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RÉSUMÉ  
 

INTRODUCTION ET OBJECTIFS 

La sarcopénie, qui s’est vue très récemment attribuer un code nosologique par la Classification 

Internationale des Maladies (ICD-10-CM), est caractérisée par une faible masse musculaire couplée à 

une fonction musculaire limitée. Depuis la première apparition de ce terme dans la littérature 

scientifique en 1989, la sarcopénie a suscité un intérêt croissant auprès de la communauté scientifique 

et médicale. Même si plusieurs initiatives de consensus ont vu le jour ces dernières années, il n’existe 

toutefois toujours pas de définition opérationnelle universelle de la sarcopénie, ce qui complique son 

évaluation épidémiologique. Les recherches menées dans le cadre de cette thèse de doctorat ont pour 

ambition d’apporter une contribution aux recherches menées dans le domaine de la sarcopénie. En 

effet, le terme « sarcopénie » est relativement récent dans la littérature scientifique, ce qui explique que 

plusieurs aspects potentiellement pertinents concernant l’évaluation de la sarcopénie en termes de 

santé publique n’aient toujours pas été investigués ou n’aient été que superficiellement abordés. Dans 

le cadre de cette thèse de doctorat, différentes recherches ont été développées avec l’objectif de 

contribuer aux recherches menées sur la sarcopénie, principalement au niveau de sa définition, de son 

diagnostic et de l’identification de ses conséquences.  

MATÉRIEL ET MÉTHODES 

La première partie consiste en la réalisation d’une revue systématique de la littérature et d’une méta-

analyse visant à synthétiser les conséquences cliniques de la sarcopénie telle que diagnostiquée selon 

une définition opérationnelle particulière, celle proposée par l’European Working Group on 

Sarcopenia in Older People (EWGSOP).  

La deuxième partie présente les données obtenues à partir de la cohorte SarcoPhAge (Sarcopenia and 

Physical impairments with advancing Age). L’étude SarcoPhAge est constituée de sujets âgés ambulants 

de plus de 65 ans résidant en Province de Liège. Chez tous ces sujets, recrutés entre juin 2013 et juin 

2014 à la Polyclinique Lucien Brull de Liège, un dépistage complet de la sarcopénie, suivant le modèle 

proposé par l’EWGSOP, a été réalisé. Cette étude a pour objectif d’évaluer la prévalence de la 

sarcopénie dans cette population, l’incidence de la sarcopénie au cours du temps et les paramètres 

cliniques et physiques liés à la sarcopénie. Bien que l’étude SarcoPhAge soit initialement prévue pour 

suivre les participants durant 5 années, dans cette seconde partie, nous ne présentons que le design de 
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l’étude, les caractéristiques des sujets lors de leur inclusion dans l’étude et les conséquences 

indésirables associées à la sarcopénie après 2 ans de suivi. 

La troisième partie présente les résultats de deux études réalisées sur la population SarcoPhAge visant 

à évaluer l’effet de l’utilisation de différents outils de diagnostic ou de différentes valeurs seuils de 

diagnostic (tels que proposés par l’EWGSOP) sur la prévalence mesurée de la sarcopénie.  

Enfin, la quatrième partie aborde le développement et la validation du questionnaire SarQoL® 

(Sarcopenia & Quality of Life), un questionnaire de qualité de vie spécifique à la sarcopénie. Ce 

questionnaire, initialement développé et validé en français a également fait l’objet d’une traduction et 

d’une validation en anglais.  

RÉSULTATS 

Dans la première partie de cette thèse, nous avons ainsi montré que la sarcopénie, telle que définie par 

l’EWGSOP, est associée à un risque plus élevé de mortalité (OR : 3,60 (IC 95 % 2,96 – 4,37)) et de 

limitations fonctionnelles (OR : 3,03 (IC 95 % 1,80 – 5,12)). Deux études rapportent également un 

risque de chute augmenté chez les sujets sarcopéniques et une étude rapporte une incidence 

augmentée d’hospitalisations. Les effets de la sarcopénie sur l’incidence de fractures et sur la durée de 

séjours hospitaliers semblent toutefois moins évidents : seule la moitié des études prospectives 

incluses dans notre revue systématique a analysé ces conséquences et montré une association 

significative. En se basant uniquement sur des études prospectives et sur l’utilisation de l’algorithme 

de diagnostic proposé par l’EWGSOP comme définition de la sarcopénie, nous n’avons pas pu 

identifier d’autres conséquences de la sarcopénie. 

Dans le cadre de l’étude SarcoPhAge, 534 participants ont été recrutés. Parmi ceux-ci, 73 ont été 

diagnostiqués sarcopéniques (prévalence de 13,7 %). Les résultats observés dans l’étude SarcoPhAge 

après deux années de suivi corroborent l’association entre la sarcopénie et la mortalité avec un OR 

brut retrouvé dans notre étude de 3,65 (IC 95 % 1,41 – 9,49) ainsi qu’entre la sarcopénie et l’incidence 

d’hospitalisation avec un OR brut de 2,75 (IC 95 % 1,34 – 5,63). Aucune association entre la sarcopénie 

et l’incidence de chutes et de limitations fonctionnelles à 2 ans n’a toutefois été retrouvée.  

Dans la troisième partie, nous avons pu mettre en lumière l’effet que pouvait avoir l’utilisation 

d’outils différents pour mesurer la masse musculaire, la force musculaire et la performance physique 

sur la mesure de prévalence de la sarcopénie. En effet, l’utilisation de l’un ou l’autre outil entraînerait 

une prévalence de la sarcopénie pouvant varier de 8,4 à 27,6 %. De plus, nous avons également établi 

l’effet que pouvait avoir l’utilisation de différentes valeurs seuils de diagnostic, également pour les 
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mesures de masse musculaire, de force musculaire et de performance physique, sur la mesure de 

prévalence de la sarcopénie. Cette fois, les résultats indiquent une prévalence pouvant varier de 9,25 à 

18,0 % selon les valeurs seuils utilisées.  

Enfin, la quatrième partie de cette thèse reporte les résultats du développement d’un questionnaire de 

qualité de vie spécifique à la sarcopénie, le SarQoL®. Ce questionnaire, initialement développé en 

français, a été validé au sein des participants de l’étude SarcoPhAge. Les résultats reportent la capacité 

du SarQoL® à discriminer les sujets sarcopéniques par rapport aux non sarcopéniques, les premiers 

présentant systématiquement une qualité de vie inférieure. De plus, les analyses de validation ont 

indiqué une bonne cohérence interne, une bonne fiabilité test-retest, une bonne validité de construit et 

aucun effet de plancher ni de plafond. Le questionnaire SarQoL® a également été traduit et validé en 

anglais, lors d’un séjour de recherche réalisé à l’étranger au sein de la MRC Epidemiology Unit of 

Southampton, UK. Les analyses de validation de cette version anglaise ont été effectuées sur les 

participants de la Hertfordshire Cohort Study, UK. Les qualités psychométriques de la version 

anglaise du SarQoL® reflétaient celles de la version française. 

CONCLUSION 

L’évaluation épidémiologique de la sarcopénie pourrait indéniablement être facilitée par le 

développement d’une définition unique et de critères de diagnostics précis et adaptés non seulement 

au type de population mais également au cadre de diagnostic visé. Les recherches menées dans cette 

thèse ont le mérite d’apporter des éléments supplémentaires dont les experts peuvent s’enrichir pour 

développer cette définition clé universelle. Elles pourraient également inciter au développement 

d’études cliniques dans le domaine de la sarcopénie et à la mise en place de stratégies préventives ou 

thérapeutiques. En effet, au vu de la prévalence de la sarcopénie et des conséquences cliniques et 

socio-économiques qui y sont attribuées, la sarcopénie est indiquée, par certains auteurs, comme un 

fléau pour la santé publique. Ainsi, toute tentative visant à réduire l’incidence de la sarcopénie et de 

ses conséquences potentielles sur la santé et la qualité de vie devrait être largement encouragée. 
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SUMMARY 

INTRODUCTION AND OBJECTIVES 

Sarcopenia, which has recently been recognized as an independent condition by the International 

Classification of Diseases, Tenth Revision, Clinical Modification (ICD-10-CM) Code, is characterized 

by a progressive and generalized loss of muscle mass and muscle function with advancing age. The 

term “sarcopenia” was firstly introduced in 1989 and this was the starting point of an ever-growing 

interest from the scientific and medical community. Currently, several definitions of sarcopenia have 

been proposed but, unfortunately, there is yet no universal consensus for an operational definition of 

sarcopenia, which is an important issue for its epidemiological evaluation. The researches carried out 

during this doctoral thesis aimed to contribute to the field of researches in sarcopenia. Indeed, because 

the term “sarcopenia” is quite recent in the scientific literature, several potentially relevant aspects of 

its assessment, in a Public health point of view, have only been superficially assessed or not assessed 

at all. In this doctoral thesis, various researches have been developed to further contribute to the 

definition, the diagnosis and the identification of consequences of sarcopenia.  

MATERIAL AND METHODS 

The first part consists of a systematic review and meta-analysis performed to summarize the clinical 

consequences of sarcopenia, diagnosed with the operational definition proposed by the European 

Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP). 

The second part of this thesis presents results of the SarcoPhAge study (Sarcopenia and Physical 

impairments with advancing Age). The SarcoPhAge study is a cohort study of ambulatory subjects aged 

65 years or older, living in the Province of Liège. These subjects, recruited between June 2013 and June 

2014, underwent a complete screening for sarcopenia, based on the model proposed by the EWGSOP. 

This study aimed to assess the prevalence of sarcopenia in these subjects, the incidence of sarcopenia 

across time and the clinical and physical components linked to sarcopenia. The SarcoPhAge study has 

been designed for a 5-year period. However, in this thesis, only the design of the SarcoPhAge study as 

well as baseline data and 2-year adverse consequences of sarcopenia are presented.  

In the third part, results of two additional studies performed on the SarcoPhAge population are 

presented. These studies aimed to assess the impact of the use of different tools and different cut-off 

limits in the diagnosis of sarcopenia on the prevalence of sarcopenia. 
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Finally, the last part is dedicated to the development and validation of the SarQoL® questionnaire 

(Sarcopenia & Quality of Life), a quality of life questionnaire specific to sarcopenia. This questionnaire, 

firstly developed in French, has also been translated in English.  

RESULTS 

In the first part of this doctoral thesis, we showed, through a meta-analysis, a higher rate of mortality 

among sarcopenic subjects (pooled OR of 3.60 (95 % CI 2.96 - 4.37)) as well as a higher rate of 

functional decline (pooled OR of 3.03 (95 % CI 1.80 - 5.12)). A higher incidence of falls was also found 

in 2 studies and a higher incidence of hospitalization was found in one study. The impact of 

sarcopenia on the incidence of fractures and the length of hospital stay was less clear (only 1/2 studies 

showed an association for both outcomes). When restricting only to prospective studies in which a 

diagnosis of sarcopenia was performed with the definition proposed by the EWGSOP, no other 

consequences of sarcopenia could be identified.  

Among the 534 subjects recruited for the SarcoPhAge study, 73 were diagnosed sarcopenic, which 

represents a prevalence of 13.7 %. Results over 2 years of follow-up were consistent with the above 

systematic review since we found a crude OR of 3.65 (95 % CI 1.41 – 9.49) for the association between 

sarcopenia and mortality. We also found a crude OR of 2.75 (95 % CI 1.34 – 5.63) for the association 

between sarcopenia and the risk of hospitalization. No association between sarcopenia and either the 

incidence of falls or functional limitations after 2 years was however found.  

In the third part we showed that prevalence of sarcopenia is highly dependent on the diagnostic tools 

used. Estimated prevalence of sarcopenia varied from 8.4 % to 27.6 % depending on the tools used for 

the assessment of muscle mass, muscle strength and physical performance. We also showed that 

prevalence of sarcopenia varies widely depending on the cut-off points used for the diagnosis. 

Prevalence of sarcopenia varied from 9.25 % to 18.0 % depending on the cut-offs values chosen. 

Finally, in the last part, results about the development and validation of the SarQoL® questionnaire 

are reported. This questionnaire, initially developed in French, has been validated across the 

SarcoPhAge population. The psychometrics properties analyses showed first that the questionnaire 

discriminates sarcopenic subjects from non-sarcopenic ones. Indeed, sarcopenic subjects showed a 

systematic lower quality of life. The results of the validation of the questionnaire also showed a high 

internal consistency, a good test-retest reliability, a good construct validity and no floor or ceiling 

effects. The SarQoL® questionnaire was also translated in English during a 6-month internship in the 

MRC Epidemiology Unit of Southampton, UK. The validation analyses were performed on the 
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participants of the Hertfordshire Cohort Study, UK. Psychometric properties of the English version of 

the SarQoL® were consistent with the French one.  

CONCLUSION 

The epidemiological assessment of sarcopenia could undeniably be improved by the development of 

one unique operational definition of sarcopenia including clear diagnosis criteria. The researches 

presented in this doctoral thesis bring some key elements that could be used by experts willing to 

develop this single universal definition. The results presented here could also be an incentive for 

further development of clinical studies in the field of sarcopenia and the implementation of preventive 

and therapeutic strategies. Because of the high prevalence of sarcopenia and its armful clinical 

consequences, some authors indicate sarcopenia as a burden for public health. Therefore, any 

initiative led to reduce the incidence of sarcopenia and its potential consequences on public health and 

quality of life should be encouraged. 
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Résultat à la fois des progrès sociaux, sanitaires et technologiques, la tranche de la population 

des plus de 65 ans ne cesse d’augmenter à travers le monde. Si aujourd’hui, nous comptons environ 

600 millions de personnes de plus de 65 ans dans le monde, vers 2050, nous devrions en compter 

quelque 2 milliards (Organisation Mondiale de la Santé, OMS). L’espérance de vie à la naissance ne 

cesse également d’augmenter et se situe aujourd’hui, au sein des pays industrialisés, autour de 80 ans. 

Le phénomène de vieillissement entraîne de nombreux changements dans la composition corporelle 

des individus et, parmi ces changements, une perte de masse musculaire squelettique est notée. En 

effet, dès l’âge de 20 ans, on observe une diminution progressive de la taille et du nombre de fibres 

musculaires entraînant une perte de masse musculaire d’environ 30 % à l’âge de 80 ans1,2. Au-delà de 

certains seuils, cette perte de masse musculaire est considérée comme trop importante. Ce 

phénomène, associé à une perte de force musculaire et/ou à une diminution substantielle des capacités 

physiques, est appelé « sarcopénie ».  

Aujourd’hui, il n’existe pas encore de définition opérationnelle de la sarcopénie universellement 

acceptée. Plusieurs définitions ont cependant été proposées et les plus récentes intègrent à la fois les 

concepts de masse et de fonction musculaire. La sarcopénie, ayant récemment obtenu un code 

nosologique dans la Classification Internationale des Maladies (CIM) et pouvant donc désormais être 

reconnue comme une maladie3 et non plus uniquement comme un syndrome gériatrique, serait donc 

définie par une masse musculaire affaiblie couplée à une faiblesse au niveau de la fonction 

musculaire. 

Le terme « sarcopénie » est relativement récent dans la littérature scientifique et a, de ce fait, connu un 

intérêt croissant particulièrement au cours des 15 dernières années. Cet intérêt se marque notamment 

par une augmentation des publications scientifiques : en effet, les recherches sur PubMed comprenant 

le mot-clé « sarcopenia » ne comptaient que 115 publications en 2000, 1000 en 2010 et ont 

progressivement atteint le seuil des 4300 en 2016. Même si ce nombre paraît élevé en première 

intention, il reste sensiblement faible lorsqu’il est comparé à d’autres sujets de recherche en lien avec 

les pathologies musculo-squelettiques (exemples : environ 73 000 publications pour le mot clé 

« osteoporosis », environ 70 000 publications pour le mot clé « osteoarthritis »). Bien que cette 

littérature s’étoffe de manière substantielle depuis quelques années, plusieurs aspects pertinents 

concernant l’évaluation de la sarcopénie en termes de santé publique n’ont toujours pas été 

investigués.  

L’objectif de cette thèse de doctorat consiste donc à enrichir les recherches menées sur la 

sarcopénie, principalement au niveau de sa définition, de son diagnostic et de l’identification de 

ses conséquences cliniques, par la réalisation de quatre projets de recherche. Un résumé des 
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résultats de ces quatre recherches sera présenté dans la partie « SYNTHÈSE DES RÉSULTATS 

PRINCIPAUX » de ce manuscrit.  

Dans le cadre de cette thèse de doctorat, 11 articles scientifiques ont été rédigés (10 publiés dans des 

journaux internationaux à comité de relecture, 1 soumis pour publication). Les résultats de ces articles seront 

présentés dans les parties « INTRODUCTION GÉNÉRALE » et « SYNTHÈSE DES RÉSULTATS PRINCIPAUX » 

de ce manuscrit (Table 1). Les versions intégrales de ces articles sont disponibles en annexes. 
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1. EVOLUTION DES DÉFINITIONS DE LA SARCOPÉNIE  

Le terme « sarcopénie » (du grec, signifiant littéralement « sarkos = chair » et « penia = perte ») a 

été introduit la première fois en 1989 par Irwin Rosenberg4 pour décrire une perte involontaire de 

masse musculaire squelettique avec l’avancée en âge. Sur base de ce concept, Baumgartner5 fut le 

premier à développer une définition opérationnelle de la sarcopénie. En sommant la masse musculaire 

squelettique des quatre membres, il définit la sarcopénie par une masse musculaire appendiculaire divisée 

par la taille au carré inférieure à deux déviations standard par rapport à la masse musculaire squelettique 

appendiculaire d’un groupe de référence constitué d’adultes âgés de 18 à 40 ans faisant partie de la 

Rosetta Study5. Baumgartner choisit, dans son approche, de diviser la masse musculaire 

appendiculaire par la taille au carré, en se basant sur le principe qu’il existe une forte corrélation entre 

la masse musculaire corporelle et la taille des sujets. Il utilise cette définition pour la première fois 

dans le cadre de la New Mexico Aging Process Study (NMAPS)5 dans laquelle les résultats indiquent 

que la prévalence de la sarcopénie augmenterait avec l’âge mais également que la sarcopénie serait 

associée à un plus haut taux d’incapacités fonctionnelles. Cette étude fut parmi les premières à 

démontrer l’effet potentiel de la sarcopénie sur la santé publique.  

Toutefois, la communauté scientifique s’est rapidement rendue compte qu’un élément important 

n’était pas pris en compte dans cette définition, telle qu’elle était proposée. En effet, plusieurs études 

longitudinales ont progressivement montré une dégradation de force musculaire accélérée par rapport 

à la perte de masse musculaire avec l’avancée en âge. De ce fait, bien que la masse musculaire soit un 

déterminant non négligeable de la force musculaire6,7, la perte de masse musculaire liée à l’avancée en 

âge ne peut toutefois que partiellement expliquer la perte de force musculaire. De plus, une méta-

analyse8 a montré que la faiblesse musculaire, définie par une faible masse musculaire combinée à une 

faible fonction musculaire, avait un pouvoir prédictif d’invalidités physiques et de limitations 

fonctionnelles supérieur au concept de faible masse musculaire seul. Il semble donc qu’une définition 

de la sarcopénie n’incluant qu’une mesure de masse musculaire soit par conséquent insuffisante pour 

identifier des sujets âgés présentant une faiblesse musculaire cliniquement significative. Plusieurs 

groupes d’experts9–14 se sont ainsi penchés sur cette problématique et ont tenté de développer des 

critères diagnostics consensuels pour la sarcopénie avec l’idée communément partagée que le 

diagnostic de la sarcopénie devrait inclure à la fois le principe d’une faible masse musculaire mais 

également le principe d’une faible fonction musculaire, identifiée soit par une faible force musculaire 

soit par une performance physique affaiblie. Bien que différentes définitions de la sarcopénie aient 

ainsi émergé au gré des découvertes scientifiques, il n'existe actuellement toujours aucune définition 

opérationnelle de la sarcopénie universellement acceptée. 
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Les caractéristiques de plusieurs de ces définitions opérationnelles ont été synthétisées dans le cadre 

d’une publication que nous avons réalisée en collaboration avec le Service des Maladies Osseuses de 

l’Hôpital Universitaire de Genève, en Suisse15 (version intégrale de l’article disponible en annexe 1) 

(Table 2). 

