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ACE Enzyme de conversion de I'angiotensine
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CcC Composition corporelle
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CIM Classification Internationale des Maladies
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ESPEN Société Européenne de nutrition clinique et métabolisme

EWGSOP grgupe de travail Européen sur la sarcopénie chez les personnes
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FNIH Fondation des Instituts Normaux de la Santé

FRAX Outil d’évaluation du risque de fracture

FTW Test de marche

GDS Geriatric Depression Scale

GH Hormone de croissance

HDV Hauteur de détente verticale
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HSA Analyse structurelle de la hanche
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ICD-10 10th revision of the International Statistical Classification of
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IGF-1 Insulin resistance Insulin-like Growth Factor
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ISI Impact strength index
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p-QCT La tomodensitométrie quantitative périphérique
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RANK-L Receptor Activator of Nuclear factor-k B ligand

RASM Masse musculaire appendiculaire relative

RET Entrainement par des exercices de résistance

SARC-F Questionnaire Simple pour le diagnostic rapide de la Sarcopénie
SCPT Test chronométré de montée et de descente d’escalier

SD Déviation standard

SMi Index de masse musculaire

SNC Systeme nerveux central

SPO2 Saturation en oxygene

SSCWD la Société de la sarcopénie, la cachexie et troubles métaboliques
SSPB Short Physical Performance Battery




STS Passage assis- debout
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INTRODUCTION

La constitution d’un groupe européen de travail sur la sarcopénie chez le sujet agé¢ en 2010
(EWGSOP : European Working Group on Sarcopenia in Older People) a abouti a un consensus sur
la définition de la sarcopénie (Cruz-Jentoft et al., 2010). Ainsi, d’apreés ce groupe, la sarcopénie est
définie comme « un syndrome associant une diminution progressive et généralisée de la masse, de
la force et des fonctions musculo-squelettiques qui peut étre a I’origine d’incapacités fonctionnelles,
d’une diminution de la qualité de vie et d’une augmentation de la mortalité ». La sarcopénie est
désormais répertoriée dans la Classification Internationale des Maladies (CIM, ou en anglais
International Classification of Diseases ou ICD) depuis octobre 2016 (Reginster, 2017) .

Le diagnostic de la sarcopénie est basé principalement sur la mesure de 1’indice de masse
squelettique appendiculaire ou indice de masse musculaire squelettique (SMI) mesuré par
absorptiometrie biphotonique a rayons-X (DXA) (defini par le rapport de la somme des masses
musculaires des membres/taille?). Cependant, d’autres méthodes de diagnostic ont également été
proposées par d’autres groupes de travail et des algorithmes précis ont été mis en place incluant la
prise en compte de plusieurs facteurs de risque y compris une faible force musculaire et/ou une
faible performance physique (Brotto, 2012 ; Coin et al., 2013 ; Cruz-Jentoft et al., 2019). Des seuils
de SMI, de masse maigre appendiculaire, de masse maigre appendiculaire/IMC ou de masse maigre
appendiculaire/poids (%) ont été proposés pour confirmer la présence d’une sarcopénie (Marty et
al., 2017).

Le muscle et ’os constituent une unité fonctionnelle ; des liens étroits ont été démontrés
entre ces deux constituants (Schoenau & Frost, 2002). Plusieurs études ont démontré que la
sarcopénie et I’ostéoporose sont fortement liées (Edwards et al., 2015 ; Lima et al., 2009 ; Pereira
et al., 2015 ; Reginster et al., 2016 ; Yoshimura et al., 2018). Plusieurs mécanismes physiologiques
et biomécaniques ont été proposés pour expliquer ce lien étroit entre ces deux pathologies (Frost,
2004 ; Kaji, 2014 ; Schoenau & Frost, 2002 ; Seeman et al., 1996 ; Szulc et al., 2005 ; Zofkova,
2008). Au niveau de la prédiction de la fracture ostéoporotique, il a été démontré que le SMI, la
force de préhension de la main (handgrip), la vitesse de marche et la performance au test du lever
de chaise sont prédictifs de la fracture ostéoporotique chez les personnes agées (Balogun et al.,
2017 ; Eguchi et al., 2019 ; Elhakeem et al., 2019). Il a également été démontré que la force de

préhension et la vitesse de marche sont plus prédictifs que le SMI pour certains types de fractures

16



(Harvey et al., 2021 ; Sjoblom et al., 2020). Ces nouveaux résultats mettent en évidence
I’importance des tests de force et de performance physique pour I’évaluation de la santé en général
et celle du risque fracturaire en particulier chez les personnes agees (Harvey et al., 2018, 2021).

L'ostéoporose est la plus fréquente des maladies fragilisantes du squelette. Elle résulte d'une
diminution progressive de la densit¢ minérale osseuse (DMO) et d’une altération de la
microarchitecture osseuse. L’ostéoporose diminue la résistance biomécanique de l’os, ce qui
entraine une augmentation du risque fracturaire (Ammann & Rizzoli, 2003 ; Beck, 2007; Fonseca
et al., 2014 ; Friedman, 2006). La DMO est influencée par plusieurs facteurs comme les facteurs
génétiques, les facteurs mécaniques, les facteurs hormonaux, les contraintes mécaniques, les
facteurs nutritionnels et ’ethnicité (Beck & Snow, 2003 ; Bonjour et al., 2007, 2009 ; Bonjour &
Chevalley, 2014 ; Goltzman, 2019 ; Min et al., 2019 ; Monge, 2018 ; Petit et al., 2005 ; Rizzoli et
al., 2001). Les études menées au Liban ont démontré que les valeurs de DMO sont inférieures a
celles retrouvées aux USA et en Europe (Arabi et al., 2004 ; Ayoub et al., 2014 ; Bonjour &
Chevalley, 2014 ; El Hage et al., 2011, 2012, 2014 ; El-Hajj Fuleihan et al., 2002 ; Maalouf et al.,
2013). Les causes sous-jacentes sont multiples : une faible consommation calcique, des taux
sanguins faibles en vitamine D, le sédentarisme et des faibles niveaux d’activité physique usuel (El
Hage et al., 2009 ; Fazah et al., 2010 ; Gannagé-Yared et al., 2000 ; Naja et al., 2015 ; Nasreddine
et al., 2014 ; Salamoun et al., 2005). Malgré cela, les études menées au Liban sur la sarcopénie
restent extrémement rares méme si la sarcopénie et 1’ostéoporose sont souvent associées (Nasr et
al., 2018, 2020).

La résistance biomécanique de I’os est influencée par plusieurs paramétres comme la DMO,
la géométrie osseuse, la microarchitecture osseuse et le degré de minéralisation (Rubin, 2005). Les
études menées chez les sujets adultes sains montrent que la masse maigre, la force musculaire et la
puissance musculaire sont des facteurs corrélables a la DMO et aux indices géométriques de la
hanche (Hida et al., 2016 ; Lee et al., 2017 ; Marty et al., 2017 ; Oliveira & Vaz, 2015). Cependant,
les facteurs corrélables aux paramétres osseux chez les sujets sarcopéniques ou ayant un faible SMI
restent a définir sachant que la sarcopénie est associée a une diminution importante de la force
maximale, du volume musculaire, de la puissance musculaire et de la force fonctionnelle
(Baumgartner et al., 1998 ; Binkley et al., 2017 ; Buehring et al., 2018 ; Cawthon, 2015 ; Cruz-
Jentoft et al., 2019 ; Harvey et al., 2018 ; Shin et al., 2020 ; Szulc et al., 2005 ; Tieland et al., 2018).

La diminution des qualités physiques chez les sujets sarcopéniques induit une altération de la qualité
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de vie et augmente les risques de fracture et de mortalité (Cooper et al., 2010 ; Juopperi et al., 2021).
Les recherches scientifiques sur la sarcopénie sont de plus en plus fréquentes étant donné les
conséquences importantes de la maladie, son co(t socio-économique ainsi que le vieillissement de
la population (Bezdenezhnykh & Sumin, 2012 ; Coker & Wolfe, 2018 ; Leveille, 2004 ; Rizzoli et
al., 2001 ; Visser & Schaap, 2011).

Cette thése de doctorat avait trois objectifs principaux :

Le premier objectif de cette thése était de comparer la DMO et les indices géométriques de
résistance osseuse de la hanche chez des hommes agés ayant un SMI normal et des hommes agés
sarcopeniques.

Le deuxiéme objectif de cette these était de comparer la DMO et les indices géométriques de
résistance osseuse de la hanche chez des femmes agéees ayant un SMI normal et des femmes agees
sarcopéniques.

Le troisieme objectif de cette these était d’explorer les relations entre la force maximale des

membres et les parametres osseux chez des personnes agées ayant un faible SMI.

Cette thése de doctorat repose sur les hypotheses suivantes :
- La sarcopénie est associée a une diminution de la DMO et des indices géométriques de la
hanche chez les personnes agées Libanaises.
- Les performances de force maximale des membres supérieurs et inférieurs sont fortement

correlées a la DMO chez les personnes agées Libanaises ayant un faible SMI.
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PREMIERE PARTIE:

REVUE DE LA LITTERATURE
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1. QU’EST-CE QUE LA SARCOPENIE

1.1 La définition de la sarcopénie

En 1988, Rosenberg a été le premier a utiliser le terme sarcopénie. Cette nomination vient du
grec « sarx » (chair) et «penia» (perte) et se caractérise par une détérioration de la masse
musculaire squelettique chez les sujets agés (Rosemberg, 1989 ; Rosenberg, 1997). Ensuite, une
nouvelle définition a été préconisée : « la perte de masse, de force musculaire ou de la performance
avec I’age » (Morley et al., 2001).

En 1998, Baumgartner et ses collegues, ont proposé une formule pour définir la sarcopénie
basée sur I'indice de masse musculaire appendiculaire relatif « Relative Appendicular Skeletal
Muscle Mass » (RASM) qui se représente le rapport de la masse musculaire appendiculaire (la
somme de la masse musculaire des membres superieurs et inférieurs) (Appendicular Skeletal
Muscle Mass) sur la taille2 (RASM= ASM/Taille?) en (kg/m?) (Baumgartner et al., 1998).
Récemment, les signes cliniques ont été utilisées pour explorer les changements physiologiques et
biologiques liés au vieillissement (Lang et al., 2010). De plus, ce syndrome a eu une nouvelle
classification lors du « 10th revision of the International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems » (ICD-10) (Reginster, 2017). La sarcopénie est actuellement classifiée

comme une maladie.
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Tableau 1 : Evaluation et comparaison des différentes définitions de la sarcopénie (Cooper et al., 2012)

Baumgartner et al. EWGSOP ISCCWG
(1998)
Component | Muscle mass (ASM) Muscle mass Muscle mass
measured
Muscle strength. OR Physical function
physical performance
Method of DXA DXA or BIA DXA
measurement Gat speed
Gnip strength
Gait speed or SPPB
Cut-point | AG\{l"> 2 SD below |~ 2 SDbelow young | Apaph’ < 7.23 (men) or
young healthy mean healthy mean <5.67kg i Covonsen)
<1lm/s
Strengths Sumple Mecasures both muscle | Mceasures both muscle
mass and function mass and function
Weaknesses | DXA not widely DXA not widely
available m all available m all
healthcare systems healthcare systems
No measure of
function

{EWGSOP, the European Working Group on Sarcopenia in Older People ; ISCCWG, the International Sarcopenia
Consensus Conference Working Group ; ASM, appendicular skeletal muscle mass ; DXA, dual-energy X-ray
absorptiometry ; SD, standard deviation ; BIA, bioimpedance analysis ; SPPB, short physical performance battery ;
ALM, appendicular lean mass}

1.2 Laclassification de la sarcopénie

L’EWGSOP « European Working Group on Sarcopenia in Older People» a établi une
classification internationale de la sarcopénie selon trois niveaux (Moon et al., 2018) :
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la performance physique.

et de la performance physique

La pré-sarcopeénie : se caractérise par une diminution de la masse musculaire seulement.

La sarcopénie : se caractérise par une diminution de la masse et de la force musculaire ou de

La sarcopénie sévere : se caractérise par une diminution de la masse, de la force musculaire

Stage Muscle mass Muscle strength Performance
Presarcopenia d

Sarcopenia J Js Or N2
Severe sarcopenia i J» J

Figure 1 : Définitions des trois stades de la sarcopénie selon "TEWGSOP1 (Cruz-Jentoft et al., 2010).

1.3  Les catégories de la sarcopénie

1.3.1 La sarcopénie primaire et secondaire

Généralement, la sarcopénie est reliée au vieillissement, mais parfois elle est attribuée a d’autres

causes plus spécifiques. Pour cela, la différentiation entre sarcopénie primaire et secondaire est

primordiale dans I’application clinique et professionnelle (Cruz-Jentoft et al., 2019).

- La sarcopénie primaire (liée au vieillissement) : lorsqu’elle est la seule conséquence du

processus du vieillissement.

- La sarcopénie secondaire : lorsqu’elle est causée par différents processus pathologiques

autres que le vieillissement.
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SECONDARY)

L\

Activity related = Disease related Nutrition related

* Bed rest « Advanced organ failure « Inadequate diet

« Sedentary lifestyle * Inflammatory diseases * Malabsortion

* Deconditioning » Malignancy « Gastrointestinal disorders
« Endocrine diseases * Drug induced anorexia

Figure 2 : les catégories de la sarcopénie selon ’EWGSOP (Cruz-Jentoft et al., 2019)

La sarcopenie est influencée par différents facteurs qui provoquent une altération de la
qualité et de la quantité de muscle. Le vieillissement est la premiere cause physiologique, tandis
que certaines pathologies, la sédentarité et la malnutrition caractérisent la sarcopénie secondaire.
Tous ces facteurs interagissent chez le sujet age pour le rendre finalement invalide et dépendant
dans les activités de la vie quotidienne (AVQ) (Cruz-Jentoft et al., 2019).

1.3.2 Lasarcopénie aigué et chronique

Selon PEWGSOP, la sarcopénie est classée selon des phases représentées par la sarcopénie

aigle et chronique.
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MUSCLE WASTING DISEASE

[ !

CHRONIC

ACUTE

!

“TBURNS ™\ l’

N__SEPSIS__

CLASSIFICATION BY EATIOLOGY:
CANCER

CHRONIC HEART FAILURE (CHF)

CHRONIC KIDNEY DISEASE (CKD)
CHRONIC OBSTRUCTIVE PILMUNARY

DISEASE (COPD)
NEUROMUSCULAR DISEASES
MULTI-MORBID DISEASE PROCESSES
METABOLIC DISEASE

Figure 3 : La classification de la sarcopeénie (Saggini et al., 2017).

La sarcopénie aiglie est caractérisée par la présence d’une certaine maladic ou d’une
blessure, qui dure pour une période de moins de 6 mois, tandis que la durée de la sarcopénie
chronique s’allonge au-dela de 6 mois, est liée a certaines affections chroniques qui évoluent vers

I’invalidité et potentiellement vers la mort (Cruz-Jentoft et al., 2019).

1.4 Les causes de la sarcopénie

La sarcopénie est une maladie multifactorielle ; les chercheurs ont identifié plusieurs
facteurs liés a 1’age qui sont considérés comme les principales causes :
- les problémes métaboliques et endocriniens (Keller, 2019 ; Morley et al., 2001).
- La malnutrition (Katsanos et al., 2005 ; Visser et al., 2003 ; Volkert, 2011).
- Les maladies neurologiques.
- les perturbations hormonales.
- Les maladies génétiques et héréditaires.

- le diabete de types 1 et 2.
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- la sédentarité et I’inactivité physique (Fielding et al., 2011 ; Keller, 2019).

1.5 Les différents consensus sur la sarcopénie

I1'y a principalement cing groupes spécialises. Ils ont élaboré des définitions internationales

de la sarcopénie :

- (EWGSOP) « the European Working Group on Sarcopenia in Older People ».

- (ESPEN) « la Société Européenne de Nutrition Clinique et Métabolisme ».

- (IWGS) « le groupe de Travail International sur la Sarcopénie ».

- (SSCWD) « la Sociéte de la Sarcopénie, de la Cachexie et des Troubles Métaboliques »

- (AWGS) “Asian Working Group on Sarcopenia” ou le groupe asiatique de travail sur la
sarcopénie. (Cruz-Jentoft et al., 2014 ; Fielding et al., 2011 ; Morley et al., 2011 ;
Muscaritoli et al., 2010).

L'EWGSOP a decrit la sarcopénie comme « un syndrome caractériseé par une altération
progressive de la masse et de la force musculaire avec un risque d'effets indesirables tels que
I'incapacité physique, une mauvaise qualité de vie et la mort » (Cruz-Jentoft et al., 2010).

L’évaluation de la sévérité de la sarcopénie, dépend de la qualité musculaire, et de la force

musculaire et des performances physiques. Ce syndrome comporte en trois stades : pré-sarcopénie,
sarcopénie et sarcopénie sévere selon des catégories et des sous-catégories comme la sarcopénie
primaire et secondaire avec une sarcopénie aigue et chronique (Cruz-Jentoft et al., 2010).

L’ESPEN a défini la sarcopénie comme «un probleme de santé caractérisé par une
diminution de la masse et de la force musculaire » (Muscaritoli et al., 2010). Ils ont estimé que ce
syndrome est semblable & une pathologie reliée a I’age, et que son évolution est en relation avec
plusieurs facteurs qui ne sont pas forcément reliés au vieillissement comme les maladies
neurologiques, la sédentarité, la cachexie, une mauvaise alimentation et autres. Ainsi, certaines
maladies inflammatoires peuvent conduire les sujets jeunes a devenir sarcopéniques.

L'IWGS a considéré la sarcopénie comme « la perte de la masse et de la fonction des
muscles squelettiques liée a I'age » (Fielding et al., 2011).

Dans ce groupe, les chercheurs ont déclaré que la sarcopénie doit étre considérée comme un
véritable syndrome plurifactoriel qui peut inclure différents facteurs comme une altération de la

fonction endocrinienne, des troubles métaboliques, la présence d’une maladie chronique, des
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pathologies inflammatoires, des problémes nutritionnels avec la présence probable d’une insulino-
résistance.

La SSCWD a proposé une définition plus applicable pour les professionnels de santé. lls
ont estimé que « la sarcopénie a mobilité réduite » constituerait un concept valable pour identifier
les individus ayant besoin d'une thérapie et I'ont considérée comme un syndrome et non pas une
pathologie (Morley et al., 2011).

En effet, la sarcopénie a mobilité réduite concerne « chaque personne souffrant d’une perte
musculaire dont la vitesse de marche est <I m/s ou bien chaque sujet 4gé ne pouvant pas marcher
une distance de 400 m pendant le test de 6 minutes de marche. De plus, tous les critéres d’évaluation
imposent de présenter la sarcopénie comme un syndrome et non plus une pathologie (Morley et al.,
2011).

Bien qu’il existe une différence entre ces groupes, plusieurs facteurs communs demeurent
dans la définition de la sarcopénie. Tous sont d’accord avec la grande relation entre I’age et la
sarcopeénie, et d’autres facteurs qui non reliés au vieillissement tels que la cachexie, le mauvais
apport nutritionnel, les perturbations endocriniennes qui pourraient entrainer une sarcopénie méme
chez les sujets jeunes.

Le SSWS a alors proposé le terme « myopenie » pour designer la perte musculaire liée a
des certaines pathologies dues au vieillissement (Fearon et al., 2011). D’autre part, le terme
« dynapenie » est consacré aux sujets qui ont présenté une perte de force et de la fonction musculaire
liées a I’age. La fatigue musculaire représente aussi I’un des facteurs du diagnostic de la sarcopénie,
mais jusqu’a maintenant il n’existe pas un critére d’identification clair et recommandé par les

différents groupes internationaux (Bautmans et al., 2009).

1.6 La prévalence de la sarcopénie

Généralement, le choix d’une définition spécifique peut influencer directement sur la
prévalence de la sarcopénie. Par exemple, dans une méme population la variation peut aller de 8.4
a 27.6% en fonction de la définition utilisée (Beaudart et al., 2015).

En principe, la fréquence de la sarcopénie est élevée chez les femmes et les hommes agés
de plus de 65 ans. En Europe, les chercheurs estiment que la prévalence de la sarcopénie chez les
femmes plus de 65 ans pourrait augmenter de 21.1% (2016) a 30% (2045). Chez les hommes agés,
cette prévalence devrait augmenter de 16,5% en (2016) a 21,2% en (2045). De méme 36,1 % des
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hommes et des femmes agés aux Etats-Unis, sont déja atteints de sarcopénie. La prévalence au
Royaume-Uni est de 7,9 % pour les femmes et de 4,6 % pour les hommes ageés de plus de 65 ans
(Patel et al., 2017).

Actuellement, dans le monde il y a environ 50 millions des personnes souffrant de ce
syndrome et dans les quarante prochaines années ce chiffre pourrait atteindre les 200 millions
(Stringer & Wilson, 2018).
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Tableau 2 : Diagnostic et prévalence de la sarcopénie selon sa définition (Vinel, 2015).

DEFINITION PREVALENCE
CRITERE | Performances Force ATM Homme | Femme
physiques mmsculaire (masse maigre o
. . n=
appendiculaire) 1 5050
NIH Vitesse de Force de ATM/BMI 0.5 1.8
marche préhension
(Hand-grip) Homme = 0,789
=0.8m's
Homme < 26 kg Femme <0,512
Femme < 16 kg
WG Vitesse de ALM/Taille? 3.1 11,8
marche )
Homme =723 kg/m-
< 1,0m's
Femme = 5,67 kg/'m’
EWGSOP | Vitesse de Force de ALM/Taille? 3.3 133
marche préhension )
(Hand-grip) Homme = 7.23 kg/m-
=08 m's
Homme = 30kg Femme < 5,67 kg/m?

Femme < 20 kg

En 2013, Abellan et ses collegues ont comparé dans une étude francaise de cohorte
(EPIDOS) (sur 3025 femmes de plus de 75 ans) les six définitions de la sarcopénie les plus utilisées
dans la littérature (Baumgartner et al., 1998 ; Cruz-Jentoft et al., 2010 ; Delmonico et al., 2009 ;
Fielding et al., 2011 ; Morley et al., 2011 ; Newman et al., 2006).

Les groupes qui ont adopté seulement la masse musculaire dans leurs définitions (Baumgartner et
al., 1998 ; Delmonico et al., 2009 ; Newman et al., 2006) ont présenté une prévalence élevée de
sarcopénie par rapport aux autres qui ont utilisé la masse musculaire avec la force et la performance
physique (Cruz-Jentoft et al., 2010 ; Fielding et al., 2011 ; Morley et al., 2011). Les résultats
montrent que les valeurs du premier groupe augmentent de (9,4% a 18,8%), tandis que pour le

deuxiéme groupe elles étaient de (3,3% et 14,2%).
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Récemment, une autre étude a démontré que les prévalences obtenues en utilisant les seuils
¢tablis par "TEWGSOP sont supérieures a celles obtenues en utilisant les seuils établis par 'TWGS
(Lee et al., 2013).

1.7 Les effets néfastes de la sarcopénie

La sarcopénie est une altération progressive de la masse musculaire et de sa fonction chez
les personnes agées, qui entraine avec le temps une diminution de la densité minérale osseuse DMO
(Verschueren et al., 2013). C’est une affection qui menace la capacité fonctionnelle de la personne
agée et I’empéche de vivre de maniére indépendante (Beaudart et al., 2018).

La diminution de la masse musculaire squelettique avec 1’age entraine une diminution de la
consommation maximale d’oxygéne (VO2 max) (Fleg & Lakatta, 1988). Ce phénomene est lié au
vieillissement, a la régression des taux de synthese des protéines mitochondriales, a la chaine lourde
de myosine et a des facteurs hormonaux (Short & Nair, 2000). La résistance anabolique est
également reliée a ’avance en age, a la sedentarité, a I’excés de graisse corporelle, a I’augmentation
de l'inflammation dans I’organisme et a la prise de medicaments a base de corticoide (Rizzoli et al.,
2013).

Les personnes qui souffrent d’une atteinte neurologique avec une atrophie du cortex
cérébral, sont souvent prédisposees a I’altération des motoneurones, a la dénervation des fibres
musculaires lentes et rapides, ce qui induit a une regression du nombre des unités motrices
musculaires et par conséquent une perte importante de force musculaire (Kwan, 2013).

Generalement, le muscle est influencé par son environnement avec de nombreux facteurs
positifs et négatifs qui ont des effets sur sa fonction comme par exemple la carence en vitamine D
(Bischoff-Ferrari, 2012), l'infiltration graisseuse et I’inflammation qui diminuent la qualité¢ du
travail musculaire. En revanche, l'activité physique et les apports nutritionnels riches en protéine
vont stimuler la croissance musculaire (Hamrick, 2011 ; Sakuma & Yamaguchi, 2012 ; Waters et
al., 2010).
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Figure 4 : Facteurs environnementaux affectant I'état des tissus musculaires (Rizzoli et al., 2013).

Généralement, les personnes sarcopéniques ont une capacité fonctionnelle réduite qui
provogue un grand risque de chute et de fracture, une altération de I'accomplissement des activités
et des gestes de la vie quotidienne, une infirmité partielle ou totale et un risque élevé de déces suite
a une mauvaise santé générale (Cruz-Jentoft et al., 2010).

Une étude ayant suivie pendant quatre ans des hommes et des femmes de plus de 71 ans a
montré que ceux qui ont présenté des faibles scores dans le (SPPB) « Short Physical Performance
Battery » étaient prédisposeés a l'invalidité, méme apres ajustement pour I'age, le sexe et les maladies
chroniques. Les personnes ayant des scores plus faibles étaient 4,2 a 4,9 fois plus susceptibles
d'avoir une incapacité fonctionnelle par rapport a ceux qui avaient des scores plus élevés (Guralnik
et al., 1995). Cooper et ses collaborateurs ont signalé que le niveau de performance physigue était
prédictif des fractures, des troubles cognitifs et des maladies cardiovasculaires chez les personnes

agées sarcopéniques (Cooper et al., 2011).
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Une étude de cohorte (inCHIANTI) menée sur plus de 1000 hommes et femmes entre (20
et 102 ans), a montré qu’il existait une diminution remarquable de la force musculaire isométrique
et de la puissance des membres inférieurs liée a 1'age, ainsi qu’une réduction de I’autonomie de
marche pour une vitesse inférieure a 0,8 m /s et une incapacité de marcher plus d’un kilométre
(Lauretani et al., 2003).

1.8 L’ostéosarcopénie

Le vieillissement en bonne santé dépend de la capacité a maintenir la réserve des différents
systemes physiologiques de ’organisme. Le systéme musculo-squelettique est essentiel parce qu’il
est le responsable de la déambulation humaine. Il sert également a préserver un certain stockage
métabolique (c'est-a-dire qu’il agit comme un réservoir de glucose dans le muscle et de calcium
dans les 0s).

Cependant, lorsqu'un sujet agé atteint sa sixieme décennie, on observe souvent un déclin
progressif de la densité minérale osseuse DMO (~1 a 1,5 % par an) et de la masse musculaire (~1

% par an) ainsi que de la force (~2,5-3% par an) (Daly et al., 2013 ; Janssen et al., 2000).

De ce fait, la personne agée est predisposée a avoir en méme temps de l'ostéoporose (T-score
< -2,5 Déviation Standard DS) ou de "ostéopénie (T-score < -1 (DS) et de la sarcopeénie, qui se
combinent pour former un nouveau syndrome gériatrique connu sous le nom de

« I’ostéosarcopénie » (Kanis et al., 2013).

La faiblesse musculaire associée a la fragilité osseuse augmente le risque fracturaire chez les
sujets agés ostéosarcopéniques. Les femmes plus de 65 ans ont une prévalence de sarcopénie plus
¢levée par rapport aux hommes parce qu’elles ont une DMO et une quantité de masse maigre plus

basses que les hommes agés (Crepaldi & Maggi, 2005).

Dans une cohorte de 590 femmes Finlandaises post-ménopausées, celles atteintes de
sarcopénie avaient un risque fracturaire 12,9 fois plus élevé que celles qui ne souffraient pas de
sarcopénie (Sjoblom et al., 2013). Une autre étude menée sur 232 personnes agées a montré que les
personnes sarcopéniques avaient un risque cing fois plus élevé de développer une ostéoporose par
rapport aux autres non sarcopéniques. Deux autres études transversales (Lima et al., 2009 ; Pereira

et al., 2015) et une étude longitudinale (Locquet et al., 2019) ont prouvé que I'ostéoporose augmente
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fortement le risque de sarcopénie et vice versa. Une étude suédoise plus récente effectuée chez 3334
personnes agées a montré que les personnes sarcopéniques avaient une faible DMO et un
abaissement des valeurs de l'architecture osseuse des différents sites anatomiques du squelette, par
rapport aux autres non-sarcopéniques (Scott et al., 2019).

Plusieurs facteurs peuvent intervenir concernant ce syndrome et affecter encore plus le
couple muscle-os, comme I’anémie sévére, la carence en vitamine D, le diabéte, la perturbation
endocrinienne, I’abaissement des hormones sexuelles, de I’IGF-1 et de la GH, les perturbations
psychosomatiques avec dépression, 1’amaigrissement avec un indice de masse corporelle (IMC)
bas, ainsi que 1’obésité morbide qui augmente I’infiltration graisseuse dans le muscle et 1’os et
stimule le processus inflammatoire qui favorise la fragilité osseuse (Hirschfeld et al., 2017 ; Pérez-
Lopez & Ara, 2016)

L’arrét du tabac et de 1’alcool, avec un apport nutritionnel convenable associ¢ a la marche
quotidienne, des exercices de renforcement musculaire a faible résistance, des exercices pour lutter
contre le déséquilibre postural et la correction des deéficiences en vitamine D peuvent étre utiles
dans la prise en charge et le traitement de ’ostéosarcopénie et diminuent le risque fracturaire en
augmentant la résistance mécanique osseuse (Demontiero et al., 2014 ; Hirschfeld et al., 2017). La
figure ci-dessous nous montre les différents mécanismes impliqués dans la physiologie de

I’ostéosarcopénie.
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Figure 5 : la physiopathologie de I’ostéosarcopénie avec les facteurs de risque (Kirk et al., 2020)

Synthese :

La sarcopenie est caractérisée par une perte progressive de la masse, et de la force

musculaire associée a une détérioration des performances physiques et de la qualité de vie.

La sédentarité, I’age, le dysfonctionnement du métabolisme des acides gras, la perturbation

hormonale et I’inflammation des fibres musculaires, sont les principaux mécanismes. Ces

derniers imposent un taux élevé de morbidité, associés a une diminution de volume

musculaire et de la masse maigre avec une augmentation de la masse grasse (adiposité

sarcopénique).
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2 LE CHANGEMENT DES CARACTERISTIQUES MUSCULAIRES PENDANT
LE VIEILLISSEMENT.
2.1 La physiopathologie de la sarcopénie

La physiopathologie de la sarcopénie est complexe et n'est que partiellement déterminée
(Landi et al., 2014). La performance physique est rendue possible par l'interaction de plusieurs
organes et systemes. Les performances physiques et la sarcopénie sont également influencées par
des facteurs génétiques et héréditaires (Foebel & Pedersen, 2016) ainsi que par des facteurs
environnementaux (Dennison et al., 2017). Le statut sarcopénique est influencé par le statut socio-
économique et les symptdmes dépressifs (Hsu et al., 2014 ; Murray et al., 2011) ainsi que des
comportements spécifiques tels que I'exces d'alcool et de tabagisme (Rom et al., 2015 ; Yoo et al.,
2017). Une des caracteristiques essentielles de la sarcopenie est la diminution relative du nombre
de fibres musculaires de type 2, appelées "fibres a contraction rapide”, qui sont essentielles aux
contractions musculaires brusque pour prévenir les chutes (Sayer et al., 2013).

De plus, la sarcopénie est associee a une inflammation chronique basse a cause de la
perturbation de I'équilibre de synthese des protéines et du catabolisme (Ogawa et al., 2016), ce qui
conduit vers l'anorexie, la protéolyse et la lipolyse.

De plus, la perturbation du systeme endocrinien favorise I’apparition de la sarcopénie par
son influence sur le métabolisme musculaire et I'inflammation (Vitale et al., 2016). Les carences en
hormones sexuelles (cestrogéne et testostérone), en hormone de croissance, en Parathormone PTH
et en vitamine D sont souvent associées a la sarcopénie (Visser et al., 2003 ; Vitale et al., 2016).

En principe, avec le vieillissement, la prévalence de l'obésité et les risques de diabete de
type 2 augmentent, ce qui entraine une predisposition a la sarcopénie (Cheng et al., 2013).

Generalement, le muscle est I'un des plus importants régulateurs de la glycémie dans
I’organisme, la perte excessive de la masse musculaire peut étre une conséquence mais aussi par la
suite un facteur trés aggravant de l'obésité et du diabéte de type 2 (Cleasby et al., 2016; Kim et al.,
2015).
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Figure 6 : Un modeéle du parcours de vie de la sarcopénie (Sayer et al., 2008).

Plusieurs fonctions cerébrales sont nécessaires pour effectuer une activité physique telles que
la motivation, la vigilance, l'initiation au mouvement, la sensation et la perception avec la
coordination (Bhanushali et al., 2012). Certaines maladies peuvent contribuer a la sarcopénie en
agissant sur le cerveau, comme la démence, Alzheimer, la maladie de Parkinson et l'accident
vasculaire cérébral. Le cerveau dépend du systéme nerveux périphérique pour transmettre les
signaux vers les muscles par les jonctions neuromusculaires qui subissent elles aussi le processus
de dégénérescence entrainant la perte des unités motrices (Jang & Van Remmen, 2011). Les
muscles et le systéeme nerveux sont dépendants du flux sanguin qui peut étre affecté par
I’insuffisance cardiaque ou par I’athérosclérose (Saitoh et al., 2017). La sarcopénie est associée a
une atteinte des myofibrilles avec une vasoconstriction dans les capillaires sanguins des muscles
squelettiques entrainant une altération du transport des nutriments et I’élimination de certains sous-
produits (Patel et al., 2018 ; Prior et al., 2016).
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2.2 Le vieillissement et la sarcopénie

Le muscle squelettique est un tissu dynamique et plastique qui contribue pour environ 50 %
du poids corporel total et 50 a 75 % de toutes les protéines corporelles (Frontera & Ochala, 2015).
Trois grandes fonctions sont assurées par le muscle squelettique : le maintien de la posture, la
locomotion et le stockage des protéines avec la production éventuelle de chaleur (Goldspink, 2005).
La masse musculaire est le résultat de la synthese et de la dégradation totale des protéines, qui sont
influencées par I'état nutritionnel, I'équilibre hormonal, I'activite, les blessures, et certaines maladies
(Frontera & Ochala, 2015). Cette relation est partiellement compliquée et représentée par la figure
ci-dessous.
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Figure 7: Facteurs influencant la synthése et la dégradation des protéines, entrainant une préservation ou

une perte de la réserve fonctionnelle musculaire (Goldspink, 2005).

Les capacités de réserve fonctionnelle des muscles squelettiques diminuent avec I'age
(Goldspink, 2005). Cette réserve peut prolonger la durée de vie autonome et retarder l'invalidite,
(Hayes et al., 2010).

L’ Australian Longitudinal Study of Ageing (ALSA) a démontré que le vieillissement est
associé a une augmentation des niveaux d'inactivité et a une diminution de I’activité physique chez
les personnes &geées, sachant que lactivité physique est définie selon I’'OMS «comme tout
mouvement corporel produit par les muscles squelettiques qui requiert une dépense d’énergie»
(OMS, 2018). L’inactivité physique est définie selon ’OMS comme «un niveau insuffisant
d’activité physique d’intensité modérée a élevée, c’est-a-dire un niveau inférieur a un seuil
d’activité physique recommandé» (OMS, 2018).

Les femmes sont également considérées moins actives par rapport aux hommes ; pour cela,
elles sont prédisposées a l'invalidité et a la dépendance, surtout celles qui ont souffert d'arthrite,
d'obésité et de symptomes dépressifs (Smith et al., 2015).

