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INTRODUCTION

L'ostéoporose est "la maladie osseuse la plus courante chez I’étre humain, elle se
caractérise par une faible densité minérale osseuse (DMO) et une détérioration de la
microarchitecture osseuse entrainant un risque accru de fracture” (OMS, 1994).
L’ostéoporose se classe parmi les problémes cliniques graves de santé publique qui posent
des défis sociaux et financiers, en augmentant le risque de fracture (Lane, 2006).
L’évolution de I’incidence des fractures de hanches est souvent utilisée comme indicateur
de I’ostéoporose. Au Liban, ces fractures augmentent de fagon exponentielle avec I'age et
prédominent chez les femmes apres la ménopause (Maalouf et coll., 2013). De plus, les
projections démographiques indiquent que le nombre de fractures de la hanche devrait
augmenter considerablement au cours des prochaines décennies (Maalouf et coll., 2013).
Cette augmentation peut étre expliquée par les valeurs de DMO des libanais qui sont
inférieurs aux valeurs européennes et américaines (EIl Hage et coll., 2011 ; Maalouf et coll.,
2000). La carence en vitamine D, la faible consommation de calcium et le manque
d’activité physique constituent les facteurs principaux qui peuvent aboutir a ces valeurs
dans la population libanaise (Abi Nader et coll., 2019 ; Alwan et coll., 2018 ; Chakhtoura
et coll., 2018 ; El Hage et coll., 2009 ; Fazah et coll., 2010 ; Salamoun et coll., 2005).

Les contraintes mécaniques ont un effet positif sur les paramétres de santé osseuse ; cet
effet dépend de plusieurs facteurs comme 1’age des participants, le type d’activité physique

pratiqué et I’intensité utilisée.



Avoir un effet sur la densité minérale osseuse (DMO) par diminution du taux de la perte
0sseuse constitue une stratégie essentielle pour lutter contre 1’ostéoporose et ses effets chez
les personnes agées, en particulier les femmes ménopausées.

Ainsi, il est recommandé que I’entrainement de force avec une intensité ¢levée (80% d’1-
RM) et avec des exercices sélectionnés permet de maintenir la DMO par son effet conjoint
sur la masse et la force musculaire en stimulant efficacement 1’ostéogenése (American
College of Sports Medicine, 2009).

En revanche, il existe encore une controverse concernant l’effet ostéogénique de
I’entrainement de force chez les femmes agées au niveau de la hanche et de la colonne
lombaire. Rhodes et coll. (2000) n’ont pas trouvé une amélioration significative de la DMO
apreés 1 an d’entrainement de force (75% RM) chez des femmes agées sédentaires. De
méme, Nikander et coll. (2010) n'ont pas trouvé dans leur revue systématique d'effets
significatifs de l'exercice (danse, marche, équilibre, résistance, sauts) sur la résistance
osseuse chez les personnes agées. Ceci peut étre expliqué par un manque de stimulus
efficace pour engendrer une réponse osseuse adaptée.

L'entrainement en résistance produit des amplitudes de déformation qui dépassent
systématiquement les seuils ostéogéniques. Mais, comme la vitesse du mouvement est
lente, les faibles taux et fréquences de déformation peuvent limiter les améliorations de la
DMO (Caruso et coll., 2021 ; Cullen, Smith, et Akhter, 2001 ; Zehnacker et Bemis-
Dougherty, 2007).

Récemment, de nombreuses publications ont mis en évidence I’importance du facteur

vitesse durant 1’exécution des mouvements de force et ont observé que les mouvements



rapides sollicitent davantage les fibres musculaires de type 11 qui sont les plus affectées par

le vieillissement surtout chez les personnes atteintes d'ostéoporose.

De méme, un entrainement de résistance a vitesse élevée peut conduire a des adaptations
osseuses plus importantes qu’un entrainement de résistance a vitesse spontanée pour
maintenir la masse osseuse chez les femmes &gées, car il produit un ‘stress’ mécanique
plus élevé (Hamaguchi et coll., 2017 ; Mosti et coll., 2013 ; Stengel et coll., 2005). Stengel
et coll. (2005) ont montré qu'un entrainement de puissance d’1 an {12 semaines
d'entrainement a charge trés élevée (70-90% 1 RM) suivie par 4-5 semaines
d'entrainement a faible charge (50% 1 RM)} était plus efficace pour réduire la perte osseuse
chez les femmes ménopausées que I'entrainement en force seule. Mais, cette théorie reste
non validée a cause du nombre restreint des études longitudinales effectuées, du pouvoir
insuffisant des quelques études publiées, de I’utilisation de protocoles d’entrainement non
appropriés. Ainsi, ces études présentent de nombreuses limites, notamment la petite taille
de I'échantillon, la courte durée de I'entrainement et le fait que les participants étaient
engagés dans un programme d'exercice au préalable (Aquino et coll., 2020 ; Hamaguchi et

coll., 2017 ; Stengel et coll., 2005).

Parmi les recherches effectuées, aucune ne faisait référence a un entrainement simultané
de force maximale et de puissance maximale durant la méme séance (au cours de la méme
série) chez des femmes agées dans le but de prévenir la perte osseuse. Alors qu'il est
important de s'entrainer simultanément pour la force afin de fournir une bonne base pour

le developpement de la puissance.

En se basant sur ces donneées, le but essentiel de cette étude est d’explorer 1’effet combiné

de I’intensité et de la vitesse du mouvement pendant un entrainement de résistance sur les
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parametres osseux et les parametres de performance physique, en comparant 2 types
d’entrainement physique (lourd-1éger versus hypertrophie) chez des femmes agées saines
au Liban Nord. Ainsi, notre hypothese principale est que les deux méthodes utilisées sont
efficaces pour augmenter la DMO et la force musculaire. L hypothése secondaire est que
I’efficacité de la méthode lourd—léger serait légerement supérieure a celle de la méthode
hypertrophie pour améliorer les parametres osseux du fait des contraintes ostéo-articulaires
plus importantes et de la mobilisation des charges a vitesse plus élevée affectant les fibres

musculaires rapides ainsi que les cellules osseuses.
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CHAPITRE 1

REVUE DE LITTERATURE

1.1 Vieillissement

1.1.1 Définition

Le vieillissement est défini comme un processus physiologique aboutissant a une
modification des différents systéemes du corps, musculo-squeletique, nerveux,
cardiovasculaire, etc. Cette modification est trés variable d’un individu a un autre du fait
de facteurs génétiques et environnementaux (CNEG, 2000). En effet, le vieillissement
survient aux alentours de 55 — 60 ans a partir d’age de cessation de 1’activité professionnelle
selon la définition sociale et a partir de 65 ans et plus selon 1’organisation mondiale de la

santé (OMS).

1.1.2 Le Vieillissement du Systéme Musculaire

Le vieillissement du muscle squelettique se traduit par une perte de 1 a 2 % par an de la
masse musculaire et de 1,5 % par an de la force musculaire au-dela de 50 ans, suite a des
modifications physiologiques qui surviennent avec 1’age méme en dehors de toute
pathologie (Vandervoot, 2002). Cela constitue un syndrome gériatrique primaire nomme
‘Sarcopénie’ qui va engendrer une incapacité fonctionnelle, une altération de la qualité de
vie, avec augmentation du risque de fracture et par la suite de la mortalité chez les sujets
agés (Cruz-Jentoft et coll., 2010). La figure 1.1 illustre 1’évolution de la masse et de la
force musculaire au cours de la vie. (Elle est en partie influencée par le pic atteint durant

la phase de croissance) (Sayer, 2004).
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Figure 1.1 : Evolution de la masse musculaire au cours de la vie (Sayer, 2004).

L’¢épidémiologie a permis d’identifier différents mécanismes et facteurs favorisant cette

perte musculaire :

Une modification dans le métabolisme protéique au niveau musculaire a lieu avec
le vieillissement. La synthese des protéines musculaires est diminuée due a une
alimentation protéique insuffisante, une baisse des concentrations des hormones
anabolisantes et d’autres facteurs favorisants. De plus, I’augmentation du taux des
cytokines pro-inflammatoires va entrainer un exces de protéines destructives
(Weber, Grillain & Petermans, 2010).

Une diminution du nombre de mitochondries et des enzymes oxydatives ce qui va
aboutir avec la perte de protéines musculaires au phénomeéne de I’apoptose qui est
la mort d’un nombre plus important de cellules musclaires (Weber, Grillain &
Petermans, 2010).

La perte de masse musculaire s’accompagne d’un changement quantitatif du tissu
musculaire avec diminution du nombre de fibres de type Il (sollicitées durant les
réponses musculaires rapides), du nombre d’unités motrices et du nombre de
motoneurones alpha. Ainsi, 1’augmentation de la masse grasse et des tissus
conjonctifs est responsable d’un changement qualitatif au niveau musculaire

(Overend et coll., 1992).
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- Le vieillissement entraine une altération du systéme endocrinien y compris la
diminution des hormones anaboliques (IGF-1, testostérone), les changements
métaboliques (insulino-résistance), la déficience en vitamine D et I’augmentation
du taux de cortisol, ce qui engendre une diminution de la masse et de la force
musculaire.

Le mode de vie sédentaire et 1’obésité des personnes agées sont associ€s a une
augmentation de la masse grasse qui va diminuer le renouvellement des protéines
musculaires et le recrutement des unités motrices. Alors, la force et la fonction

musculaire vont également étre réduites.

1.1.3 Le Vieillissement du Systéme Nerveux

Le vieillissement s’accompagne de nombreuses modifications neurologiques du systéme
nerveux central et périphérique, ce qui est a I’origine de déficits mineurs dans la structure
et la fonction du systéme nerveux des personnes agées (CNEG 2000). Parmi ces

modifications, il faut noter :

- L’augmentation du temps de réaction aprés qu’une nouvelle information soit
arrivée en raison d’une diminution de certains neurotransmetteurs intracérébraux,
de la réduction du nombre de neurones corticaux et de la raréfaction de la substance
blanche.

- L'augmentation des temps de conduction des nerfs périphériques qui renseignent le
cerveau sur I’environnement et transmettent des messages en retour aux différents
muscles. Pour cela, on voit une diminution de la fluidité d’un mouvement avec une
diminution de la sensibilité proprioceptive favorisant I'instabilité posturale.

- Une hyperactivité sympathique du systéme nerveux autonome avec un
ralentissement de la réponse aux stimulations due a la diminution de la sensibilité
des récepteurs aux catécholamines qui se présentent avec des taux plasmatiques
élevés chez les sujets agés.

- La diminution de la sécrétion de mélatonine par 1’épiphyse avec le vieillissement
est responsable d’une désorganisation des rythmes circadiens et d’une altération de

la qualité du sommeil qui touchent les femmes plus que les hommes.
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- La diminution de la sensation de soif chez les individus ageés qui survient suite a
des modifications du métabolisme de 1’arginine vasopressine et a la réduction de la

sensibilité des osmorécepteurs (récepteurs de la soif).

Avec I’avancée en age, on retrouve également des troubles dans des fonctions cognitives
spécifiques telles que la mémoire, la fonction exécutive et 1’attention qui permettent
d’augmenter le risque de syndrome confusionnel (Buckner, 2004 ; Salthouse et coll., 2003
; Schretlen et coll., 2000).

1.1.4 Le Vieillissement du Systeme Osseux

Le vieillissement du systeme osseux se caractérise par un phénoméne physiologique de
perte osseuse de 4% par an qui s’accélére surtout chez la femme aprés la ménopause. Cette
perte osseuse se traduit par une diminution de la DMO associée a une diminution de la
résistance mécanique de 1’0s ; ceci entraine une fragilité osseuse avec augmentation des
risques de chute et de fracture ostéoporotique chez les personnes agées (Orcel et Funck-
Brentano 2011). De plus, une modification de I’architecture des travées osseuses aura lieu

durant cette période surtout en cas de pathologie [figure 1.2].

Osteoporose Os normal

Figure 1.2 : Diminution de I’épaisseur des travées osseuses et perte de leur

interconnexion chez les patients ostéoporotiques (Fontana & Delmas., 2001).
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Tous ces phénomenes sont dds a une altération du remodelage osseux, a un changement
dans la biologie des cellules osseuses et a un désequilibre du turnover ou la quantité d’os

formée devient inférieure a celle éliminée (Manolagas et Jilka, 1995).

Il a été démontré que la durée de vie des ostéoblastes (cellules de formation osseuse) est
raccourcie avec 1’age, ce qui diminue le nombre de ces cellules et leur efficacité a fournir
des quantités suffisantes d’os. En outre, I’évidence suggere que ’altération de la fonction
des ostéocytes avec le vieillissement va diminuer la capacité des charges mécaniques a
génerer une nouvelle formation osseuse (Turner et coll., 1995). Par contre, il a été décrit
que les ostéoclastes (cellules de résorption osseuse) deviennent plus actifs pendant le
vieillissement et enlévent plus d’os, ce qui entraine une perte osseuse importante (Eriksen,
1986).

Il est évident que le statut hormonal joue un réle essentiel dans le mécanisme de cette perte
osseuse avec 1’dge en activant le remodelage osseux. Manolagas et coll., (2002) ont
démontré dans leur étude que 1’ostéoclastogenese et 1’ostéoblastogenése augmentent avec
le vieillissement du fait du déficit en stéroides (cestrogénes et androgénes) qui diminuent
le nombre de cycles de remodelage osseux et stimulent 1’apoptose ostéocytaire. De plus, le
risque d’apparition d’ostéoporose chez les personnes agées va étre augmenté suite a des
anomalies de sécrétion d’autres hormones, en particulier 1’hormone parathyroidienne

(Riggs et coll., 1998).

L’influence des hormones sur la DMO est clairement expliquée chez les femmes durant les
premieres années postménopausiques. Un déficit en cestrogénes aprés la ménopause
entraine une augmentation de I’expression de certaines cytokines de résorption osseuse
[I'interleukine (IL) -1, I'IL-6, tumor necrosis factor-a (TNF-a), le facteur stimulant les
colonies de macrophages (M-CSF) et les prostaglandines], ce qui augmente le taux de
remodelage osseux en activant la phase de résorption (Khosla et Riggs, 2005 ; Frenkel et
coll., 2010). Ainsi, il a été trouvé que les niveaux d’cestrogénes plus faibles chez les
femmes agées sont significativement associes a une perte osseuse plus importante et a un

risque de fracture plus elevé (Devine et coll., 2005).
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1.1.5 Le Vieillissement et les Qualités Physiques

Le vieillissement est a I’origine d’une détérioration générale de 1’état physique des sujets
avec diminution des capacités fonctionnelles nécessaires pour maintenir I’autonomie de la
personne (Wilson et Tanaka 2000). Ainsi, les personnes agées vont souffrir d’une difficulté
a exécuter les gestes quotidiens, a se relever d’une chaise et a soulever une charge. Et dans
des cas plus séveres, cette altération peut conduire a un trouble de la marche, de 1’équilibre
et une augmentation du risque de chute ce qui va entrainer I’apparition de certaines

pathologies néfastes pour la santé et augmenter le risque de fracture (Nitz et Choy, 2004).

Cette altération des performances fonctionnelles avec 1’dge est le résultat d'une
détérioration de la fonction musculosquelettique et aérobique qui englobe trois éléments
essentiels de la capacité physique (force, puissance, endurance) (Skelton et coll., 1994).

1.15.1 Force musculaire

L’avancée en age s’accompagne d’une diminution de la force musculaire surtout au niveau
des membres supérieurs car le nombre de motoneurones et des unités motrices diminue
plus rapidement que la masse musculaire. Ainsi, il y a une préservation de la force
excentrique alors que la force isométrique et isocinétique sont les plus touchées (Tissandier
et coll., 2004). De plus, le déclin de la force musculaire est associé a une diminution de la
mobilit¢, un  risque élevé  d’incapacit¢é et de  chutes  (Buchner,
1997 ; Guralnik et coll., 1995 ; Tinetti et coll., 1986).

1.15.2 Puissance musculaire

La puissance musculaire représente la capacité du sujet a produire une force maximale et
rapide (Fleishman et Edwin, 1984). Cette habileté, importante pour maintenir la capacite
fonctionnelle, permet donc a la personne de marcher, monter et descendre les escaliers et
prévenir les chutes (Petrella et coll., 2004). En vieillissant, la puissance diminue plus vite

que la force en raison d’une perte des fibres musculaires de type Il (Metter et al. 1997). De
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plus, cette baisse de la puissance est associée a une mobilité réduite et a une incapacité a

soulever des charges lourdes (Bean et coll., 2003 ; Bean et coll., 2004).

1.1.5.3 L’endurance

L’endurance se définit par I’aptitude d’un sujet a effectuer un exercice de longue durée.

La capacité d’endurance diminue de 20% entre 40 et 60 ans suite a une réduction préalable
de la consommation maximale d’oxygene (VO2max), qui représente la capacité du corps a
transporter 1’oxygeéne pour étre consommer par les muscles et qui permet d’évaluer
I’aptitude cardio-vasculaire (Astrand, 1976 ; Kenny et coll., 2008). En ce sens, il a été
signalé que les sujets agés marchent moins vite que les jeunes adultes avec un co(t
métabolique élevé en raison d’un déclin de 5 a 8% par décennie de leur VO2 max (Martin
et coll., 1992 ; Shephard et coll., 2009 ; Song et Geyer, 2018).

De plus, I’endurance a I’effort mesurée par la quantité de travail effectué par des tests
specifiques (test de marche de 6 minutes ou test sur tapis roulant) subit une diminution
linéaire avec le vieillissement. La recherche montre aussi que cette détérioration est plus
importante chez les femmes que chez les hommes surtout aprés 1’age de 60 ans (Hollenberg

et coll., 1998 ; Tanaka et Seals, 2003).

1.2 Ostéoporose

1.2.1 Définition

L’ostéoporose a été défini selon 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme une «
maladie généralisée du squelette, caractérisée par une baisse de la densité osseuse et des
altérations de la micro-architecture trabéculaire osseuse, conduisant a une fragilité osseuse
exageérée et donc a un risque élevé de fracture » (Genant et coll., 1999). Cette définition est
quantifiée par la mesure de la densité minéerale osseuse (DMO) et par le calcul du T score

qui représente la déviation standard entre la DMO mesuré chez un individu et la DMO
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moyenne de la population de référence a 1’age adulte (dge du pic de masse osseuse) de

méme sexe. Ainsi, il en résulte quatre niveaux de perte osseuse :

- Ostéodensitométrie normale : T score > -1 DS

- Ostéopénie : -2.5 DS < T score < -1 DS

- Ostéoporose : T score < -2.5 DS

- Ostéoporose avérée ou sévere : T score < -2.5 DS et fracture ostéoporotique (Kanis,
1994).

De plus, certaines fractures sont asymptomatiques d’ou I’importance de la réalisation de

calcul de T score afin de détecter I’ostéoporose avant la survenue de fracture.

Cette maladie silencieuse peut provoquer des incapacités fonctionnelles chez les personnes
agées, ainsi que des troubles sociaux et psychologiques. Elle est associée a une altération
de la qualité de vie et a une perte de I’indépendance et de 1’autonomie du sujet surtout apres

les fractures au niveau de la hanche (Cauley, 2013 ; Johnell et Kanis, 2004).

1.2.2 Epidémiologie

Depuis une trentaine d’années, une transition démographique a eu lieu au Liban avec une
progression réguliere de I’espérance de vie et du nombre des personnes agées dans la
population. Ceci peut étre expliqué par la diminution accélérée du taux de la fécondité et
de la mortalité. Les projections démographiques indiquent qu’en 2025, le nombre des
personnes agees de plus de 65 ans devraient représenter 10.2% de la population libanaise
(Sibai et coll., 2004).

Cette tendance croissante a 1’allongement de la vie est a I’origine de I’augmentation de la
prévalence de I’ostéoporose qui s’exprime cliniquement par une augmentation de fagon
exponentielle des fractures au niveau de trois sites osseux essentiels : I’extrémité supérieur

de fémur, le poignet et les vertebres.

L'ostéoporose représente un probléme majeur de santé publique en raison de son

association avec les fractures de fragilité. Dans ce sens, Holroyd et coll. (2008) ont montré
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que les fractures de la hanche et des vertebres sont liées a une mortalité importante.
Comprendre I'épidémiologie de cette maladie est donc essentiel afin de développer des

stratégies efficaces pour aider a réduire les graves conséquences de cette pathologie.

Au Liban, I’épidémiologie de I’ostéoporose repose sur I’évolution de I’incidence des
fractures de la hanche. Une étude menée en 2007 montre une augmentation des taux
d’incidence des fractures de la hanche avec 1’age proche a celle décrite dans la plupart des
pays. L’incidence annuelle était de 1199 cas chez les personnes agées de plus de 50 ans
dont la plupart étaient ostéopéniques. Ces fractures prédominent chez les femmes et
croissent fortement dés 1’age de 75 ans pour atteindre des niveaux élevés par la suite
(Maalouf et coll., 2013).

Age Group
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{per 100,000 population) (per 100,000 population)

Figure 1.3: Incidence fracturaire de la hanche au Liban (Maalouf et coll. 2013)

Cette incidence élevée d'ostéopénie pourrait étre expliquee par le faible taux de vitamine
D dans la population libanaise. En effet, il a été démontré que la carence en vitamine D
touche 68,1% de la population libanaise, et que cette carence était plus fréquente chez les
femmes que chez les hommes (83,9% contre 33,3% pour les hommes). Les femmes voilées

et les ruraux sont les plus a risque (Ghassan et coll., 2004).
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Récemment, Bassatne et coll. (2020) ont trouvé dans leur étude que la prévalence de
I’ostéoporose était de 72% chez les personnes agées libanaises pour la période entre 2012
a 2017. Elle dépassait celle des autres maladies telles que I'nypertension, le diabéte, la
dyslipidémie et les maladies cardiovasculaires. De plus, I’incidence des fractures
ostéoporotiques majeures était plus élevée que celle des cancers les plus courants chez les
femmes agées de plus de 50 ans. En particulier, il était de 1.5 a 1.7 supérieur a celui du

cancer du sein.

De nos jours I’intérét grandit pour les fractures du col du fémur qui entrainent des
conséquences severes sur la santé puisque la plupart des sujets ne récuperent pas les
fonctions locomotrices et le niveau d’autonomie qu’ils avaient avant la fracture. De plus,
il faut noter que la prévalence de I’ostéoporose au niveau du col du fémur chez les femmes
agées au Liban, selon I’é¢tude de Bassatne et coll. (2020), est plus élevée que celle rapportée

en Europe (Wade et coll., 2014).

L’ostéoporose est a 1’origine des tassements vertébraux dont 1’épidémiologie reste mal
connue du fait de la variabilité des tests de mesure radiologique et du nombre important de

tassements dorsaux demeurant asymptomatiques.

On ne peut parler d'ostéoporose sans évoquer en détail I'importance d'une fracture
vertébrale. Cette importance est liée a ses conséquences cliniques ; Les fractures
vertébrales peuvent entrainer une cyphose avec des douleurs dorsales, peuvent atténuer la
fonction pulmonaire et affecter ainsi la qualité de vie des sujets. De plus, une fois qu'une
fracture vertébrale est présente, le risque d'en avoir une autre augmente de 20% (Ghassan
et coll., 2004).

1.2.3 Diagnostic et Suivi

Différentes techniques d’évaluation de la qualité de 1’os sont utilisées afin de diagnostiquer
la survenue de I’ostéoporose, de prédire les fractures et de suivre la démarche
thérapeutique. Il est décrit que 1’ostéodensitométrie constitue la méthode non invasive la

plus recommandée pour le diagnostic de I’ostéoporose avant toute fracture.
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En effet, la DEXA est actuellement la technique de densitométrie osseuse la plus disponible
et est considérée comme la méthode de référence (Blake et Fogelman, 2007). Cet outil
présente des avantages qui le rendent le plus utilisé, notamment, son co(t raisonnable, sa
haute précision, son évaluation des sites spéecifiques les plus fragiles et son exposition peu
importante aux rayonnements pour le patient (Engelke et Gluer, 2006 ; Njeh et coll., 1999).
La machine comprend une table d'examen pour le patient, une partie mobile sous le patient
qui produit des rayons X et un systeme au-dessus de la table d'examen qui détecte le
rayonnement produit. La source de rayons X et le détecteur de rayons X se déplacent

ensemble et sont situés précisément de facon opposée (figure 1.4).

X-ray detector system

X-ray arm

Table

Figure 1.4: Représentation schématique de la source de rayons X et du systeme de
détection du scanner DEXA (Pisani et coll., 2013).
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La DEXA est un appareil d’évaluation des paramétres osseux et d’autres composantes du
corps [masse maigre (MM), masse grasse (MG) et indice de masse musculaire squelettique
(SMI)]. Ainsi, on s’intéresse a la mesure des valeurs de la DMO (g/cm?) en plusieurs sites
0SSeux :

» Corps entier (CE)

» Colonne lombaire CL (L1-L4)

« Hanche totale (HT) et col fémoral (CF)

De plus, la DEXA peut calculer de nombreuses variables osseuses notamment le
contenu minéral osseux (CMO), le TBS, les indices géométriques de Beck et les indices

de résistance osseuse de Karlamangla (tableau 1.1, tableau 1.2).

Tableau 1.1 : Tableau des indices géométriques de Beck (Beck et coll., 1990)

CT L’épaisseur corticale Il est un déterminant de la résistance
osseuse et du risque de fracture
ostéoporotique

Z Le module de section Il refléte la résistance en flexion

BR Le buckling ratio Il reflete la stabilité corticale a la
déformation

CSA La surface de section Il est un indice de la capacité de 1’os a
transversale supporter la compression axiale
CSMI Le moment d’inertie de la Il est un index de rigidité structurale de I’os

surface transversale
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Tableau 1.2 : Tableau des indices de résistance osseuse de Karlamangla (2004)

Csl Compression Strength Index | Il refléte la capacité du col fémoral a
résister une force de compression axiale

BSI Bending Strength Index Il reflete la capacité du col fémoral a
résister une force de flexion

ISI Impact Strength Index Il reflete la capacité du col fémoral a
absorber 1’énergie lors d’un impact

Par contre, la DEXA ne permet pas la distinction entre 1’os cortical et 1’os trabéculaire d’un
tissu osseux et elle est donc incapable d’obtenir la mesure de la DMO volumique réelle
(Griffith et Genant, 2008).

De méme, les médecins se sont appuyés sur la tomodensitométrie quantitative afin
d’obtenir la mesure de la DMO volumique corticale et celle trabéculaire. Mais, cette
technique est moins utilisée a cause du codt tres élevé et du rayonnement assez important
au patient (Griffith et Genant, 2008).

Récemment, I’outil FRAX a été mis en place par I’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) afin de calculer de fagon rapide le risque de survenue d’une fracture ostéoporotique

pour chaque individu dans les dix ans a venir sous forme de probabilite.