La proposition de définitions opérationnelles et consensuelles par ces regroupements d’experts 

constitue indéniablement une véritable avancée dans le domaine de la sarcopénie. Toutefois, il est 

important de noter qu’à notre connaissance, aucune des définitions actuellement proposées n’a été 

validée de manière robuste pour son habilité à prédire des évènements indésirables liés à la perte de 

masse et de fonction musculaire comme l’invalidité physique, les fractures, les chutes, l’hospitalisation 

ou encore, la mortalité. 
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Parmi les définitions opérationnelles proposées figure celle publiée en 2010 par l’European Working 

Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)9. Cette définition résulte d’un consensus obtenu par 

des représentants de quatre organisations Européennes : The European Geriatric Medicine Society, The 

European Society for Clinical Nutrition and Metabolism, The International Association of Gerontology and 

Geriatrics—European Region et The International Association of Nutrition and Aging. L’EWGSOP9 

recommande ainsi de définir la sarcopénie par une faible masse musculaire couplée soit à une faible 

force musculaire soit à une faible performance physique. Différents outils de mesure et différents 

seuils, en dessous desquels ces critères sont considérés comme trop faibles, sont proposés par ces 

experts pour les mesures de la masse musculaire, de la force musculaire et de la performance 

physique. L’EWGSOP9 est actuellement le seul groupe à suggérer 3 degrés conceptuels de la 

sarcopénie : la pré-sarcopénie, la sarcopénie et la sarcopénie sévère (Table 3). 

Table 3. Degrés de sarcopénie définis par l’EWGSOP (adaptée de Cruz-Jentoft et al.9) 

Degrés Masse musculaire Force musculaire  Performance physique 

Pré-sarcopénie    

Sarcopénie   Ou  

Sarcopénie sévère     

 

L’EWGSOP9 a, par ailleurs, développé un algorithme de diagnostic de la sarcopénie (Figure 1).  

 

Figure 1. Algorithme suggéré par l’EWGSOP pour diagnostiquer la sarcopénie chez des sujets âgés de 65 ans et plus 

(adaptée de Cruz Jentoft et al.9) 
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Par la facilité d’application de son algorithme et par le fait que cette approche permette d’apprécier la 

sévérité de la sarcopénie – ce qui est utile tant en recherche épidémiologique que dans la pratique 

clinique quotidienne – les recherches menées dans le cadre de cette thèse de doctorat se sont basées 

sur la définition proposée par l’EWGSOP9 pour établir un diagnostic de sarcopénie. 
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2. DIAGNOSTIC DE LA SARCOPÉNIE 

Le diagnostic de la sarcopénie se réalise à l’aide d’outils permettant de mesurer la masse 

musculaire, la force musculaire et la performance physique. Une large gamme de techniques peut être 

utilisée pour mesurer ces trois différentes composantes de la sarcopénie16, telle que définie par 

l’EWGSOP9. Ces différentes techniques ont pu être listées dans le cadre d’une enquête réalisée 

récemment par l’Unité de Recherche en Santé publique, Epidémiologie et Economie de la Santé 

(URSAPES) de l’Université de Liège17. Un total de 255 cliniciens provenant de 55 pays différents a pris 

part à cette enquête avec pour objectif d’identifier les techniques les plus largement utilisées pour un 

diagnostic clinique de la sarcopénie.  

2.1. La masse musculaire appendiculaire 

La masse musculaire peut être mesurée par trois techniques d’imagerie médicale : la 

tomographie par ordinateur (CT scan), l’imagerie par résonance magnétique (IRM) et 

l’absorptiométrie biphotonique à rayons X (DXA pour Dual Energy X-ray Absorptiometry). Le CT scan 

et l’IRM sont actuellement les techniques de référence, dites « gold standard ». En effet, ces méthodes 

permettent de séparer la masse graisseuse des autres tissus du corps et ainsi d’obtenir des images et 

mesures très précises de la masse musculaire. Toutefois, les coûts importants et la difficulté d’accès à 

ces équipements limitent leur utilisation en recherche et dans la pratique clinique18,19.  

De ce fait, la technique alternative la plus largement utilisée pour mesurer la masse musculaire 

appendiculaire est la DXA. Cette technique, démontrant une excellente corrélation par rapport aux 

méthodes de référence, permet de distinguer la graisse, la densité minérale osseuse et la masse maigre 

par la transmission à travers le corps de rayons X à haute et basse énergies20,21. De plus, elle présente 

l’avantage d’exposer le patient à des rayonnements limités, contrairement au CT-scan. Toutefois, la 

DXA, à la différence du CT-scan et de l’IRM, ne permet pas de différencier la masse graisseuse 

intramusculaire, ce qui limite donc l’évaluation de la qualité du muscle22. Toutefois, malgré cette 

limitation, la DXA reste considérée comme la procédure de choix pour l’évaluation de la masse 

musculaire en recherche et dans la pratique clinique. Pour le diagnostic de la sarcopénie, une mesure 

de masse musculaire appendiculaire (ALM pour Appendicular Lean Mass) est généralement réalisée en 

sommant la masse musculaire des quatre membres. Un indice de masse musculaire squelettique est 

ensuite obtenu (SMI pour Skeletal Muscle Index) en divisant l’ALM par la taille du sujet au carré 

(ALM/ht²)9,10 ou par l’indice de masse corporelle (ALM/IMC)12. Dans le papier de consensus défini par 

l’EWGSOP9, deux valeurs seuils sont proposées pour définir la sarcopénie. La première, proposée par 

Baumgartner et al.5, se base sur les résultats d’une étude de population composée de 883 sujets âgés 
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vivant au Nouveau Mexique. Les auteurs ont comparé les résultats de SMI de cette population par 

rapport à un jeune groupe de référence et ont ainsi défini une faible masse musculaire par une 

diminution de deux déviations standard de l’ALM/ht² par rapport au groupe jeune de référence, ce qui 

mène aux valeurs seuils de 7,26 kg/m² pour un homme et 5,50 kg/m² pour une femme. En dessous de 

ces seuils, la masse musculaire appendiculaire est ainsi considérée comme trop faible. La seconde 

valeur seuil disponible dans l’article publié par l’EWGSOP9 est proposée par Newman et al.23. Ces 

auteurs ont réalisé une étude de cohorte observationnelle de 2984 sujets âgés de 70 à 79 ans vivant 

dans 4 districts des Etats-Unis. Newman et al.23 ont utilisé une autre approche pour le diagnostic de la 

sarcopénie et ont défini, arbitrairement, le 20ème percentile, ajusté sur le sexe, comme valeur seuil de 

diagnostic pour la sarcopénie. Les valeurs seuils retenues par cette étude sont de 7,25 kg/m² pour les 

hommes et de 5,67 kg/m² pour les femmes.  

En dehors des techniques d’imagerie médicale, d’autres méthodes proposées par l’EWGSOP9 existent 

pour mesurer la masse musculaire. Parmi celles-ci, on note l’impédancemétrie bioélectrique (BIA pour 

Bioelectrical Impedance Analysis), méthode portative, peu coûteuse, facile d’utilisation permettant 

d’obtenir des estimations du volume de masse graisseuse et de masse maigre par une analyse 

segmentaire multifréquence réalisée au moyen d’électrodes tactiles placés en différents points du 

corps. La précision de cet outil est toutefois parfois remise en question et des équations d’ajustement 

sont souvent nécessaires pour obtenir des mesures plus proches de celles obtenues par DXA24–26. Enfin, 

la masse musculaire peut également être estimée par de simples mesures anthropométriques comme 

par exemple, la circonférence du mollet, la circonférence de l’avant-bras, ou encore l’épaisseur du pli 

cutané de la partie médiane du bras9,16,27,28.  

2.2. La force musculaire 

Il existe également différentes méthodes pour mesurer la force musculaire.  

En recherche ainsi qu’en pratique clinique, c’est généralement la mesure de la force de préhension qui 

est utilisée pour définir la force musculaire. En effet, cette mesure, démontrant une très bonne 

reproductibilité inter- et intra-examinateur(s) dans le cadre où elle est réalisée selon un protocole 

standardisé, semble fortement corrélée avec la force et la puissance musculaire des membres inférieurs 

ainsi qu’avec la force d’extension du genou29,30. La force de préhension se mesure par le biais d’un 

dynamomètre. Le dynamomètre de référence pour cette mesure est le dynamomètre de Jamar ou tout 

dynamomètre hydraulique similaire. Toutefois, les patients présentant un diagnostic avancé 

d’arthrose digitale, par exemple, peuvent utiliser, par facilité, un dynamomètre pneumatique, comme 

le vigorimètre de Martin31. Ce vigorimètre se présente sous la forme d’une poire souple, disponible en 

trois tailles, qui facilitera la mesure de la force de préhension dans ces cas particuliers. Différentes 
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valeurs seuils sont présentées dans la littérature pour caractériser une faiblesse musculaire, se situant 

entre 16 et 20 kg pour une femme et entre 26 et 30 kg pour un homme12,32–34. Bien que des valeurs 

seuils existent pour définir une faible force musculaire, les protocoles de mesure de la force de 

préhension ne sont pas toujours les mêmes au sein des différentes études. Cela entraîne une certaine 

variabilité dans les résultats et rend, par ailleurs, les comparaisons entre études difficiles. Pour contrer 

ce problème, certains auteurs ont tenté de développer une approche standardisée de mesure de la 

force de préhension35. Ces conditions standards sont définies comme suit : position assise du sujet 

dans un siège standard avec les avant-bras reposant sur les bras de la chaise ; six mesures de force 

musculaire doivent être réalisées, 3 de chaque côté ; le sujet doit être encouragé à serrer le 

dynamomètre le plus fort possible durant 3 à 5 secondes pour chacune des mesures ; le meilleur des 

six résultats est reporté comme résultat final.  

La force musculaire peut également être définie par la force musculaire des membres inférieurs et, 

plus fréquemment, la force des quadriceps. Cette mesure pourra être effectuée grâce à l’utilisation 

d’un dynamomètre ou par la réalisation de tests de force comme, par exemple, le test du lever de 

chaise qui consiste en la mesure du temps nécessaire à un sujet pour se relever 5 fois de suite d’une 

chaise sans l’utilisation de ses bras comme appui. Dans certaines études, la force musculaire est 

également mesurée par le débit expiratoire de pointe9,16,27. On note toutefois que peu de recherches 

cliniques ont été réalisées pour mesurer la validité de cette mesure par rapport à des mesures de 

référence. De ce fait, dans le cadre du diagnostic de la sarcopénie, l’EWGSOP9 recommande plus 

volontiers l’utilisation de la force de préhension pour mesurer la force musculaire.  

2.3. La performance physique 

Il existe également une multitude de tests pour mesurer la performance physique. Les plus 

couramment utilisés par les cliniciens dans le cadre d’un diagnostic de la sarcopénie, sont, selon notre 

enquête17, la mesure de la vitesse de marche, le test du « Short Physical Performance Battery » (SPPB), 

le test du « Get Up and Go » ou du « Timed Up and Go » et le « Stair Climb Power Test ». On note 

toutefois que la mesure de la vitesse de marche et le test du SPPB sont les deux tests recommandés par 

l’EWGSOP9. Le test de la vitesse de marche est un test généralement très bien accepté, à la fois par les 

participants mais également par les chercheurs et cliniciens36. Ce test ne requiert aucun autre 

équipement qu’un sol plat dépourvu d’obstacle. Lorsque la vitesse de marche est mesurée sur 

4 mètres, ce qui est la distance recommandée par l’EWGSOP9 pour le diagnostic de la sarcopénie, les 

hommes et les femmes présentant une vitesse de marche inférieure à 0,8 m/s sont considérés comme 

ayant une performance physique faible34. La valeur seuil de 1 m/s sur 6 mètres de marche a également 

été proposée par deux groupes d’experts européens, l’International Working Group on Sarcopenia10 et la Society 
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of Sarcopenia, Cachexia and Wasting Disorders11 en se basant sur une étude publiée par Cesari et al.37 en 2005, 

incluant 3047 sujets âgés et montrant que les sujets présentant une vitesse de marche inférieure à 1 m/s 

présentaient significativement plus de conséquences indésirables pour la santé telles que des 

limitations fonctionnelles et une incidence plus élevée d’hospitalisations.  

La vitesse de marche peut être mesurée seule comme indicateur de performance physique mais peut 

également être mesurée dans un ensemble de tests constituant le « Short Physical Performance Battery 

(SPPB) ». Le SPPB est un test composite mesurant à la fois la vitesse de marche, l’équilibre et la 

capacité à se relever 5 fois d’une chaise. Ce test présente une bonne corrélation par rapport à un test de 

marche de 400 mètres38. De plus, un groupe d’experts a recommandé son utilisation dans les études 

cliniques chez des personnes âgées fragiles11. Les participants présentant un score au SPPB test 

inférieur à 8 points sont considérés comme ayant une faible performance physique39.  

 

2.4. Applicabilité de ces méthodes en recherche et en pratique clinique quotidienne 

Il semble clair que certaines de ces techniques sont plus facilement applicables en recherche qu’en 

pratique clinique. En effet, dans sa pratique courante, le médecin ne dispose pas toujours du temps et 

des outils adaptés à la réalisation d’un diagnostic complet de la sarcopénie. Nous avons donc, en 

collaboration avec l’European Society for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis, 

Frailty and Sarcopenia (ESCEO), organisé un Groupe de Travail, réuni dans l’objectif de pouvoir fournir 

une classification de ces différents outils de mesure de masse musculaire, de force musculaire et de 

performance physique selon leur applicabilité en recherche et en pratique clinique27 (version intégrale 

de l’article disponible en annexe 4) (Table 4). Le classement de ces différents outils a été réalisé en tenant 

compte de leur facilité d’application, de leur complexité d’utilisation et de leur coût. 
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Table 4. Applicabilité des différents outils utilisés dans le cadre du diagnostic de la sarcopénie en recherche et en pratique 

clinique (adaptée de Beaudart et al.27) 

 Applicable dans des centres 

de recherche 

Applicable dans des 

centres cliniques spécialisés 

Applicable dans des centres 

de soins primaires 

Evaluation de la masse musculaire 

     DXA +++ +++ + 

     Mesures anthropométriques + ++ ++ 

     CT-scan +++ ++ + 

     MRI +++ ++ + 

     BIA ++ ++ + 

Evaluation de la force musculaire 

     Force de préhension +++ +++ +++ 

     Force des membres inférieurs +++ ++ + 

     Test du lever de chaise + + ++ 

Evaluation de la performance physique 

     Vitesse de marche +++ +++ +++ 

    Test du Timed Up and Go ++ + + 

    Test d’équilibre + + + 

    Test de 6 minutes de marche ++ + + 

     Test de marche de 400 mètres ++ + + 

     Test de montée d’escaliers ++ + + 

     Test SPPB +++ ++ + 

Nb. Le groupe d’experts a choisi d’attribuer à chaque outil soit +++ (outil le plus recommandé), ++ (outil recommandé comme 

meilleure alternative à l’outil idéal), ou + (outil le moins recommandé). 

 

2.5. Application pratique pour nos recherches 

Dans le cadre des recherches originales menées dans cette thèse, nous avons privilégié la mesure 

de masse musculaire par DXA, la mesure de force musculaire par force de préhension au moyen d’un 

dynamomètre hydraulique et la mesure de performance physique par le SPPB test et par la vitesse de 

marche. Ces outils, à la fois recommandés par l’EWGSOP9 et largement utilisés dans la littérature 

scientifique, présentent en effet un excellent score d’applicabilité dans un cadre de recherche.  
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3. LA SARCOPÉNIE, UN SUJET DE RECHERCHE PERTINENT EN SANTÉ PUBLIQUE … 

Nous avons tenté de montrer, dans le cadre d’une revue de la littérature publiée dans les 

« Archives of Public Health » réalisée en collaboration avec le Service des Maladies Osseuses de 

l’Hôpital Universitaire de Genève15 (version intégrale de l’article disponible en annexe 1), l’importance de 

la sarcopénie en termes de santé publique. Elle démontre en effet une prévalence actuelle et future élevée 

ainsi que des conséquences cliniques, économiques et sociales importantes. On note également que la prise 

en charge actuelle de la sarcopénie est rendue compliquée par l’absence de traitement reconnu pour la 

sarcopénie.  

3.1. De par sa prévalence actuelle et future élevée 

La prévalence mesurée de la sarcopénie peut varier considérablement selon l’âge, le sexe et la 

provenance de la population étudiée. Récemment, Cruz-Jentoft et al.40 ont réalisé une revue 

systématique visant à synthétiser les données de prévalence de la sarcopénie disponibles dans la 

littérature scientifique. Ils reportent une prévalence pouvant varier de 1 à 29 % dans une population 

de sujets âgés ambulants, avec une prévalence encore plus élevée au sein de populations hospitalisées 

ou institutionnalisées. D’une manière générale, on observe une augmentation de la prévalence de la 

sarcopénie avec l’âge. Les données ne semblent pas consensuelles concernant la variation éventuelle 

de la prévalence de la sarcopénie en fonction du sexe mais certaines études ont observé une plus haute 

prévalence chez les hommes, en particulier dans les tranches d’âge les plus élevées41,42. Il semblerait 

également que la prévalence de la sarcopénie soit plus faible chez les populations présentant une 

couleur de peau foncée43 et plus élevée dans les populations Asiatiques41,44,45, chez les sujets ayant un 

faible indice de masse corporelle46–48, ou encore ayant un plus faible niveau éducationnel49. 

On note également que la prévalence de la sarcopénie semble, assez logiquement, dépendante de la 

définition utilisée pour le diagnostic de cette dernière. En 2013, Batsis et al.50 ont mesuré la prévalence 

de la sarcopénie au sein d’un échantillon de 4984 sujets âgés de plus de 60 ans et ont trouvé une 

prévalence pouvant varier de 7 à 94 % selon la définition utilisée. Une seconde étude, réalisée en 

201351 a également cherché à mesurer le degré de concordance entre différentes définitions mais 

également différentes valeurs seuils de diagnostic au niveau de la mesure de masse musculaire. Ainsi, 

on retrouve, au niveau des résultats, une prévalence chez les hommes variant de 0 à 20,8 % pour les 

moins de 60 ans, variant de 0 à 31,2 % pour les sujets âgés de 60 à 69 ans et variant entre 0 et 45,2 % 

pour les plus de 70 ans. Chez les femmes, on retrouve une prévalence variant de 0 à 15,6 % pour les 

moins de 60 ans, 0 à 21,8 % pour les femmes âgées de 60 à 69 ans et enfin, de 0 à 25,8 % pour les plus 

de 69 ans. Très récemment, une équipe de Toulouse52 a également publié des données de prévalence 
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de la sarcopénie au sein d’une population de 2725 femmes de plus de 75 ans présentant des 

antécédents de fracture de la hanche52. Une fois de plus, à travers les définitions utilisées pour 

diagnostiquer la sarcopénie, les auteurs ont trouvé une forte variation de la prévalence, s’étendant de 

3,3 à 20,0 %. On note également que seuls 3,1 % des participantes ont été diagnostiquées de manière 

consensuelle par l’ensemble des définitions.  

La coexistence de plusieurs définitions opérationnelles de la sarcopénie utilisant des critères de 

diagnostic différents entraîne indéniablement de larges variations dans la mesure de la prévalence de 

la sarcopénie. Une difficulté supplémentaire réside dans le fait qu’au sein d’une même définition 

consensuelle, différents outils ou différentes valeurs seuils de diagnostic sont parfois proposés. Par 

conséquent, l’utilisation d’une même définition, mais d’outils ou de valeurs de diagnostic différents, 

pourrait donc également mener à une variation de la prévalence mesurée.  

Récemment, une étude visant à évaluer la prévalence future de la sarcopénie a été réalisée au sein de 

l’URSAPES de l’Université de Liège53. L’objectif de cette étude consistait à estimer la prévalence future 

de la sarcopénie en fonction des différents critères proposés par l’EWGSOP9 utilisés pour 

diagnostiquer la sarcopénie. Les résultats principaux révélés par cette étude sont les suivants 

(Figure 2) :  

- En utilisant les critères proposés par l’EWGSOP9 entrainant la plus haute mesure de 

prévalence de la sarcopénie, il semblerait que le nombre d’individus atteints de sarcopénie 

augmenterait, en Europe, de 19 740 527 en 2016 à 32 338 990 en 2045 (soit une augmentation 

de 63,8 %). Cela correspondrait à une augmentation de la prévalence de la sarcopénie de 

20,2 % en 2016 à 22,3 % en 2045.  