Mitchell et ses colléegues ont démontré d’aprés des études transversales que la perte de masse
musculaire avec le vieillissement est de 0,47% par an chez les hommes et de 0,37% chez les

femmes de plus de 65 ans, tandis que des études longitudinales ont montré que la perte est de 0,80-
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0,98% par an chez les hommes et de 0,64-0,70% chez les femmes de plus de 75 ans. La perte de
force correspond a 3-4% par an chez les hommes et 2,5-5% par an chez les femmes de plus de 75
ans (Mitchell et al., 2012). Une altération, liée a I'dge, de la Chaine Lourde de Myosine (CLM) de
type lla et l1x a été observée (Balagopal et al., 2001). La perte de masse musculaire liée a I'age
affecte les personnes agées par la réduction de leurs capacités a accomplir des gestes de la vie
quotidienne en raison d'une forte diminution de la force musculaire squelettique (Burton &
Sumukadas, 2010).

Enfin, le vieillissement est associé & une réduction des secrétions de 1’hormone de
croissance et de I’'IGF-1 qui entraine une élévation des quantités de cytokine dans le sang
augmentant le stress oxydatif cellulaire et la perte de motoneurones spinaux due a l'apoptose
(Aagaard et al., 2010). Un modele étiologique de la sarcopénie est présenté a la figure 8 avec les

multiples facteurs qui semblent étre impliqués dans le développement de la sarcopénie.

Other factors d
| Motor units Mutrition
L Mo mosele fihers + Muscle mass Hormones
T Muscle fiber » = Muscle strength Metabolic
atrapiny Immunological
l RAAS
‘ SARCOPENIA
T Weakness I Disability
1 Disability
Loss of indepandance

Figure 8 : Mécanismes de la sarcopénie (Burton & Sumukadas, 2010)

2.3 Lasédentarité et la sarcopénie

Selon I’OMS, la sédentarité correspond simplement «au temps que vous passez par jour assis(e) ou
allongé(e). Vous étes sédentaire quand vous passez plus de 7h assis(e) par jour (sans compter les

heures de sommeil). Elle est indépendante de la quantité d’activité physique que vous faites par
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semaine (OMS, 2018). Les principaux facteurs de risque de la sarcopénie sont l'alitement et la
sédentarité (Sayer et al., 2008). Une étude concernant l'inactivité physique a été menée sur des
personnes qui étaient tres mobiles (marche de plus de 10000 pas par jour) avec une pratique des
exercices moins de 2 h/semaine. Apres une réduction significative de la marche (1500 pas par jour),
les résultats apres 2 semaines ont montré qu’il y a une réduction de la masse musculaire avec une
diminution de la VO, max de 7% et une masse maigre nettement inférieure dans les jambes de 2,8
% (0,5 kg) (Krogh-Madsen et al., 2009). Chez les personnes &gées, la perte musculaire due a
I’absence d’activité physique et a la s€dentarité augmente avec certaines maladies. Cette diminution
de l'activité musculaire peut entrainer des modifications du métabolisme des proteines (Evans,
2010).

Generalement, les sujets ages perdent une grande quantité de masse maigre apres seulement
dix jours d'immobilisation tandis que pour les jeunes, la perte peut commencer apres 28 jours
(Kortebein et al., 2007).

2.4 L’obésité sarcopénique

L’obésité est définie par I’OMS comme étant une accumulation tres importante de graisse
dans ’organisme, pouvant nuire a la santé générale. Elle représente une forme évoluée du
« surpoids », aussi appelé « surcharge pondérale », stade pour lequel les retentissements néfastes
du tissu adipeux sur 1’organisme sont moins importants. Il s’agit de 1’Indice de masse corporel (ou
IMC), calculé en divisant le poids (en kg) par la taille (en m) au carré. L’OMS considére que les
personnes dont 'IMC est > 25 et < 30 sont en surpoids, et que celles avec un IMC > 30 sont obéses
(OMS, 2018).

L'obésité sarcopénique décrit un phénotype ou la personne présente un pourcentage élevé de
masse grasse par rapport a la masse maigre qui est relativement faible avec une diminution de la
force musculaire et des performances physiques (Scott, 2019). Les personnes agees obeses
développent des déficiences plus importantes dans les activités de la vie quotidienne par rapport
aux personnes de poids normal (Scott, 2019 ; Woo, 2018) et ont un risque plus élevé de chute
(Delmonico et al., 2009) et de fracture de hanche (Hirani et al., 2015).

La FNIH (The Fondation for the National Institutes) recommande des valeurs de références

pour évaluer les personnes obéses sarcopéniques par DXA en utilisant I’index de masse musculaire
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squelettique (SMI) qui correspond a un rapport de masse maigre appendiculaire divisée par ’Indice
de Masse Corporelle (IMC) avec des valeurs <0.789 pour les hommes et <0.512 pour les femmes.
La plupart des personnes ayant une faible masse musculaire squelettique ont un IMC faible. Par
contre, les personnes souffrant d'obésité sarcopénique ont un IMC élevé (Stenholm et al., 2008).

L'obésité sarcopénique impose une difficulté dans I'évaluation de la sarcopénie. La mesure
de la masse musculaire squelettique par anthropométrie est moins précise chez les personnes ayant
de grandes quantités de tissu adipeux sous-cutané (Brodie et al., 1998).

Certaines recherches suggérent que la graisse intramusculaire est un bon indicateur de la force
musculaire, plus que la masse musculaire (Delmonico et al., 2009). Le tissu adipeux intramusculaire
ne peut étre évalué que par Scanner ou IRM. Ainsi la force musculaire s’accroit avec l'augmentation
de I'MC, et « I’European Working Group of Sarcopenia in Older People » (EWGSOP) a lancé des
recommandations pour les valeurs de référence concernant la force de préhension en relation avec
I'IMC (Cruz-Jentoft et al., 2010).

2.5 Les probléemes associés
2.5.1 Lafragilité

La fragilité est un syndrome caractérise par une vulnérabilité accrue par des facteurs de
stress comme les maladies, les déficiences et les traumatismes, entrainant une diminution des
réserves physiologiques. Elle est le plus souvent utilisée pour évaluer la santé d'une personne agée
selon son age, la gravité de sa maladie ou ses comorbidités. La fragilité est plus fréquente chez les
femmes et sa prévalence augmente avec I'age (Clegg et al., 2013). 1l existe plusieurs définitions de
la fragilité, mais les deux principales et les plus reconnues sont selon les criteres de Fried ; la
premiére est également connue sous le nom du modéle de phénotype (Fried et al., 2001) et la

deuxiéme est le modele du déficit cumulé (Mitnitski et al., 2001).
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Figure 9 : La fragilité selon Fried (Fried et al., 2009).

Le modele du déficit cumulé a été décrit par la définition "plus les individus ont des
problemes, plus ils sont susceptibles d’étre fréles” (Rockwood & Mitnitski, 2007). Les 5 critéres de
Fried décrivent un phénotype physique qui comprend la perte de poids, la faiblesse dans la force
musculaire, I'épuisement, la marche lente et I’inactivité physique.

Si aucun de ces criteres n'est présent, la personne agée est décrite comme robuste. En
revanche, si 3 critéres ou plus sont présents, elle est totalement fragile. La sarcopénie est considérée
comme l'aspect de fragilité liée a la masse musculaire et aux performances physiques (Cesari et al.,
2014).

L’échelle d’activité dans la vie quotidienne (AVQ) pour le sujet agé, représente un critere
important pour I’évaluation de la fragilité. Dans une revue systématique de Latham (41 études), il
est présenté que le risque d’handicap dans ’AVQ n'a pas beaucoup diminué apres I'entrainement
par des exercices sous résistance (Latham et al., 2004). En revanche, une autre revue publiée dans
la librairie de Cochrane a révélé une association entre l'entrainement avec des exercices de
résistance et la réduction dans les AVQ (Liu & Latham, 2009).

La classification des personnes agées en fonction de leur état de fragilité vise a améliorer
I'estimation des risques, a cibler les actions préventives, ou a servir comme un modéle de santé
publique (Cesari et al., 2017 ; Rostoft et al., 2017). L'évaluation de la fragilité est devenue un

élément de routine dans le traitement des personnes agées, surtout en cas de présence de certaines
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maladies chroniques, comme le cancer, le diabéte, I’hypertension artérielle, l'insuffisance
cardiaque, la sténose aortique, Parkinson, des problémes cognitifs, la BPCO, I’incontinence urinaire

et les problémes ostéo-articulaires (Papamichael et al., 2015 ; Ponikowski et al., 2016 ; Vahanian

et al., 2007).

2.5.2 Lacachexie

La cachexie est caractérisée par une perte rapide et importante de la masse musculaire
maigre, elle est souvent causée par des maladies spécifiques comme un cancer avancé ou une
défaillance d'organe & un stade avancé. La sarcopénie et la cachexie sont des affections distinctes,
mais souvent concurrentes. Mais contrairement a la cachexie, la sarcopénie est liée a I'age, et
provoque des conséquences lentes et progressives. La cachexie se caractérise par 1’anorexie, la
fatigue avec une diminution importante de la force, et un taux d'inflammation élevé. 1l existe des
marqueurs sanguins qui facilitent le diagnostic tels que la protéine C-réactive (CRP) ou

I'interleukine-6 (IL-6) (Evans et al., 2008).

2.5.3 La malnutrition

La malnutrition et la sarcopénie se combinent le plus souvent et partagent de nombreuses
caractéristiques telles que la frequence élevée de mortalite, le faible taux d'albumine et un IMC bas
(Gonzalez-Montalvo et al., 2016 ; Jacobsen et al., 2016 ; H. Kim et al., 2015 ; Saka et al., 2016).
La nutrition présente une grande importance dans la vie des personnes agées, les recherches
montrent qu'environ 15-38 % des hommes et 27-41 % des femmes ne prennent pas de quantités
satisfaisantes selon les normes des recommandations alimentaires internationales de 0,8g/kg/jour

de protéines (Paddon-Jones et al., 2008).
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Figure 10 : Relations entre la malnutrition et la perte de masse maigre chez les personnes agées
(Landi et al., 2019).

Des études récentes ont recommandé que les personnes agées consomment au moins 1,0-
1,2g/kg/jour, mais ceux qui pratiquent une activité physique et de lI'exercice doivent en consommer
>1,2g/kg/jour. En outre, les personnes souffrant de maladies aigués ou chroniques ont besoin d'une
dose encore plus élevée (1,2-1,5g/kg/jour) (Deutz et al., 2014).

L'hémoglobine et les albumines sériques sont des biomarqueurs de malnutrition et sont
étroitement reliées a la masse musculaire et a la performance physique (Kim et al., 2015). La figure
11 montre comment la sarcopénie est en relation directe avec la malnutrition. La derniére
déclaration de la Société européenne de nutrition clinique et de métabolisme « the European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism » sur la malnutrition a recommandé de mesurer la masse
maigre musculaire sans graisse selon des normes tres spécifiques : I'Indice de Masse Maigre (IMM)
(<15kg/m? chez les femmes et de <17kg/m? chez les hommes) comme une méthode de référence
pour le diagnostic de malnutrition (Cederholm et al., 2011). L'optimisation de I'état nutritionnel est

un traitement prometteur de la sarcopénie (Woo, 2018).
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Figure 11: la sarcopénie est I’une des catégories de la malnutrition (Cederholm et al., 2011) .

2.6 Ladynapénie et sarcopénie

La force musculaire est modifiable et change avec 1’age ; pour cela, I'exercice avec une
résistance progressive a prouvé une grande efficacité dans ’amélioration de la force musculaire
(Peterson et al., 2010). La capacité de fournir une force croissante peut étre reliée a I'nypertrophie
musculaire qui augmente la syntheése des protéines et a l’addition des myofilaments, des
myofibrilles et des sarcoméres. Ceci peut étre di a l'activation et la fusion des cellules satellites,
par l'activation des voies de signalisation (IGF-1 et la myostatine), a I'activation des génes et a
I'apport des protéines alimentaires (Frontera & Ochala, 2015). Frontera et ses collegues ont
démontré que la force musculaire n'est pas parfaitement corrélée a la taille du muscle mais qu’il
existe d’autres facteurs qui peuvent produire cette force (Frontera & Ochala, 2015).

Des études longitudinales ont démontré que la perte dans la surface de section transversale
du muscle (perte de masse musculaire) est corrélée avec la perte de force pendant une période d’un
suivi de 12 ans (Frontera et al., 2000), tandis que d'autres études ont trouvé une grande variabilité
de la force entre les individus (Hughes et al., 2001).

Une étude récente de Clark & Manini (Clark & Manini, 2010) a présenté différents facteurs
qui ont une influence sur la dynapénie chez les personnes agées, comme la déficience dans
I'activation neurale au niveau du systéme nerveux central (SNC) et la réduction de la qualité
contractile musculaire. 1ls ont créé un cadre biologique et théorique des mécanismes de dynapénie.
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Figure 12 : Mécanismes biologiques proposés contribuant a la dynapénie chez les personnes agées (Clark
et Manini, 2010).

Une autre étude de Reid et ses collaborateurs a été menée chez des sujets 4gés en bonne santé
avec une mobilité réduite ; ces sujets ont été suivis pendant une période de 3 ans. Ils ont perdu des
quantités importantes de force ; ce qui est en relation avec le déficit de I'activation neuromusculaire
mais pas avec la taille de ses muscles. De plus, ils ont estimé qu’il existe une corrélation
significative (négative) entre le tissu adipeux/I’infiltration intramusculaire et la vitesse/la puissance
de contraction musculaire. Enfin, le déficit dans 1’activation neuromusculaire reste la cause la plus

sensible qui précede la perte de taille et de force musculaire (Reid et al., 2014).

2.7 Lasarcopeénie et la fracture de hanche

Les patients ayant subi une fracture de hanche sont particulierement intéressants dans la
recherche sur la sarcopénie (Oliveira & Vaz, 2015). Ces patients présentent de nombreuses
caractéristiques associées a la sarcopénie, y compris l'age, le sexe, la malnutrition, les chutes et les
fractures, la mobilité réduite et I’invalidité dans les activités de la vie quotidienne. Chez les

personnes atteintes de sarcopénie, la force fonctionnelle lors des contractions musculaires est
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réduite, ce qui entraine un affaiblissement dans les caractéristiques osseuses (Pludowski et al.,
2013). La sarcopénie représente un mecanisme important a prendre en considération pour améliorer
les résultats apres la fracture (Landi et al., 2017). Les patients qui ont une force de préhension et
une vitesse de marche inférieures aux normes internationales recommandées présentent un risque
élevé de fracture de hanche (Dargent-Molina et al., 1996).

Il existe plusieurs études sur la fracture de la hanche chez les patients qui ont présenté des
aspects spécifiques de sarcopénie, tels que la masse musculaire et la force et la fonction musculaire
(D1 Monaco et al., 2015 ; Flodin et al., 2015 ; Gonzalez-Montalvo et al., 2016 ; Ho et al., 2016 ; F.
Landi et al., 2017 ; Malafarina et al., 2012). La prévalence de la sarcopénie chez les patients ayant
subi une fracture de la hanche est de 12-74 % chez les hommes et de 18-68 % chez les femmes dans
6 études utilisant les nouvelles définitions de la sarcopénie (Di Monaco et al., 2015 ; Flodin et al.,
2015 ; Gonzalez-Montalvo et al., 2016 ; Ho et al., 2016 ; F. Landi et al., 2017 ; Malafarina et al.,
2012). Les exercices avec une résistance progressive sont le meilleur traitement pour ameéliorer les
performances physiques chez les patients sarcopéniques souffrant d'une fracture de hanche (Sylliaas
etal., 2011, 2012).

Deux autres études récentes ont été menées sur 1’apport nutritionnel des patients sarcopéniques
fracturés de la hanche (Flodin et al., 2015 ; Malafarina et al., 2012) mais leurs résultats ont été peu
concluants. La testostérone présente un intérét remarquable dans le traitement des femmes
sarcopéniques ayant subi une fracture de hanche. Cependant, une revue systématique qui a été
publiée dans la librairie de Cochrane qui englobe trois petites études, n’a pas trouvé des effets

significatifs et suffisants pour suggérer un tel traitement systématique (Malafarina et al., 2012).
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3 LES DIFFERENTES METHODES D’EVALUATION ET DE DIAGNOSTIC
POUR LE TRAITEMENT DE SARCOPENIE

3.1 Le diagnostic de sarcopeénie selon les différents groupes internationaux.

L’EWGSOP a ¢élaboré des critéres spécifiques pour le diagnostic de la sarcopénie dont le but
primordial est de prévenir la dépendance du sujet agé et le risque de chute tout en évaluant la masse
et la qualité de la force ou de la fonction musculaire (Biolo et al., 2014 ; Bischoff-Ferrari et al.,
2015 ; Cruz-Jentoft et al., 2010).

L’International Working Group on Sarcopenia (IWGS), a préconisé la méme définition que
I’EWGSOP, avec une simple différence dans les seuils utilisés (Fielding et al., 2011). Les valeurs
de (SMI) « index de masse musculaire squelettique » sont les mémes, ce sont (< 7,23 kg/m?) chez
les hommes et (< 5,67 kg/m?) chez les femmes (< 2 DS) en comparaison avec un échantillonnage
de méme ethnicité et méme age. Ce groupe a déclaré que les résultats obtenus par DXA constituent
un moyen du diagnostic essentiel pour la sarcopénie

Les chercheurs dans les groupes internationaux proposent des seuils différents (Cut-off) pour
le diagnostic de sarcopénie mais ils sont d’accord quant a I’importance de 1’évaluation musculaire
sur le plan qualitatif et quantitatif. Le tableau 3 montre les différentes valeurs adoptées.

En principe, il existe 3 criteres essentiels pour évaluer et diagnostiquer la sarcopenie : la
masse et la force musculaire, et des performances physiques. Différentes techniques doivent étre
utilisées pour examiner ces criteres (Cooper et al., 2012 ; Cruz-Jentoft et al., 2010 ; Vellas et al.,
2018).

Le groupe de ’ESPEN a déclaré que le diagnostic de ce syndrome est confirmé si deux parmi
ces trois critéres sont présents : une détéerioration dans la masse musculaire squelettique avec une
marche a vitesse lente < 0,8m/s dans le test de marche sur quatre métres. D’autre part, la masse
musculaire normale a été définie a partir des résultats recueillis provenant des jeunes participants
entre 18 et 39 ans de la troisieme population NHANES (Janssen et al., 2002), et la valeur de I’indice
de masse musculaire pour évaluer la sarcopénie doit étre (<a 2 DS) par rapport a un échantillonnage
de méme ethnicité et de méme age. Cette valeur peut étre calculée automatiqguement par le (DXA)
(Guralnik et al., 2000).

L’EWGSOP a proposé un algorithme pour détecter la présence de la sarcopénie chez les

individus agés. Il est basé sur la vitesse de marche sur quatre metres avec un examen de force de la
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main par le dynamomeétre, avec la force des muscles de la cuisse et de la jambe pour prédire si ce
sujet est sarcopénique ou non. Si les valeurs sont inférieures au seuil de la normale, I’examen de
SMI est primordial pour confirmer le diagnostic (Lauretani et al., 2003).

Ce groupe Européen a déclaré aussi que le « Short Physical Performance Battery » (SPPB)
avec le test « Stair Climb Power Test » (SCPT) pour la montée des marches d’escalier, servent a
évaluer la capacité fonctionnelle du sujet agé (Cruz-Jentoft et al., 2010 ; Guralnik et al., 2000). La
figure 13 présente I’algorithme de I'(EWGSOP) pour la démarche du diagnostic de sarcopénie des
sujets ages.

Sujet 4gé (> 65 ans)
Mesurer la vitesse de
marche sur4 m

Mesurer la force de Mesurer la masse
préhension* Musculaire*

Pas de Risque de Pas de sarcopénie Sarcopénie
sarcopénie sarcopénie Impédancemétrie Impédancemétrie
homme : >30kg ll homme : <30kg homme 210.76 kg/m? Sarcopénie sévére
femme : > 20kg | femme:<20kg femme 26.76 kg/m® homme: <8.50 kg/m?
DEXA femme: 5.75 kg/m?
homme < 7,26 kg/m?* Sarcopénie modérée
femme <5,45 kg/m* W homme: 8.51-10.75 kg/m?
femme: 5.76-6.75 kg/m?
DEXA
Homme < 7,26 kg/m?
Femme < 5,45 kg/m?

Figure 13 : Algorithme suggéré par 'TEWGSOP pour le dépistage de sarcopénie chez les
personnes agees (Cruz-Jentoft et al. 2010, Fielding et al. 2011).

Enfin, le groupe de (FNIH) « The Foundation for the National Institutes » a préconisé
différents seuils pour le diagnostic de ce syndrome, pour un échantillonnage de patients agés >60

ans. Ce travail est basé sur I’examen de la force de préhension, (< 16 Kg) chez les femmes et (< 26
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Kg) chez les hommes. Ainsi, la valeur de SMI qui correspond a la masse maigre appendiculaire

divisée sur 'IMC doit étre (< 0,51 Kg/m?) chez les femmes et (< 0,78 Kg/m?) chez les hommes

(Studenski et al., 2014).

La variabilité dans les recommandations utilisées montre que le diagnostic et la prise en

charge des personnes agées sont deux choses différentes. Par exemple, la différence dans la tranche

d’age préconisée entre (IWGS > 60 ans et EWGSOP > 65ans) propose également un certain débat.

En ce moment, la stratégie de TEWGSOP reste la plus utilisée dans le dépistage de ce syndrome.

Tableau 3 : Les seuils du diagnostic de la sarcopénie avec les différentes définitions selon les groupes

internationaux (Lee et al., 2019).

Auteur

Masse musculaire

Fonction musculaire

(Force de
préhension)

vitesse SPPB
de

marche

TUG

EWGSOP

al., 2010)

(Cruz-Jentoft et

DEXA : SMI

Homme :

ASM/T? < 7,26 kg/m?
Femme :

ASM/T? < 5,45 kg/m?

(2SD below mean of
young adults)

BIA score :
Male < 8.50 kg/m?
Female < 5.45 kg/?

(2SD below mean of
young adults)

Homme :

< 30 kg

Femme :

< 20kg

<0,8 <8
m/s sur
4dm

IWGS

(Fielding et al.,

Homme : ASM/T? <
7,23 kg/m?
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2011) Femme : ASM/T? < - <10
5,67 kg/m? m/s sur
4m
ASM/T2 plus de 2
écarts-types en
SSCWD dessous de la - <1,0
m/s sur
(Morley et al., moyenne des am - -
2011) personnes saines de <400m
20-30 ans de méme sur
origine ethnique 6min
Homme : Homme :
FNIH ASM/IMC < 0,789 <26 kg
(Studenski et Femme : Femme : <0,8 - -
<16k m/s sur
al., 2014) ASM/IMC < 0,512 g P
AWGS Homme : ASM/T? < Homme :
7,0 kg/m2
(Chenetal., g <26 kg
2016) Femme : ASM/T? <
F : - -
5,4 kg/m2 emme =08
< 18kg m/s sur
6m
< 2DS de la moyenne
des jeunes adultes de
ESPEN SIG méme sexe et de (4<I\AOéBS)
(Muscaritoli et | méme origine
al., 2009) ethnique
EWGOSP2 Homme : Homme :
(Cruz-Jentoftet | ASM/T? < 7,0 kg/m? <27 kg <0.8 <8 >20s
al. 2019)
Femme : Femme :
ASM/T? < 5,5 kg/m? < 16kg
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3.2 Questionnaire simple pour le diagnostic rapide de la sarcopénie (SARC_F)

Le Bilan de SARC-F correspond a un questionnaire facilement applicable pour le dépistage
de la sarcopénie. Malmstrom & Morley (2013) ont développé le questionnaire SARC-F, en
analysant cinq questions relatives a : la force, l'assistance a la marche, se lever d'une chaise, la
montée d’un escalier et la chute. Le score total du test est de 10, avec une cotation de 2 pour chaque
question (Malmstrom & Morley, 2013). Un score de 4 ou plus indique un risque de sarcopénie et
semble étre associé a de mauvais résultats chez les sujets agés (Yu et al., 2016).

Woo et ses collegues ont montré que le SARC-F a des capacités prédictives de sarcopénie
comparables aux criteéres de 'EWGSOP, de I'TWGS et de I’AWGS. Cao et ses collégues fournissent
également des preuves de la validité du SARC-F, qui montrent que le score [(SARC-F)>4] est
associ¢ a une faible fonction physique avec un risque élevé d’hospitalisation dans les deux ans qui
suivent, ce qui renforce I’utilisation de ce questionnaire en pratique clinique courante (Beaudart et
al., 2016 ; Cao et al., 2014 ; Morley et al., 2014).

3.3 Evaluation de la masse musculaire

La presence d'une faible masse musculaire est indispensable pour diagnostiquer la
sarcopénie (Cruz-Jentoft et al., 2010). Cette masse musculaire varie en fonction de la taille du corps,
ce qui conduit a differentes méthodes permettant de définir la faible masse musculaire par rapport
a la taille de I’organisme, comme le rapport ALM/poids, ALM/taille? et ALM/IMC, ou masse
musculaire par rapport a la masse grasse (Cawthon et al., 2014).

Pour cela, il existe plusieurs méthodes pour I’évaluation de la masse musculaire. Les
mesures anthropométriques représentent 1’évaluation la plus simple, tout en mesurant le pli-cutané
tricipital (Miller et al., 2002) avec la mensuration du mollet qui présente une trés grande corrélation
avec la masse musculaire squelettique ; une valeur de moins de 31 cm indique que le sujet est
prédisposé a I’invalidité et 1’incapacité physique (Rolland et al., 2003). Bien qu’il n’y ait pas
beaucoup d’études qui préconisent les mesures anthropomeétriques, 1’évaluation de la surface
musculaire au niveau du bras reste plus sensible que 'IMC pour la prédiction de I’invalidité et de
la mortalité (Miller et al., 2002). La bio-impédancemétrie (BIA) est la méthode la plus simple et la
moins colteuse, alors que I’absorptiométric biphotonique (DXA) représente l’outil le plus
recommandé dans I’évaluation de la composition corporelle pour les différents tissus osseux,

musculaires et graisseux.
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La Sociéeté Européenne (ESCEAOOQ) « The European Society for the Clinical and Economic
Aspects of Osteoporosis and Osteoarthritis » pour la recherche clinique sur la sarcopénie a
récemment déclaré que la DXA est devenue I’outil de référence pour mesurer la masse musculaire
(Buckinx et al., 2018). De plus, Il y a I’'IRM, la tomodensitométrie (CT-scan) et I’ultrasongraphie
qui ont un réle rigoureux dans 1’évaluation de la composition corporelle. L’utilisation de ces
appareils avec leurs caractéristiques est présentée dans le chapitre 4 de notre revue « imagerie et
sarcopénie ».
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Tableau 4 : Techniques d’évaluation de la sarcopénie (Kim et Choi, 2013).

Techniques Les mesures Commentaires
d’évaluations
Taille du Muscle Masse musculaire Moins fiable que la
squelettique totale DXA
DXA scan Conductivité tissulaire | Exposition au
Impédancemétrie Surface musculaire en | rayonnement, un
Tomodensitométrie | coupe transversale peu cher
IRM scan Surface musculaire en | Cher, moins fiable
coupe transversale que la DXA
Performance Fonction de I’extrémité | Méthode validee
physique inférieure pour les personnes
(SPPB) agées

3.4 Evaluation de la force musclaire

Généralement, D’altération de la masse musculaire entraine une perte de force. Une
évaluation précise de la force musculaire est essentielle pour évaluer les changements dans les
fonctions physiques (Smidt & Rogers, 1982). Divers outils sont couramment utilisés pour évaluer
la force musculaire selon le mode isotonique, isométrique ou isocinétique. Aussi, nous avons
I’évaluation de la force des membres inférieurs et de la force de préhension (Handgrip Strength)
qui sont les plus utilisées et reliées a différents facteurs prédictifs de sarcopénie (Walrand et al.,
2011).

3.4.1 La force de préhension (Handgrip)

C’est une méthode simple et peu colteuse. Le dynamometre permet de mesurer la force
isométrique générée par les muscles de la main dominante et non dominante (Vinel, 2015).
Différentes études ont prouvé qu’il existe une grande corrélation entre la force de la main et la force

musculaire des extenseurs des membres inférieurs (Lauretani et al., 2003 ; Oliveira & Vaz, 2015).
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Une faible valeur du dynamometre (< 30 Kg pour les hommes et < 26 Kg pour les femmes) est

considérée comme un signe prédictif de I’invalidité (Lauretani et al., 2003).

Plusieurs protocoles existent pour la mesure de la force de préhension. Le protocole suivant
est le plus utilisé : elle est mesurée avec un dynamométre Jamar (Lafayette Instrument, USA).
Chacune des deux mains a été mesurée 3 fois pour obtenir la valeur la plus élevée. Les sujets
examingés étaient en position assise, coude fléchi a 90°, I’épaule et le poignet en position neutre. Il
y a un bref intervalle de temps entre les tentatives pendant que le dynamomeétre reprend sa position
initiale. Selon "TEWGSOP, La force de préhension recommandée est (> 30 kg pour les hommes et
> 20 kg pour les femmes) (Cruz-Jentoft et al., 2010).

Aiguille pour la

valeur maximale

Aiguille de jauge |

vis de retenue de /

valeur maximale

Figure 14 : Lecture de la force de préhension sur le dynamomeétre du type Jamar.
3.4.2 La flexion et I’extension du genou

L’évaluation de la force maximale du quadriceps et des ischio-jambiers est mesurée de facon
isométrique, en dynamique et en isocinétique, par un appareillage adéquat comme la table de
quadriceps simple ou avec un dynamometre isocinétique qui permet d’appliquer une résistance
spécifique a chaque course musculaire (Harman et al., 1991). Le sujet est en position assise sur la
machine, avec un poids adapté au niveau de la cheville avec fixation de la cuisse pour effectuer le

mouvement jusqu’a I’extension compléte du genou (Edwards et al., 1977).
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Figure 15 : Mesure de la force de préhension (Hand grip) et de la force d’extension du genou
(Vinel, 2015).

Les femmes sont représentées par des points noirs et les hommes par des triangles gris sur
les graphiques. Ces figures montrent une diminution importante de ces deux parametres de force en

fonction de I’age.

3.5 Evaluation de la puissance musculaire

Le vieillissement est un facteur primordial dans la faiblesse de la force et de la puissance
musculaire. En principe, 1’évaluation de la puissance est compliquée puisqu’elle demande une
intégration du facteur de temps pour exécuter un acte moteur (Rolland & Vellas, 2009).

L’activité physique avec un entrainement a haute vélocité pour les membres inférieurs
comme le travail du quadriceps contre résistance en chaine ouverte ou bien en chaine fermée « leg
press », permet de stimuler une puissance musculaire maximale, avec une grande amélioration de
I’état fonctionnel des sujets agés. Finalement, I’application de I’examen de puissance reste la moins
utilisée dans la pratique clinique parce qu’elle demande des outils spécifiques et cotiteux (Cooper
et al., 2013). Différents tests physiques permettent de calculer directement ou indirectement la
puissance musculaire (test charge-vitesse, détente, sprint, test margaria, etc...) mais sont peu

utilisés en pratique courante et beaucoup plus utilisés dans le domaine de recherche.
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3.5.1 Test de Sargent

Ce test est capable d’évaluer la puissance musculaire des membres inférieurs. Il consiste a
faire une détente verticale maximale a c6té d’un mur pour y mettre une trace afin de mesurer la
détente verticale du sujet en (metre). Le participant réalise 3 sauts intercalés de 2 minutes, le
meilleur résultat entre les trois essais est retenu. La formule de ce test est basée sur la puissance des
membres inférieurs (Pmax, en watts) :

[P max (Watts) = \g/2 * poids corporel (kg) * VH * 9.81 (g = 9.81 et H la détente verticale

en metres)] (Harman et al., 1991).

3.6 Evaluation de la performance physique

L’évaluation de la performance physique depend de plusieurs tests peuvent étre pratiqués
chez les personnes agées pour évaluer les niveaux de leurs activites fonctionnelles (Perera et al.,
2016). Actuellement, la trop faible vitesse de marche représente une forte prédiction de dépendance
et de morbidité (Hardy et al., 2007 ; Studenski et al., 2011). Selon 'TWGS et le SSCWD, le test de
6 m reste le meilleur pour évaluer la vitesse de marche pour une vitesse < 1m/s (Fielding et al.,
2011; Morley et al., 2011), tandis que ’TEWGSOP a recommandé le test de 4 m pour une vitesse <
0.8m/s (Cruz-Jentoft et al., 2010). Les chercheurs ont aussi utilisé des tests courts et simples pour
mesurer avec objectivité la fonction du sujet sur le plan physique comme: le (SPPB) «Short Physical
Performence Battery», le test Get-up and go (TUG) et le test chronométré de montée et de descente
d’un escalier « Stair climb power test » (SCPT) (Cruz-Jentoft et al., 2010).

3.6.1 « La Batterie Standardisée de Courts Tests Physiques » (SPPB)

Le SPPB est parmi les tests les plus recommandeés par le groupe européen EWGSOP pour
le dépistage de la sarcopénie. C’est une courte série de tests qui donne une cotation globale sur
I’enduance, la force des membres inférieurs, la vitesse de marche sur 4 métres, la capacité de se
lever d’une chaise 5 fois avec les mains croisées, et qui enfin permet 1’évaluation de 1’équilibre
postural consistant a se mettre en position debout en trois positions pendant un certain temps : Pieds
joints, puis talon du pied a c6té de l'orteil de I’autre et le talon du pied devant l'autre (Guralnik et
al., 1994; Oliveira & Vaz, 2015); Les tests sont exécutés de maniére équivalente avec un score
compris entre zéro et quatre. Un score plus élevé indique que le sujet présente une fonction plus

grande (total de 0 a 12). Quand la valeur de SPPB est < 8, le participant est diagnostiqué comme
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sarcopénique. Cette méthode de dépistage est largement pratiquée dans la recherche et dans la
pratique professionnelle (Guralnik et al., 2000 ; Vinel, 2015). Mais la recherche pour la validation
de cet algorithme est encore limitée (Yu et al., 2016).

Tableau 5 : Cotation du test SPPB selon les critéres de ’"TEWGSOP (Cruz-Jentoft et al., 2010).

16 sec(0pt) Test 1 pt
H H = sec
“ Side-by-side Stand . Gotod- Test 2 pt
w For 10 sec Meter Gait —
Speed Test Test 3 pt
10 s (+1 pt) |
. 10 0 pt
. Semi-Tandem Stand N ici Py oron
h - o to 4-
5] For10 sec Meter Gait
I SpeedTest
10 s (+ 1 pt) I
. Tandem stand
‘ For 10 sec [
L ] 10 s (+ 2 pt) [
3-9s (+1pt)
g <35 (+0pt) 1
- <
Measures the time required to 1 pt
walk 4 meters at a normal place —
(use best of 2 times) < 4,825 (4pt)
4,82-6,20 s ( 3 pt)
6,21-8,70 s (2 pt)
=8,7 s (1 pt)
Unible (0 pt)
Pre-test unible pt
Participants fold their arms across their chest — > Stop (0 pt)
and try to stand up once from a chair
0 5 repeats i )
L!) Measures the time required to ) < 1L19s(4pt)
= 3 . : 11,20-13,69 s (3 pt)
g \\ perform five rises from a chair to an 13,70-16,65 5 (2 pt)
o up right position as fast as possible 216,75 (1 pt) . .
without the use of the arms > 60 s ou unible (0 pt Total p0|nts1;
p

3.6.2 Test de vitesse de la marche

Sur un parcours de quatre ou six métres, la vitesse de marche correspond a 1’un des tests le
plus prédictif de la fonction et de I’activité physique de la personne agée. Une valeur (<0.8 m/s)
pour la marche de 4 metres et (<1 m/s) pour le six métres indique la présence d’une altération

générale de la santé physique et de la performance (Oliveira & Vaz, 2015).

L’EWGSOP a déclaré que toute difficulté durant la marche (valeurs inférieures aux normes
recommandées déja citées) indique que le vieillard est prédisposé a la sarcopénie (Cruz-Jentoft et
al., 2010 ; Vinel, 2015).
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3.6.3 Le Test Upand Go (TUG)

Le TUG est un test fonctionnel capable d’évaluer les gestes adoptés dans la vie quotidienne.
Il consiste a examiner le sujet 4gé dans le passage assis au debout, puis lors de la marche et enfin
le retour & la position initiale. Assis sur une chaise avec les 2 mains posées sur les accoudoirs : le
sujet gé va se lever et marcher directement vers un point tracé sur le sol et situé a 3 métres du point
de départ, puis faire un demi-tour pour revenir et s’asseoir a sa place. L’exécution de ce test autorise
une estimation de 1’équilibre dynamique du participant suivant une échelle (1 jusqu’a 5) (Mathias

et al., 1986).