Concernant la démarche thérapeutique, les seuils d’intervention différent des seuils
diagnostiques pour plusieurs raisons. Premierement, le risque de fracture varie
considérablement selon les populations. Par exemple, chez les femmes ayant un T score de
-2,5, la probabilité de fracture de la hanche est 5 fois plus élevee a I'age de 80 ans qu'a I'age
de 50 ans. D'autres facteurs qui déterminent les seuils d'intervention comprennent la
présence de facteurs de risque cliniques. Les seuils d'intervention seront également

déterminés en partie par le co(t et les avantages du traitement (Kanis et coll., 2008).
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1.2.4 Facteurs de Risque et Ostéoporose

Différents facteurs favorisant la perte osseuse, 1’ostéoporose et les fractures sont

maintenant bien connus :

1.24.1  L’hérédité

Il est bien établi que la DMO maximale acquise durant la phase de croissance est sous
I’influence de I’hérédité (Duncan et Brown, 2010). Des auteurs ont comparé la DMO des
meéres avec celle de leurs filles avant la période de puberté et ont trouvé une corrélation
significative (Ferrari et coll., 1998). Eisman (1990) a montré dans une étude menée sur les
vrais et les faux jumeaux que les facteurs génétiques peuvent influencer jusqu’a 80% de la
variation de la masse osseuse. Ainsi, de nombreuses études indiquent que les patients ayant
déja subi des fractures ont un risque accru de futures fractures, et que les antécédents
familiaux de fracture sont responsables d’une augmentation du risque de fracture (Kanis et
coll., 2004 ; Klotzbuecher et coll., 2000).

1.24.2 Troubles de 1’alimentation

Le calcium et les protéines constituent des nutriments indispensables pour la croissance et
le développement des os (Bonjour et coll., 2011). La plupart des études ont observé une
relation positive entre la consommation journaliére de calcium et la masse osseuse chez
des enfants et des adolescents (Rizzoli et coll., 2010). Ils ont démontré les effets bénéfiques
de la supplémentation en calcium sur le CMO et la DMO en diminuant la sécrétion de
I’hormone parathyroidienne (PTH) avec augmentation de la concentration calcique sérique
(Reid et coll., 2015). En plus, les apports en protéine favorisent la sécrétion de I’'IGF-1 ce
qui améliore la croissance osseuse et influence positivement le CMO, la DMO et les
propriétés géométriques des os (Alexy et coll., 2005 ; Breen et coll., 2011 ; Remer et coll.,
2011 ; Rizzoli et coll., 2010).
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Figure 1.5 : Apports adéquats en protéines, calcium et vitamine D et réduction du

risque fracturaire chez les personnes agées (Bonjour, 2011)

Cependant, I’apport quotidien en protéines et I’absorption de calcium sont moins
importants chez les sujets agés ayant un appétit réduit, ce qui augmente la perte osseuse
dans cette population (Cashman, 2007 ; Ensrud et coll., 2003 ; Milaneschi, Tanaka, et
Ferrucci, 2010 ; Morley, 2001). De plus, il a été démontré que la diminution du risque de
survenue de l’ostéoporose dépend essentiellement d’un apport alimentaire riche en

protéines durant la phase de croissance du patient (Toba et coll., 2000).

1.24.3 Carence en vitamine D

Une insuffisance en vitamine D (Vit D) a eté détectée dans toute la population et surtout
les femmes agées en raison d’une exposition inadéquate au soleil et des apports

alimentaires insuffisants (Lips et coll., 2001). Cette insuffisance entraine une diminution
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d’absorption calcique avec une perte osseuse chez les personnes agées, ce qui va augmenter

le risque d’ostéopénie et d’ostéoporose (Cashman, 2007).

En outre, plusieurs études ont trouvé que le déficit en Vit D est associé a une diminution
de la force musculaire et a une augmentation du risque de chutes (Bischoff-Ferrari, 2012 ;

Girgis et coll., 2014 ; Janssen et coll., 2002).

Decreased calcium Decreased intake and
intake synthesis of vitamin D
g g —
Decreased intestinal
absorption
L =t
Decreasgd blood Increased PTH production
calcium
1T g
Decreased bone -
. Increased bone remodelling
formation _]
Increased fallin
IL.} Bone loss < risk 9

LD.I Fracture @

Figure 1.6 : Mécanismes augmentant le risque fracturaire du fait de la déficience en

calcium et en vitamine D (Rizzoli, 2008).

1.2.4.4 Sédentarité

La pratique d’une activité physique induit une augmentation de la DMO et du CMO chez
les enfants et les adultes. Ainsi, Bonjour et coll., (2009) ont trouvé des valeurs de DMO
plus élevées au niveau de la colonne lombaire et du col fémoral chez les adultes sportifs

par rapport aux sédentaires qui ne pratiquaient aucune activité physique.
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La diminution des capacités fonctionnelles et de la pratique sportive avec 1’age influence
I’autonomie de la personne et constitue un des facteurs de risque de 1’ostéoporose et des
fractures (Wilson et Tanaka, 2000). Ainsi, il a ét¢ démontré que la pratique d’un exercice
physique avec 1’augmentation du niveau de déplacement chez cette population sont

nécessaires pour engendrer un stimulus ostéogénique (Kohrt et coll., 2004).

1.2.45  Les maladies et la prise médicamenteuse

Certaines maladies (polyarthrite rhumatoide, insuffisance rénale, affections intestinales
chroniques, diabéte, etc...) peuvent accélérer la perte osseuse entrainant des ostéoporoses
secondaires. De plus, une méta-analyse a montré que [’utilisation prolongée de
glucocorticoides augmente le risque d’ostéoporose et de fracture chez les sujets (Kanis et
coll., 2004).

L’ostéoporose secondaire touche plus fréquemment les hommes que les femmes
(Fitzpatrick, 2002). Cependant, les hommes qui suivent une thérapie de privation
androgénique (ADT) apres un cancer de la prostate vont subir une perte osseuse importante
avec un risque de fracture osseuse en raison des faibles taux d’estradiol et de testostérone

(Bienz et Saad, 2015 ; Smith, 2007).

1.2.4.6 Consommation excessive d’alcool et de tabac

Le tabagisme entraine une augmentation du catabolisme des cestrogénes avec une
diminution des taux sériques de Vit D, une malabsorption du calcium et une mauvaise
vascularisation osseuse. Ceci explique les valeurs de DMO plus faibles chez les fumeurs
par rapport a celles des non-fumeurs (Hannan et coll, 2000 ; Krall et Dawson-Hughes,
1993 ; Weaver et coll., 2016).

La consommation excessive d’alcool peut conduire a la survenue de certaines maladies

notamment la cirrhose, a une absorption altérée des nutriments et a une diminution de la
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DMO par toxicité des ostéoblastes. Cela va augmenter le risque d’ostéoporose et de
fracture chez les sujets qui consomment trois unités et plus d’alcool par jour (Kanis et coll.,
2005 ; llich et Kerstetter, 2000). En revanche, I’arrét ou la diminution de cette
consommation sont associées a une amelioration de la formation osseuse par augmentation

de I’ostéocalcine (Garcia-Sanchez et coll., 1995).

1.24.7 Facteurs hormonaux

L’hormone de croissance et ’IGF-1 constituent des régulateurs de I’homéostasie osseuse
et jouent un réle important dans 1’optimisation du pic de masse osseuse et la prévention de
I’ostéoporose (Locatelli et Bianchi, 2014). En revanche, leur déficience cause une
diminution de la DMO dans les deux sexes avec une augmentation du risque des fractures

ostéoporotiques (Garnero et coll., 2000).

Les hormones sexuelles jouent un rdéle primordial dans le métabolisme osseux durant la
phase de puberté dans les deux sexes (Compston, 2001). Le dimorphisme squelettique est
déterminé par les stéroides sexuels chez les adolescents. La testostérone est responsable
des différences entre les sexes en termes de géométrie osseuse, ce qui explique la
croissance en longueur plus importante chez les gargons. De plus, I’cestrogéne joue un role
dans le développement osseux et affecte positivement la masse osseuse. En pratique, les 0s
des hommes sont plus gros en taille, en diametre et en épaisseur corticale que ceux des
femmes (Locatelli et Bianchi, 2014) et le déficit en cestrogénes constitue un facteur
déterminant de la perte osseuse chez les femmes aprés la ménopause (Frenkel et coll.,
2010). Pour cela, le risque de fracture ostéoporotique est plus important chez les femmes
agées par rapport aux hommes agés (Compston, 2001).
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GEMETIQUE DEFAVORAELE ¢ 1 ALIMENTATION INAPPROPRIEE

AGE

TABAGISME
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PRATIQUE INSUFFISANTE
D’ACTIVITES PHYSIQUES
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MECANIQUE AUX OS
% MANCUE D'EXPOSITION AL SOLEIL = Nz 1 IMMOBILISATION PROLONGEE

Figure 1.7 : Certains facteurs de risque de I’ostéoporose (Blanchet, 2008)

1.3 Réponse Osseuse Adaptative aux Contraintes Mécaniques de
I'Exercice

Les preuves issues des études animales et humaines indiquent que les signaux mécaniques
de I’exercice sont anabolisants et anti-cataboliques pour le tissu osseux, ce qui bénéfice a
la fois la quantité et la qualité de I’os (Rubin et coll., 2008). Le phénoméne général des
réponses 0sseuses aux contraintes mécanique comprend deux phases essentielles : 1) la
mécanotransduction, processus par lequel les cellules de I’os percoivent les forces, 2)

I’activation de 1’ostéogenése pour induire une réponse 0stéogénique.

En général, les stimulus mécaniques proviennent des forces de la contraction musculaire
et/ou de la force gravitaire. Par conséquent, il est trés difficile d'isoler une forme de I'autre

dans la majorité des exercices physiques (Pearson & Lieberman, 2004).

Lorsqu’un os est soumis a une contrainte, les cellules osseuses subissent un mouvement de
liquide interstitiel des régions de haute pression vers les régions de basse pression a travers
les canalicules entourant les ostéocytes, induisant une force de cisaillement et une

déformation de la membrane cellulaire (Bonewald, 2006). La charge induit également une
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pression dans la cavité intramedullaire, des forces de cisaillement a travers les canalicules
et des champs électriques dynamiques lorsque le liquide interstitiel s'écoule vers les canaux

de Havers et VVolkman [figure 1.8].
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* champs électromagnétiques les canalicules

Figure 1.8 : La Mécano Transduction Osseuse

(http://www.ipubli.inserm.fr/bitstream/handle/10608/97/c11-4.jpg)

Une fois qu'un os subit un certain niveau de contrainte suffisant, la prochaine étape de toute
réponse 0sseuse a une contrainte mécanique est I'activation des cellules ostéogéniques pour
adapter les os a une nouvelle charge par une activité de remodelage adéquate (Pearson &
Lieberman, 2004). Les ostéocytes activés jouent un réle essentiel pour déclencher le travail
des ostéoblastes et des ostéoclastes (Rubin et coll., 2008). Ils engendrent également une
réponse chimique en réduisant le taux de la sclérotine qui posséde des effets négatifs sur le

tissu osseux (Robling et coll., 2006).
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De méme, les cellules stromales de la moélle modifient la prolifération et I'expression des
genes en réponse a la stimulation mécanique (Li et al., 2004), et la régulation mécanique
de I'expression de RANKL (Rubin et al., 1999), ce qui affecte le nombre et la fonction des
ostéoclastes. L'ostéoclaste répond également aux signaux mécaniques en limitant la

résorption osseuse (Duncan et al., 1992).

De plus, I’activité physique engendre des modifications hormonales avec activation des
tissus endocriniens, notamment les muscles et la masse grasse, ce qui affecte indirectement

le metabolisme osseux (Lombardi et coll., 2016).

1.3.1 Principes d’Action de I’ Activité Physique sur la Densité Minérale Osseuse

Afin d’expliquer les effets de I’activité physique sur la masse osseuse, 5 principes ont été
proposés par le collége américain de médecine du sport (ACSM) lors de la planification

des programmes d’entrainement physique (Kohrt et coll., 2004) :

La spécificité : Une adaptation osseuse positive est observée uniquement au niveau des
sites osseux qui subissent des contraintes mecaniques locales, ce qui explique chez les
joueurs de tennis la présence d’une différence significative au niveau de la géométrie

osseuse entre le bras dominant et le bras non dominant (Ducher et coll., 2009).

La surcharge : La charge d’entrainement qui dépasse le niveau des contraintes habituelles
imposé sur 1’os permet d’engendrer une réponse ostéogénique significative. Cependant, il

faudra augmenter cette charge de maniére progressive afin d’obtenir des gains osseux.

La réversibilité : L’arrét de la pratique d’activité sportive peut induire des effets néfastes
sur le métabolisme osseux suite a la diminution des forces méecaniques appliquées sur le
squelette. Ainsi, il reste difficile de déterminer I’intensité et le volume de la pratique

sportive qui permettent le maintien de la DMO.

31



Le capital de départ : En général, les bénéfices susceptibles d’étre atteints en réponse a
un entrainement physique sont plus élevés chez les sujets ayant une DMO de départ faible.

A Tinverse, la DMO de départ élevée limite les gains de DMO associés a 1’entrainement

physique.

L’entrainabilité : la valeur maximale de la DMO qui peut étre atteinte suite a un
entrainement physique est affectée par des facteurs génétiques et differe largement selon
les individus. La progression potentielle du sujet est ainsi déterminée par cette valeur «

plafond ».

1.3.2  Principes de Burr, Robling et Turner

Burr et coll. (2002) ont énoncé 3 regles générales liées a I'adaptation ostéogénique a

I'entrainement physique :

e Les contraintes dynamiques générent une réponse osseuse significative suite au
changement dans les rythmes des déformations osseuses appliquées sur le tissu
osseux (Turner, 1998). Par contre, les contraintes statiques n’engendrent pas de

réponses ostéogéniques.

e Le prolongement excessif de la durée des contraintes mécaniques peut parfois
diminuer la réponse ostéogénique. Par contre, les séances d’entrainement de courte
durée permettent d’engendrer une réponse osseuse plus adaptée. Ainsi, afin
d’optimiser les réponses osseuses, il faut respecter le temps de récupération entre
les exercices (quelques minutes) ou entre deux séances d’entrainement (4 a 8

heures).
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La réponse osseuse est plus importante apres un exercice a contraintes biomécaniques
élevées d'une courte durée qu'apres un exercice a contraintes biomécaniques faibles d’une
durée élevée. Les cellules osseuses s habituent rapidement aux contraintes mécaniques, au
type et a ’intensité des exercices, ce qui entraine une stagnation de la réponse osseuse.
Alors, il est nécessaire de modifier les exercices physiques avec le temps pour s’assurer de

ne pas atteindre un plateau.
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1.4 Effets de I’Entrainement Physique sur les Paramétres Osseux des Sujets Agés

1.4.1 Effets de ’Entrainement de Force

L’activité physique peut aider a lutter contre la perte osseuse qui constitue un phénomeéne universel avec le vieillissement, ce qui va

diminuer le risque de fracture ostéoporotique. En effet, la plupart des études et des méta-analyses effectuées ont montré que

I’entrainement de résistance a intensité élevée permet de maintenir Voire méme d’améliorer la masse osseuse au niveau de la colonne

lombaire et de la hanche chez les sujets agées apres 1 an d’intervention. Ces études sont représentées dans le tableau 1.3.

Tableau 1.3 : tableau récapitulatif des études longitudinales concernant les effets de 1’entrainement de force sur les paramétres osseux

des sujets agés

Auteurs Participants | Age | Duree Methode Sites osseux | Résultats
(année) (nombre) d’entrainement mesures
Nelson et EF :20 50-70 | lan 3 sériesde 8repde | DMO CL et EF : 1 de la DMO de 0.9%
coll. (1994) | C:19 ans 5ex. de CF CF, 1.0% CL, pas de
Femmes agées renforcement avec | CMO CE changement du CMO CE
80% 1 RM
C: | delaDMO de 2.5%
CF, 1.8% CL, pas de
changement du CMO CE
Pruit et coll., | HI (nhigh intensity): | 65-79 | 1an HI : 1 série de 14 DMO CL, CF | Pas de changement
(1995) 8 ans rep des ex. MS et etHT significatif dans les 3
MI avec 40% 1- groupes
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LI (low intensity):

7
C:11
Femmes &gees

RM, suivie par 2
séries de 7 rep avec
80% 1-RM

LI : 3 séries de 14
rep des ex. MS et
MI avec 40% 1 RM

Rhodes et EF: 20 68.8 lan 3 séries de 8 rep des | DMO CL et Pas d’amélioration
coll. (2000) | C:18 ans ex. MS et Ml avec | CF significative de la DMO
Femmes agées 75% 1 RM aprés 1’entrainement
Kerretcoll. | EF:42 55 — 2 ans EF:5ex. MS, 2 ex. | DMO CE, CL, | EF: 1 significative de
(2001) EA: 42 68 ans Ml H et avant-bras | 1.1% de la DMO région
C:42 EA : 40 sec inter trochantérienne, de
Femmes d’activité aérobie 0,9% de laDMO H
Pas de changement de la
DMO CE, CL et avant-bras
EA : pas de changement
C : pas de changement
Dalyetcoll. | EF: 16 60 - 80 | 12 mois 6 mois de CMO et DMO | 0-6 mois :
(2005) C:13 ans musculation : du CE, CL et EF : pas de changement
hommes et 75-85% 1 RM CF C: | 1.5% CMO CE, 0.9%
femmes en DMO CE, pas de

surpoids, ayant
un diabete de
type 2

6 mois a domicile :
60-80% 1 RM,
avec 6 ex. MS, 1

changement CMO et DMO
du CL et CF

6-12 mois :
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ex. Ml, 1 ex. du
tronc

EF : pas de changement
C: ] 0.6% DMO CE, pas
de changement CMO et
DMO du CL et CF, CMO
du CE

de Matos EF: 30 45 — 12 mois 3ex. MS, 7ex. Ml | DMOH, CL EF:11.17% DMO CL
et coll. C:29 65 ans avec un poids de 1
(2009) femmes adkg C: ] 2.26% DMO CL, pas
ostéopéniques et de changement DMO H
ostéoporotiques
Bocalini et EF:15 57-75 | 24 semaines 50-85% 1 RM DMO CF, CL | EF : maintien de la DMO
coll. (2009) | C:10 ans 6 ex. du MS, 5 ex. C: ] de0,98% de laDMO
Femmes du Ml, 1 ex. du CL et de 1,58% de la DMO
tronc CF
Chuinetcoll. | EF: 11 61-73 | 6 mois 3seriesde 8repdes | DMO CF,CL | EF; EF et
(2009) EF et ans ex. du Ml et MS Supplémentation ;
Supplémentation (leg press, leg Supplémentation : pas de
: 8 extension, bench changement
Supplémentation press, shoulder
: 8 press, sit up, seated C . | significative du DMO
C:7 row, triceps CL
extension, biceps
curl)
Marques et EF :23 60 — 8 mois EF : 2 séries de 6-8 | DMO au 1 significative de la DMO
coll. (2011) |EA:24 95 ans rep des ex. de tout | niveau de la de 2,9% trochanter et de
C:24 le corps avec 75- HT, trochanter, | 1,5% HT aprés
Femmes &geées 80% de 1-RM région inter I’entrainement de force
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EA : 35—-40 min
des activités
aérobies (65 — 85%

trochantérien
et CF

fréquence
cardiaque)
Bemben et 79 femmes 55— 40 semaines Intensite élevee DMOCL, CE | 1 delaDMO CL et fémur
bemben 45 hommes 74 ans (80% 1-RM) ou et fémur proximal
(2011) intensité modérée proximal
(40% 1-RM) Pas de changement au
niveau du CE
Nasretcoll. | EF:22 65-75 | lan EF : 3sériesde 10 | DMO CL, CE, | EF: 1 les plus élevées des
(2019) EA: 22 ans rep des ex. MS et HT et CF valeurs de la DMO sur tous
EC:21 MI avec 70-75% de les sites
C:22 1-RM
Hommes et EA : 1 significative de la

femmes agés

EA : 1 heure de
marche rapide avec
changement de
direction (65-75%
fréquence
cardiaque)

EC : 1 heure
d’entrainement de
force et 1 heure
d’entrainement
d’endurance

DMO uniquement au
niveau lombaire

EC : 1 significative de la
DMO CL et CE

C : | significative des
valeurs de la DMO sur tous
les sites
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EF : sujets d’entrainement de force ; EA : sujets d’entrainement aérobie ; EC : sujets d’entrainement combiné de force et d’endurance ;
C : sujets de groupe control ; HI : high intensity ; L1 : low intensity ; ex. : exercices ; MS : membre supérieur ; MI : membre inférieur ;
1-RM: repétition maximale ; DMO : densité minérale osseuse ; CMO : contenu minéral osseux ; CL: colonne lombaire ; CF : col fémoral,
CE : corps entier ; H : hanche ; HT: hanche totale ; rep : répétitions ; 1: augmentation ; |: diminution.
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1.4.2 Effets de I’Entrainement Pliométrique

Plusieurs études ont étudié les effets de I’entrainement pliométrique sur la densité minérale osseuse. Snow et coll (2000) ont montré une

amélioration de la DMO au niveau du col fémoral et de la hanche totale apres une période de 5 ans d’application d’exercices de saut et

de renforcement des membres inférieurs chez des sujets agés de 63 a 66 ans. Par contre, d’autres études n’ont pas trouvé une différence

significative entre le groupe d’entrainement pliométrique et le groupe control. Le résumé de ces études longitudinales est présenté dans

le tableau 1.4.

Tableau 1.4 : tableau récapitulatif des études longitudinales concernant les effets de 1’entrainement pliométrique sur les parameétres
osseux des sujets agées

Ex. de sauts
Ex. de puissance du
Ml

Auteurs | Participants | Age Duree Methode Sites 0sseux Résultats
(année) (nombre) d’entrainement mesures
Bassey et EPly: 45 51 -59 | 12 mois 5 séries de 10 sauts DMO CL et fémur | Aucune différence
coll. (1995) | C: 32 ans verticaux avec 8.5cm | proximal (CF, significative entre les 2

Femmes de hauteur pour 6 trochanter) groupes

jours par semaine

Shaw et EPly: 18 50-75 | 9 mois Marche avec un gilet | DMO CF Pas de changement
coll. (1998) | C:22 ans lesté significatif de la DMO

CF pour les 2 groupes
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Snow et coll | EPly: 9 63 —-66 | 5ans Marche avec un gilet | DMO CF, HT et E Ply: 1 de laDMO au
(2000) C:9 ans lesté trochanter niveau des sites mesurés
Ex. de sauts
Ex. de renforcement C:ldelaDMO au
du Ml niveau des sites 0sseux
mesurés
Newstead et | E Ply: 23 50-65 | 12 mois 25 — 200 sauts par DMO CF, HT et Pas d’amélioration de la
coll. (2004) | C: 26 ans session CL DMO apres
3 fois par semaine I’entrainement
Korpelainen | T: 68 70 — 74 | 30 mois Sauts et ex. DMO et CMO CF, | | de laDMO CF et
et C: 65 ans d’équilibre trochanter et HT trochanter dans le
coll. (2006) groupe C
DMO poignet
Perte osseuse
BUA et SOS significative au niveau
calcanéum du poignet et calcanéum

dans les 2 groupes

| du CMO trochanter
plus importante dans le
groupe témoin

E Ply : sujets d’entrainement pliométrique ; C : sujets de groupe control ; HI : high intensity ; LI : low intensity ; ex. : exercices ; MS :
membre supérieur ; MI : membre inférieur ; 1-RM : répétition maximale ; DMO : densité minérale osseuse ; CMO : contenu minéral
osseux ; CL : colonne lombaire ; CF : col fémoral ; CE : corps entier ; H : hanche ; HT : hanche totale ; BUA : broadband ultrasound
attenuation ; SOS : speed of sound ; 1 : augmentation ; | : diminution.
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1.4.3 Effets de ’Entrainement de Vibration

L’application de vibration corporelle peut réduire la perte osseuse au niveau de la hanche et de la colonne vertébrale. De plus, cette

technique a montré son efficacité pour inhiber le déclin de la DMO surtout chez les femmes agees qui ont des niveaux initiaux de DMO

faibles. Le tableau 1.5 présente un résumé des études longitudinales de la pratique d’entrainement de vibration chez la population agée.

Tableau 1.5 : tableau récapitulatif des études longitudinales concernant les effets de 1’entrainement de vibration sur les parametres
0sseux des sujets agées

Femmes agées
ménopausées

30 Hz) appliquée en
position debout

C : méme durée
d’entrainement sur
des appareils placebo

Auteurs | Participants | Age Durée Méthode Sites osseux | Resultats

(année) (nombre) d’entrainement mesures

Rubin et EV .28 47-64 | lan EV : 20 minutes DMO du CL, EV : | de 0,69% de la

coll. (2004) ans d'une vibration de fémur et poignet | DMO CF, de 0.07% de la
C:.28 faible niveau (0,2 g, DMO trochanter et de

0.51% de la DMO CL

C: | de0.27% de laDMO
CF, de 0.19% de la DMO
trochanter et de 0.65% de
laDMO CL

Cette technique peut étre
efficace pour inhiber le
déclin de la DMO CL
chez les femmes qui ont

41




des niveaux initiaux de

DMO faibles
Verschueren | EV : 25 58 — 74 | 6 mois EV : a effectué des DMO fémur EV : 1 significative de la
et coll. ans ex. d’extension du DMO au niveau du fémur
(2004) EF: 22 genou statique et (+0.93%)
dynamique sur une
C:23 plateforme vibrante EF ; C: pasde
(35-40 HZ, 2.28- changement significatif de
Femmes 5,099) la DMO fémorale (-0.60%
et -0.62%,
EP : a effectué des respectivement)
ex. de leg presse et
d’extension du genou
avec une résistance
faible puis élevée
Ruan et EV 51 53 -69 | 6 mois EV : debout sur la DMO du CL et EV : 1 significative de
coll. (2008) ans plate-forme de CF 4,3% DMO CL et de 3,2%
C:43 vibration, avec une DMO CF
fréquence de
Femmes vibration de 30 Hz, C : | significative de 1,9%
ostéoporotique une amplitude de DMO CL etde 1.7%
5 mm ; 5x10 DMO CF
semaine/minutes.
Beck et HI: 15 60 — 80 | 8 mois 2 fois/semaine CMO et DMO | significative du CMO
Norling ans d’entrainement de CE, CF, trochanter et CL dans le
(2010) LI:13 vibration trochanter, CL et | groupe témoin
avant-bras
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C:14 HI : Debout, les (partie L’intervention n’a pas
genoux légérement proximale) par provoqué des effets
Femmes fléchis, vibration DEXA détectables sur les
avec une fréquence mesures osseuses des
de 30 Hz et une BUA du participantes
intensité de 0.3g, 2x3 | calcanéum avec
minutes, récupération | 1’échographie Huit mois d’entrainement
1 minute quantitative du de vibrations corporelles
talon peuvent réduire la perte
LI : Debout pendant 0sseuse au niveau de la
15 minutes en hanche et de la colonne
extension compléte vertébrale et améliorer la
du genou, vibration fonction musculaire des
avec une fréquence membres inférieurs.
de 12.5 Hz et une
intensité de 1g
Slatkovska | EV a90 Hz: 53-68 | 12 mois 2 groupes DMO Aucun effet significatif
et coll. 67 ans d’entrainement, volumétrique sur les résultats osseux
(2011) debout sur une trabéculaire et pour les groupes
EVa30Hz: plateforme de autres mesures d’entrainement par rapport
68 vibration de faible du tibia et du au groupe témoin
magnitude (0.3g), radius distal par
C.67 fréquence de 90 Hz une

pour le premier
groupe et de 30 Hz
pour le 2eme.

