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Résumé. La sarcopénie est définie par une perte progressive et généralisée de la force
et de la masse musculaire avec |'avancée en age. Parmi les multiples conséquences de
la sarcopénie, on note une importante réduction de la qualité de vie. La qualité de vie se
mesure via des questionnaires, génériques ou spécifiques. La recherche actuelle, utilisant
majoritairement des questionnaires génériques, identifie une qualité de vie réduite chez le
patient atteint de sarcopénie, principalement au sein de domaines liés au statut fonctionnel
et aux performances physiques. En 2015, le premier questionnaire de qualité de vie « spé-
cifique » & la sarcopénie, le SarQolL®, a été développé. Une validation psychométrique du
SarQoL®, effectuée au sein de plusieurs populations internationales de patients, indique
une excellente cohérence interne, fiabilité, validité convergente et sensibilité au change-
ment. En combinaison avec un questionnaire générique, le SarQolL® est donc adapté pour
mesurer la qualité de vie du patient sarcopénique, tant en recherche qu'en pratique clinique,
a la fois dans le cadre d'évaluations observationnelles ou interventionnelles.

Mots clés : sarcopénie, qualité de vie, PROMs

Abstract. Sarcopenia is defined as a progressive and generalized loss of muscle strength,
muscle mass and physical performance with advancing age. Among the multiple conse-
quences of sarcopenia, the reduction in the quality of life associated with it can undeniably
be considered as a major consequence. Quality of life is measured via generic or specific
questionnaires. Current research, mainly using so-called “generic” questionnaires, identi-
fies a reduced quality of life in patients with primary age-related sarcopenia, mainly in areas
related to functional status and physical performance. A specific quality of life question-
naire could, in combination with a generic questionnaire, provide more precise data on the
impact that sarcopenia has on the quality of life of patients. It was in 2015 that the first qua-
lity of life questionnaire specific to sarcopenia, the SarQolL®, was developed. Psychometric
validation of the SarQolL® has been carried out in several international patient populations
indicating excellent internal consistency, reliability and convergent validity and sensitivity
to change as well as an absence of floor and ceiling effects. In combination with a generic
questionnaire, this specific questionnaire is therefore suitable for measuring the quality of
life of populations suffering from sarcopenia, both in research and in clinical practice, both
in the context of observational or interventional evaluations.
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La sarcopénie,
ou en sommes-nous ?

Le phénomene de vieillissement entraine des chan-
gements importants dans la composition corporelle des
individus et, parmi ces changements, une perte de masse
musculaire squelettique est notée. En effet, dés I'age de
20 ans, on observe une diminution progressive de la taille
et du nombre de fibres musculaires entrainant une perte
de masse musculaire d'environ 30 % a l'age de 80 ans
[1, 2]. Le domaine de la santé musculaire a longtemps été
négligé. Ce n'est qu’en 1988 gu’lrwin Rosenberg souligne
qu'« aucune diminution avec I'avancée en age n'est plus
dramatique ou potentiellement plus significative sur le plan
fonctionnel que la diminution de la masse maigre corporelle,
pourguoi ne lui avons-nous pas accordé plus d'attention ? ».
Le terme « sarcopénie » (du grec, signifiant littéralement
« sarkos = chair » et « penia = perte ») a ainsi été intro-
duit la premiere fois en 1989 par Irwin Rosenberg [3] pour
décrire une perte involontaire de masse musculaire sque-
lettique avec |'avancée en age. Aujourd’hui, il n'existe pas
encore de définition opérationnelle de la sarcopénie uni-
versellement acceptée. Plusieurs définitions ont cependant
été proposées, et les plus récentes intégrent a la fois les
concepts de masse et de fonction musculaire diminuées.
Parmi ces définitions, nous pouvons citer celles dévelop-
pées par |' European Working Group on Sarcopenia in Older
People (EWGSOP) publiée en 2010 [4] et trés récemment
révisée en 2019 [5], par I'International Working Group on
Sarcopenia (IWGS) publiée en 2011 [6], celle du Asian Wor
king Group for Sarcopenia (AWGS) publiée en 2014 [7], et
finalement celle de la Foundation for the National Institutes
of Health Biomarkers Consortium (FNHI) Sarcopenia Pro-
ject publiée en 2014 [8]. La sarcopénie ayant récemment
obtenu un code nosologique dans la Classification interna-
tionale des maladies (CIM) est donc désormais reconnue
comme une maladie [9] et non plus uniquement comme un
syndrome gériatrique et a ainsi un diagnostic basé sur trois
évaluations principales :