3.6.4 Le test chronométré de montée et de descente d’escalier (SCPT)

C’est un test clinique simple peu colteux qui consiste également a évaluer les déficiences de
la puissance musculaire des 2 membres inférieures. Il est associé a des modalités plus compliquées
et est corréle significativement avec la performance de mobilité. Ce test a un pouvoir
discriminatoire inférieur a celui du test de marche de 6 minute dans la désaturation (< 88%) chez
les patients qui souffrent de pathologies respiratoires (Ahmad et al., 2015). Cependant, la SCPT
peut étre considéré comme un prédicteur des perturbations cardio-respiratoires surtout chez les
BPCO (Roig, 2010). Selon sa possibilité, le participant doit essayer de monter rapidement les 10
marches de I’escalier. Le résultat de ce test dépend de la vitesse de montée et de la hauteur des

marches par rapport au poids du participant (Bean et al., 2007).

3.7 Test de marche de six minutes (6MM)

Le test de marche de six minutes (6 MWT) a été développé par « I'American Thoracic Society »
(ATS) et a été officiellement introduit en 2002, accompagné de directives biens précises (Brooks
et al., 2003). C’est un test sous-maximal utilisé pour évaluer la capacité aérobie et I'endurance. La
distance parcourue sur une période de 6 minutes est utilisée comme un parametre pour comparer
I'évolution de la capacité de performance physique (VanSwearingen & Brach, 2001).

Le test a été initialement congu pour aider a I'évaluation des patients souffrant de problemes
cardiopulmonaires. Il évalue la capacité fonctionnelle de I'individu et fournit des informations
précieuses concernant tous les systéemes pendant l'activité physique, y compris les systémes

pulmonaire et cardiovasculaire, la circulation sanguine, les unités neuromusculaires, le
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métabolisme du corps et la circulation périphérique (Brooks et al., 2003). La marche pour une
distance moins de 400 m dans ce test est un facteur prédictif de la sarcopénie (Cooper et al., 2012).

3.8 Evaluation de I’équilibre

3.8.1 Epreuve de Tinetti

Le « Performance-Oriented Mobility Assessment », (POMA) sert a évaluer de facon globale
I’équilibre lors de la marche (Tinetti, 1986). Il consiste aussi a évaluer la perception de la stabilité
pendant les activités de la vie quotidienne et a éviter les chutes chez le sujet &gé (Berg et al., 1992).
Ce test necessite une chaise rigide sans bras, un chronometre et aussi une passerelle uniforme et
réguliére de 15 pieds. Il comporte deux parties : I'une évalue les capacites d'équilibre sur une chaise
et en position debout; l'autre évalue I'equilibre dynamique pendant la marche sur une passerelle
uniforme de 15 pieds. Au cours de ce test, le patient peut utiliser tous les appareils fonctionnels qui
lui sont nécessaires (walker, cannes, béquilles....). Le test comporte une note de marche et une note
d'équilibre. 11 utilise une échelle ordinaire a 3 points. La marche est notée sur 12 et I'équilibre sur
16, pour un total de 28. Plus le score est faible, plus le risque de chute est élevé (Raiche et al., 2000).
Ce test est freqguemment adopté en pratique clinique et dans les recherches scientifiques pour
explorer le risque de chute. Faber et ces collegues ont démontré la fiabilité et la validité de ce test
quant a la mobilité. En revanche, il présente une faible sensibilité dans la prédiction des chutes chez

les personnes agées (Faber et al., 2006).
3.8.2 Epreuve chronométrée en appui monopodal (AM)

C’est une épreuve simple qui consiste a évaluer 1’équilibre du sujet 4gé en position monopodale
pour un certain temps avec les yeux ouverts ou fermés. Au début, le participant est en position
debout avec les mains croisées sur le thorax, il commence a décoller un pied tout en mesurant le
temps de maintenir du membre dans I’air, avec 3 essais pour chaque membre. Ce test est un
prédicteur de chute chez les patients agés et plusieurs études ont prouvé un temps passe par le
participant en position unipodale < 5 secondes est un prédicteur important de chutes traumatisantes

dans les années qui suivent I’exécution du test (Vellas et al., 1997).
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3.9 Evaluation de la qualité de vie

3.9.1 Echelle des activités de la vie quotidienne « Echelle de KATZ »

Habituellement, I’autonomie du sujet 4gé dépend de I’évaluation de plusieurs facteurs utilisés
dans la vie quotidienne. Chez les spécialistes, il y a I’échelle de KATZ qui est I’outil d’évaluation
le plus recommandé dans la pratique clinique et dans la littérature. Elle est basée sur les gestes de
la vie quotidienne pour examiner 1’autonomie du vieillard dans sa vie courante. Les éléments
évalués sont : I’hygiéne corporelle, le passage aux toilette, I’habillement, le transfert avec le

déplacement, I’incontinence urinaire et enfin I’alimentation (Katz et al., 1970).

3.9.2 Echelle des Activités Instrumentales de la Vie Quotidienne (AIVQ) « Echelle de
LAWTON »

L'échelle (AIVQ) a été mise au point par Lawton et Brody en 1969 pour évaluer les AVQ
les plus compliquées et essentielles pour vivre de fagon indépendante telles que les achats, la cuisine
et la gestion des finances. Etant donné que les fonctions des (AIVQ) sont généralement perdues
avant celles des (AVQ) (comme prendre un bain, manger et aller aux toilettes), I'évaluation des
(AIVQ) peut identifier un début de déclin physique, cognitif ou les deux en méme temps chez le
sujet agé (Lawton & Brody, 1969).

Cette échelle prend de 10 a 15 minutes a étre administrée ; elle est composée de 8 éléments
et évalue la capacité d'une personne a effectuer des taches telles que l'utilisation d'un téléphone ou
la gestion de ses finances. Les réponses a chacun des huit éléments de I'échelle sont codées comme :
0 (incapable ou partiellement capable) ou 1 (capable), et les réponses sont additionnées. La note de
synthese va de 0 (fonction faible, dépendante) a 8 (fonction élevée, indépendante). Chaque capacité
mesurée par I'échelle repose sur une fonction cognitive ou physique (Ng et al., 2006).

Une analyse rétrospective de Cromwell et de ses collégues a démontré une association entre
la dépendance a trois éléments de I'échelle (utilisation du téléphone, automédication et gestion des
finances) et une réduction de la fonction cognitive chez les personnes agées (Cromwell et al., 2003).
De faibles scores dans I'entretien des ménages comme (faire la vaisselle ou tondre le gazon) peuvent

indiquer I’existence de troubles du fonctionnement physique (Ward et al., 1998).
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3.10 Evaluation de I’état psychique

La dépression est fréquente a un &ge avancé, touchant prés de 5 millions parmi les 31 millions
d'Américains agés de plus de 65 ans, avec des symptomes dépressifs cliniquement significatifs pour
13 % chez les sujets agés de plus de 80 ans (Blazer, 2003). Une dépression majeure est signalée
chez 5 a 16 % de personnes agées vivant en communauté, chez 54 % pendant la premiéere année en
maison de retraite et chez 10 a 12 % des personnes agées hospitalisées (Blazer, 2003, 2009). La
dépression est plus fréquente chez les personnes souffrant de maladies chroniques multiples.

L’évaluation de I’état dépressif du sujet agé a été congue par le questionnaire « Geriatric
Depression Scale » (GDS) avec deux formes (Cheng et al., 2010). Ce test est validé dans la pratique
clinique et dans les recherches scientifiques pour évaluer 1’état dépressif ou 1’état cognitif des
personnes agees (Gaugler et al., 2015 ; van Marwijk et al., 1995). Le GDS est constitué de 30
questions auxquelles le sujet doit répondre par (Oui\Non). Comme cette version est considérée
longue et difficile a remplir pour certains patients, une version en 15 points a eté développée. Le
formulaire abrégé (GDS-15) est composé de 15 questions choisies dans le formulaire long de la
dépression gériatrique (GDS-30) (Greenberg, 2007). Ces 15 éléments ont €té choisis en raison de
leur forte corrélation avec les symptomes de dépression dans les études de validation précédentes
(Sheikh & Yesavage, 1986). Dix réponses positives sur 15, indiquent la présence d'une dépression.
La pratique de ce formulaire est idéal pour les personnes qui sont facilement fatiguées ou qui sont
limitées dans leurs capacités a se concentrer pendant de longues périodes (Blazer, 2003 ; Greenberg,
2007)

3.11 La sarcopeénie en pratique clinique

Perera et ses collegues ont estimé que, la masse musculaire, la force musculaire et les
performances physiques sont trois manifestations cliniques interdépendantes (Perera et al., 2016).
La masse musculaire est faiblement associée au handicap et a la mobilité, elle est reliée a la force
musculaire, qui est un fort prédicteur de I’invalidité (Studenski et al., 2014). Les fonctions
physiques permettent de prédire I'invalidité et par conséquent la mort (Perera et al., 2016 ; Studenski
et al., 2011). La sarcopénie est associée au développement d'une mobilité réduite, avec des
déficiences dans les activités de la vie quotidienne, ainsi un risque élevé d'hospitalisation et de
fractures multiples (Hirani et al., 2015). La sarcopénie est associée aux chutes (Bischoff-Ferrari et
al., 2015 ; Landi et al., 2017) suite a la perturbation de I'équilibre (Blain et al., 2016).
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Une revue systématique et une méta-analyse des études prospectives sur la sarcopénie selon
les critéres de ITEWGSOP montre un rapport de risque de 3,6 de mortalité dans 11 études et un
rapport de 3,0 pour le déclin fonctionnel dans 6 études (Beaudart et al., 2017).

3.12 Prévention et traitement de la sarcopénie

La meilleure méthode de prévention de la sarcopénie est l'activité physique associée a des
apports nutritionnels adaptes (Marzetti et al., 2017 ; Pahor et al., 2014). Quelques études
interventionnelles ont utilisé le statut de sarcopénie comme critere d'évaluation (Pinto et al., 2016).
Plusieurs autres études se sont centrées sur des aspects spécifiques de la sarcopénie tels que la masse
ou la fonction musculaire (Beaudart et al., 2017 ; Malafarina et al., 2013 ; Pahor et al., 2014).

L'entrainement avec résistance moderée augmente la force musculaire et par conséquent la
masse musculaire (Beaudart et al., 2017). Les apports nutritionnels sous la forme de suppléments
nutritionnels oraux a forte teneur en protéines jouent un réle particulier dans la réduction de la perte
de masse musculaire (Burton & Sumukadas, 2010), L’apport en vitamine D a aussi un role
important dans la régulation du métabolisme musculaire (Brotto & Abreu, 2012 ; Faber et al., 2006

; Tieland et al., 2017) en combinaison avec l'exercice physique (Denison et al., 2015).

Pour cela, il est essentiel de mettre en ceuvre des stratégies efficaces pour prévenir la perte
dans la qualité du travail musculaire associée a la force et a la performance (Marques & Queirds,
2018).

3.12.1 Intérét de ’activité physique

L’activité physique est connue comme une solution simple et efficace pour réduire les
complications liées a la sarcopénie (Burton & Sumukadas, 2010). Chez les sujets agés, la pratique
sportive pendant une heure par jour, est capable de réduire le risque de sarcopénie d’environ 60%
(Landi et al., 2014) et en méme temps de ralentir la perte de la force, la perte de masse et la chute
des performances (Keller, 2019). Comme il a é&té mentionné précédemment, I'inactivité physique et
les maladies semblent tres largement répandues chez les sujets agés. Ce sont les principaux facteurs
responsables du déclin de la masse et de la fonction musculaire (Greig, 2013).

Il a été démontré que I'entrainement en résistance et I'entrainement aérobie augmentent la

force musculaire et améliorent la fonction physique (Ali & Garcia, 2014). En particulier, au début
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des années 1990, une séric d’études ont établi le réle de l'entrainement avec une résistance
progressive « resistance exercise training » (RET) dans l'augmentation de la force, la taille des
muscles et la capacité fonctionnelle chez les vieillards (Fiatarone et al., 1990, 1994). Dans le
programme (RET), les sujets entrainent leurs muscles contre une force extérieure croissante, au
moins 2 & 3 fois par semaine pendant 8 & 12 semaines. La durée des séances et le nombre des
exercices augmentent progressivement dans le temps en fonction des capacités et de I'amélioration
de chaque individu (Ali & Garcia, 2014).

En 1990, Fiatarone et ses collégues ont établi I'efficacité de la RET dans I’amélioration de la
vitesse de marche, de la masse et de la tonicité musculaires (Fiatarone et al., 1990). En 2009, une
étude de Cochrane effectuee sur 121 épreuves, a conclu que la RET améliore la force avec le
fonctionnement physique, ainsi que la vitesse de marche et le lever d’une chaise. Jusqu'a présent,
la RET reste le traitement le plus recommandé pour la prévention de la sarcopénie (Ali & Garcia,
2014).

De futures études devraient préciser le meilleur protocole d’entrainement pour la prise en

charge des sujets sarcopéniques.

3.12.2 La vitamine D et la sarcopénie

Les taux sériques de vitamine D diminuent avec le vieillissement et plus d'un milliard de
personnes dans le monde présentent une insuffisance en vitamine D (Johnson & Kimlin, 2006). De
plus, la vitamine D a une influence sur le métabolisme, le tropisme musculaire et sa carence est liée
a la sarcopénie (Calvani et al., 2013). Les preuves de I’effet bénéfique de l'utilisation d’une
supplémentation en calcium et en vitamine D sont encore controversées. Une méta-analyse de 2009
a montré une réduction de 19 % du risque de chutes chez les personnes agées prenant au moins 700

Ul de vitamine D par jour (Bischoff-Ferrari et al., 2009).

Sur la base de ces résultats, il est actuellement recommandé de mesurer les taux sériques de
vitamine D chez tous les patients sarcopéniques et de prescrire des suppléments de vitamine D (800
UI [20 ug]/jour) a ceux dont les valeurs sont inférieures a 100 nmol/L (40 ng/mL) (Morley et al.,
2010). Il a été prouvé que les personnes ayant un faible taux de vitamine D peuvent améliorer leur
force musculaire aprés la prise de vitamine D (Beaudart et al., 2014). De plus, il existe une

corrélation positive entre le SMI et la 25-OH-vitamine D qui a été observée dans une cohorte menée
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sur des personnes fragiles (Tieland et al., 2017). Une autre revue systématique sur 6 études
concernant la supplémentation en 25-OH-vitamine D n’a retrouvé aucune association avec la masse
musculaire. En revanche, elle présente une légére corrélation avec la force musculaire (Beaudart et
al., 2014 ; Scott et al., 2010). Wicherts et ses collégues ont constaté qu’une faible teneur en vitamine
D semble prédire un mauvais fonctionnement physique (Wicherts et al., 2007).

3.13 Le traitement pharmacologique de la sarcopénie

Pour certains patients, la sarcopénie est la conséquence d’une atteinte de maladies spécifiques
(Denison et al., 2015). Pour cela, il est essentiel de traiter ces pathologies par un traitement médical
adéquat pour lutter contre I’évolution de la sarcopenie, comme dans l'insuffisance cardiaque (Saitoh
et al., 2017), ou dans la transplantation du foie chez les patients atteints d'une maladie hépatique
(Duarte-Rojo et al., 2018).

Les traitements pharmacologiques de la sarcopénie comme (la rapamycine, L-citrulline et
I’omega-3) suscitent un grand intérét en raison de leur capacité a prévenir les troubles fonctionnels
dans les populations agées. Plusieurs traitements (testostérone, hormone de croissance, cestrogenes,
vitamine D, inihibiteur de I’enzyme de converstion de 1’angiotensine et myostatine) sont en cours
d'essais cliniques chez I'hnomme, mais aucun n'est actuellement approuvé pour le traitement de la
sarcopénie. Le traitement par la testostérone ne présente pas un grand intérét sur la distance et la
vitesse de marche chez les hommes agés sarcopéniques, mais il aide a améliorer la densité minérale
osseuse (DMO) (Snyder et al., 2016).

La Ghréline est une hormone qui stimule I'appétit, augmente les concentrations d’hormone de
croissance et le facteur de croissance IGF-1 (insulin-like growth factor-1). Les agonistes de ghréline

font actuellement l'objet de plusieurs études pour traiter la cachexie (Fuggle et al., 2017).

Le bimagrumab, un anticorps monoclonal qui est un inhibiteur de la myostatine, fait
actuellement l'objet d'essais en tant que traitement de la sarcopénie (Rooks et al., 2017). Les
inhibiteurs de lI'enzyme de conversion de l'angiotensine (ACE) ont donné des résultats prometteurs

dans I'amélioration des performances physiques (Sumukadas et al., 2007).
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Syntheése :

L'évaluation globale des personnes agées est un mécanisme multifactoriel concu pour
évaluer I'indépendance, I'état physique, psychique et mental, avec une interprétation des
différents facteurs sociaux et environnementaux. En pratique clinique, les différents tests
adapteés et I’évaluation des échelles de I’autonomie et de I’équilibre du sujet 4gé associés a un
travail musculaire contre resistance restent les plus validés et recommandés pour lutter
contre la dégradation musculaire et ’invalidité et par consequénce de retarder I’apparition

des complications de la sarcopénie.
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4 L’IMAGERIE DE LA SARCOPENIE

4.1 La mesure par Bioimpédance Electrique

L'évaluation de la composition corporelle (CC) chez les personnes sarcopéniques peut étre
réaliser avec des techniques d'imageries rayonnantes et d’autres qui sont plus simples ce qui évitent
I’exposition aux rayonnements (Nagai et al., 2008).

Parmi les outils non rayonnants, il y a I'impédance bioélectrique (BIA), qui est le plus
couramment utilisé, par ce qu’elle est non invasive, peu cotiteuse et largement répandue. Le principe
du fonctionnement de la BIA repose sur l'application d'un courant électrique a travers le corps qui
permet d'estimer la masse musculaire totale sur la base de la conduction du courant (Kyle et al.,
2004). Cela est possible du fait de I’existence d’eau dans les muscles qui constituent la grande
majorité des tissus du corps humain.

En utilisant la BIA, il est possible d'obtenir des informations sur la masse grasse et l'eau
corporelle totale (Gray et al., 1989). Parfois, les mesures peuvent étre inexactes chez les sujets
présentant des anomalies hydriques et électrolytiques, par exemple chez les personnes
déshydratées, et en cas de présence du lymphecedéme des tissus mous (Coppini et al., 2005).
L'analyse d'impédance bioélectrique ou analyse de bio-impédance (BIA) est une méthode
d'évaluation de la composition corporelle spécifique pour la mesure de la graisse corporelle par
rapport a la masse maigre. Elle fait partie intégrante d'une évaluation de la santé et de la nutrition
(Demura & Sato, 2007). Les techniques non rayonnantes sont principalement utilisées pour le
dépistage tandis que les autres rayonnantes présentent un role important dans le diagnostic de la
sarcopénie comme I’absorptiométrie biphotonique a rayons X (DXA), l'imagerie par résonance
magnétique (IRM) la tomodensitométrie (CT-scan) et la tomodensitométrie quantitative
périphérique a haute résolution (HR-pQCT) (Boutin et al., 2015).

4.2 Evaluation de la composition corporelle par I’absorptiométrie biphotonique a rayons X

(DXA)

La DXA représente actuellement la technique la plus utilisée pour I'évaluation de la
composition corporelle au niveau moléculaire. Elle permet de déterminer la répartition globale et
régionale de la masse maigre et de la masse grasse avec une faible capacité d’exploiter la graisse

au niveau abdominal (Ho-Pham et al., 2010).
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Comme dans les mesures de densité minérale osseuse DMO, le principe de DXA est la
transmission d'une source de rayons X a travers le corps humain & deux niveaux d'énergie différents.
Cela permet, aprés différents degrés d'atténuation des rayons X par les tissus de I’organisme,
d'estimer la masse grasse (MG), la masse maigre (MM) et la teneur en minéraux corporels,
fournissant ainsi un modele de (CC) a trois compartiments (Guglielmi et al., 2016 ; Messina et al.,
2018). Il est important de souligner que la DXA n'est pas la seule technique pour évaluer la CC car
elle ne fournit pas de mesure directe de ces trois composantes (Erlandson et al., 2016).

En effet, les images dans les zones affichant I'os ne permettent a la DXA que de faire la
distinction entre I'os et les tissus mous comme la masse maigre (MM) et la masse grasse (MG)
(Toombs et al., 2012). De plus, il existe une difficulté lors de l'utilisation de DXA d’évaluer la
graisse abdominale chez les personnes obéses (Bredella et al., 2010). Pour dépasser cette limitation,
le logiciel estime la quantité de MM et MG en les calculant dans les zones adjacentes en supposant
que les tissus mous sont similaires aux autres tissus mais sans os.

Malgré cela, les mesures DXA de la CC offrent de trés bonnes valeurs d'exactitude et de
précision et ont été validees dans plusieurs études cliniques, montrant une trés bonne corrélation
avec les mesures de la CC obtenues avec d'autres techniques telles que la CT-scan et I'RM
(Kullberg et al., 2009 ; Messina et al., 2018). Outre sa signification clinique, l'utilisation de DXA
pour détecter la CC dans le domaine de la recherche est en phase de progression, puisqu’elle est
intégrée dans plusieurs paramétres tels que la performance physique des athletes, les maladies

pédiatriques avec des etudes épidémiologiques (Krueger & Binkley, 2012) .
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Figure 16 : Exemple d'évaluation de la composition corporelle par DXA.

4.3 Le diagnostic de la sarcopénie par la DXA
Dans I'imagerie médicale, la DXA représente la technique la plus utilisée pour mettre en
évidence un diagnostic clair et efficace de la sarcopénie et pour évaluer 1’état de la composition
corporelle en se basant sur la déficience de la qualité et de la quantité musculaires (Cederholm et
al., 2011). L’évaluation quantitative 5de la masse musculaire est effectuée par la DXA, mais cette
appréciation doit étre toujours accompagnée d’une verification qualitative a travers des moyens de
performances physiques (Petak et al., 2013). La DXA identifie la composition de la masse maigre,

de la masse grasse et de la masse osseuse dans le corps entier, avec une grande difficulté a préciser
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la quantité du tissu adipeux dans la région intra-abdominale chez les personnes obéses (Bertin et
al., 2000).

Plusieurs paramétres de la CC peuvent étre obtenus par DXA: la masse maigre appendiculaire
(ALM), qui représente la somme de la masse maigre des membres supérieurs et inférieurs; ’indice
de masse maigre appendiculaire (ALMI=ALM/height?); le rapport de I’android/gynoid ; I’indice de
masse grasse (IMG = masse grasse / taille?). L'ALMI est actuellement la mesure la plus utilisée et
recommandée pour évaluer la sarcopénie (Petak et al., 2013).

Selon I'ISCD (the International Society for Clinical Densitometry), une définition de «faible
masse maigre» est faite en utilisant I'ALMI avec les valeurs précises des Z-scores obtenus a partir
d'une population jeune adulte, de sexe et race identiques.

Actuellement, avec une valeur d’ALMI inférieure a 2, le Z-score est le parametre le plus
souvent retenu pour diagnostiquer la sarcopénie par DXA, car ce seuil est fortement associé a des
incapacités fonctionnelles chez les personnes dgees (Bouchard et al., 2009 ; Kyle et al., 2004 ; Petak
et al., 2013). Certains seuils ont été proposés pour les valeurs diagnostiques les plus couramment
utilisées dans la sarcopénie, elles sont présentees dans le tableau 6. Néanmoins, ces valeurs
attendent encore d'étre confirmées par des études épidemiologiques plus importantes (Petak et al.,
2013).

Tableau 6: les différents seuils du SMI pour le diagnostic de la sarcopénie (Petak et al. 2013

ALMI cut-offs (kg/m’)

Reference Year

Women Men
Coin et al. (61) 2013 <5.47 <7.59
Morley et al. (62) 2011 <5.45 <7.26
Cruz-Jentoft et al. (4) 2010 <5.67 <7.25
Muscaritoli et al. (63) 2010 <5.67 <7.25
Delmonico et al. (64) 2007 <5.67 <7.25
Newman et al. (65) 2003 <5.67 <7.25
Baumgartner et al. (66) 1908 <5.45 <7.26
BC, body composition; DXA, dual-energy X-ray absorptiometry.
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4.4 Evaluation de la sarcopénie par la résonance magnétique (IRM)

L'IRM, ainsi que la tomodensitométrie (TDM) ou encore le CT-scan, sont actuellement
considérées comme la norme de référence pour les études de I'évaluation de la CC, car ces deux
techniques produisent des images transversales permettant d’exécuter des mesures segmentaires et
totales de la masse maigre et de la masse grasse (Andreoli et al., 2009 ; Levine et al., 2000). L'IRM
est capable de produire des images de haute résolution avec une grande schématisation des
différents composants des tissus mous (muscle, masse grasse, eau) sur la base des différentes

propriétés moléculaires dans les compartiments anatomiques.

En ce qui concerne I'évaluation qualitative, I''RM est capable de détecter a la fois des
anomalies telles que la rupture musculaire, I’cedéme ou bien la présence de tissu adipeux

intramusculaire avec une fibrose (Boutin et al., 2015).
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Figure 17 : Exemplaire d’une image de I’IRM lombaire.

Parmi celles-ci, la méthode de Dixon qui a la possibilité de faire une séparation de la graisse
et de I’eau dans I’organisme basée sur le déplacement chimique, tout en permettant d’exécuter des
mesures précises du volume musculaire et du degré d'infiltration des graisses (Dixon, 1984 ;
Heymsfield et al., 2015).
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L’imagerie en tenseur de diffusion (ITD) est une technique d’IRM qui est capable de mesurer
la disposition des fibres musculaires dans son milieu aquatique (Karlsson et al., 2015 ; Kim et al.,
2013). La spectroscopie par résonance magnétique est une autre méthode d’imagerie qui a la
possibilité de quantifier avec précision le pourcentage de graisse intracellulaire, suite a certaines
pathologies comme le diabéte et le cancer (Boutin et al., 2015 ; Ermetici et al., 2018). L’ utilisation
de I''RM n'entraine aucune exposition aux rayonnements ionisants, contrairement au CT-scan et au
DXA.

Pour toutes ces raisons, I'IRM reste la technique d'imagerie la plus avancée et la plus fiable
pour étudier la CC. Les inconvénients de I''RM sont son co(t élevé des examens et sa complexité.
L’application de I'RM pour évaluer la CC reste donc souvent limitée dans la pratique et en
recherche scientifique (Rubbieri et al., 2014 ; Sergi et al., 2016).

4.5 Evaluation de la sarcopénie par la tomodensitométrie (CT scan)

La TDM est une technique d'imagerie a base de rayons X tres spécifique, qui travaille selon
des coupes transversales, avec la capacité de distinguer les différents tissus du corps (tissus adipeux,
tissus musculaires et tissus osseux). Cette technique permet d’obtenir des informations sur la
quantité et la structure musculaires (Goodpaster et al., 2001; Guglielmi et al., 2011). La valeur
normale d'atténuation pour exploiter la densité musculaire se situe entre 40 et 100 unités Hounsfield
(HU) (Sjostrom et al., 1986).

L'infiltration graisseuse musculaire est le plus souvent associée au vieillissement, mais elle
peut étre observée en cas de certaines pathologies (Heymsfield et al., 2015). Le CT-scan a la
possibilité de produire des coupes musculaires en utilisant des seuils de densité (HU) tout en
excluant les organes viscéraux, les images sont sélectionnées sur un plan spécifique, en analysant
tous les muscles avec un logiciel spécifique pour détecter les tissus entre —20 a 150 (HU) (Boutin
et al., 2015 ; Martin et al., 2013). Cette évaluation est généralement effectuée au niveau L4 par une
coupe transversale pour mesurer la surface du muscle ilio-psoas, et au niveau de T12 pour mesurer

les muscles para-vertébraux. Des images de haute qualité de
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reconstruction peuvent étre obtenues avec la tomodensitométrie et peuvent étre utiles pour

augmenter la précision de segmentation (Tokunaga et al., 1983).

Sarcopenia No sarcopenia

Figure 18 : Images tomographiques d’un cas sarcopénique et autre non sarcopénique. La surface de la

masse musculaire apparait en rouge (Miller et al., 2017).

La fiabilité de la tomodensitométrie pour analyser les changements quantitatifs et qualitatifs
de masse grasse et de masse maigre avec le vieillissement a été bien prouvée au cours des 25
derniéres années (Lustgarten & Fielding, 2011). Comme I'IRM, le taux élevé des rayonnements
utilisés dans la tomodensitométrie limite son usage dans la pratique clinique, mais par contre il

facilite son application dans le domaine de recherche (Woodrow, 2009).

4.6 Latomodensitométrie quantitative périphérique a haute résolution (HR-pQCT) ou micro-
CT

Au cours de ces derniéres années, la tomodensitométrie quantitative périphérique (pQCT) a
été préconisée pour étudier les modifications musculo-squelettiques car elle permet de dépasser les
restrictions d'utilisation du CT-scan (Tosato et al., 2017). La pQCT fonctionne avec de faibles doses
de rayonnement pour analyser la structure et la densité volumétrique des différentes composantes
tissulaires. C’est une nouvelle technique d'imagerie utilisée principalement pour 1'é¢tude du contenu
minéral osseux (Erlandson et al., 2016). La coupe transversale au niveau du tiers inférieur du tibia,

est utilisée pour identifier les variations quantitatives de la masse musculaire, puisque cette région
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recouvre le plus grand périmetre du mollet avec une faible marge de variation entre les individus
(Rittweger et al., 2000).

Cependant, avec le progrés de la technologie, la pQCT est devenue capable d'analyser des
zones plus grandes, comme la cuisse (Guerri et al., 2018). Une des limitations de la pQCT est
I'absence de standardisation du protocole d'analyse. Souvent l'analyse régionale est réalisée en
calculant le pourcentage de longueur du membre par rapport a une ligne de référence, les
comparaisons entre les études sont difficiles (Erlandson et al., 2016).

Lauretani et ses collégues ont suggéré de retenir des valeurs inférieures a 2 écarts types de
moyenne pour un groupe jeune de référence pour définir la sarcopénie, ce qui correspond a des
seuils de 83,3 cm? ( 95% intervalle de confiance [IC] 78,9- 87,8) pour les hommes, et 62,6 cm? (
95% [IC] 58,5-66,7) pour les femmes (Cesari et al., 2009 ; Lauretani et al., 2003).

Une des limites de la pQCT est l'absence d'une standardisation du protocole d'analyse.
L’exploration régionale est réalisée en calculant le pourcentage de longueur du membre par rapport
a une ligne de référence (Xu et al., 2018). De plus, le balayage de la pQCT est limité aux sites
anatomiques périphériques, qui ont une précision inférieure a celle des sites utilisés pour I'RM, ce
qui rend difficile la discrimination des muscles (Calapod et al., 2019 ; Sergi et al., 2016).

La tomodensitométrie a haute résolution (HR-pQCT) est la derniere technologie applicable
dans I'étude de la microarchitecture osseuse avec une résolution spatiale élevée. Cette technique se
concentre sur les zones périphériques du corps ( le radius, le tibia) et permet d'obtenir rapidement
des résultats tomographiques en utilisant des radiations plus faibles que le scanner du corps entier
(Krug et al., 2010).

La pQCT et le HR-pQCT sont deux méthodes qui ont été utilisées pour rechercher des liens
possibles entre le muscle et les criteres du diagnostic de sarcopénie avec la structure de l'os cortical
et trabéculaire (Krug et al., 2010 ; Swinford & Warden, 2010 ; Woodrow, 2009). Les résultats
obtenus de ces techniques ont montré que la taille des muscles est fortement corrélée a la forme des

os et en méme temps a la force (Edwards et al., 2013 ; Frank et al., 2010 ; Hasegawa et al., 2001).

4.7 La sarcopénie et I'ultrasongraphie (US)

Bien que I’(US) présente une limitation dans son utilisation pour I'évaluation musculaire, elle
peut étre un bon choix dans certains contextes cliniques pour une évaluation initiale de la qualité et

de la quantité musculaires squelettiques (Pillen & Alfen, 2011). C’est une technique d'imagerie peu
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colteuse et non invasive ; elle ne présente aucune exposition aux radiations et est utilisée pour
étudier les lésions musculaires et les maladies comme la cachexie et la sarcopénie (Gluer, 1997 ;
Sergi et al., 2016).

Subcutaneous
Tissue
Rectus femaris
Vastus.
. i
Healthy
younger adult older adult

Figure 19 : Image échographique de la cuisse chez un sujet jeune normal et un autre 4gé sarcopénique
(Stringer & Wilson, 2018).

La mesure de I'épaisseur musculaire peut fournir une évaluation sur la réduction de la masse
maigre, en plus d’une analyse des changements qualitatifs comme l'infiltration adipeuse (Pillen &
Alfen, 2011 ; Watanabe et al., 2013). En comparaison avec I’IRM, I'ultra-son quantitatif a montré
une homogénéité satisfaisante dans les évaluations de la masse maigre et de la masse grasse (Abe
etal., 1994 ; Dupont et al., 2001). En revanche, il existe plusieurs facteurs qui ont une influence sur
’efficacité de 1’US surtout lors de 1’application, ceci par 1’orientation de sa téte et la pression
exercée par 1’examinateur sur la région concernée (Ishida & Watanabe, 2012). Enfin, 1’US est parmi
les techniques d’imagerie non-invasive qui présente une grande importance dans 1’évaluation
clinique gériatrique pour I’estimation de la qualité et de la masse musculaire chez les personnes

agées sarcopéniques (Rustani et al., 2019).
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5 LES EFFETS DE LA SARCOPENIE SUR LES CARACTERISTIQUES
OSSEUSES

L'ostéoporose et la sarcopénie sont deux maladies chroniques qui provoquent un probleme
majeur de la santé dont la prévalence augmente dans la population dgée (Beaudart et al., 2017 ;
Kanis et al., 2013). L'ostéoporose est définie comme une maladie du systéme squelettique
caractérisée par une faible masse osseuse et une détérioration de la microarchitecture du tissu
osseux, ces deux affections entrainent une augmentation de la fragilité osseuse avec une grande
prédisposition aux fractures (Morley et al., 2011).

La sarcopenie est une maladie caractérisée par une perte croissante de la masse et de la fonction
musculaires liée a I'age, ce qui entraine un retentissement néfaste sur les activités de la vie
quotidienne (Beaudart et al., 2017 ; Cruz-Jentoft et al., 2010). La prévalence de la sarcopénie peut
varier selon I'age, environ 13 % chez les individus ages de 60 a 70 ans, alors qu'elle peut atteindre
prés de 50 % chez les personnes de plus de 80 ans (Cruz-Jentoft et al., 2010 ; Hirschfeld et al.,
2017).

La corrélation entre une faible densité minerale osseuse (DMO) et la faiblesse musculaire a été
signalée par plusieurs études (Di Monaco et al., 2011 ; Lima et al., 2009 ; N et al., 2013). En
conséquence, le terme "ostéosarcopénie™ a été récemment introduit pour diagnostiquer les patients

souffrant de ces deux maladies (Hirschfeld et al., 2017).

5.1 La relation entre la sarcopénie et la DMO et le CMO

La sarcopénie est une maladie reconnue comme un probléme de santé publique extrémement
important (Santilli et al., 2014), entrainant une mauvaise qualité de vie, un risque élevé de mortalité,
un deficit moteur et parfois un handicap avec un risque élevé d'hospitalisation (He et al., 2016 ;
Hida et al., 2016). La sarcopénie est apparue comme un facteur de risque important pour
I’ostéoporose (Szulc et al., 2005 ; Verschueren et al., 2013). La densité minérale osseuse (DMO),
le contenu minéral osseux (CMO) et la taille des os sont des déterminants importants pour les
fractures ostéoporotiques. Généralement, les patients qui ont subi une fracture, ont des valeurs de
DMO et CMO inférieurs par rapport a ceux qui ne la présentent pas (Cordey et al., 1992 ; Cummings
et al., 1985 ; Deng et al., 2000 ; Duan et al., 1999 ; Melton et al., 2000).

