est d’envoyer des signaux qui se dispersent jusqu’à la surface de l’os, la zone de recrutement des 

ostéoblastes. Cette réaction est appelé mécanotransduction car le signal mécanique est 

transformé en message chimique.  

 

 

Figure 15 : Turnover osseux (Forwood et Turner, 1995). 
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5. Influence de la pratique des sports collectifs sur les paramètres osseux 

5.1 Influence de la pratique du rugby sur les paramètres osseux 

La participation au rugby est associée à une meilleure forme physique, à une masse osseuse 

axiale et appendiculaire accrue et à un renouvellement osseux accru chez les athlètes adultes. De 

plus, l'adaptation osseuse positive de ces athlètes peut être liée à une augmentation du taux de 

remodelage osseux en faveur de la formation osseuse. Des relations positives significatives ont 

été trouvées entre la pratique du rugby et la DMO et le CMO, spécifiquement au niveau de la  

hanche, de l'avant-bras et du trochanter. 
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5.1.1 Etudes longitudinales menées sur l’influence du Rugby sur les paramètres osseux 

Le tableau suivant résume les résultats de plusieurs études longitudinales menées sur l’influence du rugby sur les paramètres osseux. Il 

apparait que la pratique du rugby a un impact positif sur les paramètres osseux. 

Tableau 2 : Etudes longitudinales menées sur l’influence du rugby sur les paramètres osseux 

Auteurs  Population  Méthodes  Résultats  Conclusion  

Georgeson et 

coll. (2012) 

37 joueurs de 

rugby (hommes) 

 DXA  Changements anthropométriques 

significatifs  observés chez les 

joueurs au cours d'une saison de 

ligue de rugby. 

Le rugby a un grand impact positif 

sur la santé osseuse. 

Lees et coll. 

(2017) 

35 joueurs de 

rugby (hommes) 

3 tests DXA (pré-

saison, mi-saison  et 

fin de saison) 

Changements importants au 

niveau du CMO et de la DMO. 

Une saison de rugby offre des 

gains importants au niveau des 

mesures osseuses. 

Jones et coll. 

(2018) 

12 joueurs de 

rugby (hommes) 

Etude de 6 ans. 

 

variables osseuses 

mesurées par DXA 

Une grande augmentation au 

niveau des mesures osseuses 

après 6 ans de rugby. 

L’intensité dans le rugby est 

responsable des changements dans 

la structure osseuse des joueurs. 
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5.1.2 Etudes transversales menées sur l’influence du Rugby sur les paramètres osseux 

Les études transversales indiquent que les valeurs de CMO et de DMO sont systématiquement supérieures chez les joueurs de rugby 

par rapport aux sujets témoins.  

Tableau 3 : Etudes transversales menées sur l’influence du rugby sur les paramètres osseux 

Auteurs  Population  Méthodes  Résultats  Conclusion  

Elloumi et 

coll. (2009) 

22 joueurs de rugby 

(hommes) 

14 témoins  (hommes) 

DMO et CMO 

mesurés par DXA. 

 

 

Meilleurs DMO et  CMO 

présentés  par les joueurs de 

rugby. 

L'adaptation osseuse positive de ces 

athlètes peut être liée à une 

augmentation du taux de remodelage 

osseux en faveur de la formation 

osseuse.  

Hind et coll. 

(2015)  

52 joueurs de rugby 

(hommes). 

32 pas sportifs 

(hommes) 

DMO et la CMO 

mesurés par DXA 

Les joueurs de rugby avaient 

des résultats supérieurs par 

rapport aux  non sportifs. 

Le rugby a des effets positifs sur la 

structure osseuse. 

Elloumi et 

coll. (2006)  

20 joueurs de rugby  

29  contrôls 

DMO et CMO 

mesurés par DXA 

Mesures osseuses beaucoup 

plus importantes chez les 

joueurs de rugby. 

Le rugby a un grand impact sur la 

structure osseuse des joueurs. 

Nevill et 

coll. (2004)  

106 athlètes de 

différent sport (rugby, 

volleyball, 

natation…) 

variables osseuses 

mesurées par DXA 

Le rugby a présenté des 

résultats très positifs au 

niveau des mesures osseuses. 

Le rugby est un sport qui affecte 

énormément la santé osseuse. 
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15 non sportifs 

Egan et coll.  

, (2006) 

30 joueuses de rugby 

(femmes) 

20 joueuses de 

Netball  

11 coureuses de fond  

25 femmes 

sédentaires  

DMO mesurée par 

DXA 

Les joueuses de rugby 

avaient les valeurs de DMO 

les plus élevées. 

Les changements osseux dépendent 

de l’intensité de l’impact du jeu.  

Morel et 

coll. (2001) 

704 athlètes (rugby, 

natation, volleyball, 

basketball….)  

DMO mesurée par 

DXA 

Les joueurs de  rugby ont 

présenté les valeurs de DMO 

les plus élevées. 

Les sports à grand impact comme le 

rugby influencent fortement les 

valeurs de DMO. 

Nevill et 

coll. (2003) 

Athlètes (rugby, 

escalade, kayak, 

haltérophilie) 

DMO et CMO 

mesurés par DXA 

Les joueurs de rugby ont 

présenté des résultats de 

DMO très importantes.  

Le rugby a des effets positifs sur la 

structure osseuse. 

Nichols et 

coll. (2007) 

femmes athlètes 

(rugby, football, 

natation, volleyball) 

femmes sédentaires 

mesures osseuses 

prisent par DXA 

Le rugby a affecté 

positivement les mesures 

osseuses. 

Le rugby est un sport qui affecte 

énormément la santé osseuse. 

Elloumi et 

coll (2009) 

 

22  rugbyman 

14  sédentaires 

DMO et CMO 

mesurés par DXA 

Les joueurs de rugby avaient 

des meilleures valeurs de 

DMO  et de  CMO. 

Le rugby a un grand impact sur les 

variables osseuses. 
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5.2 Influence de la pratique du Basketball sur les paramètres osseux 

Il existe une relation positive entre la pratique du basketball et les gains de densité osseuse, en plus d’une corrélation entre  la force 

musculaire isocinétique produite dans ce jeu et la DMO. L'entraînement au basketball augmente la masse osseuse au niveau du rachis 

lombaire et du fémur, les  sites squelettiques les plus soumis à fort impact dans ce sport. Comparativement aux personnes sédentaires, 

les basketteurs ont une DMO significativement plus élevée au niveau du corps entier, de la colonne lombaire et de l'humérus 

dominant. 

5.2.1 Etudes longitudinales menées sur l’influence du Basketball sur les paramètres osseux 

Le tableau suivant résume les résultats de plusieurs études longitudinales sur l’influence du basketball sur les paramètres osseux.  

 

Tableau 4 : Etudes longitudinales menées sur l’influence du basketball sur les paramètres osseux 

Auteurs  Population  Méthodes  Résultats  Conclusion  

Rebai et coll. (2012) 

 

29 joueuses de 

basketball  

22 sédentaires  

Groupe actif :  

entrainement 8 heures/ 

semaine. 

DMO et CMO 

mesurés par DXA 

Les joueuses de basketball ont 

présenté des valeurs de DMO et du 

CMO supérieurs. 

La pratique du basketball est liée à 

l’amélioration de la masse et de la 

densité minérale osseuse. 

 

5.2.2 Etudes transversales menées sur l’influence du Basketball sur les paramètres osseux 

Le tableau suivant met en évidence l’impact positif de la pratique du basketball sur les paramètres osseux.  



 
 

62 
 

Tableau 5 : Etudes transversales menées sur l’influence du basketball sur les paramètres osseux 

Auteurs  Population  Méthodes  Résultats  Conclusion  

Stojanović et 

coll. (2020) 

Joueuses de 

basketball, 

volleyball, football  

groupe sédentaire 

DMO mesurée par 

DXA 

Les joueuses de  basketball 

présentaient une DMO 

significativement  plus élevée que 

les non-athlètes  

Le basketball affecte la DMO plus 

que la natation, le football et le 

volleyball. 

Agostinete et 

coll. (2016)  

82 garçons : 

contrôles (n = 13) 

basketball (n = 14) 

karaté (n = 9) 

football (n = 18) 

 judo (n = 12)        

et natation (n = 16) 

DMO mesurée par 

DXA 

 

 

L'accumulation de la DMO dans les 

membres supérieurs et le corps entier  

était significativement plus élevée 

parmi les joueurs de basketball par 

rapport aux autres groupes. 

Le groupe de basketball avait des 

valeurs de DMO significativement 

plus élevées que les autres groupes. 

Zribi et coll. 

(2014)  

48 joueurs de 

basketball  

50 témoins 

CMO et la surface 

osseuse (BA) mesurés 

par DXA. 

Tests de course et de 

saut. 

Joueurs de basketball : meilleurs 

résultats à tous les tests de condition 

physique par rapport aux témoins. 

La pratique du basketball à l'âge 

pré-pubère est associée à une 

augmentation de la masse maigre et 

osseuse dans les sites chargés. 

Carbuhn et coll. 

(2010)  

67 athlètes féminines 

collégiales : 

softball (17) 

DXA corps entier Groupe basketball a présenté des 

meilleurs résultats à tous les niveaux  

Les joueurs de basketball 

présentaient des valeurs de DMO et 

de CMO plus élevés que les autres 
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basket-ball (10) 

volley-ball (7) 

 natation (16) 

sauteurs sur piste et 

sprinteuses (17) 

athlètes. 

Bagur-Calafat et 

coll. (2015)  

Joueurs de basketball 

d'élite groupe 

témoins 

Masse osseuse, les 

heures d'exercice 

physique, 

l’alimentation 

Les joueurs de  basketball ont une 

masse osseuse plus élevée surtout au 

niveau du rachis lombaire et du 

fémur proximal.  

Le basketball augmente la masse 

osseuse de la colonne lombaire et 

du fémur. 

Denova-

Gutiérrez et coll. 

(2021)  

Joueurs de 

basketball, football, 

tennis et musculation 

CMO mesuré par 

DXA 

CMO plus élevé chez les joueurs de 

football et de basketball. 

Le football, le basketball, le tennis 

et l'haltérophilie, améliorent le 

CMO par rapport aux individus 

sédentaires. 

Agostinete et 

coll. (2017)  

53 adolescents 

masculins (20 non-

athlètes, 15 nageurs 

et 18 basketteurs)  

CMO et DMO 

mesurés par DXA 

Les basketteurs affichent les valeurs 

les plus élevées de CMO et de DMO. 

Les joueurs de basketball présentent 

un CMO et une DMO  plus élevés 

que les nageurs et le groupe témoin. 

Scerpella et coll. 

(2018)  

85  joueurs de 

basketball, de hockey 

et de football 

DMO et CMO 

mesurés par DXA 

Les valeurs supérieures du CMO et 

de la DMO dans les groupes 

d’athlètes sont dûes à l’entrainement. 

Les valeurs de DMO et de  CMO 

mettent en évidence l'importance  

du basketball sur les valeurs 
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ostéogénique. 

 

5.3 Influence de la pratique du football sur les paramètres osseux 

La plupart des résultats actuels sont prometteurs en ce qui concerne l'effet ostéogénique de l'entraînement au football en tant 

qu'activité physique bénéfique pour la santé des hommes jeunes et âgés, car un entraînement régulier au football tout au long de la vie 

peut réduire la perte osseuse liée à l'âge et le risque d'ostéoporose et de fractures associées. On observe un impact significatif de ce jeu 

sur la DMO du fémur proximal, la DMO du trochanter fémoral,  la DMO des jambes et le CMO du corps entier. 

 

 

5.3.1 Etudes longitudinales menées sur l’influence du football sur les paramètres osseux 

Le tableau suivant met en évidence l’influence positive de la pratique du football sur les paramètres osseux.  

 

Tableau 6 : Etudes longitudinales menées sur l’influence du football sur les paramètres osseux 

Auteurs  Population  Méthodes  Résultats  Conclusion  

Mohr et coll. (2015)  83 femmes 

préménopausées  

Groupe EF  (21) 

Groupe NIHI (21) 

Groupe NIM (21) 

Augmentations des marqueurs du 

remodelage osseux, avec des 

augmentations concomitantes de la 

L'entrainement au football semble 

fournir un puissant stimulus 

ostéogénique chez les femmes d'âge 
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 Group témoin (20) 

3 sessions/semaine pour 

15 semaines. 