— la force musculaire, généralement définie par la mesure
de la force de préhension mesurée via un dynamomeétre
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hydraulique. Il s’agit d'une mesure simple et facile a
réaliser, autant en recherche qu’en pratique clinique [10]
également hautement corrélée avec la mesure de force
musculaire des membres inférieurs. Lorsque cette mesure
est non-réalisable, le test du lever de chaise constitue une
alternative acceptable [11];

— la masse musculaire mesurée, selon les recomman-
dations, par absorptiométrie biphotonique a rayons x (en
anglais, dual-energy X-ray absorptiometry — DXA) ou par
I'impédancemétrie (en anglais, bioelectrical impedance ana-
lysis — BIA) [12]. L'une ou l'autre technique permet de
calculer la masse musculaire appendiculaire, parfois ajustée
sur la taille au carré du participant et permettant d'obtenir
un indice de masse musculaire squelettique (SMI, kg/m?) et
parfois ajustée sur I'indice de masse corporelle (ALMg).
Lorsque ces mesures sont non-réalisables, |'évaluation de
la circonférence du mollet [13, 14] constitue une alternative
acceptable ;

— la performance physique, généralement évaluée au tra-
vers du test du Short Physical Performance Battery test|[15]
ou via lamesure de la vitesse de marche sur une distance de
4 metres. Selon la récente définition de 'TEWGSOP 2019 [5],
cette mesure de performance physigue aurait désormais
pour utilité de définir le degré de sévérité de la sarcopénie.

La prévalence actuelle de la sarcopénie reste difficile
a établir. En effet, celle-ci est fortement dépendante des
critéres diagnostics utilisés, des outils de diagnostics
utilisés mais également de la population étudiée [16-18].
En 2014, Cruz-Jentoft et al. [19] ont réalisé une revue systé-
matique visant a synthétiser les données de prévalence de
la sarcopénie disponibles dans la littérature scientifique. Ils
reportent une prévalence pouvant varier de 1 a 29 % dans
une population de sujets agés de 60 ans et plus en popula-
tion générale, avec une prévalence encore plus élevée au
sein de populations hospitalisées ou institutionnalisées. De
plus, cette prévalence tend a augmenter considérablement
au cours des prochaines années. Une récente étude montre
ainsi une prévalence de la sarcopénie chez les personnes de
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plus de 65 ans, en Europe, qui augmenterait de 10,9 millions
d'individus a 18,7 millions d'individus en 30 ans [20].

Les conséquences de la sarcopénie sur le plan de la
santé individuelle et de la santé publique sont nombreuses.
Parmi ces conséquences, on retrouve le développement
d'incapacités physiques, I'augmentation de la fréquence
d'admissions en Etablissement d’hébergement pour per
sonnes agées dépendantes (Ehpad), I'incidence plus élevée
de dépression, de chutes, de fractures, d'hospitalisations,
une augmentation du nombre de jours d’hospitalisation, et
méme, un risque accru de mortalité [21-31]. Cela entraine
inévitablement une augmentation des nécessités de soins
dans ce groupe de la population et, par conséquent, une
augmentation des dépenses de santé, autant a |'hdpital
qu’en ambulatoire [32].

La qualité de vie, une mesure
importante en sarcopénie ?