75



Par conséquent, les patients souffrant de fractures de la colonne vertébrale ont une taille
osseuse réduite (Mazess et al., 1994 ; Vega et al., 1998). Ainsi, la fragilité osseuse est en relation
directe avec le vieillissement (Gilsanz et al., 1995 ; Ruff & Hayes, 1988). Chez les personnes agées
sarcopéniques, la masse maigre est un prédicteur majeur de la DMO et du CMO de méme pour les
indices géométriques de résistance osseuse de la hanche. La masse grasse est un autre déterminant
de la DMO et des indices géométriques de solidité de la hanche (Beck et al., 2009 ; Chiu et al.,
2009 ; El Hage et al., 2012, 2014 ; Taaffe et al., 2000 ; Travison et al., 2008).

Plusieurs études ont déja élucidé les mécanismes expliquant le lien entre la masse grasse et
les parametres osseux. Récemment, la sarcopénie a été associée a de faibles valeurs de DMO et
CMO chez les personnes agées (Edwards et al., 2015 ; Pereira et al., 2015). Il existe une corrélation
significative entre le CMO, la DMO régionale, et la masse maigre (MM). Ce dernier est
positivement corrélé a la DMO au niveau de tous les sites squelettiques (He et al., 2016).

Genaro et ses collégues, ont réalisé une etude transversale sur 70 femmes ostéoporotiques
post-ménopausiques. Ils ont démontré que la MM a présenté une correélation positive et significative
avec les variables osseuses telles que le CMO ou la DMO. Ils ont suggéré que la DMO du col
femoral (CF) et la DMO de la hanche entiére (HE), étaient positivement corrélées avec la MM
(Genaro et al., 2010). En outre, d’autres études ont démontré qu’il existe une corrélation positive
entre la MM et la masse osseuse chez les personnes sarcopéniques (Cui et al., 2007 ; Gnudi et al.,
2007).

5.2 La relation entre la sarcopenie et la géométrie osseuse de la hanche (HSA)

L’analyse de la structure de la hanche (HSA) est un programme utilisé par DXA qui a été
développe pour détecter la valeur prédictive des structures osseuses de la hanche en évaluant le
risque fracturaire lié a l'ostéoporose (Beck et al., 1990 ; Martin & Burr, 1984).

La HSA est capable d’évaluer la résistance osseuse du col du fémur (FN), de la région inter
trochantérienne (IT) et de la diaphyse fémorale (FS), ainsi que la surface de section transversale
(CSA), le moment d'inertie de la surface transversale (CSMI), le module de section (Z), I’indice de
force en flexion (BSI), ainsi que la DMO et la CMO (Beck, 2003 ; Crabtree et al., 2000 ; Lou
Bonnick, 2007 ; Martin & Burr, 1984 ; Nelson et al., 2000 ; Pereira et al., 2015 ; Yates et al., 2007,
2007).
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Plusieurs études ont démontré que la masse maigre (MM) et le SMI sont des déterminants
positifs des paramétres osseux de Beck chez les personnes agées sarcopéniques. Les valeurs les
plus élevées du SMI imposent des charges de compression dynamique plus élevées sur les os (Blain
et al., 2010 ; Nasr et al., 2018 ; Saddik et al., 2020 ; Szulc et al., 2005). Cependant, la solidité des
os est influencée a la fois par la DMO, et la géométrie des os (Beck et al., 1990 ; Beck & Broy,
2015 ; Bouxsein & Karasik, 2006) et les indices de HSA sont des prédicteurs essentiels pour les
fractures ostéoporotiques chez les vieillards des deux sexes et en méme temps ils sont en corrélation
directe avec la résistance mécanique osseuse (El Hage et al., 2014 ; Kaptoge et al., 2008 ; LaCroix
et al., 2010 ; Leslie et al., 2009 ; Nasr et al., 2018 ; Reider et al., 2010 ; Yates et al., 2007).

L
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\ ’ CT: arrow lince
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Figure 20: Parametres mesurés par le logiciel HSA (Choi et al. 2018).

5.3 La relation entre la sarcopénie et le Score de 1I’os trabéculaire (TBS)

Le score de I'os trabéculaire (TBS) a été introduit comme un outil d'évaluation de la

microarchitecture osseuse et a été utilisé dans de nombreux domaines cliniques et de recherche.
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C’est une technique d'imagerie nouvelle et non invasive qui permet de donner des informations sur
la texture osseuse du rachis lombaire. Les valeurs de TBS sont corrélées a plusieurs parametres
micro-architecturaux comme l'indice trabéculaire, la séparation trabéculaire et la densité de
connectivité (Silva et al., 2014).

De nombreuses études ont indiqué que le TBS était étroitement lié a la qualité osseuse et ont
confirmé sa capacité de prédiction du risque fracturaire, indépendamment de la DMO. De plus, le
TBS n'est pas influencé par l'arthrose de la colonne lombaire (Briot et al., 2013 ; Krueger et al.,
2014 ; Krueger & Binkley, 2012 ; Silva et al., 2014 ; Silva & Leslie, 2017). Pour cela, plusieurs
études ont exploré la relation entre sarcopénie et qualité osseuse (TBS) (Blaizot et al., 2012 ; Szulc
et al., 2013).

Des résultats indiquent une corrélation positive entre la masse maigre musculaire (MM) et le
TBS chez les femmes et les hommes sarcopéniques, tandis que la force de préhension n'est pas
correlée positivement avec le TBS chez les femmes. De plus, les femmes atteintes de sarcopénie
présentaient un TBS plus faible (Qi et al., 2019). En revanche, Locquet et ses collégues n’ont pas
trouvé une grande corrélation entre le TBS et la masse musculaire chez les personnes agees

sarcopéniques des deux sexes chez les Européens (Locquet et al., 2018).
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TBS T-score -2.1

BMD T-score -1.9 TBS T-score 0.4

Figure 21 : Images densitométriques de deux femmes Coréennes agées de 70 ans. Il a été observé que ces
deux femmes ont une méme DMO mais des valeurs de TBS différentes (Kim et al., 2017).

5.4 La relation entre la sarcopénie et la microarchitecture osseuse globale

Le muscle et l'os partagent certaines caractéristiques génétiqgues communes sur le plan
nutritionnel et hormonal ainsi que dans le mode de vie. Pour cela, il existe une relation entre la
composition corporelle et la force musculaire avec la DMO (He et al., 2016). Par ailleurs, la
corrélation entre le muscle et I'os est trés élevée dans la population sarcopénique avec un risque
augmenté d'ostéoporose et vice versa (Edwards et al., 2015 ; Leslie et al., 2009). En principe, la
contraction musculaire est nécessaire pour imposer une force mécanique a la structure osseuse,
stimulant ainsi les effets ostéogéniques (Girgis, 2015). Cependant, certains déterminants peuvent
étre influencer par la composition corporelle comme la masse grasse (MG), la masse maigre (MM)

et la densité minérale osseuse (DMO) avec la géométrie osseuse de la hanche (HSA) et la
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microarchitecture osseuse (Leslie et al., 2009). Différentes études ont montré que la diminution de
la masse maigre et un déficit de force musculaire sont associés directement avec une altération de
la géométrie et de la qualité des os ainsi que la microarchitecture osseuse globale sur différents sites
squelettiques chez les adultes des deux sexes (Edwards et al., 2015 ; LeBrasseur et al., 2012 ; Szulc
et al,, 2013). En revanche, une bonne force musculaire entraine une bonne qualité osseuse
(Carbonare & Giannini, 2004). En 2018, Wagner et ses collégues ont démontré que la faiblesse de
force de préhension est associée a une détérioration rapide de la microarchitecture de I'os cortical.
La détérioration de la microarchitecture osseuse liée au vieillissement est directement influencée

par la tension musculaire.

Synthese :

La plupart des études montre que la sarcopénie est associée a une diminution de la
DMO, du CMO, du TBS et des paramétres géométriques de I’0s. Ainsi, la sarcopénie est un

facteur de risque d’ostéoporose et de fractures osteoporotiques.
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Tableau 7 : Etudes menées sur les relations entre les performances physiques, la force et la densité minérale osseuse chez les sujets agés

moyenne de 68
ans

physiques : vitesse de
marche normale et
rapide de 8 m, longueur
du pas normal (NSL),
longueur du pas rapide
(BSL), position debout

corrélé a la DMO
de plusieurs sites.
- STS n'était
associé a aucun
site squelettique.

Auteurs et Population Matériels et Résultats Conclusion
année méthodes
- La DMO et
rforman
- 847 femmes | - DMO (HT) (CF) P vsicos sont
et 927 - Mesures de la PTIysIques so . .
hommes de capacité physique : reliées au - Des performances physiques médiocres et
) . trochanter chez les une faible DMO sont des facteurs de risque
race blanche, force de I’extension fommes noir
- 723 femmes | du genou, passage EMMES NOIes. de fracture.
ot 544 assis- debout - Corrélation entre - Cette étude suggére d’élaborer des
Taatfe et al. hommes de vitesse de marche DMO CF et les interventions pour améliorer les
(L) race noire (6 m), endurance de perfo_rmances performances physiques et la densité osseuse
. ! physiques chez les afin de réduire I'incidence de fractures.
- Ages de 70 marche (400 m) et ;
179 zauilibre debout femmes blanches, a
a 79 ans. équilibre debout. I’exception dans la
marche de (400 m).
- L'association était
plus forte chez les
femmes noires
- 116 femmes - Mesures - NSL, BSL, OLS,
obéses anthropométriques vitesse de marche _L'évaluation des performances ohvsiaues
ménopausées - DMO (HT), (CE), normale, vitesse de  aider 4 pré Pe l'osté P th |
Lindsey | mbomvesane | olome et | macerpiteet | PSS Iom e S
et al. avant-bras force de .\ ' . :
(2005) - Agées en - Performances préhension sont densité osseuse ne sont pas disponibles
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unilatérale
chronométrée (OLYS),
passage assis-debout
(STS) et force de
préhension

- Force musculaire de
du tronc mesurée par un

- Faible corrélation
positive entre les

Cette étude a constaté que :

62 femmes . -La force isocinétique des abducteurs de
. dynamometre muscles abducteurs de . e
agées entre 41 e s hanche est faiblement corrélée a la DMO
Bayramoglu d’isocinétique. la hanche et laDMO du | . <
et 76 ans fémorale chez les femmes ménopausées avec
et al. (2005) . . CF. ,
- Force de préhension. Ou sans ostéoporose.
-Pas de corrélation .
-DMO du CFHE IT , -La force musculaire du tronc n'est plus
rentre 'IMMA et la TR )
avec la colonne DMO corrélée a la DMO lombaire.
lombaire et extrémité ' : . .
. . -La faiblesse dans la force de préhension est
distale du radius. ) . o
observée chez les femmes qui ont présente
une ostéoporose du radius.
Dixon et al. - 1265 - DEXA : DMO de CE, | -Chez les femmes aprés | -Chez les femmes, une faible force de
(2005) Hommes (+/- CF et CL. ajustement de I’age, la | préhension est associée a une faible DMO au
64.1 ans) et |- Force de préehension faible force de niveau de la CL et du CF et a un risque élevé
1380 femmes | est mesurée a I’aide préhension est en de fracture vertébrale accidentelle.
de (63.6 ans). | d’un dynamométre. relation avec une faible

masse osseuse du CF
et de la CL.

-Les hommes qui ont
une diminution de la
force de préhension ont
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une faible DMO de la

CL et du HT).
- 606 femmes | - DMO HT, CL. - SOOF est associé - Le test de préhension peut étre utilisé
(66 a 71 ans). - tests physiques : a laDMO HT et en cliniqgue comme un outil pour
position debout lombaire. identifier les femmes ayant besoin
Karkkainen (SOOF) unipodal, - Squat est associé bénéficier d’une mesure de la DMO.
et al. (2009) force de a la DMO lombaire
préhension, force - Force de
d’extension genou, préhension est
debout 10 sec, yeux associée a la DMO
fermes marche (T et lombaire.
rapide 6s, levée
d’une chaise, squat.
- 484 femmes | -BMD - Les scores éleveés
obeses en - Risque de chute des tests (TUG), 5 . .
Khazzani et bonne santé - Performances (TSTS), 8 (FTW) ~Une .ff”"bxle perfo.rmance phy5|gue est
al. (2009) (55,1 ans). physiques : étaient associés a associee a ne faible DMO et a un-
le test de démarrage une faible valeur risque de chutes et de fractures élevé.
programmé (TUG), de DMO aux
le test Cing fois différents sites.
assis-debout «5 - Une corrélation
TSTS » test de positive entre le
marche 8 pas nombre de
chronométrés «8 chute/année et les
FTW », 3 tests.
-117 femmes - Composition - Masse corporelle
ménopausées corporelle corrélée a la DMO
physiquement | - DMO (L1-L4), sur tous les sites.
actives DMO (CF), DMO - MM corrélée a la - Les stratégies visant & augmenter la
(67,8 7ans) | (CE) mesurées DMO. force musculaire et la MM contribuent &
Marin et al. par DXA. - (MG) faiblement I’amélioration de la santé osseuse chez
(2010) - Tests physiques lice & la DMO les femmes ménopausées actives.
neuromoteurs : (CF).
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force, équilibre et
mobilité

- %MG n’est pas
corrélé a la DMO.
- Corrélations
positives entre les
tests physiques et
les parametres
0SSEUX.

293 femmes
post
ménopausées

(45 et 64 ans).

-DEXA : mesure de la
DMO de (CE), (HT)
et (CF) avec la (CL).

-Mesures isocinéetiques
et isometriques de

Force des extenseurs,
des fléchisseurs, de la
hanche et la force des
extenseurs du dos
représentaient 26% de

Cette étude suggere que la réduction de la
force musculaire est liée directement a la

ZAnou S force muscles de la | la variance totale de la | perte de DMO chez les femmes en post
E, hanche droite et des | DMO, 19% de la ménopausees. .
muscles du tronc. variance de la DMO
L2-L4 et 15% de la
variance de la DMO du
col du femur.
313 hommes Force de préhension, | -la force de préhension
agés en (69.2 et vitesse de marche. | est en corrélation
ans) et 318 Tomographie directe avec la taille et
Edwardset | femmes (69.5 numérique la solidité des os dans | Cette étude a démontré que la taille des
al. (2013) ans) quantitative les deux sexes. muscles et la force de préhension étaient
périphérique (TQP) : associées a la taille et a la solidité des os.

mollet, avant-bras,
surface de la section
transversale du
muscle (MCSA) et
structure osseuse du
tibia

- Vitesse de marche :
aucune relation
cohérente avec la
structure osseuse n'a été
observée.

La relation entre la vitesse de marche et la
structure osseuse n'était pas apparente.
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- 1044

- Force d'extension

- Chaque

femmes du genou diminution de la
Wihlborg et (75 ans) - Equilibre vitesse de marche - Le test d'équilibre, le test de vitesse
al. (2014) - Suivi - Vitesse de marche était associée & un de marche et les antécédents de chute
longitudinal - DMO risque plus élevé sont des tests prédicteurs indépendants
sur 10 ans - Rapport des de fracture de la de la fracture et doivent étre pris en
chutes de l'année hanche. compte.
précédente. - La force
d'extension du
genou n’est pas
associée a la
prévisibilité de la
fracture.
- 54 Femmes - Mesure de force - Force des
(26 et 97 des fléchisseurs et fléchisseurs et des
ans). des abducteurs de la abducteurs de la
hanche hanche - Une association positive est observée
- DMO (HT) positivement entre la force musculaire et la DMO
- Composition associéees a la HT.
Pasco et al. corporelle. DMO (HT). - Cependant, cette association disparait
(2015) - Toutes les apres ajustement pour la MM.

associations entre
la force et la DMO
(HT) étaient
indépendantes de
la taille, mais ont
disparu apres
ajustement pour la
(MM).

- 27 hommes et
33 femmes
(55-75 ans).

-DEXA : 'IMMA),
HT, CF, CL, Z, CSMI
et le BSI.

Apres ajustement pour
I'age et le sexe, la force
de pression des jambes
(LP) est positivement

Cette étude a montre que la force de pression
des jambes (LP) est corrélée positivement
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-Force musculaire des
abducteurs de la

corrélée a la DMO de
la (HT), (CF) et (2).

avec la DMO et a la solidité des os chez les
personnes agées.

S G el hanche et force en A = : , .
(2017) « Leg press » (LP) La corrélation entre Elle pourrait étre un outil supplémentaire
évaluées par le test (1- (LP) et la DMO de pour identifier les personnes ont un risque
RM). (HT) et la DMO (CF) d'ostéoporose.
- La puissance (PDV) et aﬁrés ajustement pour
la détente (HDV) sont Page, le sexe et de
. X I'IMMA.
évaluées par des tests
de saut. -Aucune relation entre
les performances de
saut et la densité ou la
force des os.
-27 obeéses Essai clinique d’un an. | Le poids corporel a |
adultes agés 3 entrainements/ sem. uniquement chez les
(65a75ans). | Uneséance =15 sujets qui ont fait un
-Deux minutes de stretching + | entrainement physique
) groupes : 30 minutes d’exercices | asSOCié a un régime La perte du poids, méme quand elle est
Villareal et Groupe A17 | g’endurance + 30 alimentaire. combinée a un entrainement, diminue la
al. (2017) sujets faisant | inutes d’entrainement | Changements plus DMO de hanche chez les sujets agés obeéses.
un régime de musculation + 15 importants de la masse
alimentaire + osseuse, des marqueurs

entrainement
en résistance

minutes d’exercices
d’équilibre.

du remodelage osseux,
des hormones, de la
densité minérale
0sseuse au niveau de
HT, TetlIT.
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- 2000
hommes
(plus de 75
ans).

- DMO CF

- MMA

- facteurs de risque
de chutes et de

- 5 passages assis-
debout associé a

I’augmentation du
risque de fracture.

fractures - Le rapport ]
Harvey et - Outil de FRAX MMA/taille2, une - Les mesures de la performance physique
al. - performance vitesse de marche prédisent I’incidence de fracture
(2018) physique : assis et une force de indépendamment de la probabilité de
debout 5 fois, vitesse préhension élevée, FRAX.
de marche sur 6m, associés a une
force de préhension. diminution du
risque de fracture.
- Apres ajustement
pour FRAX, les
associations restent
similaires.
17 Hommes en | -DEXA pour mesurer la | -La force maximale en
bonne sante (65 | DMO de CE, HT, CF, DC et la force max en Cette étud . la f ial
a 75 ans). CL et le TBS avec les PH étaient fortement ette etude a suggere que 1a Torce maximaie
- s A s en DC et la force maximale en PH sont des
Nasr et al. indices de géométrie de | corrélées a la DMO de , ) .
. . déterminants essentiels de la DMO et des
(2018) la hanche. tous les sites et a

-Force de préhension, la
force max en
Développé Couché
(DC) et Force max en
Presse Horizontale
(PH)

plusieurs paramétres de
la géométrie du col
fémoral.

- La force de
préhension fortement
corrélée a la DMO et a
la section transversale
CF, TBS et force
musculaire pas de
corrélation.

indices géométriques du col féemoral chez les
hommes agés. L’augmentation de la force
musculaire maximale pourra ainsi aider a
optimiser la masse et la ggéométrie osseuse
chez les hommes agés.
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35 Femmes en
bonne santé
agées entre 65

-DEXA : DMO de CE,
HT, CF, CL et TBS,
indices de géométrie de
la hanche.

-La force max DC
positivement corrélée a
la DMO HE, a la DMO
(CF), au module de
section (Z) et au CSMI

La force de préhension était positivement
corrélée au CSMI (CF).

Nasr et al. et 75 ans La force de préhension du col fémoral. La
O (1-RM) en DC, force | ¢, 00 max en PH
rljax_ en PrfSSEH positivement corrélée a
orizontale (PH). la DMO HE et 4 la
DMO (CF) a la CSA et
au TBS.
- 38 sprinters - DMO HT et - DMO et Pmax
professionnel colonne vertébrale, significativement
S MM et MG plus élevées chez Un entrainement régulier en vitesse
Piasecki et - 149 athletes les sprinters est associée a une DMO supérieure
al. d’endurance - Mesure de comparées aux chez les sprinters mais pas chez les
(2018) - 59 sujets performances endurants et aux endurants.
témoins (£71 | physiques: DV, groupes controle.
ans). Pmax.
260 femmes en | - Performance physique | La vitesse de marche
bonne sante (SPPB), force de du SPPB, la force de
Afro- préhension et de préhension et le 6MM
Dhaliwal et Américains marche (6MM). corrélés positivement
al. (2018) (AA), leurs avec la

ages > 60 ans.

- Mesure de la DMO
des différents sites du
corps par DEXA.

- une dose suffisante de
vit D3.

25(OH) D3 libre.

Pas de différence
significative n'a été
observée entre les
groupes en termes
d'IMC, de DMO, de

Cette ¢tude a montré qu’il existe une
corrélation positive entre le 25(0OH) VitD3 et
le TEBMM et la force de préhension.
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masse musculaire, de
force de préhension, de
25 (OH) D3 sérique
totale et de 25(OH) D3
libre. Aucune des
mesures de la
performance physique
n'a montré d'association
avec la 250HD sérique
de base.

Moradell et
al. (2020)

94 femmes et
35 hommes
(76.2+5.4
ans).

-La capacité physique :
SPPB.

-La pQCT au tibia et
DXA pour la hanche et
la colonne lombaire.

-Chez les hommes :
corrélations
significatives entre la
force et la flexibilité
des membres inférieurs
et la DMO du CE et
I'épaisseur corticale et
la vitesse de marche.

-Chez les femmes, des
corrélations entre
I'équilibre et la DMO
(HT) totale de la
hanche et (IT).

La masse osseuse des hommes agés semble
étre plus influencée par la capacité physique
que celle des femmes, la flexibilité et la
vitesse de marche étaient les variables les
plus associés a la DMO du (CE).

DMO : densité minérale osseuse ; CE : corps entier ; Pmax : puissance maximale ; Fmax : force maximale ; AP : activité physique ; IMMA : indice de
masse maigre appendiculaire ; DV : détente verticale ; MMA : masse maigre appendiculaire ; MM : masse maigre ; HT : hanche totale ; CF : col fémoral
; IT : inter trochantérienne ; CSMI : moment d’inertie de la surface transversale ; CSA : cross sectional area ; 6MM : six minutes de marche ; SPPB :
short physical performance battery ; NSL : longueur du pas lent ; BSL : longueur du pas rapide ; OLS : position debout unilatérale chronométrée ; STS :
passage assis- debout. TUG : timed up and go ; 5 TSTS : le test de cing fois assis- debout ; 8 FTW : le test de marche 8 pas chronométrés. TUG : Test Up

and Go.
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Tableau 8 : Résumé de plusieurs études menées sur I’influence de sarcopénie sur les parameétres osseux.

Auteurs et
année

Population

Matériels et méthodes

Résultats

Conclusion

Walsh et al. (2006).

131 femmes pré-
ménopausées et 82 post-
ménopausées (17 a77
ans).

- DEXA : composition
corporelle, IMMA avec
la valeur de T-score
pour I’ostéopénie et
I’ostéoporose.

-L'apport nutritionnel
(registre alimentaire de
3 jours) et l'activité
physique (AP) est
évalué a l'aide du
questionnaire « Baecke
Physical Activity
Questionnaire ».

- Femmes ostéopéniques
pré ménopauseées,
prévalence sarcopenie
12,5 %.

- Les femmes post
ménopausees, de 25 %,
pour celles atteintes
d'ostéopénie et de 50 %
pour celles atteintes
d'ostéoporose.

-L'AP était
indépendamment liée a
I'IMMA, sans le régime
alimentaire. Apres
ajustement pour I'AP
I’'IMMA n'était pas
significativement liée a la
DMO.

Cette étude a suggére que
la relation entre I'MMA,
la DMO avec le risque
d'ostéoporose peut étre
largement influencée par
la pratique de I'AP.

Il est souhaitable de
pratiquer des exercices en
charge et en force pour
augmenter la MMA et la
DMO.

293 Femmes post-
ménopausées de (plus de

-DEXA : composition
corporelle avec la DMO
et les parametres 0sseux

- MMA, MG sont
positivement corréelées

Cette étude a démontré
que la masse grasse MG
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Di Monaco et al.
(2007).

65 ans) avec une fracture
de la hanche.

de la hanche (CF, HE,
IT).

-Mesure de la MG et
I'IMMA.

avec la DMO de la
hanche.

-La MG était la seule
variable indépendante
associée de maniéere
significative a la DMO.

plus que 'IMMA est le
meilleur déterminant de la
DMO de la hanche chez
les femmes fracturées.

Capozza et al.
(2008).

3205 femmes non
fracturées (NF) (1035 pré-
ménopausées, 1556 post-
ménopausées), avec un
deuxiéme groupe fracturé
(F) (139 pre-ménopausées,
475 post-ménopauseées).

-DEXA pour évaluer la
relation entre I’os et le
muscle dans le corps
entier en adoptant le
rapport CMO\MM.

Les scores du CMO et la
MM chez toutes les
femmes fracturées pré et
post-ménopausees étaient
similaires.

Les scores chez les
femmes ménopausees
ayant subi une fracture
était inférieurs par
rapport aux autres ayant
subi une fracture de la
hanche, aussi les faibles
valeurs de CMO est en
relation avec la
diminution de la MM.

Cette étude a démontre
que les faibles scores de
la MM et du rapport
CMO\MM semblent
constituer des facteurs de
risque de fracture chez les
femmes pré et post-
ménopausees.

352 patients :

136 Hommes (73.9+/-5.6)
et 216 Femmes (73.5+/-
5.3 ans).

- DEXA : composition
corporelle et la DMO de
la hanche CF, HT, IT et
IMMA.

La prévalence de
I’ostéoporose est de 13%
chez les hommes et de
45% chez les femmes.

L'IMC chez les H et F,
I'albumine chez les F et
I'apport protéique chez les
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Coin et al. (2008).

- L’IMC avec la
mesure du taux
d’albumine et la
quantité de protéine
consommee par jour.

L’IMC, le taux
d’albumine et 'IMMA
sont corrélés avec la
DMO.

H ont un effet
indépendant de la DMO.

La sarcopénie est liée a
I'4ge et ne semble pas étre
impliquée dans la perte de
masse 0Sseuse.

Szulc et al. (2009).

796 Hommes (50-85 ans).

- DEXA : Propriétés
mécaniques de ’os ;
DMO, IMMA) et
MMA.

- Questionnaires validés
et standardises pour

évaluer la qualité de vie.

L’IMMA corrélé
positivement avec DMO,
CMO, le diamétre
extérieur et I'épaisseur
corticale de la hanche.
Les hommes qui ont un
faible IMMA ont un
module de section (Z) du
col du fémur et du radius
distal de 12-18%
inferieurs que les
hommes qui ont un

Chez les hommes agés, la
diminution de la MMA
est associée a des os plus
étroits et des corticales
plus fines, ce qui entraine
une moindre force de
résistance du col fémoral

- Un faible IMMA est
associé a un mauvais
équilibre et a un risque
élevé de chute.

IMMA élevé.
246 Femmes post -DEXA :'IMMA etla | L’IMMA est corrélé Cette étude suggere que :
ménopausées (66.51+- DMO. positivement avec la I'IMMA est
6.37 ans). -la force musculaire du | DMO du corps entier. significativement corrélée
quadriceps a la DMO, chez les
-Les femmes

sarcopeniques ont
présenté une valeur de
DMO abaissée du (CE)
avec (IT).

- Le déficit dans la force
musculaire présente un

femmes agées
indépendamment de la
taille et de la masse
graisseuse.

- La force musculaire est
corrélée avec la DMO,
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Lima et al. (2009).

risque ¢levé d’avoir une
faible DMO au niveau

(Im).

bien que la corrélation a
été plus faible aprés
ajustement du poids
corporel.

Enfin, les femmes agées
sarcopéniques étaient plus
susceptibles d'avoir une
faible DMO et une faible
force musculaire.

Hida et al. (2013).

- 2511 non fracturées (NF)
et 357 avec fracture de
hanche (FH) (plus de 65
ans).

- DEXA pour tous sites
du corps pour analyser
la composition
corporelle et 'IMMA
avec la DMO.

- L’IMMA et la masse
maigre (MM) des
membres inférieurs sont
diminuées avec une
grande prévalence de la
sarcopenie chez les FH
par rapport aux F méme
apres ajustement de I’age
et de sexe.

- Membres supérieurs il
n’y a plus de différence
entre les deux groupes.

- La présence de
sarcopenie, et
I’avancement d’age est
en corrélation avec une
faible DMO de la
hanche chez le groupe
(FH).

Cette étude a montre que
la sarcopénie peut étre un
facteur de risque élevé
pour une fracture de la
hanche.
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Bijlsma et al.
(2013).

274 participants agés entre
(69-81 ans) avec 178
jeunes ages entre (18—

30 ans).

- DEXA : composition
corporelle avec la MMA
et P'IMMA et le %6MM.

- Mesure de la force de
préhension, TUG et la
vitesse de marche,

- La MM et 'IMMA sont
corrélées positivement a
la DMO.

-Le % de MM et le %
IMMA étaient
inversement associés a la
DMO chez les femmes
agées.

-I'extension des genoux
et la force des poignets
étaient positivement
associés a la DMO dans
les 2 groupes, sauf chez
les femmes agees, la
vitesse de marche et la
force d'extension du
genou n'étaient pas liees
a laDMO.

Cette étude a suggeéré que
la relation entre les
différents paramétres du
diagnostic de sarcopénie
et la DMO, présente des
résultats tres variés lies au
muscle.

Verschueren et al.
(2013).

679 Hommes Anglais et
Belges (40 et 79 ans).

- DEXA: la
composition
corporelle, (MM, MG,
MMA) avec calcul de
I'IMMA et DMO du
CE avec HT.

- Apreés ajustement de
I’age: 'IMMA, MMA
et MG sont corrélés
positivement avec la
DMO de la HT chez les
sarcopeéniques.

- La MMA était toujours
en relation positive
avec la DMO surtout
chez les participants
sarcopeéniques.

La sarcopénie est associée
a une faible DMO et a
l'ostéoporose chez les
hommes d'age moyen et
les personnes agees.
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Miyakoshi et al.
(2013).

2400 Femmes Japonaises
(40-88 ans).

-DEXA: CE, HT, CL et
I'IMMA.

- Adaptation des criteres
de ’'OMS de
I’ostéopénie et
I’ostéoporose.

- Faible corrélation
positive entre '’IMMA et
la DMO de CL et HT.

-laDMO de CL et HT
présente une faible
corrélation avec 1’age.

-6Pas de corrélation entre
I'IMMA et I’age.

Cette étude a démontre
que la sarcopénie est
associée de maniere
significative a
l'ostéopénie et a
l'ostéoporose chez les
femmes japonaises.

Hong et al. (2015).

322 Hommes et 435
Femmes (65 a 94) ans
avec fracture de cheville
(FA), poignet (FW), la
colonne vertébrale et la
hanche.

1263 hommes et 1057
femmes sans antécédents
de fractures agés entre
(65-92) ans.

DEXA pour tous les
sites du corps pour
analyser le (SMI) et la
masse grasse (MG) et la
DMO.

Fréquence de la
sarcopenie en fonction de
I'emplacement de la
fracture. La sarcopénie
plus fréquente chez les
femmes ayant subi des
fractures des vertebres et
de la hanche et chez les
hommes des fractures de
la hanche et de la
cheville que dans le
groupe sans fracture.
L'IMC était corrélée a la
DMO dans différents
groupes de fractures.
L’IMC plus faible était
associée a un risque
accru de fracture de la
hanche chez les hommes
et les femmes.

La prévalence de
sarcopenie et sa corrélée
avec les différentes
localisations de fractures
chez des hommes et des
femmes chinois ages.

la sarcopénie était
significativement plus.
L'IMC a été corrélée avec
la DMO dans la FV, I'HF
et laFA

-La sarcopénie peut étre
un facteur de risque

indépendant de FH et de
FA chez les hommes, et
de FH chez les femmes.
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Shao et al. (2015).

528 Femmes (plus de 65
ans).

-DEXA : la composition
corporelle, MM, MMA,
%MM, MG, MGA et
%MG, androide et
génoide MG, la DMO,
et la géométrie osseuse
de la hanche (HSA).

Corrélations inversées
entre age, les années
apres la ménopause, la
DMO de la hanche et les

paramétres géomeétriques.

Les paramétres 0sseux
étaient positivement liés
a la taille, au poids
corporel, a la MM, a la
MMA, a la MG, MGA et
a la FBP, mais
négativement au rapport
androide sur genoide et
au %MG.

Cette étude suggere que
la MGA a un effet
protecteur positif sur la
force de résistance
osseuse de la hanche, par
contre le rapport androide
sur génoide de graisse a
montré une forte
corrélation négative sur la
force de résistance
osseuse de la hanche.

Kim et al. (2015).

1,275 Koreans (674
Femmes et 601 Hommes)
(plus de 50 ans).

Les indices
géométriques de la
hanche sont mesurés par
DEXA et leurs relations
avec la DMO, le poids
et la taille pour évaluer
le CSI, BSI et ISI.

Apres ajustement des
facteurs de confusion,
CSl, BSI, ISI sont
inférieurs chez les
femmes pre-sarcopénie
par rapport aux femmes
normales

Les hommes en pré-
sarcopenie avaient une
valeur ISI inférieure a
celle des hommes non
sarcopeénique

Cette étude a été
démontrée que 'IMMA
liée a I'age peut
augmenter le risque
fracturaire de hanche
ostéoporotique tout en
diminuant la CSI, BSI et
ISI par rapport a la
charge, en particulier
chez les femmes agées.
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Hong et al. (2016).

1373 Hommes et 1803
femmes ageés de plus de 65
ans.

-DEXAduCE: la
masse maigre totale
(MMT), 'IMMA et
I’indice de masse grasse
IMG et la DMO du col
fémoral.

- Corrélation positive
entre 'IMMA et 'IMG
avec la DMO du col
fémoral pour les hommes
et les femmes.

- Les hommes
sarcopeniques ont 3,89
fois plus de risques de
développer l'ostéoporose.
Les femmes
sarcopeniques ont 1,87
fois plus de risques de
développer de
I'ostéoporose.

- La sarcopénie était
cliniguement plus
significative dans le
développement de
I'ostéoporose chez les
hommes ayant un deficit
en graisse et les femmes
ayant un exces de
graisse.

La masse musculaire et la
masse graisseuse ont été
identifiées comme des
déterminants positifs de la
DMO du col du fémur
chez les hommes et les
femmes. Parmi eux, la
masse musculaire des
hommes et la masse
graisseuse des femmes
sont les déterminants les
plus importants de
l'ostéoporose du col du
fémur.

La composition
corporelle (CC)

- L’IMMA, la force de
préhension est corrélée

La pré-sarcopénie et la
sarcopénie sont associées
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Pereira et al.
(2015).

198 Hommes (plus de 60
ans).

mesurée par DEXA, la
DMO, CF, HE et CL et
de 33 % du radius droit.

positivement avec la
géomeétrie osseuse de la
hanche.

- DMO plus faible pour
les sujets sarcopéniques
et pré-sarcopéniques par
rapport aux autres apres
ajustement pour 1’age et
le poids.

a une faible DMO. La
MM, MG ont une grande
influence positive sur la
DMO des hommes agés.

El Hakeem et al.
(2018).

241 femmes britanniques
plus de 70 ans.

-DEXA : pour évaluer
I’effet du (SMI) sur la
géométrie osseuse avec
la DMO de HE, CF et
IT de la hanche

- SPPB

- la force des membres
inférieurs en saut sur les
2 membres puis sur un

-Apres ajustement pour
I'age, la taille, le poids, la
masse grasse et la
comorbidité : la MMT a
été positivement associée
a la DMO de la hanche
HE, CF et IT.

-La force musculaire,
était positivement
corrélée a la DMO, (TH),

-La masse maigre et la
force musculaire des
membres inférieurs sont
associées a la DMO, la
géométrie osseuse de la
hanche ainsi qu’avec
I’indice du risque
fracturaire IRF chez les
femmes post-
ménopausées.

100 jeunes hommes (24,4
+ 2,8 ans)

seul membre. (FN) et inversement -

corrélé au niveau (IT) et

(ST).

-I'IMMA était le facteur | Cette étude a démontré
- Mesures le plus fort associé a la que la DMO est correélée

anthropométriques

positivement a 'TMMA,
par contre la DMO est
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Sutter et al. (2019).

