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1-RM Répétition maximale 

ATP Adénosine triphosphate 

 

B/M Battement par minute 

BSI Indice de résistance à la flexion 

CE Corps Entier 

CMO Contenu minéral osseux 

CSI Indice de résistance à la 

compression 

CSM Cellules stromales 

mésenchymateuses 

DEXA/DXA  Double absorptiométrie à rayons X 

DMO Densité minérale osseuse 

FDA Administration des aliments et des 

médicaments 

HBP Hypertrophie de la prostate 

IGF-1 Facteur de croissance de l'insuline 

IMC Indice de masse corporelle 

ISI Indice de résistance aux chocs 
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PTH Hormone parathyroïdienne 

PTHrP  Protéine liée aux hormones 

parathyroïdiennes 

RANK/RANKL Activateur du récepteur du ligand 

du facteur nucléaire kappa-B 

UI Unité internationale 

VO2 Volume maximal d'oxygène 

consommé 

WHO Organisation mondiale de la santé 
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Introduction 

 

La densité minérale osseuse (DMO) mesurée par absorptiomètre bioénergétique à rayons X 

(DXA) reste un bon prédicteur de la résistance osseuse et du risque de fracture (Pouresmaeili, 

2018 ; WHO, 1994). Cependant, beaucoup de fractures surviennent chez les femmes 

ménopausées et les hommes âgés sans diagnostic densitométrique d'ostéoporose (Sornay-Rendu 

et coll. 2005 ; Szulc et coll. 2005). Les indices de géométrie osseuse, les variables de la 

microarchitecture osseuse et de la texture osseuse peuvent également prédire la solidité osseuse 

et le risque de fracture (Bonjour et coll. 2009 ; Karlamangla et coll. 2004). La prévalence globale 

des fractures de fragilité est plus élevée chez les femmes comparées aux hommes, mais les 

hommes ont généralement des taux plus élevés de mortalité liée aux fractures (Madeo et coll. 

2007 ; Magaziner et coll. 1997). Ceci est vrai pour les fractures de la hanche, où une baisse de 

l'espérance de vie et une surmortalité ont été observées à un niveau plus élevé chez les hommes 

même après ajustement pour plusieurs covariants (Madeo et coll. 2007 ; Magaziner et coll. 

1997). Le pic de masse osseuse (PMO) est un bon prédicteur du risque de fracture plus tard dans 

la vie (Bonjour et coll. 2009). Par exemple, une augmentation de 10 % du PMO pourrait réduire 

le risque de fracture de 50 % (Bonjour et coll. 2009). Le PMO est influencé par plusieurs 

facteurs tels que la génétique, l'ethnicité, l'origine, le sexe, la nutrition, les hormones, les 

contraintes mécaniques et de nombreuses interactions potentielles entre ces facteurs (Bonjour et 

coll. 2009 ; Magaziner et coll. 1997). Au Liban, les fractures de la hanche surviennent plus 

précocement qu’en occident, et 60 % des patients souffrant de fractures de la hanche souffrent 

d'ostéopénie plutôt que d'ostéoporose (Carter & Hinton, 2014). De plus, les valeurs pics de DMO 

sont inférieures à celles retrouvées dans des populations occidentales (El Hage et coll. 2011 ; 

Maalouf et coll. 2000). Des valeurs inférieures de DMO peuvent être liées à une carence en 

vitamine D et à une faible consommation de calcium, ce que l'on trouve couramment dans cette 

population (El Hage et coll. 2009 ; Fazah et coll. 2010). Enfin, la majorité des enfants et des 

adolescents libanais sont inactifs et ne suivent pas les recommandations directrices en matière 

d'activité physique (Abi Nader et coll. 2019 ; Fazah et coll. 2010).  

A l’inverse, dans beaucoup de pays, les arts martiaux et les sports de combat gagnent en 

popularité chez les adolescents et les jeunes adultes (Ito et coll. 2017). La pratique du judo 

semble améliorer l'accumulation de masse osseuse chez les adolescents et est associée à des 
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valeurs de DMO plus élevées chez les adultes (Ciaccioni et coll. 2019 ; Ito et coll. 2017). Les 

effets du Tai Chi Chuan sur la DMO, l'équilibre et le risque de fracture ont été bien étudiés chez 

les femmes ménopausées (Cheng et coll. 2022 ; Gass, 2003). Néanmoins, les études examinant 

les bénéfices du Kung Fu sur ces paramètres sont limitées. Cet art martial demande force, 

puissance, endurance et équilibre (Jahnke et coll. 2010 ; McAnulty et coll. 2016). Le Kung Fu 

existe depuis des siècles et est généralement accepté comme étant bénéfique pour la santé sans 

beaucoup de données expérimentales (Jahnke et coll. 2010). Une étude longitudinale a démontré 

que la pratique du Kung Fu améliore le contrôle glycémique, le contrôle de la pression artérielle 

et le profil lipidique sanguin, en plus de diminuer l'indice de masse corporelle et la graisse 

corporelle chez les sujets obèses (Tsang et coll. 2009). Cependant, l'influence de la pratique du 

Kung Fu sur les paramètres de santé osseuse chez les jeunes adultes n'est pas complètement 

élucidée. L'objectif principal de l'étude actuelle était d'explorer les effets d'un protocole de Kung 

Fu récréatif d'un an sur les paramètres de santé osseuse (contenu minéral osseux (CMO), densité 

minérale osseuse (DMO), géométrie du col fémoral et indices de résistance osseuse du col 

fémoral)) chez un groupe de jeunes hommes inactifs en bonne santé. Nous avons émis 

l'hypothèse que ce programme d’entrainement d'un an améliorerait la DMO des sites chargés et 

les paramètres de performance physique dans la population étudiée. 

La thèse actuelle inclut une revue de la littérature spécifique et concise, une méthodologie 

générale, deux études préliminaires et deux études principales ainsi qu’une discussion générale et 

des conclusions.  
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Première partie : Contribution personnelle 

Revue de la littérature 

 

1. Généralités sur l’ostéoporose  

1.1 Définition et diagnostic de l’ostéoporose  

L’ostéoporose est définie comme « une maladie diffuse du squelette caractérisée par une faible 

masse osseuse et une détérioration de la microarchitecture du tissu osseux, responsable d’une 

fragilité osseuse entrainant une augmentation du risque de fracture ». L’ostéoporose est associée 

à une diminution de la résistance mécanique de l’os qui dépend elle-même de plusieurs facteurs 

présents dans la figure suivante (NIH, 2001). 

 

Figure 1 : Déterminants de la résistance mécanique de l’os (Bouxsein, 2013). 

 

Pour Banu (2013), l'ostéoporose est la maladie osseuse la plus courante ; c’est un trouble 

squelettique caractérisé par une faible résistance osseuse prédisposant à un risque accru de 

fracture. Les modifications de la structure fine de l'os trabéculaire présentées dans la figure 1 

sous le terme de morphologie sont particulièrement importantes car les fractures les plus 

courantes de l'ostéoporose surviennent au niveau de la colonne vertébrale, du poignet et de la 

hanche, sites où prédomine l'os trabéculaire (Khosla et coll. 2008).  

La structure de l'os trabéculaire normal se compose de plaques bien connectées qui offrent une 
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grande résistance (Campion & Maricic, 2003). Selon Ebeling (2008), chez les personnes atteintes 

d'ostéoporose, les bandes sont interrompues et deviennent souvent des bâtonnets minces et 

affaiblis. Il n’est pas possible de mesurer directement la résistance osseuse chez les patients 

vivants. Cependant, la masse osseuse, sa densité et sa forme générale peuvent être déterminées 

par absorptiométrie biphotonoqie à rayons-X (DXA), tomographie/tomographie périphérique et 

imagerie à résonnance magnétique (IRM). Ces mesures sont utilisées comme indicateurs de la 

solidité osseuse dans l'évaluation du risque d'ostéoporose (Gennari & Bilezikian, 2007). 

L'ostéoporose peut se développer de différentes manières. Dans ces cas, le squelette devient plus 

fragile et le risque de fracture augmente. D’après Nishizawa et coll. (2019), de nombreuses 

personnes même jeunes ont des os relativement faibles en raison de leurs gènes ou en raison 

d'une nutrition et ou d'un mode de vie sous-optimaux. Un déséquilibre entre la résorption osseuse 

et la formation osseuse entraîne une perte de masse osseuse conduisant au développement 

d'anomalies structurelles qui fragilisent le squelette (Nishizawa et coll. 2019). 

La mesure de la DMO surfacique par DXA reste l’approche diagnostique la plus utilisée de 

l’ostéoporose. Il est reconnu que le risque de fracture est inversement proportionnel à la DMO. 

Ce constat est à la base de la classification élaborée par l’OMS en 1994 et reste valide de nos 

jours. 

Les scores obtenus par DXA sont indiqués sous forme de « T-scores » et de « Z-scores » 

(Guzman et coll.  2016). Le T-score est une comparaison de la DMO d'une personne avec celle 

d'une femme en bonne santé de 25 ans. Le Z-score est une comparaison de la DMO d'une 

personne avec celle d'une personne moyenne du même âge et du même sexe (Guzman et coll. 

2016). 

Un T-score de -1.0 ou plus reflète une DMO normale.  

Un T-score compris entre -1.0 et -2.5 signifie que vous avez une faible DMO ou une ostéopénie.  

Un T-score de -2.5 ou moins est un diagnostic d'ostéoporose.  

Un T-score inférieur à -2,5 associé à la présence de fractures reflète la présence d’une 

ostéoporose sévère. 
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Figure 2 : Généralités sur l’ostéoporose (Goldstein, 2015). 

 

L’ostéoporose peut être liée à l’âge (primaire) ou secondaire (induite par certaines pathologies ou 

induite par certains traitements notamment la corticothérapie prolongée). 
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Figure 3 : Principales causes d’ostéoporose secondaire (Sobh et coll. 2022). 

 

1.2 Epidémiologie de l’ostéoporose et des fractures de fragilité 

L’ostéoporose cause plus de 8,9 millions de fractures par an ; ceci équivaut à une fracture 

ostéoporotique toutes les 3 secondes (Johnell & Kanis, 2006). En utilisant la définition de l’OMS 

pour le diagnostic de l’ostéoporose, cette maladie touche environ 6,3 % des hommes et 21,2 % 

des femmes dont l’âge est supérieur à 50 ans (Kanis et coll. 2008). En moyenne, 500 millions de 

personnes sont touchés par cette maladie au niveau mondial (Kanis et coll. 2008). En 2019, 32 

millions de personnes âgées de plus de 50 ans avaient une ostéoporose en Europe (Kanis et coll. 

2021). En 2050, les projections statistiques montrent une augmentation de 310 % et de 240 % 

des incidences de fracture de la hanche chez les hommes et les femmes respectivement par 

rapport aux valeurs rapportées en 1990 (Gullberg et coll. 1997). En parallèle, les projections 
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statistiques montrent qu’en 2040, 316 millions de personnes auront un risque élevé de fracture en 

comparaison à 158 millions en 2010 (Oden et coll. 2015). 80 % des fractures de l’avant-bras, 75 

%, des fractures de l’humérus, 70 % des fractures de la hanche et 58 % des fractures du rachis 

surviennent chez les femmes (Johnell & Kanis, 2006). De manière générale, 61 % des fractures 

ostéoporotiques surviennent chez les femmes, avec un ratio femmes/hommes équivalent à 1,6. 

De plus, 75 % des fractures de la hanche, du rachis, et de l’avant-bras ont lieu chez les patients 

âgés de plus de 65 ans (Melton et coll. 1999).  