20 minutes par jour

tomodensitometr
ie quantitative
périphérique
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Toutes les DMO surfacique
participantes ont regu | CL, CF et HT
une dose du calcium | par DEXA
et de la vitamine D
Stengel et EVR : 29 62— 69 | 12 mois EVR : fréquence de DMO CL et CF | 1 de DMO au niveau du
coll. (2011) ans 12,5 Hz, 12 mm, trois rachis lombaire dans les
EVV: 34 X semaine, 15 Mesure de la deux groupes de vibration,
minutes + exercices | force d'extension | significatif seulement pour
C:.33 de squat dynamique | isométrique le groupe EVR par rapport
maximale des au groupe témoin
Femmes EVV : fréquence de | jambes et de la
35 Hz, 1,7 mm, trois | puissance des Les valeurs de la DMO
X semaine, 15 jambes CF avaient tendance a
minutes + exercices augmenter dans les deux
de squat dynamique groupes d’entrainement
1 significative de la force
maximale des jambes dans
les groupes EVR et EVV
Pas de changement
significatif de la puissance
des jambes dans tous les
groupes
Zaki (2014) | 80 femmes Huit mois 1) Entrainement Mesures de la La DMO a augmenté au
ménopausées vibratoire & haute DMO, de I'IMC | niveau du rachis lombaire
obéses fréquence et des paramétres | et de la hanche dans les

de force

deux groupes

44




2) Entrainement de L’entrainement vibratoire
résistance a haute fréquence
augmente la DMO chez
les femmes obéses

EV : syjets d’entrainement de vibration ; EVR : entrainement de vibration rotatoire ; EVV : entrainement de vibration verticale ; EF :
sujets d’entrainement de force ; C : sujets de groupe control ; ex. : exercices ; HI : high intensity ; LI : low intensity ; DMO : densité
minérale osseuse ; CMO : contenu minéral osseux ; CL : colonne lombaire ; CF : col fémoral ; CE : corps entier ; H : hanche ; HT :
hanche totale ; BUA : broadband ultrasound attenuation ; 1 : augmentation ; | : diminution.

1.4.4 Effets de I’Entrainement de Puissance

A ce jour, peu d'études d'intervention ont utilisé I'entrainement de puissance pour lutter contre la perte osseuse chez les personnes agées.
Cependant, la plupart d’entre elles ont montré un maintien ou une augmentation de la DMO au niveau de la hanche et de la colonne
lombaire, en particulier chez les femmes agées saines ou ostéoporotiques. Le tableau 1.6 résume plusieurs études longitudinales liées a

la pratique de I’entrainement de puissance et a son effet sur la densité minérale osseuse.
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Tableau 1.6 : tableau récapitulatif des études longitudinales concernant les effets de 1’entrainement de puissance sur les paramétres
0sseux des sujets ages

du 1RM)

La phase concentrique
s’effectue aussi vite
que possible dans EP

Auteurs | Participants | Age Durée Méthode Sites osseux | Résultats
(année) (nombre) d’entrainement mesurés
Stengel et EP:21 54 — 61 | 12 mois Le protocole alternait | DMO CL, haut | EP : maintien de la DMO
coll. (2005) | EF:21 ans 12 semaines a du fémur et CLetHT
Femmes agees intensité élevée (70- poignet
entrainées 90% du 1RM) puis 5 EF : | significative DMO
semaines a intensité au niveau CL et HT
modérée (50%
du 1RM)
La phase concentrique
s’effectue aussi vite
que possible dans EP
Stengel et EP :22 54 -63 | 2ans Le protocole alternait | DMO CL, EP : maintien de la DMO
coll. (2007) | EF :24 ans 12 semaines a fémur proximal | au niveau des sites
Femmes intensité élevée (70- (HT, CF, mesurés
90% du 1RM) et 5 trochanter,
semaines a intensité intertrochanter) | EF : | significative de la
modérée (50% et poignet DMO au niveau CL, CF

et HT ; pas de
changement au niveau du
poignet
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Mosti et EP :8 56 — 73 | 12 semaines Squat machine DMOetCMO | 1 de 2,9% du CMO CL et
coll. (2013) | C:8 ans 4 séries de 3-5 rep du CL, CF et de 4,9% du CMO CF
Femmes avec 85-90% de 1 RM | HT
ostéopéniques
ou La partie concentrique
ostéoporotique du mouvement
s’effectue le plus
rapidement possible
Hamaguchi | EP:7 58 — 63 | 6 semaines Faible charge, basse DMO CE, MS, | 1,6% d’1 de laDMO
et coll. C:8 ans rep (3) desex. du Ml | MI, CL et bassin
(2017) Femmes (squats, front lunges, | bassin
sarcopéniques side lunges, calf
raises, and toe raises)
Aquino et 1 Femme 70 ans | 12 mois 3 séries de 60 DMO CL et CF | 1 de 24% de la DMO CL
coll. (2020) | ostéoporotique secondes des ex. du et de 29% de la DMO CF
MS et Ml avec
maximum de

répétition possible

EF : sujets d’entrainement de force ; EP : sujets d’entrainement de puissance ; C : sujets de groupe control ; ex. : exercices ; MS :
membre supérieur ; MI : membre inférieur ; 1-RM : répétition maximale ; DMO : densité minérale osseuse ; CMO : contenu minéral
osseux ; CL : colonne lombaire ; CF : col femoral ; CE : corps entier ; H : hanche ; HT : hanche totale ; rep : répétitions; 1 :
augmentation ; | : diminution.
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1.5 La Performance Physique et le Tissu Osseux de la Personne Agée

1.5.1 Etudes Transversales Evaluant les Relations entre la Force Musculaire Maximale et les Paramétres Osseux chez les

Personnes Agées

Plusieurs études transversales ont étudié les relations entre la force musculaire maximale et les parameétres osseux chez les sujets ages

(Tableau 1.7). La DMO des sites porteurs (H et CF) était positivement associée au 1-RM développé couché et 1-RM leg press, en

particulier chez les femmes agées. Cependant, cette association a été expliquée par des mesures de la masse maigre. Le 1-RM handgrip

¢tait corrélé au moment d'inertie de la section transversale (CSMI) et a la surface transversale (CSA). D’autre part, Le rapport de graisse

AJ/G (androide/gynoide) a montré une association positive avec la DMO de la colonne lombaire.

Tableau 1.7 : tableau récapitulatif des études transversales évaluant les relations entre la force musculaire maximale et les parameétres
0sseux chez les personnes agées

(68,1 £ 3,1 ans)

de la HT, du CF, du TBS
L1-L4 et les indices de
géométrie de la hanche

La force musculaire
maximale (1-RM) du
développé couché, leg

DMOHT (r=0,40;p<
0,05), ala DMO CF (r =
0,41 ; p <0,05), au module
de section ZCF (r=0,33 ; p
<0,05)etala CSMICF (r =
0,35; p <0,05).

Auteurs Population Méthode Résultats Conclusion

(année)

Nasr et coll., 35 femmes 4gées | La DMO du CE, du Le 1-RM développé couché Le 1-RM développé couché et
(2018) entre 65 et 75 ans | rachis lombaire (L1-L4), | était positivement corrélé ala | le 1-RM leg press sont des

déterminants positifs de la
DMO chez les femmes agées
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press et handgrip ont été
mesurées

Le 1-RM leg press était
positivement corrélé a la
DMOHT (r=0,50; p<
0,01),laDMO CF (r=0,35;
p < 0,05), la section
transversale CSA CF (r =
0,38;p<0,05)etle TBS L1-
L4 (r=0,37; p<0,05).

Le 1-RM handgrip était
corrélé uniquement au
moment d'inertie de la section
transversale CSMI CF (r =
0,43 ;p<0,01)

Edwards et coll.,
(2013)

313 hommes et
318 femmes

La force musculaire a été
mesurée par la force de
préhension

Un examen par
tomodensitométrie
quantitative périphérique
(pQCT) du mollet et de
I'avant-bras a été effectué
pour évaluer la section
transversale musculaire
(mCSA) et la structure
osseuse

La force de préhension a
montré des associations
similaires avec la taille et la
force des os dans les deux
Sexes.

La force de préhension est
associée a la taille et a la force
des os
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Dixon et coll., 1265 hommes et La force de préhensiona | La DMO était Une faible force de préhension
(2005) 1380 femmes été mesurée a l'aide d'un | significativement plus faible | est associée a une faible DMO
dynamometre. au niveau de laCL et du CF | au niveau de la CL et du CF et
chez les hommes et les a un risque accru de fracture
Les personnes recrutées | femmes ayant une faible vertébrale.
ont subi des mesures de | force de préhension par
la DMO au niveau de la | rapport a ceux ayant une
CL etdu CF force normale.
Mclean et coll., Personnes agées Tomodensitométrie Une force de préhension plus | Les résultats suggerent que
(2021) périphérique quantitative | élevée était associée a une I'association positive entre la

508 hommes et
651 femmes

a haute résolution (HR-
pQCT) pour déterminer
I'association entre la
force de préhension et la
densité osseuse, la taille,
la morphologie et la
microarchitecture du
radius distal.

plus grande surface
transversale (CSA) chez les
hommes et les femmes

L'épaisseur corticale était
positivement associée a la
force de préhension chez les
hommes uniquement (p =
0,03). La force de préhension
n'était pas associée a la DMO
volumétrique (DMOV) chez
les hommes.

A l'inverse, il y avait une
tendance a une DMOV totale
plus faible avec une force de
préhension plus élevée chez
les femmes (p = 0,02)

force de préhension de la main
et la force osseuse du radius
distal peut étre principalement
due a la taille de I'os.
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La microarchitecture osseuse
(porosite corticale, épaisseur
trabéculaire, nombre
trabéculaire) n'était pas
associée a la force de
préhension chez les hommes
ou les femmes

Kapus, Gaba et

58 femmes (agées

Le CE, le fémur

La MG était positivement

Association positive entre la

Lehnert (2020) de 62,1 £ 4,8 ans) | proximal gauche, la associée a la DMO du fémur | DMO du fémur proximal et la
DMO de la CL et les proximal (3 =0,31;P < MG corporelle, mais pas entre
parametres de 0,05), tandis que la MM la DMO et la MM totale du
composition corporelle totale du corps et la MMA corps, la MMA ou la force
ont été mesures par n'étaient liées a la DMO sur | isocinétique.

DEXA. aucun site.
Le rapport de graisse A/G et
La force de flexion et La force isocinétique I''IMC ont montré une
d'extension isocinétique | dominante n'était pas liée a la | association positive avec la
de la jambe dominante a | DMO & aucun site. DMO de la CL et la DMO du
été mesurée a 60 fémur proximal,
degrés/s. Le rapport de graisse A/G respectivement
(androide/gynoide) montre
La force de préhension a | une association positive avec
été mesurée sur le la DMO de la CL
membre supérieur
dominant
Blain et coll., 56 femmes agées | La relation entre la force | La force du quadriceps était | Les résultats suggerent un
(2001) de 60 a 81 ans isocinetique du fortement associée a la DMO | effet spécifique au site de la

quadriceps mesurée par

force musculaire sur les os et
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Biodex et la DMO
mesurée par DEXA

du CF. Mais, elle n'était pas
associée a la DMO du RL.

La force du quadriceps
explique une grande partie de
I'association entre la MM et
la DMO au niveau du CF
mais pas au niveau du RL.

un role potentiel du déclin de
la force musculaire lié a I'age
dans la perte osseuse liée a
I'age chez les femmes
ménopausées.

Pasco et coll.,
(2015)

863 femmes agées
de 26 a 97 ans

Les mesures de la force
des fléchisseurs et des
abducteurs de la hanche
ont été effectuées a l'aide
d'un dynamometre
portatif.

La DMO a été mesurée a
la hanche (DEXA ;
Lunar DPX-L)

Des techniques de
régression linéaire ont
été utilisées avec la force
musculaire comme
variable indépendante et
la DMO comme variable
dépendante.

Les mesures de la force des
fléchisseurs de la hanche et
de la force des abducteurs de
la hanche ajustées a I'age
étaient positivement

associées a la DMO de la HT.

Pour chaque augmentation de
I'écart type de la force des
fléchisseurs de la hanche,
I'augmentation de la DMO
moyenne de la HT (ET) était
de 10,4 % (p = 0,009). Une
tendance similaire a été
observée pour la force des
abducteurs de hanche, avec
une augmentation de la DMO
moyenne de la HT de 22,8 %
(p = 0,025).

Toutes les associations entre
la force musculaire de la

Une association positive a été
observée entre la force
musculaire et la DMO de la
hanche. Cependant, cette
association a été expliquée par
des mesures de la masse
maigre.
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hanche et la DMO de la HT
étaient indépendantes de la
taille, mais ont été annulées
apres ajustement pour la
MMA ou la MM totale.

Elhakeem et coll.
(2019)

241 femmes agées
de plus de 70 ans

La DMO de laHT et du
CF, la géométrie de la
hanche et la masse
maigre totale du corps
ont été évaluées par
DEXA.

La force musculaire
maximale et la puissance
musculaire des membres
inférieurs ont été
évaluées par la
mécanographie de saut.

La force de préhension,
la vitesse de marche et le
temps de se relever de la
chaise ont été mesurés
objectivement.

La force musculaire
maximale des membres
inférieurs était positivement
associée a la DMO de la
hanche.

Aucune association de la
force de préhension, de la
vitesse de marche, du temps
de se relever de la chaise et
de la puissance musculaire

maximale avec les parameétres

de la hanche n’a été trouvée.

La masse maigre et la force
musculaire maximale des
membres inférieurs étaient
associées a la DMO de la
hanche chez les femmes
ménopausées

Zhou et coll.,
(2013)

293 femmes agées

La DMO totale, la DMO
CL et la DMO CF ont
été mesurées par DEXA

La force des extenseurs et des
fléchisseurs de la hanche et la
force de I'extension du dos
représentaient 26 % de la
variance de la DMO totale

La réduction de la force
musculaire est liée a la perte
de DMO
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La force musculaire
isocinétique et
isométrique des muscles
de la hanche et du tronc
a été mesurée

chez les sujets ménopauses,
19 % de la variance de la
DMO L2-4 et 15 % de la
variance de la DMO CF

Bayramoglu et

62 femmes agées

La force musculaire des

La corrélation entre la force

En conclusion, les résultats

coll., (2004) entre 41 et 76 ans | hanches et du tronc ont | des abducteurs de hanche et | indiquent que la force
été mesurées par la DMO fémorale était isocinétique des abducteurs de
dynamométrie significative (P = 0,009, r = hanche est faiblement corrélée
isocinétique. 0,327). a la DMO fémorale chez les

femmes ménopausées avec et
La force de préhension Il n'y avait pas de corrélation | sans ostéoporose.
de la main non entre la force musculaire du
dominante a été mesurée | tronc et la DMO CL, de La force musculaire du tronc
a l'aide d'un méme entre la force de n'était pas corrélée a la DMO
dynamometre portatif. préhension et la DMO du CL
radius distal

La DMO du RL, du
fémur et du radius distal
ont été mesurées par
DEXA

Ahedi et coll., 321 sujets agés La DMO de laHT, du La DMO de la HT était La force des membres

(2014) entre 50 et 80 ans | CF et de la CL a été associee a la force musculaire | inférieurs était faiblement

mesurée par DEXA

La force musculaire des
membres inférieurs a été
évaluée par un
dynamometre

De plus, laDMO delaCL a
montré une faible association
avec la force musculaire

associée a la DMO

Le volume musculaire et la
force musculaire sont des
déterminants positifs de la
DMO et ils contribuent au
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L'association entre la DMO maintien de la DMO avec
du CF et la force musculaire | I’avance en age

n'a pas atteint des valeurs
statistiques significatives.

Marin et coll. 117 femmes Mesures de la force de La force de préhension était | La stratégie d’augmenter la
(2010) ménopausees préhension et de positivement corrélée a la force musculaire est
DMO DMOduCL (r=0,49;p< intéressante dans le domaine

0,001), alaDMO du CF (r= | de la prévention de
0,56 ; p<0,001) et laDMO | I’ostéoporose féminine
du CE (r=0,52; p<0,001)

DMO : densité minérale osseuse ; CMO : contenu minéral osseux ; CL : colonne lombaire ; CF : col fémoral ; CE : corps entier ; HT :
hanche totale ; MM : masse maigre ; MG : masse grasse ; MMA : masse maigre appendiculaire ; CSMI : Cross-Sectional Moment of

Inertia ; A : androide ; G : gynoide.

1.5.2 Etudes Transversales Evaluant les Relations entre la Puissance Musculaire et les Paramétres Osseux chez les Personnes
Agées

Plusieurs études transversales ont étudié la relation entre la puissance musculaire des jambes et les variables dépendantes de la DMO au
niveau de la colonne vertébrale et de la hanche totale (Tableau 1.8). Elles ont montré que la puissance des jambes était associée a une
augmentation de la DMO au niveau de la hanche totale, a la force vertébrale et a la section transversale (CSA) des membres inférieurs

chez les hommes. De plus, la puissance musculaire a contribué de maniére significative a la variance de la résistance osseuse estimée
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chez les femmes (Ashe et coll., 2008). Par contre, d’autres études n’ont pas trouvé une association entre la performance du test de saut

(la puissance et la hauteur de saut) et la densité ou la force osseuse (Singh et coll., 2017).

Tableau 1.8 : tableau récapitulatif des études transversales évaluant les relations entre la puissance musculaire et les parametres
osseux chez les personnes agées

surface corticale, le
moment d'inertie de la
section transversale et le
CSMA ont été mesurés
au niveau de la diaphyse
du radius et du tibia a
I'aide d'une
tomodensitométrie
quantitative
périphérique.

La force et la puissance
de saut des membres
inférieurs ont été
mesurées a partir d'un
seul saut effectué sur une
plate-forme de force.

résultats de I'os tibial : une
force de saut supérieure d'un
écart type était associée a une
teneur minérale osseuse
corticale significativement
plus élevée de 3,1 %, une
surface transversale de 4,2 %,
une surface corticale de

3,4 % et un moment d'inertie
transversal de 6,8 % (tous P
<0,001).

La zone musculaire
transversale (CSMA) du
membre inférieur n'était pas
associée aux résultats de I'os
tibial.

Auteurs Population Methode Reésultats Conclusion

(année)

Zengin et coll., 301 hommes de 40 | Le CMO cortical, la La force de saut était La force et la puissance de saut
(2017) a79ans section transversale, la positivement associée aux sont négativement associées a

I'age chez les hommes.

La mesure de la force de saut
est plus fortement liée aux
résultats osseux que le CSMA.
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La force de préhension a
été mesurée a l'aide d'un
dynamometre.

La force musculaire
maximale (1-RM) du
développé coucheé et du
leg press ont été
mesurées

La force de préhension et la
CSMA du bras étaient
positivement associées aux
résultats de I'os diaphysaire
du radius

Schwarz et coll.,
(2014)

hommes de 31 a
60 ans

L'association entre les
variables indépendantes
de la consommation
maximale d’oxygene
(VO2max), la puissance
des jambes et la force de
préhension de la main, et
les variables dépendantes
DMO au niveau de la CL
et de la HT ont été
explorées

Associations significatives de
VOzmax (p<0,0022) et de la
puissance des jambes
(p<0,011) avec la DMO de la
HT

La force de préhension de la
main et la puissance des
jambes étaient associées a une
augmentation de la DMO au
niveau de laCL et de laHT
chez les hommes.

Belavy et coll.,
(2016)

417 femmes agées
de 60 a 94 ans

Les tests de la
performance
neuromusculaire
maximale (exercice de
saut, test assis-debout,
force de préhension) ont
été évalués.

A tous les sites osseux
mesurés par pQCT (radius,
cubitus, tibia, péroné), un
pourcentage plus éleveé de
variance totale dans les
mesures de la masse osseuse,
de la géometrie corticale
et/ou de la résistance osseuse

La performance
neuromusculaire maximale a
une relation plus forte avec la
masse osseuse de la jambe et
de l'avant-bras et la géometrie
corticale ainsi qu'avec le
module de section proximale
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Schwarz+P&cauthor_id=25269791
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Belav%C3%BD+DL&cauthor_id=26541093

La section transversale
des muscles de I'avant-
bras et du mollet, le
CMO et la DMO ont été
mesurés au niveau de la
hanche et de la CL par
DEXA.

Des mesures
volumeétriques du CMO
et DMO, la géométrie
osseuse et le module de
section a 4 % et 66 % de
la longueur du rayon et a
4 %, 38 % et 66 % de la
longueur du tibia par une
tomodensitométrie
quantitative périphérique
ont été réalisés.

a eté expliqué par la
performance neuromusculaire
maximale.

Aucune différence évidente
dans le pouvoir explicatif de
la performance
neuromusculaire n'a été
observée pour le CMO
mesuré par DXA par rapport
ala DMO.

Dans la régression multiple,
la masse osseuse, la
morphologie corticale et/ou
la force sont restées
significatives par rapport a la
premiére composante
principale des variables
neuromusculaire.

de l'avant-bras qu'avec la
DMO volumétrique.

Singh et coll.,
(2017)

Soixante
personnes agées
(55-75 ans)

La force de la presse des
jambes et la force de
I'abduction bilatérale de
la hanche ont été
évaluées par un test de
répétition maximale.

La puissance et la
hauteur de saut ont été
évaluées par les

Aprés ajustement pour I'age
et le sexe, la force de la
presse était positivement
corrélée avec la DMO de la
HT, la DMO du CF et Z (tous
P(0,05).

De plus, la force de la presse
a prédit la DMO de laHT (P
=0,013) et la DMO du CF (P

La force de la presse est
positivement associée a la
densité osseuse et a la
résistance osseuse dans la
population agée
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performances du test de
saut.

L'indice de masse
musculaire squelettique
(SMI), la DMO de la
HT, laDMO du CF, la
DMO de laCL, le
module de section (2), le
moment d'inertie de la
section (CSMI) et
I'indice de résistance
osseuse (BSI) ont été
déterminés par DXA

=0,021), aprés ajustement
pour I'age, le sexe et le SMI.

Aucune association n'a été
trouvée entre la performance
du test de saut et la densité ou
la force osseuse.

Ashe et coll.
(2008)

74 femmes agées
de 65a 75 ans

Puissance musculaire et
force d'extension des
jambes a l'aide d'un
équipement de résistance
a la pression d'air Keiser.

pQCT pour mesurer la
résistance osseuse de la
diaphyse tibiale (50 %
du site) (indice de
résistance-déformation,
module de section).

lls ont utilisé les
corrélations de Pearson
et la régression linéaire

La puissance musculaire a
contribué a 6,6 % (p = 0,007)
de la variance de l'indice de
force-déformation osseuse et
a8,9% (p=0,001) dela
variance du module de
section chez les femmes
ageées apres ajustement avec
I'age, la taille, le poids et
I'activité physique des
femmes.

La puissance musculaire a
contribué de maniere
significative a la variance de la
résistance osseuse estimée
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multiples pour étudier
les associations entre les
muscles et les os.

Chalhoub et coll.
(2018)

2857 hommes
agés de 65 ans ou
plus

Association entre la
MMA, la force de
préhension et la
puissance des jambes, et
les parametres de
tomodensitométrie
guantitative centrale

(QCT).

La MMA, la force de
préhension et la
puissance des jambes ont
été mesurées
respectivement par
DEXA, le dynamometre
Jamar et le Nottingham
Power Rig.

La MMA était
significativement associée
aux parametres QCT
centraux et périphériques.

La force de prehension n'était
significativement associée
qu'aux parametres
périphériques de QCT.

La puissance des jambes était
associée a la force vertébrale
et a la section transversale
(CSA) du membre inférieure

Chez les hommes ages, des
associations plus fortes ont été
observées entre les paramétres
0sseux et la masse maigre
appendiculaire par rapport a la
force et a la puissance
musculaires

DMO : densité minérale osseuse ; CMO : contenu minéral osseux ; CL : colonne lombaire ; CF : col féemoral ; CE : corps entier ; HT :
hanche totale ; MMA : masse maigre appendiculaire ; VO2max : consommation maximale d’oxygéne ; SMI : skeletal muscle index ;
BSI : bending strength index ; CSMI : cross-sectional moment of inertia ; CSA : cross sectional area ; DEXA : Dual-Energy X-ray

absorptiometry.
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1.5.3 La Taille d’Effet des Etudes d’Entrainement Physique sur la DMO du
Col Fémoral et de la Colonne Lombaire

Avec le vieillissement, les fractures de la hanche et des vertébres entrainent de graves
complications telles que, une douleur chronique, une invalidité, une diminution de la
qualité de vie et une augmentation des déces prématurés (Dhanwal et coll., 2011 ;
Johnell et Kanis, 2005). Elles sont donc devenues un probléeme majeur et croissant a
mesure que la population agée augmente dans toutes les régions géographiques (Cooper
et coll., 2011 ; Dhanwal et coll., 2011).

Au cours des dernieres années, les méta-analyses des effets de I'exercice sur la masse
osseuse se sont concentrées sur les femmes préménopausees et postménopausées qui
sont les plus touchées par le phénomene d’ostéoporose (Kelley et coll. 2001 ; Martyn-
St James et Carroll 2009 ; Martyn-St James et Carroll 2008). Les résultats ont confirmé
que l'exercice peut avoir une influence positive sur le squelette, en augmentant ou en
maintenant la DMO au niveau des sites de chargement, bien que le type d'exercice, les
caractéristiques de chargement squelettique des différentes interventions d'exercice
d'impact et le site osseux mesuré conduisent a des résultats contrastés. Les régimes de
contraction utilisés sont ainsi isométriques, isocinétiques, concentriques, excentriques,
pliométriques, I'électromyostimulation et les vibrations mais ne sont pas encore étudiés

de maniére suffisante chez la personne agée.

L'entrainement physique a également un effet sur I'amélioration de la force musculaire,
de I'équilibre et la réduction du risque de chute chez les patients agés, mais les
conclusions sont controversées sur I'amélioration de la DMO de différents sites osseux

aprés un programme d’activité physique (Benedetti et coll., 2018).

Ainsi, dans le but d’améliorer les connaissances sur I’efficacité des modalités
d’entrainement, cette partie s’intéresse a étudier la taille d’effet de différents types
d’exercice qui ont un effet positif sur le systeme squelettique, notamment
I’entrainement de résistance, de puissance, pliométrique et de vibration sur la DMO au

niveau du col fémoral et de la colonne lombaire.
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Meéthodologie

A. Critéres d'examen des études

Les critéres d'inclusion pour cette partie étaient :

(1) les essais contrblés randomises

(2) les études qui utilisent I'exercice comme seule intervention

(3) les personnes agees de plus de 60 ans ou dont I'dge moyen est de 65 ans

(4) les données pour une ou plusieurs des variables suivantes : DMO du rachis lombaire
et DMO du col fémoral

(5) études publiées dans des revues de langue anglaise

(6) groupe témoin comparatif

Nous avons exclu les essais non contrdlés, les études transversales, 1’étude de cas et les
études menées sur les animaux. Nous avons également exclu les études dans lesquelles
I'exercice était combiné a d'autres interventions ou traitements, tels que des
médicaments anti-ostéoporotiques et des thérapies nutritionnelles ou hormonales,

puisque les deux effets ne pouvaient pas étre séparés.

De plus, les études sur les interventions d'exercice pour les personnes atteintes de
maladies ou d'affections spécifiques ou présentant des handicaps physiques graves n'ont

pas €été incluses.

B. Méthodes de recherche pour I'identification des études

Une recherche documentaire informatisée des bases de données MEDLINE, PubMed,
Cochrane, Scopus, et Science direct a été menée depuis leur création jusqu'en 2021. Les

mots-clés utilisés étaient regroupeés en trois catégories :
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- Population: Aging, osteoporosis, sarcopenia, men, women

- Intervention: resistance training, strength, power training, high velocity
training, vibration, physical activity and plyometric training

- Variables mesurées : DMO, bone, lumbar spine, hip

La recherche a été réalisée avec les fonctions booléennes OR et AND afin d’utiliser au
moins un des mots de chaque catégorie.