IMC moyen de 23,4 + 2,8
kg / cm2

- DMO HT, CE,
colonne vertébrale, et
avant-bras.

- la force du poignet,
I'IMG, PIMMA et CM.

-Mesure de la CSI, BSI
et ISI.

DMO chez les jeunes
hommes au niveau des
tous les sites du corps.

corrélée négativement
avec I’indice de masse
grasse (IMG).

Nasr et al. (2018).

46 Hommes (H) divisés
entre 12 H sarcopéniques
et 30 H ayant un SMI
normal.

-DEXA : composition
corporelle, la DMO et
les indices
géométriques et
biomécaniques de
résistance osseuse de
la hanche.

le SMI était
significativement corrélé
alaCSA, au CSMI, au Z
et a I’épaisseur corticale
des trois régions étudiées
(col femoral, région
inter-trochantérienne et
diaphyse fémorale)

Cette étude suggére que
la sarcopénie affecte
négativement les indices
géométriques de
résistance osseuse de la
hanche chez les hommes
ages.

Dos Santos et al.
(2017).

128 personnes entre (80 et
95 ans).

DEXA : Composition
corporelle et DMO pour
évaluer la relation entre
I’obésité et la
sarcopenie

L’obésité a été
considérée comme un
facteur protecteur contre
’ostéosarcopénie dans la
région lombaire

Cette étude a constate que
la masse maigre est
directement liée a la
densité minérale osseuse
(totale, féemur et colonne
vertébrale). La sarcopénie
est associée a
I'ostéopénie/ostéoporose.
L'obésité représente un
facteur de protection
possible contre
I'ostéopénie/ostéoporose
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chez les sujets agés de 80
ans et plus

Choi et al. (2018).

744 participants (293
Hommes et 451 Femmes)

-DEXA : pour ’analyse
de structure de la
hanche (HSA) et de sa
géomeétrie osseuse.

-DEXA : pour la mesure
de 'IMMA selon les
seuils de (’AWGS).

- Corrélation positive
entre IMMA et les
variables du HSA.

- Aprés ajustement de
I'alimentation, IMC et
de la consommation
d'énergie chez les H et
les F, le SMI était
significativement
corrélé avec (HSA).

La perte musculaire
caractérisée par 'IMMA
squelettique affecte
negativement les indices
de résistance osseuse de
la hanche chez les
personnes agées
sarcopéniques.

DMO : densité minérale osseuse ; CE : corps entier ; Pmax : puissance maximale ; Fmax : force maximale ; AP : activité
physique ; IMMA : indice de masse maigre appendiculaire ; DV : détente verticale ; MMA : masse maigre appendiculaire ;
MM : masse maigre ; HT : hanche totale ; CF : col fémoral ; IT : inter trochantérienne ; CSMI : moment d’inertie de la
surface transversale ; CSA : cross sectional area ; 6MM : six minutes de marche ; DXA :Absorptiomeétre par rayon X a
double énergie ; HSA : Analyse des structures de la hanche. SMI : Indice de masse musculaire.
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6 Facteurs physiques et risque fracturaire
6.1 SMI et risque fracturaire

Plusieurs études ont mis en évidence des relations négatives entre le SMI et le risque de

fractures ostéoporotiques en particulier a la hanche (Chiu et al., 2020 ; Hida et al., 2016 ; Marty et

al., 2017 ; Oliveira & Vaz, 2015). Une autre étude menée sur 1041 sujets a démontré qu’un faible

rapport ALM/IMC (qui est un critére de diagnostic de la sarcopénie) est associe a augmentation du

risque de fractures ostéoporotiques et de mortalité (Balogun et al., 2017). En accord avec ces études,

des corrélations positives entre le SMI et la DMO ont été démontrées par d’autres études (Elhakeem

et al., 2019 ; Szulc et al., 2005 ; Tokeshi et al., 2020). Une étude récente menée sur 11187 femmes

(agées en moyenne de 63 ans) a montré qu’une augmentation d une déviation standard du SMI est

associée a une réduction de I'incidence de fractures ostéoporotiques majeures d’a peu pres 12 %

(hazard ratio ou rapport de risque = 0.88). Cependant, cette association a disparu apres ajustement

pour I’age et la DMO. D’autre part, le SMI n’était pas prédictif de I’incidence de chutes. (Harvey

et al. 2021),
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Fig 1. Associations between DXA appendicular lean mass (ALM)/height? (SD) and incident fracture outcomes. Models are presented adjusted for age and
follow-up time alone and then additionally for either prior falls, Fracture Risk Assessment Tool (FRAX) major osteoporotic fracture (MOF) probability with-
out bone mineral density (BMD), FRAX MOF probability with BMD, or femoral neck BMD T-score. Data are gradient of risk (hazard ratio per SD) and 95%
confidence interval.

Figure 22 : Associations entre SMI et incidence de fractures ostéoporotiques en utilisant plusieurs

modeles statistiques (Harvey et al., 2021).
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Le tableau suivant nous montre 1’association entre le SMI et les incidences fracturaires, les
chutes et la mortalité pour chaque tranche d’age. L’augmentation d’une déviation standard du SMI
¢tait associée a une diminution significative de 1’incidence fracturaire de la hanche dans toutes les
tranches d’age. Cependant, le SMI était associé¢ a une augmentation de 1’incidence de mortalité.

Cette association nécessite davantage d’investigations pour en déduire les causes sous-jacentes.

Table 4. Associations between DXA ALW height’ and Incident Outcomes at Specific Ages

Age (years) QOst fx Hip fi Falls Death

All 0.90(0.85,0.96) 0.81(0.71,0.91) 098(0.96,1.01)  1.13(1.08,1.18)
50 091(077,1.08)  0.60(0.39,0.91) 1.03(097,1.08)  1.32(1.13,1.54)
60 091(082,100)  0.67(0.50,0.88) 1.00(097,1.03)  1.25(1.12,1.38)
70 0.90(0.84,096) 0.75(0.64,0.87) 0.97(0.95,099 1.18(1.10, 1.25)
80 0.90(0.81,0.99) 0.84(0.74,0.95) 0.95(0.91,099) 1.11(1.05,1.17)
pvalue interaction ALM/height” x age on outcome >0.30 0.15 0092 0.035

DXA = dual-energy X-ray absorptiometry; ALM = appendicular lean mass; Ost = osteoporotic; fx = fracture,
Models are adjusted for age and follow-up time alone, Associations wherep < 0.05 arein bold. Data are gradient of risk (GR; hazard ratio per SD) and 95%
confidence interval, Note that GR is calculated at each specific age from hazard functions,

Figure 23 : Associations entre SMI et résultats des incidents a des ages spécifiques (Harvey et al., 2021).

6.2 Force musculaire, performance physique et risque fracturaire

Le SMI n’est pas le seul parametre associ€¢ a I’incidence des fractures ostéoporotiques.
L’étude de Harvey et ses collegues en 2018 a démontré que la force de préhension, la vitesse de
marche et la performance au test du lever de chaise sont associés au risque de fracture
ostéoporotique. Ces associations semblent persister méme apres ajustement pour 1’age et la DMO

du col fémoral contrairement au SMI (Harvey et al., 2018).
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Fig. 1. Associations between exposures and risk of incident fracture. Data are hazard ratio for fracture per 1 5D change in predictor (HR/SD), adjusted for
age, follow-up time, and as specified (in a subset of N = 7531 participants: n = 1661 Hong Kong; n= 1732 Sweden; n= 4138 United States).

Figure 24 : Associations entre les différents niveaux de paramétres physiques et le risque de fractures

ostéoporotiques (Harvey et al., 2018).

Ces résultats mettent en évidence 1’importance de I’évaluation des performances physiques
pour I’évaluation du risque de fracture chez les personnes agées. Ces résultats confirment les
nouvelles stratégies de diagnostic de la sarcopénie qui incluent les mesures de force et/ou de
performance physique et 1’évaluation de la masse maigre appendiculaire. En conclusion, les
résultats de cette méta-analyse démontrent clairement que la force de préhension, la vitesse de
marche (sur 6 métres) et la performance au test du lever de chaise sont prédictifs des fractures
ostéoporotiques chez les hommes agés (Harvey et al., 2018). Une autre étude a confirmé
I’importance de la force de préhension pour la prédiction du risque de chutes et de fractures
ostéoporotiques (Balogun et al., 2017). La force de préhension est un bon marqueur de la
performance physique chez les personnes agées (63-73 ans) et peut étre plus pratique que de
compléter une batterie de performance physique courte (SPPB) dans certains contextes cliniques

(Stevens et al., 2012). Par ailleurs, un niveau élevé d’activité physique et un apport riche en
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protéines sont associés a un niveau de performance physique plus élevé et une masse grasse plus
faible (Sjoblom et al., 2020).

Une étude intéressante publiée en 2017 a montré que la puissance musculaire évaluée par un test

de détente verticale est un déterminant de ’incidence des fractures vertébrales chez les femmes

agées Coréennes (64 a 87 ans) contrairement au SMI (Lee et al., 2017). Ces résultats mettent en

¢vidence I’évaluation de la puissance musculaire pour la prédiction du risque fracturaire chez les

femmes agées. Une autre étude a démontré qu’une faible puissance musculaire évaluée par un test

de saut vertical était associée a des probabilités élevées du syndrome de dysmobilité et ses

composants, indépendamment de 1’age et des comorbidités (Namki Hong et al., 2018).

Table 2 Proposed cut-offs of
Jump power for identifying indr
viduals with composite outcome
as presence of either sarcopenia
(EWGSOP2) or dysmobility
syndrome

(iroups Cut-off*, W/kg Sensitivity Specificity AUC at point
UW women (n =63) <190 081 0.74 0.78
UW men (n=30) <226 0.75 0.73 0.74
KURE women (1= 130) <19.1 0.66 065 0.66
KURE men (1= 60) <47 0.86 0.79 0.82
Women (UW and KURE; n=195) <19.0 0.712 067 0.60
Men (UW and KURE; # =90) <2338 0.73 08l 0.77

*Diagnostic cut-offs were determined using Liu methods in each group. Identical results were obtained when
Youden index was applied to find cut-offs in each group

KURE, Korean Urban Rural Elderly cohort (Koreans); UW, University of Wisconsin-Madison cohort
(Caucasians); AUC, area under the receiver-operating characteristics curve

Figure 25 : Seuils de puissance musculaire utilisés pour I’identification des sujets ayant une sarcopénie ou

un syndrome de dysmobilité (Hong et al., 2021).
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Une étude menée chez des personnes agées ayant des fractures vertébrales a montré que la
masse maigre des membres inférieurs, la force de préhension de la main, la DMO du col fémoral et
la CSA sont négativement corrélées au nombre de fractures vertébrales (Eguchi et al., 2019).

a Lean mass leg (kg) b Left grip power (kg)
) -
. r=-0.432 . r=0.160
. P<0.001 . P=0.0188
T ! I :
. . H N .
No. of VCF No. of VCF
[ Femoral BMD (g/icm?) d CSA (mm2)
¢ r=-0.352 ] r=-0.263
, ! P<0.001 f I P<0.001
: ! -
No. of VCF No. of VCF
Fig. 3 The correlations between the number of VCFs in a patient with Lower leg muscle mass loss was most highly comrelated with the number
lean leg mass, left grip strength, femur BMD, and CSA in the VCF group. of vertebral fractures in a patient
The number of VCFs was negatively correlated with all these variables.

Figure 26 : Corrélations entre le nombre de fractures vertébrales et différentes variables chez le groupe

ayant des fractures vertébrales (Eguchi et al., 2019).

Synthese :

Il apparait que des tests simples de performance physique comme la force de préhension, la
vitesse de marche et la performance au test du lever de chaise sont prédictifs de la fracture
ostéoporotique chez les personnes agées. Il apparait donc important d’évaluer ces parameétres
de performance physique chez les personnes agées dans le cadre de la prévention des fractures

ostéoporotiques.
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7. Synthése générale et objectifs

La sarcopénie est définie comme une « maladie caractérisée par une diminution de la masse
et de la force musculaires, associée a un ralentissement moteur ». La sarcopénie est la cause d’une
morbi-mortalité accrue et d’une prolongation de la durée de séjour en cas d’hospitalisation, méme
pour une population non gériatrique. Les mécanismes responsables du vieillissement musculaire
sont multiples ; I’identification de ces mécanismes permet une meilleure prise en charge des sujets

sarcopeniques.

Selon les groupes de recherche, il existe plusieurs algorithmes établis pour diagnostiquer la
sarcopénie. Dans tous les cas, une mesure densitométrique est nécessaire pour affirmer la présence

de cette maladie ; des seuils de SMI ou de masse maigre appendiculaire sont établis.

La plupart des études montre que la sarcopénie est associée a une diminution de la DMO, du CMO,
du TBS et des paramétres géométriques de 1’0s. Ainsi, la sarcopénie est un facteur de risque
d’ostéoporose et de fractures ostéoporotiques. Les études menées au Liban ont démontré que les
valeurs de DMO sont inférieures a celles retrouvees aux USA et en Europe. Les causes sous-
jacentes sont multiples : une faible consommation calcique, des taux sanguins faibles en vitamine
D, le sédentarisme et des faibles niveaux d’activité physique usuel. Malgré cela, les études menees
au Liban sur la sarcopénie restent extrémement rares méme si la sarcopénie et 1’ostéoporose sont

souvent associées.

Par ailleurs, il apparait que des tests simples de performance physique comme la force de
préhension, la vitesse de marche et la performance au test du lever de chaise sont prédictifs de la
fracture ostéoporotique chez les personnes agées. Il apparait donc important d’évaluer ces
parametres de performance physique chez les personnes agées dans le cadre de la prévention des

fractures ostéoporotiques.
Cette thése de doctorat avait trois objectifs principaux :

Le premier objectif de cette these était de comparer la DMO et les indices géométriques de
résistance osseuse de la hanche chez des hommes agés ayant un SMI normal et des hommes agés

sarcopéniques.
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Le deuxieme objectif de cette thése était de comparer la DMO et les indices géométriques de
résistance osseuse de la hanche chez des femmes &gées ayant un SMI normal et des femmes agées

sarcopeniques.

Le troisieme objectif de cette these était d’explorer les relations entre la force maximale des

membres et les paramétres osseux chez des personnes agées ayant un faible SMI.
Cette these de doctorat repose sur les hypotheéses suivantes :

- La sarcopénie est associée a une diminution de la DMO et des indices géométriques de la
hanche chez les personnes agées Libanaises.
- Les performances de force maximale des membres supérieurs et inférieurs sont fortement

correlées a la DMO chez les personnes agées Libanaises ayant un faible SMI.

108



DEUXIEME PARTIE

CONTRIBUTION PERSONNELLE

109



Méthodologie générale

1. Sujets et design de la thése

Ce projet de thése a pour objectifs d’évaluer les paramétres osseux chez des sujets agés
sarcopéniques et d’explorer les relations entre les performances physiques et les paramétres osseux
chez des sujets agés ayant un faible SMI. Une étude préliminaire et trois études principales ont été
menées. Ce travail de theése a été mené dans le cadre d’une cotutelle internationale entre I’'Université
d’Orléans, France et I’Université de Balamand, Liban. Le travail expérimental a été mené au Liban.
Les sujets ont été recrutés a Beyrouth et a Tripoli, Liban. La population ciblée était des personnes
agées sarcopénigues ou pré-sarcopéniques ainsi que des sujets témoins ayant un SMI normal.

Au total, 149 sujets (103 femmes et 46 hommes) agés (entre 60 et 85 ans) ont participé aux
différentes études principales. Les sujets participant aux études principales étaient autonomes et
pouvaient marcher sans canne. Les bénéfices ainsi que la nature des études ont été clairement
expliqués a chaque participant. Le consentement éclairé des participants a été obtenu. Toutes les
expérimentations étaient en accord avec la déclaration d’Helsinki concernant les expérimentations
menées chez les humains.

Les sujets ont €té recrutés par Iintermédiaire de publicités offrant des mesures
ostéodensitométriques gratuites. Ainsi, des annonces ont été distribuées dans les maisons de
retraite, les hopitaux, les cliniques des orthopédistes, des rhumatologues, des neurologues des
médecins de famille et dans des associations de soutien pour les personnes agees.

Les sujets sont considérés comme sarcopéniques lorsque leur index de masse maigre squelettique
évalué par DXA (exprimé par kg/m?) est inférieur a deux déviations standards par rapport aux
valeurs d’une population de référence jeune de méme sexe (Baumgartner et coll. 1998). Les seuils
de sarcopénie ou de pré-sarcopénie (faible SMI) ont été définis dans chaque étude principale. Les
critéres d’inclusion, de non-inclusion et d’exclusion ont été définis dans chaque étude. Les sujets

ayant des antécédents de traitement de type radiothérapie ou chimiothérapie ont été exclus.
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1.1. Mesures anthropométriques

Le poids et la taille ont été mesurés, et I’indice de masse corporelle (IMC) a été calculé. La masse
maigre et la masse grasse ont été évaluées par DXA. La masse maigre appendiculaire (ASM) a été
évaluée par DXA. L’indice de masse maigre squelettique a été calculé (ASM/taille?). Cet indice a

été utilisé dans les différentes études pour le diagnostic de la sarcopénie.

1.2. Mesures des paramétres 0sseux

Le contenu minéral osseux (CMO) et la densité minérale osseuse (DMO) ont été evalués au niveau
du corps entier (CE), du rachis lombaire (L1-L4), de I’avant-bras, de la hanche totale (HT) et du
col femoral (CF). Les indices géométriques de résistance osseuse de la hanche (CSA, CSMI, Z, SI

et BR) ont également été calculés par DXA.

- La surface de section transversale ou Cross-sectional area (CSA, mm?) refléte la résistance osseuse

a la compression.

- Le moment d’inertie polaire ou Cross-sectional moment of inertia (CSMI, mm?*) refléte la

résistance osseuse a la flexion (bending loads) et la torsion (torsion loads).

- Le module de section ou Section modulus (Z, mm?3) refléte la résistance osseuse a la flexion et la

torsion.

- Le degré d’instabilité corticale ou le Buckling ratio (BR). C’est le rapport entre la distance entre
le centre de 1’os et le bord externe et I’épaisseur de I’os cortical. Des valeurs élevées de BR sont

associées a un risque élevé de fracture.

- L’indice de résistance osseuse ou Strength index (SI). Cet indice prend en considération la masse
osseuse et la distribution de cette masse. C’est un indicateur de la résistance du col fémoral a la

force générée lors d'une chute sur le grand trochanter.

1.3. Mesures des performances physiques
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1.3.1. Mesures de la force maximale

La force maximale des fléchisseurs du coude (1-RM biceps), des extenseurs du coude (1-RM
triceps), des fléchisseurs du genou (1-RM ischio-jambiers), des extenseurs du genou (1-RM
quadriceps) et des mollets (1-RM mollets) a été évaluée (voir étude principale 3). La force de
préhension de la main a été évaluée dans les études principales 2 et 3.

1.3.2. Evaluation de la force fonctionnelle

1.3.2.1. Le short physical performance battery (SPPB)

Le «Short physical performance battery» (SPPB) est un outil composite d’évaluation des
performances physiques. Ce test évalue la présence d’une instabilité posturale, d’une faiblesse
musculaire des membres inférieurs et une réduction de la vitesse de marche. La figure suivante nous

montre la description de ce protocole.
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Short physical performance battery
Test d’équilibre Cotea cote < |05 Opt
Semi-tandem < [0 5 | pt
Tandem <35 Ipt
w Tandem 31999 5 Ipt
Tandem 105 4pt
Céte & chte Semi-tandem Tandem
Temps de maintien de chaque position (jusqua [0 5)
Stopper le test si le patient est incapable de maintenir |0 s la position
Test de vitesse de marche Incapable Opt
=87s | pt
(SNAAAANRRERENRRRRRNARRANE a 2
402615 Ipt
<4805 4pt
Temps requis pour marcher 4 métres i vitasse confortable
(temps des deux tests le plus court)
L'utilisation d'un moyen ausdiliaire est autorisé
Test de lever de chaise =&l 5 ou incapable 0pt
] Prétest: |e patient essaie de se lever une fois de |a chaise =167 s Ipe
avec les bras croisés sur |z poitrine :i:: : EI; i i Pt
Test: temps requis pour se bever cing fois de la chaise . II | -I':'l v E 4'“
aussi rapidement que possible et sans ['aide des bras =175 pt
Score total Performance
-8 Faible
79 Intermédiaire
10-12 Haute

Figure 27 : Description du protocole du test SPPB (Trombetti, 2015).

1.3.2.2. Le Timed up and Go (TUG)

Le Timed up and Go évalue le temps nécessaire pour se lever d’une chaise, faire trois metres et se

rasseoir (Podsiadlo & Richardson, 1991).
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Temps < 14 sec

Timed Up 'I:emp§ requ’is‘ pour se lever d'une chaise avec accs)udoirs,‘ marcher troi§ (si temps =20 scc — envisager
S o ke métres jusqu’ a un repeére, se retourner de 180°, puis revenir vers la chaise la prescription d’une
& Lo i€ DT . ’ ags s il " aqse e »
pour y reprendre place. L'utilisation d'un moyen auxiliaire est autorisée Wh"'"“l““‘flll_/d_ un moyen
auxilaire)
’ s
Test d équilibre Coteacote<10sec 0 pt
t’ .'. i -l Semi-tandem < 10 sec | pt
Tandem < 3 sec 2pt
Céte a cote Semi-tandem Tandem Tandem 3-9,99 sec 3 pt
Temps de maintien de chaque position (jusqu’a 10 secondes) Tandem 10 sec 4 pt
Stopper le test si le patient est incapable de maintenir 10 secondes la position. |
Test de vitesse de marche Incapable 0 pt
= im 2m 3m 4m. >8,7 sec 1 pt
Short 6,21-8,7 sec 2 pt
Phyvsical Temps requis pour marcher 4 métres a vitesse confortable 4,82-6,2 sec 3 pt
,,(,,.,,',,.,W,m, (temps des deux tests le plus court) <482 sec 4pt
Bttty L’ utilisation d'un moyen auxiliaire est autorisée

Test de lever de chaise > 60 sec ou incapable 0 pt

: : ; : : > 16,7 sec 1 pt
Prétest: le patient essaie de.sc’: lever une .f0}s de la chaise 16.69-13.7 sec 2pt
avec les bras croisés sur la poitrine 13,69-11,20 sec 3pt

Test: temps requis pour se lever cinq fois de la chaise <11,19 sec 4 pt

aussi rapidement que possible et sans 1'aide des bras

Score total ~ Performance

0-6 Faible
7-9 Intermédiaire
10-12 Haute

Cotation a deux niveaux (0: non; 1: oui) de 7 items
Evaluation de l'équilibre :

®@ Instabilité lors du passage debout-assis

®@ Incapacité a se tenir sur un pied sans aide (5 secondes)

® Instabilité lors d'un tour complet de 360°

® Instabilité lors d’une légére poussée déséquilibrante sur le sternum
Evaluation de la marche :

® Augmentation du balancement du tronc

® Incapacité a augmenter la vitesse de marche

® Anomalie de la trajectoire (augmentation des écarts)

Test de
Finetti Score total <2

simplifié

Figure 28 : Evaluation clinique des performances de marche et d’équilibre en utilisant différents tests

physiques (Hars & Trombetti, 2013).

1.3.3. Mesure de la performance au test de marche de 6 minutes (T6MM)

Le test de marche de 6 minutes (T6MM) est un test de terrain, couramment utilisé pour
évaluer la capacité fonctionnelle & un niveau sous-maximal, et les effets du réentrainement a I’effort

des patients cardiaques et pulmonaires. Le test est simple a réaliser, fiable et reproductible : il
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consiste a faire marcher le patient sur une distance établie de 30 métres durant 6 minutes (multiples
allers-retours) en évaluant certains paramétres (SpO2, fréquence cardiaque, dyspnée, fatigue

musculaire, distance parcourue).

2. Analyses statistiques

Les donneées des differentes études ont été exprimées en moyennes + la déviation standard (DS).
Les différences entre les groupes ont été précisées par un t-test de Student pour séries non-appariées.
Les corrélations ont été mises en évidence par le test de Pearson. Un test de puissance a été réalisé
pour définir le nombre nécessaire de sujets a inclure dans 1’étude principale 3. Des régressions
linéaires multiples ont été utilisées pour définir les meilleurs déterminants des paramétres 0sseux.
Des analyses de covariances ont été utilisées dans les deux premiéres études principales. Des
régressions logistiques multiples ont été utilisées dans 1’étude préliminaire pour définir les meilleurs
déterminants de I’incidence fracturaire. Les analyses statistiques ont été effectuées par le logiciel

Sigma-Stat. Une valeur de p < 0,05 était exigée afin d’affirmer le caractére significatif des résultats.
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Tableau 9 : Design des études principales menées.

hommes ayant un SMI
normal appariés pour I’age.

col fémoral chez des hommes agés.

Etude Population Objectifs Publication
8 femmes sarcopéniques | Explorer I’influence de la sarcopénie sur | Saddik, H., Nasr, R., Pinti, A., Watelain,
1 (SMI < 5,5 kg/m?) et 60 | la DMO et les indices géométriques de | E., Fayad, I., Baddoura, R., Berro, A. J,,
femmes ayant un SMI |la hanche chez des femmes | Al Rassy, N., Lespessailles, E., Toumi,
normal appariées pour | ménopausees. H., & El Hage, R. (2020). Sarcopenia
I’age. negatively affects hip structure analysis
variables in a group of Lebanese
postmenopausal women. BMC
bioinformatics,  21(Suppl 2), 86.
https://doi.org/10.1186/s12859-020-
3353-9
23 hommes sarcopéniques | Explorer I’influence de la sarcopénie sur | Antoun, A., Saddick, H., Pinti, A., Nasr,
’ (SMI < 7 kg/m?) et 23| la DMO et les indices géométriques du | R., Watelain, E., Lespessailles, E., Toumi,

H., & El Hage, R. (2020, May). Influence
of Sarcopenia on Bone Health Parameters
in a Group of Elderly Lebanese Men. In
International ~ Work-Conference  on
Bioinformatics and Biomedical
Engineering (pp. 673-682). Springer,
Cham.

116


https://doi.org/10.1186/s12859-020-3353-9
https://doi.org/10.1186/s12859-020-3353-9

20 hommes &gés ayant un | Explorer les relations entre la force | Saddik, H., Pinti, A., Antoun., & al.

3 faible SMI musculaire des membres (inférieurs et | (2021) Limb muscular strength and bone
(MMA/poids*100 < 29,5 supérieurs) et la DMO de la hanche chez | mineral density in elderly subjects with
%) et 35 femmes agées des sujets agés ayant un faible SMI. low skeletal muscle mass index. Journal
ayant un faible SMI of Clinical Densitometry
(MMA/poids*100 < 24 %).

. https://doi.org/10.1016/j.jocd.2021.03.011

SMI : Indice de masse maigre squelettique ; MMA : Masse maigre appendiculaire ; DMO : Densité minérale osseuse.
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ETUDE PRELIMINAIRE .

PARAMETRES DENSITOMETRIQUES ET ANTECEDENTS DE
FRACTURES OSTEOPOROTIQUES CHEZ LES FEMMES LIBANAISES

POST-MENOPAUSEES
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RESUME

Le but de cette étude était de veérifier si les variables ostéodensitométriques [la densité
minérale osseuse (DMO), la densité minérale osseuse apparente (DMOA), I’indice de résistance
osseuse en compression du col fémoral (CSI) et le score de I’os trabéculaire (TBS)] étaient associées
avec I’histoire des fractures ostéoporotiques chez les femmes libanaises post ménopausées. 4035
femmes Libanaises post ménopausées agées entre 50 et 90 ans ont participé a cette étude ; 164
femmes avaient des antécédents de fracture et 3871 femmes n’avaient pas d’antécédents de fracture.
La DMO et le TBS ont été mesurés par DXA, alors que la DMOA du col fémoral et le CSI du col
fémoral ont été calculés. L age était négativement corrélé avec tous les parametres osseux (DMO,
DMOA, CSI et TBS). Le poids etait negativement corrélé au CSI CF (r =-0,46 ; p<0,001) eta la
DMOA (r =-0,29 ; p < 0,001) tandis ce que I'MC était négativement corréle au CSI CF (r =- 0,56
; p < 0,001). L'age, la DMO, le TBS, le CSI et la DMOA étaient associés avec la présence de
fractures ostéoporotiques en utilisant des régressions logistiques simples (p < 0,001). Le CSl et le
TBS eétaient négativement associés a la présence de fractures ostéoporotiqgues méme apres
ajustement pour I'dge et la DMO du col fémoral en utilisant des régressions linéaires logistiques
multiples (p < 0,001).

Cette étude suggere que l'utilisation du TBS et du CSI dans la pratique clinique est
intéressante car elle permet d'identifier les patients ayant un risque élevé de fracture. La DMO du

col fémoral reste le meilleur déterminant de 1’incidence fracturaire dans la population étudiée.

Cette ¢tude confirme donc [I'utilité clinique de la DMO comme I'un des meilleurs
déterminants de I’incidence fracturaire chez les personnes agées. Ainsi, la DMO sera évaluée dans

les trois études principales suivantes.

119



ETUDE PRINCIPALE 1

INDICES GEOMETRIQUES DE RESISTANCE OSSEUSE DE LA HANCHE
CHEZ DES FEMMES MENOPAUSEES SARCOPENIQUES ET DES
FEMMES MENOPAUSEES AYANT UN INDICE DE MASSE MAIGRE
SQUELETTIQUE NORMAL.
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RESUME

Le but de cette étude était de comparer les indices géométriques de résistance osseuse de la
hanche chez des femmes post-ménopausées ayant une sarcopénie et des femmes post-ménopausees
ayant un indice de masse maigre squelettique (SMI) normal. 8 femmes post-ménopausées ayant
une sarcopénie et 60 femmes post-ménopausées ayant un SMI normal ont participé a cette étude.
La composition corporelle, la DMO et les indices géométriques de résistance osseuse ont été
évaluées par DXA. La DMO de la hanche, la CSA et le module de section (Z) au niveau du col
femoral (CF), de la région inter-trochantérienne (IT) et de la diaphyse fémorale (DF) étaient
significativement supérieurs chez les femmes ayant un SMI normal par rapport aux femmes
sarcopeniques. Dans la population entiére (n = 68), le SMI était positivement corrélé a la DMO de
la hanche entiere, a la DMO du col féemoral, a la CSA et au Z au niveau de la région inter-
trochantérienne et de la diaphyse fémorale. Cette étude suggere que le SMI est un déterminant
positif de la DMO de la hanche et des indices géométriques de résistance osseuse de la hanche chez

les femmes ménopausees.
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Abstract

postmencpausal women.

Background: The current study's purpose is to campare hip structural analysis variables in a group of
postmenopausal women with sarcopenia and another group of postrmenopausal women with normal skeletal
muscle mass index. To do so, the current study included 8 postmencpausal women (whose ages ranged between
65 and 84 years) with sarcopenia and 60 age-matched contrals (with normal skeletal muscle mass index (SMI)).
Body comnposition and bone parameters were evaluated by dual-energy ¥-ray absorptiometry (DXA).

Results: Weight, lean mass, body mass index, femoral neck cross-sectional area (FN C5A), FN section modulus (),
FM cross sectional moment of inertia (CSMI), intertrochanteric (IT) CSA, IT Z, 1T CSMI, IT cortical thickness (CT),
fernoral shaft (FS) CSA, FS Z and F5 CSMI were significantly greater (p < 0.05) in wornen with normal SMI compared
to women with sarcopenia. In the whole population, SMI was positively associated with [T CSA, IT Z, IT CSMI, IT CT,
FS C5A, FS Z, F5 C5MI, FS CT but negatively correlated to IT buckling ratio (BR) and F5 BR.

Conclusion: The current study suggests that sarcopenia has a negative effect on hip bone strength indices in

Keywords: Sarcopenia, DXA imaging, Bone strength indices, Fracture risk, Menopause

Background

In elderly humans, muscle mass decreases with age lead-
ing to “sarcopenia” or decreased muscle mass [1, 2]. The
life span of human beings has been steadily increasing in
the past decades, and this has led to sarcopenia becom-
ing more common; therefore, the impact of this disease
on society is becoming more prevalent [3]. Lean mass is
a major predictor of bone mineral density (BMD) and
geometric indices of hip bone strength in elderly sub-
jects [4-9]. In this population as well, fat mass is another
determinant of BMD and geometric indices of hip bone
strength [4-9]. Several studies have previously elucidated

* Comespondence: antonio. pinti@uphi.fr
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AT, EA4T08, Université d'Oréans, Orléans, France
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Full list of author infomation is availzhle at the end of tha article

N BMC

the mechanisms explaining the link between fat mass
and bone parameters [4-9]. Lately, sarcopenia has been
associated with low BMD wvalues in the elderly (10,
11]. However, bone strength is influenced by both
BMD and bone geometry [12-14]. Several studies
have shown that hip structure analysis (HSA) wvari-
ables can predict incident hip fracture risk in post-
menopausal women [15-23]. In line with this, we
have recently shown that sarcopenia has a negative
effect on hip bone strength indices in elderly men
[24]. On the contrary, in elderly women, the relation-
ship between sarcopenia and hip bone strength indi-
ces has not been completely elucidated. The current
study's purpose was to compare HSA variables in
postmenopausal women with sarcopenia and post-
menopausal women with normal skeletal muscle mass
index.

© The futhorfs). 2000 Open Access This article is distributed under the tamms of the Creative Commons Attibution 4.0
Iraernationa License (Brpioreativecom mond arplicen ey 0, which permits unresricted use, disibuton, and
raproduction in any medium, prosided vou give appropaare credit 1 the ofginal awthors) and the sounce, provide a link 1o

the Creattee Cormmons license, and indicate if changes were made. The Creatve Commians Pubiic Domain Dedication wahver
(hipeforeativecom mons orgfpublod omaindzerad 10V apelies 1o the data msde available i this anicle, unless otherwise ganed
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Methods

Subjects and study design

This study included 8 postmenopausal women (aged be-
tween 65 and 84 years; 71.6 £ 4.7 years) with sarcopenia
and 60 age-matched (aged between 65 and 84 years;
753+ 6.6 years) controls (with normal skeletal muscle
mass index). The women were randomly chosen from
the greater Beirut area, Lebanon.

Exclusion criteria

The subjects that were excluded from the study were
those suffering from any medical condition which could
potentially affect bone metabolism such as history of
chronic disease with vital organ involvement or intake of
medications that may affect bone metabolism (ie., steroid
intake for more than 6 months and/or treatment with
bone antiresorptive drugs). In addition, other subjects that
were excluded were those with a radiotherapy or chemo-
therapy history or those who had been in bed rest for
more than 1 month 6 months prior to the study. Other ex-
cluded subjects were those with conditions that technic-
ally interfere with dual-energy X-ray absorptiometry
(DXA) assessment (e, previous spine or hip surgery).
The Institutional Review Board of Hotel-Dieu Hospital,
Saint Joseph University approved of this study, and all the
subjects participating in it provided informed consent.

Anthropometric measurements

The subjects stood in an upright position for their height
(in centimeters) to be measured to the nearest 1 mm
with a Seca standard stadiometer (SecaGmbH, Hamburg,
Germany). As for body weight, it was measured in kilo-
grams on a Taurus mechanic scale with a precision of
100 g. The women wore underclothes solely while being
weighed. BMI was calculated as body weight divided by
height squared (kilogram per square meter). Body com-
position was evaluated by DXA (HologicQDR-4500
Hologic Inc.,, Waltham, MA). In our medical center, the
in vivo coefficients of variation were < 1% for fat and
lean mass [4, 5].We used the skeletal muscle mass index
(appendicular skeletal mass (ASM}fheightz} to define
sarcopenia as previously reported [1]. Based on DXA re-
sults, we calculated the ASM for each participant as the
sum of the upper and lower limb muscle mass without
fat and bone tissue. A skeletal muscle mass index
(SMI) <55 lucg,.fm2 for women was defined as the cut-off
point for sarcopenia [1]. The European Working Group
on Sarcopenia in Older People to define sarcopenia in
women determined this cut-off point [2].