DXA effectuées  

masse osseuse des jambes. moyen. 

Vicente-Rodriguez et 

coll. (2003) 

104 garçons  53 footballeurs 

effectuant 3h 

d’entrainement par 

semaine et 51 contrôles.  

Variables osseuses 

mesurées par DXA. 

Les meilleurs DMO et CMO ont été 

mesurés chez les joueurs de 

football. 

La participation au football est 

associée à : 

-augmentation de la CMO 

- amélioration de la DMO de la 

colonne fémorale et lombaire 

Zouch et coll. (2015)  65 garçons 

(âgés de 10 à 13 

ans) 

Suivi de 3 ans :  

23 footballeurs, 17 

témoins   

2 à 5 h d'entrainement 

plus 1 match/sem  

Les meilleures valeurs de DMO et 

CMO ont été révélées par les 

joueurs de football. 

La pratique du football a un effet 

ostéogénique positif sur les joueurs. 

Ubago-Guisado et 

coll. (2018)  

39 nageurs 

37 footballeurs  

28 cyclistes 

Entrainement de 12 

mois 

DMO mesurée par 

DXA + TBS  

Les footballeurs ont présenté des 

meilleures mesures osseuses. 

Les effets ostéogéniques diffèrent 

d’un sport à l’autre. 

Seabra et coll. (2017) 28 joueurs de 

futsal  

20 nageurs  

Mesures 

anthropométriques 

-composition corporelle 

Les footballeurs ont présentés des 

meilleurs résultats à tous les 

niveaux. 

Le football doit être considéré 

comme une stratégie de santé 

publique prometteuse pour 
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 22 adolescents 

non sportifs 

-état de maturation 

-activité physique 

quotidienne 

-apport en calcium  

l'acquisition et le développement 

d'une masse osseuse saine. 

Clemente et coll. 

(2021)  

Femmes et 

hommes non 

sportif 

DMO mesuré avant et 

après des entrainements 

de football 

Les valeurs de DMO ont augmenté 

suite à l’entrainement réalisé. 

Le football a des effets positifs sur la 

santé osseuse.  

Gijon-Nogueron et 

coll. (2017) 

53 enfants 

footballeurs 

3 ans d’entrainement 

continu. 

CMO et DMO  mesurés 

Les valeurs de DMO ont augmenté 

suite à l’entrainement réalisé. 

Le football a des effets positifs sur la 

structure osseuse du corps des 

joueurs. 

EF : entrainement football, NIHI : natation intermittente à haute intensité, NIM : natation à intensité modérée. 

 

5.3.2 Etudes transversales menées sur l’influence du Football sur les paramètres osseux 

Le tableau suivant résume les résultats de plusieurs études transversales menées sur l’influence du football sur les paramètres osseux.  

 

Tableau 7 : Etudes transversales menées sur l’influence du football sur les paramètres osseux 

Auteurs  Population  Méthodes  Résultats  Conclusion  

Lozano-Berges 

et coll. (2017) 

Enfants et adolescents 

(garçons et fille) 

DMO et CMO 

mesurés par DXA 

La pratique du football est   

positivement associée à la DMO du 

Le football  affecte positivement la 

masse osseuse pendant la 
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corps entier  croissance. 

Hammami et 

coll. (2018) 

joueurs de football 

(garçons et filles) 

CMO et DMO  mesuré 

par DXA 

 

 

Le football affecte positivement sur 

toutes les mesures osseuses en plus 

des fonctions métabolique et 

cardiaque. 

le football offre beaucoup 

d’avantages au niveau de la santé 

osseuse et du corps entier. 

Calbet et coll. 

(2001)  

33 footballeurs 

(hommes) 

19 sujets inactifs 

(hommes)  

DMO et CMO été 

mesuré par DXA 

Valeurs positives de masse maigre, 

CMO et DMO. 

Le football à long terme, à partir 

de l’enfance,  est associé à une 

augmentation considérable du 

CMO et de la DMO. 

Lozano-Berges 

et coll. (2019) 

110 footballeurs (75 

hommes / 35 femmes) 

Les masses osseuses et 

maigres ont été 

mesurées par DXA 

CMO et DMO plus élevés  chez les 

joueurs âgés que les joueurs péri 

pubertaires 

Jouer au football pendant la péri 

puberté sert pour réduire les futurs 

problèmes d'ostéoporose à l'âge 

adulte. 

Vicente-

Rodriguez et 

coll. (2004)  

17 footballeurs  

11 sujets inactifs 

CMO et DMO mesuré 

par DXA 

 

Meilleurs DMO, CMO et résultats de 

tests athlétiques chez les joueurs de 

football. 

Le football entraîne une plus 

grande  acquisition de masse 

osseuse. 

Nebigh et coll. 

(2009)  

91 joueurs de football 

(hommes) 

61 sujets inactifs 

DMO  et CMO ont été 

mesurés par DXA. 

Meilleurs valeurs de CMO et DMO 

chez les footballeurs. 

Les joueurs de football présentent 

des meilleurs résultats au niveau 

du DMO ET CMO. 

Hagman et 

coll. (2018) 

140 hommes (joueurs 

de football formés à 

vie (65 à 80 ans), des 

DMO et CMO ont été 

mesurés par DXA 

DMO et CMO ont été plus élevés chez 

les joueurs de football 

le football avait des effets très 

positifs sur la santé osseuse 
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joueurs élite (35)  (18 

à 30 ans), des 

personnes âgées 

contrôles du même 

âge (35) et jeunes (35) 

hommes) 

Gomez-

Campos et coll. 

(2019)  

167 footballeurs poids, taille, DMO, 

CMO ont été 

déterminés en utilisant 

une double 

absorptiométrie à 

rayons X (DXA)  

Les valeurs de DMO, CMO été 

supérieurs chez les joueurs de football. 

Le football a des effets positifs sur 

les mesures ostéogénique. 

Tavares et coll. 

(2019)  

66 hommes (18,5 à 

29,9 ans) (footballeurs 

et contrôles) 

CMO et DMO 

mesurés par DXA 

Les joueurs de football ont montré des 

valeurs plus élevées de contenu 

minéral osseux du corps entier 

Le football est associé à de 

meilleurs paramètres de santé 

osseuse. 

Baker et coll. 

(2020)  

43 joueurs (femmes et 

hommes) de football 

43 contrôls 

DMO et CMO 

mesurés par DXA 

Meilleurs valeurs présentées par les 

footballeurs. 

Pas de différences dans les valeurs 

entre le groupe de femmes et le 

groupe d’hommes. 

 

5.4 Influence de la pratique du handball sur les paramètres osseux 
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Dans le handball, il existe diverses actions telles que lancer, passer, sauter, bloquer, courir, etc. qui en font un sport de contact 

intermittent à haute intensité. Les différents postes de jeu sont les gardiens, les ailiers, les spécialistes, les pivots et les défenseurs 

(Bragazzi et coll. 2020). En effet, c’est un sport avec des actions défensives et offensives de grande vitesse pour atteindre l'objectif 

ultime de marquer un but. Les caractéristiques spécifiques du handball sont des changements fréquents d'intensité, des compétences 

spécifiques et des facteurs sociaux. Ces aspects définissent les déterminants de la coordination, de l'endurance, de la force et de la 

cognition dans ce sport. Pour atteindre des performances optimales, les actions doivent être réalisées avec une intensité maximale 

(Bragazzi et coll. 2020). Le handball est un sport qui implique des contraintes mécaniques élevées sur les membres inférieurs en raison 

de la course, des sauts et des atterrissages à haute intensité et provoque des réactions ostéogéniques (Pereira et coll. 2021). Les 

nombreuses actions intenses et les changements de direction effectués pendant le handball par équipe à petite échelle entraîneraient 

des améliorations de la force musculaire des membres inférieurs, de la puissance musculaire, de l'endurance musculaire et de la santé 

osseuse chez les adultes entraînés par rapport aux témoins non sportifs (Fagundes et coll. 2022). Tout aussi important, l'entraînement 

au handball en équipe a entraîné des gains significatifs dans la masse maigre du corps entier et des membres inférieurs, une diminution 

du pourcentage de graisse corporelle ainsi que des augmentations du DMO du corps entier, du CMO régional des jambes et de la 

DMO de la hanche, respectivement (Vicente-Rodriguez et coll. 2004). Plusieurs études ont démontré des augmentations du CMO du 

corps entier et du CMO régional des jambes après un entraînement en handball. De plus, les changements longitudinaux de la DMO 

locale de la hanche et du T-score de la hanche étaient plus importants dans le groupe handball que dans le groupe témoin (Pereira et 

coll. 2021). Une forte amplitude de tension sur le squelette est nécessaire pour induire une réponse ostéogénique maximale à l'effort, 

qui peut être obtenue en effectuant des changements rapides et énergiques de direction lors de la course. La nature intermittente et 

restreinte de l'espace du format de jeu de handball en équipe  entraîne une fréquence élevée de sauts, de virages, de coupes latérales et 

de changements de direction, ce qui est susceptible d'entraîner un impact élevé et de fortes tensions sur les os exposés à l'exercice 

(Missawi et coll. 2016). La forme physique du handball est un type de jeu intermittent comparable qui a déjà été suggéré pour 
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provoquer des améliorations substantielles de la structure osseuse chez les participants jeunes, d’âges moyens et âgés (Pereira et coll. 

2021). 

 

5.4.1 Caractéristiques physiques et physiologique des handballeurs 

La taille moyenne des joueuses de handball variait de 163 cm et 179 cm dans les équipes élites femmes, avec une masse corporelle qui 

variait entre 65 kg et 78 kg et un pourcentage de graisse de 15 % à 31 % (Martínez-Rodríguez et coll. 2020). Le VO2 max  était de 

55,5 ± 3,9 ml·kg
−1

·min
−1

 dans une étude récente  et de 51,3 ± 2,3 ml·kg
−1

·min
−1

 dans une autre  recherche, toutes deux menées sur un 

tapis roulant, 45,3 ± 5,5 ml·kg
−1

·min
−1

 chez les joueurs brésiliens  et 47,2 ± 4,5 ml·kg
−1

·min
−1

  chez les joueurs espagnols (Manchado 

et coll. 2013). Vargas et al. (2010) ont rapporté des valeurs de 45,3 ± 3,0 ml·kg
−1

·min
−1

 dans une étude menée sur une bicyclette 

ergomètrique que chez des joueurs brésiliens de handball de première ligue (Manchado et coll. 2013). Plusieurs articles incluaient des 

valeurs de vitesse de course correspondant à 3 ou 4 mmol·L
−1

 de lactate sanguin  déterminées dans un test de course incrémentiel 

(Rodriguez et coll. 2017). En ce qui concerne la force, le test de développé couché à 1 répétition maximum a révélé  des résultats 

importants de 45,8 ± 5,7 à 48,9 ± 6,5 kg (Abdessemed et coll. 1999). Les joueuses de handball présentaient des résultats de  2,64 ± 

0,09 et 2,71 ± 0,08 secondes pour des sprints de 15 m (Granados et coll. 2007). 

La taille moyenne des joueurs de handball masculins variait de 188 (cm) et 195 (cm)  mesurée dans les équipes élites nationales, une 

masse corporelle qui varie entre 88 (kg) et 105 (kg) (Martínez-Rodríguez et coll. 2020).  Le VO2 max  était de 5.18 ± 0.66 L/min et 

une vitesse de lancer proche de 25.7 ± 1.5 (m/s). Plusieurs articles incluaient des valeurs de lactate sanguin déterminées dans un test 

de course incrémentiel  8.5 ± 1.6 (mmol.l
-1

) (Michalsik et Aagaard, 2015). En ce qui concerne l’explosivité, le test de détente verticale 

a révélé des résultats importants de 0.40 ± 0.04 (m). Les joueurs de handball hommes présentaient des résultats de  4.16 ± 0.24 

secondes pour des sprints de 30 m (Ruscello et coll. 2021). 
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5.4.2 Etudes longitudinale menées sur l’influence du handball sur les paramètres osseux 

Tableau 8 : Etudes longitudinales menées sur l’influence du handball sur les paramètres osseux 

Auteurs  Population  Méthodes   Résultats  Conclusion  

Pereira et coll. (2021 67 femmes ménopausées Groupe actif :  

entrainement de 16 

semaines 2 à 3 séances/ 

semaine  

DMO, CMO, OC, P1NP 

et CTX mesurés 

Tous les résultats ont 

changé positivement 

chez le groupe actif. 