Actuellement, tres peu de recherches ont été menées
pour évaluer I'effet que pourrait avoir la sarcopénie sur
la qualité de vie des sujets [33]. Il semble cependant
évident qu'au vu des conséquences physiques et mentales
associées a la sarcopénie, ses répercussions sur la qualité
de vie sont implicites. En effet, la perte progressive et
généralisée de masse musculaire, de force musculaire
et de performance physique, et donc la sarcopénie, peut
entrainer une restriction de mobilité, une augmentation
de la malnutrition, une augmentation des comportements
sédentaires, ou encore des invalidités fonctionnelles.
Ces symptomes peuvent euxmémes mener a une perte
d'indépendance, une augmentation du risque de chutes et
de fractures, d'hospitalisation ou d'entrée en institutions
mais également une diminution des capacités a réaliser les
activités de base ou instrumentales de la vie quotidienne.
C'est I'ensemble de tous ces facteurs qui peut directement
ou indirectement impacter la qualité de vie d'un patient
souffrant de sarcopénie.

La qualité de vie, définie par 'OMS comme étant « la
perception qu'a un individu de sa place dans |'existence,
dans le contexte de la culture et du systeme de valeurs
dans lesquels il vit en relation avec ses objectifs, ses
attentes, ses normes et ses inquiétudes », est ainsi
considérée comme une mesure subjective de I'effet d'une
maladie ou d'un traitement sur les domaines physiques,
psychologiques et sociaux ainsi que sur le bien-étre d'un
individu. La mesure de la qualité de vie est devenue de plus
en plus importante en recherche et en pratique clinique au
cours des trois derniéres décennies, et particulierement
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dans le cadre de I'épidémiologie évaluative et dans le cadre
d'études interventionnelles. En effet, lorsqu’une étude
clinique est programmée dans le but de tester I'efficacité
d'un programme thérapeutiqgue ou d'un nouveau produit
pharmaceutique ou non-pharmacologigue sur la sarcopé-
nie, par exemple, il est nécessaire de définir des « critéres
d'évaluation ». Bien souvent, ces criteres sont le change-
ment de la masse musculaire, de la force musculaire ou
de la performance physique, soit directement les compo-
santes de la sarcopénie. Toutefois, il est probablement
préférable d'évaluer les conséquences clinigues de la sar
copénie (les hard clinical endpoints). Ainsi, un traitement qui
améliorerait non seulement la masse musculaire, la force
musculaire et/ou la performance physique mais qui, de
surcrofit, démontrerait sa capacité a réduire les chutes, les
fractures, le déclin fonctionnel, le risque d'hospitalisation,
les durées d'hospitalisation, I'entrée en institution ou
encore la mortalité, serait d'un intérét majeur. Une autre
maniere de prouver l'intérét d'une thérapeutique est de
montrer qu'elle peut également améliorer la qualité de vie
des patients. De plus en plus d'études randomisées contro-
lées et d'études observationnelles integrent en effet la
qualité de vie comme critere d'évaluation secondaire, voire
primaire. La reconnaissance par I'’Agence européenne du
meédicament (European Medicine Agence — EMA) d'un trai-
tement de la sarcopenie pourrait étre jugée sur sa capacité
a améliorer la qualité de vie d'un patient sarcopénique.

La mesure de la qualité de vie chez le patient sarco-
pénique est également justifiée dans un cadre clinique.
Récemment, une étude utilisant une méthodologie émer-
gente en santé publique, le Discrete Choice Experiment,
qui se focalise sur la mesure directe des préférences des
patients, a permis d'identifier la réduction de la qualité de vie
comme une des cing conséquences les plus importantes
pour les personnes atteintes de sarcopénie parmi une liste
initiale de 29 conséquences potentielles [34]. Pour pouvoir
prendre en compte cet aspect dans le suivi clinique du
patient sarcopénique, il semble donc essentiel de pouvoir
évaluer cette qualité de vie.

Certains Patient Reported QOutcomes Measures
(PROMSs), outils d'auto-évaluation du patient, ont comme
objectif de mesurer cette qualité de vie, notamment via des
questionnaires. Deux approches principales coexistent,
I'utilisation de questionnaire génériques ou de question-
naire spécifiques. Les questionnaires génériques, par
définition, traitent de I'ensemble des domaines pouvant
affecter la qualité de vie des personnes, de tout age, pour
toute pathologie. Ces questionnaires sont donc largement
utilisés dans les études observationnelles et intervention-
nelles car ils permettent la comparaison, entre autres, de
différentes populations souffrant de la méme pathologie
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ou la comparaison de I'impact d'une maladie sur la qualité
de vie d'une population en fonction de différents stades
de sévérité de la maladie. Les questionnaires spécifiques,
quant a eux, sont développés et validés spécifiquement sur
un type de population précise, souffrant d'une pathologie
précise ou d'un age précis.