Les études ont démontré qu’une perte de 10 pour 100 de la masse osseuse au niveau des 

vertèbres peut doubler le risque de fractures vertébrales, et de manière similaire, une perte de 10 

pour 100 de la masse osseuse au niveau de la hanche multiplie le risque de fracture par 2,5 

(Klotzbuecher et coll. 2000) 

Les conséquences économiques de l’ostéoporose sont énormes. En effet, l’incapacité induite par 

l’ostéoporose est supérieure à celle induite par le cancer (à l’exception du cancer du poumon) 

(Johnell & Kanis, 2006). L’ostéoporose est ainsi une des principales causes de morbidités en 

Europe. Une DMO faible augmente le risque de fracture ; cependant, beaucoup de fractures 

surviennent chez des personnes âgées n’ayant pas une ostéoporose densitométrique (Szulc et 

coll. 2005) 

Plusieurs personnes ayant subi des fractures ne sont pas correctement diagnostiquées et prises en 

charge. Les fractures de la hanche sont les plus dangereuses car elles nécessitent une longue prise 

en charge (Autier et coll. 2000 ; Cree et coll. 2000 ; Kiebzak et coll. 2002). Ces fractures sont 

associées à une perte d’autonomie et des comorbidités élevées dans les 12 mois qui suivent 

(Keene et coll. 1993). La mortalité suivant une fracture de la hanche est de 20 pour 100 dans les 

12 mois qui suivent la fracture (IOF, 2018). La mortalité liée à la fracture de la hanche est 

supérieure chez les hommes par rapport aux femmes (Center et coll. 1999 ; Seeman, 1995) ; le 

risque de mortalité est en effet deux fois plus élevé chez les hommes par rapport aux femmes 

dans les 6 mois qui suivent une fracture de la hanche (Kanis et coll. 2003) 

Les fractures de l’avant-bras sont considérées comme des marqueurs de la fragilité osseuse en 

particulier chez les hommes (Haentjens et coll. 2004). Les fractures vertébrales sont très 

fréquentes ; une fracture vertébrale survient toutes les 22 secondes chez les sujets âgés de plus de 

50 ans (Johnell & Kanis, 2006). Notons enfin qu’une fracture ostéoporotique augmente le risque 

de fractures suivantes d’où la nécessité d’une prise en charge correcte, d’un diagnostic précoce et 
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d’un traitement adéquat. 

 

1.3 Régulation au niveau cellulaire   

Des facteurs paracrines et endocriniens influencent la différenciation ostéoblastique. L'hormone 

parathyroïdienne (PTH) est l'un des régulateurs et son effet dépend de sa pulsatilité. Si le niveau 

de cette hormone est constamment élevé, une résorption osseuse se produit. Si l'élévation est 

intermittente, la différenciation des ostéoblastes est stimulée.  

Il existe un certain nombre de combinaisons différentes d'augmentation de la résorption et de 

diminution de la formation qui peuvent entraîner un affaiblissement de la structure squelettique 

(Hagino, 2014). Chacune de ces voies peut être impliquée dans la production de fragilité 

squelettique à différents moments ou sites chez un patient individuel. Selon Hagino et coll. 

(2014), la dégradation osseuse étant la première étape de ce processus, le blocage de la 

résorption osseuse est un moyen de réduire la perte osseuse et de prévenir les fractures. C'est 

actuellement l'approche thérapeutique la plus utilisée dans l'ostéoporose. La stimulation de la 

formation osseuse peut également inverser la fragilité du squelette et des nouvelles thérapies 

basées sur cette approche ont été récemment développées.  

Il est recommandé pour les hommes d’évaluer leur état osseux après 50 ans, et les lignes 

directrices de pratique clinique recommandent le dépistage chez les hommes de plus de 70 ans 

(Cramer et coll. 2007). Plusieurs facteurs provoquent une perte osseuse liée à l'âge chez les 

hommes comme une diminution des taux d'hormones sexuelles et de facteur de croissance 

analogue à l'insuline-1, des effets secondaires des médicaments et une nutrition manquant de 

minéraux. De plus, l'ostéoporose secondaire peut être due à plusieurs habitudes acquises et 

maladies héréditaires (Mohd-Tahir & Li, 2017). D’après Alonso-Coello et coll. (2008), les 

hommes ont l'avantage d'avoir un pic de masse osseuse plus élevé (8 % à 10 %) par rapport aux 

femmes. L'action des androgènes sur l'os masculin peut s'expliquer par l'activation du récepteur 

des androgènes et/ou du récepteur des œstrogènes. Malheureusement, les hommes souffrant 

d'ostéoporose ont des taux de mortalité plus élevés que les femmes. Dans une étude, les hommes 

ayant subi des fractures subséquentes présentaient un taux de mortalité accru et plus d'hommes 

étaient immobilisés 120 jours après leur fracture (Hiligsmann et coll. 2015). L'ostéoporose ne 

présente aucun signe ni symptôme clinique spécifique sauf en cas de fracture (Silva-Fernández et 

coll. 2013). Certains patients peuvent se plaindre de douleurs osseuses (hanches et pieds). L'outil 
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d'évaluation du risque de fracture est disponible pour évaluer la probabilité de risque de fracture 

à 10 ans, en particulier la hanche et d'autres fractures ostéoporotiques majeures (Kulenović et 

coll.  2006). 

 

1.4 Causes de l’ostéoporose  

D’après Reginster et coll. (2019), l'ostéoporose primaire de type 1 est le résultat de changements 

hormonaux survenant chez les femmes ménopausées, influencés par le changement d'équilibre 

des taux d'œstrogène et de progestérone, qui sont responsables de la symbiose de l'activité 

ostéoblastique et ostéoclastique. L'œstrogène régule l'activité ostéoclastique et la progestérone 

régule l’activité ostéoblastique ; ceci est courant après la ménopause, généralement dans la 

tranche d'âge des 50 à 70 ans (Bianchi, 2005). L'ostéoporose primaire de type 2 est également 

appelée ostéoporose sénile et est généralement le résultat d'un faible taux de calcium alimentaire 

chronique ou parfois de facteurs qui influencent le métabolisme du calcium comme 

l'hyperparathyroïdie (Inderjeeth, 2012). Ceci est également appelé ostéoporose à faible rotation, 

car le taux de renouvellement osseux est beaucoup plus faible que l'ostéoporose. D’après García-

Gómez (2020), certaines conditions médicales augmentent le remodelage osseux entraînant une 

interférence ou une perturbation de la réforme osseuse. Il en résulte une perte osseuse résultant 

d'un déséquilibre entre la production et la perte d'os nouveau. Certaines des conditions courantes 

favorisant l'ostéoporose sont l'hyperparathyroïdie, le diabète, la thalassémie, le myélome 

multiple, la malabsorption intestinale, la leucémie, les maladies du foie, la maladie métastatique 

des os, le syndrome de Cushing, l'acromégalie, le scorbut et le syndrome de Marfan (Stamm, 

2016). 

 

1.5 Facteurs de risque de l’ostéoporose  

Selon Walsh (2012), la plupart des hommes victimes de fractures le sont en raison de plusieurs 

facteurs, notamment l'âge, le tabagisme, la consommation d'alcool, un faible poids, des 

limitations physiques- fonctionnelles, une fracture antérieure, une perte de poids, une utilisation 

prolongée de corticostéroïdes, une thérapie de privation androgénique, un faible apport 

alimentaire en calcium, une maladie pulmonaire chronique, un cancer de la prostate. 

Le principal minéral perdu lors de la perte osseuse est le calcium et l'absorption du calcium est 

influencée par la vitamine D (An et coll. 2017). Par conséquent, les personnes qui consomment 
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du calcium en faible quantité et qui reçoivent un diagnostic de carence en vitamine D présentent 

également un risque accru de fracture (Walsh, 2012).  

L'ostéoporose est fréquemment rencontrée chez les femmes âgées (Adler, 2012). Cependant, cela 

ne signifie pas nécessairement qu'il est attribué uniquement à la vieillesse. De nombreuses 

maladies ont des arguments solides pour être considérées comme des facteurs de risque 

attribuables au développement de l'ostéoporose, même dans la population féminine jeune (Adler, 

2012). Ceux-ci incluent des conditions telles que l'hyperthyroïdie, l'hyperparathyroïdie, la 

maladie cœliaque, la maladie rénale chronique (González-Macías et coll. 2015). Le tabagisme est 

un facteur de risque modifiable important en plus de la consommation élevée d'alcool. La 

vitamine D est essentielle pour gérer la solidité osseuse et l'absorption du calcium. C'est un 

facteur important considéré comme un risque supplémentaire d'ostéoporose dans les pays 

dépourvus de climat tropical, ce qui est vital pour la synthèse de la vitamine D (Wang et coll., 

2020). Selon Schmitt et coll. (2009), il est bien connu que l’ostéoporose est une maladie de 

fragilité des os, notamment des os trabéculaires. De plus, presque tous les différents types 

d'activités physiques ont un impact positif sur les os, notamment les activités de mise en charge 

et les activités à impacts élevés. Il est recommandé de pratiquer ce type d'exercices à un jeune 

âge pour maintenir la santé des os, augmenter la DMO et prévenir l'ostéoporose (Schmitt et coll. 

2009). 
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Figure 4 : Les principales recommandations canadiennes pour l’évaluation de l’ostéoporose 

et la prise en charge des fractures ostéoporotiques.  
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2. Le pic de masse osseuse 

2.1 Définition et importance du pic de masse osseuse 

Le pic de masse osseuse, qui peut être défini comme la quantité de tissu osseux présente à la fin 

de la maturation squelettique, est un déterminant important du risque de fracture ostéoporotique 

(Boreham & McKay, 2011). La masse osseuse d'une partie donnée du squelette dépend 

directement de son volume et de la densité du tissu minéralisé contenu dans l'enveloppe périostée 

(Boreham & McKay, 2011). Les techniques d'absorptiomètres à photons mono-énergie et 

biénergie ou à rayons-x mesurent la densité minérale osseuse (DMO) dite surfacique, une 

variable dont il a été démontré qu'elle est directement liée à la résistance osseuse (Bonjour et 

coll. 1994). D’après Weaver (2008), la différence entre les sexes au niveau de la masse osseuse 

s'exprime au cours de la puberté. Cette différence semble être essentiellement due à une période 

de maturation osseuse plus longue chez les hommes comparés aux femmes, avec une 

augmentation plus importante de la taille de l'os et de l'épaisseur corticale (Weaver, 2008).  

 

Figure 5 : Evolution de la masse osseuse en fonction de l’âge dans les deux sexes 

(McDonnell et coll. 2007). 
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2.2 Puberté et pic de masse osseuse 

Parce que la puberté affecte beaucoup plus la taille des os que la densité minérale volumétrique, 

il n'y a pas de différence significative entre les sexes au niveau de la densité trabéculaire 

volumétrique à la fin de la maturation pubertaire. Pendant la puberté, le taux d'accumulation de 

la DMO surfacique au niveau de la colonne lombaire et du col du fémur augmente de quatre à six 

fois sur une période de 3 et 4 ans chez les femmes et les hommes (Weaver, 2008). 

 

 

Figure 6 : Evolutions du CMO, de la DMO surfacique et de la DMO volumétrique en 

fonction de l’âge dans les deux sexes (Seeman et coll. 2001). 

 

Selon Bonjour et coll. (2009), la modification du taux d'accumulation de la masse osseuse est 

moins marquée dans les diaphyses des os longs. Ce phénomène peut être responsable de 

l'apparition d'une période transitoire d'augmentation relative de la fragilité osseuse qui pourrait 

expliquer le schéma d'incidence des fractures à l'adolescence (Bonjour et coll. 2009).  