C. Calcul de la taille d’effet

Les mesures de résultats ont été définies par la DMO (grammes par centimeétre carre)
au niveau du rachis lombaire et du col fémoral mesurés par des techniques
radiographiques (absorptiométrie a photon unique (SPA), absorptiométrie a double

photon (DPA) ou absorptiométrie a rayons X double (DXA)) avec les écarts-types (SD).

La taille de I'effet (ES) a été calculée directement sur la différence des moyennes (D) a
partir de la différence entre les valeurs absolues de changement de la DMO par rapport
aux valeurs de base selon Hedges et Olkin. Un D positif reflete des scores de résultats

plus favorables pour le groupe de traitement que pour le groupe de comparaison.

Lorsque les valeurs finales de la DMO et de 1’écart-type n'étaient pas disponibles dans
I'article, les post-moyennes de la DMO ont été extraites de la variation moyenne en
pourcentage et I'écart type a été obtenu a partir de I'erreur standard (SE) en multipliant
SE par la racine carrée de la taille de I'échantillon.

Les résultats rapportés concernant les participants individuels manquants n'ont pas été
imputés, et nous avons donc inclus des données uniquement pour les participants dont

les résultats étaient connus.

Pour établir la signification statistique de nos résultats, les intervalles de confiance a 95
% ont été utilisés. Toutes les analyses ont été effectuées avec la version du logiciel

psychometrica (https://www.psychometrica.de/effect_size.html) qui contient un certain

nombre de calculatrices en ligne pour le calcul de différentes tailles d’effet.

63


https://www.psychometrica.de/effect_size.html

La mesure de la taille d'effet la plus populaire est sirement le d de Cohen (Cohen,
1988), mais il en existe bien d'autres (dppc2, dkorr, Common Language Effect
Size CLES).

Vous trouverez ainsi les résultats de la taille d’effet des études de I’entrainement de
force, de puissance, pliométrique et de vibration sur la DMO du col fémoral et de la
colonne lombaire avec un tableau d'interprétation des résultats (Tableau 1.21).

Pour I’entrainement de force :

Nous avons trouvé un effet inverse dans 6 études, aucun effet dans 7 études, petit effet
dans 2 études et un effet intermédiaire dans 1 seule étude sur les effets de I’entrainement

de force sur la DMO du col fémoral.

Au niveau de la colonne lombaire, nous avons trouvé un effet inverse dans 4 études,

aucun effet dans 8 études et petit effet dans 5 études.

Ce type d’entrainement parait efficace pour améliorer ou méme maintenir la DMO au

niveau du col fémoral et de la colonne lombaire chez les personnes agées.

Tableau 1.9 : Taille d’effet de plusieurs études menées sur les effets de
I’entrainement de la force sur la DMO du col fémoral

Reference Effect Size dppc2 Effect Size dkorr
Nelson et coll. (1994) 0.216 1.198
Rhodes et coll. (2000) 0.586 0.503
Kerr et coll. (2001) 0.18 0.182
Daly et coll. (2005) 0.042 0.043
de Matos et coll. (2009) -0.009 -0.01
Bocalini et coll. (2009) 0.014 0.017
Marques et coll. (2011) -0.084 -0.086
Chuin et coll. (2009) 0 -0.006
Pruitt et coll. (1995) -0.089 -0.119
High intensity vs control
Pruitt et coll. (1995) 0.025 0.088
low intensity vs control
Nasr et coll. (2019) 0.235 0.244
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Tableau 1.10 : Taille d’effet de plusicurs études menées sur les effets de
I’entrainement de la force sur la DMO de la colonne lombaire

Reference Effect Size dppc2 Effect Size dkorr
Nelson et coll. (1994) 0.173 1.61
Rhodes et coll. (2000) 0.173 0.155
Kerr et coll. (2001) -0.056 -0.056
Daly et coll. (2005) 0.045 0.046
de Matos et coll. (2009) 0.324 0.329
Bocalini et coll. (2009) 0.011 0.013
Chuin et coll. (2009) 0.065 0.033
Verschueren et coll. -0.021 -0.022
(2004)
Pruitt et coll. (1995) 0.044 0.031
High intensity vs control
Pruitt et coll. (1995) 0.03 -0.011
low intensity vs control
Nasr et coll. (2019) 0.375 0.39

Tableau 1.11 : Taille d’effet de plusieurs études menées sur les effets de
I’entrainement de la force sur la DMO du col fémoral

Reference Effect Size dcohen resp. Common Language Confidence Interval
OHedges Effect Size CLES

Stengle et coll. -0.165 0.547 -0.771 - 0.441
(2005)
Bemben et bemben
(2011) -0.05 0.514 -0.548 - 0.448
2 days high intensity
Bemben et bemben
(2011) 0.105 0.53 -0.37 - 0.581
2 days low intensity
Bemben et bemben
(2011) -0.232 0.565 -0.8-0.335
3 days high intensity
Bemben et bemben
(2011) 0.151 0.542 -0.318 - 0.62
3 days low intensity
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Tableau 1.12 : Taille d’effet de plusicurs études menées sur les effets de
I’entrainement de la force sur la DMO de la colonne lombaire

Reference Effect Size dcohen resp. Common Language Confidence Interval
OHedges Effect Size CLES

Stengle et coll. -0.099 0.528 -0.705 - 0.506
(2005)
Stengle et coll. -0.276 0.577 -0.845-0.292
(2007)
Bemben et bemben
(2011) 0.348 0.597 -0.154 - 0.849
2 days high intensity
Bemben et bemben
(2011) 0.273 0.576 -0.205 - 0.75
2 days low intensity
Bemben et bemben
(2011) 0.319 0.589 -0.251 - 0.888
3 days high intensity
Bemben et bemben
(2011) 0.129 0.536 -0.34 - 0.598
3 days low intensity

Pour ’entrainement de puissance :

Au niveau du col fémoral, 2 études ont montré un effet inverse de I’entrainement de

puissance. Ainsi, nous avons obtenu un effet inverse dans 2 études et aucun effet dans

1 étude de I’entrainement sur la DMO de la CL.

Par conclusion, il y a un manque d’études de haute qualité pour obtenir un résumé sur

la taille d’effet de ce type d’entrainement.

Tableau 1.13 : Taille d’effet d’une étude menée sur les effets de ’entrainement de la
puissance sur la DMO du col fémoral

Reference Effect Size dconen resp. Common Language Confidence Interval
OHedges Effect Size CLES
Stengle et coll. -0.053 0.515 -0.658 - 0.552

(2005)
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Tableau 1.14 : Taille d’effet de plusicurs études menées sur les effets de
I’entrainement de la puissance sur la DMO de la colonne lombaire

Reference Effect Size dconen resp. Common Language Confidence Interval
OHedges Effect Size CLES
Stengle et coll. 0.08 0.522 -0.525 - 0.685
(2005)
Stengle et coll. -0.038 0.511 -0.629 - 0.553
(2007)

Tableau 1.15 : Taille d’effet d’une étude menée sur les effets de 1’entrainement de
la puissance sur la DMO du col fémoral

Reference

Effect Size dppc2

Effect Size dkorr

Mosti et coll. (2013)

-0.146

-0.17

Tableau 1.16 : Taille d’effet d’une étude menée sur les effets de ’entrainement de
la puissance sur la DMO de la colonne lombaire

Reference

Effect Size dppc2

Effect Size dkorr

Mosti et coll. (2013)

-0.146

-0.17

Pour I’entrainement pliométrigue :

Nous n’avons pas trouvé d’effet dans 2 études, un petit effet dans 2 études et un effet

intermédiaire dans 1 étude sur la DMO du col fémoral. Un effet inverse dans 1 étude et

aucun effet dans une autre étude sur la DMO du CL.

Nos résultats indiquent que [’entrainement pliométrique peut étre efficace pour

améliorer la masse osseuse juste au niveau du col fémoral.
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Tableau 1.17 : Taille d’effet de plusicurs études menées sur les effets de
I’entrainement pliométrique sur la DMO du col fémoral

Reference Effect Size dppc2 Effect Size dkorr
Bassey et coll. (1998) 0.298 0.355
Shaw et coll. (1998) 0.026 0.06
Snow et coll (2000) 0.057 0.059
Newstead et coll. (2004) 0.611 0.621
Korpelainen et coll 0.283 0.179
(2006)

Tableau 1.18 : Taille d’effet de plusiceurs études menées sur les effets de
I’entrainement pliométrique sur la DMO de la colonne lombaire

Reference Effect Size dppc2 Effect Size dkorr
Bassey et coll. (1998) -0.389 -0.483
Newstead et coll. (2004) 0 0

Pour ’entrainement de vibration :

Dans les 5 études retenues, nous n’avons trouvé aucun effet d’entrainement de la
vibration sur la DMO du col fémoral. De plus, 4 études n’ont pas trouvé un effet sur la

DMO de la colonne lombaire et 1 étude a montré un effet inverse.

Ce type d’entrainement permet d’inhiber le déclin osseux mais n’est pas efficace pour

engendrer une amélioration significative de la DMO.

Tableau 1.19 : Taille d’effet de plusieurs études menées sur les effets de
I’entrainement de vibration sur la DMO du col fémoral

Reference Effect Size dppc2 Effect Size dkorr
Santin-Medeiros (2015) 0 -0.022
Beck et Norling (2010) 0.158 0.165
HWBYV vs control
Beck et Norling (2010) 0.123 0.128
LWBYV vs control
Stengel et coll. (2011) 0.08 0.081
VVT vs control
Stengel et coll. (2011) 0.019 0.021
RVT vs control
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Tableau 1.20 : Taille d’effet de plusicurs études menées sur les effets de
I’entrainement de vibration sur la DMO de la colonne lombaire

Reference Effect Size dppc2 Effect Size dkorr
Verschueren et coll. -0.048 -0.047
(2004)

Beck et Norling (2010) 0.048 0.035
HWBY vs control

Beck et Norling (2010) 0.059 0.06
LWBYV vs control

Stengel et coll. (2011) 0.059 0.059
VVT vs control

Stengel et coll. (2011) 0.068 0.07
RVT vs control

Tableau 1.21 : Tableau d'interprétation pour les différentes tailles d'effet

D Interprétation Cohen (1988)
<0 Effet inverse
0.0

Aucun effet
0.1
0.2
0.3 Petit effet
0.4
0.5
0.6 Effet intermédiaire
0.7
0.8
0.9 Grand effet

>1.0
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CHAPITRE 2

METHODOLOGIE GENERALE

2.1 Population

2.1.1 Nombre

49 femmes reparties en 3 groupes (2 experimentaux et un témoin) de maniere aléatoire :
lourd-léger (16 F), hypertrophie (16 F), Témoin (17 F).

2.1.2 Meéthode de Recrutement

Le recrutement des participantes a démarré en juin 2020. L'enquéte a été menée aupres
d'un échantillon représentatif de la population au Liban Nord. 57 femmes agées qui
résident dans différentes maisons de retraites ou dans leur maison privée ont été
sollicitées. 51 femmes ont été recrutées puisqu’elles répondaient aux criteres
d’inclusion mentionnées ci-dessous. Elles ont signé un consentement éclairé et I'étude
a eté réalisee conformement a la déclaration d'Helsinki. 49 femmes ont continué jusqu’a
la fin de I’étude (figure 2.1).

2.1.3 Criteres d’Inclusion
- Femmes agées entre 60 et 70 ans
- Femmes indépendantes durant la marche, capables de réaliser les tests et de s’entrainer

- Toutes les femmes ont subi un bilan médical avant 1’intervention, elles sont en bonne

santé

- Elles n’étaient pas engagées dans un programme de musculation durant les derniéres

années qui précédaient 1’étude

- Toutes les participantes ont donné leur consentement éclairé a participer a I’étude.
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2.1.4 Criteres de non Inclusion
Femmes &geées avec une pathologie :

* Neurologique évolutive avec séquelle (AVC, etc...)

» Maladies cardiaques non réglées par médicament

+ Maladies respiratoires chroniques

» Hospitalisation récente (moins de 3 mois)

» Opération ou probléme orthopédique récent (moins qu’un an)
» Troubles comportementaux

» Dépression

2.1.5 Critéres d'Exclusion

Arrét 1’étude pour des causes sociales et professionnels. Deux participantes ont arrété
I’étude (abandon de 3.92 %) ; une a quitté le pays avec sa famille et 1’autre pour des

raisons professionnelles.

2.1.6 Adhérence au programme

Chaque participante devait suivre réguliérement le programme d’entrainement d’une
durée de 1 an comportant les séances d’apprentissage, d’entrainement et d’évaluations.
En cas d’absence, pour différentes raisons, elle essayait de refaire la séance ratee.
L’adhérence au programme est déterminée a partir des séances effectué¢es sous une

supervision. Elle était de 79,5 % a 97.9 %.
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57 femmes ont effectué 1’évaluation initiale

51 femmes agées retenues

6 non inclues

Septembre 2020 début des s€ances Pour des raisons de santé (opération
récente/ maladie cardiaque)

d’entrainement

1

Groupe
Lourd-1éger >
(n=17) L
Groupe
. .
Hypertrophie
(n=17) i
Groupe
témoin
(n=17)

' ' 1

2 abandons

- 1 du groupe lourd-léger
(apres 3 mois)

- 1 du groupe hypertrophie

(apres 8 mois)

49 femmes ont continué 1 an d’entrainement
aout 2021

Figure 2.1 Diagramme des flux de I’étude principale (suivi longitudinal).
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2.2 Les variables Mesurées et les Indicateurs de I’Etude

221

2.2.2

Les Variables Mesurées :

Mesure des caractéristiques : age, poids, taille, IMC, masse maigre, masse
grasse

Mesure de la qualité de sommeil par PSQI

Mesure de la qualité de vie par le questionnaire SF-12

Mesure du niveau d’activité physique par GPAQ

1 Répétition Maximale (RM) des exercices des membres supérieurs (DC, tirage
poitrine, shoulder press, biceps D/G, triceps D/G)

1RM des exercices des membres inférieurs (leg press, demi squat, leg ext)
Force de préhension

Détente verticale

DMO du corps entier, du col fémoral, de la hanche et du rachis lombaire par
DEXA

Indices géométriques de Beck (CSA, CSMI, Z, BR et Sl) et indices de résistance
osseuse de Karlamangla (CSlI, BSI et ISI)

Les Indicateurs de I’Etude :

Positifs :

» Diminution du poids, de I'IMC et de la masse grasse
Augmentation de la masse maigre

Amélioration ou bien maintien de la DMO au niveau des sites mesurés

YV V V

Augmentation des indices géométriques de Beck et des indices de

résistance osseuse de Karlamangla

» Amélioration de la force maximale au niveau des membres supérieurs et
inferieurs

» Amélioration de la force de préhension

» Augmentation de la hauteur de la détente verticale
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2.3 Matériels nécessaires pour la réalisation de 1’étude

2.3.1 Le ‘Pittsburgh Sleep Quality Index’ (PSQI)

L’Index de Qualité de Sommeil de Pittsburg, est un questionnaire qui permet de traiter
les habitudes de sommeil pendant le dernier mois. Il comprend 19 questions d’auto-
¢valuation incluses dans le score et 5 questions posées au conjoint de chambre s’il est
présent. Chaque réponse donne un score qui varie entre 0 et 3, 0 aucune difficulté et 3
difficulté sévere. Les questions sont réparties sur 7 composantes qui constituent
ensemble le score global de la qualité de sommeil allant de 0 & 21 points. Un score de
0 signifie qu’il n’y a pas de difficulté¢ alors qu’un score de 21 indique une difficulté
majeure. Le temps nécessaire pour réaliser le questionnaire est d’environ 10 minutes

(Buysse et coll., 1989 ; Pour le test complet voire annexe A).

2.3.2 Le Questionnaire SF-12

C’est un questionnaire sur la qualité de vie liée a la santé qui a été publié pour la
premiére fois en 1995 dans le cadre de la Medical Outcomes Study (MOS). Le SF-12 a
été construit a I'aide de questions tirées de chacune des 8 dimensions de I'enquéte SF-
36. Il est congu pour avoir des performances similaires a celles du SF-36, tout en

prenant moins de temps.

Il comporte 12 questions dans le domaine de la santé physique et mentale qui nous
donnent deux scores, un score de composante mentale (MCS-12) et un score de
composante physique (PCS-12), tout en utilisant un calculateur de score SF-12 en

ligne : orthotoolkit (https://www.orthotoolkit.com/sf-12/).

La version utilisée correspond a la version SF-12 1.0. Cette version du SF-12 n'est pas
exclusive et les scores calculés font référence au profil de la population des Etats-Unis
au moment de la publication originale en 1994. Il faut environ 10 minutes aux patients
pour remplir le questionnaire (Ware, Kosinski et keller, 1996 ; Pour le test complet

voire annexe B).
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2.3.3 Le Questionnaire GPAQ

Afin de recueillir des informations fiables et valides sur le niveau d’activité physique
des femmes, 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a mis un questionnaire
mondial sur la pratique d’activité physique (GPAQ = Global Physical Activity

Questionnaire). Il comprend 16 questions qui regroupent 4 situations différentes :

- Activités au milieu du travail
- Déplacement d’un endroit a I’autre
- Activités de loisirs

- Les comportements sédentaires
(Cleland et coll., 2014 ; Pour le test complet voire annexe C).

Les résultats permettent d’obtenir un score du temps de 3 niveaux d’activités
physiques : elevé, modéreé, total et le temps passé en position assise. Le temps de

passation est d’environ 10 min.

234 DEXA

La DEXA est un appareil de mesure des parametres osseux et d’autres composantes
du corps, elle est considérée comme une méthode de référence pour diagnostiquer
I’ostéoporose (Blake et Fogelman, 2007). En effet, elle est largement utilisée dans
le domaine scientifique parce qu’elle est peu irradiante, accessible avec un coit
acceptable. Parmi les différentes mesures déterminées par DEXA, on s’intéresse
dans notre étude aux valeurs anthropométriques (poids, tailles, IMC, MM et MG),
aux indices géométriques de Beck et indices de résistance osseuse de Karlamangla

ainsi qu’aux valeurs de la DMO (g/cm?) en plusieurs sites 0Sseux :

- CE
e CL(L1-L4)
e HTetCF

Pendant les mesures, une chemise en coton léger a été portée et les sujets ont enlevé

tous les accessoires de métal. La taille et la masse corporelle ont été enregistrées a l'aide
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d'un stadiomeétre portable et d'une balance de pesée, respectivement. L'IMC a été

calculé en utilisant la formule standard : masse (kg) / taille? (m).

2.3.5 La Force Musculaire Maximale

Dans une série, la charge maximale (I00%) ne peut étre réalisée qu'une seule fois,
on parle alors de répétition maximale ou de 1-RM. Pour déterminer cette charge
maximale, on a utilisé une méthode indirecte de Nebraska (pour le test complet voire

annexe D).

Aprés un échauffement correct, on a choisi une charge supérieure a la moyenne des
possibilités des femmes et on a commencé une série de X répétitions. Lorsqu’une
femme dépasse 20 répétitions, on reprend le test avec plus de poids, puisque le

nombre de répétitions doit étre compris entre 8 et 15.

Par contre, si la femme ne dépasse pas 5 répétitions car la charge est trop élevée, on

enléve du poids jusqu’a ce que le nombre de répétitions soit compris entre 8§ et 15.

Lorsque la femme déplace une charge entre 8 et 15 répétitions, on calcule la charge

maximale 1RM en appliguant la formule suivante :

Formule de Nebraska : 1-RM = ((0,0333 x nbr de répétition) + 1) X Charge

déplacee

Le 1-RM est déterminé pour les exercices suivants :
e Développé couché (DC) :

La femme est allongée en décubitus dorsal avec les genoux fléchis, elle prend la
barre de musculation avec les mains en pronation écartées d’une distance supérieure
a la largeur des épaules. Elle descend la barre jusqu’a la poitrine puis elle tend les

bras pour remonter la barre en fin d’effort.
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e Tirage poitrine :

La femme s’assoit sur I’appareil de musculation multifonction, elle prend la barre
avec les deux mains. Elle tire la barre vers le bas jusqu’a la poitrine puis elle revient

a la position de départ en contrdlant le mouvement.

e Développé devant (DD) :

En position debout, les pieds écartés de la largeur des épaules, la femme tient les
halteres a hauteur des épaules avec les coudes sur les cotés et pliées a un angle de
90 degrés. Sans pencher en arriere, la femme souleve lentement les haltéres au-

dessus de la téte. Puis elle revient lentement a la position de départ.

e Flexion du coude :

En position assise, le coude en appui sur la cuisse du méme coté, la femme effectue
une flexion de I’avant-bras sur le bras avec un haltére dans toute I’amplitude. Le test

est réalisé sur chaque cOté.

e Extension du coude :

En position allongée, le bras vertical avec une haltere dans la main, la femme
effectue une flexion de I’avant-bras jusqu’a ce que le coude fasse un angle de 90
degrés puis elle revient a la position initiale. Les coudes sont orientés vers le plafond

lors de la flexion.

e Presse horizontale des membres inférieurs :

La femme s’assoit sur la machine avec le dos coll¢ au dossier, les genoux écartés
de la largeur des épaules et les pointes de pieds dirigées vers I’extérieur. Elle décolle
la charge jusqu’a ce que les jambes soient presque tendues puis elle revient en

position de départ.

e [Extension des genoux :

En position assise sur la machine, les jambes placées sous les supports avec un angle

de 90 degrés des genoux et le dos contre le dossier. La femme contracte les
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quadriceps pour tendre les jambes le plus haut possible. Redescendre ensuite les

charges et les jambes dans la position de départ.

e Demi-squat avec halteres :

En position debout, pieds écartés de la largeur du bassin, les genoux sont 1égérement
fléchis et le bassin est en position neutre. La femme prend une haltére du méme
poids avec chaque main et effectue une flexion des genoux, en poussant les fesses
vers I’arriére et vers le bas. Les genoux ne doivent pas dépasser les orteils en gardant
le buste droit et les talons collés au sol. Elle revient a la position de départ avec les

genoux légerement fléchis.

2.3.6 LaForce Maximale de Préhension (Hand Grip)

Le dynamometre permet de mesurer la force de préhension isométrique maximale
en kilogramme (kg). 1l est largement utilise dans les études scientifiques parce que
cette mesure est fiable et facilement reproductible. Ce test est effectué en position
assise, coude fléchi a 90%, et le patient doit serrer au maximum avec la main. Ainsi,
la mesure sera réalisée trois fois dans chaque main avec un temps de repos de 30
secondes entre les essais, afin de retenir la meilleure performance. Si la différence
entre les mesures était supérieure a 3 kg, le test doit étre répété mais aprés une
période de récupération de 2 minutes (Norman et coll. 2011). Dans cette étude, on a

utilisé le type A qui se présente dans la figure 2.1 pour quantifier la HGS manuelle.
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Figure 2.2 : Force musculaire évaluée par des méthodes standardisées (Rivier
et coll.,, 2011).
A. Prise digitopalmaire (Grip strength — dynamometre a main Jamar) ; B. Prise
pulpolatérale entre le pouce et I’index (Key Pinch) ; C. Prise termino-terminale
entre le pouce et I’index (Tip Pinch).

2.3.7 La Détente Verticale

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

résultat des 3 essais est enregistre.
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2.4 Protocoles

24.1

24.2

Protocole d'Evaluation

Avant I’intervention, tous les sujets sont venus a 3 reprises au centre Tripoli

entre coupes par au moins 2 jours de repos.

Lors de la premiére visite on a pris les caractéristiques de base des
participants : 4ge, SF-12, PSQI et niveau de I'activité physique par GPAQ.

La deuxieme visite était pour familiariser les femmes aux machines de
musculation et pour apprendre les bonnes exécutions et les consignes pour
appliquer correctement les techniques et les protocoles d’exercice en toute

sécurité.

Lors de la troisieme visite on a effectué la mesure des différentes variables
des participants :

1-RM des membres supérieurs

1-RM des membres inférieurs

Force de préhension

Détente verticale
1 visite a I’hopital Hamidi a été effectué pour chaque patiente pour mesurer les
parameétres osseux par DEXA et les valeurs anthropométriques (poids, taille,

IMC, MM, MG)

Les variables ont été évaluées apres 1 an d’intervention.

Protocole d’Entrainement des Groupes Expérimentaux

L’entrainement consiste en 2 séances par semaine espacées d’au moins par 2 jours de

récupération sur une période d’1 an. Chaque séance comprend un échauffement, des

exercices de musculation et des étirements. Les séances ont été menées au centre Tripoli
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dans une salle adaptée. Chaque séance a regroupé deux a trois patientes et elle était

dirigée par une physiothérapeute spécialisée en gériatrie.

Pour les 2 groupes d’entrainement, 2 seances par semaine sont effectuées :

R/
L X4

R/
L X4

1 séance pour faire travailler les muscles des membres inférieurs en utilisant les

exercices suivants : demi-squat, leg press, leg extension

1 séance pour faire travailler les muscles des membres supérieurs en utilisant

les exercices suivants : développé-couche, tirage a la poitrine, shoulder press,

biceps, triceps

Afin de ne pas mettre les participantes en danger de blessures, on a utilisé dans

les 2 groupes durant les 4 premiéres séances une intensité de 65% d’1-RM

Méthode bulgare pour le groupe lourd-léger :

- 5 minutes d’échauffement

- Travail de force maximale avec 5 répétitions a 85% de 1-RM suivies de
travail de puissance maximale avec 5 répétitions a 65% de 1-RM a une
vitesse rapide (la plus élevée possible) dans la phase concentrique pour
chaque muscle des membres pour 3 séries

- Temps de repos entre les séries de 3 minutes

- 5minutes de retour au calme avec les exercices (abdominal crunches ; prone
superman) pour cibler les muscles stabilisateurs du tronc

Méthode d’hypertrophie pour le groupe Force :

- 5 minutes d’échauffement

- Travail de force de 3 séries pour chaque muscle des membres avec 10
répétitions a 75% de 1-RM a une vitesse spontanée (durée d’une répétition
= 4 secondes qui inclut la phase excentrique et concentrique).

- Temps de repos entre les séries de 3 minutes

- 5 minutes de retour au calme avec les exercices (abdominal crunches ; prone

superman) pour cibler les muscles stabilisateurs du tronc

Etirement:

A la fin de chaque séance le sujet effectue 5 minutes d’étirement des muscles

travaillés. Les muscles a étirer sont : les pectoraux, les biceps brachiaux, les grands

fessiers, les quadriceps, les ischio-jambiers, les triceps suraux, les grands dorsaux, les
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trapézes, les dorsaux, les deltoides et les triceps brachiaux. Chaque étirement est

effectué 5 fois, 6 secondes de tension et 6 secondes de relachement.

2.5 Etude Statistique

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées en utilisant le logiciel Sigma Stat avec
un seuil de signification p < 0.05. Les mesures sont traitées avec un tableau de type
Microsoft Excel. Les moyennes et les écarts-types ont été calculés pour chacune des
variables. Les différences entre les groupes dans les mesures de base ont été évaluées a

I’aide de I’analyse de variance a une voie (ANOVA).

Une analyse de variance avec des mesures répétées (Two-way-RM-Anova) a été
utilisée pour effectuer des comparaisons pré et post tests pour chacune des variables et
pour chaque groupe (lourd-léger ; hypertrophie ; témoin) ainsi que les comparaisons
entre les groupes. Lorsque des interactions significatives entre le temps et le groupe ont
été trouvées, les tests post hoc de Bonferroni ont été utilisés pour déterminer les
différences significatives entre les valeurs moyennes dans chaque groupe. Le
pourcentage de variation a été calculé avec la formule standard : % changement =
[(score post-test - score pré-test) / score pré-test] x 100. Les pourcentages de variations

ont été comparés entre les trois groupes.