Qualité de vie et sarcopénie,
que nous dit la littérature ?

L'association entre la sarcopénie et la qualité de vie a
été étudiée en 2016 par Woo et al. [35] au moyen d'une
revue systématique de la littérature. Dans ce travail de
synthése, les auteurs soulignent une diminution significa-
tive de qualité de vie associée a une force musculaire ou
une performance physique moindre. Aucun lien significa-
tif n'a été retrouvé pour la masse musculaire. On note
que seuls des questionnaires génériques (SF-36 [36], EQ-
5D [37], etc.) ont été utilisés comme outil de mesure
de la qualité de vie. Parmi les 16 études incluses dans
cette synthese de la littérature, une seule étude utilise
les criteres développés par I'EWGSOP[4] pour diagnosti-
quer la sarcopénie, les autres études se basant uniquement
sur une masse musculaire diminuée comme unique cri-
tere de diagnostic de la sarcopénie. Ainsi, c'est davantage
I'association qualité de vie-masse musculaire chez les per
sonnes de 65 ans et plus qui a été étudiée plus que
I'association qualité de vie-sarcopénie. Au vu de cette limi-
tation importante, une mise a jour de ce travail a été réalisée
par le Service de santé publique, épidémiologie et éco-
nomie de la santé de I'Université de Liege, Belgique, en
2019 (étude non publiée), augmentant ainsi considérable-
ment le nombre de références incluses. Ainsi, 35 études
scientifiques ont été incluses, 17 portant sur la sarcopé-
nie associée a I'age (sarcopénie primaire) et 18 portant
sur la sarcopénie associée a une pathologie (sarcopénie
secondaire). Parmi les 17 études (15 transversales, une
cas-contréle et une prospective) s'intéressant a la sarco-
pénie primaire, la sarcopénie était diagnostiquée selon le
seul critere de masse musculaire réduite dans 5 études,
selon les criteres de I'EWGSOP dans b autres études, selon
le critére de masse musculaire réduite et de force mus-
culaire réduite ou de performance physique réduite dans
deux études et, enfin, selon le questionnaire de screening
SARC-F[38] dans les 3 derniéres études. La qualité de vie
était généralement mesurée au moyen d'outils génériques
mais deux autres échelles spécifiques ont également été
utilisées ; le Control, Autonomy, Self-realization and Plea-
sure (CASP) questionnaire [39], développé pour mesurer la
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qualité de vie chez les personnes agées et le questionnaire
SarQoL®[40], questionnaire de qualité de vie spécifique a
la sarcopénie. Les résultats semblent assez consensuels,
démontrant un impact négatif de la sarcopénie sur la qua-
lité de vie, confirmé a la fois par des analyses univariées
ou via des modeles statistiques multivariés. L'association
sarcopénie-qualité de vie semble moins mise en évidente
au sein des études s'intéressant aux sarcopénies secon-
daires. En effet, ces populations sont impactées par des
conditions de santé particulieres qui peuvent directement
engendrer un effet néfaste sur la qualité de vie, diminuant
I'association entre la sarcopénie en tant que telle et la qua-
lité de vie. Néanmoins, I'ensemble des résultats souligne
que la qualité de vie chez les patients atteints de sarcopé-
nie semble particulierement diminuée au sein de certains
domaines particuliers de qualité de vie, comme le domaine
de la fonction physique du SF-36 par exemple.