Le handball avait un impact sur 

le remodelage osseux et était 

efficace pour améliorer la santé 

osseuse et l'équilibre postural 

chez les femmes ménopausées. 

Hornstrup et coll. (2019)    Hommes de 20 à 30 ans Groupe actif : 

entrainement de 

handball 2 

séances/semaine pour 12 

semaines  

Groupe  témoin inactif : 

DMO et CMO mesurés 

par DXA 

Le groupe handball a 

présenté des meilleurs 

résultats que le groupe 

témoins sur tous les 

niveaux. 

Le handball a un impact positif 

sur la santé osseuse et la 

composition corporelle du 

corps. 

Krahenbühl et coll. 

(2020)  

53 adolescentes (12-17 

ans)  

 

Groupe actif : 6 mois de 

participation à des 

compétitions officielles. 

Groupe témoin (27) 

La santé osseuse dans le 

groupe actif était 

meilleure que celle dans 

le groupe sédentaire. 

Le handball affecte 

positivement les mesures 

osseuse et corporel du corps 

entier. 
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DMO et CMO testées 

par DXA 

Fristrup et coll. (2020) 26 hommes 

28 femmes 

Groupe actif : 12 

semaines d’entrainement 

Groupe inactif  

DMO et CMO mesurés 

par DXA 

Le groupe handball a 

présenté des meilleurs 

résultats que le groupe 

control. 

Le handball affecte 

positivement les mesures 

corporelles du corps entier. 

Hornstrup et coll. (2018) 28 femmes non entrainés Groupe actif : 12 

semaines d’entrainement 

Groupe témoins inactif 

Le groupe handball a 

présenté des meilleurs 

résultats que le groupe 

sédentaire. 

Le handball a des effets 

bénéfiques marqués sur la 

condition musculo-squelettique. 

 

5.4.3 Etudes transversales menées sur l’influence du handball sur les paramètres osseux 

Tableau 9 : Etudes transversales menées sur l’influence du handball sur les paramètres osseux 

Auteurs  Population  Méthodes  Résultats  Conclusion  

Martínez-Rodríguez et 

coll.  (2021) 

36 joueurs masculins (18 

juniors et 18 seniors) 

Mesures 

anthropométriques  

profil complet  

mesures échographiques 

calcanéennes  

Les joueurs seniors 

avaient une meilleure 

composition corporelle 

que les joueurs juniors 

Le handball a un impact très 

positif sur la composition 

corporelle. 
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Bahri et coll. (2013) un groupe de  joueurs de 

handball adolescents. 

un groupe contrôle du 

même âge 

DMO mesurée par DXA Les DMO des joueurs de 

handball étaient plus 

importants 

La pratique régulière du 

handball semble être un facteur 

ostéogénique. Il peut être 

conseillé chez les adolescents 

pour optimiser l'os. 

Vicente-Rodriguez et 

coll.  (2004) 

24 joueurs de handball 

(filles). 

27 filles sédentaires 

DMO et la  CMO 

mesurés par DXA 

 

DMO et CMO 

supérieurs chez les 

handballeurs 

Le handball est associé à une 

augmentation des masses 

maigres et osseuses et à une 

amélioration de la DMO axiale 

et appendiculaire. 

Hagman et coll. (2021) joueurs de handball (60-80 

ans) (35) 

témoins âgés non formés 

(35), jeunes (18-30 ans) 

joueurs de football d'élite 

(30), jeunes témoins non 

formés (30). 

DMO mesurée par DXA Le groupe de handball 

plus âgé avait les 

meilleurs résultats de 

DMO. 

L’entrainement de handball en 

équipe tout au long de la vie est 

associé à une minéralisation 

osseuse supérieure et à un 

renouvellement osseux modifié 

chez les femmes âgées et les 

jeunes femmes. 

Martínez-Rodríguez et 

coll. (2021)  

33 joueurs de handball 

18 juniors (âge : 16,7 ± 

0,50) 15 seniors (âge : 

24,8 ± 4,71) 

Tests de force max, 

agilité, vélocité, tests 

athlétique 

 

Les joueurs plus âgés et 

entraînés sont en 

meilleure forme 

physique que les juniors. 

Le handball a un impact très 

positif sur la forme physique 

des joueurs. 

Fagundes et coll. 115 joueuses de handball   DMO et CMO mesurés Le groupe handball avait Le handball affecte la santé 
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(2021)   142 joueuses de football  

136 femmes sédentaires  

par DXA des meilleurs résultats 

que le groupe football et 

sédentaires. 

osseuse très positivement 

Martínez-Rodríguez et 

coll. (2021)   

joueurs handball âgés et 

junior 

DMO mesurée par 

DXA. 

 

Les joueurs âgés ont 

présenté des meilleurs 

résultats de DMO et de 

compositions 

corporelles.  

Le handball a un impact positif 

sur le corps entier. 

Boshnjaku et coll. 

(2016)   

30 joueuses de handball  

30 joueuses de football   

DMO  mesurée par 

DXA 

Le groupe handball a 

présenté une DMO plus 

élevée que le groupe 

football 

Le handball est un jeu 

d’intensité plus élevé que le 

football avec un plus grand 

impact sur la santé osseuse. 

 

5.5 Synthèse  

La plupart des études indiquent que les sports collectifs à fort impact augmentent la densité osseuse. Le grand impact dans ces jeux 

mène à une déformation qui se produit dans l'os et entraîne un niveau de formation plus élevé et une inhibition de la résorption dans le 

cycle de remodelage normal de l'os ;  il provoque une activation directe de la formation osseuse ostéoblastique à partir de l'état de 

repos. Tous les sports sont associés à des valeurs de DMO et CMO plus élevées dans diverses populations. Les sites des  gains osseux 

diffèrent d’un sport à un autre relativement aux caractéristiques du jeu. De plus, ces activités ont un effet sur la composition 

corporelle, en particulier sur les muscles squelettiques. Le muscle squelettique est le plus grand composant de tissu non adipeux au 
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niveau du système tissulaire de la composition corporelle chez l'homme, et il joue un rôle important dans l'activité physique et de 

nombreux processus biochimiques.  
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6. Questionnaires évaluant les contraintes mécaniques sur les os 

 

Plusieurs questionnaires ont été développés afin de mesurer l’impact biomécanique de l’activité 

physique sur les os. Ces questionnaires évaluent les pics de contraintes sur les sites squelettiques 

et l’implication du poids du corps et les réactions de force au sol. Des moyens de calculs sont 

utilisés pour chaque questionnaire afin d’estimer les contraintes osseuses sur les différents sites 

squelettiques (hanche, rachis lombaire et avant-bras). 

 

6.1 Questionnaire de Dolan et coll. (2006) 

Le questionnaire inclut 6 étapes qui calculent l’exposition aux contraintes osseuses passées ainsi 

qu’aux contraintes osseuses récentes. La méthode de calcul détaillée est expliquée par la figure 

ci-dessous.  
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Figure 16 : Etapes pour calculer les contraintes osseuses à travers les périodes de référence 

(Dolan et coll. 2006) 

Dans leur étude, les auteurs précisent que les femmes ayant un score faible à ce questionnaire ont 

généralement de faibles valeurs de DMO au niveau du col fémoral (Dolan et coll. 2006). Ces 

auteurs ont défini des unités de contraintes osseuses pour chaque activité comme précisé par la 

figure ci-dessous. 
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Figure 17 : Unités de contraintes osseuses par activité physique (Dolan et coll. 2006). 

6.2 Questionnaire de Groothausen et coll. (1997) 

Dans un premier temps, les auteurs précisent les niveaux de réaction du sol rencontrés dans 

plusieurs activités physiques comme le précise la figure ci-dessous. 
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Figure 18 : Niveaux de réaction du sol rencontrés dans plusieurs activités physiques 

(Groothausen et coll. 1997). 

Dans un deuxième temps, les scores de contraintes osseuses sont établis en fonction des forces de 

réactions au sol ; 4 scores ont été définis comme indiqué dans la figure suivante.  
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Figure 19 : Classification des pics de contraintes osseuses en fonction des forces de réactions au 

sol rencontrées dans plusieurs activités physiques (Groothausen et coll. 1997). 

 

Ainsi, deux méthodes de calcul sont possibles. La méthode A prend en considération le total des 

contraintes osseuses de toutes les activités physiques pratiquées pendant une certaine période 

(addition des différents scores relatifs à chaque activité). La méthode de B inclut uniquement la 

valeur la plus élevée de contraintes osseuses. La durée des exercices et les intensités 

métaboliques ne sont pas prises en compte par ce questionnaire. Il en ressort que le score calculé 

est un déterminant positif de la DMO lombaire à l’âge de 27 ans (Groothausen et coll. 1997).   
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Figure 20 : Coefficients de régression pour la prédiction de la DMO lombaire suivant les deux 

méthodes (Groothausen et coll. 1997). 

 

6.3 Questionnaire de Weeks et Beck (2008) 

Ce questionnaire nommé BPAQ est basé sur un algorithme de calcul disponible sur internet qui 

prend en considération le type et la fréquence des séances pratiquées. Le questionnaire donne 3 

paramètres : current BPAQ, past BPAQ et total BPAQ.  
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Figure 21 : Corrélations entre le BPAQ et les paramètres de santé osseuse (Weeks et Beck, 

2008). 

 

Les scores de ce test sont positivement corrélés à la DMO, à la DMOA, à la BUA et aussi à l’IBS 

au niveau lombaire (Weeks et Beck, 2008). 

 

6.4 Questionnaire de Farr et coll. (2011) 

Farr et coll. (2001) ont comparé la capacité de 4 questionnaires différents (un premier basé sur 

l’évaluation par pédomètres, un deuxième basé sur l’activité physique pratiquée pendant les trois 

derniers jours, le troisième étant le BPAQ et le quatrième étant le PYPAQ adapté) pour la 

prédiction les indices de résistance osseuse mesurés par tomographie. Les auteurs concluent que 
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le PYPAQ adapté est le meilleur déterminant des indices osseux chez 329 filles âgées de 8 à 13 

ans (Farr et coll. 2011). Le PYPAQ est conçu pour évaluer le niveau de pratique d’activités 

physiques pendant la dernière année (Shedd et coll. 2007). Farr et coll. (2011) ont modifié 

l’algorithme original afin d’adapter ce questionnaire à l’objectif principal de l’étude qui est la 

capacité des questionnaires à prédire les indices de résistance osseuse chez les enfants et les 

adolescents.  

 

6.5. Synthèse sur les questionnaires évaluant les contraintes mécaniques osseuses 

En synthèse, il apparait que les scores des 4 questionnaires cités ci-dessus sont positivement 

corrélés aux indices osseux. Les sujets ayant un score faible à ces questionnaires ont plus de 

chance d’avoir une DMO faible. En pratique clinique, comme la DMO est le paramètre de santé 

osseuse le plus mesuré, le BPAQ semble être le plus prédictif par rapport aux deux autres 

questionnaires (questionnaires de Dolan et coll. 2006 et de Groothausen et coll. 1997).   

 

Tableau 10 : Récapitulatif sur les relations entre les scores obtenus par les différents 

questionnaires et la DMO 

 DMO 

Questionnaire  r
2
 

Score BPAQ (Weeks et Beck, 2008) 0.36 – 0.68 

Peak strain score (Groothausen et coll. 1997) 0.08 – 0.25 

BLHQ score (Dolan et coll. 2006) 0.10 – 0.11 
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7. Facteurs corrélables aux indices de résistance osseuse du col fémoral 

 

Le CSI, le BSI et l’ISI sont des paramètres osseux calculés à partir de la DMO du col fémoral et 

des dimensions corporelles (Karlamangla et coll. 2004). Ces indices améliorent la prédiction des 

fractures de la hanche chez les personnes âgées (Ayoub et coll. 2014 ; Li et coll. 2013). De ce 

fait, plusieurs études ont eu pour objectif de définir les facteurs corrélables à ces indices chez les 

jeunes adultes et les personnes âgées. 