Les corrélations ont été réalisées par I’intermédiaire du test du Pearson.
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CHAPITRE 3
RESULTATS
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Etude préliminaire : relations entre I'indice de masse squelettique
relative et les indices de résistance osseuse du col fémoral chez un groupe
de femmes agées libanaises

Résumé structuré

Objectif — L’objectif principal de cette étude transversale est d’explorer les relations
entre ’indice de masse squelettique relatif SMI (%) = [masse maigre appendiculaire
(MMA)/poids*100] et les indices de résistance osseuse du col fémoral (indice de force
en compression (CSl), indice de force en flexion (BSI) et indice de force aux contraintes
(IS1)) chez un groupe de femmes libanaises agées.

Méthodologie spécifique a I’étude — 51 femmes agées entre 60 et 70 ans ont participé
a cette étude. La taille (m) et le poids (kg) ont été mesurés, et I'IMC a été calculé. La
composition corporelle et la DMO ont été évaluées par DEXA (DXA, G-Lunar iDXA,
Madison, WI). La masse maigre appendiculaire (MMA, en kg) a été calculée en
additionnant les masses musculaires des 4 membres. L'indice de masse musculaire
squelettique (SM1 = MMAVtaille?), le SMI relatif (%) et le MMA/IMC ont ensuite été
calculés. Nous avons utilisé la définition de Kim et coll. (2015) pour définir le SMI
relatif (%). L'indice de masse musculaire squelettique relatif [SMI (%)] a été calculé
selon la formule suivante : SMI (%) = MMA (kg)/poids (kg) * 100. Les indices de
résistance osseuse du col fémoral ont été calculés comme décrit précédemment par
Karlamangla et coll (2004). Ces indices peuvent prédire le risque de fracture de la
hanche chez les personnes agées. Le CSI et le BSI mettent en évidence les forces que
le col fémoral peut supporter en compression axiale et en flexion, tandis que I’ISI met
en évidence I'énergie que le col fémoral absorbe lors d'un impact a hauteur. Les trois
indices (CSI, BSI et ISI) sont exprimés en g/kg-m.

Résultats — Le SMI relatif (%) était positivement corrélé au CSI (r = 0,65 ; p < 0,001),
au BSI (r=0,66 ; p<0,001)etal'lSI (r=0,55; p <0,001). Ces corrélations ont persisté
apres ajustement pour I'age (en utilisant des régressions linéaires multiples).

Discussion — Nos résultats sont en accord avec ceux de Kim et coll. (2015) qui ont
démontré que les femmes pré-sarcopéniques ont des indices de résistance osseuse du
col fémoral systématiquement inférieurs a celles des femmes saines.

Conclusion — Cette étude suggere que le SMI (%) est un déterminant positif des indices
de résistance osseuse de la force du col fémoral chez les femmes &gées. La mise en
ceuvre des stratégies d'optimisation de cet indice est conseillée pour prévenir les
fractures ostéoporotiques de la hanche chez les femmes &gées. Les programmes
d'entrainement physique doivent étre adaptés en conséquence.
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Letter to the Editor

Relationships between relative skeletal muscle mass index and composite indices of
femoral neck in a group of Lebanese postmenopausal women

Diear Ediicr,

(ktenporceis is a prevalent disease in the eldedy Leba-
nese populatian {17}, Osteoporosis increases the nisk of kip
fractures {71 A study conducted on the Lebanese popula-
ticn in 213 demoestrated that the cade annual inciderce
rate of hip fractures im individuals over the age of S0 was
147 per 100,000 mdividuals: 132 per 100000 males and 160
per 100,000 females ¢7). Bione mineral density (BMD) mea-
sured by dualemergy Naray shsorptiometry (XA ) remsains
ihe hesi available method for evaluating future fractare rsk
). Hiowever, cnby 50%.= 1% of otal bone strength can be
explained by BMIX, in fact, two thirds of individmls wha
suffer a fracture do not have osieoporosis as defined by
using BMD values §45) These resulis suggesi that the
BMD} memurement alone is pot sufficient to adequately
predict future fractare rek (5. There is mow substantial evis
dence showing that body sie and femoral neck geometry
comiribute o fracture risk isdependemly of BMD (L5
Consequently, Karlamangla e al () developed the concept
of composite indices of femaral neck strengih {oompression
sirength index (C31), bending sirength index (BSI) and
impact sirength index (I51)) based on theoretical considera-
ticms from & bicmechanical viewpomt. These indices inte-
grate body sze, femoral neck size, and femoml neck BMD
io capiure ihe siractural contributions to bane strength
{reststance 1o fracture forces) relative tio lnad (foroes placed
on the bap duning a @ll) (&0} These indices amociate
inversely with incident hip fraciure sk i elderly women
from differend countries (% /2). A shady conducted on Lebas
nese postmencpausal women has shown that C5 is asod-
ated with histary af csteoporatic frachaes (12). Moreover,
these indices have heen wsed as a measure of fzmonl neck
sirength (%:/2). Interestingly, we have previously shown
thai physical activity level and vilamin [} concentration are
positively asociaied with CSL BS] and 151 while indices of
obesity such as 4 mam percemtage and body mass index
are negatively comelated 1o C51, BSLand 1517 3:18).

Sarcopenia is defined as ibe lows of skeledal mcle
mass and stremgth that ocoours with advancing age
{1920}, Sarcopema staging reflects the sevenity of ihe
condition. The ‘presarcopenia’ stage is characterized by
low muscle mass without impact on mscle strength or
phiysical performance. This stage can only be identified

85

by techniques that measure muscle mass accurately and
in reference to sandard populations {19200, The
‘sarcopenia’ stage is characterizad by low muscle mass,
phas low miscle sirength or low physical performance.
“Hevere sarcapenia’ is the stage identified when all three
criteria of the defimition are met {low muscle mass, low
musscle strength and low physical performance ). Recogs
nizing stages of sarcopenia may help in selecting treats
ments andfor setting management strategies {19,200, The
evaluation of skeletal muscle mass index {SMI = appen-
dicular lean massfheight®) by XA is needed to confirm
ihe presence of sarcopenia or presarcopenia, and corres
sponding cut=offs have been identified by European and
Asian working groups on sarcopenia {/4,20), Appendics
ular bzan mass (ALM), ALMbody mass index and rela-
five SMI (ALMiweight*100) have been also used io
comfirm the presence of presamcopenia or sarcopenia
{19:23), Fecently, cut=afl values for relative SMI (%)
have been defined to diagnose presarcopenia in the Lebs
anese population {271,

We have previmsly :I1.|:r|.11 ihat lean mass, appendicus
lar lzan mass, 5M] [hp’rn ) and maooima strength indices
are positively correlated o BMD in the Lebanese popalas
tion while sarcopenia megatively affects bone health
parameters in both genders {2429, However, the rela-
fionships hetween relative SM1 (%) and composite indis
ces of femoral neck strepgh remadn unclear. Therefone,
the aim of the current study was to explore the relations
ships between relative SMI (%) and compesite indices of
femoral neck strength (TSI, BS1 and [51) in a group Lehas
nese past menopausal women. We hypothesized that rela-
tive 561 %) would be positively comelated io CS1, BSI
and 151 in the studied latipn,

This study included 31 healiby elderly women whose
ages range between 60 and T vears. They were randomly
selecied from an automomioes and :nd:pem.‘:m popalas
tion, living in their ordinary environment in porth Lehas
non, Participants were healthy and ot engaged in any
muscle strengibening program before the siady. Exclus
sion criteria included: smoking, alcoholism, history of
majar orbopedic problems ar other disorders known 1o
affect bone metabolism. Written informed comsent was
obtaimed from all participants. The study has been carried
out im acoordance with the declaration of Helsinki



2

(regarding human experimentation developed far the
medical community by the World Medical Ascociation).

Height {m) and weight {kg) were measured, and bady
mass index (BMI: kg/m®) was calculated. Body composie
tion and BMD} were assessed by DA (DXA: G E<Lunar
iDXA, Madison, WL Appendicular lean mass (ALM. in
ki) was cakulated by summing the muscle masses of the
4 limhs, assuming that all non=fai and nonshone mass is
lean mumscle (2f2% Skeletal mcle mas  index
{SM1 = ALMfheight®y, relative SMI (%) and ALM/EMI
were then caloalated. Wi used the definfiion of Kim et al.
{21} o deffine relative SMI (% ). The relative skeletal mis-
cle mass index [SM] (%] was calculatzd as ALM (kg)!
weight (kg) = 100 (21},

BMD measurements were completed for the whole
body (WE), the lambar spine (L1<L4), the total hip (TH})
amd ik FN (FN) using dual-energy Xeray densitomeiry
(DA; GE-Lunar ilA, Madison, W), Composite indi-
nﬂﬂFHmlﬁhmﬂkuhlﬂlumrnuiﬂhutud
hvli'.ulmn.q;l.t:lnlf . These indices can bip
fracture risk in the eldedy ¢85/ C51 (CSl= [FN BMD *
FH widibfweight] ) and BSI (BSk= [F BMD * FY widik®]!
[hip axss length * weight]) express the forces that the FN
bas to withstand im axial compressive and hending forces,
wherzas 151 {I51= [F BMD * FN width * hip axis lesgth]!
[height * weight[} expresses the energy that the FN has to
abmarhs in an impact from standing height §8). The three
indices {C51, BS1 and 131 are expressed im gfkgam.

Mean relative SMI (%) £ $0 of the sudy population
was 132 + 27 Mean CSI + S0 was 3185 + (177, mean
B5l £ 50 was 129 £ 10.52 and mean [51 £ 50 was 0.243
£ (U050, Relative SMI (%) was cormelated to
O3] {rmibhd; p o U000}, BS] (r = iLéd; p o (U0 ) and [5]
(rm (53 p o (). The positive associations between
reladive SM1 (%) and composite indices of femoral neck
strengih remaimed sigmificant after controlling for age
uming multiple linear regressions. Our results are in line
with those of Kim et al. {2/} who demonstrated that after
adjusting for confounders, women with presaroopenia
bad comsistently lower imdices for compression sirength,
bending strengih and impaci strengib than women withe
out ths comdition. In comclusion, relative skeletal muscle
mass index seems to be an independent determinant of
composite indices of femoral neck sirength in posimenos
pauzal women. Implementing sirategies to optimize this
index is advised to prevent osieoporotic hip fractures in
elderly women. Physical training programs should be
adapted accordingly.
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RESUTATS DE L’ETUDE PRINCIPALE : Effets de Deux

Types d’Entrainement de Force (Hypertrophie vs. Lourd-léger) sur les
Parametres Osseux et les Parametres de Performance Physique chez des
Femmes Agées Saines

Objectif : I'objectif de la présente étude était d'explorer I'effet de deux types
d'entrainement de force (hypertrophie vs entrainement par contraste) sur les parametres
osseux et les paramétres de performance physique dans un groupe de femmes agées en

bonne santé au Liban.

Meéthodes : Quarante-neuf femmes agées en bonne santé dont I'age varie entre 60 et 70
ans ont été incluses dans I'étude. Elles ont été réparties au hasard en trois groupes :
groupe hypertrophie (n=16), groupe entrainement par contraste (n=16) et groupe
témoin (n=17). La densité minérale osseuse au niveau du corps entier, de la colonne
lombaire, de la hanche totale et du col du fémur, le CMO ainsi que les indices de
géométrie osseuse de la hanche ont été mesurés par DEXA avant et aprés 12 mois
d'intervention. Nous avons également mesuré les données anthropométriques, la
composition corporelle. Les qualités physiques ont été évaluées par des tests de force
maximale (1-RM) : le développé couché, le tirage poitrine, le développé devant, le
biceps et le triceps pour les membres supérieurs ; leg press, leg ext et demi-squat pour
les membres inférieurs, ainsi que la HGS et le test de la détente verticale. Les
participantes remplissaient des questionnaires concernant leur niveau d’AP a I’aide du
GPAQ ainsi que le questionnaire PSQI. La QV était évaluée par le questionnaire SF-
12.

Résultats : la partie de 1’étude principale n’est pas encore valorisée. Cependant, un
article est en cours de reviewing. Les résultats de cette étude a t=0 et t=1 seront detaillés

ci-dessous.
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3.1 Les Caractéristiques de Base des Personnes Agées

Le tableau 3.1 montre les caractéristiques de base des sujets au début de 1’étude. Nos

résultats montrent que nos groupes sont appariés en ce qui concerne leurs données

démographiques telles que 1'age, le poids, la taille, I'IMC et I’age de ménopause, ainsi

que leurs scores dans le PSQI, PCS, MCS et le test de GPAQ (P > 0.05).

Tableau 3.1 : Tableau récapitulatif des caractéristiques de base des participantes

Caracteéristiques

de bhase

Age (ans)

Poids (kg)

Taille (m)

IMC (kg/m?)
Age de
ménopause

PSQI

PCS

MCS

AP a intensité
élevée

AP & intensité
modérée

AP total

(min/semaine)

Temps assis

65.18 + 3.52

66.56 + 11.45

1.56 £ 0.07

27.33+4.34

50.06 + 3.59

6.94 + 3.80

50.39 + 6.68

48.13 + 10.97

0.00 +0.00

763.13 +701.10

763.13 +701.10

9.75+2.82

65.41 + 3.43

69.53 + 11.04

1.55+0.05

28.98 +4.30

50.81+2.99

6.38 +2.87

51.29+4.24

43.62 +11.15

0.00 £ 0.00

650.00 + 615.55

650.00 + 615.55

9.53+2.99

65.47 £ 2.52

68.44 + 16.31

1.52 +£0.05

29.75+7.11

49.59 + 3.14

6.29 +2.85

48.81 £6.70

42.94 + 11.65

0.00 + 0.00

739.65 + 565.22

739.65 + 565.22

9.59+3.54

Lourd-léger (n=16) Hyper (n=16) Témoin (n=17) P-value

0.963

0.814

0.109

0.438

0.557

0.823

0.488

0.370

1.000

0.865

0.865

0.979

IMC = Indice de masse corporel ; PSQI = Index de Qualité de Sommeil de Pittsburgh ; PCS = Physical
component score ; MCS = Mental component score ; AP = activité physique
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3.2 Les Mesures des Paramétres de Performance Physique des Personnes
Agées au Début de I’Etude

Le tableau 3.2 montre les mesures de la force musculaire maximale et du test de la
détente verticale des sujets avant I’intervention. Aucune différence significative
n’apparait en termes de 1RM des exercices des membres supérieurs (DC, Tirage
poitrine, shoulder press, Biceps D, Biceps G, Triceps D, Triceps G, Handgrip D,
Handgrip G), des exercices des membres inférieurs (Leg Press, Demi-squat, Leg ext)

et du test de la détente verticale entre les groupes (P > 0.05).

Tableau 3.2 : Tableau récapitulatif des mesures de performance physique des participantes

Performance Lourd-léger (n  Hyper (n=16) Témoin(n=  P-value
physique = 16) 17)

DC 25.06 + 5.89 25.55+6.75 25.50 + 4.26 0.964
Tirage poitrine 30.97 £ 3.64 31.50 £5.38 30.82+£4.78 0.909
Shoulder press 9.52+1.87 9.75+2.45 9.06 £1.68 0.608

Biceps D 8.10 £ 2.07 8.17 £ 2.58 8.37+£2.33 0.944
Biceps G 8.16 £ 2.10 8.26 £ 2.45 8.03+2.20 0.956
Triceps D 5.06 £0.97 517+ 1.16 485+1.01 0.668
Triceps G 476 £ 1.00 493+1.16 468 +1.17 0.807
Handgrip D 22.47 + 4,62 21.97 £ 4.23 21.24 + 3.68 0.697
Handgrip G 20.97 £ 4.78 20.97 £4.79 19.12 £ 451 0.428
Leg press 121.86 + 24.02 120.42 £35.15 120.49+24.91 0.987
Demi squat 16.53 + 3.65 15.43 £ 3.93 15.45 + 3.56 0.629
Leg ext 27.10+6.38 26.27 £ 6.65 26.11 £5.59 0.886
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DV (cm) 14.78 + 3.84 13.97+£5.34 14.41 +4.32 0.880

DC = développé couché ; D =droit ; G = gauche ; Leg ext = Leg extension ; DV = détente verticale

3.3 Les Mesures Osseuses des Personnes Agées au Début de I’Etude

Le tableau 3.3 montre qu’il n'y avait pas de différences significatives au niveau de la
DMO et de T-score sur les sites mesurés entre les groupes avant I’ intervention. De plus,
aucune différence significative n’apparait concernant les indices géométriques de Beck,
des indices de résistance osseuse de Karlamangla, de MG, MM et de SMI entre les

groupes.

Tableau 3.3 : Tableau récapitulatif des valeurs osseuses au début de 1’étude

Mesures Lourd-léger (n = Hyper (n = 16) Témoin (n=17) P-value
0SSeuses 16)
DMO L1-L4 0.96 £ 0.15 0.95+0.12 0.97 £0.13 0.862
T-score L1-L4 -154+£141 -1.70 £ 1.07 -147+£1.17 0.854
DMO total 0.97£0.13 0.99+0.14 0.97£0.12 0.871
CMO total 1879.81 + 281.04 1894.06 + 298.51 1844.77 + 249.03 0.870
DMO CF 0.80 £ 0.08 0.82£0.12 0.77 £0.08 0.293
T-score CF -1.36 £ 0.80 -1.30 £ 0.99 -1.64 £0.70 0.476
Area CF 4.84 +0.35 4.88 +0.35 4,81 +0.29 0.843
DMO HT 0.84 £0.09 0.87x0.14 0.84 £0.10 0.727
T-score HT -1.06 + 0.89 -0.87+£1.21 -1.05+£0.91 0.838
SI 154+041 143+0.44 149 +£0.31 0.687
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BR

SM

CSMI

CSA

CSlI

BSI

ISI

MG

MM

MM MS

MM Ml

SMI

6.11 £5.50

507.32 +£105.80

8396.75 + 2290.63

120.75 + 15.96

3.96 £ 0.66

1.31+0.21

0.25 +0.05

28409.75 + 8335.11

36.70 £ 4.45

3972.13 £ 770.01

11925.88 + 1587.10

6.56 + 1.08

6.59 £5.67

471.15 + 84.37

7381.69 + 2570.08

119.63 + 19.19

3.93+£0.97

1.35+0.46

0.24 +0.06

30578.19 + 7365.38

38.08 + 4.64

4082.13 +754.72

11896.75 + 1242.76

6.67 +0.80

5.27+2.42

449.12 + 79.69

7813.77 +£1814.42

11418 +12.78

3.73+0.74

1.24 +0.29

0.24 £ 0.05

31927.47 + 12022.81

36.18 £5.41

3573.82 + 860.26

11503.53 + 1813.54

6.55 +1.06

0.719

0.188

0.443

0.459

0.668

0.647

0.839

0.569

0.518

0.166

0.689

0.925

DMO = densité minérale osseuse ; CMO = contenu minérale osseuse ; CF = col fémoral ; HT = hanche
totale ; SI = strength index ; BR = buckling ratio ; SM = section modulus ; CSMI = cross sectional
moment of inertia ; CSA = cross sectional area ; CSI = compression strength index ; BSI = bending
strength index ; ISI = impact strength index ; MM = masse maigre ; MG = masse grasse ; MS = membre
supérieur ; M1 = membre inférieur ; SMI = skeletal mass index
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3.4 Les Paramétres Cliniques des Personnes Agées a la Fin de I’Etude

Le tableau 3.4 montre qu’il y avait une différence significative dans les valeurs de MCS

et de I’AP a intensité élevée entre les groupes lourd-léger et témoin apres

I’entrainement. De méme, dans les valeurs de PCS et de I’AP a intensité élevée entre

les groupes Hyper et témoin.

Tableau 3.4 : Tableau récapitulatif des parameétres cliniques des participantes

Parameétres
cliniques

Poids (kg)

Taille (m)

IMC (kg/m2)

PSQI

PCS

MCS

AP a intensité
élevée

AP a intensité
modérée

AP total
(min/semaine)

Temps assis

Lourd-léger (n = 16)

65.47 + 10.65

1.56 +0.07

26.91+4.14

6.63 +3.01

52.45 + 4.68

53.33£5.772

90.00 + 0.002

772.81 + 662.51

862.81 + 662.51

9.25+244

Hyper (n =16) Témoin (n=17) P-value

68.22 + 10.56

1.55+0.05

28.42 +4.09

6.13 +2.55

54.21 + 2.65°

49.20 +5.88

90.00 + 0.00®

658.44 + 444.99

748.44 + 44499

9.09+£2.88

69.24 + 16.08

1.52 +0.05

30.10 £6.99

6.41+2.79

49.19 + 5.64

42.90 + 10.80

0.00 + 0.00

722.29 + 536.56

722.29 + 536.56

9.18+3.34

0.686

0.109

0.234

0.879

0.009

0.002

<0.001

0.844

0.746

0.989

IMC = Indice de masse corporel ; PSQI = Index de Qualité de Sommeil de Pittsburgh ; PCS = Physical
component score ; MCS = Mental component score ; AP = activité physique ; » = indique une différence
significative par rapport au groupe témoin (p<0.05) ; ® = indique une différence significative par rapport

au groupe témoin (p<0.05)
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3.5 Les Mesures des Paramétres de Performance Physique des Personnes
Agées a la Fin de ’Etude

Le tableau 3.5 montre une différence significative dans les valeurs de 1RM des
exercices du DC, Tirage poitrine, shoulder press, Biceps G, Triceps D, Triceps G, Leg
Press, Demi-squat et Leg ext entre les groupes d’interventions et le groupe témoin a la
fin de I’étude (P > 0.05). Aucune différence significative n’a été trouvé dans les valeurs
de 1RM du Biceps D, handgrip D, handgrip G et de la détente verticale entre les

groupes.

Tableau 3.5 : Tableau récapitulatif des mesures de performance physique des participantes

Performance Lourd-léger (n= Hyper (n =16) Témoin (n=17) P-value
physique 16)

DC 33.31 +£5.312 32.58 + 6.52° 25.48 + 4.53 <0.001
Tirage poitrine 37.99 £4.772 37.21 £5.79° 30.69 £4.85 <0.001
Shoulder press 12.58 + 2.04» 12,19 £ 2.74> 9.01+£1.73 <0.001

Biceps D 10.24 + 2.53 10.03 + 2.49 8.33+2.29 0.055
Biceps G 10.14 + 2.442 10.28 + 2.50b 7.91+222 0.009
Triceps D 6.24 £ 1.14> 6.18 £ 1.24° 476 £ 0.96 <0.001
Triceps G 592+1.13 5.95+1.28b 472 +1.05 0.004
Handgrip D 23.81+4.13 22.78 +4.39 20.82 + 3.75 0.114
Handgrip G 22.69 +4.03 22.16 + 4.87 19.00 £ 4.15 0.039
Leg press 159.03 + 35.342 149.93 + 40.05> 120.75 + 23.85 0.005
Demi squat 25.66 + 2.472 24.03 + 5.800 15.44 + 3.74 <0.001
Leg ext 36.57 £ 5.762 35.08 + 5.26° 25.90 +5.39 <0.001
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DV (cm)

16.31+3.25

14.38 +4.41

13.74 + 3.84

0.151

DC = développé couché ; D = droit ; G = gauche ; Leg ext = Leg extension ; DV = détente verticale ; * =
indique une différence significative par rapport au groupe t¢émoin (p<0.05) ; ® = indique une différence
significative par rapport au groupe témoin (p<0.05)

3.6 Les Mesures Osseuses des Personnes Agées a la Fin de I’Etude

Le tableau 3.6 montre une différence significative au niveau de la CSI entre les groupes

lourd-1éger et témoin aprés I’intervention. De plus, une différence significative apparait

au niveau de la MM MS entre les groupes hyper et témoin.

Tableau 3.6 : Tableau récapitulatif des valeurs osseuses a la fin de 1’étude

Mesures
0sseuses

DMO L1-L4

T-score L1-L4

DMO total

CMO total

DMO CF

T-score CF

Area CF

DMO HT

T-score HT

Sl

Lourd-léger (n =

16)

1.01 +0.16

-1.07 £ 1.37

1.02+0.14

1940.19 + 278.78

0.83 +0.09

-1.03 +0.88

4.96 +£0.30

0.87+0.11

-0.78 £ 0.78

1.58 +0.39

Hyper (n = 16)

0.98 +0.12

-1.33+1.09

1.02+0.14

1935.13 + 308.19

0.83+0.12

-1.23 £ 0.97

491 +0.35

0.89+0.15

-0.79+1.18

1.45+0.42
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Témoin (n = 17)

0.96 +0.12

-1.59 +0.89

0.94 +0.09

1810.12 + 229.18

0.75 +0.07

-1.65 + 0.68

4.75%0.23

0.82 +0.09

-1.09 = 0.87

1.45+0.31

P-value

0.573

0.415

0.130

0.307

0.024

0.105

0.117

0.218

0.565

0.527



BR

SM

CSMI

CSA

CSlI

BSI

ISI

MG

MM

MM MS

MM Ml

SMI

6.15+5.48

514.12 +102.14

8488.88 + 2275.63

122.25 +15.43

4.27 +0.682

1.45+0.21

0.27 +£0.05

26359.75 + 7681.44

37.65+4.03

4170.56 +710.32

12471.50 + 1396.84

6.87 +1.02

6.61 £5.65

474.69 + 84.61

7445.88 + 2610.23

121.00 + 18.48

4.11+0.99

1.44 +0.52

0.26 + 0.06

28503.19 + 6772.36

38.85+4.54

4247.75 £ 748.94>

12281.13 + 1161.16

6.90 +0.78

5.23+2.45

446.51 £ 77.25

7745.00 + 1782.20

111.41 +12.02

3.54 +0.60

1.16 +0.21

0.23+0.04

32708.65 + 11803.82

36.15 + 5.37

3571.18 + 866.98

11488.82 + 1795.36

6.54 +1.06

0.696

0.100

0.405

0.098

0.023

0.029

0.057

0.135

0.266

0.031

0.140

0.491

DMO = densité minérale osseuse ; CMO = contenu minérale osseuse ; CF = col fémoral ; HT = hanche
totale ; SI = strength index ; BR = buckling ratio ; SM = section modulus ; CSMI = cross sectional
moment of inertia ; CSA = cross sectional area ; CSI = compression strength index ; BSI = bending
strength index ; ISI = impact strength index ; MM = masse maigre ; MG = masse grasse ; MS = membre
supérieur ; M1 = membre inférieur ; SMI = skeletal mass index ; » = indique une différence significative
par rapport au groupe témoin (p<0.05) ; ® = indique une différence significative par rapport au groupe

témoin (p<0.05)
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3.7 Différence du Pourcentage de Variation des Parametres Cliniques
des Personnes Agées

Le pourcentage de variation du poids et de 'IMC était significativement plus faible

dans les groupes lourd-léger et hyper par rapport au groupe control. Le pourcentage de

variation de MCS était significativement plus éleve dans le groupe hyper par rapport au

groupe contrdle. Enfin, aucune modification significative n’a été observé pour les

pourcentages de variation des autres parametres cliniques entre les groupes.

Tableau 3.7 : Tableau récapitulatif de différence du pourcentage de variation des paramétres
cliniques des participantes

Parametres cliniques

Poids (kg)
Taille (m)
IMC (kg/m?)
PSQI
PCS
MCS
AP a intensité élevée
AP a intensité

modérée

AP total
(min/semaine)

Temps assis

Lourd-léger (n

= 16)

-1.50 + 1.75?