- En utilisant les critères proposés par l’EWGSOP9 entrainant la plus faible mesure de prévalence 

de la sarcopénie, il semblerait que le nombre de sujets atteints de sarcopénie augmenterait, en 

Europe, de 10 869 527 en 2016 à 18 735 173 en 2045 (soit une augmentation de 72,4 %). Cela 

correspondrait à une augmentation de la prévalence de la sarcopénie de 11,1 % en 2016 à 

12,9 % en 2045.  
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Figure 2. Estimation de la prévalence future de la sarcopénie en Europe (la ligne en pointillés du haut correspond aux 

données des femmes, la ligne en pointillés du bas correspond aux données des hommes, la ligne pleine correspond au 

total) (adaptée de Ethgen et al.53) 

Ces résultats, hypothétiques et suggérés en l’absence de mise en place de toute forme de stratégie 

préventive et thérapeutique, soulignent, une fois de plus, l’importance de ce phénomène en termes de 

santé publique.  

 

3.2. De par ses conséquences cliniques importantes et son effet sur la qualité de vie 

La littérature scientifique réfère un large nombre de conséquences de la sarcopénie. Parmi ces 

conséquences, on retrouve le développement d’incapacités physiques, l’augmentation de la fréquence 

d’admissions en maison de repos, l’incidence plus élevée de dépression, de chutes, de fractures, 

d’hospitalisations, une augmentation du nombre de jours d’hospitalisation, et même, un risque accru 

de mortalité39,45,47,54–60. Cela entraîne inévitablement une augmentation des nécessités de soins dans ce 

groupe de la population et, par conséquent, une augmentation des dépenses de santé liées à ces soins, 

autant à domicile qu’en ambulatoire. Actuellement, les seules données économiques disponibles dans 

le domaine de la sarcopénie datent de 2000 et rapportent que les coûts directs de la sarcopénie aux 

Etats-Unis s’élèveraient annuellement à $ 18,5 milliards, $ 10,8 milliards chez les hommes et 

$ 7,7 milliards chez les femmes. Ce montant ne représente pas moins de 1,5 % du total des dépenses 

de santé aux Etats-Unis61. Toutefois, on peut soulever que les conséquences directement attribuables à 

la sarcopénie restent difficiles à établir. En effet, les différentes études reportant ces conséquences 
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n’utilisent pas toujours les mêmes critères de diagnostic pour la sarcopénie. De ce fait, certaines des 

conséquences précitées semblent vraisemblablement être davantage reliées au processus de perte de 

masse musculaire isolé, ou au processus de perte de fonction musculaire isolé qu’à la condition de 

sarcopénie elle-même. De plus, ces différentes conséquences ne sont pas toujours identifiées par une 

étude prospective. En effet, dans certains cas, seule une association transversale a été observée. Dès 

lors, le terme « association » devrait être préféré au terme « conséquences ».  

Actuellement, très peu de recherches ont été menées pour évaluer l’effet que pourrait avoir la 

sarcopénie sur la qualité de vie des sujets62. Nous avons récemment publié une revue dans le journal 

« Gériatrie et psychologie neuropsychiatrique du vieillissement »63 (version intégrale de l’article disponible en 

annexe 2) qui reporte les résultats de 5 études observationnelles s’étant intéressées à la qualité de vie de 

sujets atteints de sarcopénie. Ces études semblent toutefois hétérogènes en termes de résultats avec, 

d’une part, des résultats indiquant une qualité de vie diminuée dans cette population pour certains 

domaines tels que la fonction physique, la mobilité et la vitalité ; et, d’autres part, des études ne 

montrant aucune association identifiée entre sarcopénie et qualité de vie. On note que ces études ont 

utilisé des questionnaires de qualité de vie génériques pour mesurer l’association entre la sarcopénie 

et la qualité de vie (Short-Form 36 [SF-3664] et EuroQol five dimensions questionnaire [EQ-5D65]). Ces 

questionnaires, par définition, traitent de l’ensemble des domaines pouvant affecter la qualité de vie 

des personnes, de tout âge, pour toute pathologie et ne semblent, par conséquent, pas toujours 

adaptés pour des situations cliniques spécifiques telles que la sarcopénie63. Avant la réalisation de nos 

travaux, aucun questionnaire spécifique n’était en fait disponible dans la littérature, ce qui pouvait 

limiter la mesure de qualité de vie dans cette population. 

3.3. De par ses potentiels thérapeutiques encore trop faiblement investigués 

Dans leur évaluation économique de la sarcopénie, Janssen et al.61 ont identifié qu’une 

réduction de 10 % de la prévalence de la sarcopénie pourrait mener à une économie de $ 1,1 milliard 

par an aux Etats-Unis. Il est toutefois intéressant de noter qu’actuellement, à notre connaissance, 

aucune campagne de santé publique ou campagne de prévention n’est menée ou n’a été menée avec 

pour objectif de réduire la prévalence de la sarcopénie. Pourtant, même si les investigations menées 

sur ce sujet restent encore insuffisantes, différentes démarches préventives peuvent néanmoins être 

entreprises dans ce domaine. En effet, actuellement, on note deux grands axes thérapeutiques 

potentiels de la sarcopénie. Le premier axe est l’activité physique et le second, la nutrition. Une 

récente revue systématique40 a effectivement mis en lumière le rôle des interventions à base d’activité 

physique (exercices de résistance, de marche, d’équilibre, programme de renforcement musculaire 
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progressif, etc.) pour augmenter la force musculaire et améliorer la performance physique de sujets 

âgés. Les résultats suggèrent également que la combinaison de différents programmes d’activité 

physique pourrait améliorer davantage ces paramètres musculaires. On note toutefois qu’aucune de 

ces études n’a inclus de sujets atteints de sarcopénie. Il est donc difficile de savoir si les effets observés 

dans ces études seraient maintenus dans une population de sujets sarcopéniques. La nutrition a 

également été suggérée comme un axe thérapeutique ou préventif potentiel dans le domaine de la 

sarcopénie. Une alimentation saine et équilibrée pourrait donc être un facteur clé dans le maintien 

d’une bonne santé musculaire. Toutefois, d’après la même revue systématique publiée par Cruz-

Jentoft et al.40 en 2014, il ne semble pas y avoir de preuve solide apportée par la littérature scientifique 

quant à l’amélioration des paramètres musculaires suite à une supplémentation nutritionnelle seule. 

Seuls certains effets de la créatine, des acides aminés essentiels et de la beta-hydroxy beta-

methylbutyrate (HMB) sur la fonction musculaire de sujets âgés ont été retrouvés dans certaines 

études randomisées contrôlées. Bien qu’aucune étude n’ait encore évalué les effets d’une 

supplémentation en vitamine D sur la fonction musculaire de sujets sarcopéniques, une récente méta-

analyse que nous avons réalisée au sein de l’URSAPES de l’Université de Liège66 (version intégrale de 

l’article disponible en annexe 3) a toutefois montré le potentiel thérapeutique de la vitamine D dans ce 

domaine. En effet, les résultats de cette méta-analyse suggéraient une amélioration faible mais 

significative de la force musculaire suite à une supplémentation en vitamine D dans une population 

de sujets jeunes et âgés (Figure 3). Par ailleurs, les effets d’une supplémentation en vitamine D 

semblaient significativement supérieurs chez les sujets de plus de 65 ans par rapport aux sujets plus 

jeunes. Les preuves restent encore toutefois trop faibles pour établir des recommandations cliniques et 

de santé publique solides dans le domaine de la sarcopénie. 
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Heterogeneity : Q-value 125.37 ; Df(Q) 28 ; p-value 0.001; I² : 77.67 

Figure 3. Effets d’une supplémentation en vitamine D sur la force musculaire. Résultats poolés de 29 RCTs66 

La combinaison d’une intervention d’activité physique et de supplémentation nutritionnelle a 

également fait l’objet de plusieurs recherches. En 2015, Denison et al.67 ont par ailleurs publié une 

revue systématique visant à synthétiser les effets d’études combinant une intervention d’activité 

physique à une supplémentation nutritionnelle sur différents paramètres musculaires (masse 

musculaire, force musculaire, performance physique). Ces études n’étant pas directement réalisées sur 

des sujets sarcopéniques, suggèrent que l’addition d’une supplémentation nutritionnelle ne semble 

pas démontrer d’effets supplémentaires à ceux procurés par l’activité physique. Nous avons eu 

l’occasion de mettre à jour cette revue systématique, en collaboration avec la MRC Epidemiology 

Unit de Southampton, United-Kingdom (UK), qui a dès lors inclus 38 études randomisées contrôlées. 

A l’exception de la créatine qui semble renforcer les effets de l’activité physique et ainsi, améliorer les 

paramètres de masse musculaire et de force musculaire de manière significativement plus élevée chez 

les sujets bénéficiant, en plus de l’activité physique, de cette supplémentation nutritionnelle, aucun 

autre supplément diététique ne semble ressortir des analyses.  

Actuellement, il n’existe pas de médicament enregistré ou commercialisé ayant pour cible 

thérapeutique la sarcopénie. Toutefois, différentes molécules sont actuellement en cours de 

développement au sein d’industries pharmaceutiques. Sur consultation de la base de données 

GlobalData, 23 études cliniques sont actuellement en cours de réalisation dont deux en Phase IV, deux 

en Phase III et plus de la moitié en Phase II. Parmi les molécules évaluées en étude de phase III et IV, 
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nous retrouvons le cholécalciférol, l’allopurinol, la leucine et la créatine monohydrate. Aucune étude 

de grande envergure n’a toutefois encore été menée dans ce domaine.  
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A la lumière des éléments soulevés dans l’introduction générale de cette thèse, nous identifions, 

entre autres, certains points pertinents à évaluer pour enrichir et renforcer les recherches de santé 

publique menées dans le domaine de la sarcopénie :  

 Les conséquences cliniques à court, moyen et long termes de la sarcopénie telle que définie 

par l’EWGSOP9 ne sont pas clairement identifiées dans la littérature ;  

 Tenant compte du fait que la définition consensuelle de l’EWGSOP9 est relativement récente, 

encore peu d’études de large envergure utilisant cette définition pour diagnostiquer la 

sarcopénie ont été menées. Des études de cohorte additionnelles comprenant des sujets de 

plus de 65 ans mériteraient d’être menées afin de valider cette définition comme étant 

prédictive d’évènements indésirables ; 

 La définition de l’EWGSOP9 propose différents outils pour mesurer la masse musculaire, la 

force musculaire et la performance physique. Il n’existe pas encore d’étude publiée permettant 

de mesurer l’effet de l’utilisation des différents outils proposés sur la prévalence de la 

sarcopénie ; 

 La définition de l’EWGSOP9 propose différentes valeurs seuils pour identifier une faible 

masse musculaire, une faible force musculaire et une faible performance physique, les trois 

composantes de la sarcopénie. Il n’existe pas encore d’étude publiée permettant de mesurer 

l’effet de l’utilisation de ces différentes valeurs seuils sur la prévalence de la sarcopénie ; 

 Peu de données concernant l’effet de la sarcopénie sur la qualité de vie existent. Cela tient 

principalement du fait qu’il n’existe pas de questionnaire de qualité de vie spécifique dans le 

domaine de la sarcopénie.  

Afin d’investiguer ces différents points et ainsi contribuer à l’avancée des recherches dans le 

domaine de la sarcopénie, plusieurs recherches, constituant donc cette thèse de doctorat, ont été 

menées. Les articles scientifiques relatifs à ces recherches seront présentés de manière résumée 

dans la partie « SYNTHÈSE DES RÉSULTATS PRINCIPAUX ». Leurs versions intégrales sont disponibles 

dans la partie « ANNEXES ». Ces différents articles scientifiques ont été organisés, pour cette thèse 

de doctorat, en quatre parties :  

La PREMIÈRE PARTIE consiste en la réalisation d’une revue systématique et méta-analyse visant à 

synthétiser les conséquences de la sarcopénie telle que diagnostiquée selon la définition de 

l’EWGSOP9. Ces conséquences seront exclusivement tirées d’études prospectives. La DEUXIÈME PARTIE 

présente les données que nous avons obtenues à partir de la cohorte SarcoPhAge (Sarcopenia and 

Physical impairments with advancing Age). L’étude SarcoPhAge est une étude constituée de sujets 

ambulants âgés de plus de 65 ans. Chez tous ces sujets, un diagnostic complet de la sarcopénie, en 
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suivant le modèle proposé par l’EWGSOP9, a été réalisé. Cette étude a pour objectif d’évaluer la 

prévalence de la sarcopénie dans cette population, l’incidence de la sarcopénie au cours et temps ainsi 

que les potentiels paramètres cliniques et physiques liés à la sarcopénie. Bien que l’étude SarcoPhAge 

soit initialement prévue pour suivre les participants durant 5 années, dans ce second chapitre seront 

uniquement présentés le design de l’étude SarcoPhAge, les caractéristiques des sujets lors de leur 

inclusion dans l’étude et les conséquences indésirables associées à la sarcopénie après 2 ans de suivi. 

La TROISIÈME PARTIE présentera les résultats de deux études réalisées sur la population SarcoPhAge 

visant à évaluer l’effet de l’utilisation de différents outils de diagnostic ou de différentes valeurs seuils 

de diagnostic (tels que proposés par l’EWGSOP9) sur la prévalence de la sarcopénie. Enfin, la 

QUATRIÈME PARTIE abordera le développement et la validation du questionnaire SarQoL®, un 

questionnaire de qualité de vie spécifique à la sarcopénie. Ce questionnaire, initialement développé et 

validé en français a également fait l’objet d’une traduction et d’une validation en anglais.  
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1. REVUE SYSTÉMATIQUE SUR LES CONSÉQUENCES DE LA SARCOPÉNIE  

Plusieurs conséquences de la sarcopénie sur la santé sont actuellement reportées au sein d’études 

épidémiologiques. Cependant, ces conséquences énumérées ne sont pas toujours établies par des 

études prospectives. D’autre part, l’absence de consensus pour définir la sarcopénie, malgré de 

nombreuses initiatives de groupes d’experts, rend difficile l’établissement d’un lien de cause à effet 

entre la sarcopénie et ses conséquences défavorables, ce qui constitue un frein à la reconnaissance de 

la sarcopénie en tant qu’entité clinique à part entière. L’objectif de notre recherche consiste à établir 

une liste claire des conséquences de la sarcopénie provenant uniquement d’études prospectives ayant 

utilisé exclusivement une définition unique de la sarcopénie, à savoir la définition de l’EWGSOP9, pour 

le diagnostic de la sarcopénie.  

Pour ce faire, nous avons appliqué une stratégie de recherche bibliographique aux bases de données 

suivantes : MEDLINE, EMBASE, Cochrane Database of Systematic Review, ACP Journal Club, 

Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE), Allied and Complementary Medicine (AMED). 

Une recherche manuelle a également été effectuée sur base de la bibliographie d’études pertinentes 

sur le sujet. Aucune limite de temps n’a été appliquée. Une première sélection des études identifiées 

par la stratégie de recherche, sur base uniquement de la lecture du titre et de l’abstract a été réalisée 

indépendamment par deux chercheurs. Le texte intégral de chacun des articles a ensuite été relu et les 

articles ont été sélectionnés sur base des critères d’inclusion suivants : études prospectives, hommes et 

femmes de plus de 65 ans avec un diagnostic de la sarcopénie réalisé selon les critères de l’EWGSOP9, 

présentation des résultats concernant au moins une conséquence de la sarcopénie. Tout désaccord 

concernant l’inclusion ou l’exclusion d’une étude a été résolu par discussion et obtention d’un 

consensus entre deux chercheurs indépendants. La qualité individuelle de chaque étude prospective 

incluse dans la revue systématique a été mesurée par la Newcastle-Ottawa Scale (NOS). Une méta-

analyse a été réalisée pour les conséquences extraites d’au minimum 3 études individuelles. 

L’ampleur de l’effet a ainsi été exprimé en Odds Ratio (OR) avec son intervalle de confiance à 95 % (IC 

95 %).  

Après élimination des doublons entre les bases de données, un total de 772 références a été obtenu 

suite à l’application de la stratégie de recherche sur les différentes bases de données. Parmi ces 

références, 17 ont été incluses dans la revue systématique. Le nombre de participants variait de 99 à 

6658 sujets et la durée de suivi variait de 3 mois à 9,8 ans. Parmi ces 17 études prospectives, 12 ont 

évalué l’impact de la sarcopénie sur la mortalité. Dix de ces études sur 12 ont conclu à une 

augmentation du risque de mortalité dans la population des sujets sarcopéniques, en comparaison aux 
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non sarcopéniques. Ces résultats ont été poolés par la réalisation d’une méta-analyse et indiquent un 

OR de 3,60 (IC 95 % 2,96 – 4,37), montrant un risque de mortalité associé à la sarcopénie (Figure 4A). 

Des analyses en sous-groupes ont également été réalisées afin d’identifier un éventuel effet de l’âge, 

de la qualité des études et de la durée de suivi des études sur les résultats. Il en ressort que seul l’âge 

entraîne une différence de résultats, avec un risque de mortalité associé à la sarcopénie 

significativement plus élevé chez les sujets de 79 ans ou plus comparé aux sujets plus jeunes. La 

sarcopénie semblait également être associée à un déclin fonctionnel. En effet, 5 études sur 6 ont 

reporté une association significative entre la sarcopénie et un déclin fonctionnel. Ces résultats, poolés 

par méta-analyse, indiquent un OR de 3,03 (IC 95 % 1,80 – 5,12) (Figure 4B). Deux études reportent 

également un risque de chute augmenté chez les sujets sarcopéniques et une étude reporte une 

incidence augmentée d’hospitalisations. Enfin, deux études se sont intéressées à l’association entre 

sarcopénie et risque de fracture et deux autres à l’association entre sarcopénie et durée du séjour 

d’hospitalisation. On note que les résultats sont mitigés avec seulement une étude sur deux montrant 

une association significative entre la sarcopénie et ces conséquences.  

 
A. Mortality and sarcopenia 

Heterogeneity Q-value 16.05; df(Q) 11; p-value 0.14; I² 31.4 

 
B. Functional disability and sarcopenia 

Heterogeneity Q-value 27.99; df(Q) 5; p-value <0.001; I² 82.1. 

Figure 4. Association entre la sarcopénie et la mortalité (A) ainsi qu’entre la sarcopénie et le déclin fonctionnel (B) 
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Un article scientifique rapportant les résultats de cette recherche a été soumis pour publication. La 

version intégrale de cet article, tel qu’il a été soumis le 06 septembre 2016, est disponible en 

annexe 5.   
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2. DESIGN, DESCRIPTION ET RÉSULTATS DE L’ÉTUDE SARCOPHAGE 42 

L’étude SarcoPhAge (Sarcopenia and Physical impairment with advancing Age) est une étude 

longitudinale incluant des sujets ambulants de plus de 65 ans résidant en province de Liège. Les 

objectifs de l’étude SarcoPhAge sont d’évaluer, par l’utilisation de l’algorithme de diagnostic proposé 

par l’EWGSOP9, la prévalence de la sarcopénie, l’incidence de la sarcopénie au cours du temps, mais 

également de mesurer l’évolution à court et moyen termes de certains paramètres physiques et 

cliniques des participants afin d’identifier d’éventuelles composantes cliniques reliées à la sarcopénie 

ainsi que l’effet que peut avoir la sarcopénie sur ces composantes.  