 

7.1 L’âge 

Plusieurs études ont démontré que l’âge est négativement corrélé aux valeurs de CSI, de BSI et 

d’ISI (Karlamangla et coll. 2004 ; Li et coll. 2013). Ces corrélations mettent en évidence une 

augmentation du risque de fractures chez les personnes âgées (Ayoub et coll. 2014 ; Karlamangla 

et coll. 2004).  

 

7.2 Le poids corporel 

Plusieurs études ont démontré que le poids corporel, l’indice de masse corporelle, la masse 

grasse et le pourcentage de masse grasse sont négativement corrélés au CSI, au BSI et à l’ISI 

(Kim et coll. 2017). En effet, l’obésité et le surpoids sont associés à de faibles valeurs de CSI, de 

BSI et d’ISI (El khoury et coll. 2017). Ainsi, l’augmentation de la DMO au niveau fémoral chez 

les sujets en surpoids et obèses n’est pas suffisante pour compenser l’excès de poids.  

 

7.3 Le niveau d’activité physique 

Le volume hebdomadaire d’activité physique (h/sem) est positivement corrélé à ces indices 

(Mori et coll. 2014 ; Sardinha et coll. 2008 ; Zakhem et coll. 2020). De plus, la consommation 

maximale d’oxygène (ml/mn/kg) est aussi un facteur corrélable à ces indices comme démontré 

chez les jeunes adultes (El Khoury et coll. 2018).  
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7.4 Le niveau de performance physique 

La vitesse de sprint est un déterminant positif de ces indices osseux comme démontré dans 

plusieurs études (Finianos et coll. 2021a ; Finianos et coll. 2021b). D’autre part, les qualités de 

détentes verticale et horizontale sont positivement corrélées à ces indices (Khawaja et coll. 

2021). Ainsi, il semble que les tests physiques qui mettent en évidence la puissance musculaire 

relative au poids corporel sont prédictifs du CSI, du BSI et de l’ISI.  

 

7.5 La masse maigre et le SMI 

La masse maigre, la masse maigre appendiculaire et le SMI sont des déterminants positifs des 

indices de résistance de col fémoral chez les personnes âgées (Abdul Al et coll. 2021 ; Kim et 

coll. 2015a).  

 

7.6 La concentration en vitamine D 

La concentration sanguine en vitamine D est positivement corrélée aux indices de résistance du 

col fémoral chez les jeunes adultes et les personnes âgées ; certaines corrélations positives 

disparaissent après ajustement pour l’IMC (Alwan et coll. 2016 ; Berro et coll. 2018 ; Kim et 

coll. 2015b).   

 

7.7 La pratique des sports collectifs 

Deux études antécédentes ont démontré que la pratique du football est associée à des valeurs 

élevées de CSI, de BSI et d’ISI (El Hage, 2014 ; Finianos et coll. 2021a). De futures études 

seront nécessaires afin de comparer les valeurs de CSI, de BSI et d’ISI par discipline sportive.  
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7.8 La consommation protéique journalière 

Kim et coll. (2018) ont démontré que la consommation protéique journalière est positivement 

corrélée au CSI, au BSI et à l’ISI dans les deux sexes. Ces résultats mettent en évidence 

l’importance des apports protéiques pour préserver les paramètres de santé osseuse.  

 

7.9 La concentration sérique en ferritine 

Dans une étude menée sur 693 femmes âgées de plus de 45 ans, il a été démontré que la 

concentration sérique en ferritine est négativement corrélée au CSI, au BSI et à l’ISI (Ahn et coll. 

2016a). Ces relations ont été retrouvées en utilisant des régressions linéaires multiples qui 

prennent en considération plusieurs paramètres cliniques.  

 

7.10 Le statut socio-économique  

Dans une étude menée sur 722 sujets adultes, il a été démontré que le statut socio-économique à 

l’enfance est associé aux valeurs de CSI, de BSI et de l’ISI à l’âge adulte (Karlamangla et coll. 

2013).  

 

7.11 La résistance à l’insuline  

La résistance à l’insuline est associée à de faibles valeurs de CSI, de BSI et d’ISI (Ahn et coll. 

2016b). Ces corrélations permettent d’expliquer en partie la prévalence élevée de fractures 

ostéoporotiques chez les sujets diabétiques malgré une DMO élevée (Ishii et coll. 2012 ; 

Srikanthan et coll. 2014).  

 

7.12 La fonction pulmonaire 

Une étude menée sur 936 hommes âgés de plus de 19 ans a démontré qu’une fonction 

pulmonaire réduite est associée à de faibles valeurs de CSI, de BSI et d’ISI même après 

ajustement pour la consommation antérieure de tabac (Jung et coll. 2022). Ces résultats 



 
 

87 
 

soulignent l’importance d’évaluer les indices de résistance osseuse du col fémoral chez les 

adultes ayant une capacité pulmonaire réduite.  

 

7.13 Les marqueurs d’inflammation 

Dans un essai clinique mené sur 1872 femmes, il a été démontré que les niveaux de CRP sont 

inversement corrélés aux indices de résistance osseuse du col fémoral (Ishii et coll. 2013). Ces 

résultats mettent en évidence un effet néfaste de l’inflammation sur les paramètres de santé 

osseuse (Ishii et coll. 2013).  

 

7.14 Synthèse sur les facteurs corrélables aux indices de résistance osseuse du col fémoral 

Plusieurs facteurs sont corrélables aux indices de résistance osseuse du col fémoral. La DMO et 

ces indices osseux (CSI, BSI et ISI) n’ont pas forcément les mêmes déterminants. La VO2 max 

relative (ml/mn/kg), la vitesse de sprint et l’IMC semblent être les meilleurs déterminants des 

indices de résistance osseuse du col fémoral.  
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Synthèse et objectifs 

 

L’ostéoporose est une maladie osseuse fréquente qui touche les deux sexes. La méthode de 

référence du diagnostic de l’ostéoporose est la DXA. Cette technique permet d’évaluer le CMO, 

la DMO, les indices de géométrie osseuse de la hanche (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). Les 

fractures ostéoporotiques de la hanche ont des conséquences graves et sont associées à un risque 

élevé de morbidité et de mortalité. Les conséquences économiques de cette maladie sont 

également importantes. Ainsi, la mise en place de stratégies visant à prévenir l’ostéoporose 

semble être nécessaire.  

La perte osseuse avec l’avancée en âge est inévitable ; une diminution de 10 % de la DMO est 

associée à un doublement du risque de fracture vertébrale alors que le risque de fracture de la 

hanche est augmenté de 2,5 fois. L’optimisation du pic de DMO est une stratégie importante 

dans le domaine de la prévention de l’ostéoporose. Ce pic est influencé par plusieurs facteurs y 

compris les facteurs mécaniques.  

Il est bien admis que l’influence de l’activité physique sur la DMO dépend surtout du type 

d’activité  physique pratiqué ; l’activité physique caractérisée par des contraintes biomécaniques 

élevées a un effet ostéogénique plus important que celle caractérisée par le métabolisme 

énergétique. Les mécanismes décrivant la transformation du signal biomécanique  en un signal 

biochimique ont été auparavant détaillés. Ainsi, la pratique régulière des sports collectifs semble 

améliorer l’acquisition osseuse pendant l’adolescence dans les deux sexes.  

Des études ont indiqué que la réponse ostéogénique à l’exercice physique est plus importante 

chez les hommes que chez les femmes. D’autre part, plusieurs études ont démontré que la 

VO2max, la force maximale et la vitesse de sprint sont des déterminants positifs de la DMO chez 

les jeunes adultes. Ces paramètres de performance physique sont élevés chez les joueurs de 

handball. Le but de la présente thèse était de comparer les paramètres de santé osseuse (CMO, 

DMO, indices géométriques du CF (CSA, CSMI, Z, BR, SI) et indices de résistance osseuse du 

col fémoral (CSI, BSI et ISI)) chez des jeunes adultes pratiquant le handball et des jeunes adultes 

inactifs.  
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Cette thèse est basée sur les hypothèses suivantes : 

- La pratique du handball est associée à une augmentation des valeurs de DMO dans les 

deux sexes.  

- L’effet positif de la pratique du handball sur les paramètres osseux est plus large chez les 

hommes que chez les femmes.   
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Deuxième partie : Contribution personnelle 

Méthodologie générale 

 

1. Conception des études menées 

La thèse est basée sur deux études principales. Ces deux études transversales ont comparé les paramètres osseux chez des jeunes 

adultes pratiquant le handball et des jeunes adultes inactifs. Le tableau suivant décrit les études réalisées.  

Tableau 11 : Conception des études menées dans le cadre de la thèse 

Titre de la publication Population Paramètres mesurés Objectif 

Maliha, E., Pinti, A., Bassim, P., 

Toumi, H., & El Hage, R. (2021). 

Composite Indices of Femoral 

Neck Strength in Young Adult 

Male Handball Players. Journal of 

clinical densitometry: the official 

journal of the International 

Society for Clinical Densitometry, 

24 jeunes hommes 

pratiquant le handball vs. 

20 jeunes hommes inactifs 

Paramètres osseux : CMO, DMO, 

CSA, CSMI, Z, SI, BR, CSI, BSI et 

ISI. 

Composition corporelle : masse maigre 

et masse grasse. 

Paramètres de performance : Force, 

vitesse, puissance et VMA. 

Paramètres nutritionnels : CCJ e CPJ. 

Autres paramètres : Sommeil. 

Comparer les 

paramètres osseux 

chez des jeunes 

hommes pratiquant le 

handball et des jeunes 

hommes inactifs. 
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S1094-6950(21)00096-2. Advance 

online publication. 

https://doi.org/10.1016/j.jocd.202

1.11.012 

 

Maliha, E., Khawaja, A., Toumi, H., 

Jennane, R., Pinti, A., El Hage, R. 

(2022). Bone health parameters in 

young adult female handball 

Players. In International Conference 

on Bioengineering and Biomedical 

Signal and Image Processing. 

Springer, Cham. 

20 femmes pratiquant le 

handball vs. 18 jeunes 

femmes inactives 

Paramètres osseux : CMO, DMO, 

CSA, CSMI, Z, SI, BR, CSI, BSI et 

ISI. 

Composition corporelle : masse maigre 

et masse grasse. 

Paramètres de performance : Force, 

vitesse, puissance et VMA. 

Paramètres nutritionnels : CCJ e CPJ. 

Autres paramètres : Sommeil. 

Comparer les 

paramètres osseux 

chez des jeunes 

femmes pratiquant le 

handball et des jeunes 

femmes inactives.  

CMO : Contenu Minéral Osseux ; DMO : Densité Minérale Osseuse ; CSA : Surface de la section transversale ; CSMI : Moment 

d’inertie de la surface transversale ; Z : Module de section ; SI : Indice de résistance ; BR : Buckling Ratio ; CSI : Indice de résistance 

en compression ; BSI : Indice de résistance en flexion ; ISI : Indice de force aux contraintes ; CCJ : Consommation Calcique 

Journalière ; CPJ : Consommation Protéique Journalière ; VMA : Vitesse Maximale Aérobie.  

 

2. Sujets et méthodes  
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2.1 Recrutement des sujets 

44 jeunes hommes (24 jeunes hommes pratiquant le handball et 20 jeunes hommes inactifs) et 38 jeunes femmes (20 jeunes femmes 

pratiquant le handball et 18 jeunes femmes inactives) dont l’âge est compris entre 18 et 30 ans ont participé à cette étude. Les sujets 

ont été recrutés dans deux Universités privés. La population a été divisée en deux groupes selon le niveau de pratique physique. Les 

sujets pratiquant le handball s’entrainaient au moins 3 fois par semaine depuis plus de cinq ans et participaient aux championnats du 
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Liban en Handball.  Les sujets inactifs ne pratiquaient pas de sports à impacts et avaient un 

niveau d’activité physique inférieur au minimum recommandé par l’organisation mondial de 

la santé (OMS). Les sujets n’avaient pas d’antécédent de maladie métabolique ou osseuse et 

n’avaient jamais subi d’immobilisation prolongée.  