Au début de la troisième décennie, il existe une grande variabilité dans les valeurs normales de la 

DMO surfacique dans le squelette axial et appendiculaire. Cette grande variance, qui est 

observée sur des sites particulièrement sensibles aux fractures ostéoporotiques comme le rachis 

lombaire et le col fémoral, est à peine réduite après correction pour la hauteur staturale, et ne 
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semble pas augmenter substantiellement au cours de la vie adulte (Bonjour et coll. 2009). La 

variance de la masse osseuse se développe pendant la puberté sur des différents sites tels que la 

colonne lombaire et le col fémoral, où le taux d'accrétion est nettement augmenté (Gordon et 

coll. 2017). Même si une majorité d’études n’a pas observé une accumulation continue et 

significative de la masse osseuse au cours de la troisième et de la quatrième décennie, il est 

généralement admis que le pic de masse osseuse à n'importe quel site squelettique est atteint dans 

les deux sexes au milieu de la troisième décennie (Gordon et coll. 2017). Habituellement, le pic 

de masse osseuse chez les hommes se situe entre 25 et 30 ans, et il commence à diminuer à partir 

de 40 ans. Le pic de masse osseuse pour les femmes se situe entre 18 et 20 ans, et il commence à 

diminuer à partir de 30 (Karlsson & Rosengren, 2020).  

 

Figure 7 : Evolutions des paramètres hormonaux et osseux pendant l’adolescence 

(Mackelvie et coll. 2002) 
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2.3 Facteurs influençant le pic de masse osseuse 

Il est bien admis que des facteurs génétiques et environnementaux influencent le pic de masse 

osseuse (Stagi et coll. 2013). Les déterminants du pic de masse osseuse sont l'hérédité, le sexe, 

les facteurs nutritionnels, les facteurs endocriniens, les forces mécaniques et l'exposition aux 

facteurs de risque (Stagi et coll. 2013). 

 

Figure 8 : Importance relative des facteurs influençant le pic de masse osseuse en fonction 

de l’âge (Heaney, 1999). 

Selon Gafni & Baron (2007), l'hérédité n’est pas le seul déterminant du pic de masse osseuse. En 

ce qui concerne la nutrition, il y a une importance majeure du calcium, de l’apport en vitamine D 

et des protéines en particulier durant la croissance (Gafni & Baron, 2007). L’apport calorique 

affecte également les taux de formation et de résorption osseuse. D’après Karlsson & Rosengren 

(2020), l'activité physique (caractérisée par des impacts biomécaniques importants) peut être le 

principal stimulus pour augmenter la masse osseuse maximale chez les adolescents et les jeunes 

adultes. La capacité à acquérir une masse osseuse maximale à un âge précoce peut être le facteur 

le plus important pour protéger notre santé osseuse à un âge plus avancé. La figure suivante 

résume les facteurs influençant le pic de masse osseuse. Notons ici les interactions présentes 

entre ces facteurs. 
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Figure 9 : Facteurs influençant le pic de masse osseuse (Bonjour et coll. 2009). 

  

Le poids corporel et la masse maigre sont des déterminants positifs de la DMO surfacique et du 

CMO du corps entier dans les deux sexes. Cependant, l’excès de masse grasse ou l’obésité peut 

avoir des effets néfastes sur la DMO du fait de l’inflammation chronique et d’autres facteurs 

associés à l’obésité. Signalons dans ce cadre que l’importance relative de la masse maigre et de 

la masse grasse sur les valeurs de DMO varie en fonction de l’âge et du sexe. En pratique, la 

stratégie d’augmenter le pic de masse osseuse semble être le choix le plus pertinent et le plus 

efficace pour la prévention de l’ostéoporose et des fractures ostéoporotiques plus tard dans la vie 

(Rizzoli et coll. 2010). Ainsi, une augmentation du 10 pour 100 du pic de masse osseuse à l’âge 

de 25 ans retarde l’apparition de l’ostéoporose de 10 à 13 ans plus tard dans la vie.  
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Figure 10 : Simulation de l’influence du pic de masse osseuse sur le risque fracturaire plus 

tard dans la vie (Rizzoli et coll. 2010). 

 

La pratique de sports à impacts de manière régulière dès l’enfance, l’exposition au soleil et le fait 

d’avoir une alimentation équilibrée semblent être la pierre triangulaire en matière de construction 

d’un capital osseux adéquat. 

 

2.4 Paramètres osseux mesurés chez les jeunes adultes par DXA 

Bien que la DMO soit le paramètre osseux le plus utilisé au niveau clinique, il existe d’autres 

paramètres mesurés en pratique clinique ou utilisés dans le domaine de la recherche. Ces 

paramètres osseux apparaissent dans le tableau récapitulatif ci-dessous. 
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Tableau 1 : Les principaux paramètres osseux évalués par DXA 

 

Abréviation  Nom complet Importance clinique 

CMO ou BMC Contenu minéral osseux Il est corrélé à la résistance mécanique de 

l’os. Le CMO sous-total est utilisé chez les 

sujets en cours de croissance pour 

diagnostiquer les sujets ayant une faible 

masse osseuse pour leur âge. Les valeurs de 

CMO sont positivement corrélées au poids et 

à la masse maigre.  

DMO ou BMD Densité minérale osseuse La DMO est un déterminant important de la 

résistance mécanique de l’os et du risque 

fracturaire. Les valeurs de DMO sont 

inversement corrélées au risque de fracture et 

sont intégrés dans l’algorithme FRAX. Les 

valeurs de DMO sont positivement corrélées 

au poids et à la masse maigre. 

SMO ou BMA Surface minérale osseuse Intègre la taille de l'os et son épaisseur. La 

SMO est utilisée pour le calcul de la DMOA. 

Les valeurs de SMO sont positivement 

corrélées au poids et à la masse maigre. 

DMOA ou BMAD Densité minérale osseuse 

apparente 

Utilisé chez les enfants et les adolescents pour 

évaluer la DMO volumétrique en g/cm3. 

CMO/taille Rapport CMO sur taille Utilisé chez les sujets en cours de croissance 

pour évaluer le niveau de minéralisation 

osseuse en g/cm. Les valeurs de CMO/taille 

sont positivement corrélées à la masse maigre. 

DMO/taille Rapport DMO sur taille Utilisé pour calculer la DMO volumétrique en 

g/cm3. 

CMO/masse maigre Rapport CMO sur masse 

maigre 

Utilisé pour évaluer le niveau de 

minéralisation osseuse en g/kg de masse 

maigre. 

CSA Surface de la section 

transversale  

Il reflète la surface totale d’os dans la section 

transversale de la région étudiée. C’est un 

indice de la capacité de l’os à supporter la 

compression axiale. Les valeurs de CSA sont 

inversement corrélées au risque de fracture. 

CSMI Moment d’inertie de la 

surface transversale  

Il est un index de rigidité structurale de l’os. 

Les valeurs de CSMI sont inversement 

corrélées au risque de fracture. 

Z Module de section Il reflète la résistance en flexion. Les valeurs 

de Z sont inversement corrélées au risque de 

fracture. 
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SI Indice de résistance  Indicateur de la résistance du col fémoral à la 

force générée lors d’une chute sur le grand 

trochanter. Il reflète la DMO du col fémoral 

rapportée au poids corporel. Les valeurs de SI 

sont positivement corrélées au niveau 

d’activité physique mais négativement 

corrélées au poids et à l’IMC. 

BR Buckling ratio Indice de stabilité corticale à la déformation. 

Les valeurs de BR sont positivement corrélées 

au risque de fracture.  

TBS Score de l’os trabéculaire Indice de texture osseuse corrélé à plusieurs 

indices micro-architecturaux. Les valeurs de 

TBS sont prédictives de la fracture 

ostéoporotique chez les personnes âgées. Les 

valeurs de TBS sont positivement corrélées au 

niveau d’activité physique mais négativement 

corrélées au poids et à l’IMC.  

CSI Indice de résistance en 

compression 

Il reflète la capacité du col fémoral à résister à 

une force de compression axiale. Il reflète la 

DMO du col fémoral rapportée au poids 

corporel. Les valeurs de CSI sont inversement 

corrélées au risque de fracture. Les valeurs de 

CSI sont positivement corrélées au niveau 

d’activité physique, à la vitamine D sérique 

mais négativement corrélées au poids et à 

l’IMC. 

BSI Indice de résistance en 

flexion 

Il reflète la capacité du col fémoral à résister 

une force de flexion. Il reflète la DMO du col 

fémoral rapportée au poids corporel. Les 

valeurs de BSI sont inversement corrélées au 

risque de fracture. Les valeurs de BSI sont 

positivement corrélées au niveau d’activité 

physique, à la vitamine D sérique mais 

négativement corrélées au poids et à l’IMC. 

ISI Indice de force aux 

contraintes 

Il reflète la capacité du col fémoral à absorber 

l’énergie lors d’un impact. Il reflète la DMO 

du col fémoral rapportée au poids corporel. 

Les valeurs d’ISI sont inversement corrélées 

au risque de fracture. Les valeurs d’ISI sont 

positivement corrélées au niveau d’activité 

physique, à la vitamine D sérique mais 

négativement corrélées au poids et à l’IMC. 
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3. Influence de l’activité physique sur le tissu osseux 

 

3.1 Influence de l’activité physique sur la DMO en fonction du type d’activité physique pratiqué 

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

ostéogéniques plus importants que celles caractérisées par le métabolisme énergétique. L’activité 

physique est plus ostéogénique quand son amplitude dépasse 3 à 4 fois la gravité et quand les 

contraintes imposées sont différentes de celles observées dans la vie de tous les jours.  

 

 

Figure 11 : Forces de réaction au sol induites par différentes activités physiques 

(Groothausen et coll. 1997). 

 

 

 

D’autre part, la musculation et l’haltérophilie ont des effets positifs sur la masse osseuse du fait 

de leurs effets positifs sur la masse musculaire. Schoenau (2000) explique en détails le concept 

d’unité « muscle-os » et son rôle dans le développement de la DMO durant l’adolescence.  
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Figure 12 : Un modèle fonctionnel de développement osseux chez les adolescents basé sur la 

théorie du mécanostat (Schoenau, 2005).  

Notons aussi que les sports portés comme la natation ou le cyclisme n’ont pas d’effets positifs 

sur la masse osseuse même si ils sont caractérisés par des dépenses énergétiques importantes. 

Enfin, les phénomènes vibratoires à haute fréquence ont des effets positifs sur la masse osseuse. 

 

Figure 13 : Comparaison des scores métaboliques et scores mécaniques de plusieurs 

activités sportives (Kemper et coll. 2002). 

3.2 Influence de l’activité physique sur la DMO en fonction de l’âge du début de la pratique 

sportive 

La réponse osseuse aux contraintes mécaniques est plus importante durant la croissance par 

rapport à l’âge adulte. La réponse aux contraintes mécaniques est maximale aux stades 2 et 3 de 

Tanner ; cette période est associée à une augmentation importante des taux d’hormones 

sexuelles, de GH et d’IGF-1. Par conséquent, pour une optimisation maximale du pic de masse 

osseuse, la pratique sportive doit débuter dès l’enfance. D’autre part, la réponse osseuse aux 
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contraintes mécaniques diminue avec l’âge. Chez le sujet adulte, elle reste cependant 

significative mais dépend du type d’activité sportive pratiquée.  

 

Figure 14 : Différences entre bras dominant et bras non-dominant chez les joueurs de 

Tennis en fonction de l’âge du début de la pratique (Kannus et coll. 1995). 
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3.3 Principes et théories qui régissent la réponse ostéogénique à l’exercice physique 

 

3.3.1 Loi de Wolff 

« L’os adapte sa forme externe et sa structure trabéculaire en fonction des charges auxquelles il 

est soumis ». La figure suivante montre la transposition corticale nécessaire au changement de 

forme.  

 

 

Figure 15 : Transposition corticale nécessaire au changement de forme (Frost, 1994). 

 

3.3.2 Théorie du mécanostat 

Elle est basée sur la présence de récepteurs sensibles aux variations de contraintes. Les 

contraintes mécaniques appliquées sur le tissu osseux produisent des réponses biochimiques site-

spécifiques. D’après Frost, « Les modifications du fonctionnement cellulaire ainsi provoquées 

entraîneraient des adaptations de forme et de structure de l’os ». Frost a distingué différentes « 

fenêtres » correspondant à différents niveaux de déformation osseuse. La déformation est 

exprimée en microdéformations (microstrains ou με), 1 000 με correspondant à une modification 

de la longueur de l’os de 0,10 %. 
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Figure 16 : Fenêtres de contraintes mécaniques définies par la théorie du mécanostat de 

Frost (Forwood et Turner, 1995). 