L’étude SarcoPhAge a débuté en juin 2013. Durant une année, un total de 534 participants ont été 

recrutés dans différents Services de la Polyclinique Lucien Brull à Liège (gériatrie, métabolisme de l’os 

et du cartilage, rhumatologie, centre de réhabilitation gériatrique) mais également par des annonces 

dans la presse. Tous ces participants ont été reçus individuellement en rendez-vous pour une durée de 

45 minutes à 1 heure au cours duquel des données sociodémographiques, anamnestiques et cliniques 

ont été recueillies. Pour réaliser un diagnostic de la sarcopénie, l’algorithme proposé par l’EWGSOP9 a 

été utilisé. Ainsi, la masse musculaire a été mesurée par absorptiométrie biphotonique à rayons X 

(DXA), la force musculaire a été évaluée par la force de préhension et mesurée par un dynamomètre 

hydraulique et, enfin, la performance physique a été évaluée par le test SPPB. Différentes variables ont 

également été recueillies telles que la consommation de tabac et d’alcool, la nécessité de disposer 

d’une aide à la marche, les antécédents de fractures et d’hospitalisation, la consommation de 

médicaments, les comorbidités, le statut cognitif (Mini Mental State Examination68), le statut 

nutritionnel (Mini-Nutritionnal Assessment69), le niveau de dépendance (échelles de Katz70 et de 

Lawton71), la présence de trouble dépressif (Geriatric Depression Scale72), la qualité de vie 

(questionnaires génériques Short-Form 3673 et EQ-5D65), la fatigue (Mobility-Tiredness Scale74), le 

risque de chute (tests de Tinetti75 et Timed Up and Go76), la fragilité (critères de Fried77) et le débit 

expiratoire de pointe. Ensuite, annuellement, tous ces examens ont été renouvelés auprès de notre 

échantillon d’étude.  

Lors de la première année d’étude, un total de 534 sujets ont ainsi été recrutés pour l’étude (60,5 % de 

femmes, âge moyen de 73,5 ± 6,16 ans). Sur cette population, 73 sujets ont été diagnostiqués 

sarcopéniques, ce qui représente une prévalence de 13,7 % (Figure 5). La prévalence de la sarcopénie 

chez les hommes était de 11,8 % alors qu’elle était de 14,9 % chez les femmes. La prévalence de la 

sarcopénie semble augmenter avec l’âge, atteignant même les 44,0 % chez les hommes après l’âge de 

80 ans.  
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Figure 5. Diagnostic de la sarcopénie dans l’étude SarcoPhAge selon l’algorithme proposé par l’EWGSOP (adaptée de Beaudart 

et al.42) 

Les sujets diagnostiqués sarcopéniques étaient significativement plus âgés que les non sarcopéniques 

(p < 0,001), présentaient un plus faible indice de masse corporelle (IMC) (p < 0,001) et des indices 

anthropométriques plus faibles (p-valeurs < 0,001). Ils prenaient également plus de médicaments 

(p = 0,01), présentaient plus de comorbidités (p = 0,003), utilisaient plus souvent une aide à la marche 

(p = 0,02), présentaient un plus haut taux d’hospitalisation endéans l’année précédant le diagnostic 

(p = 0,03) et étaient également plus souvent dans un état de malnutrition (p < 0,001). Enfin, les sujets 

diagnostiqués sarcopéniques semblaient également avoir un moins bon statut cognitif (p < 0,001). 

L’association de la sarcopénie avec la qualité de vie et certaines composantes physiques a été mesurée 

en ajustant les analyses sur ces différences de caractéristiques cliniques observées entre les deux 

groupes. Après ajustement, les sujets atteints de sarcopénie présentaient une qualité de vie diminuée 

par rapport aux sujets non sarcopéniques au niveau du domaine de la fonction physique du SF-36 

(p = 0,001), semblaient plus dépendants dans certaines activités de la vie quotidienne (ménage 

p = 0,02, habileté à gérer ses finances p = 0,01), étaient plus souvent dans un état de fragilité (p = 0,03), 

présentaient un plus haut risque de chute (Timed Up and Go p = 0,025) mais également une réduction 

au niveau de la vitesse de marche (p = 0,001), du débit expiratoire de pointe (p = 0,01), de la masse 

musculaire (p = 0,006) et de la masse graisseuse (p < 0,001).  

Normal  
≥ 20 kg femmes 
≥ 30 kg hommes 

n= 300349 

Faible 
< 20 kg femmes 
< 30 kg hommes 

n= 84 

Faible 
< 5,5 kg/m² femmes 

< 7,23 kg/m² hommes 
n= 73 

Normal 
≥ 5,5 kg/m² femmes 

≥ 7,23 kg/m² hommes 
n= 161 

Population n=534 

Test du SPPB  

> 8/12 points 
n=384 

≤ 8/12 points 
n=150 

Mesure de la force musculaire Mesure de la masse musculaire 

Pas de sarcopénie 
n= 300 (56,2 %) 

Hommes : n= 151 (71,2 %) 
Femmes : n= 149 (46,3 %) 

Pas de sarcopénie 
n= 161 (30,1 %) 

Hommes : n= 36 (17,0 %) 
Femmes : n= 125 (38,8 %) 

Sarcopénie 
n= 73 (13,7 %) 

Hommes : n= 25 (11,8 %) 
Femmes : n= 48 (14,9 %) 
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La présentation du design de l’étude SarcoPhAge ainsi que les caractéristiques des sujets à 

l’inclusion ont été publiés au sein du journal « Experimental Gerontology » (Facteur d’impact 3,48) 

(Beaudart, C. et al. Quality of life and physical components linked to sarcopenia: The SarcoPhAge study. 

Experimental Gerontology. 2015 Sep;69:103-10.). La version intégrale de l’article est disponible en 

annexe 6. 

Un total de 336 sujets a été revu après deux ans de suivi (évaluation T2), soit 62,9 % de l’effectif total. 

Parmi les 198 sujets n’ayant pas participé à cette évaluation T2, nous notons 20 décès (3,74 % de 

l’échantillon total) et 59 incapacités physiques de se représenter à l’examen (11,0 % de l’échantillon 

total) pour des raisons diverses (hospitalisations, institutionnalisations, perte de mobilité, 

comorbidités importantes, etc.). Nous déplorons une perte de 12 sujets due à l’impossibilité de 

contacter ces derniers (2,24 % de l’échantillon total). Par ailleurs, nous observons un taux de refus à se 

présenter à cette évaluation T2 assez élevé : 107 participants n’ont ainsi pas reconduit leur accord pour 

continuer la recherche (20,0 % de l’échantillon total) pour des raisons évoquées assez variées (manque 

d’intérêt pour l’étude, refus de se déplacer, etc.).  

Sur les 73 sujets diagnostiqués sarcopéniques lors de leur entrée dans l’étude, 9 sujets se sont déclarés 

incapables de continuer l’étude dans le courant de ces deux années de suivi (12,3 %) et 7 sujets sont 

décédés (9,59 %). Une incidence significativement plus élevée de décès a été observée chez les sujets 

sarcopéniques en comparaison aux non sarcopéniques (2,82 % chez les non sarcopéniques, p = 0,005) 

avec un OR brut de 3,65 (IC 95 % 1,41 - 9,49) et un OR ajusté sur l’âge, le nombre de médicaments et le 

nombre de comorbidités de 4,00 (IC 95 % 1,51 – 10,6).  

Sur les 73 sujets diagnostiqués sarcopéniques lors de leur inclusion dans l’étude, seuls 33 ont été revus 

après 2 années de suivi. Au cours de ces deux années de suivi, une incidence d’hospitalisations de 

52,9 % a été observée chez les sujets sarcopéniques contre 29,0 % chez les sujets non sarcopéniques 

(p = 0,004). Un OR brut de 2,75 (IC 95 % 1,34 - 5,63) a ainsi été observé. L’OR était de 2,61 (IC 95 % 1,18 

- 5,76) après ajustement sur l’âge, le nombre de comorbidités et le nombre de médicaments 

couramment consommés. Aucune différence significative entre les deux groupes concernant 

l’incidence de chutes (p = 0,63), de fractures (p = 0,34) ou de déclin fonctionnel (évalué par une 

diminution substantielle de la vitesse de marche78 (p = 0,34), du SPPB test78 (p = 0,63) et de la vitesse de 

réalisation du test de lever de chaise79 (p = 0,63)) n’a toutefois été reportée.  

Sur les 336 sujets analysés en T2, 54 sujets ont été diagnostiqués sarcopéniques (16,0 %). Sur ces 

54 sujets sarcopéniques, 24 l’étaient déjà lors de l’inclusion dans l’étude (T0). On observe ainsi une 

incidence de 30 nouveaux sarcopéniques au cours des 2 années de suivi. On constate également que, 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25979160
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parmi les 33 sarcopéniques diagnostiqués à l’inclusion dans l’étude et revus en consultation T2, 9 sont 

passés à un statut de non sarcopénie après deux années de suivi (Figure 6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6. Evolution du statut de sarcopénie entre T0 et T2  

 

 

Sarcopéniques en T0 

(n=73, prévalence 13,7 %) 

Non sarcopéniques en T0 

(n=461, prévalence 86,3 %) 
T0 (n=534) 

Sarcopéniques en T2  

(n=54, prévalence 16,0 %) 

Non sarcopéniques en T2 

(n=282, prévalence 84,0 %) 
T2 (n=336) 

Non-revus entre 

T0 et T2 (n=40) 

Devenus non 

sarcopéniques 

(n=9) 

Non-revus entre 

T0 et T2 (n=158) 

Devenus 

sarcopéniques 

(n=30) 



SYNTHÈSE DES RÉSULTATS PRINCIPAUX – TROISIÈME PARTIE 

 

Beaudart Charlotte – Contribution à l’étude de la sarcopénie : définition, diagnostic et conséquences - 2016 

 
48 

3. PRÉVALENCE DE LA SARCOPÉNIE SELON DIFFÉRENTS CRITÈRES DE DIAGNOSTIC  

3.1. Prévalence de la sarcopénie selon l’utilisation de différents outils de diagnostic80 

Comme expliqué précédemment, il n’existe actuellement pas de recommandation concernant les 

outils à utiliser pour évaluer la masse musculaire, la force musculaire et la performance physique, les 

trois composantes de la sarcopénie. En effet, l’EWGSOP9 propose plusieurs outils différents pour 

mesurer chacune de ces composantes. Dans une étude transversale, nous avons comparé la prévalence 

de la sarcopénie en fonction des différents outils de diagnostic utilisés.  

Cette étude a donc été menée sur un sous-groupe de la population SarcoPhAge. Pour mesurer la 

masse musculaire, la force musculaire et la performance physique, nous avons à chaque fois utilisé 

deux outils de diagnostic différents. Pour la masse musculaire, nous avons utilisé l’absorptiométrie 

biphotonique à rayons X (DXA) et l’impédancemétrie bioélectrique (BIA) ; pour la force musculaire, 

nous avons utilisé un dynamomètre hydraulique (DH) et pneumatique (DP) ; pour la performance 

physique, nous avons utilisé le test du Short Physcial Performance Battery (SPPB) et la vitesse de 

marche (UGS). Huit définitions ont ainsi été établies (Table 5).  

Pour ce faire, 250 sujets recrutés au sein de la Polyclinique Lucien Brull à Liège dans le cadre de la 

cohorte SarcoPhAge ont été inclus dans cette étude (62,8 % de femmes, âge moyen de 74,1 ± 6,4 ans). 

En fonction de la définition utilisée, la prévalence de la sarcopénie variait de 8,4 % (définitions BIA-

HD-UGS et BIA-HD-SPPB) à 27,6 % (définitions DXA-PD-UGS et DXA-PD-SPPB) (Table 5).  

Table 5. Estimation de la prévalence de la sarcopénie en fonction de  

8 méthodes de diagnostic (adaptée de Beaudart et al.80) 

 

Prévalence de la 

sarcopénie 

DXA – HD - UGS 14 % 

DXA – HD - SPPB 14,8 % 

DXA – PD - UGS 27,6 % 

DXA – PD - SPPB 27,6 % 

BIA – HD - UGS 8,4 % 

BIA – HD - SPPB 8,4 % 

BIA – PD - UGS 17,2 % 

BIA – PD - SPPB 17,2 % 
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Concernant la masse musculaire, les résultats indiquent que la BIA surestime celle-ci en comparaison 

à la DXA. En effet, la moyenne de prévalence de la sarcopénie avec la BIA était de 12,8 % alors qu’elle 

était de 21,0 % en utilisant la DXA. De plus le SMI moyen de la population s’élevait à 6,08 kg/m² chez 

les femmes et 7,93 kg/m² chez les hommes lorsque celui-ci était mesuré par la DXA et de 7,63 kg/m² 

pour les femmes et 9,66 kg/m² pour les hommes lorsque celui-ci était mesuré par la BIA. Pour la force 

musculaire, le dynamomètre pneumatique diagnostiquerait deux fois plus de sujets sarcopéniques 

que le dynamomètre hydraulique (moyenne de prévalence de sarcopénie avec DP = 22,4 % ; moyenne 

de prévalence de sarcopénie avec DH = 11,4 %). En utilisant le dynamomètre hydraulique, la force de 

préhension moyenne des participants était de 27,5 kg alors qu’elle n’était que de 12,2 kg en utilisant le 

dynamomètre pneumatique, soit une différence observée de 15,3 kg. Finalement, aucune différence de 

prévalence de la sarcopénie n’a été observée en comparant la vitesse de marche au test SPPB 

(moyenne de prévalence avec SPPB = 17,0 % ; moyenne de prévalence avec UGS = 16,8 %). Nous avons 

également comptabilisé les sujets diagnostiqués sarcopéniques à travers les 8 définitions. Sur les 

250 sujets recrutés pour l’étude, 173 n’étaient diagnostiqués sarcopéniques par aucune des 

8 définitions alors que 18 l’étaient par l’ensemble des 8 définitions. Les 4 définitions utilisant la DXA 

pour la mesure de masse musculaire ont diagnostiqué, de manière concordante, 17 sujets 

sarcopéniques. En revanche, les 4 définitions utilisant la BIA pour la mesure de masse musculaire ne 

semblaient concordantes que pour le diagnostic de 3 sujets sarcopéniques. Cette distribution de 

diagnostic à travers les définitions est visuellement représentée par la Figure 7.  

 
Figure 7. Nombre de sujets diagnostiqués sarcopéniques selon les 8 définitions80  

 

Cet article a été publié au sein du journal « Experimental Gerontology » (Facteur d’impact 3,48) 

(Beaudart, C. et al. Estimation of sarcopenia prevalence using various assessment tools. Experimental 

Gerontology. 2015 Jan;61:31-7). La version intégrale de cet article est disponible en annexe 7. 
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3.2. Prévalence de la sarcopénie selon l’utilisation de différentes valeurs seuils de 

diagnostic81 

Dans l’article de consensus proposé par l’EWGSOP9, différentes valeurs seuils de diagnostic sont 

suggérées pour définir une faible masse musculaire appendiculaire, une force musculaire limitée ainsi 

qu’une faible vitesse de marche. L’objectif de notre recherche est d’évaluer la variation de la 

prévalence de la sarcopénie en fonction de l’utilisation de ces différentes valeurs seuils.  

Cette étude a été menée sur un sous-groupe de la population SarcoPhAge. La masse musculaire 

appendiculaire (MM) des participants a été mesurée par un examen d’absorptiométrie biphotonique à 

rayons X, la force musculaire (FM) par un dynamomètre hydraulique et la vitesse de marche (VM) a 

été calculée sur une distance de 4 mètres. Deux différentes valeurs seuils de diagnostic, proposées par 

l’EWGSOP9, ont été comparées pour chacune des variables (Table 6).  

Table 6. Diagnostic de la sarcopénie : valeurs seuils suggérées par l’EWGSOP (adaptée de Beaudart et al.81) 

Masse musculaire (MM) : valeur seuil 1 Masse musculaire (MM) : valeur seuil 2 

Hommes : 7,26 kg/m2 

Femmes : 5,50 kg/m2 

Hommes : 7,25 kg/m2 

Femmes : 5,67 kg/m2 

Force musculaire (FM) : valeur seuil 1 Force musculaire (FM) : valeur seuil 2 

Hommes : < 30 kg 

Femmes : < 20 kg 

Hommes : 

IMC ≤ 24 : ≤ 29 kg  

IMC 24,1–26 : ≤ 30 kg 

IMC 26,1–28 : ≤ 30 kg  

IMC > 28 : ≤ 32 kg 

Femmes : 

IMC ≤ 23 : ≤ 17 kg  

IMC 23,1–26 : ≤ 17,3 kg 

IMC 26,1–29 : ≤ 18 kg  

IMC > 29 : ≤ 21 kg 

Vitesse de marche (VM) : valeur seuil 1 Vitesse de marche (VM) : valeur seuil 2 

< 0.8 m/s 

Hommes :  

Taille ≤ 173 cm : < 0,65 m/s  

Taille > 173 cm : < 0,76 m/s 

Femmes :  

Taille ≤ 159 cm : < 0,65 m/s  

Taille > 159 cm : < 0,76 m/s 

 

Huit critères de diagnostic ont ensuite été établis : 

- A : MM valeur seuil 1, FM valeur seuil 1, VM valeur seuil 1, 

- B : MM valeur seuil 1, FM valeur seuil 1, VM valeur seuil 2, 

- C : MM valeur seuil 1, FM valeur seuil 2, VM valeur seuil 1,  

- D : MM valeur seuil 1, FM valeur seuil 2, VM valeur seuil 2, 

- E : MM valeur seuil 2, FM valeur seuil 1, VM valeur seuil 1,  
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- F : MM valeur seuil 2, FM valeur seuil 1, VM valeur seuil 2, 

- G : MM valeur seuil 2, FM valeur seuil 2, VM valeur seuil 1,  

- H : MM valeur seuil 2, FM valeur seuil 2, VM valeur seuil 2. 

Pour cette étude, 400 sujets ont été recrutés au sein de la Polyclinique Lucien Brull à Liège (60,7 % de 

femmes, âge moyen de 73,8 ± 6,2 ans). La prévalence de la sarcopénie variait de 9,25 % à 18,0 % en 

fonction des valeurs seuils utilisées. L’utilisation de la première ou de la seconde valeur seuil pour la 

masse musculaire entraîne une importante variation de la prévalence de la sarcopénie (12,6 % versus 

16,1 % respectivement). Pour la force musculaire, l’utilisation d’une valeur seuil dépendante de l’IMC 

semble restreindre le nombre de sujets diagnostiqués sarcopéniques (16,1 % avec la valeur seuil 

générale versus 11,6 % avec celle dépendante de l’IMC). Pour la vitesse de marche, les résultats 

suivent la même tendance : 14,8 % des sujets ont été diagnostiqués sarcopéniques avec l’utilisation de 

la valeur seuil générale versus 12,9 % avec l’utilisation de la valeur seuil spécifique au sexe et à la taille 

des sujets. Nous avons également stratifié les résultats en fonction du sexe et de l’âge des participants. 

D’une manière générale, il semble que la variation de la prévalence de la sarcopénie soit 

principalement attribuable aux femmes. En effet, cette prévalence varie de 6,58 % à 20,2 % chez les 

femmes, en fonction du critère de diagnostic choisi, alors qu’elle ne varie que de 13,4 % à 14,7 % chez 

les hommes (Figure 8). Concernant l’âge, on observe également une plus grande différence de 

prévalence chez les femmes. La prévalence de la sarcopénie chez les femmes varie de 1,18 % 

(critère D) à 7,06 % (critère E) dans la catégorie d’âge 65-69 ans alors qu’elle varie de 16,7 % (critère D) 

à 38,1 % (critère E) dans la catégorie ≥ 80 ans. Etant donné la variation de prévalence observée en 

fonction de l’utilisation de l’une ou l’autre méthode diagnostique, nous avons également vérifié les 

différences de caractéristiques des femmes diagnostiquées sarcopéniques à travers les 8 critères de 

diagnostic. Aucune différence significative n’a été observée à l’exception de la vitesse de marche qui 

était significativement supérieure chez les femmes diagnostiquées sarcopéniques avec la méthode D 

en comparaison aux méthodes E (p = 0,039) et F (p = 0,035).  



SYNTHÈSE DES RÉSULTATS PRINCIPAUX – TROISIÈME PARTIE 

 

Beaudart Charlotte – Contribution à l’étude de la sarcopénie : définition, diagnostic et conséquences - 2016 

 
52 

 
Figure 8. Prévalence de la sarcopénie selon 8 critères de diagnostic (adaptée de Beaudart et al.81) 

 

Cette recherche a été publiée au sein du journal « Journal of Musculoskeletal and Neuronal 

Interactions » (Facteur d’impact 1,60) (Beaudart, C. et al. Prevalence of sarcopenia: the impact of different 

diagnostic cut-off limits. Journal of Musculoskeletal and Neuronal Interactions. 2014 Dec;14(4):425-31). La 

version intégrale de cet article est disponible en annexe 8. 
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4. QUALITÉ DE VIE ET SARCOPÉNIE  

4.1. Développement et validation du SarQoL®, un questionnaire de qualité de vie 

spécifique à la sarcopénie82,83 

Au vu des conséquences associées à la sarcopénie, soulevées à travers la revue systématique et 

méta-analyse que nous avons réalisée, ses répercussions sur la qualité de vie semblent être implicites. 