 

2.2 Mesure des paramètres anthropométriques et osseux 

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

balance électronique et d’une toise. L’indice de masse corporelle a été calculé : IMC = poids / 

taille
2
. La composition corporelle, le CMO et la DMO ont été mesurés par DXA (DXA; GE-

Lunar iDXA, Madison, WI). La CSA, le CSMI, le Z, le BR et le SI ont été évalués par DXA. 

Les indices de résistance osseuse du col fémoral ont été calculés à partir des mesures 

densitométriques et des dimensions corporelles selon la formule de Karlamangla et coll. 

(2004). Le tableau suivant explique l’intérêt et l’utilité de chaque paramètre osseux mesuré 

dans cette thèse. 

 

Tableau 12 : Paramètres osseux mesurés dans le cadre de la thèse 

Abréviation   Calcul  Importance ou fonction 

CMO Contenu minéral osseux Mesuré directement 

par DXA. 

Indice permettant de 

quantifier la masse osseuse. 

DMO Densité minérale osseuse Mesuré directement 

par DXA. 

Indice très important 

corrélable à la résistance 

biomécanique de l’os qui 

permet de prédire le risque 

de fracture.  

CSA Surface de la section 

transversale  

Mesuré directement 

par DXA. 

Indicateur de résistance 

osseuse en compression. 

CSMI Moment d’inertie de la 

surface transversale  

Mesuré directement 

par DXA. 

Moment d’inertie polaire 

mesurant la résistance 

osseuse en flexion. 

Paramètre important de 
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rigidité structurale du col 

fémoral.  

Z Module de section Mesuré directement 

par DXA. 

Indice reflétant la résistance 

à la flexion. 

BR Buckling Ratio ou degré 

d’instabilité corticale  

Mesuré directement 

par DXA. 

C’est le ratio entre la 

distance entre le centre de 

l’os et le bord externe et 

l’épaisseur de l’os cortical  

SI Indice de résistance  Mesuré directement 

par DXA. 

Indicateur de la résistance du 

col fémoral à la force 

générée lors d’une chute sur 

le grand trochanter.  

CSI Indice de résistance en 

compression 

(DMO CF * largeur 

CF) / poids 

Indice qui reflète l’habileté 

du col fémoral à résister à la 

charge axiale en 

compression. 

BSI Indice de résistance en 

flexion 

(DMO CF * (largeur 

CF)
2
) / (longueur de 

l’axe de la hanche * 

poids) 

Indice qui reflète l’habileté 

du col fémoral à résister à la 

force en flexion.  

ISI Indice de force aux 

contraintes 

(DMO CF * largeur 

CF * longueur de 

l’axe de la hanche) / 

(taille * poids) 

Indice qui reflète l’habileté 

du col fémoral à absorber 

l’énergie générée par les 

contraintes mécaniques lors 

de la chute d’une position 

debout. 

CMO : Contenu Minéral Osseux ; DMO : Densité Minérale Osseuse ; CF : Col Fémoral ; 

CSA : Surface de la section transversale ; CSMI : Moment d’inertie de la surface 

transversale ; Z : Module de section ; BR : Buckling Ratio ; SI : Indice de résistance ; CSI : 

Indice de résistance en compression ; BSI : Indice de résistance en flexion ; ISI : Indice de 

force aux contraintes. 

 



 
 

95 
 

2.3 Evaluation des qualités physiques  

Les tests expérimentaux ont été réalisés selon le calendrier suivant (avec 72 heures de 

récupération entre les différents jours) : 

Jour 1 : Evaluation de le force maximale en développé couché et en flexion des jambes (leg 

curl) ;  

Jour 2 : Evaluation de la force maximale en soulevé de terre et en pull-over avec haltères ; 

Jour 3 : Evaluation de la force maximale en squat et tirage poitrine à la poulie haute ; 

Jour 4 : Evaluation du sprint 20 mètres et de la vitesse de tir ; 

Jour 5 : Evaluation de la vitesse maximale aérobie sur tapis roulant ; 

Jour 6 : Evaluation des tests athlétiques (triple bonds, décabonds et 5 sauts pieds joints) et des 

qualités de détentes (détente horizontale, détente verticale (Sargent test), Counter Movement 

Jump (évalué par myotest), Squat-Jump (évalué par myotest) ; 

Jour 7 : Evaluation de la puissance maximale des membres inférieurs par le test de charge-

vitesse sur bicyclette ergométrique. 

 

2.3.1 Evaluation de la force maximale 

La force maximale (1-RM) des exercices cités ci-dessous a été évaluée de manière directe 

selon les instructions de Kraemer et coll. (2006). La séance visant à évaluer la force 

maximale a débuté par un échauffement standardisé incluant un travail aérobie et des 

exercices de musculation à faible intensité. Une séance de familiarisation aux exercices a été 

réalisée avant le début des séances de mesures de la force maximale.  

 

2.3.2 Evaluation de la performance en sprint 

La performance au sprint 20 mètres a été évaluée par des cellules photo-électriques 

(BROWER Timing Systems). 3 essais ont été réalisés (espacés de 2 minutes de récupération) 

et la meilleure performance a été retenue. La séance visant à évaluer la performance en sprint 
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et la vitesse de tir a débuté par un échauffement standardisé incluant de la course à pieds et 

des éducatifs de course.  

 

2.3.3 Evaluation de la vitesse de tir 

La vitesse de tir au handball a été mesurée par un radar portable (pocket radar). La distance 

du but était de 7 mètres. Le protocole détaillé du tir a été préalablement expliqué par Rios et 

coll. (2021). 3 essais ont été réalisés et la meilleure performance a été retenue. Il a été 

démontré que l’évaluation de la vitesse du tir par ces types de radars portables est fiable et 

reproductible (Hernández-Belmonte et coll. 2021).  

 

2.3.4 Evaluation des tests athlétiques et des qualités de détentes horizontale et verticale 

Après un échauffement standardisé incluant de la course à pieds et des éducatifs de course, 

les mesures de la détente horizontale, des triple bonds, des décabonds et des 5 sauts pieds 

joints ont été réalisées ; 3 essais ont été réalisés pour chaque type de test et le meilleur essai a 

été retenu. 2 minutes de récupération ont été prises entre les différents essais et les différents 

exercices. L’évaluation de la détente verticale par la Sargent test a suivi les évaluations des 

tests athlétiques. Enfin, l’évaluation du CMJ et du SJ a eu lieu à la fin de la séance. 3 essais 

ont été réalisés pour chaque type de saut et le meilleur essai a été retenu. 2 minutes de 

récupération ont été prises entre les différents essais et les différents exercices de sauts 

verticaux. 

 

2.3.5 Evaluation de la puissance maximale par le test charge-vitesse  

Le protocole de Vandewalle et coll. (1985) a été utilisé pour estimer la puissance maximale 

des membres inférieurs sur bicyclette ergométrique. La puissance maximale en watts a ainsi 

été calculée (charge en kg * vitesse de pédalage (tr/minutes). Un échauffement standardisé a 

précédé les mesures de puissance.  
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2.3.6 Evaluation de la vitesse maximale aérobie (VMA) sur tapis roulant  

La vitesse maximale aérobie a été mesurée sur tapis roulant. Un test triangulaire a été utilisé : 

chaque palier avait une durée de 2 minutes et l’augmentation de la vitesse était de 1,5 à 2 

km/h par palier (Flandrois et coll. 1982).    

 

2.4 Questionnaires utilisés  

Des questionnaires valides ont été utilisés pour estimer la consommation calcique journalière, 

la consommation protéique journalière, la qualité du sommeil, le niveau usuel d’activité 

physique et le BPAQ évaluant les contraintes biomécaniques sur les os. Ces paramètres ont 

été évalués car ils influencent les paramètres osseux.  

 

2.4.1 La consommation calcique journalière (CCJ) 

Le questionnaire de Fardellone et coll. (1991) a été utilisé pour estimer la consommation 

calcique journalière.  

 

2.4.2 La consommation protéique journalière (CPJ) 

Le questionnaire de Morin et coll. (2005) a été utilisé pour évaluer la consommation 

protéique journalière (CPJ).  

 

2.4.3 La qualité de sommeil (PSQI) 

L’indice de qualité du sommeil de Pittsburgh a évalué (Buysse et coll. 1989).  

 

2.4.4 Le niveau d’activité physique (IPAQ) 

Le niveau usuel d’activité physique a été évalué par le questionnaire IPAQ. Ce questionnaire 

évalue la marche, l’activité physique modérée, l’activité physique intense et le temps assis 

(Hagströmer et coll. 2006).   
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2.4.5 Le BPAQ  

Le BPAQ est un questionnaire qui estime les contraintes biomécaniques sur les os. 3 

paramètres sont retenus : current BPAQ score, past BPAQ score et total BPAQ score (Weeks 

et Beck 2008). Ce questionnaire est considéré comme l’un des meilleurs questionnaires 

permettant de quantifier les contraintes osseuses (Weeks et Beck 2008).  

 

 2.5 Etude statistique 

Les données sont exprimées en moyennes plus ou moins à la déviation standard (SD). Les 

analyses statistiques ont été réalisées chez les hommes seuls et les femmes seules. Les 

différences entre les deux groupes (joueurs de handball et sujets inactifs) dans chaque sexe 

ont été précisées par le t-test de Student par série non appariée pour les distributions normales 

et par le test de Mann-Whitney pour les distributions non normales. La taille d’effet du d de 

Cohen a été calculée pour quantifier l’effet de la pratique du handball sur les paramètres 

osseux. Les corrélations ont été précisées par le test de Pearson. Des analyses de covariance 

(ANCOVA) ont été utilisées afin d’explorer les différences entre les deux groupes après 

ajustement pour la masse maigre ou la force maximale en soulevé de terre. Les analyses 

statistiques ont été effectuées par le logiciel Number Cruncher Statistical System ((NCSS, 

2001; NCSS, Kaysville, UT). Une valeur de p strictement inférieure à 0,05 était exigée afin 

d’affirmer le caractère significatif des résultats.  
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Etude 1 : Indices de résistance osseuse du col fémoral chez des jeunes 

hommes pratiquant le handball 

  

1. Résumé 

L’objectif de cette étude était de comparer les indices de résistance osseuse du col fémoral 

(CSI, BSI et ISI) chez des jeunes hommes pratiquant le handball et des jeunes hommes 

inactifs. 24 hommes pratiquant le handball et 20 hommes inactifs ont participé à cette étude. 

Le poids et le taille ont été mesurés, et l’indice de masse corporelle (IMC) a été calculé. La 

DMO a été mesurée au niveau du corps entier (CE), du rachis lombaire (L1-L4), de la hanche 

totale (HT) et du col fémoral (CF). Les indices de résistance osseuse du col fémoral (CSI, 

BSI et ISI) ont été calculés suivant la méthode de Karlamangla et coll. (2004). Nous avons en 

plus calculé la taille d’effet (valeurs de d de Cohen) pour évaluer les différences entre les 

deux groupes concernant les indices de résistance osseuse du col fémoral. Dans cette étude, le 

poids, la taille et l’IMC n’étaient pas différents entre les deux groupes. La DMO CE, La 

DMO lombaire, la DMO HT, la DMO CF, le CSI, le BSI et l’ISI étaient significativement 

supérieurs chez les hommes pratiquant le handball par rapport aux hommes inactifs. Les 

valeurs de d de Cohen étaient de 1,34 pour le CSI, 1,13 pour le BSI et 1,17 pour l’ISI. Les 

différences entre les deux groupes étaient de 21,3 % pour le CSI, 24,4 % pour le BSI et 19 % 

pour l’ISI. Cette étude suggère que la pratique du handball est associée à des valeurs élevées 

de CSI, BSI et ISI chez les hommes. La pratique du handball semble être importante pour la 

prévention des fractures ostéoporotiques plus tard dans la vie. Il serait intéressant dans le 

futur de mener des études longitudinales explorant les effets du handball sur les paramètres 

osseux chez les adolescents, les jeunes adultes et les personnes âgées. 