 

3.3.3 Principes de l’ACSM qui régissent la réponse ostéogénique à l’exercice physique 

Kohrt et coll. (2004) ont émis plusieurs principes qui concernent la réponse ostéogénique aux 

contraintes mécaniques. Le principe de spécificité stipule que seuls les sites osseux sollicités par 

les contraintes mécaniques subissent des adaptations osseuses positives. Le principe de surcharge 

stipule qu’une réponse ostéogénique a lieu seulement si le stimulus de la charge dépasse les 

niveaux de contraintes habituelles. Par conséquent, l’augmentation de la charge doit être 

progressive. Le principe de réversibilité explique que les effets positifs de la pratique sportive sur 

la DMO ne persistent pas si cette pratique est interrompue ou réduite de manière significative. Le 

volume et l’intensité de la pratique qui permettent de maintenir la DMO restent à déterminer et 

dépendent de plusieurs facteurs. Un autre principe appelé « capital de départ » explique que plus 

la DMO de base d’un sujet est élevée, plus le bénéfice susceptible d’être atteint avec un 

entraînement physique est faible. Parallèlement, plus la DMO de base d’un sujet est basse, plus 

le bénéfice susceptible d’être atteint avec un entraînement physique est élevé. Enfin, le principe 

de l’entraînabilité explique que la DMO maximale qui peut être obtenue est influencée par des 

facteurs génétiques et varie suivant les sujets. Cette valeur maximale détermine les progrès 

potentiels de chaque être. 

 

3.3.4 Principes de Burr, Robling et Turner 

Le tissu osseux est influencé par l’amplitude de la charge, la fréquence d’application, la 

distribution des déformations au sein de l’os et le nombre de cycles appliqués par jour (Lanyon, 

1996). Les contraintes statiques n’ont que très peu d’effets sur l’augmentation de la DMO. En 
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revanche, les contraintes dynamiques provoquent des adaptations positives sur l’os (Lanyon, 

1996). Il est nécessaire à ce cadre de modifier le type des exercices et augmenter l’intensité des 

exercices afin d’éviter une stagnation de la réponse ostéogénique. D’autre part, il est nécessaire 

de prendre des récupérations suffisantes entre les séries et entre les séances pour optimiser les 

gains osseux (Burr et coll. 2002) 

 

3.3.5 Théorie de la mécanotransduction ostéocytaire  

Il a été rapporté dans la littérature que la déformation osseuse induite par les contraintes 

mécaniques crée des mouvements de liquides dans les espaces interstitiels (Forwood et Turner, 

1995 ; Burr et coll. 2002). Ces flux liquidiens traversent la membrane des ostéocytes et créent 

ainsi une contrainte (fluid shear stress) à l’intérieur des cellules. Si cette contrainte est 

suffisamment forte et rapide, elle déclenche une réponse cellulaire. Les ostéocytes 

fonctionneraient ainsi comme des jauges de contraintes (Huiskes et coll. 2000). En réponse aux 

gradients de flux liquidiens, les ostéocytes libéreraient des messagers biochimiques tels que les 

prostaglandines (Ehrlich et Lanyon, 2002). Ces messagers enverraient des signaux qui se 

dissiperaient jusqu’à la surface osseuse où a lieu le recrutement des ostéoblastes. La nature du 

signal n’est pas totalement élucidée ; il pourrait s’agir de courants électriques et/ou de transports 

ioniques provoqués par la vitesse de circulation des courants liquidiens intra-canaliculaires 

(Mosley et Lanyon, 1998). On parle de mécanotransduction car le signal mécanique (qui reflète 

la déformation de l’os) est transformé en message chimique augmentant ainsi la formation 

osseuse. 
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Figure 17 : Théorie de la mécanotransduction ostéocytaire. 

 

3.4 Questionnaires ayant pour objectif de quantifier la réponse ostéogénique aux activités 

physiques  

Il existe plusieurs questionnaires valides et publiés ayant pour objectif de quantifier la réponse 

ostéogénique aux activités physiques (Ainsworth et coll. 2002 ; Dolan et coll. 2006 ; 

Groothausen et coll. 1997 ; Kemper et coll. 2002 ; Weeks et Beck, 2008). Le tableau suivant 

résume les questionnaires ayant pour objectif de quantifier la réponse ostéogénique aux activités 

physiques 

 

Tableau 2 : Questionnaires ayant pour objectif de quantifier la réponse ostéogénique aux 

activités physiques 

Auteurs  Indices utilisés Importance clinique 

Weeks et Beck (2008) Total BPAQ 

Current BPAQ 

Past BPAQ 

Corrélation positive avec la 

DMO 
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Dolan et coll. (2006) Concept de total bone loading 

exposure basé sur hip bone 

loading unit (BLU) and spine 

BLU 

Corrélation positive avec la 

DMO 

Ainsworth et coll. (2002) Concept de total physical activity 

bone loading score basé sur spine 

BLU, hip BLU et wrist BLU 

Corrélation négative entre le 

score total et le risque de 

fracture 

Kemper et coll. (2002) Concepts de mechanical 

component of physical activity et 

de bone loading score 

Corrélation positive avec la 

DMO 

Groothausen et coll. (1997) Deux scores basés sur deux 

méthodes de calcul (A et B) sont 

utilisés pour estimer le pic de 

contraintes osseuses 

Corrélation positive avec la 

DMO 

BPAQ: Bone physical activity questionnaire; BLU: Bone loading unit; BLS: bone loading score.  
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4. Influence de la pratique des sports de combats sur les paramètres osseux 

 

Les sports de combats exercent des effets positifs sur la minéralisation osseuse. Ces effets 

dépendent de plusieurs facteurs : âge du début de la pratique, type de sport pratiqué, fréquence 

des séances, sexe des sujets etc… Notons également que certains effets peuvent être localisés sur 

les sites osseux les plus sollicités par la pratique. Le tableau suivant compare les indices d’unités 

de contraintes mécaniques de plusieurs sports de combats et arts martiaux en comparaison avec 

d’autres sports ostéogéniques (Dolan et coll. 2006).  

 

Tableau 3 : Indices d’unités de contraintes mécaniques de plusieurs sports de combats et arts 

martiaux en comparaison avec d’autres sports ostéogéniques 

 

Activité  BLU Hanche BLU rachis 

Karaté/tae 

bo/taekwondo 

8 5 

Kickboxing 5 5 

Boxe 5 7 

Gymnastique 12 12 

Basket 11,7 8,4 

Volley 11,9 11,3 

BLU : Bone Loading Unit (Dolan et coll. 2006).  

 

 

4.1 Influence de la pratique du Judo sur les paramètres osseux  

Les judokas ont des DMO supérieures par rapport aux sujets inactifs et même par rapport à 

d’autres sportifs pratiquant d’autres types de sport (Agostinete et coll. 2020). 
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Figure 18 : Valeurs de DMO en fonction de la discipline sportive pratiquée (Agostinete et 

coll. 2020).  
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Figure 19 : Comparaison des valeurs de DMOA en fonction de la pratique sportive d’après 

Agostinete et coll. (2020) 

 

Les tableaux suivants résument les effets de la pratique du Judo sur les paramètres osseux.
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Tableau 4 : Résumé de plusieurs études transversales menées sur l’influence du Judo sur les paramètres osseux 

 

Auteurs Méthodes Résultats Conclusion 

Massini et coll. 

(2023) 

104 sujets : 26 nageurs, 26 

judokas, 26 non-actifs et 26 

sujets âgés.  

Mesures : DMO + 

composition corporelle.  

Les valeurs de DMO au 

niveau du corps entier, des 

membres supérieurs et des 

membres inférieurs étaient 

supérieures chez les judokas 

par rapport à tous les autres 

groupes.  

Les stimuli mécaniques sont supérieurs en Judo par 

rapport à la natation. 

Moraes et coll. 

(2022) 

71 jeunes sportifs (hommes 

et femmes) : 34 joueurs de 

Futsal, 14 judokas et 23 

joueurs de volleyball. 

Mesures : CMO + DMO. 

Il n’y avait pas de 

différences significatives au 

niveau de la DMO chez les 

hommes entre les groupes. 

Chez les femmes, la DMO 

lombaire était supérieure 

chez les joueuses de volley-

ball par rapport aux judokas. 

Le CMO lombaire était 

supérieure chez les joueuses 

de Futsal par rapport aux 

judokas.  

La présente étude renforce les connaissances actuelles 

concernant la réponse ostéogénique à l’exercice 

physique et a des applications pratiques dans le 

domaine de la prévention de l’ostéoporose.  

Agostinete et 

coll. (2020) 

625 adolescents (10 à 17 

ans) pratiquant plusieurs 

types de sports. 

Mesures : CMO + 

composition corporelle + 

DMO + DMOA.  

Parmi tous les groupes, la 

DMOA du corps entier la 

plus élevée et la DMO des 

membres supérieurs la plus 

élevée étaient enregistrées 

pour les gymnastes. la DMO 

du corps entier la plus 

élevée et la DMO des 

La gymnastique et le football sont les sports les plus 

ostéogéniques au niveau des membres inférieurs. Le 

Judo est considéré parmi les sports ostéogéniques à cet 

âge.  
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membres inférieurs la plus 

élevée étaient enregistrées 

pour les footballeurs.  

Ito et coll. (2016) 138 adolescents (48 

pratiquant des arts martiaux 

et 90 témoins). 

Mesures : CMO + DMO. 

La DMO était supérieure 

chez les judokas par rapport 

aux témoins. Il existe une 

relation entre le volume 

d’entrainement et la DMO. 

La pratique du Judo est associée à une augmentation de 

la DMO au niveau des membres supérieurs et 

inférieurs.  

Kim et coll. 

(2013) 

30 Judokas et 30 témoins 

adolescents.  

Mesures : CMO + DMO. 

La DMO était plus élevée 

chez les judokas par rapport 

aux témoins au niveau du 

rachis lombaire, la hanche et 

l’avant-bras (de 20 %). La 

pratique du Judo élimine les 

différences au niveau de la 

DMO entre bras dominant 

et bras non dominant.  

La pratique du Judo durant l’adolescence optimise les 

paramètres de santé osseuse. 

CMO : Contenu minéral osseux ; DMO : Densité minérale osseuse ; DMOA : Densité minérale osseuse apparente.  

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 5 : Résumé de plusieurs études longitudinales menées sur l’influence du Judo sur les paramètres osseux 

 

Auteurs Méthodes Résultats Conclusion 
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Missawi et coll. 

(2018) 

Entrainement de 2 ans de 

Judo. 

Population : 119 enfants 

âgés de 10,5 ans. 50 enfants 

ayant subi l’intervention et 

69 témoins. 

Mesures : CMO + DMO. 

Les valeurs de DMO et de 

surface minérale osseuse au 

niveau des sites porteurs 

étaient supérieures dans le 

groupe expérimental après 

la fin de l’intervention.  

La pratique du judo durant l’enfance est associée à une 

augmentation de la DMO à des sites spécifiques.  

Ito et coll. (2017) Entrainement de 9 mois de 

Judo. 

Population : 79 adolescents 

(11 à 17 ans) répartis en 3 

groupes : Judo, Kung-Fu et 

témoin.  

Mesures : CMO + DMO. 

 

Les gains osseux au niveau 

du rachis lombaire étaient 

supérieurs chez le groupe 

ayant subi l’entrainement de 

Judo. Ces résultats ont été 

obtenus chez les garçons 

mais pas chez les filles.  

La pratique du Judo pendant l’adolescence améliore le 

gain de DMO notamment chez les garçons.  

Agostinete et 

coll. (2016) 

82 garçons répartis en 

plusieurs groupes : Basket, 

judo, karaté, natation et 

témoin.  

Suivi sur 9 mois. 

Mesures : CMO + DMO. 

Les gains osseux les plus 

importants étaient observés 

pour le groupe pratiquant le 

basket.  