Les données actuellement présentes dans la littérature sont toutefois relativement pauvres et 

hétérogènes. En effet, l’effet de la sarcopénie sur la qualité de vie est actuellement étudié au moyen de 

questionnaires de qualité de vie génériques. Ces questionnaires, par définition, traitent de l’ensemble 

des domaines pouvant affecter la qualité de vie des personnes, de tout âge, pour toute pathologie. La 

proportion de questions spécifiques à la sarcopénie est donc restreinte dans ce type de questionnaire. 

Ainsi, par exemple, une thérapeutique axée dans le domaine de la sarcopénie ne pourrait, dans 

l’hypothèse où celle-ci serait efficace, n’entraîner une amélioration de l’état de santé que pour ces 

quelques questions concernées par la sarcopénie et le score total de qualité de vie du questionnaire 

pourrait n’être que très peu modifié. Or, dans un questionnaire spécifiquement développé pour la 

sarcopénie, toutes les réponses aux questions pourraient être susceptibles de varier suite à une 

intervention thérapeutique efficace. Puisqu’il n’existait encore aucun questionnaire de qualité de vie 

spécifique à la sarcopénie, l’objectif de notre étude a donc consisté à développer et valider un tel 

questionnaire, le SarQoL® (Sarcopenia & Quality of Life questionnaire).  

Le questionnaire SarQoL® a été développé selon 4 étapes successives : 1. Génération des items par la 

réalisation d’une revue systématique sur le sujet, par l’interview de sujets atteints de sarcopénie et par 

la distribution d’un questionnaire semi-structuré à des experts de la sarcopénie ; 2. Réduction des 

items par les experts et par un échantillon de sujets atteints de sarcopénie ; 3. Développement des 

questions en partenariat avec l’ensemble des experts ; 4. Pré-test du questionnaire auprès d’un 

échantillon de sujets atteints de sarcopénie.  

Un total de 46 sujets a été inclus dans la phase de développement du SarQoL®. La population avait un 

âge moyen de 76,3 ± 6,51 ans et 73,8 % des sujets étaient des femmes. Lors de la première phase, celle 

de la génération des items, un total de 180 items a été identifié. Suite à la réalisation d’une première 

réunion avec les experts, ce listing a été réduit à 136 items, par la suppression d’items redondants, non 

clairs ou douteux. La phase de réduction des items a ensuite permis d’identifier 55 items pour le 

questionnaire (Figure 9). Le questionnaire SarQoL® est donc composé de 55 items, répartis en 7 

domaines de qualité de vie, retranscrits sous forme de 22 questions. Les 7 domaines identifiés sont les 

suivants : santé physique et mentale, locomotion, composition corporelle, fonctionnalité, activités de la 
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vie quotidienne, activités de loisir et peurs. Le pré-test du questionnaire indique que le SarQoL® se 

complète facilement, en 10 minutes environ, de manière indépendante.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9. Développement du questionnaire SarQoL® (adaptée de Beaudart et al.82) 

 

Cette recherche a été publiée au sein du journal « Age and Ageing » (Facteur d’impact 4,20) 

(Beaudart, C. et al. Development of a self-administrated quality of life questionnaire for sarcopenia in elderly 

subjects: the SarQoL®. Age Ageing. 2015 Nov;44(6):960-6). La version intégrale de l’article est disponible 

en annexe 9.   
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La validation du questionnaire SarQoL® a ensuite été réalisée en analysant ses différentes propriétés 

psychométriques. Premièrement, la puissance discriminative du SarQoL®, ou la capacité du 

questionnaire à démontrer une différence de qualité de vie entre les sujets sarcopéniques et les non 

sarcopéniques, a été mesurée par une régression logistique. La cohérence interne, ou l’homogénéité 

des différentes dimensions du questionnaire, a été mesurée par l’α de Cronbach. Nous avons 

également mesuré la corrélation de chaque domaine du SarQoL® avec le score total du SarQoL®. La 

validité de construit a été mesurée par la validité divergente et convergente. Trois questionnaires 

supplémentaires ont été distribués aux participants, le SF-3664, l’EQ-5D65 et le Mobility T-test84. Des 

corrélations de Spearman ont été mesurées entre le SarQoL® et chacun de ces trois questionnaires afin 

de vérifier l’hypothèse selon laquelle le SarQoL® était corrélé fortement avec certains construits 

similaires à celui-ci et faiblement avec certains construits éloignés de celui-ci. La fiabilité test-retest 

après un intervalle de 2 semaines a été évaluée par un coefficient de corrélation intraclasse (ICC). 

Enfin, les effets de plancher et de plafond, soit le nombre de réponses minimales et maximales 

obtenues par la population répondant au SarQoL®, ont été mesurés.  

Un total de 296 sujets d’un âge médian de 73,3 (P25 – P75 : 68,9 – 78,6) ans a été inclus dans la phase 

de validation du questionnaire. Parmi ces sujets, 43 ont été diagnostiqués sarcopéniques. Après 

ajustement sur l’âge et l’IMC, le score total (sur 100) du questionnaire SarQoL® pour les sujets 

sarcopéniques était significativement inférieur au score des sujets non sarcopéniques (54,7 (P25 – P75 : 

45,9 – 66,3) pour les sarcopéniques versus 67,8 (P25 – P75 : 57,3 – 79,0) pour les non sarcopéniques, 

OR = 0,93 (IC 95 % 0,90 - 0,96)). Un coefficient α de Cronbach de 0,87 a été obtenu pour le 

questionnaire, indiquant une bonne cohérence interne. L’ensemble des domaines du SarQoL® sont 

positivement corrélés avec le score total du SarQoL® (p < 0,001 pour tous les domaines). Le 

questionnaire SarQoL® est également significativement corrélé, comme attendu, avec certains 

domaines des questionnaires SF-36 (fonction physique, vitalité et santé générale) et EQ-5D (score total 

de l’EQ-5D, question reliée aux activités courantes de la vie quotidienne) ainsi qu’avec le score total 

du Mobility T-test. De plus faibles corrélations ont été observées entre le SarQoL® et la question de 

l’EQ-5D reliée à la douleur et l’inconfort. Une bonne fiabilité test-retest a également été observée, avec 

un ICC de 0,91 (IC 95 % 0,82 – 0,95). Enfin, aucun effet de plancher ou de plafond n’a été identifié.  

Le premier questionnaire de qualité de vie spécifique à la sarcopénie a ainsi été développé par 

l’URSAPES de l’Université de Liège, en collaboration avec le Service des Maladies Osseuses de 

l’Hôpital Universitaire de Genève. Le questionnaire SarQoL®, développé en français, est valide, 

cohérent et fiable et peut, de ce fait, être recommandé dans un cadre de recherche ou dans un cadre 

clinique. La sensibilité au changement du questionnaire SarQoL® doit toutefois encore être évaluée.  
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Cette recherche a été publiée au sein du journal « Journal of Cachexia, Sarcopenia and muscle » 

(Facteur d’impact 7,41) (Beaudart, C. et al. Validation of SarQoL®, a specific health-related quality of life 

questionnaire for sarcopenia. Journal of Cachexia, Sarcopenia and Muscle (2016). Published online in Wiley 

Online Library (wileyonlinelibrary.com) DOI: 10.1002/jcsm.12149). La version intégrale de l’article est 

disponible en annexe 10.    
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4.2. Traduction et validation du SarQoL® en anglais85 

Dans le but de rendre le SarQoL® plus accessible et d’augmenter ainsi son utilisation 

internationale, la traduction de ce questionnaire dans d’autres langues que le français a semblé 

nécessaire. L’objectif de la présente étude a donc consisté à traduire le SarQoL® en anglais et à valider 

les propriétés psychométriques de cette version anglaise.  

La traduction du questionnaire a été réalisée selon 5 étapes. La première étape consistait à traduire le 

questionnaire du français vers l’anglais par deux traducteurs, indépendamment l’un de l’autre. Ces 

traducteurs étaient bilingues anglais et français et avaient pour langue maternelle l’anglais. Lors de la 

seconde étape, les deux traducteurs ont comparé leurs traductions et se sont mis d’accord pour 

produire une « version 1 » du questionnaire traduit. L’étape 3, ou étape de rétro-traduction, consistait 

à traduire cette version 1, cette fois-ci, de l’anglais vers le français, toujours par deux traducteurs, 

indépendamment l’un de l’autre. Ces deux rétro-traducteurs étaient également tous les deux bilingues 

et avaient pour langue maternelle le français. Lors de la quatrième étape, l’ensemble des traducteurs 

(les deux traducteurs initiaux ainsi que les deux rétro-traducteurs) se sont réunis avec un expert en 

méthodologie et un expert de la langue anglaise. Les rétro-traductions ont été discutées lors de cette 

réunion et l’ensemble des experts se sont accordés sur une « version 2 » du questionnaire. La dernière 

étape a consisté en un pré-test du questionnaire ainsi traduit afin d’arriver, après d’éventuelles 

adaptations, à la version anglaise « finale » du SarQoL®. 

Le questionnaire SarQoL® a été traduit sans difficulté majeure. Un pré-test a été réalisé sur 10 sujets 

anglophones. 

La validation de la version anglaise du SarQoL® a été réalisée sur des participants de la Hertfordshire 

Cohort Study, UK (Figure 10) lors d’un séjour de recherche réalisé à l’étranger au sein de la MRC 

Epidemiology Unit of Southampton, UK. La même méthodologie que celle utilisée pour la validation de 

la version originale du SarQoL® a été entreprise pour la validation du SarQoL® en anglais. Dans un 

premier temps, le questionnaire SarQoL® a été envoyé à l’ensemble de la population par courrier 

postal afin de mesurer la validité du questionnaire à discriminer les sujets sarcopéniques des non 

sarcopéniques mais aussi sa cohérence interne et ses potentiels effets de plancher et de plafond. Un 

second courrier a ensuite été envoyé afin de mesurer la validité de construit et la validité test-retest. 

Idéalement, ces deux dernières analyses de validité doivent être réalisées sur des sujets sarcopéniques. 

Toutefois, au sein de la Hertfordshire Cohort Study, seuls 14 sujets étaient diagnostiqués 

sarcopéniques selon la définition proposée par l’EWGSOP9. Un minimum de 50 sujets étant 

nécessaires pour ces analyses, selon les recommandations86, nous avons décidé d’utiliser des valeurs 
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seuils différentes de celles classiquement proposées par l’EWGSOP9 pour le diagnostic de la 

sarcopénie. Ces valeurs seuils modifiées nous ont permis d’identifier 93 sujets présentant non pas une 

sarcopénie mais une « faiblesse musculaire ».  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10. Validation de la version anglaise du SarQoL® au sein de la Hertfordshire Cohort Study (adaptée de Beaudart et al.85) 

Dans la première étape de la validation, le questionnaire a été envoyé aux 401 participants. Un total de 

315 sujets a complété le questionnaire. Après exclusion des questionnaires présentant plus de 

20,0 % de données manquantes, 297 questionnaires ont été utilisés. La population totale comprenait 
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ainsi 137 femmes et 160 hommes d’un âge moyen de 79,5 ± 2,62 ans. Les résultats ont indiqué une 

bonne validité discriminante de la version anglaise du SarQoL® (score de qualité de vie inférieur pour 

les sujets sarcopéniques, p = 0,01), une bonne cohérence interne (α de Cronbach de 0,88) et aucun effet 

plancher ou de plafond. Lors de la seconde étape, le questionnaire a été envoyé aux 93 participants 

présentant une faiblesse musculaire. Après exclusion des questionnaires présentant plus de 20,0 % de 

données manquantes, 87 questionnaires ont été inclus dans l’analyse. Les résultats indiquent une 

excellente fiabilité test-retest (ICC de 0,95, IC 95 % : 0,92 – 0,97) ainsi qu’une bonne validité de 

construit. La table 7 reprend les résultats des analyses de validation effectuées. 

Table 7. Synthèse des résultats de validation de la version anglaise du SarQoL® 

Puissance discriminative  Bonne puissance discriminative entre les sujets sarcopéniques et non 

sarcopéniques (61,9 ± 16,5 versus 71,3 ± 12,8, p = 0,01) 

Validité de construit  Fortes corrélations trouvées avec les domaines reliés à la mobilité (EQ-

5D), à la réalisation d’activités de la vie quotidienne (EQ-5D), à la vitalité 

(SF-36) et aux fonctionnalités physiques (SF-36).  

 Faibles corrélations trouvées avec les domaines reliés à l’anxiété (EQ-

5D), la santé mentale (SF-36), les problèmes sociaux (SF-36) et les soins 

personnels (EQ-5D).  

Cohérence interne Alpha de Cronbach de 0,88  

Excellente cohérence interne 

Fiabilité test-retest 

(intervalle de 2 semaines) 

ICC de 0,95, IC 95 % 0,92 - 0,97 

 Excellente fiabilité test-retest  

Effets de plancher et de plafond Aucun 

 

Une version validée du questionnaire SarQoL® en anglais est désormais disponible et peut être 

utilisée pour évaluer l’effet de la sarcopénie sur la qualité de vie. Avant la réalisation de cette étude, le 

SarQoL® n’avait encore été validé que dans une seule et unique cohorte, la cohorte SarcoPhAge. La 

réalisation de cette étude permet ainsi une seconde validation. Les données psychométriques 

indiquent que la version anglaise du SarQoL® est valide, fiable et cohérente.  

Cette recherche a été acceptée pour publication le 29 septembre 2016 au sein du journal « Age and 

Ageing » (Facteur d’impact 4,20). Les preuves de l’article sont disponibles en annexe 11.

 

  



 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSION GÉNÉRALE 

 

 

  



 

 

 

 



DISCUSSION GÉNÉRALE 

 

Beaudart Charlotte – Contribution à l’étude de la sarcopénie : définition, diagnostic et conséquences - 2016 

 
63 

1. IMPACTS GÉNÉRAUX DE NOS RECHERCHES 

La réalisation de cette thèse a permis de contribuer à l’étude de la sarcopénie principalement au 

niveau de sa définition, de son diagnostic et de l’étude de ses conséquences.  

1.1. Contribution à la définition de la sarcopénie 

Les recherches menées dans le domaine de la sarcopénie ont évolué de manière indéniable au 

cours de ces dernières années. Toutefois, il règne toujours un « flou » persistant autour du concept 

même de la sarcopénie. Ce flou pourrait partiellement s’expliquer par le fait qu’il n’existe toujours pas 

de définition opérationnelle de la sarcopénie mondialement acceptée. Plusieurs définitions 

opérationnelles9–14 coexistent et le choix d’en utiliser une plutôt qu’une autre est généralement 

argumenté par les chercheurs/cliniciens/industriels. Ces différentes définitions ne se contredisent pas 

mais diffèrent bien souvent sur un ou plusieurs points ; un critère de diagnostic jugé non nécessaire 

par certaines définitions, jugé indispensable par d’autres ou encore des outils de mesure proposés 

différents, des valeurs seuils de diagnostic différentes, etc. Il a toutefois déjà été montré que 

l’utilisation de l’une ou l’autre définition influence la prévalence de la sarcopénie50,52. L’évolution 

souhaitée des recherches dans le domaine de la sarcopénie ne pourra pas s’effectuer si une 

standardisation n’est pas obtenue. Toutefois, la problématique de la définition de la sarcopénie la plus 

pertinente à utiliser reste un débat ouvert. En effet, à ce jour, aucune définition opérationnelle 

proposée n’a réellement réussi à se « dégager » des autres. Une des caractéristiques communes des 

différentes définitions proposées est leur caractère récent. De ce fait, très peu de données existent déjà 

sur la validité de ces définitions à prédire des évènements indésirables à court, moyen ou long terme. 

L’étude SarcoPhAge peut permettre, entre autres, de tenter de fournir une validation complémentaire 

à une de ces définitions, celle proposée par l’EWGSOP9. Nos résultats préliminaires indiquent en effet 

que les sujets sarcopéniques diagnostiqués selon les recommandations fournies par l’EWGSOP9 

auraient un risque de décès et d’hospitalisation à deux ans significativement supérieur aux sujets non 

sarcopéniques. La revue systématique réalisée dans le cadre de cette thèse et se focalisant uniquement 

sur les conséquences de la sarcopénie lorsque celle-ci est diagnostiquée selon l’algorithme proposé par 

l’EWGSOP9 permet également de valider cette définition comme étant prédictive de décès54,58,87–93 et de 

déclin fonctionnel45,87,91,92,94. Les effets observés sur les chutes91,95 et l’incidence d’hospitalisation87 

restent toutefois actuellement insuffisants pour conclure à une association. A notre connaissance, 

hormis la revue systématique que nous avons réalisée, il n’existe pas d’autre synthèse de la littérature 

s’étant intéressée aux conséquences de la sarcopénie, diagnostiquée selon une autre définition. Or, une 

avancée non négligeable qui pourrait être opérée dans le domaine de la sarcopénie, serait d’identifier 
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si, parmi la kyrielle de définitions opérationnelles proposées, l’une de ces définitions serait davantage 

prédictive d’effets indésirables que les autres. Une étude prospective, très récemment publiée96, a été 

réalisée dans ce sens puisqu’elle évaluait la capacité de 9 définitions opérationnelles de la sarcopénie à 

prédire l’incidence de chutes. Le risque de chute observé semble dépendant de la définition utilisée 

puisque, en fonction de celles-ci, un risque relatif (RR) variant entre 0,61 (IC 95 % 0,24 – 1,55), lorsque 

la définition utilisée est celle du FNIH12 et 1,82 (IC 95 % 1,24 - 2,69), lorsque la définition utilisée est 

celle de l’EWGSOP9, a été trouvé. Cela renforce la complexité à disposer de plusieurs définitions de la 

sarcopénie dans la littérature scientifique. 

Dernièrement, on observe une remise en question du concept même de sarcopénie et, plus 

particulièrement, de l’utilité d’incorporer une mesure de masse musculaire dans son diagnostic. Or, à 

l’origine du terme, c’est la masse musculaire elle seule qui permettait le diagnostic de la sarcopénie5. 

Plusieurs études ont ainsi récemment mis en évidence une absence de relation statistiquement 

significative entre la masse musculaire et l’incidence d’effets cliniques indésirables97–99. Alors qu’une 

faible force musculaire ainsi qu’une performance physique affaiblie ont à plusieurs reprises été 

suggérées comme prédictives d’un déclin fonctionnel, de chutes ou encore d’incapacités physiques, la 

valeur prédictive d’une faible masse musculaire est plus difficilement démontrée100–105. Ceci a été 

supporté par une très récente étude suggérant que définir la sarcopénie uniquement sur base de la 

force musculaire serait plus prédictif de conséquences indésirables sur la santé, telles que les chutes et 

la détérioration de l’équilibre et de la mobilité, que les définitions actuellement proposées, incluant 

une mesure de masse musculaire106. Aujourd’hui, la relation entre masse musculaire, force musculaire 

et performance physique reste, en effet, toujours ambigüe. A l’inverse, d’autres études ont plutôt 

suggéré que la mesure de la vitesse de marche comme marqueur de performance physique aurait un 

intérêt limité dans le diagnostic de la sarcopénie12,87. Un diagnostic de la sarcopénie reposant sur une 

faible masse musculaire couplée à une faible force musculaire seulement serait en effet tout aussi 

prédictif du risque de déclin fonctionnel et de mortalité que le diagnostic complet, proposé par 

l’EWGSOP9, intégrant également une mesure de performance physique. De plus, et ceci 

principalement dans des populations fragiles institutionnalisées ou hospitalisées, la mesure de 

performance physique, par l’intermédiaire de la mesure de la vitesse de marche ou par la réalisation 

du SPPB test, se démontre parfois difficilement applicable en raison des limitations fonctionnelles ou 

autres handicaps fonctionnels de certains patients. Cette réflexion a été intégrée par la « Foundation 

for the National Institutes of Health Sarcopenia Project” (FNIH)12 qui propose maintenant une 

définition opérationnelle de la sarcopénie intégrant uniquement les concepts de masse et de force 

musculaire.  
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Une réflexion additionnelle amenée par cette thèse en ce qui concerne les difficultés gravitant autour 

de la définition de la sarcopénie est que les définitions actuellement proposées ne se personnalisent 

pas en fonction du « cadre de diagnostic ». En effet, en recherche ou en pratique clinique, les moyens 

logistiques et financiers sont différents, les populations sont différentes et les objectifs de diagnostic le 

sont aussi. Ainsi, le diagnostic de la sarcopénie devrait probablement être dépendant du cadre dans 

lequel il est appliqué. Il pourrait donc être opportun de disposer d’une définition « opérationnelle » 

consensuelle, à utiliser dans un cadre de recherche ou dans le cadre d’études cliniques menées dans le 

domaine de la sarcopénie mais également de disposer d’une définition « clinique » qui serait 

applicable dans le cadre d’une pratique clinique courante. Une initiative proche de cette idée a été 

menée par le Groupe de Travail Sarcopénie d’ESCEO, dont certains membres de l’URSAPES de 

l’Université de Liège font partie27 (version intégrale de l’article disponible en annexe 4). Ce groupe 

d’experts propose ainsi, pour le cadre clinique, des techniques de dépistage visant à identifier des 

sujets étant à risque de sarcopénie en alternative à un diagnostic clinique complet impliquant une 

mesure de masse musculaire, de force musculaire et de performance physique, pouvant parfois être 

difficilement réalisable dans le cadre d’une consultation clinique de routine. La méthode du « Red 

Flag » est ainsi proposée ; méthode qui consiste en une liste de facteurs « d’alerte » que les cliniciens 

pourraient être susceptibles d’observer ou d’évaluer chez leurs patients. Si plusieurs facteurs d’alerte 

sont identifiés par le clinicien, un examen de diagnostic plus spécifique pourra par la suite être mené. 