 

 

2. Résultats 

 

2.1 Caractéristiques cliniques et variables osseuses de la population étudiée  

Le poids, la taille, l’indice de masse corporelle, le SI, et le PSQI n’étaient pas 

significativement différents entre les deux groupes. Le temps d’activité physique, la DMO du 

corps entier, le CMO du corps entier, la DMO du rachis lombaire (L1-L4), la DMO de la  
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Etude 2 : Paramètres de santé osseuse chez des jeunes femmes pratiquant le 

handball 

 

1. Résumé 

L’objectif de cette étude était de comparer les paramètres de santé osseuse (contenu minéral 

osseux (CMO), densité minérale osseuse (DMO), indices géométriques du col fémoral (surface 

de la section transversale (CSA), moment d’inertie de la surface transversale (CSMI), module de 

section (Z), buckling ratio (BR) et indice de résistance (SI)) et indices de résistance du col 

fémoral (indice de résistance en compression (CSI), indice de résistance en flexion (BSI) et 

indice de force aux contraintes (ISI)) chez des jeunes femmes pratiquant le handball et des jeunes 

femmes inactives. 38 jeunes femmes âgées de 20 à 32 ans (dont 20 femmes pratiquant le 

handball depuis au moins 5 ans et 18 femmes inactives) ont participé à cette étude. La 

composition corporelle, le CMO, la DMO et les indices de géométrie osseuse du col fémoral ont 

été mesurés par DXA. La DMO a été mesurée au niveau du corps entier (CE), du rachis lombaire 

(L1-L4), de la hanche totale (HT) et du col fémoral (CF). Les indices de résistance osseuse du 

col fémoral (CSI, BSI et ISI) ont été calculés selon les formules de Karlamangla et coll. (2004). 

Des tests de performance valides ont été utilisés afin d’évaluer la force maximale en squat, la 

force maximale en développé couché, la force maximale en soulevé de terre, la détente 

horizontale, la détente verticale, la performance au sprint de 20 mètres et la vitesse maximale 

aérobie. Des questionnaires valides ont été utilisés afin d’évaluer la qualité de sommeil, les 

apports protéiques journaliers, la consommation calcique journalière et le niveau d’activité 

physique. La masse maigre, le CMO CE, la DMO CE, la DMO L1-L4, la DMO HT, la DMO 

CF, le CSMI, le Z, le niveau d’activité physique, la consommation protéique journalière (CPJ), la 

consommation calcique journalière (CCJ), la force maximale en développé-couché, la force 

maximale en squat et la force maximale en soulevé de terre étaient significativement supérieures 

chez les femmes pratiquant le handball par rapport aux femmes inactives. Après ajustement pour 

la masse maigre en utilisant des analyses de covariance, les valeurs de DMO sont restées 

supérieures chez les femmes pratiquant le handball par rapport aux femmes inactives. En 

conclusion, cette étude suggère que la pratique du handball est associée à des valeurs plus 
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élevées de DMO chez les jeunes femmes adultes. Notre étude a des applications pratiques dans le 

domaine de la prévention de l’ostéoporose chez les femmes ; les résultats obtenus encouragent la 

pratique du handball pour prévenir les fractures ostéoporotiques plus tard dans la vie. Des études 

longitudinales et rétrospectives seront nécessaires afin de confirmer les résultats obtenus par 

notre étude transversale. 

 

2. Résultats 

 

2.1 Caractéristiques cliniques et variables osseuses de la population étudiée  

La masse maigre, le CMO CE, la DMO CE, la DMO L1-L4, la DMO HT, la DMO CF, le CSMI 

et le Z étaient significativement supérieurs chez les femmes pratiquant le handball par rapport 

aux femmes inactives. La force maximale des membres supérieurs et inférieurs, la vitesse de 

sprint, les qualités de détentes, la VMA, la consommation calcique journalière et la 

consommation protéique journalière étaient significativement supérieures chez les femmes 

pratiquant le handball que les femmes inactives.  

 

2.2 Corrélations entre les caractéristiques cliniques et les paramètres osseux 

La masse maigre, les paramètres de force maximale, la vitesse de tir, la puissance maximale des 

membres inférieurs, la consommation calcique journalière et la consommation protéique 

journalière étaient positivement corrélés au CMO CE, à la DMO CE, à la DMO L1-L4, à la 

DMO HT et à la DMO CF.  

 

2.3 Paramètres osseux ajustés pour la masse maigre et la force maximale en soulevé de terre 

 

Après ajustement pour la masse maigre en utilisant des analyses de covariance, les valeurs de 

DMO sont restées supérieures chez les femmes pratiquant le handball par rapport aux femmes 

inactives. Après ajustement pour la force maximale en soulevé de terre, les différences entre les 

deux groupes (femmes pratiquant le handball et femmes inactives) au niveau du CMO CE et de 
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la DMO L1-L4 ont disparu alors que la DMO CE et la DMO de la hanche sont devenues plus 

élevées chez les femmes inactives par rapport aux femmes pratiquant le handball.  
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Synthèse sur les deux études principales 

 

1. Taille d’effet 

1.1 Taille d’effet des paramètres osseux chez les hommes pratiquant le handball 

Classiquement, un d équivalent à 0,2 est décrit comme un effet « faible », un d équivalent à 0,5 

est décrit comme un effet « moyen » et un d équivalent à 0,8 est décrit comme un effet « fort ». 

Les résultats obtenus montrent que les valeurs de d de Cohen sont supérieures à 0,8 pour la 

plupart des paramètres osseux montrant ainsi un fort effet de la pratique du handball sur ces 

paramètres. Les valeurs de BR sont inférieures chez les hommes pratiquant le handball par 

rapport aux sujets témoins.  

 

Tableau 15 : Taille d’effet des paramètres osseux chez les hommes pratiquant le handball 

Hommes d Cohen CLES 

CMO CE (g) 1.575 0.867 

DMO CE (g/cm²) 1.735 0.89 

DMO L1-L4 (g/cm²) 2.16 0.937 

DMO HT (g/cm
2
) 3.042 0.984 

DMO CF (g/cm
2
) 2.831 0.977 

CSA (mm²) 1.705 0.886 

CSMI (mm⁴) 0.909 0.74 

Z (mm³) 1.226 0.807 

BR -1.347 0.83 

SI 0.509 0.641 

CSI(g/km-m) 1.342 0.829 

BSI(g/km-m) 1.133 0.789 

ISI(g/kg-m) 1.575 0.867 
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CLES : Common language effect size ; CE : corps entier ; CMO : contenu minéral osseux ; 

DMO : densité minérale osseuse ; L1-L4 : rachis lombaire ; HT : hanche totale, CF : col 

fémoral ; CSA : surface de la section transversale, CSMI : moment d’inertie de la surface 

transversale ; Z : module de section ; BR : buckling ratio ; SI : indice de résistance ; CSI : indice 

de résistance en compression ; BSI : indice de résistance en flexion ; ISI : indices de forces aux 

contraintes. 

 

1.2 Taille d’effet des paramètres osseux chez les femmes pratiquant le handball 

Classiquement, un d équivalent à 0,2 est décrit comme un effet « faible », un d équivalent à 0,5 

est décrit comme un effet « moyen » et un d équivalent à 0,8 est décrit comme un effet « fort ». 

Les résultats obtenus montrent que les valeurs de d de Cohen sont supérieures à 0,8 pour la 

plupart des valeurs de DMO montrant ainsi un large effet de la pratique du handball sur la DMO. 

La pratique de handball ne semble pas avoir un effet positif sur les indices de résistance osseuse 

du col fémoral (CSI, BSI et ISI).  Les valeurs de BR sont inférieures chez les femmes pratiquant 

le handball par rapport aux sujets témoins. Enfin, l’effet sur les paramètres de géométrie osseuse 

(CSA, CSMI, Z et SI) semble être moyen ou fort.    

 

Tableau 16 : Taille d’effet des paramètres osseux chez les femmes pratiquant le handball 

Femmes d Cohen CLES 

CMO CE (g) 0.746 0.701 

DMO CE (g/cm²) 1.026 0.766 

DMO L1-L4 (g/cm²) 1.581 0.868 

DMO HT (g/cm
2
) 2.116 0.933 

DMO CF (g/cm
2
) 1.729 0.889 

CSA (mm²) 0.495 0.637 

CSMI (mm⁴) 0.879 0.733 

Z (mm³) 1.037 0.768 

BR -1.974 0.919 



 
 

136 
 

SI 0.636 0.673 

CSI(g/km-m) 0.113 0.532 

BSI(g/km-m) -0.366 0.602 

ISI(g/kg-m) -0.389 0.608 

CLES : Common language effect size ; CE : corps entier ; CMO : contenu minéral osseux ; 

DMO : densité minérale osseuse ; L1-L4 : rachis lombaire ; HT : hanche totale, CF : col 

fémoral ; CSA : surface de la section transversale, CSMI : moment d’inertie de la surface 

transversale ; Z : module de section ; BR : buckling ratio ; SI : indice de résistance ; CSI : indice 

de résistance en compression ; BSI : indice de résistance en flexion ; ISI : indices de forces aux 

contraintes. 

 

2. T-scores 

2.1 T-scores de la DMO chez les hommes  

Les valeurs de T-score sont significativement plus élevées chez les hommes pratiquant le 

handball par rapport aux hommes inactifs. 

 

Tableau 17 : Valeurs de T-scores chez les hommes 

Hommes Joueurs de handball (n = 24) Témoins (n = 20) p 

T-score L1-L4 2,70 ± 0,83  0,76 ± 0,84 <0,001 

T-score col fémoral 1,97 ± 0,57  0,05 ± 0,53 <0,001 

 

2.1 T-scores de la DMO chez les femmes  

Les valeurs de T-score sont significativement plus élevées chez les femmes pratiquant le 

handball par rapport aux femmes inactives. 
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Tableau 18 : Valeurs de T-scores chez les femmes 

Femmes Joueurs de handball (n = 20) Témoins (n = 18) p 

T-score L1-L4 0,98 ± 0,73  0,07 ± 0,46 <0,001 

T-score col fémoral 1,00 ± 0,08  0,08 ± 0,24 <0,001 

 

 

3. Z-scores 

3.1 Z-scores de la DMO chez les hommes 

Les valeurs de Z-score sont significativement plus élevées chez les hommes pratiquant le 

handball par rapport aux hommes inactifs (2,52 ± 0.79 vs. 0,57 ± 0.81 ; p <0,001 pour le rachis 

lombaire et 1,70 ± 0,62 vs. -0,07 ± 0.43 pour le col fémoral). 

 

 

3.2 Z-scores de la DMO chez les femmes 

Les valeurs de Z-score sont significativement plus élevées chez les femmes pratiquant le 

handball par rapport aux femmes inactives (0,89 ± 0,72 vs. -0,02 ± 0,40 ; p < 0,001 pour le rachis 

lombaire et 0,88 ± 0,49 vs. 0,02 ± 0,25 ; p < 0,001 pour le col fémoral). 

 

4. Niveaux d’activité physique 

4.1 Niveaux d’activité physique chez les hommes 

Le current BPAQ était significativement plus élevé chez les joueurs de handball par rapport aux 

hommes inactifs (12,9 ± 0,8 vs. 1,8 ± 0,5 ; p < 0,001). Le niveau d’activité physique (h/sem) était 

nettement supérieur chez les joueurs de handball par rapport aux hommes inactifs (p < 0,001). 

Chez le groupe entier (n = 44), le current BPAQ était positivement corrélé à la DMO CE (r = 

0,65 ; p < 0,001), à la DMO L1-L4 (r = 0,72 ; p < 0,001), à la DMO HT (r = 0,82 ; p < 0,001) et 
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à la DMO CF (r = 0,81 ; p < 0,001). Le volume hebdomadaire d’AP (h/sem) était positivement 

corrélé à la DMO CE (r = 0,67 ; p < 0,001), à la DMO L1-L4 (r = 0,74 ; p < 0,001), à la DMO 

HT (r = 0,83 ; p < 0,001) et à la DMO CF (r = 0,81 ; p < 0,001). 

 

4.2 Niveaux d’activité physique chez les femmes 

Le current BPAQ était significativement plus élevé chez les joueuses de handball par rapport aux 

femmes inactives (9,9 ± 0,6 vs. 1,4 ± 0,3 ; p < 0,001). Le niveau d’activité physique (h/sem) était 

nettement supérieur chez les joueuses de handball par rapport aux femmes inactives (p < 0,001). 