0.00 +£0.00

-1.43+1.772

2.77 +£25.50

5.28 £11.92

14.94 + 22.50

0.00 +£0.00

12,78 £ 31.11

37.90 £53.41

-3.24 £12.43

Hyper (n = 16)

-1.80 + 1.53°

0.00 +0.00

-1.83 £ 1.52b

-0.70 + 20.81

6.14 + 7.05

17.04 £ 19.17°

0.00 +0.00

37.43 + 107.68

68.62 + 153.44

-3.70 + 13.34

Témoin (n =

17)

1.30 £1.69

0.00 £0.00

1.32+1.70

3.98 +17.25

1.47 +9.53

0.94+11.21

0.00 +£0.00

1.99 +14.18

1.99 +14.18

-3.68 + 8.90

P-value

<0.001

1.000

<0.001

0.811

0.344

0.028

1.000

0.284

0.132

0.992

IMC = Indice de masse corporel ; PSQI = Index de Qualité de Sommeil de Pittsburgh ; PCS = Physical
component score ; MCS = Mental component score ; AP = activité physique ; » = indique une différence



significative par rapport au groupe témoin (p<0.05) ; ® = indique une différence significative par rapport
au groupe témoin (p<0.05)

3.8 Différence du Pourcentage de Variation des Parametres de
Performance Physique des Personnes Agées

Concernant les paramétres de performance physique, les pourcentages de variations du
DC, tirage poitrine, shoulder press, Biceps D/G, Triceps D/G, handgrip D, leg press,
demi squat et leg ext étaient significativement plus élevés en lourd-léger et hyper par
rapport au témoin. De plus, le pourcentage de variation des tests handgrip G et DV était

significativement plus élevé en lourd-léger par rapport au témoin.

Tableau 3.8 : Tableau récapitulatif de différence du pourcentage de variation des mesures de
performance physique des participantes

Performance Lourd-léger (n= Hyper (n=16) Témoin (n=17) P-value
physique 16)

DC 36.37 £ 21.482 31.33 £ 22.02° -0.21 £3.25 <0.001
Tirage poitrine 23 +11.499 18.95+ 12.16° -0.44 £ 1.38 <0.001
shoulder press 34.87 £ 24.65¢ 26.39 £ 13.91° -0.57 £ 3.48 <0.001

Biceps D 28.28 £ 26.13* 25.92 £19.83 -0.37 £ 2.52 <0.001
Biceps G 25.67 = 20.952 27.26 £ 20.64° -1.55+4.39 <0.001
Triceps D 2451 +16.112 21.61 £ 20.19° -1.53+5.44 <0.001
Triceps G 25.78 £ 17.84» 22.23 £ 15.29° 1.75+£7.42 <0.001
Handgrip D 6.79 £ 7.59 3.71£5.1b -1.99+2.34 <0.001
Handgrip G 9.54 £ 9.05 6.09 £ 9.28 0.03 £ 3.60 0.003
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Leg press 30.52 + 15,222 27.64 + 20.95°P 0.77 £ 7.63 <0.001

Demi squat 60.18 + 28.932 57.51 + 27.72b -0.22 £4.03 <0.001
Leg ext 39.03 + 25.08° 39.03 + 28.38° -0.62 + 1.90 <0.001
DV (cm) 13.15 £ 15.722 7.39 £19.67 -3.44 £9.10 0.011

DC = développé couché ; D = droit ; G = gauche ; Leg ext = Leg extension ; DV = détente verticale ; * =
indique une différence significative par rapport au groupe témoin (p<0.05) ; * = indique une différence
significative par rapport au groupe témoin (p<0.05)

3.9 Différence du Pourcentage de Variation des Mesures Osseuses des
Personnes Agées a la Fin de I’Etude

Le tableau 3.9 montre une différence significative du pourcentage de variation au
niveau de la DMO L1-L4, DMO total, CMO total, DMO CF, DMO HT, SI, SM, CSMI,
CSA, CsI, BSI, ISl, MG, MM, MM MS, MM MI, SMI entre les groupes
d’interventions et le groupe témoin. De plus, une différence significative du
pourcentage de variation apparait au niveau du T-score CF, Area CF et BR entre les
groupes lourd-léger et témoin. Ainsi, les pourcentages de variations du DMO total,
DMO CF, T-score CF et Area CF étaient significativement plus élevés en lourd-léger

par rapport au groupe hyper.

Tableau 3.9 : Tableau récapitulatif de différence du pourcentage de variation des valeurs

0sseuses
Mesures Lourd-léger (n = Hyper (n = 16) Témoin (n =17) P-value
0SSeuses 16)
DMO L1-L4 472 +£2.18 3.70 £ 3.08> -1.39 £ 1.59 <0.001
T-score L1-L4 -38.99 £ 55.22 -20.78 £ 37.85 -7.61 +31.39 0.116
DMO total 5.39 £ 4,31 2.32+£2.11° -3.07+2.10 <0.001
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CMO total

DMO CF

T-score CF

Area CF

DMO HT

T-score HT

SI

BR

SM

CSMI

CSA

Csl

BSI

ISI

MG

MM

MM MS

MM Ml

SMI

3.30 £ 1.23¢

3.62 + 2.06

-42.51 + 47 .47x

2.59 * 3.04z

3.61 +4.58¢

-15.45 + 26.92

3.13 +4.35

1.72 + 3.742

1.52 +1.56¢

1.19 + 0.60°

1.32 +1.01¢

7.94 + 4,03

10.82 + 6.812

7.94 + 4,03

-6.96 + 4.18°

2.73 £ 2.05

5.41 + 3.86°

4.88 + 3.89

5+3.83

2.17 £ 1.57°

1.27 £1.59°

-6.23 +12.74

0.67+£0.75

1.91 +2.80°

-10.80 + 18.10

224 £4.01°

0.61+1.75

0.77 £1.13°

0.81+£0.97°

127 +1.27°

4.87 £ 3.16°

6.69 £ 5.62°

4.87 £ 3.16°

-6.60 = 2.57°

2.06 + 0.83°

421 +£1.71°

3.35+£1.94

3.55+1.79°
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-1.77 + 2.08

-2.19 + 2.65

4.62 +13.59

-1.14 +2.13

-2.69 + 4.22

9.45 +42.80

-243+3.41

-1.01+2.24

-0.52 = 0.96

-0.85 + 0.96

-2.37 +1.56

-4.52 +3.74

-554 +541

-4.52 +3.74

293 +£2.50

-0.06 = 1.40

-0.06 £ 3.11

-0.06 = 2.30

-0.08 = 2.45

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.061

<0.001

0.020

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001



DMO = densité minérale osseuse ; CMO = contenu minérale osseuse ; CF = col fémoral ; HT = hanche
totale ; SI = strength index ; BR = buckling ratio ; SM = section modulus ; CSMI = cross sectional
moment of inertia ; CSA = cross sectional area ; CSI = compression strength index ; BSI = bending
strength index ; ISI = impact strength index ; MM = masse maigre ; MG = masse grasse ; MS = membre
supérieur ; MI = membre inférieur ; SMI = skeletal mass index ; * = indique une différence significative
par rapport au groupe témoin (p<0.05) ;® = indique une différence significative par rapport au groupe
témoin (p<0.05) ;<= indique une différence significative par rapport au groupe hyper (p<0.05)
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3.10 Les Variations dans les Tests des Parametres Cliniques suite a I’Intervention

Au départ, il n’y avait pas de différence significative au niveau des paramétres cliniques entre les groupes. En ce qui concerne la mesure du poids

et de I’'IMC, il y avait un effet de temps et des interactions ont été observées, de sorte que les 2 groupes expérimentaux ont eu une diminution du

poids et de I’'IMC aprés I’intervention et le groupe témoin a significativement augmenté ses valeurs. De plus, il y avait un effet du temps sur la

mesure de PCS qui a augmenté seulement dans le groupe hyper. En outre, il y avait un effet de temps et de I’interaction (temps et groupe) pour les

tests de MCS, de I’AP a intensité élevée et de I’AP total. Cependant, les 2 groupes expérimentaux ont eu une augmentation de ces valeurs. Par

contre, aucune modification significative de PSQI, de I’AP a intensité modérée et de temps assis n’a été observée entre les groupes (P > 0.05).

Variables

Poids (kg)

IMC (kg/m?)

Tableau 3.10 : Tableau récapitulatif des parameétres cliniques au début et a la fin de 1’étude

Lourd-léger (n = 16) Hyper (n = 16) Témoin (n = 17)

Avant
I’entrainement

Avant
I’entrainement

Avant
I’entrainement

Apres 12 mois Apres 12 mois Apres 12 mois

66.56 + 11.45 65.47 + 10.65" 69.53 + 11.04 68.22 + 1056 68.44 + 16.31 69.24 + 16.08"

27.33+4.34 26.91 + 4.14% 28.98 + 4.30 28.42 + 4.091 29.75+7.11 30.10 + 6.991
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P (groupe) | P (temps) P
(interaction)
0.774 0.002 <0.001
0.333 0.005 <0.001



PSQI

PCS

MCS

AP a
intensité
élevée

AP a
intensité
modérée

AP total
(min/semain

e)

Temps assis

6.94 + 3.80

50.39 + 6.68

48.13 = 10.97

0.00 +0.00

763.13 +701.10 | 772.81 £662.51 650.00 + 615.55

763.13 +701.10

9.75+2.82

6.63 +£3.01

52.45 + 4.68

53.33 +5.77

90.00 + 0.00"

862.81 +
662.51"

9.25+2.44

6.38 £ 2.87

51.29+4.24

43.62 £11.15

0.00 +0.00

9.53+2.99

6.13+2.55

54.21 +2.65"

49.20 + 5.88"

90.00 + 0.00"

658.44 + 444.99

650.00 + 615.55  748.44 + 444.99"

9.09+2.88

6.29 +£2.85

48.81 £ 6.70

42.94 £ 11.65

0.00+0.00

739.65 *+ 565.22

739.65 * 565.22

9.59+3.54

6.41+2.79

49.19 + 5.64

42.90 +10.80

0.00+0.00

722.29 +536.56

722.29 +536.56

0.18+3.34

0.865

0.094

0.063

<0.001

0.857

0.853

0.984

0.284

0.004

<0.001

<0.001

0.989

0.002

0.008

0.383

0.208

0.015

<0.001

0.786

0.014

0.975

IMC = Indice de masse corporel ; PSQI = Index de Qualité de Sommeil de Pittsburgh ; PCS = Physical component score ; MCS = Mental component score ; AP = activité

physique

t Indique une différence significative intra-groupe, p<0.05.
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3.11 Les Variations de la DMO au niveau des Sites Osseux suite a I’Intervention

Aucune différence significative n’a été observée pour la mesure des performances physiques avant I’intervention. Mais, il y avait un effet du temps
et des interactions significatives entre le groupe et le temps sur toutes les mesures de la force musculaire et de la détente verticale. En conséquence,

les 2 groupes expérimentaux ont amélioré leurs performances dans les tests de IRM aprés 1 an d’entrainement. De plus, seul le groupe lourd-léger

a significativement augmenté sa performance de DV.

Tableau 3.11 : Tableau récapitulatif des mesures de performance physique au début et a la fin de 1’étude

Lourd-léger (n = 16) Hyper (n = 16) Témoin (n =17)
Variables
P (groupe) P (temps) P
Avant Aprés 12 mois Avant Aprés 12 mois Avant Aprés 12 mois (interaction)
I’entrainement I’entrainement I’entrainement
DC 25.06 £ 5.89 33.31+5.31% 25.55 £ 6.75 3258 + 6.52F 25.50 £ 4.26 25.48 £4.53 0.092 <0.001 <0.001
Tirage poitrine 30.97 + 3.64 37.99 + 4771 31.50+£5.38 3721 +5.79% 30.82 £ 4.78 30.69 + 4.85 0.043 <0.001 <0.001
Shoulder press 9.52 +1.87 1258 + 2041 9.75+2.45 12.19 + 2.74" 9.06 +1.68 9.01+1.73 0.008 <0.001 <0.001
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Biceps D

Biceps G

Triceps D

Triceps G

Handgrip D

Handgrip G

Leg press

Demi squat

Leg ext

DV

8.10 + 2.07 10.24 + 2,537
8.16 +2.10 10.14 + 2.441
5.06 + 0.97 6.24 + 1.14"
4.76 £1.00 592 +1.13"
2247+462 2381 +413"
2097 +4.78 2269 +4.03"
121.86 £24.02 159,03 + 35.34
16.53+365 2566+ 247"
2710+6.38  3657+576
1478+3.84 1631 +3.25

8.17 £ 2.58

8.26 + 2.45

517+ 1.16

493+1.16

21.97 +4.23

20.97£4.79

120.42 £ 35.15

15.43 £ 3.93

26.27 + 6.65

13.97 £5.34

10.03 + 2.49"

10.28 + 250"

6.18 + 1.241

5.95+ 1.28"

22.78 + 4.39"

2216 +4.87"

149.93 +
40.05"

24.03 +5.80"

35.08 + 5.26

14.38 +4.41
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8.37£2.33

8.03+2.20

485+ 101

468 +1.17

21.24 + 3.68

19.12 +4.51

120.49 + 24.91

15.45 £ 3.56

26.11 £ 5.59

14.41 + 4.32

8.33+£2.29

7.91+222

4.76 £ 0.96

472 +1.05

20.82 £3.75

19.00 £4.15

120.75 + 23.85

15.44 +3.74

25.90 +5.39

13.74 £ 3.84

0.520

0.188

0.027

0.117

0.333

0.156

0.155

<0.001

0.011

0.533

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.041

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001



DC = développé couché ; D =droit ; G = gauche ; Leg ext = Leg extension ; DV = détente verticale

t. Indique une différence significative intra-groupe, p<0.05.

3.12 Les Variations de la DMO au niveau des Sites Osseux suite a 1’Intervention

Aucune différence significative n’a été observée pour la mesure des valeurs osseuses avant I’intervention. Mais, il y avait un effet du temps et des
interactions significatives entre le groupe et le temps sur toutes les mesures des valeurs osseuses a 1’exception du DMO HT, SI, BR et CSA qui
ont eu juste un effet d’interaction significative. En conséquence, le groupe lourd-léger a significativement amélioré les mesures des valeurs osseuses
aprés 1 an d’entrainement. De méme, le groupe hyper a significativement augmenté la mesure du DMO L1-L4, T-score L1-L4, DMO total, CMO
total, SI, SM, CSMI, CSA, CSI, BSI, ISI. Par contre, le groupe témoin a eu une diminution significative de la DMO L1-L4, DMO total, CMO
total, DMO CF, Area CF, DMO HT, SI, CSMI, CSA, CSlI, BSI et ISI.

En ce qui concerne la mesure de la MG, il y avait un effet de temps et des interactions ont été observées. Cependant, les 2 groupes expérimentaux
ont eu une diminution de la mesure du MG apreés ’intervention et le groupe témoin a significativement augmenté la mesure de cette valeur. En
outre, il y avait un effet de temps et de I’interaction (temps et groupe) pour les mesures de MM, MM MS et SMI, de sorte que les 2 groupes
expérimentaux ont eu une augmentation significative de ces valeurs. Par contre, aucune modification significative de MM MI n’a été observée

entre les groupes (P > 0.05).

106



Variables

DMO L1-L4
(g/cm?)

T-score L1-
L4

DMO total
(g/cm?d)

CMO total
DMO CF

(g/cm?)

T-score CF

Area CF

Tableau 3.12 : Tableau récapitulatif des valeurs osseuses au début et a la fin de I’étude

Lourd-léger (n = 16)

Avant
I’entrainement

0.96 +0.15

-1.54+1.41

0.97+0.13

1879.81

281.04

0.80+0.08

-1.36 £ 0.80

4.84+0.35

Aprés 12 mois

1.01+0.16"

-1.07+1.37"

1.02 + 0.14"

1940.19 + 278.78"

0.83 +0.09"

-1.02 +0.88"

4,96 +0.30"

Hyper (n = 16)

Avant
I’entrainement

0.95+0.12

-1.70 £1.07

0.99+0.14

1894.06 + 298.51

0.82+0.12

-1.30£0.99

4.88 £0.35

Apreés 12 mois

0.98 +0.12"

-1.33+1.09"

1.02 £ 0.14

1935.13 + 308.19"

0.83+0.12

-1.23+0.97

491+0.35
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Témoin (n=17)

Avant
I’entrainement

0.97+0.13

-1.47 +1.17

0.97+£0.12

1844.77 + 249.03

0.77 £0.08

-1.64 £ 0.70

4.81+0.29

Aprés 12 mois

0.96 +0.12"

-1.59 + 0.89

0.94 +0.09"

1810.12 + 229.18"

0.75+0.07"

-1.65 + 0.68

475+ 0.23"

P
(groupe)

0.867

0.824

0.506

0.585

0.105

0.261

0.464

P
(temps)

<0.001

<0.001

0.002

<0.001

0.015

<0.001

0.042

P
(interaction)

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001



DMO HT

(g/cm?)

T-score HT

Sl

BR

SM

CSMI

CSA

Csl

BSI

I1SI

0.84 £ 0.09

-1.06 £ 0.89

1.54+041

6.11 +5.50

507.32 + 105.80

8396.75 +

2290.63

120.75 £ 15.96

3.96 + 0.66

131+0.21

0.25+0.05

0.87+0.11"

-0.78 +0.78"

1.58 + 0.39"

6.15 + 5.48"

514.12 + 102.14"

8488.88 +
2275.63"

122.25 + 15.43"

427 +0.68"

1.45+0.21"

0.27 +0.05"

0.87+0.14

-0.87+1.21

143 +£0.44

6.59 + 5.67

471.15 + 84.37

7381.69 + 2570.08

119.63 £19.19

3.93+0.97

1.35+0.46

0.24 £ 0.06

0.89+0.15

-0.79+1.18

1.45 + 0.421

6.61 +5.65

474,69 +84.61"

744588 +
2610.23"

121.00 + 18.48"

411 +0.99"

1.44 +0.52f

0.26 + 0.06"
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0.84 £0.10

-1.05+0.91

1.49+0.31

5.27+242

449.12 +79.69

7813.77 £ 1814.42

114.18 +12.78

3.73+0.74

1.24 +£0.29

0.24 £0.05

0.82 +0.09"

-1.09 £ 0.87

1.45+0.31"

5.23+2.45

446.51 +77.25

7745.00 +
1782.20"

111.41 + 12.021

3.54 +0.60"

116 +0.217

0.23 +0.04"

0.480

0.738

0.629

0.708

0.139

0.426

0.236

0.185

0.189

0.326

0.145

0.007

0.193

0.405

0.002

0.008

0.863

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.004

<0.001

0.013

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001



MG

MM

MM MS

MM MI

SMI

DMO = densité minérale osseuse ; CMO = contenu minérale osseuse ; CF = col fémoral ; HT = hanche totale ; SI = strength index ; BR = buckling ratio ; SM = section

28409.75
8335.11

36.70 + 4.45

3972.13
770.01

11925.88 +
1587.10

6.56 +£1.08

26359.75 +
7681.44"

37.65 + 4.03

417056 + 710.32"

12471.50 +
1396.84

6.87 + 1.02°

30578.19 +
7365.38

38.08 + 4.64

4082.13 + 754.72

11896.75 +

1242.76

6.67 £ 0.80

28503.19 +
6772.36

38.85 + 4547

424775 + 748.94"

12281.13 +
1161.16

6.90 + 0.78"

31927.47 +
12022.81

36.18 £ 5.41

3573.82 + 860.26

11503.53

1813.54

6.55+1.06

32708.65 +
11803.82"

36.15+5.37

3571.18 + 866.98

11488.82 +

1795.36

6.54 £1.06

0.319

0.392

0.076

0.508

0.761

<0.001

<0.001

<0.001

0.844

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.335

<0.001

modulus ; CSMI = cross sectional moment of inertia ; CSA = cross sectional area ; CSI = compression strength index ; BSI = bending strength index ; ISI = impact strength
index ; MM = masse maigre ; MG = masse grasse ; MS = membre supérieur ; MI = membre inférieur ; SMI = skeletal mass index

t. Indique une différence significative intra-groupe, p<0.05.
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3.13 Corrélations entre les Caractéristiques Cliniques et les Mesures Osseuses des Participantes au Début de 1’Intervention

Dans la population entiére, 1’age était positivement corrélé a la valeur de BR. Le poids, I’'IMC et la MG étaient positivement corrélés aux valeurs
de la DMO total, le CMO total et la DMO HT, et négativement corrélés aux valeurs de Sl, CSI, BSI et ISI. La MM était positivement corrélée aux
valeurs de la DMO total, le CMO total, la DMO L1-L4, la DMO CF, la DMO HT, SM, CSMI, CSA et négativement corrélée aux valeurs de Sl et
BR. La MM MS était positivement corrélée aux valeurs de la DMO total, le CMO total, la DMO CF, la DMO HT, CSA. La MM MI était
positivement corrélée aux valeurs de la DMO total, le CMO total, la DMO L1-L4, la DMO CF, la DMO HT, SM, CSMI et CSA. Concernant le
test de GPAQ, on a trouvé une corrélation positive uniquement entre la durée du temps assis et la valeur de BR. Le PSQI et les composantes du

questionnaire SF-12 n’étaient pas corrélés aux paramétres osseux.

Tableau 3.13 : Corrélations entre les caractéristiques cliniques et les valeurs osseuses au début de 1’étude

DMO CMO DMO DMO DMO Sl BR SM CSMI CSA Csl BSI ISI
total total L1-L4 CF HT
Age -0.28 -0.18 -0.22 -0.10 -0.08 -0.12 0.32* -0.22 -0.25 -0.17 -0.01 0.09 -0.08

Poids 0.48*** | 0.50*** 0.26 0.25 0.46** | -0.50*** | -0.24 0.17 0.17 0.26 -0.58*** | -0.48*** | -0.50***

IMC 0.33* 0.30* 0.12 0.20 0.46** | -0.43** -0.18 -0.02 -0.01 0.10 -0.55*** | -0.43** | -0.48**
MG 0.35** | 0.37** 0.18 0.09 0.31* | -0.52*** | -0.19 -0.04 0.07 0.09 -0.57*** | -0.48*** | -0.51***
MM 0.57*%** | 0.65*** | 0.40** | 0.44** | 0.53*** | -0.31* -0.29* | 0.33* 0.29* | 0.48*** -0.28 -0.19 -0.22
MM MS | 0.45%** | 0.50*** 0.25 0.45** | 0.55*** -0.27 -0.22 0.21 0.08 0.41** -0.24 -0.14 -0.22
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MM MI | 0.49*%** | 0.65*%** | 0.40** | 0.41** | 0.42** -0.21 -0.20 0.33* 0.34* 0.48*** -0.16 -0.04 -0.14
PSQI -0.09 -0.08 -0.02 -0.04 -0.09 0.01 -0.05 -0.17 -0.11 -0.13 0.02 -0.06 -0.01
PCS 0.13 0.27 0.10 0.20 0.10 -0.10 0.06 0.14 0.10 0.24 -0.11 -0.05 -0.13
MCS 0.14 0.03 0.21 0.01 0.09 0.05 -0.17 0.06 0.16 0.06 -0.00 -0.06 -0.03
AP 0.15 0.12 0.07 0.07 0.23 0.20 -0.07 0.23 0.15 0.18 -0.06 -0.07 -0.04
modérée

AP total 0.15 0.12 0.07 0.07 0.23 0.20 -0.07 0.23 0.15 0.18 -0.06 -0.07 -0.04
Temps -0.21 -0.09 -0.15 -0.01 -0.08 -0.08 0.33* 0.05 0.04 -0.03 -0.12 -0.11 -0.12
assis

DMO: densité minéral osseuse; CMO: contenu minéral osseux; CF: col fémoral; HT: hanche totale; Sl: strength index; BR: buckling ratio; SM: section modulus; CSMI: cross-
sectional moment of inertia; CSA: cross-sectional area; CSI: compression strength index; BSI: bending strength index; ISI: impact strength index; IMC: indice de masse
corporelle; MG: masse grasse; MM: masse maigre; MS: membre supérieur; MI: membre inférieure; PSQI: Pittsburgh sleep quality index; PCS: physical component score;
MCS: mental component score; AP: activité physique; * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001.
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3.14 Corrélations entre les Paramétres de Performance Physique et les Mesures Osseuses des Participantes au Début de
I’Intervention

Avant I’intervention, le test de DC était positivement corrélé a la DMO CF. le 1RM tirage poitrine était positivement corrélé aux valeurs de la
DMO totale, le CMO total, la DMO L1-L4, la DMO CF et la DMO HT. Le 1RM shoulder press était positivement corrélé aux valeurs de la DMO
totale, le CMO total, la DMO L1-L4, la DMO CF, la DMO HT et CSA. Le 1RM biceps D et le 1RM biceps G étaient positivement corrélés aux
valeurs de la DMO totale, le CMO total, la DMO L1-L4, la DMO CF, la DMO HT, SM, CSMI, CSA, CSI BSlI et ISI. Le 1RM triceps G était
positivement corrélé aux valeurs du CMO total, la DMO L1-L4 et la DMO CF. Le handgrip D était positivement corrélé aux valeurs de SM et
CSMI. Le 1RM demi-squat etait positivement corrélé aux valeurs de la DMO total, la DMO HT et CSA. Le test du saut vertical était positivement
corrélé aux valeurs de Sl, CSI, BSI et ISI. Le 1RM triceps D, le handgrip G, le 1RM leg press et le 1RM leg ext n’étaient pas corrélés aux

paramétres 0SSEUX.

Tableau 3.14 : Corrélations entre les parametres de performance physique et les valeurs osseuses au début de 1’étude

DMO CMO DMO DMO DMO Sl BR SM CSMI CSA CSl BSI ISI
total total L1-L4 CF HT
DC (kg) 0.04 0.17 0.05 0.34* 0.25 -0.06 0.03 0.01 -0.08 0.16 0.14 0.16 0.15
Tirage 0.29* 0.37* 0.35* 0.32* 0.35* 0.05 -0.08 0.19 0.17 0.25 0.14 0.20 0.16
poitrine
(kg)
Shoulder 0.49%** | 0.50*** | 0.41** | 0.45** | 0.41** 0.09 -0.21 0.22 0.27 0.39** 0.22 0.26 0.20

press (kg)




Biceps D 0.39** | 0.45** | 0.52*** | 0.39** | 0.33* 0.19 -0.06 0.34* | 0.34* | 0.41** 0.34* 0.42** 0.30*
(Bki?:lps G 0.37* 0.43** | 0.47*** | 0.37** | 0.29* 0.17 -0.10 0.37* | 0.34* | 0.38** 0.36* 0.40** 0.34*
SI'kr?geps D 0.23 0.27 0.26 0.26 0.15 -0.07 -0.22 0.20 0.24 0.19 0.16 0.19 0.18

'(I'kr?geps G 0.28 0.30* 0.32* | 0.37** 0.28 -0.00 -0.12 0.17 0.14 0.26 0.18 0.23 0.19

I(-l|(§r2dgrip 0.18 0.27 0.20 0.15 0.07 -0.08 -0.10 0.29* 0.30* 0.18 -0.09 -0.14 -0.02
3a(rl1(c?érip 0.10 0.12 -0.03 0.20 0.08 -0.06 -0.15 0.06 0.03 0.06 0.08 0.04 0.13

(L;e(gkpg))ress 0.18 0.12 0.04 0.15 0.21 0.10 -0.04 0.01 -0.17 0.21 -0.08 -0.01 -0.11

g(gr)ni-squat 0.37* 0.26 0.22 0.25 0.35* 0.09 -0.21 0.10 -0.07 0.30* -0.00 0.00 -0.01

(Ll;gg) ext 0.13 0.12 -0.01 0.11 0.08 0.16 -0.17 0.07 -0.12 0.18 0.05 0.08 0.02

(Sl;%)t 0.10 0.13 0.05 0.21 -0.01 0.40** -0.14 0.26 0.17 0.26 0.41** 0.31* 0.44**
vertical

(cm)

DMO: densité minéral osseuse; CMO: contenu minéral osseux; CF: col fémoral; HT: hanche totale; Sl: strength index; BR: buckling ratio; SM: section modulus; CSMI: cross-
sectional moment of inertia; CSA: cross-sectional area; CSI: compression strength index; BSI: bending strength index; ISI: impact strength index; DC: developpe couché ; D:
droit; G: gauche; * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001.
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3.15 Corrélations entre les Variations des Parameétres de Performance Physique et celles des Mesures Osseuses des
Participantes a la Fin de I’Intervention

Le pourcentage de variation des parameétres de performance physique était positivement corrélé a la majorité des mesures osseuse a la fin de
I’intervention dans la population entiére (n = 49).