Récemment, le questionnaire SARC-F107 a également été développé dans l’objectif d’identifier 

facilement des sujets à risque de sarcopénie. Cette méthode, cette fois-ci recommandée par le groupe 

d’experts et non pas directement développée par celui-ci, consiste en un questionnaire simple de 

5 questions investiguant les potentielles difficultés éprouvées par les patients dans les domaines de la 

force musculaire, de la marche, de la capacité à se relever d’une chaise sans assistance, de la montée 

d’escaliers et investiguant également le nombre de chutes présentées sur une année. Un score est alors 

attribué à chacun de ces domaines avec un score supérieur ou égal à 4 indiquant un risque accru de 

sarcopénie. Il est toutefois important de préciser que ce questionnaire semble démontrer une haute 

spécificité mais une faible sensibilité à l’égard du diagnostic de la sarcopénie108. Dans le même ordre 

d’idée, il pourrait s’avérer intéressant de développer un algorithme équivalent, par exemple, au 

FRAX®109 dans le domaine de l’ostéoporose. Le FRAX® est un outil développé par l’OMS qui permet, 

à partir de données cliniques observées et de facteurs de risque individuels, d’évaluer le risque de 

fractures des patients. Ainsi, le développement d’un tel outil dans le domaine de la sarcopénie, 

reposant toujours sur des mesures cliniques (exemple : masse musculaire, fonction musculaire) 

combinées également à des facteurs de risque définis (exemple : âge, sexe, chute(s) et hospitalisation(s) 

antérieure(s), etc.), pourrait permettre d’identifier les patients à risque de sarcopénie. Des seuils 
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d’intervention thérapeutique pourraient ainsi être définis. Un processus thérapeutique serait, dès lors, 

limité aux patients présentant les risques d’évènements de santé les plus élevés.  

1.2. Contribution au diagnostic de la sarcopénie 

Lorsque des recherches sont menées dans le domaine de la sarcopénie, il est certes important 

de tenir compte de l’effet que peut avoir l’utilisation de l’une ou l’autre définition opérationnelle de la 

sarcopénie mais également de l’effet que peut avoir l’utilisation de l’un ou l’autre outil de mesure de 

masse musculaire, de force musculaire ou de performance physique ou de l’une ou l’autre valeur seuil 

de diagnostic. Une originalité importante de cette thèse est d’avoir pour la première fois mis en 

lumière cet aspect.  

Au sein de la définition de l’EWGSOP9 mais également dans la littérature scientifique en général16, 

plusieurs outils sont proposés pour mesurer les trois composantes de la sarcopénie, c’est-à-dire la 

masse musculaire, la force musculaire et la performance physique. Nous avons pu montrer, à travers 

l’étude présentée dans la partie « SYNTHÈSE DES RÉSULTATS PRINCIPAUX – TROISIÈME PARTIE » de cette 

thèse, l’effet très important que pouvait avoir l’utilisation de l’un ou l’autre outil de diagnostic sur la 

mesure de la prévalence de la sarcopénie. Ainsi, une prévalence pouvant varier de 8,4 à 27,6 % est 

observée selon les outils de diagnostic utilisés. Certaines études50,110 avaient déjà montré l’effet que 

pouvaient avoir certains critères de diagnostic ou certaines définitions de la sarcopénie sur la 

prévalence de cette dernière mais, à notre connaissance, notre étude est la première à présenter l’effet 

que peut entraîner l’utilisation d’outils de diagnostic différents, au sein de la même définition, sur la 

prévalence de la sarcopénie. On note également que, comme discuté dans le point précédent, ces 

différents outils ne sont toutefois pas toujours applicables à l’ensemble des cadres de diagnostic. On 

obtient vraisemblablement des mesures plus précises de la masse musculaire lorsque celle-ci est 

évaluée au moyen d’outils d’imagerie médicale (MRI, CT-scan, DXA) mais la réalisation de ces 

examens en pratique clinique courante n’est pas facile. Nous avons mené, au sein de l’URSAPES de 

l’Université de Liège, une enquête visant à définir les outils de diagnostic les plus largement utilisés 

en pratique clinique17. Les résultats de cette enquête, menée auprès de 255 cliniciens provenant de 

55 pays à travers les 5 continents montrent que, parmi les cliniciens interrogés, 53,3 % mesurent la 

masse musculaire de leurs patients âgés de 65 ans ou plus en pratique courante, 54,5 % mesurent la 

force musculaire et 71,4 % mesurent la performance physique. Les outils les plus couramment utilisés 

pour mesurer ces paramètres sont, respectivement, les données anthropométriques, telles que la 

circonférence du mollet (57,9 %) pour la mesure de la masse musculaire, le dynamomètre hydraulique 

(66,4 %) pour la mesure de la force musculaire et la vitesse de marche (63,3 %) pour la mesure de la 
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performance physique. Ce type d’enquête permet également de tenir compte de paramètres de 

faisabilité lors de la proposition d’une définition opérationnelle de la sarcopénie en pratique clinique.  

En plus des différents outils disponibles pour les mesures des composantes de la sarcopénie, une 

difficulté supplémentaire est que, pour chaque outil, plusieurs valeurs seuils de diagnostic sont 

également proposées. Il est important de noter que ces valeurs seuils ont été établies à partir de 

différentes études individuelles. Pour la mesure de masse musculaire par DXA, par exemple, on 

retrouve deux valeurs seuils différentes proposées dans l’article de consensus de l’EWGSOP9. En effet, 

les experts ont identifié ces deux valeurs seuils dans la littérature sur base de deux études différentes : 

une réalisée sur une population de 883 hommes et femmes hispaniques pour laquelle la valeur seuil a 

été définie comme étant inférieure à deux déviations standard par rapport aux mesures d’un groupe 

jeune et sain de référence5 ; l’autre réalisée sur une population de 2976 sujets âgés de 70 à 79 ans vivant 

aux Etats-Unis pour laquelle la valeur seuil a été définie comme inférieure au 20ème percentile de cette 

population de sujets âgés23. Ainsi, le groupe d’experts reporte l’existence de plusieurs valeurs seuils 

établies à partir de ces études mais n’incorpore pas le fait que l’utilisation de l’une ou l’autre valeur 

seuil pourrait avoir un impact sur le diagnostic de la sarcopénie. Il était a priori évident que le fait de 

proposer différentes valeurs seuils allait mener à une variation dans le diagnostic de la sarcopénie 

mais, jusqu’à la publication de nos résultats, aucune étude n’avait encore évalué cela de manière 

quantitative.  

La validation d’outils de diagnostic et de valeurs seuils de diagnostic est un enjeu important, tant en 

recherche qu’en clinique. En effet, l’utilisation de critères inappropriés à la population cible peut 

mener à une sur- ou une sous-estimation de la prévalence de la sarcopénie, ce qui peut mener à des 

conséquences non négligeables en recherche mais également dans le cadre d’une pratique clinique. En 

effet, en identifiant une population sarcopénique différente selon l’utilisation de l’un ou l’autre critère, 

les caractéristiques des sujets atteints de sarcopénie et les associations observées entre la sarcopénie et 

certains paramètres de santé seront également vraisemblablement différents. Dans un cadre clinique, 

cela peut engendrer le risque d’entreprendre une prise en charge non nécessaire pour un patient faux 

positif et donc non sarcopénique ou, à l’inverse, de priver de prise en charge un patient faux négatif et 

qui serait donc pourtant sarcopénique. Ainsi, les chercheurs et les cliniciens, en plus de devoir 

effectuer un choix parmi la kyrielle de définitions opérationnelles proposées, doivent également poser 

un choix concernant les outils de diagnostic et les valeurs seuils proposées au sein de ces définitions, 

en sachant pertinemment bien que leurs choix influenceront leurs résultats.  

Par conséquent, identifier les outils et les valeurs seuils les plus pertinents pour le diagnostic de la 

sarcopénie serait vraisemblablement un pas important mené dans ce domaine. Une technique pour y 
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arriver pourrait consister à identifier les outils et les valeurs seuils les plus prédictifs d’évènements 

indésirables. L’étude SarcoPhAge devrait nous permettre, à terme, d’obtenir de tels résultats. Ainsi 

une comparaison de chaque valeur seuil proposée et de chaque outil de mesure de masse musculaire, 

de force musculaire et de performance physique proposé sera réalisée quant à leur capacité à prédire 

des évènements indésirables tels que l’invalidité physique, l’hospitalisation, l’institutionnalisation, la 

chute, la fracture, la durée de séjour durant une hospitalisation, ou encore, le décès. Ces données ne 

seront probablement pas suffisantes pour établir une définition unique et claire mais elles pourraient 

pour le moins apporter des données scientifiques supplémentaires que les groupes d’experts, tentant 

d’établir une définition opérationnelle consensuelle universelle de la sarcopénie, pourraient utiliser. 

1.3. Contribution à l’identification des conséquences de la sarcopénie  

Comme susmentionné, un des projets de cette thèse consistait à réaliser une revue 

systématique et une méta-analyse permettant d’identifier les conséquences de la sarcopénie, lorsque 

celle-ci est diagnostiquée selon une définition bien précise, celle de l’EWGSOP9. Au-delà du fait 

d’apporter un poids supplémentaire à cette définition en l’indiquant comme étant prédictive de 

différents évènements indésirables, la prise de connaissance par les cliniciens des résultats de cette 

revue systématique pourrait également les sensibiliser à l’importance du diagnostic et à la prise en 

charge précoce de la sarcopénie en pratique courante. Dès le stade préliminaire de sarcopénie – 

autrement nommé par les experts de l’EWGSOP9 « pré-sarcopénie » – et donc, dès l’observation d’une 

diminution de masse musculaire, des démarches préventives pourraient être entreprises afin d’éviter 

l’apparition d’une sarcopénie et d’évènements indésirables y étant associés. Dans une démarche 

autant de santé publique que socio-économique, il serait avantageux de réduire l’incidence de ces 

effets indésirables et donc, d’entreprendre des démarches préventives le plus précocement possible. 

L’identification des conséquences de la sarcopénie, peut également s’avérer particulièrement utile 

dans le cadre d’études cliniques menées dans le domaine de la sarcopénie. En effet, lorsqu’une étude 

clinique est programmée dans le but de tester l’efficacité d’un programme thérapeutique ou d’un 

nouveau produit pharmaceutique ou non-pharmaceutique sur la sarcopénie, il est nécessaire de 

définir des « critères d’évaluation ». Bien souvent, les programmes thérapeutiques dans lesquels les 

produits seront principalement testés pour leur efficacité à améliorer la masse musculaire, la force 

musculaire et la performance physique des sujets, soit directement les composantes de la sarcopénie. 

Toutefois, il est probablement préférable de mener une étude clinique pour tester des traitements 

quant à leur efficacité à réduire les évènements indésirables de la sarcopénie. Ainsi, un traitement qui 

améliorerait non seulement la masse musculaire, la force musculaire et/ou la performance physique 

mais qui, de surcroit, démontrerait sa capacité à réduire les chutes, les fractures, le déclin fonctionnel, 
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le risque d’hospitalisation, les durées d’hospitalisation ou encore la mortalité, serait d’un intérêt 

majeur, et se justifierait tout particulièrement aux yeux de la santé publique et des agences 

réglementaires comme l’European Medicines Agency (EMA). Toujours dans ce cadre, les informations 

majeures fournies par notre méta-analyse sont les odds ratios permettant de définir l’ampleur de 

l’impact de la sarcopénie sur la mortalité et le déclin fonctionnel. Si des chercheurs ou industriels 

décident de mener une étude interventionnelle dans ce domaine, avec pour objectif de montrer un 

effet de leur thérapeutique sur l’un de ces évènements indésirables, cette mesure d’impact pourrait 

servir à mesurer la taille d’échantillon nécessaire à montrer un effet significatif de cette intervention si 

celui-ci existe. Il n’est pas toujours facile de disposer de ces données dans la littérature scientifique et 

la réalisation d’une méta-analyse démontre, dans ce cas, un intérêt tout particulier. 

Une autre manière de démontrer l’intérêt d’une thérapeutique est de montrer qu’elle peut également 

améliorer la qualité de vie des patients. La qualité de vie, définie par l’OMS comme étant “la perception 

qu'a un individu de sa place dans l'existence, dans le contexte de la culture et du système 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 l’effet d’une maladie ou d’un traitement sur les domaines physiques, 

psychologiques et sociaux ainsi que sur le bien-être 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 dernières 

décennies. De plus en plus d’études randomisées contrôlées et d’études observationnelles intègrent en 

effet la qualité de vie comme critère d’évaluation secondaire. De plus, un nombre conséquent 

d’interventions sont maintenant réalisées avec pour principal objectif d’améliorer la qualité de vie des 

sujets. Sur base d’une récente enquête du Centre Fédéral d'Expertise (KCE), il semblerait effectivement 

que les citoyens belges portent leur préférence aux nouveaux traitements qui améliorent avant tout la 

qualité de vie111. Il apparaît donc essentiel, dans le cadre du développement de stratégies 

thérapeutiques et préventives ciblant la sarcopénie, de disposer d’un outil permettant d’évaluer l’effet 

et l’efficacité de ces stratégies sur la qualité de vie des sujets. C’est dans cet esprit que nous avons 

décidé de développer le questionnaire spécifique SarQoL®.  

Cet outil a tout d’abord été développé en français au sein de la cohorte SarcoPhAge. Bien qu’il n’existe 

pas de guidelines strictes concernant le développement de questionnaires de qualité de vie, nous 

avons suivi des recommandations et des étapes préalablement utilisées par d’autres auteurs pour le 

développement d’outils spécifiques de qualité de vie112–117. Différents experts mais également 

différents sujets sarcopéniques ont été inclus directement dans l’ensemble des étapes du 

développement du SarQoL®. Les analyses de validation semblent indiquer de bonnes qualités 

psychométriques à ce questionnaire, dont l’utilisation peut dès lors être recommandée aussi bien en 
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recherche qu’en clinique. Toutefois, la sensibilité au changement du SarQoL® n’a pas encore été 

évaluée, ce qui peut actuellement limiter son utilisation dans le cadre d’essais thérapeutiques. En effet, 

on attend de ce type de questionnaire de pouvoir à la fois fournir une évaluation épidémiologique de 

la qualité de vie d’une population mais également d’être sensible au changement et ainsi, d’être 

répondant à un éventuel traitement. A ce jour, le questionnaire SarQoL® n’a pas encore été testé au 

sein d’une étude clinique pour cette qualité.  

L’European Medicines Agency (EMA), qui coordonne et supervise le développement de nouveaux 

médicaments tant à usage humain que vétérinaire, recommande l’utilisation de Patient Reported 

Outcome Measures (PROMs) qui permet de mesurer l’effet d’un traitement directement détectable par 

le patient. Ces PROMs peuvent être mesurés, par exemple, par des questionnaires de qualité de vie. Le 

questionnaire SarQoL® pourrait ainsi à l’avenir, être utilisé par les industriels souhaitant développer 

un médicament dans le domaine de la sarcopénie. Lorsqu’une étude clinique est menée par une 

industrie européenne dans le but d’évaluer l’efficacité et la sécurité d’un nouveau médicament, celle-ci 

est amenée à suivre les recommandations en matière d’études cliniques dressées par cette agence 

réglementaire. Actuellement, il n’existe pas de guidelines dressés par l’EMA pour la sarcopénie. Cela 

peut en partie expliquer les raisons pour lesquelles peu d’études cliniques sont actuellement menées 

dans ce domaine. Récemment, le groupe de travail « sarcopenia » de l’ESCEO a suggéré des 

recommandations pour le développement d’études cliniques visant à tester des médicaments à visée 

préventive ou curative de la sarcopénie118. Par la réalisation d’une étude randomisée contrôlée, 

réalisée en double aveugle, le critère d’évaluation principal proposé par ce groupe de travail pourrait 

donc être l’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 à la sarcopénie (par exemple, une incapacité fonctionnelle). Ce document, récemment 

publié, pourrait servir de motivation à l’EMA pour développer des recommandations officielles à 

suivre lorsqu’une entreprise pharmaceutique ou agro-alimentaire planifie une étude clinique dans ce 

domaine. La revue systématique couplée à une méta-analyse que nous avons réalisée dans le cadre de 

cette thèse pourrait éventuellement servir de base aux industriels pour définir les critères 

d’évaluations principaux et secondaires à prendre en considération dans leurs études cliniques. En 

fonction des critères d’évaluation choisis, ils pourraient donc établir un nombre minimal d’individus à 

inclure dans les études de phase III, en se basant sur les résultats de la méta-analyse que nous avons 

réalisée.  
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2. PERSPECTIVES DE RECHERCHE  

La finalisation des différents projets de cette thèse ouvre les portes à la réalisation de 

nouveaux projets. 

2.1. Perspectives de recherche sur l’étude SarcoPhAge 

L’étude SarcoPhAge est un projet longitudinal ; les résultats reportés dans cette thèse ne 

concernent que les deux premières années de suivi de cette cohorte. Cette cohorte est toutefois 

initialement prévue pour être suivie durant 5 années. Grâce à ce suivi prospectif à plus long terme, 

différentes analyses majeures dans le domaine de la sarcopénie pourront être entreprises. 

Premièrement, nous avons pour objectif de mesurer la capacité des différentes définitions 

opérationnelles de la sarcopénie à prédire divers évènements indésirables. Nous avons effectué les 

mesures cliniques nécessaires pour pouvoir appliquer au sein de notre étude pas moins de 

8 définitions opérationnelles de la sarcopénie5,9–12,14,119,120, comprenant à la fois des définitions intégrant 

uniquement la notion d’une réduction de la masse musculaire5,119,120, mais également des définitions 

intégrant en plus la notion de fonction musculaire diminuée9–12,14. Comme déjà abordé dans cette 

discussion, une étude récemment publiée96 s’est déjà intéressée à la capacité de ces différentes 

définitions à prédire le risque de chute. Toutefois, la cohorte SarcoPhAge s’intéresse à un nombre 

important d’évènements indésirables. En plus de ceux identifiés par la réalisation de notre revue 

systématique (pour rappel, le déclin fonctionnel, la mortalité, les chutes, les fractures et 

l’hospitalisation), nous aurons également la possibilité de vérifier la capacité de ces différentes 

définitions à prédire des évènements tels que l’entrée en maison de repos, le déclin cognitif, 

l’incidence de troubles dépressifs, mais également à identifier l’évolution de la qualité de vie, de l’état 

nutritionnel, des paramètres biologiques, de la tension artérielle et des paramètres osseux. Ces 

données originales n’ont pas encore été reportées dans la littérature. Toujours dans cet esprit, nous 

aurons l’opportunité de tester la capacité de différentes valeurs seuils proposées au sein de la 

définition de l’EWGSOP9, mais également proposées au sein d’autres définitions opérationnelles, à 

prédire ces mêmes évènements indésirables. En effet, nous pouvons observer une large disparité 

parmi les valeurs seuils de diagnostic proposées et nous avons pu voir dans nos recherches que cela 

avait une influence importante sur la mesure de la prévalence de la sarcopénie. Enfin, nous pourrons 

également identifier la capacité de certains outils à prédire l’ensemble de ces évènements indésirables. 