Measurements of bone variables

Dual-energy X-ray absorptiometry (Hologic QDR-4500
W, Waltham, MA USA) measurements were taken to
evaluate bone mineral content (BMC) and bone mineral
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density (BMD). Both bone parameters were determined
for each individual by DXA at whole body, lumbar spine
and proximal femur (total hip [TH] and FN). In our la-
boratory, the coefficients of variation were < 1% for BMC
and BMD [25-28]. All analyses were performed by the
same certified technician who used the exact same tech-
nique for all measurements. The Hip Structure Analysis
(HSA) program was used to assess hip strength indices
by analyzing DXA scans at the femoral neck (FN), the
intertrochanteric region (IT), and the femoral shaft (FS).
The technical aspect of the HSA program was precisely
explained in two previous studies [11, 12]. In this study,
we analyzed three regions of the hip: FN at its narrowest
region, the IT region, and the FS. Bone CSA (in square
centimeter) and Z (in cubic centimeter) were measured
at the 3 regions as previously described [11, 12]. Cross
sectional area (CSA), which is an index of axial compres-
sion strength, section modulus (Z), which is an index of
bending strength, cross sectional moment of inertia
(CSMI), which is an index of structural rigidity, cortical
thickness (CT), which is an estimate of mean cortical
thickness, and buckling ratio (BR), which is an index of
bone geometric instability, were measured by the HSA
program [4, 12, 29). Mechanically, CSA is a resistance
indicator to loads directed along the bone axis. Z is a
strength indicator of the bone which shows to what ex-
tent the bone can resist bending and torsion [29]. In this
study, we also calculated BR, which is an index of sus-
ceptibility to local cortical buckling under compressive
loads [29]. The buckling ratio is considered an estimate
of relative cortical thickness (subperiosteal radius/cor-
tical thickness). Higher Buckling Ratio wvalues mean
greater instability, and they are associated with increased
fracture risk [30-33]. All HSA analyses were completed
by one certified technician. In our medical center, the
coefficients of variation for CSA and Z at the 3 regions
(FN, IT, and F5) assessed by duplicate measurements in
10 women are < 3%.

Statistical analysis

All clinical data and bone measurements had their stand-
ard deviations and means calculated. Gaussian distribution
was checked when comparing the two groups (sarcopenic
women and women with normal SMI). Parametric un-
paired t-tests were used when Gaussian distribution was
found. Mann-Whitney U tests were used in other cases.
Associations between clinical characteristics and DXA pa-
rameters were given as Pearson correlation coefficients.
HSA variables were compared between the two groups
(sarcopenic women and women with normal SMI) after
adjustment for lean mass and body weight using a one-
‘way analysis of covariance (ANCOWVA). Data are analyzed
with Number Cruncher Statistical System (NCSS, 2001).
A level of significance of p < 0.05 was used.
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Results

Clinical characteristics and bone measurements of the
study population

Weight, body mass index, lean mass, fat mass, FN CSA,
FN Z, FN CSMIL, IT CSA, IT Z, IT CSMI, IT CT, FS
CSA, FS Z and FS CSMI were significantly higher (p <
0.05) in women with normal SMI compared to women
with sarcopenia (Table 1). IT BR was significantly higher
(p=0.05) in women with sarcopenia compared to
women with normal SMI.

Associations between body weight, lean mass, fat mass,
SMI and hip structure analysis variables

In the whole population (Table 2), body weight, lean mass
and fat mass were positively correlated with CSA, CSMI,
and CT at the FN, IT, and FS (p < 0.01) and negatively cor-
related with BR at the [T and FS (p<001). SMI (kg/m?)
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‘was positively correlated to IT CSA (r=030; p< 0.05),IT Z
(r=0.28; p<0.05), IT CSMI (r=024; p< 005), IT CT (r=
0.29; p<0.05), FS CSA (r=036; p<0.01), FS Z (r=036;
p<001), FS CSMI (r=032 p<0.01), FSCT (r=032 p<
0.01) but negatively correlated to [T BR (r=-031; p<
0.05) and FS BR (r = - 0.23; p = 0.05) (Figs. 1 and 2).

DXA adjusted variables
After adjusting for lean mass using ANCOVA, no signifi-
cant differences were observed between the two groups re-
garding all DXA parameters (WB BMC, WBEMD, L1-L4
BMD, TH BMD, FN BMD, FN CSA, FN CSMI, FN Z, IT
CSA, IT CSMLIT Z, IT CT, FS CSA, FS CSMI and FS Z).
After adjusting for body weight using ANCOVA, no
significant differences were observed between the two
groups regarding several DXA parameters (WBE BMC,
WEBMD, L1-L4 BMD, TH BMD, FN BMD, FN CSA,

Table 1 Clinical characteristics and bone variables in sarcopenic women and normal wormen

Warnen with normal SMI (= 60) Sarcapenic worman {f= ) Falue
Age (years) 71633 £ 4780 75375 £ 6610 0051
Weight ika) 70,233 £ 12500% 55875 £ 6141 0,003
Height (i) 1519 + 00596 1504 + 00752 0503
BMI (k') 30,343 + 4745 24053 = 3059 (002
Fit kg) 27520 + 7810 20,578 £ 6490 0
LA (kg) 3G.5HG £ 53445 31.236 & 2827 <0001
SMI [kge'm?) 7.22 £ 140 531 £019 <0001
WE BMD (g/cm?) 0,884 + 00841 0,834 £ 00618 006
WE BMC (k) 1528 + 0280% 1285 + 0.202 0021
L1-L4 BAD igfcm?) 0.783 £ 0158 0746 = 00821 0827
TH BMD {g/em?) 0727 +0.124" 0616 + 00894 oMz
FM BMD {gécm”) 0432 £0.100% 0532 + 0.0871 0005
FM C5A (em?) 2214 + 0405 16821 £0.12 000
FM CSMI {emd)? 1993 + 0556 1408 £ 0,261 001
FN Z e 1072 + 0284" 0B0T % 0,159 00
FM CT fgmn) 0040 £ 0034 118 = 0026 (1)
FM BR 1302 + 294 1628 + 675 008
T C5 ferm?) 5726 £ 0536 2882 + 0.356 0007
T CSM (orf 936 + 305¢ £53 +1.25 om
ITZ {cm?) 3,090 + 0579 2208 + 0,399 0,003
ITCT ferm) 0287 4 0.066" 0231 4 0034 002
ITBR Miz27* 131 £28 (04
FS CSA (em?) 3520 + 0647 2853 + 0,343 0006
F5 C5MI {em™)? 3330 & Q774 2350 £ 0.363 <0001
FS Z (e} 2004 + Q419" 1516 + 0.237 <0001
Fs CT (om) 0429 + 0098 0,360 + 0,068 005
F5 BR 381+ 116 453+ 134 06

EMI Body Mass Index, SM) Skeletal Muscle Mass Index, WE 8MC Whole Body Bone Mineral Content, WE MDD Whole Body Bone Mineral Density, TH Total hip, FN
Fernoral Meck, FN C5A Fernoral Meck Cross-Sectional Area, CS6I cross sectional moment of inertia, 2 Section modulus, CT Cortical Thickness, [T Intertrochanteric, F§

Fernoral shaft, 87 Buckling Ratie; * p < 0.05; ** p<0.01; *** p < 0.001
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Table 2 Comealations between body weight, lean mass, SMI and bone variables in the whole population
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Bady weight {kg) Lean mass (kg) Fat mass (ka) SMI (kg/m®)

WE BMC (g) 0720 0581% 06734 n295*
WE BMD igicm?) o5 Qa12% 0Aa1" 0257
L1-L4 BMD (g/cm?) n282* 0.243" 0.276" 0.050
TH BMD {gidern™) 06454 503% 06654 03330
FM BAD {gdom®) 0533 (04554 0.505% 0.258*
FN C5A {cm?) 0512+ 0519% 0445 0218
FM CSMI {zm)? 0355 0435% 0.280% 0193
FN Z (e} 037 Q423" Q320 KR 73
FMCT (em) 0452 0405 0411 0228
FM BR 0227 ~0.104 -0271* 0045
ITC5A (om) 0B41* Qa0 (.580% 0308*
IT CSM ey 0596 05234 0.504% 0247+
ITZ (e oe0et LITE Y b (157 | oag7e
ITCT fem) 0555 Q502" Q.574% 02550
ITBR 0504 -0.380% -0.508% -0309"
FS CSA (em’) 0689 0635% 0664 0361
F5 CSMI {em?)? [ 0716™ 0.555% 03z
FS 2 ferm) n6aa 0717 D626 PELE
F5 CT (om) 0550 0475% 05554 0339
F5 BR —0A454% —0.288* —0516% —0.253%

FN Femoral Meck, TH Total Hip, WS BMC Whole Body Bone Mineral Content, WE BMD Whole Body Bone Mineral Density, FN C54 Femoral Neck Cross-Sectional
Area, CSMI cross sectional mament of ineftia, Z Section medulus, CT Cortical Thickness, BR Buckling Ratio, IT Intertrochanteric, FS Femoral Shaft; * p < 0,05;

" o 0

Relation between SMland FS Z
37
*
3.2 4
27 e ‘ ) .
e Il ’“ ¢ .ﬁf'ﬁf-
5 22 ‘ 4, =
= AN 4 S
o
e p «te .
17 4 * 0 .e
*3 ]
R e
12 4 . * 132 p <0,
0.7 - - - = - -~ ~
L 5] a8 10 12 14 16
SMI (kg/m?)
Fig. 1 Relation between skeletal muscle mass index and fermoral shaft section modulus
.
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Relation between SMI and FS CSA
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Flg. 2 Relation betwesan skeletal muscle mass index and fernoral shaft cross-sectional area

FN CSMI, FN Z, IT CSA, IT CSMI, IT Z, IT CT, FS
CSA and FS CSMI) except for the FS Z which remained
significantly higher in non-sarcopenic women compared
to sarcopenic women.

Discussion

This study which was conducted on a group of Lebanese
post-menopausal women mainly demonstrates that sarco-
penia is associated with lower geometric indices of hip bone
strength. Moreover, the differences between the two groups
(sarcopenic and non-sarcopenic women) regarding hip
geometry indices disappeared after adjusting for lean mass.
Thus, this study suggests that hip bone strength indices are
adapted to lean mass in postmenopausal-women,

Weight, BMI, lean mass and fat mass were signifi-
cantly higher in non-sarcopenic women compared to
sarcopenic women. Sarcopenia is associated with signifi-
cant changes in body weight and body composition
which affect bone variables [34].

Lean mass and SMI were positive determinants of
bone strength indices in our study. This result is in ac-
cordance with those of several studies conducted in eld-
erly subjects [24, 35-38]. Higher SMI values correspond
to higher dynamic loads imposed on bones [35-38].
These types of loads, known to activate an adaptive re-
sponse, increase bone strength and decrease bone loss at
an advanced age [35-38].

In our current study, the strongest determinants of
bone variables were body weight and fat mass. Our re-
sults are in line with those of Reid et al. [39, 40] who
demonstrated that fat mass is among the strongest de-
terminants of BMD in menopausal women. In fact, fat

mass may affect BMD by several mechanisms. The first
mechanism is when increased fat mass raises mechanical
loading on the skeleton [41]. Second, increased fat mass
is associated with higher insulin, leptin, amylin and pre-
ptin circulating levels and lower adiponectin circulating
levels [42]. Insulin, leptin, amylin and preptin have per-
ipheral osteogenic effects via the stimulation of osteoblasts
or the inhibition of osteoclasts while adiponectin enhances
the osteoblast production of RANKL and constrains the
production of osteoprotegerin (OPG) and is negatively
correlated to BMD [43). Third, free estrogen levels are in-
creased in overweight and obese women (44, 45). Fourth,
another characteristic of fat mass is its ability to absorb
environmental toxins thereby acting as a protector of
other tissues in the body from the hazardous effects of
those toxins [46-48). Therefore, the larger the fat mass is,
the lower the circulation of those environmental toxins
will be; this will result in a decrease of the negative impact
of these toxins on bone mass during the important bone
formation years [46-48]. To sum up, age, gender and ex-
ercise status seem to influence the relationship between
fat mass and bone mass [5, 9, 49-51]. For instance, fat
mass excess is a risk factor for fracture in pre-pubertal
children but protects against fracture in elderly [52].

In our study, sarcopenic women displayed lower hip
BMD wvalues compared to non-sarcopenic women. In
addition, FN CSA, FN Z, FN CSMLI, IT CSA, IT Z, IT
CSML, IT CT, FS CSA, FS Z and FS CSMI were signifi-
cantly higher in women with normal SMI compared to
women with sarcopenia while IT BR was significantly
higher in women with sarcopenia compared to women
with normal SMI Higher buckling ratio values indicate
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greater cortical instability and thus increased risk of hip
fracture [23, 29]. These results suggest that sarcopenia is
associated with lower bone strength at the hip in meno-
pausal women. All these differences disappeared after
adjusting for lean mass and most of these differences dis-
appeared after adjusting for body weight. Thus, this study
suggests that hip bone strength indices adapt properly to
body weight and lean mass in menopausal women.

There were some limitations in the current study.
First, the cross-sectional nature of the study was the rea-
son for not having a good assessment of a causal mech-
anical relationship between SMI and hip strength
variables. Second, our small sample size may be the rea-
son behind the lack of statistical significance for some
variables. Third, we did not assess endocrine factors
which are well-known to have an impact on BMD in
elderly women such as growth hormone, insulin-like
growth factor 1, testosterone, estrogen, sex hormone-
binding globulin and dehydroepiandrosterone. Fourth,
we also did not evaluate other predictors of BMD and
HSA indices like physical activity level, daily protein in-
take, daily calcium intake and vitamin D status. Finally,
DXA cannot make a distinction between subcutaneous
and visceral fat, or between subcutaneous and intramus-
cular peripheral fat; however, subcutaneous and visceral
fat may have different effects on bone geometry and
strength [53, 54]. Nevertheless, up to our knowledge, the
current study is one among few others that has explored
the effect of sarcopenia on hip strength indices in elderly
women in the Middle-East region. Our results are in ac-
cordance with those of three recent studies that aimed
at studying the relationships between sarcopenia and
bone strength parameters [55-57].

Conclusions

This current study suggests that sarcopenia can nega-
tively affect geometric indices of hip bone strength in
postmenopausal women. Therefore, in order to prevent
osteoporosis in postmenopausal women, implementing
strategies to increase SMI is advised.
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ETUDE PRINCIPALE 2

INFLUENCE DE LA SARCOPENIE SUR LES PARAMETRES DE SANTE
OSSEUSE CHEZ DES HOMMES LIBANAIS AGES.
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RESUME

La sarcopénie est une maladie caractérisée par une perte de masse maigre et une diminution
de la force musculaire. Le but de cette étude était d’explorer I’influence de la sarcopénie sur les
paramétres de santé osseuse chez un groupe d’hommes Libanais &gés. Pour ce faire, nous avons
comparé les parametres de santé osseuse (CMO, DMO et indices géométriques du col fémoral)
entre deux groupes : un groupe d’hommes agés sarcopéniques et un groupe d’hommes agés ayant
un indice de masse maigre squelettique (SMI) normal. 23 hommes sarcopéniques (SMI < 7 kg/m?)
et 20 hommes ayant un SMI normal (SMI > 7 kg/m?) ont participé a cette étude. La composition
corporelle et les parameétres osseux ont été évalués par DXA. Les mesures densitométriques ont éte
réalisées au niveau du corps entier (CE), du rachis lombaire (L1-L4), de la hanche entiére (HE) et
du col fémoral (CF). Les indices géometriques du col fémoral (la surface de section transversale
(CSA), le moment d’inertie de la surface transversale (CSMI), le module de section (Z), le strength
index (S1) et le buckling ratio (BR) ont été calculés par DXA. L’age et la taille n’étaient pas
significativement différents entre les deux groupes. Le poids, I’indice de masse corporelle, la masse
maigre, la masse grasse, la masse maigre appendiculaire, le SMI, le CMO CE, la DMO HE, laDMO
CF, la CSA, le CSMI et le Z étaient significativement supérieurs chez les hommes ayant un SMI
normal par rapport aux hommes sarcopéeniques. Dans la population entiere, la masse maigre était le
meilleur déterminant des paramétres de santé osseuse. Aprés ajustement pour la masse maigre en
utilisant une analyse de covariance (ANCOVA), il n’y avait pas de différences entre les deux
groupes (hommes sarcopéniques vs. hommes ayant un SMI normal) au niveau des parametres
osseux etudiés. En conclusion, cette étude démontre que la sarcopénie influence négativement les

parametres de santé osseuse chez les hommes ages Libanais.
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Abstract. Sarcopenia is a disease characterized by the loss of muscle mass and
strength. The aim of the current study was to explore the influence of sarcopenia
on bone health parameters in a group of elderly Lebanese men. To do so, we
compared bone health parameters (Bone Mineral Content (BMC), Bone Mineral
Density (BMD) and femoral neck geometry indices) in a group of elderly men
with sarcopenia and a group of elderly men with normal Skeletal Muscle mass
Index (SMI}. 23 sarcopenic men (SMI < 7 kgfm®) and 23 men with normal $MI
(=7 kg.l’mi} participated in our study. Body composition and bone variables were
measured by Dual-energy X-ray Absorptiometry (DXA). DXA measurements
were completed for the Whole Body (WB), Lumbar spine (L1-L4), Total
Hip (TH) and Fermoral Neck (FN). Hip geometry parameters including Cross-
Sectional Area (CS5A), Cross-Sectional Moment of Inertia (CSMI), section
modulus (£), Strength Index (ST) and Buckling Ratio (BR) were derived by
DXA. Age and height were not significantly different between the two groups.
Weight, Body Mass Index (BMI), lean mass, fat mass, appendicular lean mass,
SMI, WB BMC, TH EMD, FN BMD, CSA, CSMI and Z were significantly
higher in non-sarcopenic men compared to sarcopenic men. In the whole pop-
ulation, lean mass was the strongest determinant of bone health parameters,
After adjusting for lean mass, there were no significant differences regarding
bone health parameters between the two groups, In conclusion, the present study
suggests that sarcopenia negatively influences bone health parameters in elderly
Lebanese men.
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1 Introduction

Bone Mineral Density (BMD) measured by Dual-energy X-ray Absorptiometry
{DXA) is a surrogate of bone strength and a predictor of fracture risk in elderly people
[1-4]. Research has shown that BMD is influenced by several factors including
genetics, ethnicity, gender and mechanical factors [5-13]). For instance, previous
studies conducted in the Lebanese population showed that mean BMD values are lower
than American and European values [14-24]. The reasons are not completely eluci-
dated. However, low daily calcium intake and serum vitamin D levels as well as
inactivity may in part explain this result [25-31]. Although osteoporosis affects much
more women than men, low BMD values can lead to osteoporotic fractures in both
sexes [11-13]. Previous studies conducted on the Lebanese population showed strong
connections between lean mass and BMD values especially in males [32-35]. The
decrease in muscle mass associated with ageing can lead to sarcopenia [36-39]. Sar-
copenia is a progressive and generalized skeletal muoscle disorder that is associated with
increased likelihood of adverse outcomes including falls, fractures, physical disability
and mortality [36-39]. We have previously shown that maximal strength, power and
maximum oxygen consumption are positive predictors of BMD in adults [40-47],
Based on all of the above, we hypothesized that sarcopenia would be associated with
decreased BMD values in elderly Lebanese men. Thus, the aim of the current study was
to explore the influence of sarcopenia on bone health parameters in a group of elderly
Lehanese men. To do so, we compared bone health parameters (Bone Mineral Content
{(BMC), BMD and femoral neck geometry indices) in a group of elderly Lebanese men
with sarcopenia and a group of elderly Lebanese men with normal Skeletal Muscle
mass Index (SMI).

2 Materials and Methods

2.1 Subjects and Situdy Design

The present study was carried out in accordance with the declaration of Helsinki
{regarding human experimentation developed for the medical community by the World
Medical Association). Forty six elderly Lebanese men whose ages range from 66 to 85
years participated in our study. They were randomly selected from Tripoli, Lebanon
and were then divided into two groups according to their SML Accordingly, 23 elderly
men with sarcopenia (SMI < 7 kg/m”) and 23 elderly men with normal SMI
(SMI > 7 kg/m”) were included. Subjects with any medical condition likely to affect
bone metabolism, including history of a chronic disease with vital organ involvement
or intake of medications that may affect bone metabolism (i.e. steroid intake for more
than six months, treatment with bisphosphonates or other bone antiresorptive drugs)
were excluded. Also were excluded subjects with a history of radiotherapy or
chemotherapy, or bed rest for more than one month within six months prior to the
study. An informed written consent was obtained from the participants.
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2.2 Anthropometrical Measurements and Body Composition

Height and body weight were measured using a mechanic scale (precision of 100 g)
and a standard stadiometer (upright position to the nearest 1 mm). The participants
were weighed wearing light clothing and had their shoes removed. BMI was calculated
as body weight divided by height squared (kg/m®). Body composition (lean mass, fat
mass and BMC) was evaluated by DXA (GE Healthcare, Lunar iDXA System, version
13.60). We used the SMI (appendicular lean mass/height®) to define sarcopenia as
previously described [36]. An SMI < 7 kg/m® was defined as the cut point for sar-
copenia [36].

2.3 Bone Variables

BMD measurements were completed for the Whole Body (WB), the Lumbar spine
(L1-L4), the Total Hip (TH) and the Femoral Neck (FN) using the DXA medical
imaging instrument described earlier. Geometric indices of FN strength [Cross-
Sectional Area (CSA), Cross-Sectional Moment of Inertia (CSMI), section modulus
(Z), Strength Index (SI) and Buckling Ratio (BR)] were derived by DXA. The same
certified technician (holder of a Bachelor of Science in medical imaging sciences)
performed all analyses using the same technique for all measurements. The coefficients
of variation were <1% for BMC and BMD in our laboratory [42-47].

2.4 Handgrip Strength

Handgrip strength was measured using a valid device (CAMRY Model: EH101 —
Fig. 1). The Southampton protocol has been used to evaluate handgrip strength [48].

Fig. 1. A Camry digital hand dynamometer.
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2.5 Statistical Analysis

The means and standard deviations were caleulated for all clinical data and for the bone
measurements. Comparisons between the 2 groups (sarcopenic men and non-
sarcopenic men) were made after checking for Gaussian distribution. If Gaussian
distribution was found, parametric unpaired #tests were used. In other cases, Mann-
Whitney L-tests were used. Correlations between clinical characteristics and bone data
were given as Pearson correlation coefficients. Multiple linear regressions were used to
test the relationships of BMD with age, lean mass and fat mass, and r* were reported.
Bone variables were compared between the 2 groups (sarcopenic men and non-
sarcopenic men) after adjustment for age and lean mass, and age and Appendicular
Lean Mass (ALM) using a one-way analysis of covariance. Data were analyzed with
MNumber Cruncher Statistical System (NCSS, 2001; NCSS, Kaysville, UT). A level of
significance of p < 0.05 was used.

3 Results

3.1 Clinical Characteristics and Bone Variables of the Two Groups

Age, height, ALM/BMI, WB BMD, L1-1L4 BMD and 51 were not significantly dif-
ferent between the two groups. Weight, lean mass, fat mass, fat mass percentage, ALM,
SMI, WB BEMC, TH BEMD, FN BMD, CSA, CSMI, Z, BR and handgrip were sig-
nificantly higher in non-sarcopenic men compared to sarcopenic men (Table 1).

Table 1. Clinical charactenstics and bone variables oft he study population

Sarcopenic men | Mon-sarcopenic men
(n =23) {n=23)
Mean = 5D Mean = 5D p-valoe
Age (years) TT.087 £ 6.614 | 74.287 £ 4,960 p=10.11
Weight (kg) T3.217 £ 12,157 | B6.913 £ 13,235 p < L0001
Height (m) 1.66 &+ (.06 1.6& + 0.06 p=053
BMI (kgfmz} 263 = 38 ne £ 52 p = 0L001
Lean mass (kg) 42383 £ 5182 (49421 £ 6.568 p = 0,001
Fat mass (kg) 24 879 & 475 | 32167 £ B.EID p = 0.007
Fat mass (%) 2R T0 366 + 5.1 p = (.04
ALM (kg) 18.214 & 1553 | 22306 & 2.898 = (L0010
SMI (kg/m?™) 6.51 + 0,39 7.9% + 1.06 p < (.00
ALM/BMI (m”) 0.701 £ 0.0865 | 0.731 £ 0,111 p=10.31
WEBE BMC (kg) 2,199 = 0338 2447 = (441 p=0.03
WE BMD (gfem™) 1037 £ 0.0893 | 1.076 £ 0,120 p=0.213
L1-L4 BMD [_gf:mE) (0.989 £ 0.146 1028 £ 0.252 p =053
TH BMD {gicm™) 0.817 = 0,100 | 0929 + 0,124 p = 0,002
FN BMD f_g.l'{:lnz} 0.760 £ 0,101 (LE6S 4 0,142 p = 0L00G
(continued)

136



Influence of Sarcopenia on Bone Health Parameters

Table 1. (continued)

Sarcopenic men | Non-sarcopenic men

in=23) im=23)
CSA (mm?) a9 4+ 17.2 1405 & 26.1 p o= 0003
CSMI (mm?)* 9987 £ 3.224 |12.795 £ 3.082 p = 0004
Z (mm'} 603.8 £ 147.7 | 694.7 £ 1231 p =002
Strength index 1.33 4+ 0.34 1.25 £ 0.35 p = .40
Buckling ratio 44 £ 2.1 6.4 £ 1.8 p =003
Handgrip {Kg) 253+ 53 327 = B4 p = 0001

SD: Standard Deviation; BMI: Body Mass Index; FM %: Fat Mass
pereentage; ALM: Appendicular Lean Mass; SMI: Skeletal Muscle mass
Index; WB: Whole Body; BMC: Bone Mineral Content; BMD: Bone Mineral
Density; L1-L4: Lumbar spine; TH: Total Hip; FN: Femoral Neck; CSA:
Cross-Sectional Area; CSMI Cross-Sectional Moment of Inertia; Z: section
modulus; 81 Swength Index; BR: Buckling Ratio.

3.2 Correlations Between Clinical Characteristics and Bone Variables
in the Whole Population

Age was negatively correlated to TH BMD, FN BMD, CSA, Z and BR. Lean mass was
positively correlated to WB BMC, WB BMD, L1-L.4 BMD, TH BMD, FN BMD,
CSA, CSMI, Z and BR. ALM was positively correlated to WB BMC, WB BMD,
TH BMD, FN BMD, CSA, CSMI, Z and BR. Handgrip was positively comelated to
WE BMC, TH BEMD, FN BMD, CSA, CSMI, Z and BR (Table 2).

Table 2. Comelations between clinical characteristics

a77

and bone wvanables in the whaole

population

WH WE Li-L4 | THEMD |FN BMD | CSA CEMI z sl BE

BMC EMD BMD | iglem’l | iglm®l | imm’) [ medF | imm')

kg (pdm (glem®)
Age -l 010 - | —03E* Q3% | —035* | -8 —03TF | iy | -n3de
[years)
Weigh 28 0.2 (iT i134% .25 01,24 016 024 | -0 | 018
tkgh
Height im} | 041%* | @17 odw | 007 02 0127 D4r= | 0300 | s 105
BRI D08 .13 o4 .35+ .28 012 1.0} 012 0374 | 019
(Kgtm’s
Lean mass | D75%% | (.550%% [ 0455 | Q530= | Qd8ees | 066%r | RESRR [ 036* | 008 LA+
kgt
Fat maass —13 =L -0 | =3 =12 0.0 L] =012 21 013
(kgh
Fal s 11 015 T 23 017 04w ] 0.29% | —{h4ar= | —007
(%)
ALM 05452+ | Qa5 | 026 0530 | g5zess [ g57ees | paRs=s | Q40 | 17 n.42=*
kgh

(comtinued)
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Tahle 2. (continued)

Wh WE Li-L4 | THEMD |FNBEMD | C5a CSMI |2 sl HE
BMC EMD BMD | (ghm’) gem® | imm’}  [{mm’ | (mm®
kg i’y | (ghen®)
M s 3+ 0,18 L% bl LI 043+ 0z 21 —hz4 055"
(ki)
ALM/BMI | D85=* 026 0.24 LA LINE] 043+ D | 27 e 027
m)
Handprip | 0.51%** [ 027 027 | fases 11,392 a5dee | s | gz | 03
kgl

BMI: Body Mass Index; ALM: Appendicular Lean Mass; SM1: Skeletal Muscle mass Index; WEB: Whole Boady; BMC: Bone Mimeral
Comten; BMD: Bome Mmeral Densty; LI1-LA: Lismnbar spive; TH: Total Hips FN: Fomoral Meck: T84 Cross-Sectional Arca; CSMI:
Cross-Sectional Moment of Inentia; ¥ section modulis; 810 Smength Index; BR: Buckling Ratie; * poc (005; ** poa 000 4

p < 0000,

3.3 Multiple Linear Regression Models

Lean mass was the strongest predictor of WB BMD and L1-L4 BMD. Lean mass and
age remained correlated to TH BMD and FN BMD after controlling for fat mass
{Table 3).

Table 3. Multiple linear regression models

|Coeﬂ"h:imt + SE | i-value |p—\'al1.u:

Dependent variable: WE BMD (R” = 0.296)

Constant 0774 £ 0.207 | 3731 | p < 0.001
Age (years) —0.001 £ 0.002 | —0.548 | p = 0587
Lean mass (kg) | 0,008 £ 0,001 | 4.219(p < 0.001
Fat mass (kg) | —0.000 & 0000 [—1.482 | p = 0.146
Dependent variable: L1-L4 BMD (R = 0.156)
Constant 0.290 + 0.436 0666 | p = 0.509
Age (years) 0001 £ 0004 | 0,256 | p = 0.799
Lean mass (kg) | 0013 &= 0.004 | 329 | p = 0.002
Fat mass (kg) | —0.000 £ 0,000 | —0.382 | p = 0.705
Dependent variable: TH BMD (R = 0.363)

Constant LO03 £ 0231 | 4336 | p < 0.001
Age (years) =0.006 £ 0.002 | =2.731 | p = 0,009
Lean mass (kg) | 0008 £ 0002 | 3.999 | p < 0.001
Fat mass (kg) | —0.000 & 0,000 | =1.504 | p = 0.140
Dependent variable: FN BMD (R® = 0.325)

Constant 1.053 £ 0,255 | 4,168 | p =< 0.001
Age (years) | —0.008 £ 0.002 |-2.922 | p = 0.006
Lean mass (kg) | 0L008 £ 0.002 | 3.463 | p = 0.001
Fat mass (kg) | =00000 £ 0000 | =1.245 | p = 0.220

WB: Whole Body; BMC: Bone Mineral Content; BMD:
Bone Mineral Density; L1-L4; Lumbar spine; TH; Total
Hip; FN: Femoral Neck.
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34 Adjusted Bone Variables in the Two Groups

After adjusting for age and lean mass or for age and ALM, there were no significant
differences between the two groups regarding bone variables (Table 4),

Tahle 4. Bone vanables adjusted for covariates in the two groups

Adjusted for age and lean mass Adpusted for age and ALM
Sarcopenic men Mon=sarcopenic men Sarcopenic men Mon sarcopenic men
in=23) {n = 23} in = 13} im=21
Mean += 5E Meun + SE Meun & 5E Mean + SE
WH BMC (ke) 2373 + 00ST 1272 + 0057 1365 £ 0073 2281 + 0073
WB BMD {glem} 1072 £ 0018 L1040 £ 0018 LO79 = (L020 1.033 + ez
L1-L4 BMID [E.-"I!ITI:] 1047 + DGR DR = 038 LAEE = (42 0978 + D42
TH BMD {gfem) (L850 £ D020 94 £ 0020 0858 £ (021 [LEET £ D2l
F™ BMD igl'un’] 0796 + 0022 DB2E = 0,022 0809 £ 0022 0814 + 022
C3A imm’) 1289 £ 3.6 1316 £ 36 1294 £ 4.0 131 £ 4.0
CSMI (mm”) 1% & 0.5 1.8 £ 0.5 10,9 & 6 1.7 & 6
Z fmm”) 6342 4= 6.5 il 2 & 26.5 45,9 & 26.2 6515 £ 26.2
31 13T & (47 1.21 = 0.07 130 £ 7.3 1.28 &= 73
BR 5.0% £ 6] 562 £ 0.61 545 £ 0.81 5.36 £ (el

SE: Standard Error; ALM: Appencicular Lean Mass: WEH: Whole Body: BMC: Bone Mineral Content; BMI: Bone Mineral
Densaty: L1=L4: Lumbar spine; TH: Total Hip; FN: Femoral Neck; C5A: Cross-Sectional Area; CEMI Cross-Sectional
Maoment of Inertia; & section modulus; S1: Swrengih Index: BR: Buckling Ratio,

4 Discussion

The aim of this study was to explore the influence of sarcopenia on bone mineral
density and hip geometry parameters in a group of elderly men. Herein, we showed that
sarcopenia is associated with lower BMC, BMD and hip strength indices values. Body
weight, BMI, lean mass, appendicular lean mass and handgrip were significantly higher
in non-sarcopenic men compared to sarcopenic men. In fact, sarcopenia is not only
characterized by decreased lean mass but also with a decreased muscular strength
which leads to consequences on mobility and avtonomy [36-38]. Previous studies have
also shown significant relations between sarcopenia and decreased bone mass, and
several mechanisms have been suggested to explain this relationship [49-52]. In our
study, WB EMC, TH BMD, FN BMD, CSA, CSMI and Z were significantly higher in
non-sarcopenic men compared to sarcopenic men. However, lumbar spine BMD was
not significantly different between the two groups. In fact, the cortical bone of the
femoral neck is much more affected by mechanical factors than the trabecular bone of
the lumbar spine [12, 13]. Importantly, the differences between the two groups
regarding bone variables disappeared after adjustment for age and lean mass or age and
appendicular lean mass. These results suggest a causal relationship between lean mass
or ALM and BMD in our studied population. Lean mass was the strongest determinant
of bone varables as revealed by the comelations and the multiple linear regression
models. This result is in line with those of many studies conducted on elderly men [21,
22, 34]. Appendicular lean mass and handgrip were also positively correlated to most
of bone variables. Accordingly, increasing appendicular lean mass and muscular

139



i1l A, Antoun et al.

strength seems to be beneficial to prevent osteoporosis. The present study has several
limitations such as its cross-sectional nature, the relatively low number of subjects, the
two-dimensional nature of the DXA measurement, and the lack of measurement of
many bone determinants (hormones, vitamin [ and nutritional intakes). However, up
tour knowledge, it is one of very few studies that aimed at studying the influence of
sarcopenia on bone health parameters in the Lebanese elderly.

5 Conclusion

In conclusion, the present study suggests that sarcopenia negatively influences bone
parameters in elderly men. Strategies to prevent osteoporosis in elderly sarcopenic men
should be implemented. More precisely, resistance training should be advised in order
o prevent the loss of lean mass that occurs with ageing.

Conflicts of Interest. The authors state that they have no conflicts of interest,
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ETUDE PRINCIPALE 3

RELATION ENTRE LA FORCE MAXIMALE DES MEMBRES ET LA
DMO CHEZ DES SUJETS AGES AYANT UN FAIBLE SMI.
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RESUME

L’objectif de cette étude était d’explorer les relations entre la force maximale des membres
(inférieurs et supérieurs) et la densité minérale osseuse chez des sujets &gés ayant un faible SMI

(indice de masse maigre squelettique).

55 sujets Libanais agés (35 femmes et 20 hommes) ont participé a cette étude. La force de
préhension de la main (handgrip), la force maximale des fléchisseurs du coude (1-RM biceps), la
force maximale des extenseurs du coude (1-RM triceps), la force maximale des mollets (1-RM
mollets), la force maximale des extenseurs du genou (1-RM quadriceps) et la force maximale des

fléchisseurs du genou (1-RM ischio-jambiers) ont été évaluées en utilisant des méthodes valides.

Dans les deux sexes, la force maximale des fléchisseurs du coude, la force maximale des extenseurs
du coude, la force maximale des extenseurs du genou et la force maximale des fléchisseurs du genou

étaient positivement corrélés a la DMO de la hanche totale.