En 2013, un groupe de travail de la European Society for
Clinical and Economical Aspects of Osteoporosis, Osteoar-
thritis and Musculoskeletal Disorders (ESCEQO) visant a
évaluer la qualité de vie dans le domaine de la fragilité et de
la sarcopénie [11], avait attiré I'attention sur les limites de
I"utilisation de questionnaires de qualité de vie dits « géné-
riques » (comme |'est le SF-36) pour évaluer la qualité de vie
des sujets sarcopéniques. En effet, la proportion de ques-
tions spécifiques a la sarcopénie est forcément restreinte
dans ce type de gquestionnaire. Il sera donc plus compli-
qué de mettre en avant une différence entre sarcopénigues
et non-sarcopéniques avec un tel outil en comparaison aux
outils spécifiques pour lesquelles I'ensemble des ques-
tions sont susceptibles d'étre influencées par la sarcopénie.
Ainsi, une thérapeutique axée dans le domaine de la sarco-
pénie, par exemple, n'entrainera une amélioration de I'état
de santé que pour quelques questions du questionnaire
générigue concernées par cette maladie et le score total de
qualité de vie du questionnaire ne sera pas sensiblement
modifié. Or, dans un guestionnaire spécifiguement déve-
loppé pour la sarcopénie, toutes les réponses aux questions
sont susceptibles de varier suite a une intervention théra-
peutique. Le score total de qualité de vie sera donc, par
conséquent, autrement modifié.

Actuellement, deux outils spécifiques de la sarcopénie
ont été développés. Il s'agit du questionnaire SarQolL®[40]
et du Age-Related Muscle Loss Questionnaire (ARMLQ)
[41]. Ces outils permettent tous deux d'obtenir des don-
nées provenant de la perspective propre des patients
mais seul le questionnaire SarQolL® évalue la qualité de
vie a proprement parler, tandis que le ARMLQ limite sa
recherche a I'impact fonctionnel engendré par une réduc-
tion de force musculaire du patient. A contrario, le SarQolL®
vise a mesurer I'impact d'une réduction a la fois de force
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musculaire mais également de masse musculaire et de
performance physique sur I'ensemble de la qualité de vie
du patient et non pas uniguement sur le plan fonctionnel.

C'est en 2015 que le questionnaire SarQolL® a été déve-
loppé en francais au sein du service de Santé publique, épi-
démiologie et économie de la santé de I'Université de Liege,
Belgique, par Beaudart et al. [40]. Les items de ce question-
naire ont été développés a partir de 3 sources différentes :
une revue systématique de la littérature, des questionnaires
semi-structurés avec des experts de la sarcopénie et des
entretiens ouverts avec des patients atteints de sarcopénie.
Une validité de contenu est ainsi assurée a ce question-
naire. Le SarQolL® est un questionnaire auto-administré,
complété en approximativement 10-15 minutes, compre-
nant 55 items développés sous la forme de 22 questions,
réparties en 7 domaines de qualité de vie (santé physique
et mentale, locomotion, composition corporelle, fonctionna-
lité, activités de la vie quotidienne, activité de loisirs et peur).
Le questionnaire est scoré entre 0 (moins bonne qualité de
vie) et 100 (meilleure qualité de vie). Le SarQolL® a égale-
ment été traduit en plus de 25 langues et est disponible en
acces gratuit pour la recherche universitaire et la pratique
clinique sur le site http://www.sarqgol.org [42-46]. Une vali-
dation psychométrique du SarQoL® a été effectuée au sein
de plusieurs populations internationales de patients. De
maniére consensuelle, les analyses de validation indiquent
une excellente cohérence interne, fiabilité et validité conver
gente et sensibilité au changement ainsi qu’une absence
d'effets planchers et de plafonds [47]. De plus, la validité
discriminante du SarQolL® semble assurée puisqu’un score
de qualité de vie plus faible chez des sujets atteints de
sarcopénie est systématiquement retrouvé en comparai-
son a des sujets sains [44-50]. Ce questionnaire est donc
recommandé, tant en recherche qu’en pratique clinique,
a la fois dans le cadre d'évaluations observationnelles ou
interventionnelles. Actuellement, une seule étude interven-
tionnelle visant a évaluer I'effet d'un programme d’exercice
sur la sarcopenie a utilisé le SarQolL® comme critére
d'évaluation secondaire. Les résultats reportent une amélio-
ration significative de la qualité de vie suite a ce programme
interventionnel ainsi qu'une amélioration significative de
parameétres fonctionnels tels que la vitesse de marche, la
force musculaire, le test du lever de chaise, etc. [51].