Tableau 3.15 : Corrélations entre les variations des parameétres de performance physique et celles des valeurs osseuses a la fin de I’étude

DMO CMO DMO DMO DMO Sl BR SM CsSMI CSA Csl BSI ISI

total total L1-L4 CF HT
DC (kg) 0.40** | 0.57*** | 0.51*** | 0.61*** | 0.48*** | 0.49*** | 0.51*** 0.21 0.67*** | 0.62*** | 0.58*** | 0.45** | 0.58***
Tirage 0.48*** | 0.67*** | 0.62*** | 0.70*** | 0.49*** | 0.52*** | 0.39** | 0.40** | 0.72*** | 0.72*** | 0.72*** | 0.62*** | 0.72***
poitrine
(kg)
Shoulder 0.52*** | 0.49*%** | 0.51*** | 0.52*** | 0.58*** | 0.45** | 0.51*** | 0.34* | 0.55*** | 0.54*** | 0.51*** | (0.43** | 0.51***
press (kg)
Biceps D 0.41** | 0.47*** | 0.39** | 0.49*** | (0.32* | 0.54*** 0.20 0.41** | 0.46*** | 0.56*** | 0.61*** | 0.56*** | 0.61***
(kg)
Biceps G 0.43** | 0.49*** | 0.44** | 0.49*** | 0.37** | 0.49*** 0.23 0.40** | 0.43** | 0.55*** | 0.62*** | 0.57*** | 0.62***
(kg)
Triceps D | 0.48*** | 0.41** | 0.50*** | 0.42** | 0.52*** 0.20 0.40** 0.27 0.36* 0.45** | 0.45** | 0.40** | 0.45**
(kg)
Triceps G | 0.49%** | 0.41** | 0.61*** | 0.37** | 0.44** 0.29* | 0.47*** | 0.29* 0.45** | 0.44** | 0.42** | 0.37** | 0.42**
(kg)
Handgrip 0.74*** | 0.59*** | 0.56*** | 0.44** | 0.39** 0.24 0.34* 0.41** | 0.51*** | 0.52*** | 0.41** 0.34* 0.41**
D (kg)
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Handgrip 0.51*** | 0.45** 0.30* | 0.52*** | 0.31* 0.34* 0.19 0.21 0.35* 0.41** | 0.43** 0.34* 0.43**
G (kg)
Leg press 0.45** | 0.49*** | 0.60*** | 0.57*** | 0.44** | 0.54*** | 0.35* 0.33* | 0.55%** | 0.59*** | 0.57*** | 0.46*** | 0.57***
(kg)
Demi-squat | 0.44** | 0.54*** | 0.54*** | 0.48*** | 0.41** 0.33* 0.09 0.45** | 0.50*** | 0.65*** | 0.63*** | 0.60*** | 0.63***

(kg)

Leg ext 0.37** | 0.47*** | 0.55*** | 0.50*** | 0.46*** | (0.43** 0.27 0.26 0.51*** | 0.57*** | 0.59*** | 0.52*** | 0.59***
(kg)
Saut 0.44** | 0.39** 0.25 0.39** | 0.37** | 0.47*** | 0.36* 0.29* | 0.52*** | 0.45** | 0.38** 0.29* 0.38**
vertical
(cm)

DMO: densité minéral osseuse; CMO: contenu minéral osseux; CF: col fémoral; HT: hanche totale; Sl: strength index; BR: buckling ratio; SM: section modulus; CSMI: cross-
sectional moment of inertia; CSA: cross-sectional area; CSI: compression strength index; BSI: bending strength index; ISI: impact strength index; DC: developpe couché; D:
droit; G: gauche; * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001.
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3.16 Corrélations entre les Variations des Parameétres de Performance Physique et celles des Mesures Osseuses des
Participantes des Groupes d’Entrainement a la Fin de I’Intervention

A la fin de ’intervention, les corrélations entre les variations des parametres de performance physique et celles des mesureS 0SSEUSES propres aux
femmes des groupes expérimentaux sont les suivantes : le 1RM DC était positivement corrélé au BR et CSMI. Le 1RM tirage poitrine était
positivement corrélé aux valeurs de la DMO CF, CSMI, CSA, CSl et ISI. Le 1RM shoulder press était positivement corrélé aux valeurs de la DMO
HT et BR. Le 1RM biceps D était positivement corrélé aux valeurs de SI, CSl et ISI. Le 1RM triceps D était positivement corrélé a la DMO HT.
Le 1RM triceps G était positivement corrélé a la valeur de BR. Le handgrip D était positivement corrélé aux valeurs de la DMO total et le CMO
total. Le handgrip G était positivement corrélé a la valeur de la DMO CF. le test du saut vertical était positivement corrélé aux valeurs de SI, CSMI

et CSA. Le 1RM biceps G, le 1RM leg press, le 1RM demi-sqaut et le IRM leg ext n’étaient pas corrélés aux parameétres 0Sseux.

Tableau 3.16 : Corrélations entre les variations des parameétres de performance physique et celles des valeurs osseuses des participantes des groupes
d’entrainement a la fin de 1’étude

DMO CMO DMO DMO DMO Sl BR SM CsSMiI CSA CslI BSI ISI
total total L1-L4 CF HT
DC (kg) -0.20 0.11 -0.01 0.35 0.21 0.22 0.43* -0.29 0.50** 0.22 0.06 -0.15 0.06
Tirage -0.11 0.30 0.17 0.50** 0.16 0.26 0.21 -0.01 0.53** 0.43* 0.36* 0.16 0.36*
poitrine
(kg)
Shoulder 0.07 -0.10 0.01 0.13 0.43* 0.17 0.44* -0.06 0.16 -0.04 -0.09 -0.17 -0.09
press (kg)
Biceps D -0.01 0.05 -0.10 0.20 0.01 0.38* -0.02 0.14 0.10 0.26 0.35* 0.27 0.35*
(kg)
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Biceps G -0.06 0.00 -0.07 0.12 0.06 0.25 -0.05 0.10 -0.01 0.15 0.28 0.22 0.28
'(I'kr?geps D 0.05 -0.24 0.08 -0.04 0.38* -0.27 0.24 -0.11 -0.13 -0.22 -0.13 -0.15 -0.13
SI'kr?geps G 0.06 -0.24 0.34 -0.08 0.20 -0.02 0.35* -0.10 -0.01 -0.19 -0.17 -0.20 -0.17
I(-i|<3r)1dgrip 0.60*** | 0.36* 0.27 0.16 0.14 -0.08 0.20 0.17 0.26 0.15 -0.07 -0.16 -0.07
aa(:(?g]rip 0.35 0.34 -0.04 0.40* 0.10 0.20 0.09 -0.01 0.13 0.13 0.20 0.05 0.20
(L;eg(g)ress -0.03 -0.04 0.24 0.29 0.24 0.30 0.23 -0.03 0.19 0.16 0.14 -0.03 0.14
([I;gr)ni—squat -0.30 -0.27 -0.13 -0.18 -0.06 -0.21 -0.40 0.05 -0.18 0.06 -0.02 0.04 -0.02
(Lkegg) ext -0.23 -0.16 0.11 0.09 0.20 0.13 0.04 -0.18 0.07 0.09 0.13 0.05 0.13
(Sl;%)t 0.28 0.23 -0.06 0.28 0.29 0.46** 0.33 0.12 0.41* 0.38* 0.20 0.06 0.20
vertical

(cm)

DMO: densité minéral osseuse; CMO: contenu minéral osseux; CF: col fémoral; HT: hanche totale; Sl: strength index; BR: buckling ratio; SM: section modulus; CSMI:
cross-sectional moment of inertia; CSA: cross-sectional area; CSI: compression strength index; BSI: bending strength index; ISI: impact strength index; DC: developpe

couché; D: droit; G: gauche; * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001
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3.17 Evolution de la Proportion de Participantes Ostéoporotiques

La détection de I’ostéoporose avant la survenue de fracture dépend de plusieurs
facteurs, notamment la mesure de la densité minérale osseuse (DMO) et le calcul du T-
score. Nous cherchons dans cette partie a comparer la prévalence des femmes
ostéoporotiques pour les trois groupes en pré et post intervention. Pour ce faire, on a
utilisé le calcul de T-score par DEXA au niveau de la colonne lombaire et du col
fémoral. Comprendre 1’évolution de la proportion des femmes ostéoporotiques est

efficace pour le choix des stratégies d’intervention efficaces.

Selon 1’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS), les femmes ayant un T-score
inferieur a 2.5 déviation standard entre la DMO mesuré chez un individu et la DMO
moyenne de la population de référence a I’age adulte de méme sexe, sont considérées

ostéoporotiques.

Concernant I’évolution de 1’ostéoporose au niveau lombaire, aucun changement n’est
détecté dans le groupe témoin, pour le groupe lourd-l1éger 3 ostéoporotiques de moins

et pour le groupe hypertrophie 3 ostéoporotiques de moins.

Tableau 3.17 : Evolution de la prévalence de I’ostéoporose au niveau lombaire par la mesure
de T-score lombaire

Groupe Classification Avant Apres

Témoin Normal 6 6

Ostéopénie

Ostéoporose

Lourd-léger Normal

Ostéopénie

Ostéoporose

Hypertrophie Normal

Ostéopénie

H| 0O | O] OO O] N ©
| O O N O O N ©

Ostéoporose

118



Concernant I’évolution de 1’ostéoporose au niveau du col fémoral, aucun changement
n’est détecté dans le groupe témoin et le groupe hypertrophie, pour le groupe lourd-

Iéger 1 ostéoporotique de moins.

Tableau 3.18 : Evolution de la prévalence de I’ostéoporose au niveau du col fémoral par la
mesure de T-score CF

Groupe

Classification

Avant

Apres

Témoin

Normal

3

3

Ostéopénie

11

11

Ostéoporose

Lourd-léger

Normal

Ostéopénie

Ostéoporose

Hypertrophie

Normal

Ostéopénie

Ostéoporose

| O] O N N| N W

| O] O k| OO O W
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CHAPITRE 4
DISCUSSION GENERALE

Notre ¢étude avait pour objectif d’explorer les effets de deux programmes
d’entrainement physique (lourd-1éger vs. hypertrophie) sur les paramétres osseux chez
49 femmes &gées saines ; la durée de I’intervention était de 12 mois. Les deux méthodes
d’entrainement ont montré des effets positifs sur les parametres osseux et sur la force

maximale.

Cette étude montre principalement que les deux modalités d'entrainement ont été
efficaces pour améliorer les caractéristiques anthropométriques, la composition
corporelle, la qualité de vie (évalué par le questionnaire SF-12), le niveau d’activité
physique (évalué par le questionnaire GPAQ), les forces musculaires et les paramétres
osseux. De plus, cette étude montre aussi que I’entrainement lourd-léger a vitesse
élevée est plus efficace que I’entrainement d’hypertrophie pour 1’amélioration de la
détente verticale, de la DMO HT et de la DMO CF. Le groupe hypertrophie a présenté
une amélioration du PCS (SF-12) plus importante que le groupe lourd-léger. Les deux
modalités d’entrainement n’étaient pas efficaces pour entrainer une modification

significative de PSQI indiquant ainsi un manque d’effet sur la qualité¢ de sommeil.

4.1 Valeurs pré-intervention

e Comparaison entre les trois groups

Les mesures anthropométriques, les paramétres osseux et les niveaux de performance
physique n’étaient pas significativement différents entre les 3 groupes avant
intervention. De plus, aucune différence significative n’apparait en termes des scores

des questionnaires de PSQI, de la SF-12 et de GPAQ.
e Corrélations entre les valeurs pré intervention

Concernant les parametres anthropométriques, le poids et 'IMC étaient associés
positivement aux valeurs de DMO total, CMO total et DMO HT, ce qui est également
montré dans des études précédentes (Evans et coll., 2015 ; Reid, 2010). La DMO est

affectée par le poids du corps qui influence le métabolisme osseux par I’augmentation
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de la charge mécanique sur les os selon la loi de Frost et par I’augmentation de certaines
hormones chez les femmes ménopausées, notamment les cestrogénes, 1’insuline et la
leptine (lwaniec et Turner., 2016 ; Zhu et coll., 2014). Par contre, des corrélations
négatives ont été retrouvées entre ces parametres et les valeurs de Sl, CSl, BSI et ISI.

Ceci a été retrouvé dans une étude précédente (El khoury et coll., 2017).

Concernant les paramétres de la composition corporelle, de nombreuses corrélations
ont été retrouvées entre les parametres osseux et les valeurs de la MG, MM, MM MS
et MM MI. Ces résultats sont en accord avec les résultats d’autres études menées dans

la population libanaise (Nasr et coll., 2019 ; Nasr et coll., 2020).

La relation graisse-os est exprimée par des facteurs hormonaux qui agissent comme
régulateurs du métabolisme osseux. La sécrétion des cestrogenes, de I’insuline et de la

leptine entraine des effets anabolisants sur les os (Reid, 2013).

La corrélation entre la MM et la DMO du col fémoral était significativement plus élevée
que la corrélation entre la MG et la DMO CF. En effet, chez les femmes ménopausees,
la MM a un effet plus important sur la DMO que la MG, ce qui souligne 1’efficacité de
I'activité physique dans la prévention de la perte osseuse et de I'ostéoporose chez les

personnes ageées.

Avant I’intervention, les paramétres de force maximale des membres supérieurs étaient
positivement corrélés a plusieurs parametres osseux. Le 1-RM biceps était le facteur le
plus fortement corrélé a ces parameétres. La force maximale en demi-squat était corrélée
aux valeurs de la DMO totale, de la DMO HT et de la CSA. Ces résultats confirment
ceux de plusieurs études menées chez les personnes agées qui suggerent un réle positif
de I’augmentation de la force musculaire sur la DMO (Suominen, 2006 ; Nasr et coll.,
2020).

Des corrélations positives ont été retrouvées entre le test du saut vertical et les valeurs

des indices de résistance osseuse de Karlamangla (CSI, BSI, ISI).

Contrairement a la littérature, nous n’observons pas de corrélations significatives entre

les questionnaires de GPAQ, de SF-12 et de PSQI et les paramétres osseux.
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4.2 Valeurs post intervention

e Comparaison entre les trois groupes

A la fin de I’étude, nous ne retrouvons pas de différences significatives entre les groupes
au niveau des mesures anthropomeétriques, des parametres osseux et de la composition
corporelle a I’exception du CSI et du MM MS. La valeur de CSI était significativement
plus élevée pour le groupe lourd-l1éger par rapport au groupe témoin. Le CSI refléte la
capacité du col fémoral a résister une force de compression axiale et peut prédire
I’incidence de fracture de la hanche. Une étude menée chez des femmes ménopausées
libanaises a montré que le CSI est associée a des antécédents de fractures
ostéoporotiques (Ayoub et coll., 2014). De méme, il a été démontré que les indices de
résistance osseuse sont inversement associés au risque de fracture de la hanche chez les

femmes agées de différents pays (Karlamangla et coll., 2004).

Par conséquent, notre étude peut prédire que le groupe lourd-léger a vitesse rapide
présente une tendance a étre moins prédispose a la fracture que le groupe hypertrophie

a vitesse spontanée.

La tendance a I’augmentation de la MM MS dans les deux groupes entrainés avec une
différence significative entre le groupe hypertrophie et le groupe témoin apres
I’entrainement semble logique du fait que les cellules musculaires ont la capacité de
s’hypertrophier & tous les ages de la vie suite a la pratique des exercices contre
résistance (Michel et coll., 2009).

Concernant le niveau d’activité physique, nous avons observé une différence
significative au niveau du GPAQ a intensité élevée entre les groupes entrainés et le
groupe contrdle apres I’intervention. Ces résultats montrent que les participantes sont

devenues plus actives.

Suite a I’entrainement, les scores du questionnaire SF-12 sur la qualité de vie sont
augmentés pour les valeurs de PCS et MCS dans les groupes entrainés par rapport au
groupe témoin. Ces résultats sont similaires a ceux de 1’étude menée par Vagetti et coll.
(2014) qui a trouvé une corrélation significative entre la qualité de vie et ’activité

physique chez la population agée.
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Concernant les performances physiques, la plupart des tests 1-RM était
significativement supeérieurs dans les groupes entrainés par rapport au groupe contréle.
En effet, ’entrainement de résistance influence positivement la force maximale
engendrée par le muscle chez les personnes agées. Par contre, aucune différence
significative n’a été retrouvée dans la valeur de la DV entre les groupes apres

I’entrainement.

4.3 Effets de I’entrainement

Dans le groupe lourd-l1éger, le poids, I’'IMC et la masse grasse ont significativement
diminué alors que la masse maigre, la masse maigre du membre supérieur et le SMI ont
significativement augmenté. Ces résultats suggérent donc que ce type d’entrainement
est efficace pour améliorer les mesures anthropométriques et la composition corporelle
chez les femmes agées. Concernant les parameétres de performance physique, la force
maximale des exercices des membres et la détente verticale ont significativement
augmenté. Donc, I’engagement dans un programme d’entrainement de puissance peut
significativement améliorer la force maximale et la détente verticale chez des femmes
agées ce qui est en accord avec 1’étude de Ramirez-Campillo et coll. (2014). Toutes les
valeurs osseuses mesurées ont significativement augmenté malgré une perte
significative de poids. Ces résultats montrent I’importance et [’efficacité¢ de
I’entrainement lourd-1éger qui inclut des variations dans I’intensité de la charge et la
vitesse du mouvement pour améliorer les parametres osseux chez les femmes agées.
Cette étude est la premiére étude qui a rapporté une augmentation de la DMO de tous
les sites osseux évalués aprés 1 an d’entrainement de résistance en contraste de charge.
En effet, des études précédentes utilisant un programme d’entrainement, ressemblant a
notre protocole, ont rapporté uniquement un maintien de la DMO au niveau de la
hanche et de la colonne lombaire (Stengel et coll., 2005 ; Stengel et coll., 2007). Ceci
pourrait étre expliquer par le fait que les participantes a ces études ont déja participé a
un programme d’entrainement physique avant 1’intervention, ce qui va limiter les
améliorations au niveau des tissus osseux. De plus, ils n’ont pas utilisé un entrainement
simultané de force maximale et de puissance maximale durant la méme série comme
c’est le cas dans notre étude. Alors qu'il est important de s'entrainer simultanément pour

la force afin de fournir une bonne base pour le développement de la puissance.
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Dans le groupe hypertrophie, nous avons observé que le poids, I’'IMC et la masse grasse
ont significativement diminué alors que la masse maigre, la masse maigre du membre
supérieur et le SMI ont significativement augmenté. Ces résultats suggérent que
I’entrainement en hypertrophie est efficace pour améliorer la composition corporelle
chez les femmes agées. Concernant les parametres de performance physique, la force
maximale des membres a significativement augmenté avec une tendance non
significative a 1’augmentation de la DV. Ce résultat était attendu puisqu’il y a un
consensus sur le fait que les sujets &gés peuvent augmenter leur force maximale apres

un entrainement de résistance (American College of Sports Medicine, 2009).

La DMO L1-L4, la DMO total, le CMO total, les indices géométriques de Beck et les
indices de résistance osseuse de Karlamangla (CSI, BSI, ISI) ont significativement
augmenté. Ces résultats sont compatibles avec ceux des études précédentes qui ont
rapporté 1’efficacité de I’entrainement de force a une intensité élevée a promouvoir une
réponse ostéogénique chez les femmes agées (Marques et coll., 2011 ; Bemben et
Bemben, 2011). Par contre, I’entrainement hypertrophie n’a pas été suffisant pour
engendrer une modification significative de la DMO au niveau de la H totale et du CF,
ce qui est en accord avec des études précédentes utilisant des programmes

d’entrainement Similaires (Rhodes et coll., 2000 ; Von Stengel et coll., 2007).

Dans le groupe témoin, le poids, I'IMC et la masse grasse ont significativement
augmenté sans changements significatifs au niveau de la masse maigre. Ainsi, une
tendance non significative a la diminution des parametres de performance physique
dans le groupe témoin a été observée. Concernant les parametres osseux, la DMO L1-
L4, la DMO totale, le CMO total, la DMO CF, la DMO HT, le SlI, le CSMI, la CSA et
les indices de résistance osseuse de Karlamangla ont significativement diminué. Ces
résultats renforcent 1’efficacité des deux programmes d’entrainement utilis€s dans notre

étude pour prévenir la perte osseuse.

Concernant le niveau d’activité physique, nous avons observé des interactions (groupe
* temps) significatives au niveau des résultats du GPAQ. Les GPAQ a intensité élevée
et totale ont significativement augmenté pour les deux groupes entrainés dans les deux
interventions avec une diminution non significative dans le groupe contrdle. Ceci
pourrait expliquer pourquoi les limitations physiques vont étre diminuées suite a la

pratique d’un entrainement physique.
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Nous avons aussi observe un effet de temps pour la mesure du PCS de la SF-12 avec
une augmentation significative seulement dans le groupe hypertrophie. Ainsi, la MCS
de la SF-12 a augmenté dans les deux groupes entrainés sans aucun changement dans
le groupe témoin. Cette amélioration de la qualité de vie chez les participantes aprés

I’entrainement physique est en accord avec la littérature (Sarkisian et coll., 2007).

4.4 Pourcentages de variations

L’analyse de comparaison des pourcentages de variations entre les trois groupes a
montré que les deux groupes entrainés ont diminué de maniére comparable le poids,
I’IMC, la masse grasse et augmenté de maniére comparable la force musculaire, la
masse maigre, la DMO lombaire, le CMO total, la DMO HT, les indices géométriques
de Beck et les indices de résistance osseuse de Karlamangla. L’entrainement lourd-
Iéger était plus efficace que I’entrainement en hypertrophie pour 1’amélioration de la
force maximale du Handgrip G, de la détente verticale et les pourcentages de variations
de la DMO totale, DMO CF, T-score CF et Area CF étaient significativement plus
élevés en lourd-léger par rapport au groupe hypertrophie. Nous avons spécifiquement
modifié la vitesse des mouvements concentriques lors de ’exécution des exercices de
force (dans le groupe lourd-léger), ce qui se traduit par une différence des stimulus
mécaniques entrainant des différences de la DMO dans les groupes de notre étude. Par

contre, le groupe contréle n'a pas modifié ses performances dans ces mesures.

Nos résultats indiquent un effet similaire positif de I'entrainement en résistance a vitesse
élevée et a vitesse spontanée sur les mesures anthropométriques, la composition
corporelle et la force maximale des membres des femmes agées. Ces résultats sont
similaires a ceux rapportés précédemment pour des sujets agés soumis a des
programmes d'entrainement en résistance a haute vitesse et a basse vitesse (Henwood,
Riek et Taaffe, 2008 ; Sayers et Gibson, 2010).

Enfin, seul le groupe lourd-léger a eu un effet d'entrainement significativement plus
élevé dans la performance de la DV par rapport au groupe témoin, ce qui renforce les
résultats de I’étude menée par Ramirez-Campillo et coll. (2014). Ces résultats suggerent
que, par rapport a un entrainement de résistance traditionnel, I'entrainement de

résistance a vitesse elevée peut offrir un effet d'entrainement sur la puissance
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musculaire plus élevé pour les muscles du bas du corps. Ce qui est plus bénéfique dans
la performance fonctionnelle des taches quotidiennes du fait que la puissance
musculaire est plus étroitement associée a la performance des activités de la vie

quotidienne que la force musculaire (Hazell et coll., 2007).

Concernant les mesures du test SF-12, le pourcentage de variation de MCS était
significativement plus éleve dans le groupe hyper par rapport au groupe contréle.
L’entrainement en hypertrophie semble plus intéressant que 1’entrainement lourd-léger

pour I’amélioration de la qualité de vie des personnes agées.

En résumé, ce travail de recherche démontre clairement la supériorité de I'entrainement
de résistance en contraste de charge par rapport a 1’entrainement hypertrophie sur la
DMO totale et la DMO CF, surement du fait des contraintes ostéoarticulaires plus

importantes engendrées par I’exécution des mouvements a vitesse élevée.

4.5 Evolution de la prévalence de 1’ostéoporose

Afin de souligner ’efficacité de nos programmes d’entrainement pour lutter contre
I’ostéoporose, nous avons étudié la variation de la prévalence de 1’ostéoporose en pré
et post intervention lors de I'utilisation de la mesure de T-score au niveau de la colonne

lombaire et du col fémoral.

Au niveau de la colonne lombaire, cette prévalence a varié de 31,25 % en pré a 12,5
% en post intervention dans le groupe lourd-léger et de 25 % en pré a 6,25 % en post
intervention dans le groupe hypertrophie. Par contre, elle est restée la méme (11,76 %)

en pré et post intervention dans le groupe contréle.

Concernant I’évolution de I’ostéoporose au niveau du col fémoral, cette prévalence
a varié de 12,5 % en pré a 6,25 % en post intervention dans le groupe lourd-léger. Par
contre, elle est restée la méme (6,25 %) en pré et post intervention et (17,65 %) en pré

et post intervention respectivement dans le groupe hypertrophie et le groupe contrdle.

Les deux interventions semblent plus efficaces au niveau de la colonne lombaire qu’au
niveau du col fémoral, ce qui est en accord avec la littérature qui a prouve que les zones
osseuses riches en tissu trabéculaire (majoritaire dans les vertebres) présentent une

réponse ostéogénique plus rapide et plus importante que les zones squelettiques riches
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en tissu cortical (majoritaire dans I’extrémité supérieure du fémur). Dans ce sens,
Bérard, Bravo et Gauthier (1997) ont montré d’aprés leur méta-analyse effectuée en
1997 que les programmes d'exercices dans une population de femmes ménopausées de
plus de 50 ans sont efficaces pour prévenir la perte de densité minérale osseuse au
niveau de la colonne vertébrale. Alors que, de tels programmes n'ont aucun effet sur

I'avant-bras ou la masse osseuse fémorale (Bérard, Bravo et Gauthier, 1997).

Ces résultats mettent en évidence la réversibilité possible de 1’ostéoporose suite a un
programme d’entrainement physique d’un an mené sur les femmes agées. De plus,
I’influence de ’entrainement au niveau du col fémoral était plus marquée s’il était
lourd-léger a vitesse rapide que s’il était en hypertrophie a vitesse spontanée, ce qui

renforce 1’hypothese principale de notre étude.