En conclusion, cette étude suggéere que la force maximale des membres (inférieurs et supérieurs)
est positivement corrélée a la DMO de la hanche totale chez les sujets ages ayant un faible SMI.
Nos resultats pourraient avoir des applications cliniques dans le domaine de la prévention de

I’ostéoporose chez les sujets agés ayant un faible SMI.
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Abstract

The aim of the current study was to investigate the relationships between limb muscular strength and bone
mineral density (BMD) in a group of elderly subjects with low skeletal muscle mass index (SMI).55 elderly
Lebanese subjects (35 women and 20 men) participated in the current study. Handgrip, one-repetition maxi-
mum (1-RM) dumbbell curl (1-RM biceps), 1-RM lying one arm triceps (1-RM triceps), 1-RM calf raise,
1-RM leg extension and 1-RM leg curl were evaluated using validated methods.In both genders, 1-RM biceps,
1-RM triceps, 1-RM leg extension and 1-RM leg curl were positively correlated to total hip BMD. The current
study shows that limb muscular strength is positively correlated to hip BMD in elderly subjects with low SMI.
This may have clinical implications in the field of osteoporosis prevention in elderly subjects with low SMIL

Key Words: Ageing: Geriatrics; Sarcopenia; Osteoporosis; Resistance training; Strength evaluation.

Introduction

Sarcopenia is a well-known disease generally defined
as the age-related loss of skeletal muscle mass that results
in loss of strength and function (/-3). There are many
DXA-based cut-off values to diagnose sarcopenia in
elderly subjects (7-3). Interestingly, a study conducted in
Korea suggested that the DXA-based cut-off values for
sarcopenia should be specific to the studied population
(4). This disease increases the risk of fragility fractures
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including osteoporotic fractures (5-9). The mechanisms
by which sarcopenia increases osteoporotic fractures have
been previously discussed by several studies (5-9). More-
over, previous reports indicated that muscle and bone tis-
sues have several common genetic, nutritional and
endocrine determinants; bone and muscle represent a
musculoskeletal unit (70-75). For instance, the low BMD
values observed in the Lebanese adult population have
been in part attributed to poor physical activity level,
increased sedentarity, low daily calcium intake and low
serum vitamin D levels (76-78). In healthy adults, muscu-
lar strength has been shown to be a strong predictor of
BMD (/9-25); however, up to our knowledge, there are
no studies that examined the relationships between limb
muscular strength and bone parameters in elderly subjects
with low skeletal muscle mass index (SMI). The aim of
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the present study was to investigate the relationships
between several limb muscular strength indices and BMD
in a group of elderly Lebanese subjects with low SMI. We
hypothesized that limb muscular strength would be posi-
tively correlated to BMD in both genders. Identifying
determinants of BMD in elderly subjects with low SMI is
chmically important since it may help to reduce fracture
risk by adapting physical training programs in order to
increase these determinants throughout life.

Methods

Subjects and Study Design
This study included 20 healthy elderly men and 35

healthy elderly women whose ages range between 60 and
80 years; all subjects had a low skeletal muscle mass index
(SMI) (4). They were randomly selected from an autono-
mous and independent population, living in their ordinary
environment in north Lebanon. Participants were healthy
and not engaged in any muscle strengthening program
neither before nor during the study. Exclusion criteria
included: smoking, aleoholism, history of major orthope-
dic problems or other disorders known to affect bone
metabolism. Written informed consent was obtained
from all participants. The study has been carried out in
accordance with the declaration of Helsinki (regarding
human experimentation developed for the medical com-
munity by the World Medical Association).

Statistical Power

‘With type 1 error for two-sided tests set at 0,05, a priori
power analysis showed that 29 women and 18 men would
have B0 % power to detect correlations between lower
limb maximal strength and hip BMD (with r=0.50 in
women and r=0.62 in men). These correlation coeffi-
cients were reported in two cross-sectional studies con-
ducted on elderly Lebanese subjects (24, 25).

Anthropomerrics

Height (in centimeters) was measured in the upright
position to the nearest 1 mm with a standard stadiometer.
Body weight (in kilograms) was measured on a mechanic
scale with a precision of 100 g. Subjects were weighed
wearing only underclothes. Body mass index (BMI) was
calculated as body weight divided by height squared (in
kilogram per square meter). Body composition including
lean mass (LM; Kg) and fat mass (FM; %, kg) was evalu-
ated by Dual-energy X-ray Absorptiometry (DXA; GE
Healthcare, Madison, WI). Appendicular lean mass
(ALM, in kg) was calculated by summing the muscle
masses of the 4 limbs, assuming that all non-fat and non-
bone mass is lean mass (26). SMI was defined as ALM/
height® (26). ALM/fweight *100 was then calculated (4).

Jowrnal of Clinical Densitomerry: Assessment & Management of Musculoskeletal Health

Saddik ef al.

Bone Variables

BMC (in grams) and BMD (in grams per square centi-
meter) were determined for each individual by DXA
(DXA; GE Healthcare, Madison, WI) at the whole body
(WB), right forearm, lumbar spine (L1-L4), left total hip
(TH) and left femoral neck (FN). Hip axis length (HAL),
FN cross-sectional area (CSA), FN cross-sectional moment
of inertia (CSMI), FN section modulus (Z), FN strength
index (SI) and FN buckling ratio (BR) were also evaluated
by DXA (26,27). In our center, the coefficients of variation
were less than 1% for BMC and BMD and less than 3%
for FN CSA (24,25). The same certified technician per-
formed all analyses using the same technique for all meas-
urements. BMD T-score was caleulated using the
following formula: T-score = (subject’s BMD - peak mean
BMD/SD of peak BMD). Peak BMD was provided by the
densitometer’s software (Middle Eastern reference data).

Definition of Presarcopenia

We used the definition of Kim et al. (4} to select subjects
with presarcopenia (or low SMI). The skeletal muscle mass
index [SMI (%)] was calculated as ALM (kg)/weight
(kg) = 100, and presarcopenia was defined as an SMI that
was less than 1 8D below the gender-specific mean of a
young Lebanese reference group. The gender-specific
young Lebanese reference group from the dataset of Kha-
waja et al. (26) included 129 men and 206 women between
18 and 35 years of age. Their mean SMI (%) £+ SD values
were 33.1 £ 3.6 % in men and 26.6 £ 2.6 % in women;
therefore, the cutoff SMI (%) values for the definition of
presarcopenia were 29.5 % in men and 24 % in women.

Procedures of Physical Performance Tests

All subjects participated in a familiarizing session
before evaluation. The objective of this session was to
explain the procedures of the study and to familiarize the
participants with the equipment used to perform the phys-
ical tests. Testing was done on three non-consecutive
days. A specific standardized warm-up was done before
starting the strength tests. All the assessments were per-
formed in the following order. On the first day, the maxi-
mal isometric force of the right-handgrip and the left-
handgrip was measured by a manual hydraulic dynamom-
eter label JAMAR (Hydraulic Hand Dynamometer™
Model PC-5030 I1, Fred Sammons, Inc., Burr Ridge, IL:
USA) as previously described (28-30), and one-repetition
maximum (1-RM) seated calf-raise (1-RM calf raise) of
the dominant leg was estimated using the Brzycki equa-
tion (37). On the second day, 1-RM dumbbell curl (1-RM
biceps) of the dominant arm and 1-RM lying one arm tri-
ceps extension (1-RM triceps) of the dominant arm were
also estimated using the Brzycki equation (37). On the
third day, 1-RM leg extension of the dominant leg and 1-
RM seated leg curl (1-RM leg curl) of the dominant leg
were also estimated using the Brzycki equation (37). A
prediction of one repetition-maximum (1-RM) from a
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4—6 RM submaximal strength test was used for the five
above-mentioned strength exercises. Regarding handgrip
(HG) measurements, the highest values from 3 trials sep-
arated by 3 minutes of rest on both hands were used for
analysis (right HG and left HG): all subjects were right-
handed in this study.

Statistical Analysis

The means and standard deviations were calculated for
all clinical data and for the bone measurements. Intersex
differences were specified by Student’s t-test when the
dependent variables were normally distributed or by
Mann-Whitney U test when the dependent variables were
not normally distributed. Associations between clinical
characteristics and bone variables were given as Pearson
correlation coefficients when variables were normally dis-
tributed or as Spearman correlation coefficients when var-
iables were not normally distributed, and r values were
reported. Multiple linear regression analysis models were
used to test the relationship of maximal strength indices
and age with bone variables, and 1” values were reported.
Statistical analyses were performed using the SigmaStat
3.1 Program (Jandel Corp., San Rafael, CA). A level of
significance of p < (.05 was used.

Results

Clinical Characteristics and Bone Variables of The
Study Population

Age, weight, height, body fat percentage, lean mass,
ALM/body weight, SMI, WB BMD, Total Radius BMD,
1/3 Radius BMD, TH BMD, FN BMD, CSA, CSMI, Z,
BR, HAL and handgrip values were significantly different
between men and women (Table 1)

Correlations Between Clinical Characteristics and
Bone Variables in The Whole Population
Body weight, BMI and lean mass were positively corre-

lated to WB BMD, total radius BMD, 1/3 radius BMD,
FN BMD, CSA and Z.

Correlations Between Muscular Strength Indices
and Bone Variables in The Whole Population

One-RM leg extension, 1-RM leg curl, 1-RM calf raise,
1-RM biceps, 1-RM triceps and right handgrip were posi-
tively correlated to WB BMD, 1/3 radivs BMD, L1-L4
BMD, TH BMD and FN BMD.

Correlations Between Clinical Characteristics and
Bone Variables in Women

Lean mass and fat mass were positively correlated to
WEB BMD, L1-L4 BMD, FN BMD, CSA and Z (Table 2).
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Correlations Beitween Muscular Strength Indices
and Bone Variables in Women

One-RM leg extension, 1-RM leg curl, 1-RM calf raise,
1-RM biceps, 1-RM triceps and night handgrip were posi-
tively correlated to WB BMD, 1/3 radius BMD and TH
BMD (Table 3). Left handgrip was not correlated to bone
variables Table 3. Main correlates of BMD are shown in
Fig. 1.

Correlations Between Clinical Characteristics and
Bone Variables in Men

Ape was negatively correlated to 1/3 Radius BMD, TH
BMD, FN BMD, CSA, CSMI and Z. Lean mass was posi-
tively correlated to WB BMD and CSA (Table 4).

Correlations Between Muscular Strength Indices
and Bone Variables in Men

One-RM leg extension, 1-RM leg curl, 1-RM biceps, 1-
RM triceps and night handgrip were positively correlated
to TH BMD, FN BMD and CSA (Table 5). Left handgrip
was not correlated to TH BMD nor to FN BMD Table 5.
Main correlates of BMD are shown in Fig. 2.

Multiple Linear Regressions in The Whole
Population

1-RM calf-raise and 1-RM triceps were correlated to
L1-L4 BMD after controlling for age. 1-RM leg curl and
right HG were positively correlated to FN BMD after
controlling for age. 1-BM calf-raise and Right HG were
positively correlated to TH BMD after controlling for
age. 1-RM leg curl and right HG were positively corre-
lated to 1/3 radius BMD after controlling for age. 1-RM
triceps and right HG were positively correlated to WB
BMD after controlling for age. Right HG was positively
correlated to CSA, Z and CSMI after controlling for age.

Multiple Linear Regressions in Women

1-RM leg extension was correlated 1o FN BMD after
controlling for age. 1-RM triceps was correlated to WB
BMD after controlling for age. 1-RM calf-raise was corre-
lated to CSMI after controlling for age (Table ).

Multiple Linear Regressions in Men

1-RM biceps and 1-RM triceps were correlated to L1-
L4 BMD and CSA after controlling for age. 1-RM triceps
was correlated to TH BMD after controlling for age
{Table 7).

Discussion
This study conducted on a group of elderly Lebanese
subjects with low skeletal muscle mass index mainly

shows that upper limb and lower limb muscular strength
is positively correlated to hip BMD.
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Table 1
Clinical Characteristics and Bone Variables of The Study Population

Total (n=55) Women (n=35) Men (n=20) p-value
Age (years) T15+74 68.9 + 6.8 76 +6.1 0.001
Body weight (kg) 7515+ 16 69.32 + 1343 85.05 £ 15.39 <0.001
Height (m) 1.62 £ 0.01 1.58 £ 0.06 1.68 & 0.06 <0.001
BMI (kg/m?) 284+ 4.6 27.6 £ 4.5 29.7 £ 4.5 0.076
Body fat (%) 405+71 43.66 + 543 3517 £ 6.44 <0.001
Body fat (kg) 298+ 87T 309 +61 294495 0.694
Lean mass (kg) 375£81 3393 k61 436 £74 =0.001
ALM/body weight (%) 21+35 199429 242427 =0.001
SMI (kg/m?) 6.2+ 1.01 5.66 + (.79 70£0.77 <0.001
WB BMD (g/cm®) 0.983 £ 0.135 0.937 £ 0.109 1.060 £ 0.142 <0.001
‘WB BMD T-score -1.24+1.0 -1.12 £+ 0.963 133 +1.17 0.247
Total radius BMD (g/em?) 0.655 + 0.092 0.614 £+ 0.077 0.724 £+ 0.070 <0.001
1/3 radius BMD (gfcmz] 0763 £ 0.114 0.719 £ 0.106 0.836 £ 0.089 <(1.001
L1-L4 BMD (g/em?) 0.938 £ 0.195 0.931 £ 0.19% 0.950 £0.193 0.768
L1-L4 BMD T-score -l44+14 -1.38+1.53 -1.44 £1.25 0.964
TH BMD (g/em®) 0.821 £ 0.111 0.793 + 0.093 0.868 + 0.126 0.040
TH BMD T-score -1.3+0.87 -1.23 £ 0.76 -1.51 £ 1.03 0.516
FN BMD (g/em?) 0,761 £ 0.139 0.727 £ 0,126 0.819 £ 0.144 0.047
FN BMD T-score -1.64+0.72 -1.56 + 0.66 -1.72 £ 0.825 0.150
CSA (mrnZ] 116.52 £ 16.92 11292 £ 1347 122.65 £ 20,49 0.049
CSMI (lrru'ﬂz)2 8301.19 £ 350.17 T286.03 & 2067.69 10026.95 & 2462.84 =0.001
Z (mm”) 528.47 + 134.97 456.28 4+ T2 86 651.18 + 128.16 =0.001
SI 1.239 £+ 0.247 1.250 £ 0.261 1.220 £ 0.226 0.516
BR 3.902 £ 1.340 3553 £ 1.169 4,495 £ 1.432 0.005
HAL (mm) 106.41 +£6.12 103.26 +2.76 111.79 £ 6.55 =0.001
1-RM leg extension (kg) 19.39 £ 5.28 1947 £ 547 19.25 £ 5.07 0.97
1-RM leg curl (kg) 15.12 & 4.88 14.53 £ 4.71 16.13 £ 5.13 0.244
1-RM calf-raise (kg) 10,11 £ 3.64 Q57 +£3.25 11 £4.15 0.209
1-RM biceps (kg) 9.68 £ 3.35 10,19 4+ 3.84 8.80 + 2.09 0.360
1-RM triceps (kg) 732+ 2.68 7.46 £ 3.06 71+£1.92 0.850
Right HG (kg) 19.36 £ 4.36 17.75 £3.33 221 £ 4.61 0.001
Left HG (kg) 17.95 £ 4.01 16.89 + 342 19.75 + 4.39 0.021

BMI: body mass index; ALM: appendicular lean mass; SMI: skeletal muscle mass index; WB: whole body: BMD: bone mineral
density; TH: total hip; FN: femoral neck; CSA: cross-sectional area: CSMI: cross-sectional moment of inertia; Z: section modulus;
SI strength index; BR: buckling ratio; HAL: hip axis length; 1-BRM: one-repetition maximum; HG; handgrip.

Weight, lean mass, BMD values and handgrip values
were significantly higher in men compared to women.
Our results are in line with those of several studies con-
ducted on elderly subjects (24,25.20). In the whole popu-
lation, lean mass was positively correlated to BMD values
and geometric indices of femoral neck strength (CSA,
CSMI and Z). Lean mass is a major predictor of bone
health parameters in the elderly (75,20-25). Previous stud-
ies demonstrated that muscle and bone tissues have sev-
eral common genetic, nutritional and endocrine
determinants; bone and muscle represent a musculoskele-
tal unit (70-14). Maximal strength indices were correlated
to many bone variables in the current study. Among max-
imal strength indices, right handgrip was the best predic-
tor of the majority of the bone measured variables except

Journal of Clinical Densitomerry: Assessment & Management of Musculoskeletal Health

for FN BMD where 1-RM leg curl and 1-RM leg exten-
sion were the strongest predictors of BMD at this impor-
tant site. Accordingly, 1-RM leg curl and 1-RM leg
extension are new predictors of FN BMD in elderly sub-
jects; their strength of association with FN BMD is even
greater compared to that of lean mass with FN BMD.

In women, fat mass was a stronger determinant of WB
BMD, 1/3 Radius BMD, FN BMD, CSA and Z than lean
mass, In postmenopausal women, fat mass exerts a posi-
tive effect on bone mass through several mechanisms; sev-
eral cross-sectional studies have demonstrated this strong
relationship between fat mass and BMD (32-34). The cor-
relations between muscular strength indices and bone var-
iables showed novel results. 1-RM triceps and right HG
were the best determinants of WB BMD. 1-RM leg
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Table 2
Correlations Between Clinical Characteristics and Bone Variables in Women

Age (years) Height (cm) BW (kg) BMI(kg/m®) % FM FM (kg) LM (kg)
WB BMD (g/em?) -0.566 -0.039 0.137 0.192 0.587**  0479%= 0417
Total radius BMD (g}mzj -0.201 0.124 0.151 0.128 0.259 0.160 0.015
1/3 Radius BMD (g/cm?) -0.391+ 0.326 0.301 0.2m 0.556 0457+ 0222
L1-L4 BMD (g/cm?) -0.269 -0.060 0.267 0.280 0.376* 0.357* 0.456%*
TH BMD (g/cm?) -0.229 -0.099 0.112 0.163 0.393* 0.279 0.251
FMN BMD ggfc:mi} -0.247 0.199 (. 439%= 0.360% 0.470%* 0.498% 0.431#
CSA (mm*) -0.154 0.084 0.405* 0.450%# 0.351* 0.469%*  (.375*
CSMI (mm”)* 0.010 0.001 0.161 0.173 0.085 0.200 0.244
Z (mm”) -0.134 0.081 0.441%* 0.456%* 0.345%* 0.443%= 0.556%*
SI -0.033 0.118 -0.110 -0.059 -0.009 -0.020 0.052
BR -0.257 0.029 0.063 0.057 0467+ 0312 -0.244
HAL (mm) -0.138 0.818++ 0.375% 0.032 0.157 0.340* 0.188

BW: body weight; FM: fat mass; BMI: body mass index; WB: whole body; BMD: bone mineral density; TH: total hip; FN: femoral
neck: CSA: cross-sectional area: CSMI: cross-sectional moment of inertia; Z: section modulus; SI: strength index; BR: buckling
ratio; HAL: hip axis length.

*p0.05.

**p <001

*rdp 0,001,

extension and 1-RM triceps were the best determinants of
1/3 Radius BMD. Right HG and 1-RM ftriceps were the
best determinants of lumbar spine BMD. 1-BM leg exten-
sion, 1-RM triceps and 1-RM biceps were the best deter-
minants of TH BMD. 1-RM biceps and 1-RM triceps
were the best determinants of FN BMD. Accordingly,
upper limb and lower limb muscular strength is a major

determinant of BMD; its association with BMD is even
greater compared to that of fat mass with BMD. A poten-
tial application of the current study is to increase maximal
strength of lower and upper limbs in elderly women with
low SMI to prevent osteoporosis; the single most suitable
method for increasing maximal strength is performing tra-
ditional resistance training which can increase muscular

Table 3
Correlations Between Muscular Strength Indices and Bone Variables in Women

1-RM leg 1-RM 1-RM calf-raise 1-RM biceps 1-RM triceps Right HG Left

extension legcurl (kg) (kg) (kg) (kg) HG (kg)

(kg) (kg)
WB BMD (_g.l'cmz) 0.502=%  0.433* 0.550%* 0587+ D.6TT** D.660%* 0.070
Total radius BMD (glem?®)  0.291 0.155 0.185 0.319 0.232 0.076 0.140
1/3 Radius BMD {%fcmz) 0.544=+ 0450+ 0,493+ D.468**+ 0.542++ 0.393* 0.255
L1-L4 BMD (gfcm™) 0.345 0.306 0.394* 0.430* 0.512+* 0.522%* 0.104
TH BMD (g/cm?) 0.564%%  0.512++ 0.522%% 0.552+% 0.553%* 0.367* 0,301
FN BMD (g/cm?) 0.394* 0.317 0.420* 044344 0.440++ 0.401* 0,008
CSA (mm?) 0.193 0.124 0.211 0.247 0.170 0.125 0.087
CSMI (‘nim!)2 -0.084 -0.108 -0.101 0.056 -0.066 -0.023 -0.052
Z (mm™) -0.048 -0.052 -0.015 0.119 0.089 0.126 -0.061
SI -0.222 -0.239 -0.287 -0.256 -0.265 -0.207 -0.325
BR 0.180 0.182 0.263 0.146 0.214 0.030 -0.039
HAL (mm) 0.104 0.049 0.078 0.012 0.009 0.101 0.172

WB: whole body; BMD: bone mineral density; TH: total hip; FN: femoral neck; CSA: cross-sectional area: CSMI: cross-sectional
moment of inertia; Z: section modulus; SI. strength index; BR: buckling ratio; HAL: hip axis length; 1-RM. one-repetition maxi-
mum; HG: handgrip.

*p<l03.

*Fn<001.
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Fig. 1. Main Correlates of Bone Mineral Density in Women.

strength even in frail subjects (35). An interesting study
conducted on a group of frail residents of nursing homes
up to 96 years of age clearly showed that resistance weight
training leads to significant gains in muscle strength, size,
and functional mobility (35).

In men, age was negatively correlated to many bone
variables while lean mass was positively correlated to WB
BMD and CSA. The correlations between muscular
strength indices and bone variables showed novel results.

1-RM triceps and 1-RM biceps were the strongest deter-
minants of 1/3 Radius BMD, lumbar spine BMD and
CSMI. Right HG and 1-RM triceps were the best deter-
minants of TH BMD and FN BMD. 1-RM leg extension
and 1-RM leg curl were the strongest determinants of
CSA. 1-RM triceps was the strongest determinant of Z.
It's important to note in this study that upper limb maxi-
mal strength was an important predictor of BMD at sev-
eral sites; upper limb maximal strength may be a better

Table 4
Correlations Between Clinical Characteristics and Bone Variables in Men

Age (years) Height (cm) BW (kg) BMI(kg'm®) %FM FM(kg) LM (kg)
WB BMD (g/em?®) 0.221 0.295 0.119 0,039 -0.102 0.041 0.493*
Total radius BMD (ga’cmz} -0.182 -0.038 0.180 0,327 0.371 0.320 -0.211
1/3 Radius BMD (%{cmz) -0.449* 0.244 0.150 0.078 0.045 0.242 0.117
L1-L4 BMD (g/cm™) -0.377 -0.265 -0.014 0.149 -0.029 -0.023 0.394
THBMD ( g}cmz) -0.478* -0.310 -0.024 0.163 -0.199 -0.073 0.226
FN BMD ggfcmz} 0,583+ 0,031 0.063 0.134 -0.136 -0.018 0,130
CSA (mm”) -0.496* 0271 0.009 -0.078 -0.188 -0.004 0.466*
CSMI ("rnmz)2 -0.634%* 0.338 0.024 -0.015 -0.131 0.024 0.290
Z (mm™) 0771+ 0.187 0.084 0.141 -0.312 0.062 0,071
SI -0.104 -0.212 -0.289 -0.245 -0.346 -0.353 -0.006
BR -0.235 -0.002 -0.055 -0.002 -0.414 -0.008 0.068
HAL (mm) 0.038 0.636%* 0.618%= 0,387 0.307 0.490 0,555

BW: body weight; FM: fat mass; BMI: body mass index; WB: whole body; BMD: bone mineral density; TH: total hip; FN: femoral
neck; C8A: cross-sectional area: CSMI: cross-sectional moment of inertia; Z: section modulus; SI: strength index; BR: buckling

ratio; HAL: hip axis length.
*p <005,
#*p=0.01.
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Table 5
Correlations Between Muscular Strength Indices and Bone Variables in Men

1-RM leg 1-RMleg 1-RM 1-RM 1-RM Right  Left

extension (kg) curl (kg) calf-raise (kg) biceps (kg) triceps (kg) HG (kg) HG (kg)
WB BMD {g.fcmz) 0.142 0.120 -0.023 0.295 0.422 0.281 0.082
Total radius BMD (glcm?) 0.013 0.021 0.127 0.078 0.247 0.082 -0.175
1/3 Radius BMD {gl,fcmz) 0.370 0.341 0.353 0.556* 0.627*%  0.343 0.229
L1-L4 BMD (gfcm?) 0.453* 0.442 0.540* 0.572+= 0.676%*  0.468. 0.189
TH BMD {g,l'cmz) 0617+ 0.633%F 0.405 0.476% 0.661%* 0.680%* 0.378
FN BMD (gfcmz} 0.499* 0.515* 0.268 0454 0.612**  0599%* 0.442
CSA (mm®) 0.698+* 0.699+* 0.600%* 0.682+* 0.345%*  0.620%* 0.700+*
CSMI n'J.mz)2 0.527+ 0.554* 0.531* 0611+ 0.640%* 0.416 0.543*
Z (mm”) 0.235 0.270 0.221 0119 0.458 0438 0.196
SI 0.269 0.292 0.198 0.079 0.081 0.209 0.330
BR 0.063 0.085 0.020 -0.059 0.142 0.264 0.151
HAL (mm) -0.169 -0.192 -0.216 -0.014 -0.021 0.025 -0.320

WEB: whole body; BMD: bone mineral density; TH: total hip; FN: femoral neck; CSA: cross-sectional area: CSMI: cross-sectional
moment of inertia; Z: section modulus; 81: strength index; BR: buckling ratio; HAL: hip axis length; 1-EM: one-repetition maxi-

mum; HG: handgrip.
*p<05.
**p<0.01.

indicator of the general fitness level than lower limb maxi-
mal strength in elderly men. Increasing muscular strength
of lower and upper limbs through strength training might
directly influence BMD and indirectly through improved
functional strength, autonomy and physical activity level.
The multiple linear regressions demonstrated indepen-
dent relations between maximal strength indices and
bone variables in the whole population and in men. How-
ever, most of the positive correlations between maximal
strength indices and bone variables disappeared after
adjusting for age in women. Thus, the relations between

maximal strength indices and bone variables seem to be
stronger in men compared to women.

Several studies have shown significant correlations
between muscular strength indices and BMD in the
elderly; however, most of these studies were not con-
ducted on sarcopenic subjects or the subjects’ characteris-
tics (pre-sarcopenic/sarcopenic vs. non-sarcopenic) were
missing (15,20-25). Identitying determinants of BMD in
this specific population is clinically important sinee sarco-
penia is well-known to negatively influence bone strength
variables in elderly subjects. Up to our knowledge, this is
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Fig. 2. Main Correlates of Bone Mineral Density in Men,
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Table 6
Multiple Linear Regressions in Women
R* Coelficient SE p-value
L1-L4 BMD (g/cm®)
Age (years) 0.154 0,002 0.006 0.721
1-RM triceps (kg) 0.023 0.012 0.070
Age (years) 0.151 0L000 0,006 0,953
Right HG (kg) 0.023 0.012 0.074
FN BMD (g/cm®)
Age (years) 0.247 -0.001 0.002 0.679
1-RM leg extension (k;,} 0.007 0.003 0.026
1/3 radius BMD (g/ecm®)
Age (years) 0.237 -0.004 0.003 0.164
1-RM biceps 0.009 0.005 0,082
Age (years) 0.249 -0.004 0.003 0.206
1-RM triceps (kgl) 0.012 0.006 0.061
WB BMD (g/cm®)
Age (years) 0.336 -0.005 0.003 0.063
1-RM triceps (kg) 0.013 0.006 0.045
Age (years) 0.318 -0.005 0.003 0.129
Right HG kg] 0.011 0.006 0.074
CSMI (mm=)~
Age (years) 0.119 -69.631 60.816 0.261
1-RM calf-raise (kg) -260.807 127.578 0,049
Age (years) 0.100 -55.084 59.007 0,358
1-RM triceps (kg) -244.036 131.725 0.073

WB: whole body; BMD: bone mineral density; TH: total hip; FN: femoral neck; CSA: cross-sectional area: CSMI: cross-sectional
moment of inertia; Z: section modulus; 1-RM: one-repetition maximum; HG: handgrip.

one of very few studies to find significant correlations
between maximal strength indices and BMD in elderly
subjects with low SMI. Accordingly, strengthening pro-
grams of the upper and lower limbs should be considered
as a preventive sirategy against osteoporosis in elderly
subjects with low SMI. Future studies conducted on
elderly subjects with sarcopenia and/or severe sarcopenia
are necessary to verify the relationships between muscu-
lar strength indices and bone health parameters. More
importantly, longitudinal studies that include strengthen-
ing programs should be conducted on sarcopenic subjects
to verify if the improvements in limb muscular strength/
mass are associated with increases in BMD values.

Interestingly, the right handgrip (dominant side) was
positively correlated to lumbar spine BMD and left hip
BMD in both sexes while the left handgrip (non-dominant
side) was not correlated to BMD at these sites. Hence,
taking into consideration the dominant/non-dominant
side seems crucial when studying the relationships
between handgrip and BMD values.

Several limitations in the present study have to be
reported. First, this is a cross-sectional study that included
a small number of participants. Second, the number of
subjects was different in the two groups; however, statisti-
cal power was sufficient to run the needed analyses. Third,
several determinants of bone health parameters (daily

Jowrnal of Clinical Densitomerry: Assessment & Management of Musculoskeletal Health

protein intake, daily calcium intake, vitamin D levels,
sleep quality and hormonal status) in elderly subjects
have not been assessed. Fourth, physical activity level (h/
week) has not been evaluated in the current study; how-
ever, physical activity level is an important factor affect-
ing BMD values in elderly subjects. Last, several physical
performance tests used to diagnose sarcopenia (such as
gait speed and stair climb test) have not been conducted.
Despite these limitations, the current study is one of few
studies to study the relationships between limb maximal
strength and BMD in elderly subjects with low SMI and
the first in Lebanon to identify new correlates of BMD in
elderly subjects with low SMI.

In conclusion, the current study conducted on a group
of elderly Lebanese subjects with low skeletal muscle
mass index mainly shows that upper limb and lower limb
muscular strength is a positive determinant of hip BMD.
Although cross-sectional, our study suggests that resis-
tance Lraining programs that increase muscle mass and
maximal strength are the most suitable to prevent osteo-
porasis in elderly subjects. Supervised resistance training
should be recommended accordingly in order to prevent
the loss of lean mass and the decrease in BMD that occur
with ageing. Volume and intensity of each session should
be fixed to maximize lean mass and maximal strength
gains in this population.
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Table 7
Multiple Linear Regressions in Men

R* Coefficient SE p-value
L1-L4 BMD (g/cm®)
Age (years) 0.334 -0.007 0.006  0.296
1-RM biceps (kg) 0.044 0.019 0,032
Age (vears) 0.447 -0.061 0.006 0507
1-RM triceps (kg) 0.061 0.019  0.006
FN BMD (g/cm
Age (years) 0,495 -0.012 0.004 0017
1-RM triceps (kg) 0.027 0.014 0.065
Age (years) 0.444 -0.010 0.005  0.057
Right HG (kg) 0.010 0.007 0.178
TH BMD (g/cm?)
Age (years) 0.393 -0.009 0.004  0.047
1-RM biceps (kg) 0.022 0.012  0.076
Age (years) 0.476 -0.007 0.004 0,086
1-RM triceps (kg) 0,032 0,012 0.018
1/3 radius BMD (g/cm®)
Age (vyears) 0.376 -0.007 0.003  0.038
1-RM biceps (kg) 0.014 0,009 0126
Age (vears) 0.374 -0.006 0,003 0.059
1-RM triceps (kg) 0.015 0.010  0.130
WB BMD (g/cm®)
Age (years) 0.291 -0.0%0 0,005 0,091
1-RM biceps (kg) 0.020 0.014 0177
Age (years) 0.354 -0.007 0.005 0150
1-RM triceps (kg) 0.030 0.015  0.067
Age (vears) 0.463 -0.010 0.006  0.100
left HG (kig] 0.003 0.008  0.728
CSA (mm*)
Age (years) 0.692 -1.432 0.608 0,031
1-RM biceps (kg) 4.369 1.781 0.025
Age (years) 0,469 -1.294 0.634  0.057
1-RM triceps (kg) 4751 2012 0.030
Z (mm*)
Age (years) 0.579 -18.062 3.932 <0.001
1-RM leg extension (kg) -5.805 4.733 0237
Age (years) 0,579 -18.139 3.971 <0.001
1-RM leg curl (kg) -5.775 4724 0.238
CSMI (mm?)?
Age (years) 0.424 -183.508  79.907 0.035
1-RM calf-raise (kg) 193341 117.390 0118
Age (vears) 0.410-201.787  77.802 0.019
1-RM biceps (kg) 341918  227.801 0.152

WB: whole body; BMD: bone mineral density; TH: total hip;
FN: femoral neck; CSA: cross-sectional area: CSMI: cross-
sectional moment of inertia; Z: section modulus; 1-RM: one-
repetition maximum; HG: handgrip.
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Résultats additionnels

Les corrélations menées dans la population entiére montrent que le score au test SPPB était
positivement corrélé a la DMO lombaire. La puissance musculaire évaluée le test de Sargent était
positivement corrélée a la DMO au niveau de plusieurs sites, a la CSA et au Z. La circonférence de
mollet était positivement corrélée a la DMO au niveau de plusieurs sites, a la CSA et au Z. Le score
au test TUG était négativement corrélé au CSMI et au Z. La performance au test 6 minutes marche

était corrélée a la DMO de plusieurs sites 0sseux.

Tableau 10 : Corrélations entre les parameétres de performance physique et les paramétres osseux dans la
population entiére.

SSPB Puissance Circonférence TUG 6 min marche
(watts) mollet (cm) (m)

BMD L1-L4 0.327* 0.445** 0.374** -0.138 0.364**
BMD FN 0.218 0.592** 0.343* -0.078 0.548**
BMD TH 0.132 0.505** 0.292* 0.078 0.426**
BMD radius -0.052 0.630** 0.474** 0.195 0.344*
33%
BMD total -0.242 0.499** 0.264 0.327* 0.151
radius
BMD WB 0.039 0.605** 0.485** 0.046 0.404**
Sl 0.031 -0.049 -0.144 -0.118 -0.042
BR -0.067 0.155 0.161 0.060 0.155
CSMI -0.249 0.393** 0.359** 0.303* 0.104
CSA 0.209 0.523** 0.406** 0.074 0.37**
Z -0.269* 0.493** 0.430** 0.372** 0.103
HAL 0.408** 0.391** 0.269* 0.493** 0.017

WB: whole body; BMD: bone mineral density; TH: total hip; FN: femoral neck; CSA: cross-sectional area:
CSMI: cross-sectional moment of inertia; Z: section modulus; Sl: strength index; BR: buckling ratio; HAL:
hip axis length; SPPB: Short Physical Performance Battery; TUG: Timed Up and Go test (TUG);
***n<0.001, **p<0.01, * p < 0.05.

Les corrélations menées chez les hommes montrent que le score au test SPPB était positivement
corrélé a la CSA. La performance au test 6 minutes marche était corrélée a la DMO de la hanche et

du col fémoral.
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Tableau 11 : Corrélations entre les paramétres de performance physique et les paramétres osseux chez les
hommes.

SPPB Puissance Circonférence TUG 6 min
(watts) mollet (cm) marche
BMD L1-L4 0.330 0.240 0.083 0.020 0.231
BMD FN 0.396 0.438 -0.017 -0.256 0.444*
BMD TH 0.411 0.270 -0.065 -0.176 0.456*
BMD radius 0.266 0.38 0.162 -0.113 0.026
33%
BMD total 0.074 0.112 0.008 0.078 -0.144
radius
BMD WB -0.001 0.334 -0.067 -0.032 0.112
Sl 0.296 -0.059 -0.287 -0.077 0.366
BR 0.129 -0.005 -0.292 -0.023 0.377
CSMI 0.346 0.386 0.162 -0.152 0.307
CSA 0.556* 0.433 0.158 -0.295 0.432
Z 0.161 0.140 -0.241 -0.002 0.209
HAL -0.310 0.069 0.324 0.303 -0.292

WB: whole body; BMD: bone mineral density; TH: total hip; FN: femoral neck; CSA: cross-sectional area:
CSMI: cross-sectional moment of inertia; Z: section modulus; Sl: strength index; BR: buckling ratio; HAL:
hip axis length; SPPB: Short Physical Performance Battery; TUG: Timed Up and Go test (TUG);
***p<0.001, **p<0.01, * p < 0.05.