Qualité de vie et sarcopénie,
quelles sont les perspectives ?

Les conséquences de la sarcopénie sur la qualité de vie
restent aujourd’hui difficiles a évaluer et, de ce fait, sont
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Points clés

e La sarcopénie, perte progressive de force muscu-
laire, masse musculaire et performances physiques avec
I'avancée en age, impacte indéniablement la qualité de
vie des patients.

e La qualité de vie du patient semble particulierement
diminuée au sein de certains domaines particuliers de
qualité de vie, comme les domaines liés au statut fonc-
tionnel et aux performances physiques

e Pour évaluer la qualité de vie du patient sarcopénique,
un questionnaire spécifique de qualité de vie pourrait,
en combinaison a un questionnaire générique, fournir
des données précises sur I'impact qu'a la sarcopénie
sur certains critéres de qualité de vie considérés comme
important pour les patients.

e L'utilisation de questionnaires de qualité de vie est
recommandée en recherche interventionnelle, pour
toute étude visant a étudier I'impact d'une thérapeutique
meédicamenteuse, nutritionnelle ou d'activité physique
sur la sarcopénie.

relativement mal étudiées. Une des raisons, déja abordée
dans cet article est liée au fait que ce sont majoritaire-
ment des questionnaires génériques qui sont utilisés pour
mesurer |'association entre la sarcopénie et la qualité de
vie. Avec le développement récent du questionnaire spé-
cifigue SarQolL® et la traduction de ce questionnaire en
de nombreuses langues il est raisonnable d'imaginer que
cette recherche va prochainement s’enrichir de données
plus précises. Une autre raison réside dans le fait que les
critéeres diagnostics de la sarcopénie semblent toujours non
consensuels. Ainsi, I'association qualité de vie-sarcopénie
semblant étre étudiée dans la littérature est bien souvent
limitée a I'étude de l'association entre qualité de vie et
un des parameétres de la sarcopénie isolés, a savoir soit
la masse musculaire, soit la force musculaire et soit la
performance physique, mais pas la sarcopénie dans sa défi-
nition globale. Avec la récente mise a jour de I'EWGSOP
2019[5] concernant les critéres et outils diagnostics de la
sarcopénie, nous pourrions donc espérer qu'un consen-
sus concernant le diagnostic de la sarcopénie pourrait
prochainement étre établi. Cela représenterait une avan-
cée de recherche majeure dans ce domaine. Au niveau de
I"'épidémiologie évaluative, il reste toujours trés compliqué
d'établir des interventions a visée thérapeutiques pour une
pathologie qui serait présente chez un individu diagnosti-
qué sarcopénigue au moyen d'une définition particuliere
mais qui échapperait au diagnostic selon une autre défi-
nition. Dés lors, la recherche interventionnelle réalisée
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dans le domaine de la sarcopénie se trouve impactée
et ralentie.

Récemment, différents groupes d’experts, provenant,
entre autre de I'ESCEO ou de [/’International Conference
on Frailty & Sarcopenia Research (ICSFR), ont suggéré
des recommandations pour le développement d'études cli-
niqgues visant a tester des médicaments a visée préventive
ou curative de la sarcopénie [52-54]. Par la réalisation d'une
étude randomisée contrélée, réalisée en double aveugle,
les différents criteres d'évaluation proposés pourraient
étre I'amélioration de la survie, un bénéfice détectable
par le patient (amélioration des capacités fonctionnelles
ou de la qualité de vie) ou encore, une diminution du
risque de développer une conséquence liée a la sarcopé-
nie (par exemple, une incapacité fonctionnelle). La mise
4 disposition d'un outil spécifique tel que le SarQolL®
pourrait donc prochainement enrichir les évaluations thé-
rapeutiques de la sarcopénie. En combinant I'utilisation
de ce questionnaire spécifique a un questionnaire géné-
rique de qualité de vie, les chercheurs pourraient donc
bénéficier de deux éléments clés la comparabilité
des résultats gu'offrent les questionnaires génériques et
la précisions des résultats qu’offrent les questionnaires
spécifiques.
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