4.6 Limites de ’étude

Plusieurs limites sont présentées dans notre étude :

- Lataille de I’échantillon était limitée en nombre puisque 1’étude a été effectuée
durant la période de la pandémie de covid-19 et les femmes agées constituaient
les personnes les plus a risques. De méme, la plupart des femmes n’était pas
conforme aux critéres d’inclusion lors du recrutement au début de 1’étude.

- L’¢tude comprend uniquement des femmes agées de 60 a 70 ans qui sont les
plus susceptibles a la survenue de 1’ostéoporose. Cependant, il y a un manque
de ’effet du sexe sur les résultats obtenus de I’influence de I’entrainement
physique et on ne peut pas déduire une conclusion générale pour toute la
population agee.

- L’utilisation de la méthode DEXA n’étudie pas toutes les variations et les
adaptations osseuses subies par la pratique d’une activité physique ainsi que les
changements dans la structure des tendons qui pourraient survenir. Il serait
intéressant d’utiliser d’autres méthodes, notamment I’IRM ou 1’échographie,
qui nous donnent des informations supplémentaires sur 1’amélioration des
propriétés de 1’os et de la composition corporelle, mais cela nécessite une aide

financiére du fait que ces techniques sont trés couteuses.
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- Ilyaun manque de mesure des déterminants biologiques des parametres osseux
(hormonaux et endocriniens) et de 1’apport nutritif des femmes ce qui pourrait

expliquer, la encore, par les codts et les contraintes de telles mesures.
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CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES

A notre connaissance, c’est 'une des rares études a comparer les effets de deux
modalités d’entrainement en musculation (hypertrophie vs. lourd-léger) sur la DMO et
les propriétés osseuses chez les femmes agées saines. De plus, c’est la premiére étude
ayant démontré une augmentation de la DMO au niveau de la hanche totale et du col
fémoral apres un entrainement de résistance en contraste de charge (lourd-1éger).

Les deux modalités d’entrainement de musculation (lourd-l1éger et hypertrophie) sont
efficaces pour 1I’amélioration des mesures anthropométriques, de la composition
corporelle, du score aux questionnaires SF-12 et GPAQ et pour I’augmentation de la
force maximale et des parameétres osseux. Cependant, L’entrainement en lourd-léger
est plus efficace pour I’amélioration de la détente verticale, de la DMO HT et de la
DMO CF et présente une tendance a étre moins prédisposé a la fracture que le groupe
hypertrophie a vitesse spontanée. Par contre, I’entrainement en hypertrophie est plus
intéressant pour I’amélioration de la qualité de vie. Les deux modalités d’entrainement

n’ont pas induit de changements significatifs au niveau de PSQI.

Dans un premier temps, il serait intéressant de reprendre 1’étude a nouveau en utilisant
un échantillon d’hommes 4gés sains afin de comparer la réponse osseuse dans les deux
sexes en réponse au méme protocole d’entrainement.
Dans un deuxieme temps, il serait cliniquement important d’explorer les effets d’une
telle intervention sur une population physiquement plus altérée (sujets sarcopéniques).
Il faudrait aussi ajouter d’autres évaluations et questionnaires qui permettaient
d’explorer la variation des déterminants li€s potentiellement aux changements osseux
rencontrés. Parmi ces déterminants, on peut citer :
- Le profil lipidigue et la régulation du glucose
- Le taux de GH, d’IGF-I et de testostérone
- L’¢évaluation des taux de cytokines inflammatoires et des marqueurs
biologiques
- L’apport en protéine et la consommation de calcium
- Le taux plasmatique en vitamine D
- La consommation d’alcool et du tabac
- Les tests liés a la performance des activités quotidiennes et au risque de chute
(test SPPB, questionnaire SARC-F)
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Dans un troisieme temps, il serait également important d'étudier les effets du
désentrainement sur ces paramétres dans la méme population aprés 1’arrét du protocole,
afin de vérifier si les gains obtenus suite a I’entrainement persistent aprés 1’ interruption
de I’entrainement physique.

Dans un dernier temps, il serait raisonnable de comparer I’efficacité des différents types
d’entrainement en force sur la DMO de la hanche chez les femmes agées saines en

rédigeant une méta-analyse.
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Annexe A
Index de Qualité de Sommeil de Pittsburgh (PSQI)

CENTRE DU SOMMEIL ET DE LA VIGILANCE HOTEL-DIEU, PARIS

Index de Qualité du Sommeil de Pittsburgh
(PSQI)

NOM - _._ PREMOM © oo

Date denatssance & ... ... Datede cejour: o d

Les questions suivantes ont trait 3 vos habiudes de sommeil pendant e dernder maois
seulement. Vo5 réponses doivent indiguer ce gui comespond aux experiences que
vous avez ewes pendant la majorite des jours et des nuits 3u cours du demier maois.
Repondez 3 toutes les guestions.

1/ Au cours du mois dernier, quand étes-vous habituellement allé vous coucher
le soir ?

= Heyre habituelle du coucher @ ...

21 Au cours du mois demnier, combien vous a-t-l habituellement fallu de temps
{en minutes) pour vous endormir chagque soir ?

= Mombre de minutes @ ...
¥ Au cours du mois dernier, quand vous Etes-vous habituellement leve le
matin ?

= Heure habituelle du lever: ...

4/ Au cours du mols demier, comblen d'heures de sommell effectii svez-vous
eu chaque nuit ? (Ce nombre peut &tre différent du nombre d'haures gus oS Gvez
passé au lit)

= MWombre d'heures de sommel par nuit ; ............

Pour chacune des questions suivantes, indiquez la meilleure réponse. Repondez a
toutes les guestions.

& Au cours du mois dernier, avec quelle frequence avez-vous eu des troubles
du somimell car ...

Fas BU COUrS Moins o'l 1 ou 2 tols 3 et fols
du dernier toils par
par semale par semalne
mols samplne
) vous n'aver pas pu vous
sndormir en maolne e 30 mn
1]
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b} vous vous Bea révellls au
millsu de la nult ou précocement
le matin

¢ vous avez dil vous lever pour
aller auyx tollattes

d) vous n'avez pas pu respirer
comecisment

) vous avez louses

f) vous avez su trop froid

g) vous avez eu trop chaud

hj vous avez eu de mauvals
réves

I) ¥ous avez eu des douleurs

il pour d'autreis) raison(s). Donner une description -

Fas Eu cours | Moins o'l

|ﬂﬂ|lZ|IJHI la TTﬂqUHPIBﬂ das 1 ou Z fols 3 i & Tols

troubles d i du nermier fols par ar semalne ar samalne
OuDlies QU sommell pour Ges — F— = B

ralaons

&/ Au cours du mois dernier, comment évalueriez-vous globalement la gualite
de votre sommeil ?

O Trés bonne O Assez bonne O ABEEZ mauvalse 1 Tres mauvalse

7! Au cours du mois dernier, combien de fois avez-vous pris des medicaments
{prescrits par votre médecin ou achetés sans ordonnance) pour faciliter votre
sommeil 7

0 Pas au cours 0O Mains 4'1 Tais 0O 10u 2fols 03 cudfals
du demler mals par semaine nar semalne par semalng

8/ Au cours du mois dernier, combien de fois avez-vous eu des difficultes 3
demeurer eveillé{e) pendant que vous conduisiez, preniez vos repas, efiez
occupé{e) dans une activité sociale ?

1 Pas au cours 0O Mains d'1 Tois O 1ou2fols 03 oudtals
du demnier mols par semaine par semaine par s2malne

% Au cours du mois dernier, 3 quel degre cela a-t-il représents un probleme
pour vous d'avelr assez d’enthouslasme pour faire ce gue vous aviez & faire 7

O Fas dutout O Seulement un O Un certain 1 Un tres gras
un protieme tout petit prodléme prabiéme proiléme

1V Avez-vous un conjeint ou un camarade de chambre ?

26
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O3 Wi l'un, mi I'awfre

O Qul, mals dans une chambre diférents

O Qul, dans la méme chamiore mals pas dans ke meme it

00 Qul, dans ke ma&me it

11/ 5i vous avez un camarade de chambre ocu un conjoint, demandez-lui
combien de fois le mois demier vous avez présents :

Pas Bu cours
du dernier
mols

Mpins d'1
toils. par
pamaIne

1 ou Z fols
par semalne

3o & fols
par semaine

a) un ronflement fort

bj de longues pausss
resplratolres pendant voire
gomimell

C) des sAcCades oU des
seCoUsses das |ambes pandant
Que vaus dormlez

) 0es eplzndes g6
desorientation ou da confusion
FI-E-I'IﬂEﬂl la sommell

&) d’autres motifs d'agitation
pendant ba sommall

Score global au PSAI -

B
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Calcul du score global au PSQI

Le PSGQI comprend 18 questions d'auto-evaluation et 5 questions poseées au
conjoint ou compagnon de chambre (57 en est un). Seules les guestions d'auto-
evaluafion sont incluses dans le score. Les 19 gquestions d'auto-evaluation se
combinent pour donner T “composantes” du seore global, chague composante
recevant un score de 0 a 3.

Dans tous les cas, un score de 0 indique qu'il n'y a aucune difficulté tandis qu'un
score de 3 indique 'exstence de difficultés séveres. Les 7 composantes du score
5'addifionnent pour donner wn score global allant de 0 a 21 points, 0 voulant dire
guil n'y 3 aucune difficulté, et 21 indiquant au contraire des difficultés majeures.

- Duali sublective d T

= Examinez la question &, et attnbuwez un score :
Tres bonne = 0 Assez bonne =1 Assez mauvaise = 2 Tres mauwvaise = 1

Score de fa composante 1= ...

Compasanie 2 - | atence du sonmmed]

= Examinez la question 2, et attnbuwez un score :
S18mn=10 16-30 mn =1 A1-60 rmm = 2 >80 mn =13
Score de la question 2= ...

= Examinez la question 3a, et attribuwez wn score

Pas au cowrs Mains d™1 fois 1 gu 2 fois 3 ou 4 fois

du demier mois =0 par semaine =1 parsemaine=2  par semaine = 3
Score de la gquesiton Sa= ...

= Additionnez les scores des guestions 2 et Ba, et afiribuez le score de a3

composante 2 ;
Sommeded =0 Sommede 1-2=1 Sommedeldd=3F Sommede 5-65=1

Score de la composante £ ...

Composante J - Duree du sommeil

= Examinez la question 4, et attribwez un score
*Th=0 B-Th=1 EEh=2 =8h=1

Score de la Ccomposante 3 = ...

46
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Composanie 4 - Efficacite habituelle du sommei

= [ndiguez le nombre d'heures de sommeil (question 4) - ...

= Calculez le nombre dhewres passées au lit
Heure du lever [question 3] @ .....
Heure du coucher (question 1) ; .....
Mombre d'heures passees au lit: ...

= Calculez 'efficacite du sommeil - (Nb heures sommeiliNb heures au lit) x 100 =

Efficacite habituelle (en %) 2 (...l )x100= ... %
= Aftribuez le score de la composante 4 ;
»B5% =0 T5-B4%= 85-74% =2 <85% =1

Seore de la CoMmpaosante 4 = ...

Composante § - Troubles du sommeil

= Examinez les questions S5b a 5j, et afiribuez des scores a chague question :

Pas au cours Miins 41 fois 1 ou 2 fois 3 ou 4 fois

du demier maois =0 parsemaine =1 parsemaine=2  par semaine = 3

Seore de la guestion Sb= ... fe=.... H=.. Ge=s... B=...
Eg=... Sh=... S=.. §=..

= Additionnez les scores des guestions Sb 3 §j, et atiibuez le score de |3

Composante 5

Sommedel=0 Sommedelf=1 Sommede1l-18=2 Sommede 18-27=13

Seore de la CONTQOSanie 5 = ...

Composante B - Uililsation d'un médicament du sommal

= Examinez la question T, et afifibuez wn score
Pas au cours Miins 41 fods 1 ou 2 fois 3 ou 4 fois
du demier maois =0 parsemaine =1 parsemaine=2  parsemaine =3

Seore de la CNTpOsanie 6 = ...

B
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Composante 7 : Mauvaise forme durant Iz journée

= Examinez la question 8, et attribwez un score

Pas au cowrs Muoins 41 fiois 1 ou 2 fois 3 ou 4 fois

du demier mais =0 par semaine =1 parsemaine =2  par semaine = 3
Score de la guestlon B= ...

= Examinez la question 9, et attribwez wn score

Pas du bout Seulement un Lin certain Un trés gros

un probléme =0 tout petitprobleme =1 probléme = 2 probleme = 3
Score de la guestlon 8= ...

= Additionnez les scores des guestions 8 et 8, et aftribuez le score de |3

composante 7 :
Sommedel=0 Sommedei-Z2=1 Sommededd=2 SommedebhE=13

Score de la CONposante 7 = ...

Score global au PSOI

= Additionnez les scores des T composanies @ ...

&G
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Annexe B
Le Questionnaire SF-12

5F-12 Health Survey

This survey asks fior your views about your health. This Information will help keep track of how you Tesl and how
well you are able to do your usual activiles. Answer esch question by chooaing |ust one answer. I you are
UMBUre how 10 answer 3 queston, pleass give the best answer you can.

1. In ganeral, would you say your heaith ls:

Oh Excellent O Ve good Oh Good O. Falr O Poar

The fallowing guestlons are about activities you might do during a typical day. Doss your health now
limnit you In thess actlivities? IF 20, how much?

YES, YES, NO, mot
limitad limitad limitad
a lot a liitie at all
2. Moderais aotiviies such a5 moving a sable, pusking h m¥ O
a vacuum cleaner, bowling, of playing golf.
3 C"ITIEI"'Q EE\'ETBJT" s of slals. Oh O: O

‘During ihe past 4 weeks, have you had any of e follOWINg Problema wilh your work or other reguiar
dally activities a8 8 result of your physlcal health?

YES HO
4. Accomplished less than you would lke. O O:
5. 'Were limhed In the kind of work or other actvities. Os O

‘During ihe past 4 wasks, ave you had any of e follOWINg Problema with your work or other reguiar
dally activities a8 & resulf of any emotional problems [such ag fesling dapreased or anxlous)?

YES HO
ﬁ. Accomplizhad less than you would ke Os O:
7._Did wark or aciiviles less carafully than usual. O: O:

'E. During the past 4 weeks, oW MUCH Gid pain INTerTers WIth your Normal Work (INCIUGIng Work outelde
tha home and housswarnk)?

Ch Mot at all Oh & Iitte bl n Moderataly O« Culte 3 bt Ou Extremely

Thess questions ars SDOUT NOW you have Deen fealing dUring the past 4 weeks.
For sach question, pleass glve the ons anawsr that comes closest to the way you have besn Tesling.

Hew much of the time during the past 4 weaks .

Al of Mot & good Some Adliie Mone

the of the bR of af the af the of the

time time e time ftime time timie
5. Havwe you feit calm & peaceful? Ch mH Oa (=1} Ou (m
10. Did you havwe a lot of nengy? Ch O Oa (=) Ou O
11. Have you feit down-Fearted and Ch mH Oa (=1} Ou (m 7

olus?

12. During the past 4 weeks, Now MUch of the lima has your physical health or emotional problema
Interfersd with your soclal activifles [like viziting friends, relatives, stc.)?

Oh Allofthe ime 0o Miost of the tme o Somecfthetme O« AReofthetime 0O Noneof the time

Patient name: Diate: PCS: MC5:
Wisit fype (circle one)
Preap Ewagh 3 marnth & month 12 miorth 24 momth Other;
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Annexe C
Le Questionnaire GPAQ

Activité physique

Je vais maintenant wous poser quelgues quesSians sur le temps que vous consacrez 3 différents types dactivits physigue lors dune
semaine fypique. Veullez répandre 3 ces questions méme =i waus ne vous considénez pas comme qualguiun & achf,

Pensez tout F'abord ou emps gue vous ¥ cansacrez au travail, qu'll s'agisse dun travail remunere ou non, de tiches meénageres, de
cuedlir ou recatier des aliments, de pécher ou chassar, de chercher un emploi. [Ajsuter d"autres exemples 5 necessaire]. Dans les
quesfions suivantes, les acivites physigues de forke intensite sont des scfivites necsssitant un effort physigue important &t causant une
augmentation conségquente de |a respiration ou du rythme cardiogue, et les activités physigues dintensité modérée sont des acivites qui
demandent un effort physique mpdere ef cousant une pefite augmentation de b respiration ow du rythme candiague.

Question | Réponse Code

Acfivites au fravail

1 Est-ce que wotre travail implicue ces activites prysiques de )
fore insersite qui nécessient une Jugmeniadon conséquents cu 1
i 1 resspiration ou du yFIme Grdiaque, Comme [Soulever
s Charges boundes, travailler sur un chantier, effectuer du
frasail de magonnerie] pendant Ju mairs 10 minutes M
Fafiee T Mono 2 SiNon alkera B4
[INSERER DES EXEMIPLES LOCALN ET MONTRER LES
CARTES)]

2 Hikitueliement, cambien de jours par semaine effecuaz-wus
es JCiviles prysiques de Sore imensie dons le cadre o2
waire: frvail 7

Nomicee de jours || m

3 Lors ° IJI‘-EJHIJI'I"IBE habiuslle duran LI].HlE WS eSacte?

des acivines phiysiques dz forte inlensie, combien ce temps Heures - minuies bmld Lmld I::jh]

CONSCTEZ-VOS 3 05 aivites 7 s Hins

4 Est-ce que votre travail impiique ces aciidtes prysiques
tintensile modérss comme une marche Fapid ou [soulever o 1
Lne l:h:lrgelega'e] durarTt 2u meins 10 mirues Fofiks 7 P

[INE-:H:_T DES EXEMIPLES LOCALIX ET MONTRER LES . .
CARTES] Non 2 SiNon alera py

5 Hasituellement, cambien g jours par semaine efectuaz-yous
des aciies prr,rsq.les dimensiie moderee dans ke cadre de Hoemicee de jours L) P5
woire travail 7

& Lmr:'umjnurnée habiusle durant lgelle wous efectien PR
fE5 :I"I'.’I'EE-HTjSlJ.EEdn‘.E"rSﬂE mooérée, combien de Hewres - rinues bl Ll (a-b)
[BTOE CONGICTEZ-WE 3 085 Jcivies 7 hrs mins:

Se deplacer d"un endroit 3 Fautre

Les guestions suivanies exduant les acfivités physiques dans le cadre de votre travail, que vous avez déja menfionnges,
Maintenant, je voudrais connaitre voire fagon habituelle de vous déplacer d'un endroit 2 lautre ; par exemple pour aller au fravail, faire des
courses, aller au marche, aller 3 votre liew consacre su culie. [Aouter d'autres exemples si nécessaine]

7 Est-ce que wous efiechier des trajets ¢'u moins 10 FiFAAES 3 o 1

pied ou vl 7 F7
Mon 2 SiNon, alera P10

& Haifuellement, combien de jours par semaine efeciuez-yaus ) L P8
s frajits ' oins 10 minutes 3 pied ou 3 vl 7 Nomire Ce jours

g Lors umuumee Feabinusile, combien de femps Cofsacres- Pg
uuusamuepln:a'nem.r,apra:m Ivlo? Hewuress - Frinues bl bl ] (ah)

nrs mins

164




Question

Reponse

Code

Aetivites da loisira

Les questions suivantes excluent les activites liees au travail et aux deplocements qua wous avez déja menfionness.
Maintenant je souhaiterais vous paser des quastions sur le sport le filmess et les activités de loisirs. [Insérer les termes appropnies]

10

Est-ce gue vous prafiguez des sporis, du fiess ou des
acfiites g loisirs d forte infensite qui necessient une
augmentadca importante de |3 respiraion ou du rythme
Gamiizgue COMme [SOUrir ou jouer au fatbal] pendant au
meins dix minutes d'fies 7

INSERER DES EXEMPLES LOCAUX ET MONTRER LES
CARTES]

Oui

kan

3 BiMon, alera P i3

il

Halfuellernent, combien d2 jours par semaine pratiguez-vous
une acivité sporive, du diness ou gautres acthités de lokirs
e forte inensie !

Nombee de jours

(-

P11

Lars dune joumes hanituelle, combien oe emps
GONSIEEzZ-Wals 7

Heures - minutes

b - Ll

hrs mins

P2
(a-0)

Est-Ce qua wous prafigues des sports, u fimess u des
:3vites oe loisis Ciensiie modenes qui necessitent une
pefite augmensation de I respirafion ou du rymme caniiague
comme |3 marche ragide [foire du velo, mager, jouer ou vlley]
pendant au mains dix minutes dafiiée ?

]HEEHEE DES EXEMPLES LOCAUX. ET MONTRER LES
CARTES]

|

Kan

T Sikon, alera P16

Habitusllement combien de jours par semaine prafiguez-ious
U 3CHViRE sporfve, dl fimess cu autres acihites g oisirs
dintensite mogerge ?

Wammbre de jours

P4

Lars Fune joumiee habituelle, combien de temps y consacrez-
WOuE 7

Hewres ; minies

I

s mins

P15
(a-0)

Compartsmant sedantaire

La question suivante conceme le femps passe en position assise ou couchee, au fravad, 3 la maison, en deplcement, 3 rendre visite 3 des
amis, et inchut le temps passe [assis devant un bureau, se dépiacer en voiture, en bus, en train, 3 ire, jousr Jux cartes ou 3 regarder
television] mais ninclut pas e temps passe 3 dommir.

[IHEEE ER DES EXEMPLES LOCAUX ET MONTRER LES CARTES)

16 | Combien de temps passez-vous en position assise ou - y
Couches lors d'une joumes habitusle 7 AR L) el ’ -IE
fes mins (@)
,yf %‘“ﬂ Organisation
\l.,1 ¢ mondiale de la Santé
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Annexe D

Tableau des charges maximum (1RM) : le maximum sur 1 répétition.

Formule de Nebrasks : 1RM = ((0,0333 u nbre de répet) # 1) ¥ Charge deplaces

Formule de Brzycki - 1 RM = Charge deplaces : [ 1,0278 — | 0,0278 x nbre d= repst )

HOR de Lappareil Charge deplaces Mombre de repatitions | Charge Maxi 1 RM
possibles., P pe=titioon Wienci
Pas de recherche de maxi sur : ”
s L machine & sbdaominaus * “
+ e banc & dorso-lombaires 1@.? ’1{
+ e banc & sbdominaux # .‘ -
+  La machine & ischios Risgue o= blessures,

Par contre vous pouvez trouver un maxi sur le nombre de répétitions possibles
Exemple ! aux abdominaux ou aux dorso-lombaires
je suis capable de faire 50 répétitions (apreés, c'est trop dur...) 50 réps sera mon maxi.

g;nex ApTES tm El:l:muEt'El:lem correct, choisir une charge lezarement iu]]&neuxe & la meyenne de vos
pmab: ites ef commencer ume sére de X répetiions. 5i vous depassez 20 repetiticns, il fanr mettre plus
de poids, jusgqu'a ce gue le nambre di répétitions  possibles soit compris enire § et 15,

Inversement, €1 dans | premuéne séne, vous ne depasses pas 5 repehibions, & et gue la th.uy.r sl Tap
elevee ; donc enlevez du poids jusqu®h ce que ke nombre de répetitions possibles soit compris otz § et
15

Connaissant In charge déplacée qui vious permet de réaliser entre § ef 15 répétitions, vous pouves caloulsr
viore charge mazimum (1BEM) duo mement en appliguant une des formules ci-dessus.
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RESUMES EN FRANCAIS ET EN ANGLAIS

Effets de deux types d’entrainement de force (hypertrophie vs. lourd-léger) sur les parameétres osseux et les
paramétres de performance physique chez des femmes agées saines

Résumé : Le but principal de cette thése était d’explorer les effets de deux types d’entrainement de force
(hypertrophie vs. lourd-léger) sur les parametres osseux et les paramétres de performance physique chez des femmes
agées saines. 49 femmes saines agées (60-70 ans) ont complété 1’étude. La population a été divisée de maniére
aléatoire en trois groupes : groupe hypertrophie (n = 16), groupe lourd-léger (n = 16) et groupe témoin (n = 17).
L’entrainement pour les groupes expérimentaux (groupe hypertrophie et groupe lourd-léger) a duré 12 mois a raison
de deux séances d’entrainement par semaine. Les paramétres osseux (contenu minéral osseux (CMO), densité
minérale osseuse (DMO) et géométrie osseuse de la hanche) et les paramétres de performance physique ont été
évalués avant et aprés les 12 mois d’entrainement chez les trois groupes. Au départ, il n’y avait pas de différences
significatives entre les trois groupes au niveau de tous les paramétres mesurés. Les parameétres de force maximale
ont augmenté de maniére comparable dans les deux groupes expérimentaux. La détente verticale a augmenté dans
le groupe lourd-léger. Le CMO CE, la DMO CE, la DMO L1-L4, la DMO HT, la DMO CF, la CSA, le CSMI, le
SI, le CSI, le BSI et I’ISI ont significativement augmenté dans le groupe lourd-léger. Le CMO CE, la DMO CE, la
DMO L1-1L4, la CSA, le CSMI, le SI, le CSI, le BSI et I’ISI ont significativement augmenté chez le groupe
hypertrophie. Le CMO CE, la DMO CE, la DMO L1-L4, la DMO HT, la DMO CF, la CSA, le CSMI, le SI, le CSl,
le BSI et I’ISI ont significativement diminué chez le groupe témoin. En conclusion, cette étude montre que les deux
types d’entrainement en force (contraste de charge (lourd-léger) et hypertrophie sont efficaces pour augmenter les
paramétres osseux et les paramétres de performance physique chez les femmes dgées saines. L’entrainement lourd-
1éger est plus efficace que 1’entrainement hypertrophie pour 1’amélioration de la détente verticale, de la DMO CE,
de la DMO HT et de la DMO CF dans la population étudiée.

Mots clés : Entrainement en résistance ; Ménopause ; Perte osseuse ; Vieillissement ; GEométrie osseuse.

Effects of two types of strength training (hypertrophy vs. contrast training) on bone parameters and
physical performance parameters in a group of healthy elderly women

Abstract: The main aim of this thesis was to explore the effects of two types of resistance training (hypertrophy vs.
contrast training) on bone parameters and physical performance parameters in a group of healthy elderly women. 49
healthy elderly women (aged from 60 to 70 years) completed the study. The study population was randomly divided
into three groups: hypertrophy group (n=16), contrast training group (n=16) and control group (n=17). The training
duration for the two experimental groups (hypertrophy and contrast training) was 12 months with a frequency of 2
training sessions per week. Bone parameters (bone mineral content (BMC), bone mineral density (BMD) and bone
geometry indices) and physical performance parameters were evaluated before and after the 12-month intervention
in the three groups. At baseline, there were no significant differences among the three groups regarding all measured
parameters. Maximal strength measurements increased similarly in both experimental groups. Vertical jump
increased in the contrast training group. WB BMC, WB BMD, L1-L4 BMD, TH BMD, FN BMD, CSA, CSMI, SlI,
CSlI, BSI and ISl significantly increased in the contrast training group. WB BMC, WB BMD, L1-L4 BMD, CSA,
CSM, SI, CSI, BSI and ISI significantly increased in the hypertrophy group. WB BMC, WB BMD, L1-L4 BMD,
CSA, CSMI, SI, CSI, BSI and ISI significantly decreased in the control group. In conclusion, the current study shows
that both resistance training types (contrast training and hypertrophy) are effective in increasing bone parameters
and physical performance parameters in healthy elderly women. Contrast training is more effective compared to
hypertrophy training in enhancing vertical jump, WB BMD, TH BMD and FN BMD in the studied population.

Keywords: Resistance training; Menopause; Bone loss; Ageing; Bone geometry.
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