Les corrélations menées chez les femmes montrent que le score au test SPPB était positivement
corrélé a la DMO au niveau de plusieurs sites ainsi qu’a la CSA. La puissance musculaire évaluée
le test de Sargent était positivement corrélée a la DMO au niveau de plusieurs sites, a la CSA et au
Z. La circonférence de mollet était positivement corrélée a la DMO au niveau de plusieurs sites, a
la CSA et au Z. Le score au test TUG était négativement corrélé a la DMO CE. La performance au

test 6 minutes marche était corrélée a la DMO de tous les sites 0sseux mesurés.
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Tableau 12 : Corrélations entre les parametres de performance physique et les parameétres osseux chez les

femmes.
SPPB Puissance Circonférence TUG 6 min marche
(watts) mollet (cm) (m)
BMD L1-L4 0.570** 0.628*** 0.526** -0.259 0.461**
BMD FN 0.570** 0.664** 0.477** -0.272 0.631**
BMD TH 0.572** 0.568** 0.288 -0.258 0.449**
BMD radius 0.436** 0.621** 0.443** -0.132 0.559**
33%
BMD total 0.259 0.466** 0.091 -0.163 0.343*
radius
BMD WB 0.631** 0.660** 0.573** -0.470** 0.593**
Sl -0.151 -0.007 -0.050 -0.177 -0.303
BR 0.256 0.012 0.209 -0.336 0.006
CSMI 0.061 0.072 0.246 -0.041 -0.084
CSA 0.499** 0.502** 0.432* -0.136 0.285
Z 0.301 0.469** 0.426* -0.100 0.047
HAL 0.147 0.265 -0.077 0.028 0.132

WAB: whole body; BMD: bone mineral density; TH: total hip; FN: femoral neck; CSA: cross-sectional area:
CSMI: cross-sectional moment of inertia; Z: section modulus; Sl: strength index; BR: buckling ratio; HAL:
hip axis length; SPPB: Short Physical Performance Battery; TUG: Timed Up and Go test (TUG);
***p<0.001, **p<0.01, * p < 0.05.

Les résultats des régressions linéaires multiples montrent principalement que la performance au test

de 6 minutes marche et la force de préhension de la main droite expliquent 60 pour 100 de la

variabilité de la DMO du col fémoral.

Tableau 13: Régressions linéaires multiples menées chez les hommes seuls.

R? Coefficient | SE p-value

DMO rachis lombaire | 0.529

6-min test -0.001 0.000 0.080

1-RM triceps 0.086 0.020 0.000
DMO hanche 0.373

6-min test 0.000 0.000 0.252

HG droite 0.020 0.007 0.007
DMO col fémoral 0.606

6-min test -0.005 0.002 0.037

1-RM triceps 0.601 0.118 0.000
DMO corps total Aucune variable n’est corrélée

6-min test
CSA 0.435

6-min test -0.106 0.053 0.061

HG gauche 4.150 1.163 0.002
Z 0.105
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6-min test 0.079 0.363 0.830

1-RM triceps 19.169 18.258 | 0.308
CSMI 0.216

6-min test -4.364 6.522 0.512

1-RM triceps 685.849 328.434 | 0.052

DMO : Densité minérale osseuse ; 1-RM : force maximale. HG : Handgrip ou force de préhension de la

main.

Tableau 14 : Régressions linéaires multiples menées chez les femmes seules.

R? Coefficient | SE p-value

DMO corps total 0.269

6-min test 0.000 0.000 0.458

1-RM triceps 0.014 0.008 0.077
DMO rachis lombaire | 0.157

6-min test 0.000 0.000 0.652

Right HG 0.019 0.014 0.202
DMO hanche 0.101

6-min test 0.000 0.000 0.752

1-RM biceps 0.006 0.006 0.332
DMO col fémoral 0.276

6-min test 0.000 0.000 0.249

1-RM ext genou 0.003 0.005 0.543

CSA

Aucune variable n’est corrélée

6-min test

Z Aucune variable n’est corrélée
6-min test

CSMI Aucune variable n’est corrélée
6-min test

DMO : Densité minérale osseuse ; 1-RM : force maximale. HG : Handgrip ou force de préhension de la

main.
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DISCUSSION GENERALE

Cette thése menée chez des sujets agés Libanais avait pour objectifs d’explorer I’influence
de la sarcopénie sur les paramétres osseux et d’identifier des tests de performance physique

corrélables a la DMO chez des personnes agées ayant un faible SMI.

Une étude préliminaire et trois études principales ont été menées afin de répondre aux
objectifs énoncés ci-dessus. Une étude préliminaire menée sur un nombre important de femmes
agées a confirmé que la DMO est le meilleur déterminant de I’incidence fracturaire. Ainsi, les
analyses statistiques réalisées ont montré que I’utilisation de la DMO en pratique clinique est
beaucoup plus importante que I’utilisation d’autres variables osseuses pour I’évaluation du risque
fracturaire.

Les études principales 1 et 2 ont démontré une influence négative de la sarcopénie sur les

parametres osseux chez les personnes agées Libanaises.

L’étude principale 1 avait pour objectif de comparer les paramétres osseux chez des
femmes post-ménopausées sarcopéniques et des femmes post-ménopausees ayant un SMI normal.
Le poids, la masse maigre, la masse grasse et 'IMC étaient significativement supérieurs chez les
femmes ayant un SMI normal par rapport aux femmes sarcopéniques. La sarcopénie est associée a
une modification de la composition corporelle et a une diminution du poids corporel ; ces
changements influencent négativement la masse osseuse (Wj & Ww, 1993). La masse maigre et le
SMI étaient positivement corrélés aux parametres osseux. Ces résultats sont en accord avec ceux
de plusieurs études menées chez les personnes agées. (Blain et al., 2010 ; Hong & Choi, 2016;
Hong et al., 2015 ; Nasr et al., 2018 ; Szulc et al., 2005). Des valeurs élevées de SMI mettent en
évidence I’existence de contraintes dynamiques plus élevées imposées aux os. Ces types de
charges/contraintes sont connus pour initier une réponse 0sseuse positive en augmentant la
résistance mécanique osseuse et/ou en réduisant la perte osseuse associée au vieillissement (Blain
et al., 2010 ; Hong & Choi, 2016 ; Hong et al., 2015 ; Szulc et al., 2005).

160



Dans la population entiére, le poids et la masse grasse étaient les meilleurs déterminants des
paramétres osseux. Ce résultat confirme ceux démontrés par Reid et ses collaborateurs (Reid et al.,
1992, 2008) qui ont retrouvé des liens étroits entre la masse grasse et la DMO chez les femmes
post-ménopausées. Les mécanismes d’action de la masse grasse sur les parametres 0sseux sont
multiples. Premiérement, I’excés de masse grasse augmente les contraintes mécaniques sur le
squelette (Iwaniec & Turner, 2016). Deuxiémement, I’augmentation de la masse grasse est associée
a une augmentation des concentrations sanguines d’insuline, de leptine, d’amyline de de preptine
et a une diminution des concentrations sanguines d’adiponectine (Cornish et al., 2009). L’insuline,
I’amyline, la preptine et la leptine ont des effets périphériques positifs sur la formation osseuse via
la stimulation des ostéoblastes et I’inhibition des ostéoclastes alors que 1’adiponectine est
négativement corrélée a la DMO du fait de son action sur la production D’OPG/RANK-L par les
ostéoblastes (Naot & Cornish, 2014). Troisiemement, apres la ménopause, les concentrations
d’oestrogeénes sont relativement élevées chez les femmes obeses et en surpoids par rapport aux
femmes normo-pondeérées (Shapses & Sukumar, 2012 ; Zhao et al., 2008). Quatriemement, la masse
grasse stocke les toxines environnementales protégeant ainsi les autres organes y compris le tissu
osseux de leurs effets dangereux. L’augmentation de la masse grasse est donc associée a une
diminution des concentrations sanguines des toxines environnementales ; cette diminution va
réduire I’effet néfaste de ces toxines sur la masse osseuse (Cho et al., 2011 ; Lind et al., 2004 ; van
der Ven et al., 2009).

Pour conclure, 1’age, le genre et le niveau d’activité physique influencent la relation entre
la masse grasse et la masse osseuse (El Hage et al., 2012 ; Reid, 2008 ; Reid et al., 1992; Travison
et al., 2008 ; Wang et al., 2005). A titre d’exemple, I’excés de masse grasse augmente le risque
fracturaire chez les enfants pré-pubertaires mais diminue ce risque chez les femmes post-
ménopausées (Dimitri et al., 2012).

La DMO de la hanche et plusieurs indices géométriques de résistance osseuse au niveau des
trois régions (CF, IT et DF) étaient significativement plus élevées chez les femmes ayant un SMI
normal par rapport aux femmes sarcopéniques. Les valeurs de (BR) étaient significativement plus
élevées chez les femmes sarcopéniques par rapport aux femmes ayant un SMI normal. Des valeurs
élevées de (BR) indiquent une instabilité corticale et un risque élevé de fracture (Ahlborg et al.,

2005 ; Beck, 2007). Nos résultats suggérent que la sarcopénie est associée a une diminution de la
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DMO de la hanche et des indices géométriques de résistance osseuse de la hanche. Les différences
entre les deux groupes au niveau des parametres osseux ont disparu apres ajustement pour la masse
maigre. De méme, la plupart de ces différences disparait apres ajustement pour le poids corporel.
Par conséquent, les indices géométriques de résistance osseuse de la hanche semblent s’adapter
correctement au poids et la masse maigre chez les femmes post-ménopausees.

En conclusion, cette étude suggere que la sarcopénie est associée a une diminution de la
DMO et des indices géométriques de résistance osseuse de la hanche chez les femmes post-
ménopausées. Par conséquent, afin d'éviter I’ostéoporose chez les femmes ménopausées, la mise

en ceuvre de stratégies pour augmenter le SMI est conseillée.

L’étude principale 2 avait pour objectif de comparer les paramétres osseux chez des
hommes &gés sarcopéniques et des hommes ages ayant un SMI normal.
Le poids, I'IMC, la masse maigre, la masse maigre appendiculaire et le handgrip étaient
significativement supeérieurs chez les hommes ayant un SMI normal par rapport aux hommes
sarcopéniques. La masse maigre n’est pas la seule caractéristique de la sarcopénie ; la diminution
de la force musculaire en est la deuxieme caracteristique et elle est responsable de la perte
d’autonomie et de mobilité (Beaudart et al., 2016 ; Cruz-Jentoft et al., 2019 ; Dhillon & Hasni,
2017). Les études précédentes menées sur la sarcopénie ont montré des relations étroites avec
I’ostéoporose/lI’ostéopénie et plusieurs mécanismes ont ét€ suggérés pour expliquer ce résultat. En
pratique, le processus dégénératif conduisant a l'ostéoporose et a la sarcopénie montre de
nombreuses voies pathogénes communes telles que la sensibilité a une secrétion réduite d'hormones
anabolisantes, une augmentation de I'activité des cytokines inflammatoires et une activité physique
réduite. Le vieillissement est associé a des pertes importantes de volume musculaire, de force
musculaire, de puissance musculaire et de DMO (Cederholm et al., 2013 ; Nasr et al., 2018 ; Qi et
al., 2019 ; Reiss et al., 2019 ; Tarantino et al., 2015 ; Wong et al., 2019). Des données publiées
permettent de quantifier la perte de DMO corticale et trabéculaire avec 1’age (Mazess, 1982).
Le CMO CE, la DMO HT, la DMO CF, la CSA, le CSMI et le Z étaient significativement plus
élevés chez les hommes ayant un SMI normal par rapport aux hommes sarcopéniques.

Ces résultats sont en accord avec ceux de notre étude principale 1 menée chez les femmes.

Ainsi, I’effet néfaste de la sarcopénie sur la santé osseuse apparait dans les deux sexes. Ainsi, pour
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la prise en charge de la sarcopénie, les mémes stratégies de traitement incluant I’entrainement de la
force associé a un apport énergétique hypercalorique, riche en protéines, minéraux et en vitamine
D pourraient étre recommandées dans les deux sexes. En effet, comme le démontrent de
nombreuses études, I'entrainement régulier de force est la seule stratégie retrouvée pour prévenir
systématiquement la fragilité et améliorer la fonction physique chez les personnes agees
sarcopéniques (Anton et al., 2018 ; Denison et al., 2015 ; Landi et al., 2014 ; Phu et al., 2015 ;
Saddik et al., 2020). Chez les personnes agées, la puissance musculaire et la force explosive sont
fortement corrélées a la force fonctionnelle (da Rosa Orssatto et al., 2019).

En conséquence, il a été proposé que I'entrainement en force a vitesse élevée puisse produire
des améliorations plus importantes de la capacite fonctionnelle par rapport a I'entrainement en force
a vitesse modérée chez les personnes agées (da Rosa Orssatto et al., 2019). Cependant, a ce jour, il
existe peu de preuves convaincantes pour soutenir la supériorité de I'entrainement en force a vitesse
élevée pour améliorer la capacité fonctionnelle par rapport a I'entrainement en force a vitesse
modérée. De futures études comparant differents types de programmes de musculation
(hypertrophie, force maximale, puissance et force explosive) sont nécessaires pour définir le
meilleur programme d'entrainement pour la prise en charge de la sarcopénie. Fait intéressant, il est
officiellement et systématiquement recommande d'inclure des seances de musculation supervisées
pour augmenter efficacement la force et/ou la puissance musculaire chez les sujets agés (Lacroix et
al., 2017).

La DMO du rachis lombaire n’était pas significativement différente entre les hommes
sarcopéniques et les hommes ayant un SMI normal contrairement a la DMO de la hanche. En effet,
le col fémoral riche en os cortical est beaucoup plus influencé par les contraintes mécaniques que
le rachis lombaire riche en os trabéculaire. Apres ajustement pour 1’age et la masse maigre ou ’age
et I’ALM, les différences entre les deux groupes au niveau des parametres osseux ont disparu. Nos
résultats suggerent donc une relation causale entre I’ALM et la DMO dans la population étudiée.
La masse maigre était le meilleur déterminant des paramétres osseux dans cette étude. L’ALM et
le handgrip étaient aussi des facteurs corrélables aux parametres osseux dans cette étude. En
conséquence, l'augmentation de la masse maigre appendiculaire et de la force musculaire semble
étre bénéfique pour prévenir l'ostéoporose. Bien que transversale, notre étude suggere que les

programmes de musculation qui augmentent la masse musculaire et la force maximale sont les plus
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appropriés pour prévenir l'ostéoporose chez les hommes agés. En conclusion, la présente étude
suggére que la sarcopénie influence négativement les paramétres osseux chez les hommes ages.
Des stratégies de prévention de l'ostéoporose chez les hommes sarcopéniques agés doivent étre
mises en ceuvre. Plus précisément, un entrainement en résistance supervisé doit étre conseillé afin
de prévenir la perte de masse maigre et la diminution de la DMO qui surviennent avec le
vieillissement.

L’étude principale 3 menée chez des sujets agés ayant un faible SMI a montré

principalement que la force maximale des membres inférieurs et supérieurs est corrélée a la DMO
de la hanche dans les deux sexes.
Le poids, la masse maigre et les valeurs de DMO et de handgrip étaient supérieurs chez les hommes
par rapport aux femmes. Ces resultats sont en accord avec ceux de plusieurs études menees chez
les personnes agées (Krasniqi et al., 2016 ; Nasr et al., 2020). Dans la population entiere (n = 55),
la masse maigre était positivement corrélée a la DMO et aux indices géométriques du col fémoral
(CSA, CSMI et Z). Les études antécédentes menées chez les personnes agées ont démontré que la
masse maigre est 'un des meilleurs déterminants de la santé osseuse (Lima et al., 2009 ; Nasr et
al., 2020 ; Pasco et al., 2015 ; Segal et al., 2008 ; Szulc et al., 2005). Sur le plan mécanique, le tissu
osseux et les muscles ont des déterminants génétiques, endocriniens et nutritionnels communs : ces
deux tissus représentent une unité fonctionnelle appelée unité musculo-squelettique (Frost, 2004 ;
Kaji, 2014 ; Schoenau & Frost, 2002 ; Seeman et al., 1996 ; Zofkova, 2008). Les mesures de force
maximale étaient fortement corrélées a la DMO dans cette eétude. Parmi ces mesures, le handgrip
¢tait le meilleur déterminant de la DMO de la plupart des sites osseux a I’exception de la DMO du
col fémoral ou la force maximale des fléchisseurs du genou et la force maximale des extenseurs du
genou étaient les meilleurs déterminants. Ce résultat est novateur et cliniquement important dans la
mesure ou ici la force maximale des extenseurs et des fléchisseurs du genou peuvent étre considéres
comme de nouveaux déterminants de la DMO fémorale chez les personnes ageées ; leur force
d’association avec la DMO CF étant méme plus forte que celle entre la masse maigre et la DMO
CF.

Chez les femmes, la masse grasse était un meilleur déterminant de la DMO CE, de la DMO
au niveau 1/3 radial, de la DMO CF, de la CSA et du Z que la masse maigre. Chez les femmes post-

ménopausées, la masse grasse exerce un effet positif sur la masse osseuse via différents mécanismes
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comme démontré par plusieurs études (Marques et al., 2012 ; Reid, 2008 ; Saddik et al., 2020). Les
corrélations entre les mesures de force maximale et les parametres osseux ont mis en évidence des
résultats novateurs. La force maximale du triceps (brachial) et le handgrip de la main droite étaient
les meilleurs déterminants de la DMO CE et de la DMO du rachis lombaire. La force maximale des
extenseurs du genou et la force maximale du triceps étaient les meilleurs déterminants de la DMO
au niveau de la DMO 1/3 radial. La force maximale des extenseurs du genou, la force maximale
des fléchisseurs du genou et la force maximale du biceps étaient les meilleurs déterminants de la
DMO de la hanche totale. La force maximale du biceps et la force maximale du triceps étaient les
meilleurs déterminants de la DMO CF.

Par consequent, les forces maximales des membres supérieurs et inférieurs sont des
déterminants importants de la DMO chez les femmes ; les associations entre ces mesures de force
et la DMO sont plus fortes que celle entre la masse grasse et la DMO. Une application potentielle
de cette étude actuelle serait d’augmenter la force maximale des membres inférieurs et supérieurs
chez les femmes agées ayant un faible SMI pour prévenir l'ostéoporose ; la méthode la plus
appropriée pour augmenter la force maximale consiste a réaliser un entrainement traditionnel en
résistance qui peut augmenter la force musculaire méme chez les sujets fragiles (Fiatarone et al.,
1990). Une étude intéressante menée sur un groupe de sujets ages (> 90 ans) fragiles dans des
maisons de retraite a clairement démontré que la musculation conduit a des gains significatifs de
force musculaire, de volume musculaire et de mobilité fonctionnelle (Fiatarone et al., 1990).

Chez les hommes, I’age était négativement corrélé a plusieurs variables osseuses alors que
la masse maigre était positivement corrélée a la DMO CE et a la CSA. Les corrélations entre les
mesures de force maximale et les parametres osseux ont mis en évidence des résultats novateurs.
La force maximale du triceps et la force maximale du biceps étaient les meilleurs déterminants de
la DMO du rachis lombaire, du 1/3 radial et du CSMI. La force de préhension de la main droite et
la force maximale du triceps étaient les meilleurs déterminants de la DMO de la hanche entiére et
de la DMO du col fémoral. La force maximale des extenseurs du genou et la force maximale des
fléchisseurs du genou étaient les meilleurs déterminants de la CSA. La force maximale du triceps
était le meilleur déterminant du Z-score. Dans cette étude, il est important de signaler que la force
maximale au niveau des membres supérieurs était un déterminant important de plusieurs variables

osseuses chez les hommes ; la force maximale des membres supérieurs peut étre un meilleur
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indicateur de I’état de performance physique / forme générale que la force maximale des membres
inférieurs. L’augmentation de la force des membres inférieurs et supérieurs en réponse a
I’entrainement de la force pourrait influencer la DMO de maniére directe ou indirecte en améliorant
la force fonctionnelle, ’autonomie et le niveau d'activité physique.

Les régressions linéaires multiples ont démontré des relations indépendantes entre les mesures de
la force maximale et les parametres osseux dans la population entiére et chez les hommes.
Cependant, la plupart des corrélations a disparu aprés ajustement pour ’age chez les femmes. Ainsi,
les relations entre les mesures de la force maximale et les paramétres osseux semblent étre plus
fortes chez les hommes que chez les femmes.

Plusieurs études menées chez les personnes agées ont déja retrouve des corrélations entre
les mesures de force maximale et les parameétres osseux ; cependant, la plupart de ces études n’a
pas été conduite chez les sujets sarcopéniques ou alors les caractéristiques des sujets (ayant un SMI
normal, ayant un SMI faible, sarcopéeniques ou sarcopéniques séveres) inclues étaient manquantes.
L’identification des déterminants de la DMO chez les sujets sarcopéniques est cliniquement
importante car la sarcopénie est bien connue pour influencer négativement la santé osseuse des
personnes agées (Elhakeem et al., 2019 ; Pasco et al., 2015 ; Saddik et al., 2020 ; Segal et al., 2008
; Szulc et al., 2005 ; Lima et al., 2009).

A notre connaissance, notre étude est I’une des rares études a retrouver des corrélations
entre la force maximale et les paramétres osseux chez les sujets agés ayant un faible SMI. En
conséquence, les programmes de renforcement musculaire des membres supérieurs et inférieurs
doivent étre considérés comme une stratégie préventive contre l'ostéoporose chez les sujets ages
ayant un faible SMI. De futures études menées sur des sujets agés atteints de sarcopénie et / ou une
sarcopénie sévere seront nécessaires pour vérifier les relations entre les mesures de force musculaire
et les paramétres de santé osseuse. Plus important encore, des études longitudinales qui incluent
des programmes de renforcement musculaire devraient étre menées sur des sujets sarcopéniques
pour vérifier si les améliorations de la force / masse musculaire des membres inférieurs et supérieurs
sont associées a des augmentations des valeurs de DMO.

La force de préhension de la main droite (c6té dominant) était positivement corrélée a la
DMO du rachis lombaire et de la DMO de la hanche gauche dans les deux sexes alors que la force

de préhension de la main gauche (c6té non-dominant) n'était pas corrélée a la DMO de ces sites
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osseux. Par conséquent, la prise en compte du c6té dominant / non-dominant semble cruciale lors
de I'étude des relations entre la poignée et les valeurs de DMO.

Chez les hommes, la performance au test de 6 minutes de marche était positivement corrélée
a la DMO de la hanche entiére et la DMO du col fémoral. Ce test reflete de maniére indirecte le
potentiel aérobie du sujet ou plus précisément sa consommation maximale d’oxygene (ml/mn/kg).
Nos résultats sont en accord avec ceux de plusieurs études ayant démontré des corrélations positives
entre la VO, max (ml/mn/kg) et la DMO chez les enfants, les adolescents, les jeunes adultes, les
sujets cinquantenaires et les personnes agées (Harada et al., 1999 ; Rikli & Jones, 1998 ;
VanSwearingen & Brach, 2001). Nos résultats suggérent qu’il faille développer le potentiel aérobie
chez les hommes ageés ayant un faible SMI pour une meilleure prévention du syndrome ostéo-
sarcopénique. Des entrainements aérobies de haute intensité doivent étre exécutés pour ce but. De
plus, il a été demontré que la force maximale du triceps et la performance au test de 6 minutes
marche expliquent plus de 60 pour 100 de la variabilité de la DMO du col fémoral. Ainsi, la prise
en compte des différentes qualités physiques par ce modele de régressions multiples augmente la
prédiction de la DMO chez les hommes ayant un faible SMI.

Chez les femmes, un nombre plus important de corrélations a été identifié. Ainsi, le score
au test SPPB, la puissance des membres inférieurs calculée par le test de Sargent, et la performance
au test de 6 minutes de marche étaient positivement corrélées a la DMO du corps entier, la DMO
du rachis lombaire, la DMO du radius, la DMO de la hanche entiere et la DMO du col fémoral. La
circonférence du mollet était positivement corrélée a la DMO de plusieurs sites osseux. Ces
différents tests refletent la force fonctionnelle, la puissance musculaire, la VO2 max (ml/mn/kg) et
le volume musculaire. L’avance en age est associée a une diminution importante de la force, de la
masse et de la puissance musculaire. La perte de force fonctionnelle au niveau des membres
inférieurs est une caractéristique particuliére des personnes agées sarcopéniques. La circonférence
du mollet est I’'un des criteéres diagnostiques de la sarcopénie utilisés dans certains algorithmes
visant le dépistage et I’identification des sujets sarcopéniques. Cette circonférence refléte le niveau
de masse musculaire qui est un déterminant de la force musculaire.

Nos résultats montrant des corrélations positives entre la puissance des membres inférieurs

(calculée a partir du test de Sargent) et la DMO sont en accord avec ceux de plusieurs études menées
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sur différents types de populations de différents &ges (Berro et al., 2019 ; Janicka et al., 2007 ;
Khawaja et al., 2019 ; Zakhem et al., 2016).

Cette etude a plusieurs limites qui seront énoncées a la fin de cette discussion. Malgré ses
limites, la présente étude est I'une des rares études a étudier les relations entre la force maximale
des membres et la DMO chez les sujets agés ayant un faible SMI et la premiére au Liban a identifier
de nouveaux déterminants de la DMO chez les sujets ages ayant un faible SMI.

En conclusion, cette étude menée chez un groupe de personnes agées ayant un faible SMI
montre principalement que la force maximale des membres (inférieurs et supérieurs) est un
déterminant positif de la DMO de la hanche. Malgré sa nature transversale, notre étude suggere que
les programmes de renforcement musculaire qui visent a développer la masse musculaire et la force
maximale sont les plus appropriés pour prévenir I'osteoporose chez les sujets agés ayant un faible
SMI. Un entrainement en resistance supervisé doit étre recommandé en conséquence afin d'éviter
la perte de masse maigre et la diminution de la DMO qui se produisent avec 1’avance en age. Le
volume et I’intensité des exercices dans chaque séance d’entrainement doivent étre fixés et adaptés
pour maximiser le gain de masse maigre et de force maximale dans cette population.

Cette these menée chez des personnes agées ayant un faible SMI présente plusieurs limites.
Premierement, cette thése inclut principalement trois études transversales qui ne sont pas capables
par principe d’établir un lien de causalité entre un faible SMI/faible force et une faible DMO ni
d’évaluer les facteurs confondants ; cependant, nous avons utilisé des regressions multiples et des
analyses de covariance afin de pallier ces limites dans la mesure du possible. Deuxiemement, le
nombre de sujets inclus dans les différentes études est relativement faible méme si la puissance
statistique était suffisante pour réaliser ces tests. Troisiemement, les apports nutritionnels (en
protéines, calcium et vitamine D) et caloriques n’étaient pas évalués dans ces différentes études or
ces apports sont trés importants pour la santé musculo-squelettique. Quatriémement, nous n’avons
pas évalué les concentrations de plusieurs hormones (hormones sexuelles, GH, insuline, IGF-1,
PTH, calcitriol et adipocytokines) impliquées dans les physiopathologies de la sarcopénie et de
I’ostéoporose. Cinquiémement, les sujets inclus dans cette étude avaient un SMI faible mais
n’avaient pas tous une sarcopénie (présence de deux facteurs) ou une sarcopénie sévere (présence
de trois facteurs). Derni¢rement, le niveau d’activité physique usuel (h/semaine) et les niveaux de

contraintes mécaniques sur les os (Bone Loading History) n’ont pas été évalués. Malgré ces limites,
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notre thése présente plusieurs originalités et a des applications pratiques dans le domaine de la
prévention du syndrome ostéo-sarcopénique chez les personnes agees. Ainsi, cette thése était la
premicre a explorer I’influence d’un faible SMI sur les paramétres osseux chez les personnes agées
Libanaises et a définir plusieurs tests de performance physique (notamment la force maximale des
membres inférieurs et supérieurs) corrélables a la DMO chez les personnes agées ayant un faible
SMI. Par conséquent, I’optimisation de la force maximale des membres inférieurs et supérieurs
semble pertinente pour la prévention de I’ostéoporose chez les personnes agées ayant un faible SMI.
Les programmes de préparation physique et les recommandations internationales concernant la
prévention du syndrome ostéo-sarcopénique doivent étre adaptés en conséquence.

En conclusion, cette thése confirme I’influence négative d’un faible SMI sur les paramétres
osseux chez les personnes agées. De plus, elle a permis d’identifier de nouveaux tests de
performance physique (force maximale des membres inférieurs et supérieurs et test de 6 minutes
de marche) corrélables a la DMO chez les personnes agées ayant un faible SMI. Ces résultats sont
utiles pour la prescription des activités physiques utilisées pour la prévention de 1’ostéoporose chez

les personnes agées ayant un faible SMI.
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CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES

Cette étude menée chez des personnes agées Libanaises montre principalement que :

La DMO de la hanche et les indices géométriques (CSA, CSMI et Z) au niveau du col
fémoral, de la région inter-trochantérienne et de la diaphyse fémorale sont inférieurs chez
les femmes sarcopéniques par rapport aux femmes ayant un SMI normal ; ces différences
disparaissent apres ajustement pour la masse maigre. Par conséquent, la sarcopénie semble
négativement influencer la DMO de la hanche et les indices geométriques de la hanche chez
les femmes agees.

Le CMO CE, la DMO CE, la DMO du rachis lombaire, la DMO de la hanche, la DMO du
col femoral et les indices geométriques du col fémoral (CSA, CSMI, Z et SI) et la force de
préhension de la main sont inférieurs chez les hommes sarcopéniques par rapport aux
hommes ayant un SMI normal. Par conséquent, la sarcopénie semble négativement
influencer le CMO, la DMO et les indices geométriques de la hanche chez les hommes agés.
La force maximale des flechisseurs du coude, des extenseurs du coude, des fléchisseurs du
genou et des extenseurs du genou sont des facteurs corrélables a la DMO de la hanche chez
les hommes et les femmes ayant un faible SMI. Ce résultat met en évidence 1I’importance et
la nécessité de développer la force maximale des membres inférieurs et supérieurs dans le
cadre de la prévention de I’ostéoporose chez les personnes agées ayant un faible SMI.

La performance au test de marche de 6 minutes est corrélée a la DMO de la hanche dans les
deux sexes. La performance au test SPPB, la puissance musculaire (évaluée par le test de
Sargent) et la circonférence de mollet sont corrélés a la DMO au niveau du corps entier, du
rachis lombaire, de la hanche et du 1/3 distal radius chez les femmes ayant un faible SMI.
Ces résultats suggerent que les tests de performance fonctionnels peuvent étre des

indicateurs de la santé osseuse chez les sujets agés ayant un faible SMI.

Les différents résultats obtenus dans cette thése confirment I’influence négative de la sarcopénie

sur les parametres de santé osseuse d’un coté et mettent en évidence des liens étroits entre les

parametres de performance physique (notamment la force maximale et la performance au test de 6
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minutes de marche) et la DMO chez les personnes agées ayant un faible SMI. Des différences inter-
sexes existent entre les différents parameétres de performance physique et ceux de la santé osseuse.
Aux vues de nos résultats et des limites présentes dans cette these, il serait intéressant de proposer
plusieurs perspectives de recherche. Dans un premier temps, il serait important d’explorer les effets
d’un an d’entrainement en force sur les parameétres de santé osseuse chez les personnes agées
sarcopéniques. Dans un deuxiéme temps, il serait raisonnable d’explorer la prévalence de la
sarcopénie dans la population Libanaise ; I’identification de ce pourcentage est la premiére étape
pour pouvoir mettre en place des stratégies durables de prise en charge et limiter les risques et
complications liés a cette maladie. Dans un troisiéme temps, il serait cohérent d’explorer la
prévalence de I’ostéo-sarcopénie dans la population Libanaise. Dans un dernier temps, il serait
cliniquement important d’étudier I’efficacité de 1’entrainement de la force pour la prise en charge

de la sarcopénie et du syndrome ostéo-sarcopénique en rédigeant deux méta-analyses.
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Applications pratiques

Dans les deux sexes, I’entrainement en musculation doit étre réalisé de maniere régulicre
pour maintenir la masse et la force musculaires afin d’en limiter les pertes associées avec 1’age ;
cette pratique semble avoir un effet préventif contre 1’ostéo-sarcopénie. L’intensité de 1’exercice
doit étre suffisante pour développer la force maximale et la masse musculaire. Ainsi, le
développement de la force maximale et de la masse musculaire est souhaitable en utilisant les
méthodes de musculation appropriées. Le développement de la force au niveau des membres
supérieurs et inférieurs devrait étre envisagé étant donné les fortes corrélations retrouvées entre ces
indices de force maximale et les parametres osseux. D’autre part, étant donné les corrélations entre
la performance au test de marche de 6 minutes et la DMO, il apparait nécessaire de maintenir une
bonne aptitude aérobie chez les personnes agées. Pour conclure, ’entrainement de la force
musculaire et de la puissance maximale aérobie semble étre une nécessité chez les personnes ageées
ayant un faible SMI pour prévenir I’ostéoporose. Une semaine devrait théoriquement inclure des

séances de musculation et d’autres séances de type aérobie.
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Hayman SADDIK

La densité minérale osseuse chez les sujets agés ayant un faible
indice de masse musculaire squelettique : Relations avec les
caractéristiqgues anthropométriques et les indices de force musculaire

Résumé :

Le premier objectif de cette thése de doctorat était de comparer la densité minérale osseuse (DMO) et les
indices géométriques de résistance osseuse de la hanche chez des sujets dgés ayant un indice de masse
maigre squelettique (SMI) normal et des sujets agés sarcopéniques. Le deuxieme objectif était d’explorer les
relations entre la force maximale des membres inférieurs et supérieurs et la densité minérale osseuse chez
des sujets agés ayant un faible SMI. Pour ce faire, trois études ont été menées. La premiere étude a
démontré que la sarcopénie est associée a une diminution de la DMO de la hanche totale et des indices
géométriques de résistance osseuse de la hanche chez les femmes &agées. La deuxieme étude a
démontré que la sarcopénie est associée a une diminution du contenu minéral osseux (CMO), de la DMO
et des indices géométriques de résistance osseuse de la hanche chez les hommes agés. La troisieme étude
a démontré que la force maximale des membres inférieurs et supérieurs est positivement corrélée ala DMO
de la hanche totale chez les sujets agés ayant un faible SMI. En conclusion, I'optimisation de la masse
maigre et de la force maximale des membres inférieurs et supérieurs semble pertinente pour la prévention
de l'ostéoporose chez les personnes agées ayant un faible SMI.

Mots clés : Ostéoporose ; Personnes agées ; Sarcopénie ; Masse maigre ; Force musculaire ; Performance
physique.

Bone mineral density in elderly subjects with low skeletal muscle
mass index: Relationships with anthropometrical characteristics and
indices of muscular strength

Summary:

The first aim of this PhD thesis was to compare bone mineral density (BMD) and geometric
indices of hip bone strength in elderly subjects with normal skeletal muscle mass index (SMI) and elderly
subjects with sarcopenia. The second aim was to investigate the relationships between several limb
muscular strength indices and BMD in a group of elderly Lebanese subjects with low SMI. To do so,
three studies have been conducted. The first study has shown that sarcopenia is associated with lower
hip BMD and geometric indices of hip bone strength in elderly women. The second study has shown
that sarcopenia is associated with lower bone mineral content (BMC), BMD and geometric indices of hip
bone strength in elderly men. The third study has shown that limb muscular strength is positively
correlated to hip BMD in elderly subjects with low SMI. In conclusion, optimization of lean mass and
maximum strength of the lower and upper limbs appears relevant for the prevention of osteoporosis in
older people with low SMI.

Keywords: Osteoporosis; Sarcopenia; Elderly subjects; Lean mass; Muscular strength; Physical
performance
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