En effet, pour l’étude SarcoPhAge, la masse musculaire a systématiquement été mesurée à l’aide de 

deux outils différents (la DXA mais également la BIA), la force musculaire a également été mesurée 

par deux dynamomètres différents (un dynamomètre hydraulique et un dynamomètre pneumatique) 
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et, enfin, la performance physique a été mesurée à la fois par la vitesse de marche sur 4 mètres, mais 

également par la réalisation du Short Physical Performance Battery test.  

Au sein de l’étude SarcoPhAge, nous avons également, en plus d’une mesure de force musculaire des 

membres supérieurs, réalisé une mesure de force musculaire des membres inférieurs. La force 

musculaire des membres inférieurs, et plus fréquemment la force des quadriceps, peut être mesurée 

par différents dynamomètres. La force isométrique pourra ainsi être mesurée via, par exemple, 

l’utilisation d’un dynamomètre portatif (exemple, le MicroFET 2, récemment validé par l’URSAPES de 

l’Université de Liège au sein d’une population de sujets âgés résidant en maison de repos121) et sera 

représentée par la résistance maximale exercée sur ce dynamomètre. Le dynamomètre isocinétique, 

quant à lui, autorise une mesure de force en conditions dynamiques (modes concentriques et 

excentriques par exemple). Il s’agit d’un mouvement à vitesse constante : l’opérateur choisit ainsi une 

vitesse de mouvement et non une charge. L’originalité du concept réside dans l’adaptation 

instantanée de la résistance à la force développée par le sujet testé. Ce type d’effort garantit une 

contraction musculaire maximale durant l’intégralité du mouvement et est, par conséquent, un reflet 

plus proche de la fonction musculaire exercée dans les gestes fonctionnels quotidiens. Toutefois, la 

mesure de la force isocinétique requiert l’utilisation d’appareils de mesures très sophistiqués et 

onéreux limitant parfois son utilisation en recherche et en pratique clinique. De plus, cette mesure est 

plus chronophage que la mesure de la force isométrique. Pour ces raisons, dans le cadre de l’étude 

SarcoPhAge, nous n’avons pu réaliser de mesure de force isocinétique. Néanmoins, la force 

isométrique des quadriceps a été mesurée par le dynamomètre MicroFet2. Certains auteurs suggèrent, 

pour alléger le diagnostic de la sarcopénie, qu’une simple mesure de force des quadriceps pourrait 

remplacer la mesure de force de préhension et de performance physique, cette première étant 

largement prédictive d’incapacités fonctionnelles et de limitations de la mobilité106,122. De plus, la force 

des quadriceps semble être reliée à la capacité de réaliser l’épreuve du lever de chaise123, à l’équilibre124 

et à la vitesse de marche125. Bien que la mesure de la force de préhension présente un intérêt et qu’elle 

soit potentiellement complémentaire à la force des quadriceps, on peut cependant considérer que cette 

dernière mesure reste plus proche des conditions d’autonomie des sujets. Les données de force 

isométrique récoltées dans le cadre de l’étude SarcoPhAge pourront ainsi être exploitées dans le cadre 

de la définition de la sarcopénie mais également quant à leur capacité à prédire des évènements 

indésirables. 

Dans le cadre de notre cohorte SarcoPhAge, nous avons également réalisé des prélèvements sanguins 

chez une importante partie des sujets. Trois prélèvements ont actuellement été réalisés : un lors de 

l’inclusion dans l’étude, un après 1 an de suivi et le dernier lors de la 2ème année de suivi. Ils sont 



DISCUSSION GÉNÉRALE 

 

Beaudart Charlotte – Contribution à l’étude de la sarcopénie : définition, diagnostic et conséquences - 2016 

 
73 

actuellement stockés à -80 degrés. Des prélèvements ont été obtenus pour tous les participants 

consentant à la réalisation d’une prise de sang et se présentant à l’évaluation à jeun. Dans la 

littérature, plusieurs marqueurs biologiques ont déjà été investigués pour leur association avec la 

sarcopénie. Les plus largement investigués sont les marqueurs inflammatoires. En effet, des taux 

élevés de marqueurs inflammatoires tels que l’Interleukine-6 (IL-6) ont été associés à des évènements 

indésirables liés à la sarcopénie, tels qu’un déclin fonctionnel, une limitation de la performance 

physique126,127 ou encore un risque plus élevé d’hospitalisation ou de décès128. D’autres résultats 

suggèrent que le facteur de nécrose tumorale alpha (TNF-α), l’IL-6 ainsi que la protéine C réactive 

seraient négativement corrélés avec la masse musculaire, la force musculaire et la performance 

physique129–131. Une large étude longitudinale132 confirme ces résultats en reportant une perte de force 

musculaire après 5 ans plus importante chez des sujets présentant des taux élevés de ces marqueurs 

inflammatoires. L’implication de plusieurs hormones dans la sarcopénie, telles que la 

déhydroépiandrostérone sulfate, la testostérone et l’insuline growth factor 1 a également été suggérée 

à travers plusieurs études épidémiologiques66,133–136. On note, par ailleurs, également une implication 

de l’hémoglobine, ou l’anémie serait associée à une plus faible force musculaire, performance 

physique et à des incapacités fonctionnelles137,138 ; de l’albumine, pour laquelle des concentrations 

faibles seraient associées à un déclin plus important de la masse musculaire139 ; et de la créatinine 

urinaire140. D’autres marqueurs prometteurs ont été récemment identifiés et pourraient représenter 

des paramètres particulièrement utiles dans le domaine de la sarcopénie car ils sembleraient corrélés 

de manière plus directe aux changements musculaires. Parmi ces marqueurs, on note le peptide N-

terminal du procollagène de type 3 (P3NP), l’Irisine, l’Activine A (AA), ou encore la myostatine 

(MYO). Par ailleurs, l’équipe du Pr. Etienne Cavalier du Département de Chimie Médicale du CHU de 

Liège a récemment réalisé une étude visant à évaluer la validité de certains de ces marqueurs dits 

« prometteurs ». Ainsi, le profil de 6 marqueurs a été analysé afin d’évaluer leur coefficient de 

variation, leur stabilité dans le temps, leurs valeurs de référence et la clairance rénale. Alors que trois 

de ces marqueurs (ostéoglycine (OGN), protéine transmembranaire 19 (TMEM19) et Irisine) se sont 

montrés invalides lors des premières étapes de test (manque de sensibilité, coefficient de variation 

supérieur à 15 %), l’analyse de l’AA, MYO et P3NP révèle que seuls les marqueurs P3NP et AA sont 

influencés par la fonction rénale des patients et que les marqueurs AA et MYO sont stables à 6 mois 

alors que le P3NP ne se démontre stable que durant 1 mois. Peu de données valides sont actuellement 

disponibles dans la littérature concernant l’ensemble de ces marqueurs biochimiques. L’étude 

SarcoPhAge pourra donc contribuer aux recherches menées dans ce domaine en apportant des 

informations supplémentaires sur les potentielles relations observées entre ces différents marqueurs 

biochimiques et la sarcopénie.  
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2.2. Perspectives et recherches associées sur le questionnaire SarQoL® 

Plusieurs perspectives de recherche concernant le questionnaire SarQoL® sont également 

envisagées.  

Comme indiqué dans les résultats de cette thèse, le SarQoL® a été préalablement développé en 

français et validé dans une population de sujets sarcopéniques francophones. Les analyses de 

validation révèlent que le questionnaire est cohérent, valide, fiable, ne présente pas d’effets de 

plancher et de plafond et discrimine les sujets sarcopéniques des sujets non sarcopéniques. Toutefois, 

nous n’avons pas eu l’opportunité de tester la « sensibilité au changement » du questionnaire 

SarQoL®. En effet, les données de validation sont transversales. On note toutefois que le SarQoL® 

sera administré chaque année aux participants de l’étude SarcoPhAge dans le but d’obtenir des 

données prospectives et de pouvoir interpréter les résultats du SarQoL® face à la variation de l’état de 

sarcopénie au cours du temps, ou à la variation de masse musculaire, de force musculaire ou de 

performance physique. Dans le cadre de collaborations que nous avons développées au cours des 

quatre dernières années, le questionnaire SarQoL® est actuellement utilisé au sein d’une cohorte 

Suisse à Genève et d’une cohorte française à Toulouse dans l’objectif de fournir une validation 

supplémentaire à cet outil. En effet, actuellement la version française du SarQoL® n’a été validée que 

dans une population unique, celle de l’étude SarcoPhAge. Une validation supplémentaire permettrait 

de renforcer les données obtenues et de disposer de données de sensibilité face au changement 

supplémentaires. 

Lors des présentations de nos résultats au sein de congrès internationaux, nous nous sommes 

rapidement rendu compte de la nécessité de développer une version anglophone du questionnaire 

dans le but de rendre celui-ci plus accessible. Dans le cadre d’un séjour effectué au sein de la MRC 

Epidemiology Unit of the University of Southampton, UK, nous avons donc procédé à la traduction et 

validation d’une version anglaise du questionnaire. Les résultats de l’analyse de validation, réalisée 

sur les participants de la Hertfordshire Cohort Study, UK, indiquent de toutes aussi bonnes qualités 

psychométriques par rapport à la version française. Bien que la population d’étude soit différente de 

celle de SarcoPhAge, le questionnaire semble toujours discriminant pour la sarcopénie, valide, fiable 

et cohérent. Ces données sont encourageantes pour la réalisation de prochaines traductions en langues 

étrangères. Depuis la publication relative au développement du questionnaire SarQoL®82, l’URSAPES 

de l’Université de Liège a été contacté par pas moins de 12 équipes de recherche intéressées par la 

traduction du SarQoL® dans leur langue nationale. Ainsi, la traduction du SarQoL® a déjà été réalisée 

en Néerlandais, Italien, Grec, Roumain, Allemand, Espagnol, Hongrois et Polonais. D’autres 
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traductions, comme l’Ukrainien, le Portugais, le Tchèque et le Thaï sont également en cours. Ceci 

permet indéniablement d’augmenter l’utilisation internationale du SarQoL®.  

Toujours dans le but d’augmenter la visibilité et l’utilisation de ce questionnaire, nous avons 

également développé un site Internet www.sarqol.org et une application Smartphone, lancée en 

juin 2016. Le site SarQoL®, lancé en août 2015, a déjà été visité plus de 5400 fois.  

Le questionnaire SarQoL® est un questionnaire auto-administré comprenant 55 items traduits sous la 

forme de 22 questions. Ce questionnaire nécessite en moyenne 10 à 15 minutes de remplissage. Afin 

de faciliter son utilisation par, entre autres, des médecins généralistes ou spécialistes désireux de 

s’informer sur la qualité de vie de leurs patients, nous prévoyons de réaliser une version courte du 

SarQoL® (la Short-Form SarQoL®). Ce projet est inscrit dans le cadre d’une collaboration que nous 

avons développée avec le « Department of Health Services Research » de l’Université de Maastricht.  

  

http://www.sarqol.org/
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La sarcopénie est un concept en constante évolution, et ce, depuis la genèse du terme 

« sarcopenia » en 1989. Reconnue désormais comme une véritable maladie, la sarcopénie a très 

probablement encore de belles années de recherche scientifique devant elle. Une des premières étapes 

semblant essentielle à l’évolution de ce concept est d’aboutir à une définition universellement acceptée 

de la sarcopénie mais également à une standardisation de la mesure des concepts de la sarcopénie. 

L’évaluation épidémiologique de la sarcopénie pourrait indéniablement être facilitée par le 

développement d’une définition unique et de critères de diagnostics précis et adaptés non seulement 

au type de population mais également au cadre de diagnostic visé. Les recherches menées dans cette 

thèse ont le mérite d’apporter des éléments supplémentaires dont les experts peuvent s’enrichir pour 

développer cette définition clé universelle. Elles pourraient également inciter au développement 

d’études cliniques dans le domaine de la sarcopénie et à la mise en place de stratégies préventives ou 

thérapeutiques. En effet, au vu de la prévalence de la sarcopénie et des conséquences cliniques et 

socio-économiques qui y sont attribuées, la sarcopénie est indiquée, par certains auteurs, comme un 

véritable fléau pour la santé publique. Ainsi, toute tentative visant à réduire l’incidence de la 

sarcopénie et ses conséquences potentielles sur la santé et la qualité de vie des sujets en étant atteints 

devrait être largement encouragée.   
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ABSTRACT 

Objective: The purpose of this study was to perform a systematic review to assess the short-, middle- 

and long-term consequences of sarcopenia. 

Methods: Prospective studies assessing the consequences of sarcopenia were searched across different 

electronic databases (MEDLINE, EMBASE, EBM Reviews, Cochrane Database of Systematic Reviews, 

EBM Reviews ACP Journal Club, EBM Reviews DARE and AMED). Only studies that used the 

definition of the European Working Group on Sarcopenia in Older People to diagnose sarcopenia 

were included. Study selection and data extraction were performed by two independent reviewers. 

For outcomes reported by three or more studies, a meta-analysis was performed. The study results are 

expressed as odds ratios (OR) with 95% CI. 

Results: Of the 772 references identified through the database search, 17 were included in this 

systematic review. The number of participants in the included studies ranged from 99 to 6658, and the 

duration of follow-up varied from 3 months to 9.8 years. Eleven out of 12 studies assessed the impact 

of sarcopenia on mortality. The results showed a higher rate of mortality among sarcopenic subjects 

(pooled OR of 3.596 (95% CI 2.96-4.37)). The effect was higher in people aged 79 years or older 

compared with younger subjects (p=0.02). Sarcopenia is also associated with functional decline 

(pooled OR of 6 studies 3.03 (95% CI 1.80- 5.12)), a higher rate of falls (2/2 studies found a significant 

association) and a higher incidence of hospitalizations (1/1 study). The impact of sarcopenia on the 

incidence of fractures and the length of hospital stay was less clear (only 1/2 studies showed an 

association for both outcomes).  

Conclusion: Sarcopenia is associated with several harmful outcomes, making this geriatric syndrome 

a real public health burden. 
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INTRODUCTION 

The term sarcopenia was first coined by Rosenberg et al. in 1989[1] to define a progressive loss of 

muscle mass with advancing age. This very first definition included only the notion of muscle mass. 

However, with time, the definition has expanded to incorporate the notion of muscle function, 

including reduced muscle strength and/or physical performance. Currently, several definitions of 

sarcopenia have been proposed[2–10], but no worldwide consensus has yet been reached. It is 

important to note that sarcopenia is now recognized as an independent condition by an ICD-10-CM 

code[11]. 

Currently, some potential consequences of sarcopenia on individual health and public health[12] have 

been suggested, including physical disabilities, depression, decreased quality of life, nursing home 

admission and even death. However, it is not always clear whether these consequences were 

determined from longitudinal studies or simply from cross-sectional studies, in which case it would 

be incorrect to define these health issues as “consequences”; they would be more appropriately called 

“associations”. Moreover, it appears that the consequences of sarcopenia can vary according to the 

operational definition used for the diagnosis of sarcopenia. For example, Bishoff-Ferrari[13] compared 

the ability of different operational definitions to predict falls. It appears that the relative risk (RR) of 

falls for sarcopenia patients could vary from 1.82 (95% CI 1.24-2.69) to 0.61 (95% CI 0.24-1.55) 

depending on the definition used to diagnose sarcopenia.  

To avoid ambiguity surrounding the interpretation of the consequences of sarcopenia and move 

gradually, it would be interesting to identify the consequences of sarcopenia related to one unique 

definition of sarcopenia. A couple of years ago, the European Working Group on Sarcopenia in Older 

People[3] reached a consensus and defined sarcopenia as a progressive and generalized loss of muscle 

mass and muscle function (muscle strength or physical performance) with advancing age. To reinforce 

its validity, this recent operational definition still needs to show its ability to predict the clinical 

outcomes of sarcopenia.  

The aim of this research is therefore to identify all short-, middle- and long-term consequences of 

sarcopenia, as defined by the European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)[3], 

specifically reported in prospective studies.  

METHODS 

The Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analysis (PRISMA) statement has 

been followed for all steps of this research.
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Literature search  

The electronic databases MEDLINE, EMBASE, EBM Reviews, Cochrane Database of Systematic 

Review, EBM Reviews ACP Journal Club, EBM Reviews Database of Abstracts of Reviews of Effects 

(DARE) and Allied and Complementary Medicine (AMED) were searched for cohort studies assessing 

the clinical and health consequences of sarcopenia. No date limit was applied. The search strategy and 

search terms used for this research are detailed in Table 1. Additional studies were identified through 

a manual search of the bibliographic references of relevant articles and existing reviews. 

Study selection  

In the initial screening stage, two investigators independently reviewed the title and abstract of each 

of these references to exclude articles irrelevant to the systematic review. Rigorous inclusion criteria 

were adhered to (Table 2). In the second step, the two investigators independently read the full texts 

of the articles that were not excluded in the initial stage, then selected the studies that met the 

inclusion criteria. All differences of opinion regarding the selection of articles were resolved through 

discussion and consensus.  

Studies dealing with sarcopenia associated with cancer cachexia or neurological diseases, any 

malignant disease, inflammatory or autoimmune diseases, corticosteroids for systemic use and obesity 

were excluded.  

Data extraction 

Data were extracted independently by two reviewers according to a standardized data extraction 

form. The following data were extracted: authors; journal name; year of publication; country; objective 

of the study; socio-demographic data (country, type of population, sex ratio, mean age); sample size; 

design (length of intervention, number of groups, description of groups); tools used to assess muscle 

mass, muscle strength and physical performance; reported prevalence of sarcopenia; outcomes; 

conclusion; presence of conflicts of interest; and potential funding.   

To include as many studies as possible in our systematic review, we systematically contacted authors 

or co-authors when information was missing in the full-text paper. 

Methodology quality assessment 

The assessment of methodological quality was performed independently by two reviewers using the 

Newcastle-Ottawa Scale (NOS). A quality score was calculated based on three categories: group 

selection (four items), comparability between groups (one item), and outcome and exposure
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 assessment (3 items). A maximum of one point could be awarded for each item in the group selection 

and outcome and exposure assessment categories. A maximum of two points could be awarded for 

comparability. Thus, the maximum possible score was nine points, which represented the highest 

methodological quality. Studies were considered high quality if they scored above the median of 

seven points. Disagreements between the reviewers were discussed until consensus was reached. 

 

Synthesis of the results 

The findings were evaluated in a descriptive manner based on the information provided by each of 

the included studies. For outcomes reported by three or more studies, a meta-analysis was performed. 

Study results were expressed as odds ratios (OR) with 95% CI. When available, adjusted ORs were 

reported. Otherwise, crude ORs were computed from the available results in the paper. We decided to 

use/compute ORs instead of HRs because HRs were not available for all studies and were impossible 

to compute with the data available in the different papers. When one study reported results for 

different time points, we decided to include only the results for the longest follow-up point. To 

evaluate the impact of individual studies on the overall results, we performed a one-way sensitivity 

analysis by omitting one study at a time and then repeating the analysis. 

Since participant demographics and clinical settings differed among studies, we assumed the presence 

of heterogeneity a priori. Therefore, we used a random-effects model to pool the results. We assessed 

heterogeneity using the χ2-test of heterogeneity and the I2 measure of inconsistency. Moreover, 

analyses of subgroups based on the clinical setting (community-dwelling, hospitalized and 

institutionalized people), NOS score (according to the median quality), age (according to the median 

age), length of follow-up (according to the median length of follow-up) and the tool used to measure 

muscle mass (Dual-Energy X-Ray Absorptiometry (DXA), Bioelectrical impedance analysis (BIA) or 

anthropometric measurements) were performed. A test of interaction using a mixed-effects model was 

performed for all subgroups to establish whether the difference in effect size among subgroups was 

statistically significant. 