Chez le groupe entier (n = 38), le current BPAQ était positivement corrélé à la DMO CE (r = 

0,45 ; p < 0,01), à la DMO L1-L4 (r = 0,62 ; p < 0,001), à la DMO HT (r = 0,72 ; p < 0,001) et à 

la DMO CF (r = 0,64 ; p < 0,001). Le volume hebdomadaire d’AP (h/sem) était positivement 

corrélé à la DMO CE (r = 0,39 ; p < 0,05), à la DMO L1-L4 (r = 0,52 ; p < 0,001), à la DMO HT 

(r = 0,61 ; p < 0,001) et à la DMO CF (r = 0,54 ; p < 0,001). 

 

4.3 Différences inter-sexes 

Le current BPAQ était significativement supérieur chez les hommes pratiquant le handball que 

les femmes pratiquant le handball (12,9 ± 0,8 vs. 9,9 ± 0,6 ; p < 0,001). Le volume hebdomadaire 

d’activité physique (h/sem) était nettement supérieur chez les femmes pratiquant le handball que 

les hommes pratiquant le handball (22,8 ± 3,6 vs. 20,7 ± 2,0 ; p < 0,05). Les corrélations entre la 

masse maigre et les paramètres osseux étaient plus fortes chez le groupe d’hommes que celles 

chez le groupe de femmes. De même, les corrélations entre les niveaux d’activité physique 

(h/semaine et current BPAQ) et les paramètres osseux étaient plus fortes chez le groupe 

d’hommes que celles chez le groupe de femmes.  

 

5. Synthèse 

Globalement, les valeurs de DMO chez les joueurs de handball sont supérieures à la normale 

dans les deux sexes. De plus, les valeurs de d de Cohen indiquent qu’il y a un effet important de 

cette pratique sportive sur les valeurs de DMO dans les deux sexes. Enfin, les gains osseux chez 
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les hommes pratiquant le handball semblent être plus importants et plus généralisés que chez les 

femmes pratiquant cette activité. Les causes sous-jacentes restent à éclaircir et seront discutées 

dans la partie « discussion générale ».  
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Discussion générale 

 

Cette thèse menée chez un groupe de jeunes adultes pratiquant le handball et de jeunes adultes 

inactifs montre principalement que la pratique du handball est associée à des valeurs plus élevées 

de DMO. Les différences entre les deux groupes au niveau de la DMO ont persisté après 

ajustement pour la masse maigre. Ces résultats suggèrent un lien de causalité entre la pratique du 

handball et l’augmentation de la DMO. Ces résultats sont cliniquement importants dans la 

mesure où ils renforcent le rôle de la pratique du handball dans la prévention primaire de 

l’ostéoporose. Ainsi, cette pratique devrait être recommandée et conseillée chez les enfants et les 

adolescents afin d’optimiser l’acquisition osseuse.  

Cette thèse est basée sur deux études originales ; une première étude menée chez les jeunes 

hommes et une deuxième étude menée chez les jeunes femmes. Les deux études ont la même 

conception. Plusieurs paramètres osseux mesurés et/ou calculés à partir des scans 

densitométriques (CMO, DMO, indices géométriques du col fémoral et indices de résistance 

osseuse du col fémoral) ont été comparés entre joueurs de handball et sujets inactifs. Les deux 

études ont aussi inclus des mesures de plusieurs tests de performance physique et des apports 

nutritionnels en relation avec les paramètres osseux. 

Chez les femmes, nous avons noté que les valeurs de CMO CE, DMO CE, DMO L1-L4, DMO 

HT, DMO CF, CSMI et Z étaient significativement supérieures chez celles pratiquant le handball 

par rapport à celles inactives. Nos résultats confirment ceux de plusieurs études transversales et 

longitudinales montrant l’impact de la pratique du handball sur les paramètres de santé osseuse 

(Fangudes et coll. 2022 ; Pereira et coll. 2021).  

Les paramètres de performance physique, la CCJ et la CPJ étaient significativement supérieures 

chez les femmes pratiquant le handball par rapport aux femmes inactives. De même, la force 

maximale, la puissance maximale, la performance au sprint, la vitesse de tir et la vitesse 

maximale aérobie étaient significativement supérieures chez les joueuses de handball par rapport 

aux femmes inactives.  

Les valeurs de BR, le temps assis et le pourcentage de masse grasse étaient significativement 

supérieures chez les femmes inactives par rapport aux femmes pratiquant le handball. Des 



 
 

141 
 

valeurs élevées de BR sont associées à une instabilité corticale et sont prédictives d’un risque 

élevé de fracture chez les personnes âgées (Zakhem et coll. 2020 ; Finianos et coll. 2021a ; El 

Hage et coll. 2014). L’âge, le poids, l’IMC, la masse grasse, la CSA, le SI, le CSI, le BSI et l’ISI 

n’étaient pas différents entre les deux groupes. La pratique du handball semble influencer plus la 

DMO que les indices de résistance osseuse du col fémoral ; l’analyse de la taille d’effet confirme 

ce constat.  

Le poids était négativement corrélé aux valeurs de SI, CSI, BSI et ISI. L’IMC était négativement 

corrélé aux valeurs de SI, CSI, BSI et ISI mais positivement corrélé au CMO CE et à la DMO 

CE. La masse grasse était négativement corrélée aux valeurs de SI, CSI, BSI et ISI mais 

positivement corrélé au CMO CE. Le pourcentage de masse grasse était positivement corrélé au 

BR mais négativement corrélé au CSI et au SI. Nos résultats renforcent ceux de plusieurs études 

menées chez les jeunes adultes ayant démontré que les indices de surcharge pondérale sont 

négativement corrélés aux indices de résistance osseuse du col fémoral (El Hage et coll. 2014 ; 

Finianos et col. 2021b ; Kim et coll. 2017). L’excès de masse grasse peut négativement 

influencer les indices de résistance osseuse du col fémoral. Pour cette raison, la mise en œuvre de 

stratégies ayant pour objectif de réduire l’excès de masse grasse doit être envisagée pour prévenir 

les fractures ostéoporotiques plus tard dans la vie.   

La masse maigre était positivement corrélée aux valeurs de CMO, de DMO et de Z mais 

négativement corrélée aux valeurs de BR. Ces résultats sont en accord avec ceux de plusieurs 

études ayant étudié les associations entre masse maigre et paramètres de santé osseuse chez les 

jeunes femmes (Khawaja et coll. 2019 ; Khawaja et coll. 2021). Le développement de la masse 

maigre semble ainsi être une stratégie importante dans la prévention de l’ostéoporose plus tard 

dans la vie. La pratique régulière de la musculation en est la solution idéale. La consommation 

calcique journalière et la consommation protéique journalière étaient positivement corrélées aux 

valeurs de CMO, de DMO mais négativement corrélées aux valeurs de BR. Ces résultats 

confirment l’importance des apports protéiques et calciques sur les paramètres de santé osseuse.  

Nos résultats ont démontré que la force maximale en squat était positivement corrélée au CMO 

CE, à la DMO et au Z mais négativement corrélée au BR. Nos résultats confirment ceux d’études 

antécédentes ayant démontré de fortes corrélations entre la force maximale des membres 

inférieurs et la DMO chez les jeunes adultes et les personnes âgées (Nasr et coll. 2020 ; Finianos 
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et coll. 2021b). La force maximale en développé-couché était aussi positivement corrélée au 

CMO CE, aux valeurs de DMO, à la CSA et au Z mais négativement corrélée au BR. Ces 

résultats sont en accord avec ceux d’une étude menée chez des hommes cinquantenaires 

(Finianos et coll. 2021a). La force maximale des extenseurs du genou et la force maximale des 

fléchisseurs du genou étaient positivement corrélées aux valeurs de DMO et négativement 

corrélées au BR. Notre étude est parmi les rares études à retrouver de telles corrélations. Les 

détentes horizontale et verticale étaient positivement corrélées à la DMO et au SI mais 

négativement au BR. Les tests de détente mettent en évidence les qualités de puissance 

musculaire relative au poids du corps. Ces résultats sont en accord avec ceux de plusieurs études 

menées chez les jeunes adultes (Berro et coll. 2019 ; Khawaja et coll. 2019 ; Khawaja et coll. 

2021). Une étude menée chez des hommes cinquantenaires a également démontré des 

corrélations positives entre les qualités de détente et les paramètres de santé osseuse (Finianos et 

coll. 2021a). Ces résultats suggèrent qu’il faille augmenter la performance en détente afin de 

prévenir l’ostéoporose plus tard dans la vie. La durée du sprint était négativement corrélée aux 

valeurs de DMO. Une étude menée chez des hommes cinquantenaires a démontré des 

corrélations entre la performance au sprint et les paramètres de santé osseuse (Finianos et coll. 

2021b). Cette étude a démontré que la performance au sprint était le meilleur déterminant des 

indices de résistance osseuse du col fémoral (Finianos et coll. 2021b). Des études longitudinales 

seront nécessaires afin de confirmer l’impact de l’entrainement en sprint sur les paramètres 

osseux. Notre étude a démontré des corrélations positives entre la puissance calculée par le test 

charge-vitesse et les paramètres osseux. De plus, la vitesse de tir était fortement corrélée à la 

plupart des paramètres osseux ; notre étude est la première à retrouver de telles corrélations. La 

vitesse de tir implique un travail explosif des chaines musculaires et met en évidence la 

puissance musculaire de ces muscles. La vitesse maximale aérobie était positivement corrélée 

aux valeurs de DMO mais négativement corrélée au BR. Ces résultats mettent en évidence 

l’importance de la vitesse maximale aérobie pour la santé osseuse. Ainsi, le développement de la 

vitesse maximale aérobie semble être pertinent pour la prévention de l’ostéoporose plus tard dans 

la vie.   

Enfin, notons qu’après ajustement pour la force maximale en soulevé de terre, les différences 

entre les deux groupes (femmes pratiquant le handball et femmes inactives) au niveau du CMO 

CE et de la DMO L1-L4 ont disparu alors que la DMO CE et la DMO de la hanche sont 
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devenues plus élevées chez les femmes inactives par rapport aux femmes pratiquant le handball. 

Ces résultats confirment le lien étroit entre la force maximale en soulevé de terre et la DMO chez 

les femmes. 

Chez les hommes, le CMO CE, la DMO CE, la DMO L1-L4, la DMO HT, la DMO CF, la CSA, 

le CSMI, le Z, le CSI, le BSI et l’ISI étaient significativement supérieurs chez les joueurs de 

Handball par rapport aux sujets inactifs. Nous avons calculé la taille d’effet (Cohens’ d) des 

indices de résistance osseuse du col fémoral (CSI, BSI et ISI). La taille d’effet était supérieure à 

1 pour ces trois indices osseux montrant un large effet de la pratique du handball sur ces 

paramètres osseux. A notre connaissance, notre étude est la première à comparer les indices de 

résistance osseuse du col fémoral des joueurs de handball par rapport aux sujets inactifs. Les 

différences en termes de pourcentage entre les deux groupes étaient de 21,3 % pour le CSI, 24,4 

% pour le BSI et 19 % pour l’ISI (en faveur du groupe pratiquant le handball). Les valeurs de BR 

étaient significativement plus élevées chez les hommes inactifs par rapport aux joueurs de 

handball. Ces résultats suggèrent que la pratique du handball est associée à une meilleure 

stabilité corticale au niveau de la hanche.  

Les qualités de force-vitesse, de sprint, de force maximale et d’endurance étaient plus élevées 

chez les joueurs de handball par rapport aux sujets inactifs. Ces résultats étaient attendus étant 

donné l’analyse physiologique de l’activité et les caractéristiques des joueurs de handball 

(Pereira et coll. 2021).  

Les valeurs de force maximale des membres inférieurs et supérieurs étaient fortement corrélées à 

la plupart des paramètres osseux. Ces résultats renforcent les résultats d’études antécédentes 

montrant un lien étroit entre le niveau de force maximale et la DMO chez les jeunes adultes (El 

Hage et coll. 2014 ; Berro et coll. 2019). L’optimisation de la force maximale des membres 

inférieurs et supérieurs semble être pertinente pour la prévention de l’ostéoporose plus tard dans 

la vie. 

Les détentes horizontale et verticale ainsi que les qualités de vitesse et de tir étaient fortement 

corrélés à la plupart des paramètres osseux. Ces résultats suggèrent de fortes relations entre les 

qualités de force relative et les paramètres osseux. La puissance maximale évaluée par le test de 

charge-vitesse était positivement corrélée à la plupart des paramètres osseux. Ces résultats 
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confirment les résultats d’études antécédentes. L’optimisation des qualités de détente et de 

puissance semble être pertinente pour la prévention de l’ostéoporose plus tard dans la vie. 