La pratique des sports d’impacts augmente 

l’acquisition de la DMO chez les adolescents. La 

pratique du basket semble être la plus efficace pour 

l’optimisation de l’acquisition de la DMO.  

Agostinete et 

coll. (2020) 

71 adolescents (âgés en 

moyenne de 12,7 ans) suivis 

sur 18 mois.  

Mesures : CMO + DMO + 

DMOA. 

Des interactions groupe * 

temps significatifs ont été 

observés pour les valeurs de 

DMO et de DMOA 

démontrant que les sports 

d’impacts avaient des effets 

significatifs sur les 

paramètres osseux. 

La pratique des sports d’impacts (y compris le judo) 

augmente l’acquisition de la DMO et de la DMOA 

chez les adolescents contrairement à la natation.  

CMO : Contenu minéral osseux ; DMO : Densité minérale osseuse ; DMOA : Densité minérale osseuse apparente. 

 

 

4.2 Influence de la pratique de la boxe sur les paramètres osseux 
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Le tableau suivant résume les effets de la boxe sur les paramètres osseux.  

 

Tableau 6 : Résumé de plusieurs études transversales menées sur l’influence de la boxe sur les paramètres osseux 

 

Auteurs Méthodes Résultats Conclusion 

Bolam et coll. 

(2016) 

Population : 30 adultes 

pratiquant la boxe et 32 

adultes actifs (âgés entre 18 

et 44 ans). 

Mesures : CMO + DMO + 

composition corporelle + 

mesures sanguines + force 

de préhension de la main. 

Le CMO et la DMO 

n’étaient pas 

significativement différents 

entre les deux groupes.  

La masse maigre des membres supérieurs était 

positivement corrélée à la DMO des membres 

supérieurs. La masse maigre est un déterminant 

important de la DMO des membres supérieurs.  

Dolan et coll. 

(2012) 

30 jockeys, 14 témoins et 14 

boxeurs.  

Mesures : CMO + DMO + 

composition corporelle. 

Les jockeys avaient une 

DMO inférieure aux 

témoins et aux boxeurs. La 

masse maigre et la taille 

étaient les déterminants les 

plus importants du CMO 

CE dans la population 

entière. 

La boxe exerce un effet positif sur la masse osseuse.  

Trutschnigg et 

coll. (2008) 

11 femmes pratiquant la 

boxe et 17 femmes actives 

(18-38 ans).  

Mesures : CMO + DMO + 

composition corporelle + 

questionnaires.  

Les valeurs de DMO au 

niveau des membres et du 

rachis étaient supérieures 

chez les femmes pratiquant 

la boxe par rapport aux 

femmes actives.  

La boxe exerce un effet positif sur la DMO. Les 

valeurs de DMO sont supérieures chez les femmes 

pratiquant la boxe par rapport aux femmes actives et ce 

malgré une masse maigre plus faible et une incidence 

plus élevée des aménorrhées.  
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Sabo et coll. 

(1996) 

Athlètes de haut niveau de 

plusieurs disciplines : 

haltérophiles, boxeurs et 

cyclistes. Présence d’un 

groupe témoin. 

Mesures : CMO + DMO + 

composition corporelle. 

La DMO lombaire était 

supérieure chez les 

haltérophiles et les boxeurs 

par rapport aux témoins 

alors que la DMO des 

cyclistes était inférieure à 

celle des sujets témoins.  

La boxe exerce un effet positif sur la DMO 

contrairement aux cyclistes chez qui la DMO est 

abaissée de 10 pour 100 par rapport aux témoins.  

CMO : Contenu minéral osseux ; DMO : Densité minérale osseuse ; CE : Corps entier.  

 

A notre connaissance, il n’existe pas d’études longitudinales ayant pour objectif d’explorer les effets de la boxe sur les paramètres 

osseux. Un protocole d’étude publiée en 2017 par Lambert et collaborateurs avait pour objectif de comparer les effets de deux 

modalités d’entrainement (musculation vs. Boxe) chez des jeunes femmes ayant un T-score faible. L’entrainement suggéré avait une 

durée 10 mois à raison de deux entrainements par semaine et le protocole a été approuvé par le comité éthique de l’Université de 

Griffith. Mais aucun résultat n’a été publié à ce jour. 

 

4.3 Influence de la pratique du Taekwondo sur les paramètres osseux 

 

Les tableaux suivants résument les effets du Taekwondo sur les paramètres osseux. 

 

Tableau 7 : Résumé de plusieurs études longitudinales menées sur l’influence du Taekwondo sur les paramètres osseux 

 

Auteurs Méthodes Résultats Conclusion 

Ghazzawi et coll. 

(2023) 

Population : 28 adolescents 

âgés entre 12 et 17 ans (14,4 

ans). 

Mesures : CMO + DMO + 

composition corporelle + 

mesures sanguines. 

. 

La DMO était positivement 

corrélée à la pratique du 

Taekwondo. 

La pratique du Taekwondo prévient la perte osseuse en 

réponse à un régime induisant une perte de poids. 
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Jung et Song 

(2018) 

Population : 20 adolescents 

obèses âgés entre 12 et 15 

ans répartis en deux 

groupes (Taekwondo et 

témoin).  

Entrainement de 3 séances 

(de 60 minutes) par semaine 

sur 16 semaines. 

Mesures : Tomographie et 

mesures des marqueurs de 

remodelage osseux. 

 

En réponse à 

l’entrainement, les 

marqueurs de formation et 

de résorption osseuse ont 

augmenté chez le groupe 

Taekwondo.  

La pratique du Taekwondo diminue la masse grasse 

abdominale et augmente les marqueurs du remodelage 

osseux chez les adolescents obèses. 

Eui-Sik et Ju-Sik 

(2018) 

Population : 20 femmes 

âgées de plus de 60 ans. 

Mesures : CMO + DMO + 

performances physiques. 

Entrainement de 3 mois à 

raison de 3 entrainements 

par semaine.  

 

Amélioration des 

performances physiques ; 

Diminution de la masse 

grasse ; 

Augmentation de la DMO. 

L’entrainement était associé à une augmentation de la 

DMO, à une diminution de la masse grasse et des 

améliorations au niveau des paramètres de performance 

physique.  

CMO : Contenu minéral osseux ; DMO : Densité minérale osseuse. 

 

Tableau 8 : Résumé de plusieurs études transversales menées sur l’influence du Taekwondo sur les paramètres osseux 

 

Auteurs Méthodes Résultats Conclusion 

Xu et coll. 

(2022) 

 

Population : 10 sujets 

pratiquant le Taekwondo et 

10 sujets témoins.  

 

Des adaptations 

biomécaniques favorables 

ont été notées dans le 

groupe pratiquant le 

taekwondo.  

La pratique du taekwondo induit des changements au 

niveau du remodelage osseux de la cheville.  
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Mesures : CT scan. 

 

Xu et coll. 

(2021) 

Population : 10 sujets 

pratiquant le Taekwondo et 

9 sujets actifs servant 

comme un groupe témoin. 

 

Mesures : computed 

tomography (CT) scan. 

 

L’épaisseur corticale et la 

DMO au niveau du 

calcanéum était supérieure 

chez les joueurs de 

taekwondo par rapport aux 

témoins.  

La pratique du taekwondo induit une augmentation de 

la DMO et des adaptations architecturales au niveau de 

calcanéum.  

Jeon et coll. 

(2020) 

Population : 42 jeunes sujets 

pratiquant le taekwondo et 

10 sujets actifs âgés en 

moyenne de 18,2 ans.   

Mesures : CMO + DMO + 

Biodex. 

 

La relation entre la 

composition corporelle et la 

DMO était différente entre 

les athlètes hommes et 

femmes.  

La DMO des membres inférieurs et supérieurs était 

supérieure chez les universitaires comparés aux 

étudiants de l’école secondaire. 

Clarke et coll. 

(2016) 

Population : 30 hommes 

âgés en moyenne de 43 ans 

répartis en trois groupe 

(joueurs de taekwondo, 

anciens joueurs de 

taekwondo et sujets 

témoins)  

Mesures : CMO + DMO + 

performances physiques. 

Les performances 

physiques, la DMO 

lombaire et la DMO 

fémorale étaient supérieures 

chez les joueurs de 

taekwondo et les anciens 

joueurs de taekwondo par 

rapport aux sujets témoins.  

La pratique du taekwondo est associée à une 

augmentation de la DMO au niveau du rachis lombaire 

et de la hanche.  

Shin et coll. 

(2011) 

Population : 30 adolescentes 

pratiquant le Taekwondo et 

30 témoins. 

Mesures : CMO + DMO. 

. 

La DMO lombaire était 

supérieure chez le groupe 

pratiquant le taekwondo par 

rapport au groupe témoin. 

La pratique du Taekwondo durant l’adolescence 

améliore l’acquisition de la masse osseuse quelque soit 

le statut pondéral.  
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CMO : Contenu minéral osseux ; DMO : Densité minérale osseuse. 
 
 

4.4 Influence de la pratique du Kick-Boxing sur les paramètres osseux 

Il existe à notre connaissance deux études ayant évalué les effets de la pratique du Kick-Boxing sur les paramètres osseux comme 

démontré par le tableau ci-dessous.  

 

Tableau 9 : Résumé de plusieurs études longitudinales menées sur l’influence du kick-Boxing sur les paramètres osseux 

 

Auteurs Méthodes Résultats Conclusion 

Lin et coll. 

(2022) 

100 personnes âgés de 50 à 

85 ans répartis en deux 

groupes : goupe kickboxing 

et groupe témoin. La durée 

de l’entrainement est de 12 

semaines. 

 

Les pourcentages de 

variations de DMO, de force 

et de force fonctionnelle 

étaient significativement 

différents entre les deux 

groupes.  

L’entrainement de kickboxing améliore les paramètres 

de performance physique et réduit la perte osseuse sans 

affecter la masse musculaire. 

Stone et coll. 

(2018) 

28 femmes pré-

ménopausées âgées entre 18 

et 35 ans. 14 femmes ont 

suivi un entrainement de 

yoga et 14 femmes ont suivi 

un entrainement de 

kickboxing (2 séances de 50 

minutes par semaine sur 12 

semaines). 

Mesures : DMO + 

composition corporelle + 

marqueurs de formation 

La DMO n’as pas 

significativement augmenté 

dans le groupe kickboxing 

contrairement à 

l’ostéocalcine qui a 

augmenté de 67 %. 

Les marqueurs de formation ont augmenté en réponse à 

l’entrainement de kickboxing. Cette adaptation peut 

précéder l’augmentation de la DMO.  

CMO : Contenu minéral osseux ; DMO : Densité minérale osseuse. 
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4.5 Influence de la pratique du Muay Thai sur les paramètres osseux 

Il existe à notre connaissance deux études ayant évalué les effets de la pratique du Muay Thai sur les paramètres osseux comme 

démontré par le tableau ci-dessous.  

 

 

 

Tableau 10 : Résumé de deux études menées sur l’influence du Muay Thai sur les paramètres osseux 

 

Auteurs Méthodes Résultats Conclusion 

Abidin et coll. 

(2018) 

40 adolescents : 10 

sédentaires, 10 boxeurs, 10 

pratiquant le Muay Thai et 

pratiquant le Silat. 

Mesures : Ultrasons  + 

mesures de forces.   

Les mesures de force et de 

SOS étaient supérieures 

chez le groupe pratiquant le 

Muay Thai par rapport aux 

sujets témoins.  

Les valeurs ultrasoniques au niveau radial étaient 

supérieures chez les garçons pratiquant le Muay Thai 

par rapport aux sujets sédentaires. La pratique du Muay 

Thai a un effet positif sur les paramètres de santé 

osseuse. 

Costa Junior et 

coll. (2018) 

32 enfants pré-pubères : 6 

témoins, 17 judokas et 9 

pratiquant le Muay Thai. 

9 mois d’entrainement à 

raison de deux séances (de 

90 minutes) par semaine.  