Potential publication bias was explored by means of a funnel plot. We used the Egger’s regression 

asymmetry test to detect publication bias. 

For all results, a two-sided p value of 0.05 or less was considered significant. All analyses were 

performed using the software package Comprehensive Meta Analysis, Biostat v2. 

 



ANNEXE 5 

 

 

Beaudart Charlotte – Contribution à l’étude de la sarcopénie : définition, diagnostic et conséquences - 2016 
xlii 

RESULTS 

Search strategy

A total of 1026 studies were identified through electronic database searches. Among these studies, we 

were able to remove 254 duplicates. Therefore, 772 articles were screened for title and abstract by two 

independent reviewers. Only 16 studies met the inclusion criteria, but two of these studies described 

the same results. As a result of a manual search of the bibliographies of pertinent papers, we were able 

to identify two additional studies. Therefore, 17 prospective studies assessing the outcomes of 

sarcopenia, defined according to the EWGSOP guidelines, were included in this systematic review 

(Figure 1).  

Included studies 

All of these studies (characteristics presented in Table 3) were quite recent since they were published 

between 2012 and 2015. Most of the studies were performed in Europe (9/17 studies[14–22]), while 5 

were performed in America (2 in USA, 3 in South America) [23–27], and 3 were performed in Asia[28–

30]. All of the studies included subjects aged 60 years or older; 11 studies included community-

dwelling older people[16,17,20,24–30], 4 included hospitalized subjects[14,15,19,22], and 2 involved 

nursing home residents[18,21]. Only one study included only men[27]; all of the others were mixed-

gender studies, with the percentage of women varying between 48.9%[30] and 75%[18]. The number 

of participants ranged from 99[15] to 6658[26], and the duration of follow-up varied from 3 

months[15,19,22] to 9.8 years[27]. Sarcopenia was diagnosed according to the algorithm proposed by 

the EWGSOP. Muscle mass was measured using bioelectrical impedance analysis (BIA) in the majority 

of studies (7/17 studies[14,15,18–20,22,28]), followed by anthropometric measurements (6/17 

studies[16,17,21,23–25]) and, finally, by Dual-Energy X-ray Absorptiometry (DXA) (4/17 

studies[26,27,29,30]). Muscle strength was measured using handgrip strength in all of studies except 

for one[30], which used an isokinetic device. Finally, only one study used the Short Physical 

Performance Battery (SPPB)[30] test to measure physical performance; all other studies used gait 

speed. The prevalence of sarcopenia varied from 4.3% in a population of ambulatory community-

dwelling men[27] to 73.3% among nursing home residents in Turkey[21]. 

The studies reported results for approximately 6 different types of consequences: mortality (12 

studies[14–16,18–21,23,25,27,29,30]), functional decline (7 studies[15,20,22,24,27–29]), falls (2 

studies[17,27]), fracture (2 studies[26,27]), length of hospital stay (2 studies[22,29]) and hospitalization 

(1 study[20]).  

 



ANNEXE 5 

 

 

Beaudart Charlotte – Contribution à l’étude de la sarcopénie : définition, diagnostic et conséquences - 2016 
xliii 

Mortality 

A total of 12 studies reported results for mortality[14–16,18,20,21,23,25,27,29,30]. 

One study scored 5/9[15] on the NOS, 7 scored 7/9[14,16,19,20,27,29], 3 scored 8/9[18,23,30] and one 

scored 9/9[21], indicating excellent quality. The population was composed of ambulatory community-

dwelling subjects in 7 of these studies[16,20,23,25,27,29,30], hospitalized subjects in 3 studies[14,15,19] 

and nursing home residents[18,21] in the two last. A higher risk of mortality was found for sarcopenic 

subjects compared with non-sarcopenic ones in 10/12 studies. In one[31] of these studies, the results 

were only significant for sarcopenic men and not for sarcopenic women. A meta-analysis was 

performed to compute the results of these different studies. Because we contacted the authors or co-

authors when information was missing from the full-text paper, we were able to obtain the ORs of all 

studies. An overall OR of 3.596 (95% CI 2.96-4.37) was found, indicating a higher risk of mortality for 

sarcopenic subjects compared with non-sarcopenic ones (Figure 2A). Egger’s regression analysis 

showed that publication bias was not present (p=0.80). The results of the subgroup analyses are 

available in Table 4. A significant difference in effect was found only for age, with a significantly 

higher association between sarcopenia and mortality in subjects aged 79 years or older (OR 4.42 (95% 

CI 3.60 – 5.42)) compared with younger subjects (OR 3.09 (2.49 – 3.84); p=0.02).  

 

Functional decline 

Seven studies[15,20,22,24,27–29] reported results regarding the association between sarcopenia and 

the incidence of functional disability. However, two individual studies[15,22] reported similar results 

for a similar population for the outcome of functional decline. We decided to keep the most recent 

study in our analysis. Therefore, only 6 studies were analyzed for this outcome (1 with an NOS score 

of 6/9[22], 4 with an NOS score of 7/9[20,24,27,29], 1 with an NOS score of 8/9[28]). Five out of these 6 

studies found a significantly greater decline of function (assessed using the ADL-Katz scale[20,24,28], 

the IAD-Lawton scale[20,24,28], the Barthel Index[22] and self-reported functional limitations[27,29]) 

in sarcopenic subjects compared with non-sarcopenic subjects. However, in one of these studies[29], 

the association was significant only for men and not for women. The pooled results indicated a higher 

risk of functional disability for sarcopenic subjects compared with non-sarcopenic ones (pooled OR 

3.03 (95% CI 1.80- 5.12)). No publication bias was found for this meta-analysis (p=0.37). The results of 

the subgroup analyses are available in Table 3. No effect of age, length of follow-up or of tool used to 

measure muscle mass was found.  
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Falls 

Two studies[17,27] (both with a score of 7/9 on the NOS) reported results for the association between 

sarcopenia and the incidence of falls. One of these studies was performed on 260 community-dwelling 

individuals with a mean age of 86.7±5.4 years who were followed for 2 years  to determine the 

incidence of falls[17]. The second study was performed on 5828 ambulatory community-dwelling 

individuals for whom the incidence of falls was recorded 3 times per year for 1 year. Both studies 

found a significant association between sarcopenia and the incidence of falls. In the first study[17], 

27.3% of the sarcopenic subjects fell at least one time, compared with 9.8% of the non-sarcopenic ones 

(p<0.001). A crude HR of 3.45 (95% CI 1.68-7.09) was reported. The HR was still significant in a fully 

adjusted model (adjusted for age, gender, cognitive impairment, ADL impairment, sensory 

impairments, body mass index, depression, physical activity, cholesterol, stroke, diabetes, number of 

medications, and reactive C protein) that resulted in an HR of 3.23 (95% CI 1.25 – 8.29). In the second 

study[27], the authors found a higher risk of recurrent falls (at least 2 falls in one year) for sarcopenic 

subjects, with a significant OR equal to 2.38 (95%CI 1.75-3.23) when adjusted for age.  

Fractures 

Two studies[26,27] followed sarcopenic subjects to assess the incidence of fractures. The first 

study[26], which had an NOS score of 6/9, followed 5544 elderly men and 1114 women living in the 

community for 9 years and 8 years, respectively. The studies defined 4 groups: subjects with normal 

bone mineral density (BMD) and no sarcopenia, subjects with normal BMD but with sarcopenia, 

subjects with low BMD but no sarcopenia and, finally, subjects with low BMD and sarcopenia. The 

authors found a significantly higher incidence of all types of fractures in the sarcopenic subjects 

compared with the non-sarcopenic subjects only when the sarcopenic subjects also presented with low 

BMD. The HRs varied from 3.75 (95% CI 2.64-5.32) for men to 2.8 (95% CI 1.72-4.58) for women in the 

crude model and from 3.79 (95% CI 2.65-5.41) for men and 2.27 (95% CI 1.37-3.76) for women in the 

multivariable adjusted model. The results followed the same trend when traumatic fractures were 

excluded from the analyses. The second study[27], which had an NOS score of 7/9, followed 5934 

ambulatory community-dwelling men to determine the incidence of hip fracture and did not report 

any association between sarcopenia and the incidence of hip fractures (OR adjusted for age and BMD 

1.17 (95% CI 0.71-1.93)).  

Length of hospital stay

Two studies[22,29] followed sarcopenic subjects to assess the impact of sarcopenia on the length of 

stay during hospitalization. The first study[22], which had an NOS score of 6/9, included 99 
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hospitalized elderly men and women aged 84.6±6.6 years. The authors did not report a significant 

difference in the length of hospital stay in a referral acute care unit between the sarcopenic patients 

(19.5 ± 16.3 days) and the non-sarcopenic patients (15.0 ± 9.9 days; p=0.179). In contrast, the second 

study[29], which had an NOS score of 7/9, followed 3999 community-dwelling elderly men and 

women for 7 years and found a significantly higher percentage of sarcopenic men than non-sarcopenic 

men had a hospital stay longer than 20 days during follow-up. An adjusted OR (for age, education, 

COPD, diabetes mellitus, hypertension, heart disease, current smoker, MMSE, and depression) of 1.84 

(95%CI 1.32-2.58) was found. No such difference was found for women. 

Hospitalization 

Only one study[20], with a score of 7/9 on the NOS scale, followed sarcopenic subjects to assess the 

impact of sarcopenia on the incidence of hospitalization. A total of 538 community-dwelling elderly 

subjects aged 77.1±5.5 years were followed for a median of 55 months. Among the sarcopenic subjects 

(there was a 10.2% prevalence of sarcopenia), 60% were hospitalized during the follow-up versus 48% 

of the non-sarcopenic subjects. The risk of hospitalization was higher in sarcopenic subjects, with a 

crude HR of 1.57 (95% CI 1.09-2.26) and a fully adjusted HR (adjusted for age, gender, comorbidities, 

BMI, education, and hemoglobin) of 1.57 (95% CI 1.03-2.41).  

 

DISCUSSION 

The purpose of this systematic review and meta-analysis was to present and evaluate the clinical and 

socio-economic consequences of sarcopenia. A clear synthesis of the outcomes of sarcopenia was 

lacking in scientific literature. To avoid confounding consequences that were only related to low 

muscle mass or low muscle function separately with consequences that were directly attributable to 

sarcopenia itself, which is now defined by both reduced muscle mass and limited muscle function, we 

decided to focus on definitions that included both of these concepts. However, since various proposed 

operational definitions could lead to differences in the ability to predict an outcome, only one 

definition was included in this systematic review (i.e., the EWGSOP definition).  

No fewer than 17 prospective studies were included in our systematic review and meta-analysis. 

Across these studies, we identified 6 different types of outcomes. The most studied consequence of 

sarcopenia is mortality. Indeed, 12 studies reported data for mortality, and 10 suggested a significant

 relationship between sarcopenia and mortality. Because of the high number of studies focusing on 

this outcome, we were able to perform a meta-analysis, which indicated that sarcopenia patients faces 

a 4 times higher risk of mortality than non-sarcopenic subjects. The results did not vary according to 
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the settings of the participants (community dwelling versus hospitalized subjects versus nursing home 

residents) or to the length of follow-up. Only age seems to have an impact on the results; as expected, 

there was a higher association of mortality with sarcopenia among subjects aged 79 years or older. 

Recently, another meta-analysis[32] that aimed to assess the association between sarcopenia and 

mortality was published; however, the authors did not focus on a unique definition and therefore also 

included studies that used only muscle mass-based definitions of sarcopenia. Nevertheless, they also 

found a significantly higher risk of mortality in sarcopenic subjects compared with non-sarcopenic 

subjects, with an HR of 1.87 (95% CI 1.61-2.18). It must be pointed out that no difference has been 

observed regarding the definition used for sarcopenia; a higher risk of mortality was found for 

sarcopenic subjects regardless of the definition used for the diagnosis. Another well-studied outcome 

of sarcopenia across the scientific literature is functional decline. Six out of 7 studies reporting 

functional decline as an outcome of sarcopenia showed a significant association. It has been suggested 

that sarcopenic subjects have a 3 times higher risk of functional decline or functional disability 

compared with non-sarcopenic subjects. Significant heterogeneity was found in this meta-analysis, 

probably because of the different methods used to measure functional decline (the ADL-Katz 

scale[20,24,28], the IAD-Lawton scale[20,24,28], the Barthel Index[22] and self-reported functional 

limitations[27,29]). This heterogeneity was presumed and, for this reason, we decided to use a random 

effects model and to perform some subgroup analyses. It should be noted that neither the age of the 

participants, the length of follow-up nor the tool used to measure muscle mass seemed to interact with 

the observed association between sarcopenia and functional decline. Four other types of consequences 

(i.e., the incidence of falls, the incidence of hospitalization, the incidence of fractures and the length of 

hospital stay) were also identified across the 17 included studies. However, the limited number of 

studies reporting these outcomes did not allow us to perform meta-analyses. We did not find any 

other reported consequences of sarcopenia in the literature based on our search strategy. It is 

regrettable that there are still no available regarding the consequences of sarcopenia, as defined by the 

EWGSOP, on quality of life. Some transversal data are available[33–36], but we did not identify any 

prospective studies on this topic. However, this lack is probably because, before last year, no specific 

quality of life questionnaire for sarcopenia was available in the literature. In 2015, a specific health-

related quality of life questionnaire for sarcopenia was developed and validated by our team[37]. It 

should be very interesting to obtain prospective data about quality of life and its impact on 

individuals with sarcopenia.  

Several operational definitions of sarcopenia are currently proposed in the scientific literature. 

Although the definition proposed by the EWGSOP is one of the most widely used in current 

epidemiological studies, it still needs to obtain scientific validation and be recognized as able to 
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predict the health and clinical outcomes of sarcopenia. The present systematic review provides key 

elements favorable to this validation. Indeed, the majority of studies identified by this systematic 

review showed an association between sarcopenia, as defined by the EWGSOP, and health-related 

clinical outcomes.  

With the exception of mortality and functional decline, for which we have a substantial number of 

scientific papers, there are few epidemiological studies assessing the association with other outcomes. 

However, our systematic review draws on the state of the art and opens doors for the development of 

future prospective studies. For the development of these future studies, it is important to follow some 

standardization regarding the definition of sarcopenia used for the diagnosis. Indeed, some studies 

suggest that the use of different definitions of sarcopenia has a substantial impact on its reported 

prevalence and outcomes[13,38]. However, it should be noted that even if the tools used to define 

sarcopenia have been suggested to have an important impact on the prevalence of sarcopenia[39,40], 

the results of our meta-analysis suggest that the impact on health-related outcomes is more limited.  

This study was the first to present a list of the consequences of sarcopenia based on a systematic 

review. We searched in multiple electronic databases to identify a maximum possible number of 

studies that would meet our inclusion criteria. An important strength to highlight is that we contacted 

several authors of studies to obtain the data needed to compute ORs and information that was missing 

from the published papers. We obtained replies from 6 authors, which allowed us to include these 

studies in the meta-analysis. Nevertheless, this study has some limitations, particularly in the 

quantitative synthesis of results. Indeed, because some heterogeneity was found in the way that 

results were reported across studies (i.e., some authors reported HRs, some crude and some adjusted 

on confounding parameters, while others authors reported ORs, some crude and some adjusted), we 

decide to use ORs because we were able to compute ORs using the incidence data available in the 

papers. With this method, however, we most often reported crude ORs, which did not take into 

account some potential confounding factors. Moreover, there was considerable variation in the length 

of follow-up across studies, which can also have an impact on the results. The shortest length of 

follow-up was three months, while the longest was 9.8 years, which can influence the accuracy for 

estimating the risk of mortality or functional decline. However, we tried to take this parameter into 

account by performing subgroup analyses. The results did not show any effect on the length of follow-

up, mortality, or functional decline. Notwithstanding the aforementioned limiting factors of this 

research, we believe that these findings can serve as a worthy reference for researchers and clinicians 

in their future evaluation of sarcopenia. Given its consequences, sarcopenia can be considered an 

important public health problem, and preventive and therapeutic interventions deserve to be further 
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developed. The results can also serve the industry by defining an outcome point for clinical studies 

and assessing sample sizes for clinical trials. Furthermore, they can serve as a basis for future decision 

making regarding the health care system.  
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Table 1. Search strategy  

1. Sarcopenia/ 

2. Sarcopeni$.tw 

3. Ewgsop.tw 

4. Exp cohort studies/ 

5. Cohort stud$.tw 

6. Cohort analy$.tw 

7. Follow-up stud$.tw 

8. Longitudinal stud$.tw 

9. Prospective stud$.tw 

10. Observational stud$.tw 

11. or/1-3 

12. or/4-10 

13. And/11-12  

 

Table 2. Inclusion criteria 

Design Prospective studies (with at least two prospective evaluations) 

Participants Human, middle-aged and elderly men and women  

Diagnosis of sarcopenia Based on the EWGSOP definition (presence of low muscle mass + either 

low muscle strength or low physical performance (low gait speed or low 

SPPB test)). 

Outcome Report of at least one outcome of sarcopenia 

Language English 
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Figure 1. Search strategy  

Duplicate studies among electronic 

databases (n=254) 

 

Papers identified through 

electronic databases (n=1026) 

 

Additional paper identified 

through manual search 

(n=2)  

 

Rejected paper 

  

- Not EWGSOP sarcopenia 

definition (n=20) 

- Unadapted analysis (n=9) 

- Paper written in Chinese (n=1) 

- Incomplete data (n=4) 

- Specific population (n=2) 

 

Papers screened for titles 

and abstracts (n=772) 

Papers screened for full-text 

review (n=52) 

 

 

 
Papers that met the 

inclusion criteria (n=16) 

Two described the results of 

the same study (n=15) 

Total included papers in this 

systematic review (n=17) 

Did not match the inclusion criteria 

(n=714) 

Duplicate studies (n=6) 
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Figure 2. Mortality (A) and functional decline (B) as outcomes of sarcopenia 

 

2A. Mortality and sarcopenia 

Heterogeneity Q-value 16.05; df(Q) 11; p-value 0.14; I² 31.4 

* All ORs were crude ORs.  

 

2B. Functional disability and sarcopenia 

Heterogeneity Q-value 27.99; df(Q) 5; p-value <0.001; I² 82.1. 

* Only the OR reported in the Cawthon et al. study was age-adjusted. All other ORs were crude. 
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Table 4. Subgroup analyses  

 Number of 

studies 

OR (95% CI) p-value 

Mortality    

Clinical settings 

   Community 

   Hospital 

   Nursing home 

 

7 

3 

2 

 

3.39 (2.65 – 4.33) 

4.73 (2.46 – 9.12) 

3.32 (1.84 – 5.98) 

 

0.63 

Age 

   ≤ 79 years 

   > 79 years 

 

6 

6 

 

3.09 (2.49 – 3.84) 

4.42 (3.60 – 5.42) 

 

0.02 

Length of follow-up 

   ≤ 36 months 

   > 36 months 

 

6 

6 

 

3.31 (2.17 – 5.07) 

3.72 (3.02 – 4.60) 

 

0.23 

NOS score 

    ≤ 7 points 

   > 7 points 

 

8 

4 

 

3.75 (2.90 – 4.84) 

3.04 (2.07 – 4.48) 

 

0.38 

Tool used for muscle mass measure 

   BIA 

  DXA 

  Anthropometric measures 

 

4 

4 

4 

 

4.84 (3.47-6.74) 

3.58 (2.73-4.63) 

2.67 (1.84-3.87) 

 

0.06 

Functional decline    

Age 

   ≤ 75 years 

   > 75 years 

 

3 

3 

 

3.79 (1.36 -10-6) 

2.52 (1.26 – 5.03) 

 

0.52 

Length of follow-up 

   ≤ 51.5 months 

   > 51.5 months 

 

3 

3 

 

3.31 (0.87 – 12.55) 

2.75 (1.75 – 4.31) 

 

0.79 

     Tool used for muscle mass measure 

  BIA 

  DXA 

 

3 

3 

 

4.24 (2.87-6.27) 

2.18 (1.74-2.74) 

 

0.29 

Nb. Subgroup analyses for clinical settings and NOS score could not be performed for functional 

decline given the limited number of studies for these groups (one unique study with a NOS score ≤ 7 

and one unique study performed with hospitalized subjects). 
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