Après ajustement pour la masse maigre ou la force maximale en soulevé de terre, les valeurs de 

DMO sont restées significativement plus élevées chez les joueurs de handball par rapport aux 

sujets inactifs. Ces résultats suggèrent un lien de causalité entre la pratique du handball et les 

valeurs élevées de DMO.      

Les différences au niveau des paramètres osseux entre joueurs de handball et sujets inactifs 

étaient plus importantes chez les hommes par rapport aux femmes. Les tailles d’effets mesurées 

(les valeurs de d de Cohen) dans les deux sexes étaient significativement plus élevées chez les 

hommes que chez les femmes montrant un effet plus important chez les hommes. Les indices de 

résistance osseuse du col fémoral étaient plus élevés chez les hommes pratiquant le handball par 

rapport aux hommes inactifs alors qu’il n’y avait pas de différences entre femmes pratiquant le 

handball et femmes inactives concernant ces indices. Nos résultats semblent cohérents dans la 

mesure où plusieurs études antécédentes ont signalé que la réponse ostéogénique à 

l’entrainement physique est plus importante chez les sujets masculins par rapport aux sujets 

féminins. Plusieurs hypothèses et mécanismes pouvant expliquer ces différences inter-sexes ont 

déjà été avancés et discutés (Weeks et coll. 2010). D’un point de vue purement biomécanique, 

les charges appliquées sur les sites osseux durant un entrainement en force sont beaucoup plus 

importantes chez les hommes par rapport aux femmes du fait d’une masse maigre et d’une force 

maximale beaucoup plus importantes alors que la DMO volumétrique n’est pas très différente 

entre les deux genres (Baker et coll. 2020). De même, les forces en compression, en flexion, en 

traction et torsion sont beaucoup plus importantes chez les hommes que chez les femmes lors des 

exercices de sprints, sauts et des changements de direction (Lang, 2011). Dans notre étude, les 

valeurs de c-BPAQ étaient plus élevées chez les hommes pratiquant le handball par rapport aux 

femmes pratiquant le handball justifiant ainsi les résultats obtenus.  

Cette thèse présente plusieurs limites. En premier lieu, la nature transversale des études réalisées 

est une des limites méthodologiques car elle ne permet pas de confirmer un lien de causalité 

entre la pratique sportive et les valeurs de DMO ; cependant, des analyses de covariance ont été 

réalisées pour essayer de compléter l’analyse. En deuxième lieu, le nombre de sujets est 

relativement faible mais des tests de puissance statistiques ont été réalisés à priori afin de 
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déterminer le nombre de sujets nécessaire à inclure dans les études. En troisième lieu, le profil 

hormonal et le bilan lipidique sanguin des participants n’ont pas été contrôlés. En quatrième lieu, 

la DXA est la méthode de mesure de référence pour le diagnostic de l’ostéoporose mais elle est 

basée sur des mesures bidimensionnelles alors que la vraie nature de l’os est tridimensionnelle. 

Cette technique ne permet pas de faire la différence entre masse grasse viscérale et masse grasse 

sous-cutanée alors que ses deux masses ont des effets différents sur la masse osseuse. En 

cinquième lieu, le manque d’inclusion d’un groupe actif dans l’étude est une limite 

méthodologique. En sixième lieu, la DMO de l’avant-bras n’a pas été évaluée sachant que le 

handball peut avoir des effets sur la DMO de l’avant-bras. En dernier lieu, les questionnaires 

utilisés pour l’évaluation des apports protéiques et calciques sont semi-fréquentiels et peuvent 

seulement nous donner une idée globale sur ces apports à un instant donné. Malgré ces limites, 

cette thèse était la première à comparer les indices de résistance osseuse du col fémoral (CSI, 

BSI et ISI) entre joueurs de handball et sujets inactifs ; le calcul de la taille d’effet a aussi été 

réalisé afin de caractériser la magnitude de la pratique du handball sur les paramètres osseux. Ce 

travail de recherche a aussi inclus plusieurs tests de performance physique évaluant les 

différentes qualités physiques. Ce travail de recherche de nature transversale est indispensable 

avant de mener des études longitudinales sur l’impact de l’entrainement en handball sur les 

paramètres osseux.  Ainsi, la pratique régulière du handball chez les enfants et les 

adolescents aide à optimiser l’acquisition de la masse osseuse. Le volume et l’intensité des 

séances doivent être équivalents dans les deux sexes.  
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Conclusions et perspectives 

 

Cette étude menée chez des jeunes adultes pratiquant le handball et des jeunes adultes inactifs 

montre principalement que : 

- Le CMO CE, la DMO CE, la DMO lombaire, la DMO de la hanche totale, la DMO du 

col fémoral, la CSA, le CSMI, le Z, le CSI, le BSI et l’ISI sont significativement 

supérieurs chez les hommes pratiquant le handball par rapport aux hommes inactifs. 

- Le CMO CE,  la DMO CE, la DMO lombaire, la DMO de la hanche totale, la DMO du 

col fémoral, le CSMI et le Z sont significativement supérieurs chez les femmes pratiquant 

le handball par rapport aux femmes inactives. 

- Les valeurs de BR sont significativement plus élevées chez les sujets inactifs que les 

sujets pratiquant le handball et ceci dans les deux sexes. 

- Les mesures de force maximale sont positivement corrélées au CMO CE, à la DMO CE, 

à la DMO lombaire, à la DMO HT et la DMO du col fémoral dans les deux sexes.  

- La puissance maximale des membres inférieurs et la vitesse de tir sont positivement 

corrélés au CMO CE, à la DMO CE, à la DMO lombaire, à la DMO HT et la DMO du 

col fémoral dans les deux sexes. 

- La vitesse maximale aérobie est positivement corrélée à la DMO CE, à la DMO lombaire, 

à la DMO HT et la DMO du col fémoral dans les deux sexes. 

- Les mesures de force maximale, la VMA, la performance au sprint, les performances en 

détentes horizontale et verticale et la puissance maximale calculée par le test charge-

vitesse sont positivement corrélées aux indices de résistance osseuse du col fémoral (CSI, 

BSI et ISI) chez les hommes.  

- La plupart des différences significatives concernant les valeurs de DMO entre joueurs de 

handball et sujets inactifs de sexe masculin a persisté après ajustement pour la masse 

maigre ou le niveau de force maximale. Chez les femmes, les différences entre les deux 

groupes concernant les valeurs de DMO ont disparu après ajustement pour la force 

maximale en soulevé de terre.  

Ces résultats suggèrent que la pratique du handball ait une influence positive sur la masse 

osseuse, la densité minérale osseuse et la géométrie osseuse du col fémoral chez les jeunes 
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adultes. Cet effet était plus marqué chez les hommes par rapport aux femmes. La persistance des 

différences au niveau de la DMO entre joueurs de handball et sujets inactifs de sexe masculin 

après ajustement pour la masse maigre ou la force maximale suggère un lien de causalité entre la 

pratique de handball et les paramètres osseux. Ainsi, il apparait que la pratique du handball 

durant l’adolescence joue un rôle préventif important contre l’ostéoporose et les fractures 

ostéoporotiques plus tard dans la vie.  

Aux vues de nos résultats et des limites présentes dans cette thèse, il serait intéressant de 

proposer plusieurs perspectives de recherche. Dans un premier temps, il serait important 

d’explorer les effets d’un an d’entrainement en handball sur les paramètres de santé osseuse chez 

de jeunes adultes. Dans un deuxième temps, il serait raisonnable d’explorer les effets d’une 

intervention comparable chez des personnes âgées dont la DMO est relativement basse. Dans un 

troisième temps, il serait cohérent de comparer les paramètres de santé osseuse chez des sujets 

âgés de 50 ans ayant pratiqué le handball durant l’enfance et l’adolescence par rapport à des 

sujets de même âge mais inactifs ; le but de cette étude serait de vérifier si les bénéfices osseux 

chez les anciens joueurs de handball persistent après l’arrêt de la pratique sportive. Dans un 

quatrième temps, il serait cliniquement important de comparer les pentes des relations 

DMO/masse maigre dans plusieurs populations sportives et non sportives. Dans un dernier 

temps, il serait cliniquement important de rédiger des méta-analyses concernant l’impact de 

l’entrainement en handball sur les paramètres osseux chez les jeunes adultes et l’incidence de 

fractures ostéoporotiques chez les personnes âgées ayant pratiqué le handball durant leur enfance 

et adolescence.  
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Elie MALIHA 
Paramètres de santé osseuse chez des jeunes adultes pratiquant le 

handball 
Résumé : L’objectif de cette thèse était de comparer les paramètres de santé osseuse (contenu minéral 
osseux (CMO), densité minérale osseuse (DMO), indices géométriques du col fémoral (surface de la 
section transversale (CSA), moment d’inertie de la surface transversale (CSMI), module de section (Z), 
buckling ratio (BR) et indice de résistance (SI)) et indices de résistance du col fémoral (indice de 
résistance en compression (CSI), indice de résistance en flexion (BSI) et indice de force aux contraintes 
(ISI)) chez des jeunes adultes pratiquant le handball et des jeunes adultes inactifs. La première étude a 
comparé les paramètres osseux chez des jeunes hommes pratiquant le handball (n=24) et des jeunes 
hommes inactifs (n=20). Cette étude a démontré que le CMO, la DMO, la CSA, le CSMI, le Z, le SI, le 
CSI, le BSI et l’ISI étaient significativement supérieurs chez les hommes pratiquant le handball par 
rapport aux hommes inactifs. Les valeurs de DMO des hommes pratiquant le handball sont restées 
significativement supérieures à celles des hommes inactifs après ajustement pour la masse maigre ou la 
force maximale en soulevé de terre. La deuxième étude a comparé les paramètres osseux chez des 
jeunes femmes pratiquant le handball (n=20) et des jeunes femmes inactives (n=18). Cette étude a 
démontré que le CMO, la DMO, le CSMI et le Z étaient significativement supérieurs chez les femmes 
pratiquant le handball par rapport aux femmes inactives. Après ajustement pour la masse maigre en 
utilisant des analyses de covariance, les valeurs de DMO sont restées supérieures chez les femmes 
pratiquant le handball par rapport aux femmes inactives. En conclusion, cette étude suggère que la 
pratique du handball est associée à des valeurs plus élevées de DMO dans les deux sexes. La pratique 
du handball semble être importante pour la prévention des fractures ostéoporotiques plus tard dans la 
vie.  

Mots clés : Pic de masse osseuse ; Sports collectifs ; Prévention de l’ostéoporose ; Fémur ; Géométrie 
osseuse. 

 
 Bone health parameters in young adults practicing handball  

 

Summary: The purpose of this study was to compare bone health parameters (bone mineral content 
[BMC], bone mineral density [BMD], geometric indices of femoral neck [FN] strength (cross-sectional area 
[CSA], cross-sectional moment of inertia [CSMI], section modulus [Z], buckling ratio [BR] and strength 
index [SI]) and composite indices of FN strength (compression strength index [CSI], bending strength 
index [BSI], and impact strength index [ISI])) in young adults practicing handball and young inactive 
adults. The first study compared bone health parameters in young men practicing handball (n=24) and 
young inactive men (n = 20). This study demonstrated that BMC, BMD, CSA, CSMI, Z, CSI, BSI and ISI 
were significantly higher in young men practicing handball compared to inactive men. BMD values 
remained significantly higher in young men practicing handball compared to inactive men after adjusting 
for lean mass or 1-RM deadlift. The second study compared bone health parameters in young adult 
female handball players (n = 20) and young adult inactive women (n = 18). This study demonstrated that 
BMC, BMD, CSMI and Z were significantly higher in female handball players compared to inactive 
women. After adjusting for lean mass using a one-way- analysis of covariance, BMD values remained 
significantly higher in young women practicing handball compared to inactive women. In conclusion, the 
present study suggests that handball practice is associated with greater BMD values in both sexes. 
Handball practice seems to be important for the prevention of osteoporotic fractures later in life. 
Keywords: Peak Bone mass; Team sports; Prevention of osteoporosis; Femur; Bone geometry. 
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