Le CMO et la DMO des 

différentes régions ont 

augmenté chez le groupe 

pratiquant le Muay Thai. 

La pratique du Muay Thai favorise l’acquisition de la 

masse osseuse chez les garçons pré-pubères.  

CMO : Contenu minéral osseux ; DMO : Densité minérale osseuse ; DMOA : Densité minérale osseuse apparente ; SOS : Vitesse de 

l’onde ultrasonore ou speed of sound.  

 

4.6 Influence de la pratique du Karaté sur les paramètres osseux 

Barbeta et coll. (2017) ont démontré que les adolescents pratiquant le karaté ont des valeurs d’AD-SOS et de BTT supérieures à ceux 

inactifs mettant en évidence une influence positive de la pratique du karaté sur les paramètres osseux dans les deux sexes durant 

l’adolescence. Chez les joueurs de karaté, il apparait que la DMO du bras dominant est supérieure à celle du bras non dominant 

(Afzalpour et coll. 2013). Cette différence semble être liée à la pratique du karaté.  
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5. Influence de la pratique du Tai Chi Chuan sur les paramètres osseux 

 

5.1 Tai Chi Chuan et prévention de l’ostéoporose  

Plusieurs revues systématiques ont été menées afin d’évaluer l’influence du Tai-Chi Chuan 

(TCC) sur les paramètres osseux chez les personnes âgées. Cependant, ces études ont parfois des 

résultats contradictoires. Ceci peut en partie être expliqué par les différentes populations inclues, 

le sexe des populations étudiées, l’ancienneté de la pratique du TCC et d’autres facteurs 

confondants. Wayne et coll. (2007) ont conclu que les sujets qui pratiquent régulièrement le TCC 

ont une DMO supérieure à celle des sujets inactifs et que cette pratique peut avoir un rôle 

protecteur contre l’ostéoporose étant donné ses effets bénéfiques sur le maintien de la DMO et 

l’amélioration de l’équilibre et de la force musculaire chez les personnes âgées. Lee et coll. 

(2008) ont conclu que la pratique du TCC ne prévient pas l’ostéoporose. Sun et coll. (2016) ont 

suggéré que la pratique du TCC peut avoir un effet bénéfique sur la DMO mais le nombre 

d’études et le niveau de preuve scientifique ne permettent pas d’avoir des conclusions fermes sur 

ce sujet. Liu et Wang (2017) ont conclu que la pratique du Tai Chi Chuan ne réduit pas la perte 

osseuse au niveau lombaire et fémorale associée à l’âge chez les femmes post-ménopausées. En 

revanche, Zou et coll. (2017) ont démontré que la pratique du TCC permet d’atténuer la perte 

osseuse dans des populations spécifiques (personnes âgées, femmes post-ménopausées, etc…) et 

a donc un rôle protecteur contre l’ostéoporose. Chow et coll. (2018) ont conclu que la pratique 

du Tai Chi Chuan a un effet préventif contre l’ostéoporose ; cet effet est plus marqué chez les 

sujets ayant une longue pratique du TCC. Zhang et coll. (2019) ont conclu qu’en raison de la 

faible qualité méthodologique, les preuves actuelles pour le traitement de l'ostéopénie et de 

l'ostéoporose primaire par la pratique du TCC sont insuffisantes. Plus récemment, une étude 

publiée en 2023 a démontré que la pratique de la musculation a un effet plus important que celle 

du TCC pour le maintien de la DMO chez les personnes âgées (Cui et coll. 2023). Notons dans 

ce cadre que la réponse ostéogénique à l’exercice physique diminue avec l’âge et qu’il est peu 

probable d’avoir des augmentions de la DMO en réponse à un entrainement du TCC chez des 

personnes âgées d’autant plus que le TCC est considéré comme moins ostéogénique que d’autres 

activités comme les sports collectifs ou la gymnastique. En conclusion, la pratique du TCC 

améliore l’équilibre et la force musculaire, diminue le risque de chute et réduit la perte osseuse 

associée à l’âge. En pratique, pour prévenir l’ostéoporose chez les personnes âgées, il est donc 

conseillé d’associer cette pratique à d’autres sports plus ostéogéniques.  
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5.2 Résumé de plusieurs études longitudinales menées sur l’influence du Kung Fu sur les paramètres osseux 

 

 Le tableau suivant montre les principales études longitudinales menées sur l’influence du Kung Fu sur les paramètres osseux. 

 

Tableau 11 : Résumé de plusieurs études longitudinales menées sur l’influence du Kung Fu sur les paramètres osseux 

Auteurs Méthodes Résultats Conclusion 

Cheng et Ba 

(2020) 

52 femmes âgées de 55 à 70 

ans réparties en trois 

groupes : groupe témoin, 

groupe Kung Fu qui fait des 

entrainements courts (5 * 30 

minutes par semaine), 

groupe Kung Fu qui fait des 

entrainements longs (5 * 60 

minutes par semaine). La 

durée de l’entrainement était 

de 48 semaines. 

Augmentations 

significatives de la DMO 

lombaire et de la DMO du 

col fémoral dans les deux 

groupes entrainés.  

Les deux groupes entrainés augmentent de manière 

similaire la DMO lombaire et la DMO du col fémoral.  

Hui et coll. 

(2015) 

374 femmes âgées en 

moyenne de 45,8 ans 

réparties en trois groupes : 

groupe marche (5 * 45 

minutes par semaine), 

groupe TCC, groupe marche 

lente et groupe témoin. La 

durée de l’entrainement était 

de 12 semaines.  

L’entrainement du TCC a 

induit une perte de masse 

grasse et des améliorations 

significatives au niveau des 

paramètres métaboliques.  

Dans la population entière, les variations au niveau de 

la masse maigre étaient corrélées aux variations de la 

DMO. L’intervention n’a pas induit des changements 

significatifs de la DMO dans le groupe TCC.  
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Song et coll. 

(2014) 

105 femmes âgées inactives 

réparties en trois groupes : 

groupe TCC, groupe dance 

et groupe marche. 

L’entrainement a duré un 

an.  

A 12 mois, la réponse à 

l’entrainement était plus 

importante dans le groupe 

TCC comparé aux deux 

autres groupes. 

La pratique du TCC pour 8 à 12 mois semble avoir un 

effet significatif sur la DMO. Ces effets sont supérieurs 

aux effets de la marche et de la dance. 

Wayne et coll. 

(2012) 

86 femmes post-

ménopausées réparties en 

deux groupes : soins 

habituels + TCC vs soins 

habituels. L’intervention 

était de 9 mois.  

Il n’y avait pas de 

différences significatives 

entre les deux groupes en 

réponse à l’entrainement.  

L’étude actuelle ne démontre pas d’effets positifs du 

TCC sur la DMO. 

Shen et coll. 

(2007) 

28 femmes âgées 

sédentaires réparties en 

deux groupes : groupe 

réalisant de la musculation 

et groupe réalisant du Tai 

Chi Chuan (TCC). 

L’entrainement était de 3 

séances hebdomadaires sur 

24 semaines (40 minutes par 

séance) 

Améliorations significatives 

des paramètres sanguins 

dans le groupe TCC. 

La pratique du TCC augmente la formation osseuse 

chez les personnes âgées. La durée de l’entrainement 

doit être suffisamment longue pour avoir des effets 

positifs.  

CMO : Contenu minéral osseux ; DMO : Densité minérale osseuse. 
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5.3 Résumé de plusieurs études transversales menées sur l’influence du Kung Fu sur les paramètres osseux 

 Le tableau suivant montre les principales études transversales menées sur l’influence du Kung Fu sur les paramètres osseux. 

 

Tableau 12 : Résumé de plusieurs études transversales menées sur l’influence du Kung Fu sur les paramètres osseux 

Auteurs Méthodes Résultats Conclusion 

Deng et Xia 

(2018) 

Etude rétrospective sur 27 

pratiquants du TCC et 24 

témoins appariés pour l’âge 

et le sexe.  

La dégénération des 

vertèbres lombaires était 

supérieure dans le groupe 

témoin par rapport au 

groupe pratiquant le TCC.  

La pratique du TCC retarde la dégénération du rachis 

lombaire  

Fong et coll. 

(2014) 

35 pratiquants du TCC et 49 

non pratiquants appariés 

pour l’âge et le sexe. 

Il y avait des différences 

significatives entre les deux 

groupes au niveau des 

paramètres de performance 

physique et de la santé 

musculo-squelettique.  

La pratique du TCC est associée à une meilleure santé 

musculo-squelettique chez les personnes âgées.  

Qin et coll. 

(2002) 

Etude de cas témoins sur 17 

femmes pratiquant le TCC 

et 17 femmes témoins 

La DMO était supérieure 

dans le groupe pratiquant le 

TCC par rapport au groupe 

témoin. 

La pratique du TCC peut retarder la perte osseuse 

associée à l’avance en âge chez les femmes post-

ménopausées.  

CMO : Contenu minéral osseux ; DMO : Densité minérale osseuse. 
 

5.4 Résumé de plusieurs méta-analyses menées sur l’influence du Kung Fu sur les paramètres osseux 

Une méta-analyse menée par Zhang et coll. (2019) suggère que l’entrainement du TCC puisse être efficace pour augmenter la DMO 

chez les sujets ayant une ostéopénie ou une ostéoporose. Zhou et coll. (2021) ont démontré que la pratique du TCC peut atténuer la 

perte osseuse. Cependant, une pratique continue et de haute intensité parait nécessaire pour observer ce type de résultats. 
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Deuxième partie : Contribution personnelle 

Méthodologie générale 

 
1. Conception des études 

Le tableau suivant résume les études menées dans le cadre de cette thèse. 

 

Tableau 13 : Conception des études  

 

Titre de l’étude Conclusions 

Etude principale 1 : Force relative des membres inférieurs et 

indices de résistance osseuse du col fémoral chez des jeunes 

hommes adultes 

Cette étude suggère que la force relative des membres inférieurs 

est positivement corrélée aux indices de résistance osseuse du 

col fémoral chez des jeunes hommes. 

Etude principale 2 : Effets d'un entrainement de Kung Fu 

récréatif d'un an sur les paramètres osseux (CMO, DMO, indices 

géométriques de la hanche, indices de résistance osseuse du col 

fémoral et score de l’os trabéculaire) chez un groupe de jeunes 

hommes inactifs 

Cette étude démontre que l'entraînement au Kung Fu améliore 

le CMO du corps entier, la DMO de l'avant-bras, les paramètres 

de performance physique et la qualité de vie chez des jeunes 

hommes inactifs.   
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2. Sujets  

54 jeunes hommes inactifs ont volontairement participé à cette étude. Leur âge moyen était de 

24,5 ± 3,2 ans (20-30 ans). Ils étaient en bonne santé et n'avaient pas d'antécédents de 

problèmes orthopédiques majeurs ou d'autres troubles affectant le métabolisme osseux. Les 

hommes inactifs ont été répartis au hasard en 2 groupes : groupe Kung Fu (n = 20) et groupe 

témoin (n = 31). La randomisation stratifiée a été utilisée dans cette étude. Être inactif a été 

défini comme « effectuer moins de 150 minutes d'activité physique d'intensité modérée ou 75 

minutes d'activité physique d'intensité vigoureuse ou une combinaison équivalente d'activité 

d'intensité modérée et vigoureuse par semaine cumulée au travail, à la maison, dans les 

transports ou dans des domaines discrétionnaires ». De plus, ces participants n'avaient jamais 

pratiqué régulièrement de sport d'impact à l'adolescence ni au début de l'âge adulte. Un test de 

puissance a été effectué à l'aide de G*Power 3.1.9.7 (Franz Faul, Université de Kiel, Kiel, 

Allemagne) à la taille d'effet de 0,60, au niveau significatif de 0,05 (α = 0,05) et à la puissance 

de 0,8. G*Power a montré que 20 sujets dans le groupe Kung Fu étaient nécessaires pour 

garantir une puissance suffisante sur la base de l'hypothèse précédente. 54 jeunes hommes 

inactifs ont volontairement participé à cette étude, mais seulement 51 d'entre eux l'ont 

complétée. 3 sujets ont abandonné et ont été exclus de toutes les analyses car ils étaient 

obligés de se déplacer pour des raisons professionnelles (2 sujets du groupe Kung Fu et un 

sujet du groupe contrôle). Ainsi, 20 sujets du groupe Kung Fu et 31 sujets du groupe témoin 

ont terminé l'étude. Tous les sujets ont été contrôlés par un médecin spécialisé qui leur a 

donné l'autorisation de participer à l'intervention récréative de Kung Fu. 

 

3. Les mesures réalisées 

Toutes les mesures (anthropométrie, composition corporelle, os, paramètres de performance 

physique, tests sanguins et tension artérielle) ont été réalisées dans les deux groupes avant et 

après la période d’entraînement d’un an. 

 

3.1 Mesures anthropométriques 

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

composition corporelle a été évaluée par DXA.  

 

3.2 Mesures osseuses 

Le contenu minéral osseux, la densité minérale osseuse, les indices de géométrie osseuse du 

col fémoral (CSA, CSMI, Z, SI et BR) ainsi que les indices de résistance osseuse du col 
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fémoral (CSI, BSI et ISI) ont été évaluées par DXA (DXA ; GE-Lunar iDXA, Madison, WI).  

 

3.3 Procédures des tests de performance physique 

Tous les sujets ont été familiarisés avec les procédures et l’équipement nécessaire pour 

effectuer les tests physiques en participant à une séance explicative avant les procédures 

d’évaluation. Les tests ont été effectués sur trois jours non consécutifs. Le premier jour, les 

performances en sprint de 20 mètres, en saut vertical et en saut horizontal ont été déterminés 

(Finianos et coll. 2021 ; Harman et coll. 1991). Le deuxième jour, la consommation maximale 

d’oxygène a été déterminée (Léger et Lambert, 1982). Le troisième jour, une répétition 

maximale (1-RM) en demi-squat, 1-RM en soulevé de terre et 1-RM en développé-couché ont 

été évalués (Baechle et Earle, 2008). 

 

3.4 Questionnaires 

L’apport quotidien en calcium (DCI), l’apport quotidien en protéines (DPI), l’indice de 

qualité du sommeil de Pittsburgh (PSQI), le niveau d'activité physique (minutes/semaine), le 

score de charge osseuse (scores BPAQ) et les scores de qualité de vie SF-12 (score de la 

composante mentale (MCS) et le score de la composante physique (PCS) ont été évalués par 

des questionnaires validés (Fardellone et coll. 1991 ; Gandek et coll. 1998). Ces 

questionnaires ont été précédemment décrits en détail (Fardellone et coll. 1991 ; Gandek et 

coll. 1998) 

 

3.5 Tests sanguins  

Des échantillons de sang ont été prélevés après 8 heures de jeûne pour évaluer les niveaux de 

glucose, des triglycérides, du cholestérol total, du cholestérol des lipoprotéines de faible 

densité (LDL-C) et du cholestérol des lipoprotéines de haute densité (HDL-C) (mg/dl). Toutes 

les valeurs ont été mesurées sur la base de méthodes enzymatiques et colorimétriques à l'aide 

d'un auto-analyseur Cobas® 702 (Roche, Bâle, Suisse). 

 

3.6 Pression artérielle 

La pression artérielle systolique (PAS) et la pression artérielle diastolique (PAD) ont été 

mesurées en position assise avec le bras droit soutenu au niveau du cœur à l'aide d'un 

sphygmomanomètre électronique (HEM-7120, Omron, Kyoto, Japon). 
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4. Protocole de Kung Fu récréatif  

L’entrainement a duré 1 an à raison de deux entraînements par semaine. Tous les participants 

ont pratiqué le Kung Fu dans le même Dojo. Toutes les séances récréatives de Kung Fu ont 

été supervisées par un entraîneur certifié de Kung Fu. La première séance de la semaine était 

orientée vers l'endurance musculaire et la deuxième séance était orientée vers la puissance 

musculaire. 

Le groupe de Kung Fu s'entraînait dans un Dojo entièrement équipé pour le combat de Kung 

Fu (Sanda ; 8x8 m). Le groupe expérimental a été divisé en deux équipes de 11 par session 

pour permettre aux joueurs de s'intégrer dans la salle d'entraînement. Lors de la séance de 

puissance, 11 s'entraînaient le matin et 11 s'entraînaient le soir, et la même organisation a été 

utilisée pour la séance d'endurance. 

Lors de la séance de puissance, les sujets frappaient le sac aussi fort qu'ils le pouvaient  (ils 

exécutaient 5 circuits de 5 séries de 10 secondes chacune). De plus, ils prenaient 40 secondes 

de récupération entre les séries et 4 minutes de récupération entre les circuits. De plus, des 

positions de Tai chi ont été ajoutées pour obliger les joueurs à utiliser les différentes parties de 

leur corps ; par exemple, le joueur prend une position semi-accroupie et donne des coups de 

poing. De plus, des techniques de chute étaient enseignées à la fin de chaque séance de 

puissance, ce qui pouvait affecter positivement la DMO des sites chargés du corps. 

Lors de la séance d'endurance, les sujets effectuaient des exercices à grande vitesse et à haute 

intensité. Le joueur mélangeait intensément coups de poing et coups de pied dans le sac (il 

effectuait 5 circuits de 5 séries de 25 secondes chacune). On a demandé au joueur de frapper 

et de donner des coups de pied aussi vite qu'il le pouvait dans le sac, sans faire de pause 

pendant 25 secondes non-stop avec 20 secondes de récupération entre les séries et 3 minutes 

de récupération entre les circuits. En effet, le temps de repos a été minimisé, ce qui permettait 

de stimuler le système cardiovasculaire et la consommation d’oxygène des joueurs durant 

toute la séance. 
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5. Etude statistique 

Les valeurs ont été exprimées en moyennes ± déviations standards/erreurs standards. Les 

corrélations ont été précisées par le test de Pearson. Une analyse de variance à deux voies 

mesures répétées (two-way-RM Anova) a été utilisé afin d’explorer les effets de l’intervention 

de Kung Fu sur les paramètres étudiés ; un test post-hoc a été utilisé dans un deuxième temps. 

Les pourcentages de variations entre les deux groupes (Kung Fu et témoin) ont été comparés 

en utilisant un test-t de Student. Une valeur de p < 0,05 était exigée afin d’affirmer le 

caractère significatif des résultats. Enfin, les tailles d’effet (valeurs de Cohen) ont été 

calculées afin d’explorer les effets de cette intervention sur la DMO. Les tests statistiques ont 

été réalisés par le logiciel Sigma Stat (Jandel Corp., San Rafael, CA, version 3.11, 2004).  
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Étude principale 1 : Force relative des membres inférieurs et indices de 

résistance osseuse du col fémoral chez des jeunes hommes adultes 

 

Résumé : L’objectif de cette étude était d’explorer les relations entre la force relative des 

membres inférieurs et les indices de résistance osseuse du col fémoral (CSI, BSI et ISI) chez 

des jeunes hommes. Cinquante-quatre jeunes hommes libanais âgés de 20 à 30 ans ont 

participé à cette étude. La composition corporelle et la densité minérale osseuse ont été 

mesurées par DXA. Les indices de résistance osseuse du col fémoral (indice de résistance 

osseuse en compression [CSI], indice de résistance osseuse en flexion [BSI] et indice de 

résistance osseuse à l’impact [ISI]) ont été calculés. La force maximale (1-RM) en demi-

squat, la force maximale en soulevé de terre et la force maximale en développé-couché ont été 

mesurées. Le rapport force maximale en demi-squat/poids corporel était positivement corrélé 

au CSI au BSI à l’ISI mais négativement corrélé au pourcentage de masse grasse. Cette étude 

suggère que la force relative des membres inférieurs est positivement corrélée aux indices de 

résistance osseuse du col fémoral chez des hommes jeunes.  
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Étude principale 2 : Effets d'un protocole récréatif de Kung Fu d'un an sur 

les paramètres de santé osseuse dans un groupe de jeunes hommes inactifs 

en bonne santé 

 

Résumé : L’objectif principal de cette étude était d’explorer les effets d’un an de pratique 

récréative du Kung Fu sur les paramètres de santé osseuse (contenu minéral osseux, densité 

minérale osseuse, indices de géométrie osseuse du col fémoral et indices de résistance osseuse 

du col fémoral) chez un groupe de jeunes hommes inactifs. 54 jeunes hommes inactifs ont 

volontairement participé à cette étude, 51 l’ont complétée. La population a été divisée en deux 

groupes : groupe Kung Fu (n = 20) et groupe témoin (n = 31). Le groupe expérimental (Kung 

Fu) réalisait deux séances hebdomadaires de Kung Fu ; la durée de chaque session était de 45 

minutes. La présente étude a démontré que le CMO du corps entier, la DMO du radius ultra-

distal, la DMO du 1/3 radial, la DMO du radius total, la DMO de l’avant-bras, la force 

maximale, la consommation maximale d’oxygène et la performance en détente ont augmenté 

dans le groupe Kung Fu mais pas dans le groupe témoin. Les pourcentages de variation du 

CMO CE, de la DMO de l’avant-bras et des performances physiques étaient significativement 

différents entre les deux groupes. En conclusion, la présente étude suggère que le Kung Fu 

récréatif est une méthode efficace pour l’augmentation du CMO du corps entier, de la DMO 

de l’avant-bras et des paramètres de performance physique chez les jeunes hommes inactifs. 
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Discussion générale 

 

Le but principal de cette thèse était d'explorer les effets d'un entrainement de Kung Fu 

récréatif d'un an sur les paramètres osseux (CMO, DMO, indices géométriques de la hanche, 

indices de résistance osseuse du col fémoral et score de l’os trabéculaire) chez un groupe de 

jeunes hommes inactifs. Le but secondaire de la thèse était d’explorer les effets de cette 

intervention sur les paramètres de performance physique, les bilans lipidiques et glucidiques 

ainsi que la qualité de vie dans la population étudiée. 

L’étude principale 1 avait pour objectif d’étudier les relations entre la force relative des 

membres inférieurs et les indices de résistance osseuse du col fémoral (indice de résistance à 

la compression [CSI], indice de résistance à la flexion [BSI] et indice de résistance aux chocs 

[ISI]) chez un groupe de jeunes hommes inactifs.  

Nos résultats renforcent ceux de deux études précédentes qui ont montré que les indices de 

puissance relative sont positivement corrélés aux indices de résistance osseuse du col fémoral 

chez l'adulte jeune (Khawaja et coll. 2021 ; Watson et coll. 2018). Cependant, dans notre 

étude, les corrélations entre la force relative des membres inférieurs et les indices de 

résistance osseuse du col fémoral étaient relativement faibles. Par conséquent, il existe 

plusieurs autres facteurs déterminants du CSI, du BSI et de l'ISI qui doivent être définis dans 

les deux sexes. La présente étude a révélé des corrélations négatives entre la force musculaire 

relative des membres inférieurs et plusieurs paramètres de santé tels que le pourcentage de 

masse grasse, la glycémie et les triglycérides sanguins. Ces résultats suggèrent que 

l'augmentation de la force musculaire relative des membres inférieurs pourrait aider à prévenir 

l'apparition du syndrome métabolique. Nos résultats sont en accord avec ceux d’une autre 

étude (Myers et coll. 2019). Nos résultats semblent logiques puisqu'il a été démontré que la 

pratique régulière d'un entraînement en résistance offre aussi une protection contre les 

maladies cardiovasculaires (Ho et coll. 2012). Ces résultats sont cliniquement importants étant 

donné l'incidence des maladies cardiovasculaires, connue pour être plus élevée chez les 

hommes que chez les femmes. L'étude actuelle présente plusieurs limites, notamment sa 

conception transversale, le nombre relativement faible de sujets recrutés et l'absence 

d'inclusion d'un groupe féminin. En conclusion, cette étude suggère que la force musculaire 

relative des membres inférieurs est positivement corrélée aux indices de résistance osseuse du 

col fémoral chez les hommes jeunes. À notre connaissance, il s'agit de la première étude à 

démontrer des corrélations positives entre la force relative des membres inférieurs et les 



78 

 

indices de résistance osseuse du col fémoral. La mise en œuvre de stratégies pour augmenter 

le rapport force maximale en demi-squat/poids corporel est importante pour prévenir les 

fractures ostéoporotiques plus tard dans la vie. Les programmes d'entraînement physique 

doivent être adaptés en conséquence. De futures études longitudinales semblent obligatoires 

pour confirmer les relations causales entre la force relative des membres inférieurs et les 

indices de résistance osseuse du col fémoral dans les deux sexes.  

L’étude principale 2 montre principalement qu'une intervention de Kung Fu récréatif d'un an 

améliore le CMO CE, la DMO de l'avant-bras et les paramètres de performance physique. De 

plus, des effets positifs sur le profil lipidique sanguin, le contrôle glycémique, la pression 

artérielle et la qualité de vie ont été notés dans le groupe Kung Fu. En réponse à 

l'entraînement, la force maximale, la VO2 max, les performances en sprint et en détente ont 

augmenté dans le groupe Kung Fu mais pas dans le groupe témoin. Ce résultat était très 

évident dans les différentes analyses statistiques utilisées dans cette étude. Ainsi, 2 séances 

d'entraînement récréatif de Kung Fu par semaine réalisées sur un an semblent suffisantes pour 

améliorer les performances physiques des jeunes hommes inactifs. En parallèle, l'intervention 

a induit des diminutions significatives de la glycémie, du cholestérol total, du LDL-

cholestérol et de la pression artérielle systolique dans le groupe Kung Fu soulignant les 

avantages pour la santé de cette intervention d'un an. De futures études seront nécessaires 

pour évaluer l'impact de l'entraînement au Kung Fu sur les paramètres de santé chez les sujets 

atteints de syndrome métabolique. Bien que l'intervention n'ait pas été suffisante pour 

diminuer la graisse corporelle ni augmenter la masse maigre, les variables liées à la qualité de 

vie (PCS et MCS) ont été améliorées dans le groupe pratiquant le Kung Fu soulignant 

l'importance de cette intervention. Des études récentes suggèrent que l'entraînement combiné 

en force et en endurance est l'entraînement le plus efficace pour réduire la graisse corporelle 

(Paoli et coll. 2021), tandis que l'entraînement en résistance est le plus efficace pour 

augmenter la masse maigre (Paillard et coll. 2022). Des améliorations significatives des 

paramètres de santé osseuse ont également été détectées dans le groupe Kung Fu ; les plus 

grandes tailles d'effet ont été démontrées pour la DMO de l'avant-bras, soulignant le fait que 

la DMO de l'avant-bras a très bien répondu à ce protocole d'entraînement. Ce résultat semble 

logique puisque la majorité des exercices utilisés dans le protocole d'entraînement ciblaient 

cette région soulignant l'importance du principe de spécificité qui stipule que "seuls les sites 

squelettiques exposés à un changement des contraintes mécaniques quotidiennes subissent 

une adaptation" (Robling et Turner, 2009). En parallèle, des études antérieures ont montré des 

améliorations significatives de la DMO de la hanche et du rachis lombaire en réponse aux 
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protocoles d'entraînement des sports d'équipe tels que le volley-ball, le basket-ball et le 

football (El Hage et coll.  2013 ; Agostinete et coll. 2020). Fait intéressant, les scores de 

charge osseuse de la hanche et de la colonne vertébrale sont inférieurs en Kung Fu par rapport 

au volley-ball, au basket-ball, au football et à la gymnastique (Bellver et coll. 2019 ; 

Agostinete et coll. 2020). Ce dernier pourrait expliquer l'absence d'améliorations 

significatives de la DMO de la hanche et du rachis lombaire dans le groupe Kung Fu de 

l'étude actuelle. 

L’étude longitudinale actuelle présente plusieurs points forts importants, notamment la longue 

durée de l'entraînement, le nombre important de paramètres de santé osseuse mesurés et le 

nombre total de paramètres inclus. De plus, à notre connaissance, il s'agit de la première étude 

à démontrer des effets positifs clairs d'un protocole de Kung Fu récréatif d'un an sur les 

paramètres de santé osseuse dans un groupe de jeunes hommes inactifs. De futures études 

seront nécessaires afin de vérifier si la réponse osseuse à une telle intervention est similaire 

chez les jeunes femmes inactives et si la pratique du Kung Fu peut avoir un effet positif sur la 

DMO et le risque de fracture chez les sujets ostéoporotiques/ostéopéniques. La pratique du 

Kung Fu semble avoir un rôle important dans la prévention de l'ostéoporose, en particulier au 

niveau de l'avant-bras. Les professionnels de santé devraient tenir compte de nos résultats lors 

de la conception de programmes d'entraînement physique visant à prévenir l'ostéoporose. 

L'étude actuelle montre que l'entraînement au Kung Fu augmente la DMO de l'avant-bras et 

les paramètres de performance physique, améliore le profil lipidique sanguin et la pression 

artérielle et améliore la qualité de vie des jeunes hommes inactifs. 

Par conséquent, cette thèse montre que l'entraînement au Kung Fu améliore le CMO du corps 

entier, la DMO de l'avant-bras, les paramètres de performance physique et la qualité de vie 

chez les jeunes hommes inactifs.   

Toutefois, cette thèse a de nombreuses limites. Premièrement, l'étude a été menée pendant la 

crise du Covid-19 qui a eu un impact négatif sur le processus de recrutement ; ainsi, le 

nombre de participants était relativement faible. Deuxièmement, le nombre de séances 

d'entraînement par semaine était relativement faible ; cela peut expliquer l'absence de 

différences significatives au niveau de la masse grasse et de la masse maigre dans le groupe 

expérimental. Troisièmement, nous n'avons pas pu évaluer plusieurs déterminants importants 

de la santé osseuse tels que les hormones sexuelles, l'hormone de croissance, le facteur de 

croissance analogue à l'insuline-1 (IGF-1) et l'apport calorique quotidien. Enfin, seule la DXA 

a été utilisée pour évaluer les paramètres de santé osseuse. Cependant, l'étude longitudinale 

actuelle présente plusieurs points forts importants, notamment la longue durée de 
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l'entraînement, le nombre important de paramètres de santé osseuse mesurés et le nombre total 

de paramètres inclus. De plus, à notre connaissance, il s'agit de la première étude ayant 

démontré des effets positifs clairs d'un protocole de Kung Fu récréatif d'un an sur les 

paramètres de santé osseuse dans un groupe de jeunes hommes inactifs. De futures études 

seront nécessaires pour vérifier si la réponse osseuse à une telle intervention est similaire chez 

les jeunes femmes inactives et si la pratique du Kung Fu peut avoir un effet positif sur la 

DMO et le risque de fracture chez les sujets ostéoporotiques/ostéopéniques. La pratique du 

Kung Fu semble avoir un rôle important dans la prévention de l'ostéoporose en particulier au 

niveau de l'avant-bras. Les professionnels de la santé devraient tenir compte de nos résultats 

lors de la conception de programmes d'entraînement physique visant à prévenir l'ostéoporose. 
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Conclusions et perspectives 
 

Cette étude menée chez des jeunes hommes inactifs montre principalement que l’entraînement 

au Kung Fu récréatif d’un an augmente le CMO CE, la DMO de l'avant-bras, les paramètres 

de performance physique (force maximale, détentes, vitesse et consommation maximale 

d’oxygène), améliore le profil lipidique sanguin (diminution du LDL-C, du cholestérol total et 

des triglycérides) et la qualité de vie, et réduit la pression artérielle.  

D’autre part, les analyses de corrélations menées sur la même population ont montré que le 

rapport force maximale en demi-squat/poids corporel est positivement corrélé au CSI, au BSI, 

à l’ISI mais négativement corrélé au pourcentage de masse grasse. 

Aux vues des résultats obtenus dans nos travaux, il serait intéressant de proposer plusieurs 

perspectives de recherche.  

• Premièrement, il serait raisonnable d’explorer les effets d’une intervention 

similaire chez jeunes femmes inactives afin de comparer la réponse osseuse au 

Kung Fu en fonction du sexe.  

• Deuxièmement, il serait cliniquement important d’explorer les effets de 

l’entrainement au Kung Fu sur des populations particulières ayant des 

pathologies et/ou des désordres comme l’ostéoporose, l’ostéopénie, la 

sarcopénie et le syndrome de fragilité.  

• Troisièmement, il serait logique d’étudier les effets résiduels de l’entrainement 

au Kung Fu sur les paramètres osseux à travers des études rétrospectives.  

• Dernièrement, il serait cohérent de rédiger une méta analyse et une revue 

systématique ayant pour objectifs d’explorer les effets du Kung Fu sur les 

paramètres osseux.   
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Résumé 

L’objectif principal de cette thèse était d’explorer les effets d’un an récréatif de Kung Fu sur 

les paramètres de santé osseuse (contenu minéral osseux, densité minérale osseuse, indices de 

géométrie osseuse du col fémoral et indices de résistance osseuse du col fémoral) chez un 

groupe de jeunes hommes inactifs. Deux études principales ont été menées dans le cadre de 

cette thèse. 54 jeunes hommes inactifs ont volontairement participé à cette étude, 51 l’ont 

complétée. La population a été divisée en deux groupes : groupe Kung Fu (n = 20) et groupe 

témoin (n = 31). Le groupe expérimental (Kung Fu) réalisait deux séances hebdomadaires de 

Kung Fu ; la durée de chaque session était de 45 minutes. La présente étude a démontré que le 

CMO du corps entier, la DMO du radius ultra-distal, la DMO du 1/3 radial, la DMO du radius 

total, la DMO de l’avant-bras, la force maximale, la consommation maximale d’oxygène et la 

performance en détente ont augmenté dans le groupe Kung Fu mais pas dans le groupe 

témoin. Les pourcentages de variation du CMO CE, de la DMO de l’avant-bras et des 

performances physiques étaient significativement différents entre les deux groupes. En 

conclusion, la présente thèse suggère que le Kung Fu récréatif est une méthode efficace pour 

l’augmentation du CMO du corps entier, la DMO de l’avant-bras et les paramètres de 

performance physique chez les jeunes hommes inactifs. 

Mots clés : Arts martiaux ; Prévention de l’ostéoporose ; Puissance musculaire ; Hommes ; 

Avant-bras ; Pic de masse osseuse.  

 

Abstract  

The main aim of this thesis was to explore the effects of a 1-year recreational Kung Fu 

protocol on bone health parameters (bone mineral content (BMC), bone mineral density 

(BMD), femoral neck geometry and composite indices of femoral neck strength) in a group of 

healthy inactive young men. Two principal studies were conducted as part of this thesis. 54 

young inactive men voluntarily participated in this study, but only 51 of them completed it. 

The participants were assigned to 2 different groups: control group (n=31) and Kung Fu group 

(n=20). The Kung Fu group performed two sessions of recreational Kung Fu per week; the 

duration of each session was 45 minutes. The current study has demonstrated that whole body 

(WB) BMC, ultra-distal (UD) radius BMD, 1/3 radius BMD, total radius BMD, total forearm 

BMD, maximal strength, maximum oxygen consumption and jumping performance increased 

in the Kung Fu group but not in the control group. The percentages of variations in WB BMC, 

forearm BMD and physical performance parameters were significantly different between the 

two groups. In conclusion, this thesis suggests that recreational Kung Fu is an effective 

method to improve WB BMC, forearm BMD and physical performance parameters in young 

inactive men. 

Keywords: Martial art; Prevention of osteoporosis; Muscular power; Men; Forearm; Peak 

bone mass. 

 

 


